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Mulheres, travestis e homens profissionais do
sexo, gays e outros homens que fazem sexo com
homens, usuários e usuárias de drogas
injetáveis... são as pessoas mais afetadas na
América Latina pela epidemia do HIV/Aids,
grupos populacionais marginalizados e
discriminados que até o presente momento
representam mais de 50% dos casos de HIV e a
maioria das mortes associadas à Aids na região.

O HIV/Aids chegou à América Latina e ao Car-
ibe em 1983.  Vivia-se uma transição política de
regimes militares ditatoriais em meio a processos
incipientes de democratização.  A epidemia,
como em outras regiões do mundo, afetou
inicialmente grupos de homens homossexuais.
Muitos deles estavam em pleno processo de
organização, começando a reivindicar seus
direitos, especialmente os direitos sexuais.  A
“peste gay” dificilmente consegue ser um fator
de apoio a este esforço, e as sociedades
conservadoras e homofóbicas têm dificuldades
em enfrentar uma epidemia com estas
características, “culpando” os homossexuais pela
transmissão do HIV.

Os efeitos da epidemia foram devastadores nas
comunidades gays da região. Ficou confirmado
que o HIV se transmite através de relações
sexuais e pelo uso de produtos sanguíneos
infectados ou pelo compartilhamento de mate-
rial de injeção.  Enfrentou-se a epidemia com
negação, negociação, rejeição e, em alguns
poucos casos, com aceitação.

Um sistema que prioriza a saúde materna e
infantil não estava preparado para assumir o

grande desafio da Aids.  As populações de mães
e filhos haviam se tornado o centro das
preocupações da saúde pública durante as
décadas anteriores, com o apoio da Organização
Pan-americana da Saúde, os governos nacionais,
as agências de cooperação internacional e, em
particular, o impulso dos grupos organizados de
mulheres urbanas e rurais de todas as etnias,
crenças, etc. Assim, conseguiram reduzir as altas
taxas de mortalidade materno-infantil.

Este mesmo sistema não sabia como abordar a
Aids, entendida como um fenômeno alienígena
à saúde e sexualidade masculina que, além disso,
afetava cidadãos com pouco poder de
mobilização social e política.  Diante da negação
reinante e a mortalidade prematura de milhares
de gays e outros homens que fazem sexo com
homens na América Latina, a comunidade
começou a responder com atividades de apoio
integral às pessoas que vivem com HIV/Aids e
atividades de prevenção voltadas para eles
mesmos e para “o resto da população”.

Pela natureza homofóbica de nossas estruturas
sociais, o trabalho de prevenção de HIV/Aids
especificamente com gays reforça o “estigma”
em relação à comunidade, e gera a necessidade
de “deshomossexualizar” as epidemias de HIV
na região.  O que significa isso 20 anos depois
do início das epidemias latino-americanas?  Os
recursos utilizados para a prevenção nestes
grupos continuam muito abaixo da magnitude
das epidemias de HIV e não tem sido possível
conseguir generalizar um tratamento ético e
humano por parte dos profissionais de saúde em
relação a gays e outros homens que fazem sexo

com homens, profissionais do sexo e usuários/
as de drogas injetáveis, que continuam
representando a maioria dos casos de HIV/Aids
na região.  Os estudos de contas nacionais em
HIV/Aids coordenados por SIDALAC, entre
outros, demonstram esta situação.

Frente a este panorama, dez organizações latino-
americanas de gays do México, Guatemala,
Colômbia, Equador, Chile, Argentina e Brasil
uniram seus esforços para desenvolver estratégias
de advocacy a fim de obter novos apoios técnicos
e econômicos para realizar atividades de
prevenção, atenção e apoio em HIV/Aids para
gays e outros homens que fazem sexo com
homens.  Assim nasceu ASICAL.  Durante a
Conferência Pan-americana de Aids em Lima,
Peru, em dezembro de 1997, fundou-se a
Associação para a Saúde Integral e Cidadania
na América Latina.

A essas alturas da epidemia, as organizações
fundadoras já haviam obtido resultados
altamente significativos para a comunidade.  Por
exemplo: a revogação de artigos que tipificam a
homossexualidade como delito nos códigos
penais de Chile e Equador; a conquista de
garantias constitucionais equatorianas em defesa
dos direitos da diversidade sexual; a priorização
de fundos para a prevenção com gays e outros
homens que fazem sexo com homens através
de um empréstimo do Banco Mundial para
reduzir o impacto da Aids no México.  Também
conseguiu-se que o governo do Distrito Federal
do México dedicasse US$500,000 à prevenção
do HIV com gays e outros HSH.
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Na conservadora Guatemala, estudos de
contextos de vulnerabilidade e de
soroprevalência em gays resultaram no Programa
Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/aids
dedicar a totalidade dos fundos de aceleração
de programas (PAF) em 2003 para a elaboração
de estratégias de advocacy com o objetivo de
colocar os temas de homossexualidade
masculina e do trabalho sexual na agenda da
Aids do país e conseguir fundos para a
prevenção, atenção e apoio em HIV/Aids nestas
populações marginalizadas.  Na Argentina,
conseguiu-se o apoio dos governos dos estados
que fazem fronteira com o Brasil e a cooperação
brasileira para impulsionar o projeto CREFOR,
modelado no Projeto Somos do Brasil.

O Projeto Somos, modelo para muitos outros
países e esforços, surge como produto dos
esforços de advocacy das organizações gays
brasileiras de luta contra a Aids, várias das quais
pertencem à ASICAL. O projeto capacita
organizações gays brasileiras no
desenvolvimento de projetos próprios de
prevenção do HIV com a população de gays e
outros HSH.  Os companheiros brasileiros
conseguiram que a Coordenação Nacional de
DST/Aids do Brasil participasse deste esforço
nacional, em parceria com universidades, outras
agências das Nações Unidas e outras instâncias.
Através de seus esforços de advocacy, o “Somos”
impulsionou o aumento de cobertura de 160,929
HSH em 1999 para 1,635,824 em 2002.

Enquanto isso, sob a liderança de Luis Gauthier,
Henry Ardila e Jeffrey Stanton, as organizações

membros de ASICAL produziram em 1998 o guia
“Estratégias e orientações para ações em HIV/
Aids com HSH”.  Com o apoio da UNAIDS e o
patrocínio da Liga Colombiana de Luta contra a
Aids e ASICAL, este guia faz um apanhado de
várias das melhores práticas relacionadas a
conceitos e orientações gerais do trabalho e as
estratégias integrais de intervenção em HIV/Aids
com HSH.

De 1999 a 2000, com o apoio da UNAIDS, foi
promovido o desenvolvimento de planos
estratégicos em quinze países da região para a
prevenção, atenção e apoio em HIV/Aids com
gays e outros homens que fazem sexo com
homens.  Participaram as organizações membros
da ASICAL junto com os Programas Nacionais
de Aids (reunidos sob o guarda-chuva do Grupo
de Cooperação Técnica Horizontal, GCTH),
organizações de pessoas que vivem com HIV/
Aids, organizações que trabalham com Aids, a
Rede Latino-americana de Planejamento
Estratégica e outros atores de 15 países latino-
americanos e caribenhos.  Pelo fato de que
apenas uma pequena parte destes planos tem
sido executada de maneira significativa, faz-se
indispensável uma estratégia de advocacy que
busque pressionar os tomadores de decisão para
que implementem satisfatoriamente estes planos
estratégicos.

Finalmente, com o apoio de USAID e o Projeto
POLÍTICAS, produzimos o presente guia.  Nele
faz-se um apanhado dos princípios de advocacy
e algumas das experiências das organizações da
ASICAL desenvolvidas neste campo.  Os bons

exemplos do movimento de mulheres na luta
pela defesa de políticas públicas em saúde sexual
e reprodutiva, nos apontam caminhos possíveis
relativos à conquista das condições necessárias
para garantir a saúde sexual dos homens e, em
particular, dos gays e outros homens que fazem
sexo com homens.

Portanto, gostaríamos de agradecer à Agência
Estadunidense de Desenvolvimento
Internacional (USAID) e ao Projeto POLÍTICAS
por seu apoio técnico e financeiro no
desenvolvimento deste guia e por acreditar na
necessidade de uma série de esforços a longo
prazo, os quais contribuirão para melhorar a
saúde de milhões de gays e outros homens que
fazem sexo com homens na América Latina e
no Caribe.  Em especial gostaríamos de agradecer
a Clifton Cortez, Sandra Aliaga, Lane Porter, Mary
Kincaid, Kevin Osborne, Omar Pérez e Pablo
Magaz, por seu extraordinário interesse,
empenho e energia em dar início a este grande
projeto.

Dr. Rubén Mayorga Sagastume
Coordenador Geral,
Associação para a Saúde Integral e Cidadania
na América Latina
(ASICAL)
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O HIV/Aids é um problema que afeta mais de
40 milhões de pessoas ao redor do mundo sem
distinção de raça, credo, gênero, idade,
orientação sexual ou nível sócio-econômico.  Os
gays e outros homens que fazem sexo com
homens são os mais afetados na América Latina
e nos Estados Unidos.  No âmbito da saúde
pública, o estigma e a discriminação têm
contribuído para negar sua existência,
provocando assim a ausência de ações
governamentais que garantam seu acesso aos
programas de prevenção e tratamento do HIV.
Com isso, só conseguiram agravar a expansão
da epidemia.

Por isso, é necessário enfrentar a estigmatização
de cara.  Este é um assunto político que precisa
ser encarado abertamente para poder contribuir
para programas eficientes de prevenção e
tratamento do HIV/Aids.  Negar a realidade não
nos traz nada positivo, pelo contrário permite
que a sociedade não reconheça a existência de
práticas sexuais entre homens, de natureza
diversa e em circunstâncias distintas.

O termo “homens que fazem sexo com homens”
(HSH) abrange gays, bissexuais, transgêneros,
profissionais do sexo masculino e inúmeros
homens que por distintas razões e situações se
relacionam, experimentam e/ou mantêm praticas
sexuais homossexuais.  Também podem ser
adolescentes, homens confinados, militares ou
homens que sofrem outras situações de
isolamento... HSH é uma categoria
epidemiológica para determinar a transmissão

do HIV com relação a práticas sexuais
específicas, independente da orientação e/ou
identidade sexual dos indivíduos.

A ausência de atenção à saúde masculina em
geral por razões de distorções de gênero, o
enfoque tradicional e punitivo da prevenção da
Aids, o modelo heterossexual dos serviços para
pessoas que vivem com HIV... são fenômenos
que afetam a qualidade dos serviços e
capacidade social para combater a epidemia.  Ao
não aceitar a existência de práticas sexuais en-
tre homens, tampouco se reconhece a
necessidade de pesquisar, formular políticas e
normas nesta área, e nem o direito dos gays e
outros HSH terem acesso a serviços
especializados de saúde e aconselhamento
ofertados pelos programas de prevenção e
tratamento das DST/HIV/Aids.

A intenção da Associação para a Saúde Integral
e a Cidadania na América Latina (ASICAL) e o
Projeto POLÍTICAS ao aliar-se para apresentar
o Manual de Advocacy, é contribuir para o
fortalecimento da capacidade local de gays e
outros homens que fazem sexo com homens no
desenvolvimento de estratégias de advocacy
neste âmbito de ação, partindo das ricas
experiências protagonizadas na América Latina
por organizações como:

• Grupo Dignidade (Curitiba-PR, Brasil),

• Organización de Apoyo a una Sexualidad In-
tegral frente al SIDA (OASIS - Guatemala),

• Sociedad de Integración Gay Lésbica Argen-
tina (SIGLA - Argentina),

• Movimiento Unificado de Minorías Sexuales
(MUMS - Chile),

• Fundación Ecuatoriana Equidad (Ecuador),

• Liga Colombiana de Lucha contra el SIDA
(Colombia)

Nosso objetivo central é proporcionar a gays e
outros homens que fazem sexo com homens as
linhas básicas de ação sobre como incidir
politicamente (ou seja, fazer advocacy) nos
programas de prevenção e tratamento de DST/
HIV/Aids em homens que fazem sexo com
homens. Para exercer a cidadania, nada melhor
que aprender a participar efetivamente nos
processos governamentais de tomada de
decisões que afetam nossas vidas.

Por um lado, existe material abundante sobre
DST/HIV/Aids e, por outro, manuais sobre como
fazer advocacy.  A idéia não é duplicar estes
esforços, e sim complementá-los.  Trabalhos
como “Estratégias e linhas de ação em DST/HIV/
Aids com HSH” da Liga Colombiana de Luta
contra a Aids; “Formando redes para a mudança
de políticas: manual de capacitação em defesa
e promoção” do  Projeto POLÍTICAS, “Uma
introdução à promoção de saúde sexual para
homens que fazem sexo com homens e gays”
da Fundação Naz, ou os inumeráveis
documentos produzidos pela UNAIDS, são
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apenas alguns textos que constam na bibliografia,
cuja consulta seria imprescindível para se
aprofundar nos temas propostos ou para ampliar
conceitos, enfoques ou metodologias.

O presente manual começa com uma revisão,
elaborada por José Antonio Izazola, do panorama
da epidemiologia do HIV/Aids na América Latina
e Caribe.  A partir daí, pretende traçar o
surgimento de advocacy como uma estratégia
válida para a conquista de nossos direitos e,
capítulo por capítulo, analisar as características
de cada um dos elementos que a compõem,
tomando em conta experiências desenvolvidas
por diversas organizações na América Latina.

Desta maneira, ASICAL e o Projeto POLÍTICAS
cumprem seu compromisso, na esperança de
proporcionar ferramentas que sejam de utilidade
para guiar e fortalecer a participação cidadã na
melhoria dos programas de prevenção e
tratamento do HIV/Aids em HSH.

iviviviviv
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Considerações
epidemiológicas

“Informação para a ação”. Assim poderíamos
definir “epidemiologia”. Nesse sentido, a
informação epidemiológica sobre o HIV/Aids
deve ser utilizada, por um lado, para fazer
prevenção ou controle eficiente na tentativa de
eliminar a doença e, por outra, para chamar a
atenção de forma adequada para as populações
afetadas.  Em outras palavras, a epidemiologia
deve guiar a utilização de recursos de prevenção
e assistência.

As tendências epidemiológicas tentam descrever
as características de tempo, lugar e pessoas; ou
seja, quem, onde e quando.  No caso do HIV e a
Aids, existem diversas formas de se medir estas
epidemias.  Para a Aids, contabilizam-se os casos
diagnosticados, enquanto para o HIV, estimam-
se as prevalências1 em populações ou grupos
populacionais afetados ou de interesse.

Desde o início, as atividades mundiais no
enfrentamento da epidemia do HIV/Aids
outorgaram um papel fundamental às
populações mais afetadas.  Estas não são
consideradas parte exclusivamente da
problemática e sim essencialmente parte da
solução.  Frente ao aparecimento da Síndrome
da Imuno-Deficiência Adquirida (SIDA/Aids), a
construção do primeiro programa dedicado a seu
controle epidemiológico, o Programa Especial
de Aids da Organização Mundial da Saúde em
1988, constitui um exemplo de enfoque
multidisciplinar que transcende seu conteúdo
meramente biomédico.

Os mecanismos de transmissão do HIV que
envolvem o comportamento sexual e o uso so-
cial de drogas, tanto injetáveis como de outro
tipo, não podem ser abordados de maneira
adequada apenas pela disciplina médica. A
implantação de medidas preventivas, mais ainda
que intervenções – que por definição vêm de
fora das populações afetadas – é composta por
processos.  Entre eles, os processos sustentáveis
e de maior eficácia demonstraram-se ser aqueles
desenvolvidos pelas próprias populações
afetadas, apesar de serem promovidos (e
financiados) por outras instâncias, como
governos nacionais ou locais.

O que hoje conhecemos como a epidemia do
HIV/Aids é composta por múltiplas e variadas
epidemias nacionais, regionais ou locais.  Estas
epidemias ou sub-epidemias, por sua vez, podem
estar entrelaçadas e depender umas das outras.
De fato, em algumas regiões, o HIV/Aids pode
ter deixado de ser uma epidemia, para se
transformar em uma endemia2. Com freqüência,
existe inicialmente preocupação diante do
surgimento inesperado de casos de uma doença,
logo se transformando em indiferença quando
de seu aparecimento crônico em algumas áreas
ou populações.

• Documento elaborado por José A. Izazola-Licea
1 prevalência pode ser definida como o número de pessoas vivendo com HIV que, recentemente ou já há algum tempo, contraíram HIV; normalmente se manifesta no
número de casos por base populacional, de acordo com sua freqüência pode ser uma percentagem; ou expressada em termos de cada cem mil ou milhão de habitantes.
2 Uma epidemia se define como a freqüência “inesperada” (no sentido estatístico) de uma doença; uma endemia se define como a freqüência esperada de uma doença;
existem zonas hipo-endêmicas ou hiper-endêmicas de algumas doenças. No caso do HIV/Aids, os primeiros casos demonstravam claramente uma endemia; também
existia um aumento nos casos quando se esperava que se estabilizassem. O HIV/Aids é uma pandemia que existe em todo o mundo.

Transmissão do HIV e classificaçãoTransmissão do HIV e classificaçãoTransmissão do HIV e classificaçãoTransmissão do HIV e classificaçãoTransmissão do HIV e classificação
dos casos de Aidsdos casos de Aidsdos casos de Aidsdos casos de Aidsdos casos de Aids
É complexo tentar caracterizar a epidemia do
HIV/Aids, seja a partir das tendênciasi que
apresenta, seja segundo o grau com que grupos
específicos são afetados.

No início, a epidemia foi classificada a partir de
três tendências, de acordo com seu aparecimento
nas diversas regiões do mundoii :

- Tendência I: Populações inicialmente afetadas
na Europa Ocidental, América do Norte e na
Ásia: gays e bissexuais masculinos e usuários
de drogas injetáveis.

- Tendência II: A região sub-saariana na África:
homens e mulheres heterossexuais por igual,
seguido de uma epidemia perinatal.

- Tendência I/II: Uma combinação destas, por
exemplo no Caribe.

Posteriormente, reconheceu-se uma maior
variabilidade ao descrever as áreas de afinidadeiii,
nas quais se definiu com maior detalhe as
epidemias mais específicas por regiões menores.

Uma análise recente publicada pelo Banco
Mundial, UNAIDS e a Comissão Européiaiv

classifica as epidemias de HIV de acordo com
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sua maturidade e ampliação segundo o grau em
que atinge grupos específicos; classificando-as
como incipientes, concentradas e generalizadas:

- Concentrada: inferior a 5% em qualquer
grupo específico.

- Incipiente: superior a 5% em um ou vários
grupos populacionais específicos.

- Generalizada: superior a 1% em mulheres
atendidas em maternidades.

Esta última classificação ajuda a entender melhor
a dinâmica do HIV e sua expressão final em casos
de Aids por populações diferenciadas nas regiões
do mundo.

O relatório bianual da Organização Pan-
americana da Saúde de setembro de 2002
informa a respeito das notificações de casos de
Aids até junho de 2002. O número cumulativo
de casos notificados de Aids para a América
Latina e o Caribe (excluindo o Caribe Não-
Latino), sem corrigir por atraso na notificação, é
de 371,312 casos:

- Região Andina: 32,273

- Cone Sul: 26,986

- Brasil: 215,810

- América Central: 28,614

- México: 51,017

- Caribe Latino: 16,612

A distribuição destes casos por sexo, ano de
ocorrência, sub-região e país no período de 1995
a 2002v consta no Quadro 1 como uma taxa por

QUADRO 1.QUADRO 1.QUADRO 1.QUADRO 1.QUADRO 1. Taxas de Aids por milhão de habitantes, por sexo, Taxas de Aids por milhão de habitantes, por sexo, Taxas de Aids por milhão de habitantes, por sexo, Taxas de Aids por milhão de habitantes, por sexo, Taxas de Aids por milhão de habitantes, por sexo,
ano de ocorrência, sub-região e país na América Latina* .ano de ocorrência, sub-região e país na América Latina* .ano de ocorrência, sub-região e país na América Latina* .ano de ocorrência, sub-região e país na América Latina* .ano de ocorrência, sub-região e país na América Latina* .

*  Fonte: Tabela 3 do relatório da OPAS Annual incidence rates of AIDS (per million population), by sex, by country and by year, 1995-2001,
as of June 2002.

HOMENS MULHERES

SUBREGIÃO 1995 1996 1997 1998 1999 2000* 2001* 1995 1996 1997 1998 1999 2000* 2001*

AMÉRICA
LATINA 110 118 112 109 95,2 66 17,2  34,1 41,1 43,9 46,4 41,5 30,2 6,3

ÁREA ANDINA 34,9 34,2 29,1 28,3 25,9 19,2 4,1 6,3 7,1 5,1 7 7 6,2 0,9

Bolívia 3,5 0,9 1,4 3,9 … 3,5 6 0,3 0,1 0,6 1,4 1,2 1,7 0,6
Colômbia 17,3 19,2 16,1 17,6 8,2 2,1 … 1,9 2,6 1,9 3,1 1,2 0,4 …
Equador 10,6 9,9 19,7 25,5 39,5 40 39,6 1,8 1,4 1,7 4,6 12,7 9,7 9,7
Peru 37 47 50,1 41,2 38 28,4 17,3 9,4 11,9 10,8 12,7 11,18 10 6,8
Venezuela 9,3 2,3 0,2 … … … … 1 0,3 0,1 … … … …

CONE SUL 78,6 93,3 86,4 70,1 66,3 48,3 9,9  18,4 24,5 25,4 23,1 19,5 15,3 3,5

Argentina 50,4 59,5 51,3 41,8 36,9 31 5,5 13,1 17,7 17,4 16,3 12,5 10,8 1,9
Chile 22 25,8 32,3 26,4 29,4 10,7 … 2,6 3,4 3,8 3,6 5,1 1 …
Paraguai 8,9 13,1 13,8 2,5 6,3 … … 1,4 2,6 5,1 2,7 2,4 … …
Uruguai 29,8 39 37,6 43,2 43,3 43,1 29,3 10 9,7 16,1 12,3 15 18 12,2

BRASIL 196 211 205 202 164 118 11,7  67,1 82,7 91,6 96,4 81,4 60,2 6,2

AMÉRICA
CENTRAL 104 135 126 119 118 42,3 21  44,6 49,6 57,6 66,7 63,5 22,8 3,3

Belice 88,6 127,9 … 95,7 245,8 78,5 33,1 32,7 45,7 … 65,2 135,6 111,6 37,2
Costa Rica 54 55,7 59,9 66,6 52,4 43,4 25,8 8,5 5,7 10,3 13,2 8,6 9,7 3,7
El Salvador 51,2 52,8 52 39,3 48,3 … … 16,4 19,3 17,9 18,8 20,4 … …
Guatemala 10,6 65,7 46,6 25,9 44,5 28,8 18,2 3,5 15,8 15,1 10,8 21,4 13,7 1,7
Honduras 134,6 117,8 123,6 128,2 96,9 30,5 … 81,4 68,9 87,3 114,5 83 26,4 …
Nicarágua 4,4 5,4 3,7 5,4 6,3 9,2 12,4 0,7 1,2 0,9 1,3 1,5 3,2 3,4
Panamá 101,5 106,8 123,1 156,1 136,9 … … 29,3 35,1 47 47,3 53 … …

MÉXICO 41,3 40,2 37,8 37,3 34,1 21,2 7  5,5 7,2 6,6 6,8 6,1 4 1,4

CARIBE
LATINO 31,1 26,4 27,8 26,2 31,3 33,5 31,5  16,7 15,2 13,9 15,6 17,7 16,2 14

Cuba 8,2 6,4 8,9 9,9 12,2 17,1 23,2 2,4 2,5 2,8 3,6 3,7 5,1 4,3
República
Dominicana 40,1 34,8 33,7 29,6 34,9 31,8 20,5 24,4 21,6 19 20,7 24 19,4 17,1
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milhão de habitantes, ou seja, ajustando pelo
tamanho populacional de cada país e permitindo
assim ter uma medida relativa e, portanto,
comparável entre populações.

Em geral, a incidência de casos de Aids tem sido
pelo menos duas vezes maior entre homens do
que entre mulheres na América Latina. Em
algumas regiões tem sido o triplo ou mais para
o primeiro grupo do que para o segundo.  Isso
ocorreu na Região Andina e no Cone Sul.  No
México, os casos em mulheres representam
aproximadamente 15% do total, e a incidência
de casos de Aids em mulheres representa menos
de um quinto dos notificados em homens.

Este panorama fica claro no Quadro 2, no qual
também são indicados os riscos relativos de
notificação como caso de Aids em homens,
comparados com mulheres3.

Tal medida indica, em termos epidemiológicos,
que a probabilidade de que um homem seja
notificado como um caso de Aids é 2.7 vezes
maior que em mulheres durante o período em
questão.  As probabilidades de contrair o HIV,
desenvolver Aids e ser notificado é três vezes
maior em homens que em mulheres. Em
conclusão, pode-se dizer que a epidemia da Aids
na América Latina é fundamentalmente
masculina, se bem que haja um aumento entre
a população feminina.

QUADRO 2.QUADRO 2.QUADRO 2.QUADRO 2.QUADRO 2. Risco Relativo de Homens comparado a Mulheres, casos de Aids, por ano, país Risco Relativo de Homens comparado a Mulheres, casos de Aids, por ano, país Risco Relativo de Homens comparado a Mulheres, casos de Aids, por ano, país Risco Relativo de Homens comparado a Mulheres, casos de Aids, por ano, país Risco Relativo de Homens comparado a Mulheres, casos de Aids, por ano, país
e sub-região na América Latina e o Caribee sub-região na América Latina e o Caribee sub-região na América Latina e o Caribee sub-região na América Latina e o Caribee sub-região na América Latina e o Caribe†††††

3O risco relativo (RR) é uma medida epidemiológica que compara a
probabilidade de um grupo de pessoas terem a característica de in-
teresse em comparação com outro grupo de pessoas. Neste caso,
compara-se a probabilidade de ter Aids se for de sexo masculino
comparado com o sexo feminino. O cálculo aritmético desta medida
se obtém ao dividir a taxa masculina pela taxa feminina.

† O risco relativo (RR) é uma medida
epidemiológica que compara a
probabilidade de um grupo de
pessoas terem a característica de
interesse em comparação com
outro grupo de pessoas. Neste
caso, compara-se a probabilidade
de ter Aids se for de sexo
masculino comparado com o sexo
feminino. O cálculo aritmético
desta medida se obtém ao dividir
a taxa masculina pela taxa
feminina.

‡ As informações para 2001 e 2002
são incompletas devido ao atraso
na notificação de casos.

SUBREGIÃO 1995 1996 1997 1998 1999 2000‡ 2001‡

AMÉRICA
LATINA 3,2317 2,8686 2,5558 2,3427 2,2940 2,1854 2,7302

ÁREA ANDINA 5,5397 4,8169 5,7059 4,0429 3,7000 3,0968 4,5556

Bolívia 11,6667 9,0000 2,3333 2,7857 ND 2,0588 10,0000
Colômbia 9,1053 7,3846 8,4737 5,6774 6,8333 5,2500 ND
Equador 5,8889 7,0714 11,5882 5,5435 3,1102 4,1237 4,0825
Peru 3,9362 3,9496 4,6389 3,2441 3,3989 2,8400 2,5441
Venezuela 9,3000 7,6667 2,0000 ND ND ND ND

CONE SUL 4,2717 3,8082 3,4016 3,0346 3,4000 3,1569 2,8286

Argentina 3,8473 3,3616 2,9483 2,5644 2,9520 2,8704 2,8947
Chile 8,4615 7,5882 8,5000 7,3333 5,7647 10,7000 ND
Paraguai 6,3571 5,0385 2,7059 0,9259 2,6250 ND ND
Uruguai 2,9800 4,0206 2,3354 3,5122 2,8867 2,3944 2,4016

BRASIL 2,9180 2,5538 2,2380 2,0954 2,0123 1,9518 1,8871

AMÉRICA
CENTRAL 2,3229 2,7177 2,1858 1,7766 1,8614 1,8553 6,3636

Belize 2,7095 2,7987 ND 1,4678 1,8127 0,7034 0,8898
Costa Rica 6,3529 9,7719 5,8155 5,0455 6,0930 4,4742 6,9730
El Salvador 3,1220 2,7358 2,9050 2,0904 2,3676 ND ND
Guatemala 3,0286 4,1582 3,0861 2,3981 2,0794 2,1022 10,7059
Honduras 1,6536 1,7097 1,4158 1,1197 1,1675 1,1553 ND
Nicarágua 6,2857 4,5000 4,1111 4,1538 4,2000 2,8750 3,6471
Panamá 3,4642 3,0427 2,6191 3,3002 2,5830 ND ND

MÉXICO 7,5091 5,5833 5,7273 5,4853 5,5902 5,3000 5,0000

CARIBE LATINO 1,8623 1,7368 2,0000 1,6795 1,7684 2,0679 2,2500

Cuba 3,4167 2,5600 3,1786 2,7500 3,2973 3,3529 5,3953
República
Dominicana 1,6434 1,6111 1,7737 1,4300 1,4542 1,6392 1,1988
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Esse aumento chegou a ser denominada
incorretamente como a “feminilização” da Aids.
Uma epidemia se feminiliza quando o número
de casos de mulheres excede a proporção que
lhe corresponderia de acordo a sua
representação populacional.  Quer dizer, se na
população existe aproximadamente o mesmo
número de habitantes adultos do sexo masculino
e feminino, a epidemia da Aids teria se
“feminilizado” se os casos em mulheres
excedessem a 50% do total.

Um subconjunto de 229,241 casos notificados
à Organização Pan-americana da Saúde
incluindo as categorias de transmissão se
apresenta no Quadro 3. O quadro demonstra que
do total de casos na América Latina (incluindo o
Caribe Latino), existem 130,631 casos em
homens nos quais supõe-se ter sido
conseqüência da transmissão sexual, enquanto
existem somente 39,420 casos em mulheres por
esta mesma via, dando uma proporção de 3,3
casos masculinos por cada caso feminino.
Expressado de forma diferente, enquanto a
população adulta feminina na América Latina e
no Caribe constitui 50% dos adultos, os casos
de Aids em mulheres representam 23% do total
de casos Aids em adultos que contraíram o HIV
por transmissão sexual.

A partir desses dados, pode-se concluir que a
epidemia da Aids é na sua maioria masculina,
apesar de existir um aumento recente no número
de casos em mulheres, e a existência de outras
epidemias relacionadas.

QUADRO 3.QUADRO 3.QUADRO 3.QUADRO 3.QUADRO 3. Categorias de transmissão do HIV Categorias de transmissão do HIV Categorias de transmissão do HIV Categorias de transmissão do HIV Categorias de transmissão do HIV
em um subconjunto de casos de Aidsem um subconjunto de casos de Aidsem um subconjunto de casos de Aidsem um subconjunto de casos de Aidsem um subconjunto de casos de Aids
notificados à Organização Pan-americana denotificados à Organização Pan-americana denotificados à Organização Pan-americana denotificados à Organização Pan-americana denotificados à Organização Pan-americana de
Saúde para a América Latina, 1994-2002.Saúde para a América Latina, 1994-2002.Saúde para a América Latina, 1994-2002.Saúde para a América Latina, 1994-2002.Saúde para a América Latina, 1994-2002.

1983 95.3% 20.50
1984 95.9% 23.33
1985 96.0% 24.23
1986 96.5% 27.32
1987 93.6% 14.55
1988 91.3% 10.49
1989 89.4% 8.44
1990 87.6% 7.09
1991 86.2% 6.26
1992 82.8% 4.81
1993 79.1% 3.78
1994 79.9% 3.97
1995 77.2% 3.39
1996 74.8% 2.97
1997 72.5% 2.63
1998 68.6% 2.18
1999 68.7% 2.19
2000 67.7% 2.10

Nº Total de casos 76.8% 3.31

Total de casos em Mulheres
por transmissão Sexual 39.420
Total de casos em Homens por
transmissão Sexual 130.631

82.251

Sub-total de casos de Homens (63% dos casos
homo e bissexuais em
(homens que fazem sexo com homens por
outros homens: HSH) via sexual

são HSH)

TOTAL DE CASOS QUE
CONTRAÍRAM HIV POR VIA SEXUAL 170.051

Percentagem do total de casos de Aids que
contraíram HIV por via sexual 74,9 %

Total de casos em Homens por transmissão
Sanguínea 3.613

Total de casos em Mulheres por transmissão
Sanguínea 1.560

TOTAL DE CASOS QUE CONTRAÍRAM
HIV POR VIA SANGUINEA
(Excluindo uso de drogas injetáveis) 5.173

Percentagem do total de casos de Aids que
contraíram HIV por via sanguínea-transfusional  2,3 %

Total de casos em Homens que contraíram
por uso de drogas injetáveis (UDI) 36.470

Total de casos em Mulheres que contraíram
HIV por uso de drogas injetáveis (UDI) 8.306

TOTAL DE CASOS QUE CONTRAÍRAM
HIV POR VIA SANGUINEA POR USO DE
DROGAS INJETÁVEIS 44.776

Percentagem do total de casos de Aids que
contraíram HIV por via sanguínea por uso de
drogas injetáveis 19,7 %

Total de casos por transmissão Perinatal 6.948

Percentagem do total de casos de Aids que
contraíram HIV perinatalmente  3,1 %

Relação dos casos
de Aids em homens,
por casos de Aids
em mulheres:
transmissão sexual
por ano de
notificação para
casos nos países da
América Latina

Percentagem
de casos de
Mulheres (%)

Proporção
de Casos
Homem:
Mulher (%)
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transmissão. Nos diversos grupos se criariam
novas epidemias.

Os parceiros sexuais dos membros do grupo
poderiam também estariam expostos à infecção
pelo HIV. Por exemplo, os homens com infecção
recente pelo HIV teriam grandes probabilidades
de transmiti-lo a seus parceiros usuais ou estáveis,
até sem saber, sobretudo se seus parceiros
tampouco soubessem que usam drogas. No
exemplo apresentado, poderia ser que os
usuários masculinos transmitissem o HIV no
período de alta viremia devido a recente
infecção, a suas parceiras, e eventualmente a
seus filhos.

Se um ou mais membros deste grupo tivessem
um número grande de parceiros sexuais, então
potencialmente em cada um dos grupos em que
estão inseridos seus parceiros sexuais poderia
iniciar-se/continuar-se uma epidemia de HIV, por
exemplo, entre trabalhadores e trabalhadoras do
sexo, contatos homossexuais ou heterossexuais.
Por outro lado, este mecanismo no sentido
contrário poderia ter iniciado a epidemia origi-
nal apresentada no exemplo, ou tê-la
impulsionada uma vez iniciada.

A complexidade não é menor no que diz respeito
a HIV/Aids em homens que têm práticas sexuais
homossexuais e bissexuais. Existem diversas
epidemias ligadas entre si, para cada subgrupo
de homens que em geral somente têm em
comum a característica de fazer sexo com outros
homens.

A probabilidade de se contrair HIV entre homens
homossexuais varia de acordo com a idade,
região geográfica de residência habitual, lugares

Pontes epidemiológicasPontes epidemiológicasPontes epidemiológicasPontes epidemiológicasPontes epidemiológicas

Em vez de ter uma epidemia constituída somente
por homens, agora temos pelo menos três sub-
epidemias:

- a original em homens homossexuais e
bissexuais (definidos por práticas e não por
identidades),

- a de homens e mulheres heterossexuais

- a de usuários de drogas injetáveis.

A epidemia de casos perinatais está apenas
começando, como resultado das epidemias em
heterossexuais e usuários de drogas injetáveis (e
seus parceiros). O aumento no número de casos
em mulheres, e portanto as novas infecções por
HIV, se explicam desta forma por uma nova
epidemia que se acrescenta à epidemia entre
homens, sem porém substitui-la.

As pontes epidemiológicas unem estas
epidemias. Por exemplo, existem importantes
epidemias em mulheres e crianças naquelas
áreas geográficas em que o uso de drogas
injetáveis é freqüente e está se iniciando uma
epidemia de HIV nestes grupos.  Este é o caso
em algumas regiões na Argentina (por exemplo,
ao redor da Cidade de Buenos Aires), ou na
região sudeste do Brasil (por exemplo, em São
Paulo, Rio do Janeiro e outras cidades). As
epidemias que ocorrem em usuários de drogas
injetáveis têm várias características que
exemplificam as ligações epidemiológicas entre
populações, mas de maneira alguma a epidemia
do HIV/Aids se restringe a estas pontes.

Apenas com a finalidade de ilustrar a
complexidade dos componentes das epidemias
de HIV/Aids, vamos supor o seguinte:

Em uma região geográfica exista um grupo de
usuários de drogas injetáveis (fundamentalmente
por via intravenosa) formado principalmente por
homens jovens e que a princípio não sejam
profissionais do sexo. Este grupo pode
compartilhar agulhas e seringas por um período
indeterminado sem que o HIV se transmita.
Entretanto, com freqüência a atividade sexual
aumenta em alguns usuários de certas drogas e,
sob o efeito delas, provavelmente sem utilizar o
preservativo.

No caso de um membro deste grupo passar a ter
HIV, dentro de pouco tempo, no caso de
compartilharem agulhas e seringas sem
esterilizar, a prevalência de HIV (e outros
patógenos) poderia aumentar a níveis superiores
a 80%. Esta circunstância tem sido documentada
amplamente em múltiplos contextos e se deve
fundamentalmente à grande eficácia da
transmissão do HIV, sendo equivalente a uma
micro-transfusão de todos os usuários anteriores
dos instrumentos de injeção intravenosa.

A cadeia de transmissão do HIV entre todos os
usuários, sejam homens ou mulheres, que
compartilham instrumentos de injeção,
entretanto, não se deteria apenas aos membros
deste grupo, mas sim se iniciaria um ciclo de
aumento de riscos (entendido como a
probabilidade de contrair/transmitir o HIV)
populacionais com múltiplas portas de entrada.
Por exemplo, as relações sexuais sem proteção
entre homens e mulheres dentro e fora do grupo
resultariam em altas probabilidades de
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onde encontra seus parceiros sexuais, número
de parceiros diferentes por unidade de tempo,
uso do preservativo, antecedentes de doenças
sexualmente transmissíveis, práticas e técnicas
sexuais, entre outras. O termo Homens que
fazem Sexo com Homens (HSH) inclui todo este
conjunto diverso de populações, cada uma das
quais tem características próprias.

Cada sub-grupo imaginável entre os homens que
fazem sexo com outros homens pode ter
características epidemiológicas diferentes, e
portanto merece ações preventivas diferentes
também. Por exemplo, as diferenças entre os
seguintes grupos são bem conhecidas:

- homens com identidade “gay” e práticas
homossexuais exclusivas;

- homens sem identidade “gay” e pratica
sexuais com homens e mulheres; e, ainda
neste grupo, profissionais do sexo;

- homens que fazem sexo com homens
ocasionalmente e principalmente com
mulheres, inclusive dependendo do número
de parceiros de cada sexo;

- os homens profissionais do sexo, travestis ou
não.

Todos fazem parte da categoria de homens que
fazem sexo com outros homens e
numericamente são significativos, qualquer seja
a forma de estimar este número, muito embora
merecem ações preventivas diferentes para poder
garantir eficiência na intervenção.

A utilização do termo “homens que fazem sexo
com homens” é uma forma abreviada para se

referir a diversas comunidades e populações que
estão sob alto risco, entendido como alta
probabilidade de contrair e transmitir o HIV.

Diferentes dos homens com identidade sexual
“gay” que normalmente se envolvem em
atividades de prevenção e de acesso a anti-
retrovais, os outros homens que fazem sexo com
homens, freqüentemente têm comportamentos
que contribuem para o crescimento da epidemia
do HIV/Aids porém, provavelmente por falta de
identidade sexual e política, são poucas as vezes
que são atores eficientes para implementar ações
preventivas. Os profissionais do sexo masculino,
travestis ou não, em determinados momentos têm
realizado trabalhos de natureza comunitária e
preventiva com relação às DST e Aids, entretanto,
ainda permanece o desafio de que a maioria
deles se envolva neste trabalho.

Informações válidas eInformações válidas eInformações válidas eInformações válidas eInformações válidas e
confiáveisconfiáveisconfiáveisconfiáveisconfiáveis

A distorção mais significativa que ocorre na
notificação dos casos de HIV/Aids tem a ver com
estigma e discriminação. A tradição cultural
antiga machista e fundamentalista religiosa
ocidental resulta em padrões duplos na vida das
pessoas que têm múltiplos parceiros e parceiros
do mesmo sexo. Existem na clandestinidade e
não são reconhecidas publicamente, já que estas
práticas e o trabalho sexual têm implicações
negativas na América Latina e no Caribe, bem
como em outras regiões do mundo.

As distorções de notificação na classificação da
categoria de transmissão dos casos de Aids
diminuem a sua validade  interna, ou seja, as

diferentes variáveis fazem com que a
classificação não tenha uma precisão de 100%.
Um dos problemas fundamentais é que a
classificação dos casos se faz a partir da melhor
identificação possível da via de transmissão do
HIV.

Entretanto, sabe-se que na ausência dos anti-
retrovirais – conforme a história natural do HIV/
Aids - 50% das pessoas que se infectam pelo
HIV desenvolvem Aids nos primeiros 10 anos e
a outra metade 10 anos após a infecção.
(Referindo-se ao tempo médio de progressão de
HIV para Aids, e não ao tempo médio em si).
Com estes dados, é necessário chegar a uma
conclusão a respeito das práticas que de fato
resultaram na infecção pelo HIV, tomando em
conta que existe a possibilidade de classificar
erroneamente uma pessoa que tem várias
práticas sexuais, ou de outro tipo, e que levam à
probabilidade de contrair o HIV, apenas por
causa de distorção dos dados.

Realizar diagnósticos de Aids nas instituições de
saúde se defronta com vários problemas. Para
começar, os profissionais de saúde geralmente
não contam com a habilidade necessária para
obter informação sobre o comportamento sexual
dos pacientes. É preciso entender que quem se
submete a um diagnóstico de Aids se encontra
simultaneamente sob um processo patológico de
alto impacto pessoal e familiar e,
freqüentemente, não assumem publicamente
suas práticas sexuais. Além disso, informar os
serviços de saúde (dos quais depende a atenção
imediata para uma situação que põe sua vida
em risco) das práticas sexuais negativamente
sancionadas socialmente, corre-se o risco de ser
discriminado ao ser atendido.
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O medo da discriminação torna compreensível
o fato de que uma alta percentagem de pacientes
com diagnóstico recente de Aids não notifique
suas práticas sexuais. Por último, uma vez que
os pacientes são diagnosticados, preenchem-se
fichas epidemiológicas, que não são validados
posteriormente, ou seja, se não forem
preenchidas corretamente no início do processo,
é improvável que possam ser verificadas as
informações em relação à categoria de
transmissão.

Existem diversos estudos que tentaram descrever
e quantificar estas distorçõesvi . Por exemplo, no
Estado do Chiapas no México, na fronteira com
a Guatemala, realizou-se um estudo (referência)
no qual se comparou o perfil epidemiológico das
notificações em fichas epidemiológicas
sistematizadas nas instâncias nacionais com
informações obtidas diretamente através de
entrevistas aprofundadas durante diagnósticos
recentes de infecção pelo HIV/Aids. Os
resultados indicam que embora o perfil obtido
através de relatórios epidemiológicos sugira a
transmissão heterossexual na maioria dos casos
masculinos, o estudo aprofundado trouxe
informações de que, na realidade, a maioria dos
homens diagnosticados com HIV ou Aids no
Chiapas poderia ter contraído o HIV por meio
de relações sexuais com outros homens.

Além disso, há um outro tipo de informações
que poderia validar estes achados, por exemplo,
embora tenha uma prevalência extremamente
baixa de HIV em mulheres, incluindo as
profissionais do sexo, existe um excesso no
número de casos em homens classificados como
heterossexuais, o que leva a questionar, portanto,
o meio heterossexual de transmissão do HIV. Por

QUADRO 4.QUADRO 4.QUADRO 4.QUADRO 4.QUADRO 4.  Características da epidemiologia em casos de Aids  Características da epidemiologia em casos de Aids  Características da epidemiologia em casos de Aids  Características da epidemiologia em casos de Aids  Características da epidemiologia em casos de Aids
selecionados em países de América Latinaselecionados em países de América Latinaselecionados em países de América Latinaselecionados em países de América Latinaselecionados em países de América Latina     ‡

outro lado, chama a atenção o número muito
pequeno de casos perinatais naqueles países
onde não existe uma alta freqüência de HIV em
usuários de drogas injetáveis. (Ver o Quadro 4).

Em resumo, é possível concluir que os casos de
Aids conforme os dados da vigilância

epidemiológica trazem informações que
caracterizam a epidemia do HIV/Aids como
sendo “concentrada” na maioria dos países da
América Latina e o Caribe, com exceção do Haiti
e Guiana. Este diagnóstico é claro, mesmo sem
corrigir por fatores de distorção a partir da
classificação incorreta dos casos, classificando
como heterossexuais exclusivos homens que

PAÍS

Argentina
Bolívia
Brasil
Chile

Colômbia
Costa Rica
Cuba
República
Dominicana
Equador
El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicarágua
Panamá
Paraguai
Peru
Uruguai
Venezuela

TOTAL

Casos
acumu-
lados

15506
78

151852
3411

3386
1867
1056
4967

877
2803
3588

10626
13417

272
2689
418

9003
1186
2239

229241

Razão H:M
somente casos
de Prof. Sexo

3.71
2.70
3.16
4.54

No há  mulheres
por transmissão

sexual notificados

5.44
4.46
1.17

6.86
1.23
1.28
1.00
2.77
1.98
1.77
2.07
2.18
3.82
5.43

2.70

Casos de
Prof. Sexo

(Masc.)

6066
54

80212
2863

3383
1556
732

2846

803
1954
2667
5347

11144
200

1868
273

6181
653

1842

130644

Casos de
Prof. Sexo

(Fem.)

1637
20

25385
630

0
286
164

2427

117
1583
2077
5347
4018
101

1053
132

2841
171
339

48328

Casos de
Prof. Sexo

(HSH)

4376
34

61711
1937

2187
1133
671

1676

442
846

1257
3722
8382
110

1151
164

3309
431

1224

94763

Casos em
HSH sobre
casos de

Prof. Sexo
(Masc.)

72.1%
63.0%
76.9%
67.7%

64.6%
72.8%
91.7%
58.9%

55.0%
43.3%
47.1%
69.6%
75.2%
55.0%
61.6%
60.1%
53.5%
66.0%
66.4%

72.5%

Razão de
Casos

Perinatais
por casos
Femininos

0.41
0.08
0.16
0.06

Não há mulheres
por transmissão

Perinatal notificados

0.05
0.01
0.04

0.01
0.05
0.02
0.05
0.03
0.03
0.07
0.08
0.03
0.22
0.05

0.13

Razón de
Casos

Perinatales
por casos

Femeninos

0.41
0.08
0.16
0.06

Não há mulheres
por transmissão

Perinatal notificados

0.05
0.01
0.04

0.01
0.05
0.02
0.05
0.03
0.03
0.07
0.08
0.03
0.22
0.05

0.13

Casos
Perinatais

acumulados

1105
2

9087
46

0
17
2

115

1
79
42

320
134

4
84
15

126
97
27

11303

Total de
casos em
Mulheres

2673
24

58149
784

0
362
228

2735

124
1631
2077
6211
4483
121

1163
179

3851
434
541

85770

‡ Fonte: Estimativas próprias a partir da Tabela do relatório  da OPAS Annual incidence rates of AIDS (per million population), by sex, by country and by year, 1995-
2001, as of June 2002.
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fazem (exclusivamente ou não) sexo com
homens. Nos poucos estudos a respeito, as
informações mostram que há uma maior
concentração em HSH, tanto casos de infecção
pelo HIV quanto diagnóstico de Aids.

Por último, nos países em que existe um número
crescente de casos em mulheres, conta-se com
informações que indicam que novas epidemias
estão surgindo que não substituem a epidemia
em HSH, mas que mesmo assim estão
relacionadas.

Prevalência de infecção por HIVPrevalência de infecção por HIVPrevalência de infecção por HIVPrevalência de infecção por HIVPrevalência de infecção por HIV

Uma outra medida utilizada para quantificar o
grau de enfermidade que o HIV/Aids impõe às
diferentes populações é a quantificação das
pessoas que recentemente, ou já há algum
tempo, se infectaram com o HIV e que vivem
com o HIV/Aids em um momento determinado:
ou seja, levar em consideração a prevalência do
HIV. Outra medida que poderia ser de utilidade
é a medição da incidência, entretanto, existem
múltiplos dificuldades para sua medição e por
isso se dá preferência à medição da prevalência.

Estes estudos foram realizados desde o
aparecimento no mercado de formas de testagem
para detecção de anticorpos contra o HIV através
de determinação ELISA a partir de 1985. No
mesmo ano foi realizado em várias cidades do
México alguns dos primeiros exemplos em que
houve diagnóstico de infecção ao HIV por
categoria sexual e estudos de comportamento -
práticas de risco-, além de aconselhamento. Das
primeiras populações estudadas vale a pena
destacar homens gays e bissexuais na Cidade do

México, Tijuana e Guadalajara. Por exemplo, na
Cidade do México em 1985 foi encontrada uma
prevalência de 5%, 25% em 1986 e 39% em
1987 entre homens que informavam ter parceiros
sexuais masculinos, normalmente identificados
como “gays” e que procuravam serviços de saúde
para obter este diagnóstico. Posteriormente, em
um estudo em 6 cidades onde este tipo de estudo
e diagnóstico se realizou em lugares de
freqüência homossexual, foi demonstrada uma
grande variabilidade nas prevalências de acordo
com a cidade sob estudo. Assim, em 1988,
demonstraram-se prevalências que variavam no
mesmo ano de 2% a 25% dependendo da
cidade, sendo que ficou demonstrado que os
riscos sociológicos são de maior impacto na
prevalência do HIV em HSHvii . Outro estudo
realizado na Cidade do México em 1992-93
utilizando uma amostra probabilística estrita
demonstrou uma prevalência de 4% em homens
que faziam sexo com outros homens, enquanto
a prevalência em homens exclusivamente
heterossexuais foi de 0,09% viii.

Estes estudos, com todas suas imperfeições,
fornecem informações de maior qualidade sobre
o comportamento sexual dos entrevistados que
as notificações de casos em nível nacional ou
local, sendo que as informações trazem maior
validez interna, e dependendo da amostragem,
validez externa que o registro de casos.

Continua-se realizando este tipo utilizando vários
esquemas, por exemplo, estudos transversais em
pesquisas sorológicas, incluindo ou não
pesquisas de comportamento, ou, sob o esquema
de pesquisa sentinela. Esta prática, entretanto,
não tem sido realizada em todos os países da
América Latina e o Caribe, nem em todas as

localidades de importância na epidemia do HIV/
Aids.

Alguns dos estudos transversais mais recentes, e
outros comparativos, provêm de estudos
realizados pelo PASCA - Projeto Ação Aids em
América Central - em um estudo multicêntrico.
Do mesmo modo, estes estudos foram realizados
em outras populações: mulheres profissionais do
sexo e mulheres sendo acompanhadas no pré-
natal. Os resultados preliminares dos estudos
constam no Quadro 5 e no Gráfico 1. Indicam
claramente que a prevalência de infecção pelo
HIV é maior nos grupos de HSH em estudo do
que nas profissionais do sexo e nas mulheres
acompanhadas em clínicas de pré-natal em todos
os países em que se há informações sobre estes
três grupos.

Inclusive, pode-se observar que Honduras, sendo
um país que se caracterizou por ter uma
epidemia “heterossexual” de Aids que está no
processo de ser “generalizada”, as mulheres
profissionais do sexo nesse país têm uma
probabilidade 4,8 vezes maior de estar vivendo
com HIV que as mulheres atendidas em algumas
clínicas de pré-natal, e os homens que fazem
sexo com outros homens têm 5,6 vezes mais
probabilidade de estar vivendo com HIV que as
mulheres atendidas em clínicas de pré-natal.

Em outros países observa-se uma concentração
maior da possibilidade de estar vivendo com HIV
– e de estar altamente vulnerável - nos homens
que fazem sexo com homens. Por exemplo, na
Guatemala os HSH têm uma probabilidade 23
vezes maior de estar vivendo com o HIV que as
mulheres sob estudo; no Panamá têm 35 vezes
mais probabilidade (risco) que as mulheres.
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Gráfico 1. Gráfico 1. Gráfico 1. Gráfico 1. Gráfico 1. ComparaComparaComparaComparaComparaçãoçãoçãoçãoção da Prevalência de HIV por grupos afetadosda Prevalência de HIV por grupos afetadosda Prevalência de HIV por grupos afetadosda Prevalência de HIV por grupos afetadosda Prevalência de HIV por grupos afetados

Evidentemente, estas cifras apontam para a
existência de várias epidemias co-existentes em
cada país. Mesmo assim, em todos os países em
que há informações sobre estas três populações,
o grupo mais afetado é o dos HSH.
Provavelmente, estas sub-epidemias em cada
país e região da América Latina estejam
conectadas entre si.

Tudo isso indica que a insuficiência de recursos
dedicados à prevenção da infecção pelo HIV nos
grupos de maior risco e de maior vulnerabilidade
a esta epidemia, não só resultou em um aumento
no número de pessoas afetadas dentro destes
grupos, como também no aumento da epidemia
em outros grupos populacionais.

Contas nacionais de HIV/AidsContas nacionais de HIV/AidsContas nacionais de HIV/AidsContas nacionais de HIV/AidsContas nacionais de HIV/Aids

A partir de 1997 a Iniciativa Regional sobre Aids
para a América Latina e o Caribe desenvolveu o
projeto denominado “Contas Nacionais de HIV/
Aids”. Seu objetivo é descrever, para cada país,
o nível dos fluxos de financiamento e gastos em
relação ao HIV/Aids, incluindo qualquer fonte
de financiamento: pública, privada e externa,
tanto em atenção médica, prevenção e outros
gastos fora do âmbito direto da saúde, como
também em capacitação, fortalecimento
institucional, advocacy, articulação política, etc.

Conta-se com informações provenientes destes
exercícios nacionais em 16 países da América
Latina e do Caribe. Entre outras finalidades, estas
informações nos permitem observar o nível de
financiamento em prevenção comparado com
assistência, bem como a variabilidade entre
países devido ao tamanho de suas economias,
população e epidemias.

QUADRO 5. QUADRO 5. QUADRO 5. QUADRO 5. QUADRO 5. Prevalência de HIV em mulheres que freqüentam clínicas pré-natais, em mulheresPrevalência de HIV em mulheres que freqüentam clínicas pré-natais, em mulheresPrevalência de HIV em mulheres que freqüentam clínicas pré-natais, em mulheresPrevalência de HIV em mulheres que freqüentam clínicas pré-natais, em mulheresPrevalência de HIV em mulheres que freqüentam clínicas pré-natais, em mulheres
profissionais do sexo e homens que fazem sexo com outros homens em países da América Central.profissionais do sexo e homens que fazem sexo com outros homens em países da América Central.profissionais do sexo e homens que fazem sexo com outros homens em países da América Central.profissionais do sexo e homens que fazem sexo com outros homens em países da América Central.profissionais do sexo e homens que fazem sexo com outros homens em países da América Central.

Mulheres que atendem Mulheres profissionais Homens que fazem sexo
Clínicas pré-natais %, do sexo  com outros homens (HSH)

(RR*)  % (RR*) % (RR*)

GUATEMALA 0.5 (1.0) 5.0 (10.0) 11.5 (23.0)
EL SALVADOR 0.5 (1.0) 3.8 (7.6) 17.8 (35.6)
HONDURAS 2.5 (1.0) 12 (4.8) 14.0   ( 5.6)
NICARÁGUA 0.3 (1.0) 1.5 (5.0)   2.0   ( 6.7)
COSTA RICA 0.3 (1.0) 1.0 (3.3)                                            ---
PANAMÁ 0.5 (1.0) 2.1 (4.2) 11.3 (22.6)
BELIZE 2 --- ---

FONTE: Estimativas próprias baseadas em “Resultados preliminares resumo do estudo multi-cêntrico sobre HIV/Aids e determinantes
comportamentais HSH e profissionais do sexo femininos na América Central”.
*O risco relativo bivariável - não  ajustado - (RR) - foi obtido a través da comparação das taxas de prevalência com base na
prevalência menor (casos em mulheres que freqüentaram clínicas pré-natais), cujo RR=1.
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Uruguai

Perú

Paraguai

Panamá

Nicaragua

México

Honduras

Guatemala

El Salvador

Rep. Dominicana*

Costa Rica*

Chile
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Bolívia

Argentina

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00

GRAFICO 2. GRAFICO 2. GRAFICO 2. GRAFICO 2. GRAFICO 2.  Gasto total per Gasto total per Gasto total per Gasto total per Gasto total per
capita em HIV/Aids de todascapita em HIV/Aids de todascapita em HIV/Aids de todascapita em HIV/Aids de todascapita em HIV/Aids de todas
as fontes e para todas asas fontes e para todas asas fontes e para todas asas fontes e para todas asas fontes e para todas as
áreas. Países selecionados daáreas. Países selecionados daáreas. Países selecionados daáreas. Países selecionados daáreas. Países selecionados da
América LatinaAmérica LatinaAmérica LatinaAmérica LatinaAmérica Latina, no ano, no ano, no ano, no ano, no ano
2000. 2000. 2000. 2000. 2000. Valores em DólaresValores em DólaresValores em DólaresValores em DólaresValores em Dólares
Americanos (US$)Americanos (US$)Americanos (US$)Americanos (US$)Americanos (US$)

É interessante apreciar a quantidade de recursos
dedicados à prevenção e, mais especificamente,
à prevenção nas populações nas quais se
encontram focalizadas ou concentradas as
epidemias do HIV/Aids nos países da América
Latina.

No Gráfico 2 consta o gasto total per capita em
relação ao HIV/Aids de todas as fontes e em todas
as funções em alguns países selecionados da
América Latina que apuraram as contas nacionais
em HIV/Aids para o ano 2000 (em dólares
americanos). O Gráfico 3 mostra a composição
percentual destes gastos de acordo com a sua
função: serviços pessoais - fundamentalmente
atenção médica - e em saúde pública e
prevenção.

O Quadro 6 mostra o gasto total destinado a três
das populações de maior risco para infecção pelo
HIV/Aids e de maior vulnerabilidade na América
Latina, onde se encontra concentrada a grande
maioria da epidemia de HIV e de Aids em nossa
região.

Cabe mencionar que, os dados constantes desse
Quadro apresentam várias limitações que devem
ser consideradas. Os gastos com populações de
alta vulnerabilidade para a infecção pelo HIV/
Aids, retirados da Matriz 4 dos “Relatórios de
Contas Nacionais em DST/Aids” - para o Brasil,
bem como para outros países relacionados – são
imprecisos, visto que refletem apenas parte dos
gastos com essas populações.

No caso brasileiro, considerou-se apenas o gasto
federal direcionados a essas populações. Os
gastos de estados e municípios - que possuem
importante participação no financiamento das
ações de DST e Aids -, assim como os gastos

QUADRO 6.QUADRO 6.QUADRO 6.QUADRO 6.QUADRO 6. Gastos com Gastos com Gastos com Gastos com Gastos com
prevenção dedicados àprevenção dedicados àprevenção dedicados àprevenção dedicados àprevenção dedicados à

prevenção específica emprevenção específica emprevenção específica emprevenção específica emprevenção específica em
grupos em  situação de altogrupos em  situação de altogrupos em  situação de altogrupos em  situação de altogrupos em  situação de alto

risco para infecção pelorisco para infecção pelorisco para infecção pelorisco para infecção pelorisco para infecção pelo
HIV/Aids e de altaHIV/Aids e de altaHIV/Aids e de altaHIV/Aids e de altaHIV/Aids e de alta

vulnerabilidade em paísesvulnerabilidade em paísesvulnerabilidade em paísesvulnerabilidade em paísesvulnerabilidade em países
selecionados da Américaselecionados da Américaselecionados da Américaselecionados da Américaselecionados da América

Latina, no ano 2000.Latina, no ano 2000.Latina, no ano 2000.Latina, no ano 2000.Latina, no ano 2000.
Valores em DólaresValores em DólaresValores em DólaresValores em DólaresValores em Dólares

Americanos (US$).Americanos (US$).Americanos (US$).Americanos (US$).Americanos (US$).

Mulheres Gays e outros Homens Usuários de
profissionais  que fazem Sexo drogas

do sexo  com Homens Injetáveis

Argentina 84,828 36,068 65,535
Bolívia 220,944 82,065 0
Brasil* 935,228 900,793 2,599,617
Chile 350,814 105,959 818
Costa Rica 162,133 1,725 0
El Salvador 243,320 178,750 30,000
Guatemala 732,916 32,059 0
México 3,379,801 1,991,622 0
Panamá 241,359 0 0
Paraguai 203,281 42,081 55,270
Perú 215,288 53,254 0
República Dominicana 509,932 146,175 0
Uruguai 14,000 1,000 0

*Valores referentes apenas à parcela do gasto público federal brasileiro - direcionado às
populações constantes do Quadro - que puderam ser identificados e isolados.
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privados, não foram apropriados. Além disso, a
forma pela qual essa pequena parcela dos gastos,
registrada no Quadro 6, é contabilizada pelo
Programa Brasileiro de DST/Aids, muitas vezes,
impede que os gastos específicos com um
determinado segmento da população sejam
identificados, de forma isolada, à medida que
os gastos não são apropriados originalmente por
população.

Por tanto, estudos dessa natureza e,
conseqüentemente, comparações entre países
devem ser analisadas com cautela, visto que
podem não refletir a realidade dos gastos com
as populações e alto risco para a infecção pelo
HIV/Aids. Este fator deve ser levado em
consideração caso tais dados sejam utilizados
na tomada de decisão em políticas públicas e/
ou ações das organizações não governamentais
direcionadas ao enfrentamento da epidemia do
HIV/Aids.

Vale a pena mencionar que no caso de usuários
de drogas injetáveis, em vários países não consta
gasto nenhum (Bolívia, Costa Rica, Guatemala,
México, Panamá, Paraguai, Peru, República
Dominicana e Uruguai). Uma possível
explicação disso seria a mínima representação
que a epidemia do HIV/Aids tem nesta categoria
de transmissão nestes países.

Por outro lado, embora em todos os países haja
gastos dirigidos especificamente a mulheres
profissionais do sexo, em alguns países este gasto
específico é mínimo. Por exemplo, de um gasto
total com HIV/Aids no ano de 2000 de mais de
U$ 170 milhões, em Argentina foram gastos U$
84.828.

GRAFICO 3. GRAFICO 3. GRAFICO 3. GRAFICO 3. GRAFICO 3. Composição percentual do gasto por área de prevenção ou de assistênciaComposição percentual do gasto por área de prevenção ou de assistênciaComposição percentual do gasto por área de prevenção ou de assistênciaComposição percentual do gasto por área de prevenção ou de assistênciaComposição percentual do gasto por área de prevenção ou de assistência
em países selecionados da América Latina, ano 2000.em países selecionados da América Latina, ano 2000.em países selecionados da América Latina, ano 2000.em países selecionados da América Latina, ano 2000.em países selecionados da América Latina, ano 2000.

No caso de recursos dirigidos especificamente
a gays e outros homens que fazem sexo com
homens, o nível de gastos também é baixo. In-
clusive, o Panamá não reportou gasto algum.
Neste item se incluiu o gasto especificamente
dirigido e focalizado nestas populações,
incluindo atividades específicas de informação,
educação e comunicação; distribuição de
preservativos ou atividades de marketing social;
testagem, diagnóstica e aconselhamento que
incluíram em seus objetivos ações de prevenção;
diagnóstico e tratamento de doenças
sexualmente transmissíveis (DST); etc.

Embora no Uruguai houve um gasto enorme com
prevenção, tanto público como funda-
mentalmente individual na compra de
preservativos, mesmo assim este gasto não pode
ser considerado como sendo de prevenção
específica em nenhuma das populações acima
mencionadas visto que não foi um gasto
focalizado, destinado a uma população
específica, nem de HSH e nem de profissionais
do sexo. No Uruguai o gasto destinado
especificamente a profissionais do sexo foi de
US$ 14.000.
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Obs.: Todos os gastos mencionados acima em
relação ao Quadro 6 se referem tão somente aos
gastos registrados pelo estudo de Contas
Nacionais em DST/Aids e, portanto, não refletem
o total de gastos com populações de alta
vulnerabilidade.

Existe um grande debate acerca da definição do
tamanho das populações sob maior risco para
infecção pelo HIV e de maior vulnerabilidade.
Entretanto, e conforme demonstrado no Gráfico
4, ao comparar as percentagens de gasto em
prevenção específica com gays e outros homens
que fazem sexo com homens e a representação
proporcional que este mesmo grupo tem nos
casos cumulativos de Aids, existe um grande
diferencial, um menor gasto percentual (sobre o
total dos gastos com prevenção) que a proporção
que estes representam em termos do total de
casos.

Por outro lado, existe uma discussão sobre se os
gastos com prevenção são suficientes e
adequadamente distribuídos. Em alguns países
é possível que ocorra que o valor total gasto com
prevenção seja baixo, de modo que a
percentagem de gastos com HSH seja parecida
com os casos entre HSH. Isto acontece na
maioria dos países, salvo notáveis exceções. Pelo
contrário, naqueles poucos países em que o to-
tal de gastos com prevenção é de um nível
adequado, é possível que os gastos direcionados
a HSH podem representar uma percentagem
baixa, mas ainda ser adequados em termos do
valor per capita.

GRÁFICO 4. GRÁFICO 4. GRÁFICO 4. GRÁFICO 4. GRÁFICO 4. Comparação das percentagens de gasto com prevenção com HSHComparação das percentagens de gasto com prevenção com HSHComparação das percentagens de gasto com prevenção com HSHComparação das percentagens de gasto com prevenção com HSHComparação das percentagens de gasto com prevenção com HSH
sobre o total do gasto com prevenção e representação proporcional dos casossobre o total do gasto com prevenção e representação proporcional dos casossobre o total do gasto com prevenção e representação proporcional dos casossobre o total do gasto com prevenção e representação proporcional dos casossobre o total do gasto com prevenção e representação proporcional dos casos
de Aids em HSH sobre o total de casos acumulados.de Aids em HSH sobre o total de casos acumulados.de Aids em HSH sobre o total de casos acumulados.de Aids em HSH sobre o total de casos acumulados.de Aids em HSH sobre o total de casos acumulados.

Nem se interiorizou, nem seNem se interiorizou, nem seNem se interiorizou, nem seNem se interiorizou, nem seNem se interiorizou, nem se
feminilizou, nem se contevefeminilizou, nem se contevefeminilizou, nem se contevefeminilizou, nem se contevefeminilizou, nem se conteve
É possível vencer a luta contra a Aids, porém
não é fácil enfrentá-la. À medida que avança a
história desta pandemia, é necessário fazer uma
reavaliação do que se aprendeu desde o início
dos anos 80 para poder planejar da melhor forma
possível os próximos passos.

A prestação de assistência médica adequada às
pessoas vivendo HIV e Aids é apenas uma parte

da luta contra a discriminação e o preconceito,
parte de uma estratégia integral que não pode
se basear em atender mal aquilo que poderia
ter sido prevenido.

A prevenção pode ocorrer por meio de diversas
estratégias. É o que afirmam peritos das áreas
que têm a ver com a mudança de
comportamento necessária para a prevenção do
HIV/Aids. As intervenções requerem uma
seleção adequada de populações “alvo” e um
suporte teórico/técnico correspondente.
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Considerações
epidemiológicas

Uma das explicações é que a homofobia paralisa
e orienta incorretamente muitos tomadores de
decisão dentro e fora do setor de saúde; levanta
questões de natureza moral tendo em vista que
o maior número de infecções ocorre por via
sexual, em particular em relações homossexuais.

“A epidemia do HIV/Aids na América Latina já
não afeta homens com práticas

homossexuais.”

“A verdadeira epidemia do HIV ocorre em
mulheres... no interior.”

São afirmações que surgiram há muitos anos em
fóruns nacionais e internacionais. Se tais
afirmações são corretas:

Por que não se refletem nos casos de Aids?

Por que, se a população for metade homens e
metade mulheres, o total de casos em mulheres
somente é de 15% em alguns países e em
nenhum país passa da metade?

Por que, ao considerar somente os casos de
transmissão sexual, há cerca de 10 casos
masculinos por cada caso feminino no México,
Colômbia, Chile e vários outros países?

Há quem argumenta que os recursos públicos
devem ser dedicados à proteção das donas-de-

A transmissão do HIV por via sexual e pelo uso
de instrumentos não esterilizados no caso de
drogas injetáveis são as duas áreas que
representam o maior grau de dificuldade no que
diz respeito à prevenção.

A epidemia por via sexual na América Latina tem
sido tipificada como concentrada:
principalmente em homens que têm relações
sexuais com outros homens e que têm de 25 a
34 anos de idade.  As taxas instantâneas de
crescimento de grande magnitude nos novos
casos em mulheres e homens heterossexuais,
podem ser devidas ao número reduzido de casos.
Por exemplo, a taxa de crescimento fica maior
ao passar de 200 a 300 casos (taxa de
crescimento de 50%) do que quando se passa
de 1.200 a 1.400 casos novos (taxa de
crescimento de 15%). É o que acontece em
algumas categorias de casos de Aids em um dos
países da região com os casos de mulheres e de
homens que fazem sexo com outros homens,
respectivamente.

Apesar desta situação, a idéia de promover ações
dirigidas de prevenção não agrada a muitos
militantes e ativistas. Inclusive alguns
pesquisadores que, em vez de responder à
descrição da epidemia aplicável a cada
realidade, insistem em se basear nos achados
de outros continentes, onde as circunstâncias são
muito diferentes, ou em temas de interesse
pessoais ou de grupo. Erramos em acreditar que
a epidemia se interiorizou, se feminilizou ou se
conteve. As informações disponíveis não
sustentam estas hipóteses. Conforme os dados
existentes, está confirmado que a epidemia de
HIV/Aids na América Latina ainda é

eminentemente urbana, masculina e crescente,
e que a única forma de detê-la tempestivamente
é evitar que pessoas com maior probabilidade
de se infectarem adquiram a doença.
Os dados epidemiológicos que permitem
conhecer e analisar a epidemia do HIV/Aids são
um bem público obtido utilizando recursos
públicos. Obtê-los e processá-los  é uma função
inegável do Estado. De maneira alguma pode-
se justificar a restrição do acesso aos mesmo sob
o pretexto de que a população em geral ou por
outros atores não os entendem. Operadores
governamentais e não governamentais devem ter
acesso pleno a estes dados.

Não é nossa intenção negar a existência de uma
epidemia crescente de HIV em mulheres, em
relação à qual devem ser tomadas providências
para que não se transforme em uma epidemia
de grandes proporções. Contudo, a partir da
premissa de que os dados epidemiológicos são
a base sobre a qual se deveria desenvolver e
executar as melhores estratégias de prevenção
do HIV,

como justificamos então a inexistência de
intervenções eficazes e suficientes dirigidas aos
gays e outros homens que fazem sexo com
homens?
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casa, que normalmente se infectam devido às
práticas de risco de seus parceiros, sem que
tenham o mínimo controle para poder diminuir
o risco, ainda mais porque nem sabem que estão
correndo um risco. É verdade. É preciso evitar
que estas mulheres se infectem. Não é isso que
está em pauta. O que está em pauta é definir
qual é a melhor estratégia para enfrentar a
epidemia que nos preocupa.

Criar condições para garantir que as mulheres
tenham igualdade de oportunidades, através de
seu empoderamento e intervenção na tomada
de decisões contribuiria com soluções de fundo,
porém implica em um longo e complexo
processo de transformações sociais. Os
programas de prevenção dirigidos a donas-de-
casa são paliativos e não têm a cobertura e a
eficácia desejadas e, além disso, não há
possibilidades objetivas de identificar as que
precisam destas intervenções com maior
urgência. Enquanto não se consiga ter relações
igualitárias de gênero, é preciso pensar em outras
formas de evitar que as mulheres se infectem pelo
HIV.

Neste sentido, para evitar que uma dona-de-casa
se infecte devido às práticas de seu parceiro, há
duas possibilidades:

• Que as mulheres utilizem o preservativo em
todas as relações sexuais com seus parceiros,
o que é difícil de garantir devido à
desigualdade de poder de gênero e outras
razões, ou

• Que se tente evitar que seus parceiros se
infectem (prevenção primária).

Ambas servem e não são excludentes uma da
outra; a primeira é de longo prazo, enquanto a
segunda pode permitir resultados mais rápidos.

Desta forma, segundo enfoques com eficácia
comprovada há várias décadas, obtêm-se
melhores resultados ao dirigir intervenções às
pessoas que têm práticas de risco para infecção
por doenças sexualmente transmissíveis. Neste
caso, haveria um retorno maior se houvesse uma
cobertura adequada de intervenções dirigidas
aos gays e outros homens que fazem sexo com
homens, Cabe salientar que os benefícios desta
estratégia não se restringem somente a estes
grupos, e sim se estendem à sociedade como
um todo.

Ao evitar a transmissão do HIV entre gays e
outros homens que fazem sexo com outros
homens, se evita que aqueles que também têm
relações sexuais com mulheres as infectem. O
mesmo acontece com os clientes de profissionais
do sexo masculino e feminino.

Nem médicos,Nem médicos,Nem médicos,Nem médicos,Nem médicos,
nem sacerdotes...nem sacerdotes...nem sacerdotes...nem sacerdotes...nem sacerdotes...

A estratégia de prevenção dirigida a gays e outros
homens que fazem sexo com outros homens
deve partir da estrutura social que os coloca em
situação de vulnerabilidade. Os epidemiologistas
e os antropólogos falam de “grupos vulneráveis”
para referir-se aos HSH. A vulnerabilidade (em
grande parte) tem a ver com a conjuntura so-
cial. A sociedade não aceita e nem favorece
relações amorosas entre dois homens, e menos
ainda relacionamentos duradouros. Isto contribui
para uma constante troca de parceiros sexuais.

A condição de marginalidade faz com que o sexo
entre homens seja anônimo ou clandestino.
Nestas circunstâncias, o cerne da sexualidade é
o relacionamento sexual múltiplo, o mais rápido
e escondido possível. O cuidado, a
responsabilidade... tudo o que envolve uma
relação íntima em outras circunstâncias, não
ocorrem. Desta maneira, se juntam diversos
fatores que fazem com que o conjunto de gays
e outros homens que têm relações sexuais com
homens, tenham maior probabilidade de contrair
uma doença sexualmente transmissível,
incluindo o HIV.

Mais da metade das infecções por via sexual em
homens com menos de 19 anos ocorre através
de relações com outros homens. As campanhas
enfocadas em pais e mães de filhos adolescentes
que não tomam em conta esta realidade são uma
falácia. Estes adolescentes são os mais
vulneráveis porque estão muito isolados por uma
cultura que não permite que se expressem
livremente, que faz de tudo para fazer com que
pensem como heterossexuais, quando na
verdade sentem atração por pessoas do mesmo
sexo. Estes adolescentes não podem falar com
seus pais sobre sua orientação sexual, nem do
uso da camisinha, nem de qualquer coisa
relacionada à sua sexualidade enquanto
existirem estigma e discriminação.

Ao eliminar a discriminação por orientação
sexual, se contribui entre outras coisas, para a
eliminação dos guetos em que vivem estes
homens que não sentem a necessidade de
procurar a união heterossexual para fugir da
mesma. Desta forma, se poderia evitar em grande
medida milhares de casos evitáveis de morbi-
mortalidade.
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Por outro lado, a experiência internacional neste
assunto demonstra que a função pública de
prevenção da transmissão sexual do HIV é mais
eficiente quando realizada através de
intervenções comunitárias. Neste sentido, seria
importante os programas governamentais de
prevenção de HIV/Aids financiarem a
capacitação dos grupos de base comunitária –
por meio de concorrência pública – e as ações
de prevenção em suas comunidades, dando
preferência aos grupos mais afetados de acordo
com os dados epidemiológicos existentes.

A falta de coesão comunitária entre os gays e
outros homens que fazem sexo com outros
homens dificulta em muito o trabalho de
prevenção entre eles, entre outros fatores. As
mudanças de atitudes e valores contribuem para
uma real mudança de comportamento. Não são
os médicos com seus jalecos brancos, nem os
sacerdotes com suas batinas pretas, nem outros
agentes externos à comunidade que são os
protagonistas de uma mudança sustentável, e sim
os próprios membros dessa comunidade, como
indicou uma vez um entrevistado:

“Eu ensino meus amigos por que é preciso se
proteger, e meus amigos acreditam em mim,

porque sabem que somos parecidos. Há afeto
e confiança entre nós”

Desta maneira se cria um valor e esse valor se
transmite, então pode haver uma real mudança
de comportamento.
Mais além das campanhas informativas
desenvolvidas em vários países, faltou influir na
mudança de comportamentos. Informar que o
preservativo serve é útil, porém insuficiente. É
preciso educar, mas como educar quando não
existe uma base comunitária? Ao procurar
respostas para esta pergunta, podemos
compreender em toda sua dimensão o conceito
de vulnerabilidade. Se não há uma comunidade
organizada e receptiva às ações de prevenção,
como podemos pensar que é possível contribuir
para a modificação da essência de alguns
comportamentos?
Enquanto se constrói a estrutura comunitária
necessária, não se deve perder de vista que há
pequenos grupos comunitários muito coesos. Se
bem que o fato de serem dispersados complica
um tanto os programas de prevenção, a
importância de seu trabalho é inegável. Realizam
tarefas comunitárias enfocadas na prevenção do
HIV/Aids como um tema de desenvolvimento
humano e de qualidade de vida a partir da
própria perspectiva das comunidades. Também
existem estratégias de marketing que se pode
utilizar para facilitar esse trabalho.

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão

1) Com base no número de casos notificados,
é tecnicamente incorreto e eticamente
inaceitável a afirmação de que a epidemia
homossexual do HIV/AIDS está controlada
ou até diminuindo. A homofobia faz com
que não se enxerguem os dados existentes.
Se bem que houve um aumento na
transmissão heterossexual, por diversas
razões este aumento foi exagerado
enquanto a transmissão homossexual foi
minimizado ou escondido. É com este
argumento que se pretende justificar o corte
dos escassos recursos técnicos e financeiros
dos já insuficientes programas voltados para
gays e outros HSH, para desviá-los para
outras populações.

2) As práticas anais penetrativas e receptivas
sem proteção são eficazes na transmissão
do HIV por razões biológicas, da mesma
forma, embora em escala maior, que o coito
vaginal para as mulheres.

3) Quando o preservativo é utilizado em todas
as relações sexuais tem um alto efeito de
proteção, no entanto, a freqüência de seu uso
é excessivamente baixa na América Latina.

4) Sendo a epidemiologia “informação para
a ação”, é imprescindível aumentar e
consolidar os programas eficazes de
prevenção para evitar a transmissão do HIV
entre homossexuais. As campanhas oficiais
de prevenção não estão dirigidas a quem
realmente está se infectando. É preciso ter
um diagnóstico preciso; determinar
exatamente quem está se infectando e o
porquê, para prevenir ali, onde é prioritário.
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5) É indispensável elaborar programas espe-
cíficos de prevenção para cada realidade
concreta, levando em conta as diferenças
sociais e geográficas no número de casos,
prevalência de infecção, práticas sexuais e
uso do preservativo, entre outros fatores.

6) Os estados deveriam fazer esforços
correspondentes para eliminar as condições
legais, políticas e sociais que reforçam a
marginalidade e a vulnerabilidade dos gays
e outros HSH na sociedade. Por exemplo,
aprovar leis que proíbam a discriminação
por orientação sexual, respeitar os centros
culturais de entretenimento e de encontro
de gays, entre outros.

7) Corresponde aos governos financiar e
supervisionar o trabalho preventivo, bem
como avaliar seu impacto, rigorosamente
coordenado em conjunto com grupos de
base comunitária e com formação
profissional.

Na América Latina, e ainda em cada país, co-
existe uma variedade de epidemias. Não se trata
de uma só, cada sub-epidemia deve ser atendida
plenamente. Neste contexto, é de vital
importância reconhecer que a epidemia em gays
e outros homens que fazem sexo com homens é
a mais antiga e a mais carente em termos de
políticas públicas e financiamento. Se
conseguimos atendê-la agora, ainda há tempo de
evitar que milhares deles passem a viver com HIV.

1Mann Jonathan, Chin J, Piot P, Quinn T. The international epidemiology of AIDS. Scientific American. Oct 1988. PP51-62.
2Mann Jonathan, Chin J, Piot P, Quinn T. The international epidemiology of AIDS. Scientific American. Oct 1988. PP51-62.
3Mann, Jonathan. AIDS in the World; The Global AIDS Policy Coalition.—Cambridge: Harvard University Press, 1992
4The World Bank. Ainsworth M, Mead O. Confronting AIDS. Public Priorities in a global epidemic. A world Bank Policy Research Report.
Oxford University Press: New York: 1997.

5Pan American Health Organization / World Health Organization. AIDS Surveillance in the Americas. Biannual Report. September 2002.
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6 Magis C, García ML, González G, González F, Candelas E, Valdespino JL et al. Under report of homosexuality  affects epidemiological
patterns  of  AIDS/HIV  in  Latin  american country.  En:  Abstract  book  No.  2.  VIII International Conference on AIDS/III STD World
Congress; 1992; Amsterdam, Holanda; abstract No. PoC 4768:C371.
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Como surge
advocacy?

Se antes o papel principal assumido pela
sociedade civil foi de lutar pelo retorno da
democracia nos países latino-americanos,
atualmente é fortalecer esta democracia através
da participação cidadã ativa nos processos de
tomada de decisão acerca do desenvolvimento
econômico, político, social e cultural das nações.

A partir dos anos 80, as ditaduras caíram e os
novos ventos começaram a soprar a favor de uma
interação contínua e permanente entre o Estado
e a Sociedade Civil.  No novo contexto, a
sociedade civil teve que aprender a marcar sua
presença nos processos de tomada de decisão
no âmbito público, procurando sistematicamente
fortalecer sua ação cidadã fundamentada em
responsabilidades e direitos.

As formas tradicionais de representação da
sociedade civil -movimentos sindicais e partidos
políticos - frente ao processo de democratização
e a aplicação de um novo modelo econômico
nos países da América Latina, não tiveram a
capacidade de articular as demandas sociais,
econômicas, políticas e culturais; e perderam
legitimidade e poder de convocação perante suas
bases. A fragmentação destas organizações
tradicionais em Estados com uma capacidade de
gestão social muito fraco exigiu à sociedade civil
um papel mais proativo na luta por obter padrões
aceitáveis de desenvolvimento humano.  (Pooley,
B; 1998)

As mudanças não ocorreram em uma só direção.
As sociedades conservadoras e as ditaduras nos
impediram de entender a imensa diversidade dos
povos.  A estreiteza do conservadorismo e a
intensidade da luta social em prol da democracia

limitaram nossa visão e tempo no sentido de
chegar a entender que o povo não é um tudo
homogêneo. Correspondia então à democracia
dar respostas eqüitativas aos diferentes setores
da sociedade. A liberdade conquistada
paulatinamente abre o cenário para essa
diversidade negada.

As coletividades humanas começaram a tornar
visíveis características, necessidades e aspirações
díspares de acordo com o sexo, etnia, geração,
classe, orientação sexual...  As demandas se
diversificaram.  Foi então que começamos a
entender os mecanismos pelos quais uma
sociedade discriminadora e desrespeitosa
transformava as diferenças em desigualdades.
Surgiram múltiplas vozes de protesto, começou-
se a romper o silêncio, os silêncios.  Iniciou-se
um processo longo, lento; porém sem retorno.
Emergiram novos atores sociais: movimentos de
mulheres, de povos indígenas, de ambientalistas,
de jovens, de diversidade sexual ...

É neste contexto que a partir da década de 80
surgem as comunidades de gays, lésbicas,
transgêneros e bissexuais (GLTB) como atores
sociais de uma América Latina distinta.  Como
cidadãos plenos, temos que assumir a
responsabilidade por contribuir para o
desenvolvimento integral de nosso próprio
entorno e aprender a exigir as condições
necessárias para exercer nossos direitos
constitucionais e, dentro destes, nossos direitos
sexuais e reprodutivos.  Isso significa participar
ativamente na tomada de decisões que afetam
nossos interesses e vida cotidiana. É
imprescindível reconhecer não somente nossos
direitos como também as responsabilidades que

temos para influenciar as políticas locais,
regionais, nacionais e internacionais para
contribuir com a eliminação das causas
estruturais da discriminação e do estigma,
particularmente a relacionada à orientação
sexual e ao HIV/Aids.
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Com relação à epidemia da Aids e a

transmissão por via sexual do HIV “em um
número demasiado de países porém a

existência de sexo entre homens continua
sendo negada, simplesmente porque não se
ajusta aos estereótipos e pautas ocidentais...

Em relação à sexualidade e ao comportamento
sexual, precisa-se de investigação contínua

para melhor entender as identidades, crenças e
culturas sexuais.  A forma como as pessoas se
vêem sexualmente tem implicações profundas
nas suas vidas e nas medidas que tomam para

se proteger e proteger outros contra a infecção.
Sabemos muito pouco sobre as formas como o

poder de gênero, a homofobia e os medos
acerca do sexo de modo geral fazem impacto

sobre a maneira como nos entendemos
sexualmente e sobre as expectativas e crenças

que temos a respeito de outros.  Fazem-se
necessárias a defesa e a promoção (advocacy)
contínuas para surtir um respeito maior para a

diversidade sexual...”  Assim afirmava Peter

Piot em 1997 e até hoje, embora se avançou

muito, ainda há muito por fazer.

Pelo respeito àPelo respeito àPelo respeito àPelo respeito àPelo respeito à
diversidade sexualdiversidade sexualdiversidade sexualdiversidade sexualdiversidade sexual

Precisamos desenvolver estratégias eficientes,
dirigidas de maneira específica a gays e outros
homens que fazem sexo com homens (HSH),
para prevenir a transmissão por via sexual do
HIV. Precisamos de intervenções preventivas
efetivas e respostas certas às necessidades que
exige o tratamento do HIV/Aids no marco dos
direitos humanos e o respeito às diferenças.

Dezenas de iniciativas tomadas por organizações
GLTB durante os anos 90 na América Latina
plantaram as sementes da mudança.  Alguns
exemplos bem-sucedidos são:

• as ações desenvolvidas pelo MUMS no
Chile que conseguiu fazer com que Estado
modificasse o Artigo 365 do Código Penal
que penalizava as relações sexuais
consentidas entre homens adultos;

• a inclusão de HSH nos programas e planos
do Programa Nacional de Aids/DST do
Ministério de Saúde Pública do Equador
como resultado dos esforços liderados pela
Fundación Ecuatoriana Equidad;

• a eleição do Grupo Dignidade, sempre
apoiado por diversos aliados, como
membro titular dos Conselhos Municipal e
Estadual de Saúde e do Conselho
Permanente de Direitos Humanos dos
Estado do Paraná;

• a inclusão de anti-retrovirais na lista de
medicamentos essenciais da Colômbia
pelas ações realizadas pela Liga
Colombiana de Lucha contra el SIDA;

• o reconhecimento por vários Programas
Estaduais de HIV/Aids da Argentina da
necessidade de atuar no campo HSH e a
criação de um clima favorável para este tipo
de intervenções em outros estados e
jurisdições por pressão liderada por SIGLA;

• a proposta da Guatemala ao Fundo Global
de Luta contra a Aids, a tuberculose e a
malária concentrada em populações
vulneráveis incluindo HSH, profissionais do
sexo e pessoas vivendo com HIV/Aids e a
priorização do tema HIV/Aids em HSH e
profissionais do sexo na utilização dos
fundos de aceleração de programas
solicitados à UNAIDS para 2002 e 2003,
por negociações impulsionadas por OASIS.

Todos estes processos incluem em si mesmos o
fortalecimento das organizações envolvidas; a
sensibilização de grandes setores sociais para o
tema; a rompimento de uma infinidade de
silêncios e mentiras; e o desenvolvimento de
habilidades técnicas em diversas áreas como
planejamento estratégico, comunicação,
negociação...  Os movimentos, grupos, parcerias
e organizações não governamentais conseguiram
penetrar a estrutura do poder e influir em suas
decisões.  Através da formação e fortalecimento
de lideranças, deram visibilidade à população
homossexual, potencializaram o auto-estima
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coletiva e apoiaram significativamente a
organização de comunidades de gays, lésbicas,
transgêneros e bissexuais em defesa de seu
direito à saúde e à vida sem discriminação de
qualquer natureza.

Penetrando a estrutura do poderPenetrando a estrutura do poderPenetrando a estrutura do poderPenetrando a estrutura do poderPenetrando a estrutura do poder

Este manual pretende compartilhar com você
essas experiências à luz das considerações
epidemiológicas realizadas. Trata-se de
desenvolver um mecanismo de negociação,
buscando conquistar reivindicações próprias das
comunidades GLTB.  Não parte de uma lógica
de confrontação, nem de ações diretas de massa.
Propõe, sim, estratégias sustentadas, que
procuram objetivos concretos e realistas para
conseguir, passo a passo, dos tomadores de
decisão soluções para os mais diversos
problemas que enfrentamos na vida cotidiana.
Referimo-nos a “incidência política”, “promoção
e pressão política”, “promoção e defesa”, “defesa
e gestão pública” ou para quem queira utilizar o
termo em inglês, “advocacy”.

Advocacy é um instrumento de participação
cidadã no poder.  Permite-nos atuar nos distintos
níveis de decisão institucional, municipal,
estadual, regional, internacional do sistema
político formal e não formal.  Ao contribuir para
o fortalecimento do exercício pleno de nossa
cidadania, contribui para a revitalização da
democracia. Trata-se de uma aproximação en-
tre o Estado e a Sociedade Civil - neste caso as
comunidades GLTB - que garante opções de
participação nas decisões de ordem política,

econômico, social e cultural do Estado.  Neste
sentido, questiona o autoritarismo e centralismo
das autoridades, buscando elaborar políticas em
negociação e acordo com a população
diretamente afetada e envolvida.

Se nosso objetivo é ampliar nossa capacidade
de intervenção, como sociedade civil, nas
decisões que dizem respeito à vida coletiva, é
imprescindível nos organizarmos em defesa de
nossos interesses comuns para conseguir a
criação ou mudança de políticas, posições ou
programas de qualquer tipo, para poder propor,
defender e recomendar idéias que permitam a
quem toma as decisões conduzir suas ações
visando soluções mais apropriadas do nosso
ponto de vista.

O fato de penetrar a estrutura do poder,
compreender suas dinâmicas visíveis e invisíveis,
identificar e analisar nossos problemas e ser
capazes de definir e contribuir para suas
soluções, são sinais de que as relações de poder
estão mudando.  Precisamos orientar , de
maneira coordenada com o Estado e os
organismos internacionais, os esforços de
prevenção do alastramento do HIV/Aids,
reconhecendo os gays e outros HSH como sendo
uma população prioritária. Temos que derrotar
o estigma e a discriminação. Para todo isso,
precisamos fazer advocacy, ou seja, desenvolver
estratégias integrais de incidência sistemática em
questões políticas relevantes, construindo
relações democráticas de poder entre o Estado
e as comunidades GLTB. Em um processo de
acumulação.

Aproximações conceituaisAproximações conceituaisAproximações conceituaisAproximações conceituaisAproximações conceituais

Existem várias definições do tema de advocacy,
ou aproximações conceituais ao mesmo. Por
exemplo, em relação à problemática do HIV/
Aids, membros do ASICAL e outras organizações
que trabalham com HIV/Aids, reunidos em 8 de
junho do 2001, construíram coletivamente a
seguinte definição*:

*É uma estratégia que nos aponta
caminhos e metodologias para, a partir da
sociedade civil,- incidir nas decisões dos
tomadores de decisões em diferentes
níveis, visando obter mudanças e/ou o
cumprimento das conquistas alcançadas e
das políticas e programas existentes que
contribuem para o bem-estar coletivo.
Trata-se de um processo de incidir
sistematicamente, que utiliza diferentes
ferramentas para promover, defender,
administrar, modificar, negociar, fazer
lobby, agendar e influir em assuntos de
nosso interesse; sem excluir a
possibilidade de recorrer à mobilização
social quando assim for necessário ou
conveniente.
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Através de um conjunto de ações
planejadas, devemos abrir canais de
interlocução com as instâncias de poder.
Isso exige que fortaleçamos nossas
próprias organizações, procuremos
acordos e construamos alianças em torno
de objetivos claros e causas sociais dentro
da missão que almejamos, fundamentada
nos avanços obtidos no âmbito dos
direitos humanos e na necessidade de
articular esforços para diminuir o impacto
negativo causado pelo HIV.

Ao longo deste módulo, pretendemos explicar
em detalhe esta definição, a fim de pôr esta
poderosa ferramenta a serviço de nossos
interesses.

Advocacy envolve:

- identificar um problema e as alternativas para
sua solução;

- conhecer em profundidade o problema e o
processo de tomada de decisões em torno
do mesmo;

- compreender o conjunto de atores envolvidos
no processo de tomada de decisões e as
relações entre os mesmos;

- realizar ações de defesa e promoção visando
influenciar no processo de tomada de
decisões, exercendo uma liderança
reconhecida em torno de uma causa;

- elaborar estratégias de comunicação que
conquistem os tomadores de decisão em
relação à nossa causa e nos permitam nos
relacionar com nossos aliados, enfraquecer
nossos adversários e influir na opinião
pública em geral;

- gerar apoios e alianças;

- contestar as ações e o discurso articulado pela
oposição;

- mobilizar recursos e forças necessárias para
apoiar determinada causa.

Advocacy serve para:

- apoiar uma causa a fim de produzir uma
mudança desejada;

- influir nos tomadores de decisões para obter
um resultado esperado;

- aprender a dar forma a nossos pontos de vista
e expô-los de modo que possam ser
claramente compreendidos;

- fortalecer nossa auto-estima,

- fazer com que sejamos ouvidos e atrair a
atenção para uma causa, encaminhando para
solução a quem toma decisões;

- obter mudanças favoráveis a nossa causa nas
atitudes e opiniões das pessoas;

- aumentar o poder das pessoas e dos grupos,
lhes proporcionando as ferramentas
necessárias para que pressionem as
instituições para que respondam às
necessidades humanas coletivas;

- construir consenso sobre determinado tema
e formar alianças;

- enfraquecer o discurso de oposição em
relação à nossa causa;

- exercer a cidadania e, portanto, fortalecer a
democracia como sistema;

- contribuir para a melhoria da qualidade de
vida.



24

Como surge
advocacy?

Entre ações e estratégiasEntre ações e estratégiasEntre ações e estratégiasEntre ações e estratégiasEntre ações e estratégias

É preciso diferenciar entre o que são ações de
advocacy e o que são estratégias.  As ações são
atividades que realizamos no decorrer dos fatos
em que estamos envolvidos, em resposta às
oportunidades que nos oferece a própria
conjuntura histórica, social, política, econômica
ou cultural.  Para cada pergunta, uma resposta.
Não é sensato perder uma oportunidade.

As estratégias, por outro lado, remetem-se ao
planejamento cuidadoso de atividades que
procuram a consecução de objetivos concretos,
realistas e viáveis, que são como passos graduais
de curto prazo visando alcançar progre-
ssivamente uma mudança essencial no longo
prazo.  O desenvolvimento de uma estratégia
exige que atuemos seguindo uma seqüência
lógica e com um alto grau de maturidade quanto
à sistematicidade de nossas intervenções e ao
seguimento do processo escolhido.  Requer
tempo, dedicação, conhecimento e
representatividade; precisa de continuidade,
seguimento e alguma ou muita paixão para obter
nossos objetivos imediatos no caminho de
soluções de amplo alcance.

Ao pensar uma estratégia de advocacy, devemos
tomar em conta os seguintes fatores:

•  Se partirmos do reconhecimento de que para exercer
nossos direitos também há obrigações a cumprir, é
importante, como um ato de cidadania, participar dos
processos de tomada de decisões que afetam nossas vidas.
Isso amplia nossas opções para encontrar as ações que
precisamos desenvolver no que diz respeito à luta contra
o HIV/Aids, uma vez que aumenta nossa aptidão para
definir problemas e soluções, e participar ativamente nos
âmbitos político e social.

•  Advocacy é o desenvolvimento de
uma vontade política que procura
pautar os temas que nos interessam,
bem como levar os formuladores e
operadores políticos a se
preocuparem com eles.  Visto que
a abertura democrática permite à
sociedade civil operar no terreno
político, trata-se (quando as
circunstâncias sejam favoráveis) de
modificar a posição de protesto e
confrontação tradicional por uma
postura que nos permita nos
relacionarmos com o Estado para a
discussão dos nossos problemas.

•  O consenso é uma das peças
fundamentais da advocacy.

• As outras pessoas com as quais
temos que lidar neste tipo de
processo não são “inimigos” por
definição, são pessoas que estão em
outro lugar, que atuam a partir de
uma posição diferente.

•  Negociar implica em sermos reconhecidos pela outra
parte como interlocutores válidos.  Implica em
visibilidade, solidez e poder. Os grupos sem poder
não podem relacionar-se diretamente com a elite
política.  A fonte de poder resta na quantidade de
pessoas envolvidas no processo, a capacidade de
mobilização para a ação, a quantidade e qualidade
de documentação sobre o tema e a capacidade de
fazer bom uso dessa informação, a quantidade de
dinheiro e recursos e a possibilidade de manter-se ao
longo do tempo, de persistir, de ser.  Nesses termos,
estamos construindo a possibilidade de um diálogo
real, com uma lógica de diálogo pautada na
autonomia.

• Na negociação se dá e se recebe.  É necessário
saber de antemão o que se pode e o que não
se pode ceder depois de uma análise dos vários
cenários.  Conhecendo os limites do “não
negociável”, às vezes deve-se avaliar a
possibilidade de reduzir a demanda antes de
correr o risco de perder todas as oportunidades
de obter uma vantagem política.
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Lições aprendidasLições aprendidasLições aprendidasLições aprendidasLições aprendidas

Por último, é importante ressaltar uma série de lições que as organizações membros da ASICAL
aprenderam no decorrer da última década.  “As respostas mais criativas e enérgicas em relação ao HIV
vêm diretamente das comunidades mais afetadas” sustentava Piot em novembro do 2000.

É bom tomar em conta a voz da experiência.  Cada sucesso e cada fracasso têm um valor cada vez
maior na medida que nos permitem afinar nossos instrumentos teórico-conceituais e práticos para
seguir adiante fortalecidos.

- A união faz a força e o trabalho conjunto é possível.  Vários atores juntos buscando um objetivo
comum têm maiores possibilidades de sucesso.

- O manejo de conflitos é uma arte que devemos aperfeiçoar.

- Sem capacidade técnica no encaminhamento das propostas, perdemos liderança, credibilidade e
possibilidade de interlocução.

- A investigação qualitativa é muito importante, porém deve ser sempre complementada com dados
quantitativos para que tenha maior impacto.

- Não se deve fazer generalizações quanto aos atores.  Por exemplo, em relação aos gays e outros
HSH na luta contra o HIV/Aids, a Igreja não é uma instância monolítica de oposição.  É preciso
aprender a olhar dentro das estruturas e capitalizar qualquer fresta de abertura que possa significar
um apoio.

- É preciso procurar atores-chave favoráveis a nossa causa dentro dos sistemas formais onde se tomam
as decisões. Podem abrir caminhos para nossas iniciativas.

- Devemos aprender a ser flexíveis, encontrar soluções aceitáveis para todos os envolvidos.

- Contar com o apoio social da população com a qual se está trabalhando é a única maneira de
legitimar nossas demandas.

- A paciência é uma qualidade que temos que cultivar.  As negociações com as autoridades, de
modo geral, são lentas.
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- Pode-se chamar a atenção dos Programas Nacionais de DST/Aids e das autoridades com poder de
decisão dos Ministérios de Saúde sobre a situação dos gays e outros homens que fazem sexo com
homens no que diz respeito ao HIV/Aids, através de ações sustentadas, não de confronto e sim de
negociação e de alianças.

- O trabalho com o Estado é inevitável e possível, sem perder a capacidade crítica e a autonomia.
Através dele, pode-se obter muito mais do que sem ele no desenvolvimento de políticas e programas
favoráveis para o trabalho em Aids.

- A sociedade civil organizada e dentro dela, as organizações de gays, homossexuais, transgêneros  e
bissexuais, é capaz de gerar mudanças fundamentais.

Uma última reflexão é trazida pelo

Grupo Dignidade: “para fazer

prevenção com populações

vulneráveis, não basta falar só de

prevenção.  É necessário trabalhar a

auto-estima e promover a cidadania

dos gays e os outros HSH.  Estas ações

não podem dissociar-se da

prevenção”.
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capítulo 3
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Do problema à solução

Olhando rápida e parcialmente para os fatores
do contexto sexual que influem na epidemia do
HIV/Aids no âmbito dos gays e outros homens
que fazem sexo como homens (HSH), observa-
se um mosaico muito complexo de situações que
exigem intervenções múltiplas de toda natureza.

Sem perder de vista a conjuntura, devemos ser
capazes de enfocar questões nas quais podemos
atuar para efetuar mudanças em benefício dos
gays e outros HSH frente ao HIV/Aids.

Um enfoque coerente e compreensivo na área
da prevenção pode alcançar uma redução
significativa da transmissão do HIV. Estamos nos
referindo a programas de informação, educação
e comunicação; acesso a aconselhamento e
testagem anônimo, confidencial e voluntário;
sangue seguro; o acesso e o uso de preservativos
e lubrificantes; tratamento de DST em homens e
mulheres jovens, assim como nos profissionais
do sexo masculinos e femininos; articulação de
serviços e programas específicos que permitam
o acesso de gays e outros HSH, e dos usuários
de drogas injetáveis, meninos e meninas de rua
e jovens de ambos os sexos explorados
sexualmente, ou que estejam atuando
voluntariamente como profissionais do sexo...

Definição de termosDefinição de termosDefinição de termosDefinição de termosDefinição de termos

Há muitas ações que dependem de nós, porém
há muitas outras que dependem de autoridades
municipais, estaduais, regionais, nacionais e/ou
internacionais.  Portanto, a decisão não está em
nossas mãos.  Quando queremos garantir que

as instâncias oficiais tomem a decisão que mais
convém a nossos interesses, ou quando
queremos que modifiquem uma lei ou um
programa que já existe, ou quando mecanismos
operacionais para que funcione adequadamente
uma lei ou um programa, então podemos
recorrer a estratégias ou ações de advocacy para
influir em uma destas áreas.

Freqüentemente se confunde “advocacy” com
outros conceitos que compartilham elementos

comuns como as estratégias de IEC (informação,
educação e comunicação), relações públicas,
mobilização comunitária, marketing social, etc.
É importante entender as diferenças para poder
atuar com a maior precisão possível, a fim de
obter o sucesso desejado.  No quadro a seguir,
podemos observar as diferenças básicas com
relação aos objetivos de cada estratégia, e com
relação a quem está sendo pressionado.

Advocacy e conceitos relacionados

Desenvolvimento de uma
Estratégia de Advocacy

•Informação
•Educação
•Comunicação
(IEC)

•Relações
públicas

•Mobilização
comunitária

•Advocacy

•Prestadores de
serviços
•Organizações
governamentais e
não governamentais
•Redes

•Instituições públicas
e privadas

•Organizações e
membros
comunitários

•ONG
•Redes
•Grupos de
interesses especiais
•Associações de
classe

•Indivíduos
•Segmentos
populacionais
(mulheres,
homossexuais, gays,
HSH, jovens, etc.)

•Públicos internos e
externos das
instituições

•Comunidade

•Formuladores de
políticas públicas
•Tomadores de
decisão

•Conscientizar
•Informar
•Educar
•Buscar uma
mudança de
comportamento

•Projetar imagem
•Posicionar a
instituição

•Criar capacidade em
uma comunidade para
priorizar necessidades
e realizar ações

•Criação e mudança
de políticas,
programas, destinação
de recursos
•Garantir sua
implementação

•Classificar por público
•Campanhas de
comunicação de massa
•Maior alcance
comunitário
•Meios de comunicação
tradicionais

•Publicidade de grande
escala em meios de
comunicação social
•Eventos públicos
•Divulgar a “qualidade”
•Marketing social
•Sistema de
comunicação interna

•Visitas domiciliares
•Ações comunitárias
•Ações diretas de massa
•Campanhas
•Eventos

•Estratégias de Advocacy

•Mudança de
conhecimento ou de
habilidades
•Mudança de
comportamento
•Indicadores de processo
•Grupos focais

•Percepção pública
•Nível de comunicação
interna

•Indicadores de processo e
resultado de uma questão
específica
•Qualidade de participação
•Número, qualidade e
sucessos de ações realizadas

•Política/programa criado
ou modificado
•Funcionamento adequado
da política/programa

Enfoque Atores/as
Organizações Públicos-alvo Objetivo Estratégias Medição do

sucesso
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Preparando o terrenoPreparando o terrenoPreparando o terrenoPreparando o terrenoPreparando o terreno

A problemática do HIV/Aids em gays e outros
HSH apresenta uma infinidade de aspectos,
impossível de resolver como um todo de maneira
imediata.

No que precisamos pensar ao desenvolver uma
estratégia de advocacy ?

• O ponto de partida é a detecção de um
problema que pode se transformar em um
caso de advocacy.

• A coleta de informação em torno do mesmo
é de vital importância para conhecê-lo a
fundo e compreender todas suas dimensões.

Segundo o Ministro da Saúde da Tailândia (2002)

- país onde a tendência da epidemia do HIV/

Aids se inverteu - embora não haja uma vacina

que nos proteja do HIV, temos uma “vacina so-

cial” que consiste em “aumentar a consciência e

promover a tolerância e a solidariedade para

com as pessoas vivendo com HIV/Aids,

promover a segurança quando se trata de sexo,

utilizando o preservativo em todas as atividades

sexuais de risco, proporcionar educação sexual

e treinamento em habilidades que são essenciais

para os jovens...”.

Somente assim poderemos analisar
alternativas de soluções e finalmente optar
por uma meta de advocacy cuja consecução
signifique um passo rumo à solução do
problema.

• É necessário investigar a estrutura da instância
que toma decisões e seu funcionamento:
hierarquias, protocolos, planos, mecanismos,
procedimentos, regras do jogo,
cronogramas...  Este conhecimento nos
permitirá identificar com precisão aonde
pressionar na estrutura institucional, como
intervir no processo de tomada de decisões,
que tipo de pressão serve para que tipo de
personagem em determinado momento.

• Precisamos construir credibilidade. Isto
significa que outras pessoas, tanto os gestores
de políticas como a comunidade afetada pela
demanda em questão, confiem e valorizam

o que temos a dizer.  Para isso, é
imprescindível fortalecer a organização e a
legitimidade do grupo de pressão.

• É altamente recomendável a construção de
alianças e a identificação de opositores.

• As mensagens devem ser construídas em tem-
pos e espaços adequados, com formatos e
conteúdos específicos, para destinatários
precisos em cada caso, como parte de uma
estratégia de comunicação cuidadosamente
planejada em função da estratégia de advo-
cacy.  A participação da comunidade nas
respostas, incluindo as pessoas vivendo com
HIV, é um princípio a ser tomado em conta a
fim de que a estratégia seja bem sucedida.

Ao responder à pergunta acima, encontramos os
elementos essenciais de uma estratégia de ad-
vocacy:

identificação
do problema

discussão de
alternativas de
solução

elaboração de um
plano de trabalho

definição de
objetivos

busca de
financiamento

identificação de
públicos-alvo

elaboração de
estratégias de
comunicação

identificação
de alianças e

opositores

formação
de alianças

realização de
avaliações e
seguimento

coleta de
informação

Estratégia de
advocacy



30

Desenvolvimento de uma
estratégia de advocacy

Por onde começar?Por onde começar?Por onde começar?Por onde começar?Por onde começar?

A seqüência da realização destas atividades dependerá em grande parte das lógicas que os próprios
problemas nos apontam com relação aos pressupostos referentes ao desenvolvimento de qualquer tipo
de planejamento.  Aqui não há receitas prontas, o trabalho se faz a partir de estruturas que variam de
lugar para lugar e que por sua vez, e com o passar do tempo, são dinâmicas. Por isso, as propostas de
trabalho devem ajustar-se às condições existentes na estrutura ao nosso redor, nesse momento, nessa
conjuntura política, nesse lugar.

Antes de iniciar uma estratégia de advocacy, convém perguntar-se em temos gerais:
por que consideramos que se trata de uma estratégia de advocacy?

O que queremos obter, quais resultados desejamos obter?

Com que legitimidade contamos em relação ao tema e à área em questão?

Como garantimos nossa legitimidade?

Como faremos uma prestação de contas sustentada e transparente de nossas ações?

Quais ações propomos para influir politicamente?

Estamos cientes das atividades nas quais implicam estas ações?

De onde partimos em termos de discurso?

Como percebemos o alcance de nossa postura?

Contamos com formas de transmissão eficaz de nosso discurso?

direitos humanos e da prevenção e tratamento
do HIV em gays e outros HSH. Cada uma o fez
em sua própria conjuntura política, social e cul-
tural.  ASICAL e outras redes cumprem estas
funções em níveis regionais ou continentais.

As características do estigma e da discriminação
contra o sexo entre homens variam conforme o
lugar. Entretanto, fica universalmente claro que
os programas eficientes de HIV/Aids dirigidos a
gays e outros HSH são de vital importância em
qualquer lugar, apesar de serem gravemente
negligenciados com freqüência. O “nós” que
enfrenta este desafio deve construir-se
solidamente com vistas à sustentabilidade pelo
tempo necessário para sua tarefa cidadã em
defesa dos direitos, da saúde, da vida.

É por isso, que as equipes humanas de advo-
cacy nesta matéria devem definir claramente sua
organização e seu funcionamento como equipe
dentro de uma perspectiva harmônica e integral.
Trata-se da soma de talentos e habilidades onde
os valores hierárquicos perdem sentido, visto que
cada pessoa - de acordo com sua própria
especificidade - é necessária no conjunto, sendo
peças sem as quais a engrenagem não avança.

Se estamos falando de “nós”, convém entender que embora uma estratégia de advocacy possa ser
desenvolvida por uma pessoa, normalmente é assumida por um grupo de pessoas ou por redes ou
parcerias que lhe dão major força e mais presença frente a seus interlocutores no poder.  As organizações
membros da ASICAL e outras afins assumiram a liderança na obtenção de conquistas no terreno dos
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 O planejamento de uma estratégia de

advocacy deve reconhecer

agendas ocultas,

informações imperfeitas,

valores,

ideologias e

conflitos

que trazem inúmeras dificuldades para

o processo.

Precisamos de um “nós” fortePrecisamos de um “nós” fortePrecisamos de um “nós” fortePrecisamos de um “nós” fortePrecisamos de um “nós” forte

Sobretudo, especialmente em um processo de
grande envergadura, é indispensável
compreender que todos os participantes, além
de suas contribuições particulares para as
estratégias, requerem capacitação e processos
de qualificação de suas ações.  Nesse sentido, a
formação pessoal, a leitura e discussão coletiva
sobre os temas de que tratamos e nos quais
queremos influir, bem como a capacitação
sistemática, devem se transformar se em práticas
cotidianas de quem está na luta.

Uma estratégia de advocacy requer habilidades
em diversas técnicas como:

- pesquisa e planejamento estratégico;

- coleta, análise e uso apropriado de dados;

- análise e definição de causas, problemas e
objetivos;

- negociação, lobby e advocacia;

- facilitação e dinâmica de grupos;

- formação de redes de apoio; e

- o desenho de estratégias de comunicação

• construção sólida de argumentos

• estruturação de mensagens

• desenvolvimento de materiais de
comunicação

• uso do discurso em diferentes cenários

• uso efetivo dos meios de comunicação.

Por outro lado, devemos entender que não se
trata de um planejamento onde os objetivos,
atividades e avaliação se apresentam como um
modelo fácil e lógico.

Quando reivindicamos visibilidade e
esclarecimento sobre a epidemia do HIV como
uma maneira de reduzir o estigma e a vergonha,
ou quando procuramos concentrar esforços
especificamente naqueles que são mais
vulneráveis à infecção, ou quando exigimos
ações tanto de prevenção como de tratamento;
estamos lidando com valores e visões da
conjuntura social muito diferentes dos
convencionais.  São por definição controversas.
Isso implica em saber atuar de maneira muito
flexível, fazendo um seguimento sigiloso das
atividades programadas e uma avaliação de
processo que sugira permanentemente os ajustes
necessários.

Por exemplo, entre os passos essenciais que
devem ser tomados para lidar efetivamente com
a transmissão do HIV entre pessoas nascidas
homens, é que os líderes políticos e atores-chave
aceitem que o sexo entre homens existe e que é
relevante para o trabalho de prevenção, apoio e
atenção em Aids.  Sabemos que na teoria é fácil
dizer isso, mas também sabemos o quão difícil
é consegui-lo na prática. Portanto, preparar o
terreno é essencial para lançar propostas nesta
direção.

Sem dúvida, este tipo de atividade toma tempo
e esforço.  Para nós ativistas custa parar no

caminho para discutir uma visão de conjunto
em torno de uma estratégia de advocacy, fazer
análise de contexto, ordenar nossas idéias e
ações de advocacy, de sensibilização, de
promoção e defesa.  Evidentemente nos custa,
mas fazê-lo nos fortalece, nos permite enxergar
com ordem e coerência as causas pelas quais
lutamos e portanto, nos consolida como grupo
de referência social nos temas que abrangemos.
São investimentos que valem a pena.
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Desenvolvimento de uma
estratégia de advocacy

Um exemplo:

Desarticulando uma lei chilena homofóbicaDesarticulando uma lei chilena homofóbicaDesarticulando uma lei chilena homofóbicaDesarticulando uma lei chilena homofóbicaDesarticulando uma lei chilena homofóbica

Um outro ponto é que não é necessário confundir a instituição em si com a forma de nos organizarmos para fazer advocacy, a não ser que sejamos uma
instituição que tenha esse fim exclusivo.  Por exemplo, o Movimento Unificado de Minorias Sexuais (MUMS) define-se desde sua origem em 1991
como uma organização que “se propôs a gerar uma visão distinta da sexualidade no Chile, passando pela revisão de mitos, tabus e desconhecimentos
sobre sexualidade presente neste país”.  Fixou seus objetivos na reivindicação e exercício dos direitos civis das pessoas homo e bissexuais, a promoção
de um conceito amplo e integrativo da sexualidade humana e a criação de espaços de apoio e integração para quem se sinta vivendo com uma
orientação sexual diferente da heterossexual.  A partir dessa perspectiva, assumiu como uma de suas tarefas principais exigir do Estado a modificação
do artigo 365 do Código Penal que castigava com prisão as relações sexuais consentidas entre homens adultos.

Este é claramente um problema de advocacy porque a única instância que pode decidir sobre a modificação de uma lei é o parlamento.  A decisão
escapava das mãos do MUMS.  Por isso, liderou um movimento destinado a incidir politicamente no parlamento chileno a fim de que se modificasse
o referido artigo.  Era indispensável acabar com a perseguição e penalização da homossexualidade para poder desenvolver respostas efetivas frente à
epidemia do HIV/Aids, que afeta de maneira especial os gays e outros homens que fazem sexo com homens.
Com este compromisso específico, o MUMS desenvolveu uma estratégia de advocacy.  O Movimento se organizou inteiramente em torno da estratégia
pela descriminalização, formando equipes técnicas de comunicação, estudos, direitos humanos, prevenção e outros, as quais atuam no desenvolvimento
de linhas de ação, de sensibilização social, de mobilização, de denúncia e de solidariedade internacional.

Foi bem-sucedido, conseguiu obter dos parlamentares a modificação da lei, não se penalizam mais as relações sexuais consentidas entre homens
maiores de idade.  Além disso, no caminho, conseguiu muitas outras coisas.  Rompeu os esquemas de um sistema judicial profundamente tradicional
e conservador de um país que apenas seguiu rumo à democracia depois de viver um dos infernos ditatoriais mais inescrupulosos do continente;
permitiu a que a população GLTB se saísse publicamente como atora social e política; os homossexuais tomaram o cenário público com voz e
reivindicações próprias e as incluíram na agenda das políticas públicas.  Agora sim, as condições estavam dadas para exigir do Estado o direito a
serviços de prevenção e atenção adequados e dirigidos à população de gays e outros homens que fazem sexo com homens, eliminando os elementos
homofóbicos e discriminatórios que os caracterizavam.  “Enquanto os cães ladram, a caravana passa.”
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Roda de Planejamento e
Ações de Advocacy
Fonte: Baseado em Millen 2000
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Desenvolvimento de uma
estratégia de advocacy
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Do problema à solução
capítulo 4



36

Do problema à solução

O impacto do HIV/Aids em gays, transgêneros e
outros HSH gerou inúmeros problemas que
precisam de atenção, mas nem todos são
merecedores de intervenção política, só aqueles
que requerem decisões que não estão em nossas
mãos

É necessário definir os problemas em termos
administráveis.  Ou seja, se nos referirmos à
discriminação por orientação sexual presente nos
âmbitos público e privado da América Latina,
seria impossível expor uma só ação que pudesse
resolver o problema, como também seria
impossível identificar um só responsável pela
situação problema.  Este é um tema geral de
política, uma área programática na qual se
poderia enfocar uma estratégia de intervenção
política a partir da definição de um assunto
específico, a solução do qual possa contribuir
para a solução global.

Quem quer arrumar tudo de uma vez, corre o risco de não mudar nada no final.

“Na região inteira, os HSH continuam
sendo um grupo muito afetado pelo HIV.
Contudo, existe uma grande
desproporção entre a forma como estes
homens são afetados pela epidemia e a
extraordinária falta de programas para esta
população.”

Peter Piot, Querétaro, 28 de outubro de 1998

A somatória das pequenas conquistas está
construindo nos mais diversos cenários mudanças
transcendentais em relação à inversão da escala
de valores patriarcais e conservadores.  Não
esqueçamos que estas ações - por mais locais e
pontuais que sejam - têm efeitos sinérgicos.  É assim
que se está produzindo a mudança, é a única
maneira desta mudança ser real.  A sociedade
requer tempo para desfazer seus rumos,
desaprender conceitos e valores que internalizou
durante séculos, desconstruir os códigos de
comportamento resultantes dessa visão do
universo.

Isso requer tempo, profunda reflexão; não é só
readequar esquemas mentais como também ajustá-
los à sua forma de viver e se relacionar com os
outros cotidianamente.

Por exemplo, se ao revisar o anteprojeto de Lei da Administração Pública da Bolívia, detectamos
um espírito discriminatório em termos de orientação sexual, podemos montar uma estratégia
de intervenção política para mudar o anteprojeto e fazer passar no Congresso uma lei que
respeite a igualdade de direitos de cidadania de todos os homens e mulheres no âmbito da
administração pública, seja qual for sua orientação sexual.  Conseguir isso não soluciona o
problema, mas contribui – por menor que seja a contribuição - para diminuir este tipo de
discriminação na América Latina.

Definir o problema:Definir o problema:Definir o problema:Definir o problema:Definir o problema:
uma tarefauma tarefauma tarefauma tarefauma tarefa
fundamentalfundamentalfundamentalfundamentalfundamental

Como negar que a alta soroprevalência e incidência
de HIV entre os homens que fazem sexo com
homens na América Latina é um problema?  É obvio
que é. Há partes da América Latina onde o sexo
entre homens é a via principal de transmissão do
HIV, sendo responsável por em torno de 70% dos
casos.  Não podemos tapar o sol com a peneira,
ainda mais sabendo que certamente o tamanho
provável do fenômeno do sexo entre homens
sempre foi subestimado pela obscurantismo de
inúmeros governos, organismos não
governamentais e setores privados que se negam a
aceitar sua existência e tomá-la plenamente em
conta na tarefa de prevenir a Aids.  A atitude
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prevalecente de insistir que “estas coisas não
existem ou quase não existem” em nossa sociedade
é errônea e até perigosa, porque pode nos levar a
não cuidar de uma parte significativa, embora seja
relativamente pequena (em nível mundial), da
epidemia total. (Melhores Práticas. Pontos de Vista.
UNAIDS, 1998)

Os companheiros da
Sociedad de Integración
Gay Lésbica Argentina
(SIGLA) conseguiram
abordar esta perspectiva
do problema atuando em
relação às políticas
argentinas de HIV/Aids.
Pela primeira vez nesse
país, o Ministério de
Saúde abordou esta
problemática de modo
integral no Plano
Estratégico de HIV/Aids e
DST para 2000-2003.
Entretanto, não
mencionou
explicitamente o
componente HSH, salvo
uma referência aos
“grupos de risco e
populações vulneráveis”.

SIGLA analisou esta
lacuna como “a
continuidade e
culminação de um
silêncio oficial sobre este
componente que se

estendeu desde o começo
da epidemia até o início
de 2002, quando se
redigiu o Projeto País para
o Fundo Global de Aids,
Tuberculose e Malária”.
Procurou então alterar a
política pública de HIV
que ignorava a população
HSH nos fatos e
documentos.  Em
primeiro lugar,
concentrou-se no Projeto
País até conseguir que a
responsável por Aids do
governo Duhalde se
comprometesse a inclui-
lo no documento.  Do
mesmo modo, identificou
a necessidade de
conseguir políticas de
prevenção comuns
explicitando o
componente HSH entre
os dois Buenos Aires onde
se registram 20.000 casos
de Aids e as 23 províncias
restantes onde há mais
6.000. Estes são dados

precisos que permitem
avançar passo a passo
rumo à solução do
problema.

Uma vez definido o
problema, deve-se
identificar as barreiras
políticas e as
oportunidades existentes
para abordá-lo de acordo
com nossos interesses de
solução.  Por exemplo, os
interesses de SIGLA estão
expressados em sua visão
que busca “a
normalização da
homossexualidade” e sua
missão que busca “obter a
dignificação e o
melhoramento das
histórias de vida das
pessoas homossexuais no
sentido amplo...  a
ampliação da cidadania
para incluir aqueles que
hoje são excluídos”.

SIGLA teve que enfrentar

Então, voltando para a necessidade de definir os
problemas em termos administráveis, o desafio está
em transformar este problema em uma causa de
intervenção política. Definido da forma como está,
não nos permite definir o que fazer, como atacá-
lo.

como barreira o estigma e
o preconceito anti-
homossexual “muito mais
forte no interior do país,
para poder trabalhar
intensamente a prevenção
com HSH”.  Mas também
existiam oportunidades:
desde 1993, por lei
nacional, o Ministério de
Saúde Nacional ficou
obrigado a fornecer
medicamentos a todas as
províncias e o que hoje é
a Cidade Autônoma de
Buenos Aires.  Além
disso, foi possível recorrer
ao Projeto ACAT para que
apoiasse a realização de
uma reunião com
autoridades das
províncias com o objetivo
de efetuar um diagnóstico
de situação e respostas
que ao mesmo tempo
consolidasse uma frente
única diante do problema
da prevenção na
população HSH.
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Do problema à solução

Os dados são números sem
processamento ou outros
achados que por si só têm
apenas um valor limitado para
quem toma decisões.

A informação é o resultado da organização,
processamento e interpretação dos dados de
tal maneira que são postos dentro de um
contexto, tendências ou áreas problemáticas
são identificadas e assim os dados são
transformados em conhecimentos que
possam ser úteis para as pessoas
responsáveis por tomar decisões.

Ao desenvolver uma estratégia de advocacy,
devemos procurar registrar os fatos na forma
de dados, converter estes em informação e
assim conseguir aumentar nosso
conhecimento sobre o tema ou assunto do
qual estamos tratando. Este conhecimento
será a base para a formulação de um plano
que conduza as ações e nos permita incidir
– com respaldo – na modificação dos fatos.

Coleta de informaçãoColeta de informaçãoColeta de informaçãoColeta de informaçãoColeta de informação

Não se pode esquecer que o que estamos
fazendo é promover mudanças dentro de um
sistema.  Isso exige conhecimento das bases do
sistema que é precisa mudar, bem como as
interações entre esse sistema e outras forças da
conjuntura política.  Quanto melhor
compreendamos a conjuntura política em que
estamos inseridos, quanto mais fácil será avaliar
o risco de incidir politicamente em relação a essa
causa nesse momento, e quanto mais subsídios
teremos para não cometer erros que poderiam
prejudicar nossa causa ou o grupo de pressão e
pessoas envolvidas.

Existem diversas maneiras de compilar a
informação necessária para uma estratégia de
intervenção política.  No caso da intervenção
política de redes estáveis em torno de
determinadas temáticas, trata-se de um processo
de acumulação importante que deve ser
adequadamente registrado.  Como (a luta)
resposta pela prevenção e o tratamento do HIV/

Aids é uma ação de grande envergadura, é
importante conhecer e aprender das experiências
tidas até o momento e dar continuidade às linhas
de êxito.

Quando falamos de acumulação, referimo-nos
à necessidade de atualizar sistematicamente
nossa base de dados e nossa rede de contatos e
pontos de coordenação.  É preciso articular cada
nova ação com os passos já tomados, não só em
termos de seus resultados.

A pesquisa  e o mapeamento político são
ferramentas que progressivamente fornecem
dados para o movimento. A observação; o
registro de bate-papos, discursos, documentos
escritos por pessoas-chave; reuniões e
monitoramento sistemático da imprensa escrita,
oral e televisiva são elementos vitais para a coleta
de informação. Entrevistas com informantes-
chave, estudos de opinião e grupos focais
também são recursos úteis para conhecer melhor
o tema com que trabalhamos e o que a
coletividade pensa a respeito.

Na realidade, é uma questão de nãoNa realidade, é uma questão de nãoNa realidade, é uma questão de nãoNa realidade, é uma questão de nãoNa realidade, é uma questão de não

ficar reinventando a roda cada vezficar reinventando a roda cada vezficar reinventando a roda cada vezficar reinventando a roda cada vezficar reinventando a roda cada vez

que enfrentamos uma situaçãoque enfrentamos uma situaçãoque enfrentamos uma situaçãoque enfrentamos uma situaçãoque enfrentamos uma situação

pontual ou lutar por uma novapontual ou lutar por uma novapontual ou lutar por uma novapontual ou lutar por uma novapontual ou lutar por uma nova

conquista neste terreno.conquista neste terreno.conquista neste terreno.conquista neste terreno.conquista neste terreno.
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Fase 1 definição da agenda

Fase 2 priorização dos problemas

Fase 3 formulação da política

Fase 4 implementação da política

Fase 5 seguimento e avaliação

A informação tem que ser útil
para nossos fins.  Deve guiar
nossos planos de ação,
orientar a oportunidade e a
sensatez de nossas colocações
e oferecer o conteúdo básico
de nossas mensagens e os
elementos de seu desenho.

Para influir e modificar
aspectos do processo
político com causa e
conhecimento, é
indispensável contar com
a informação apropriada
no momento apropriado.

Devemos entender com muita clareza que não
se trata só de ter a capacidade de conseguir a
informação, de contar com os dados.  Este é
apenas o primeiro passo.

É imperativo saber usar aÉ imperativo saber usar aÉ imperativo saber usar aÉ imperativo saber usar aÉ imperativo saber usar a
informação.informação.informação.informação.informação.

A informação tem que ser útil para nossos fins.
Deve guiar nossos planos de ação, orientar a
oportunidade e a sensatez de nossas colocações
e oferecer o conteúdo básico de nossas
mensagens e os elementos de seu desenho.  Ou
seja, a informação obtida nos proverá o fio
condutor da estratégia de comunicação que
necessitamos para levar adiante nosso
compromisso. A permanente atualização dos
dados é uma condição sine qua non para o
desenvolvimento sólido de uma estratégia de
intervenção política.

Os resultados das investigações são essenciais
para tomar decisões informadas a respeito do
ambiente político em que trabalhamos.

Na análise de forças internas e externas da
conjuntura, é útil sempre começar “olhando para
dentro”, ou seja, fazer uma auto-avaliação de
nossa própria organização, para logo “olhar para
fora” em uma análise de contexto que procure
descrever a situação em nível político,
econômico, social e cultural.  Só uma
organização forte que conta com um
reconhecimento visível pode ser interlocutora
válida diante de representantes do poder oficial.
À luz dos dois tipos de análise, deveremos
estudar nossa possibilidade de participar das
diferentes fases do processo de formulação das
políticas:

Também é necessário refletir sobre as seguintes
perguntas:

- Quais aspectos controversos possui o tema
que abordamos e quem representa qual
corrente?

- Quais assuntos ou pessoas geraram violência
política ou conflito?

- Quais assuntos ou pessoas tiveram êxito em
ultrapassar limites de gênero, orientação
sexual, étnicos, sociais ou políticos, e gerar
consensos?

- Como se exerce o poder dentro do sistema
político?

- Quais grupos são respeitados e quais não?
Quais são temidos?
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- Quais são as formas aceitas de diálogo
político e os protocolos adequados para
aproximar-se e dialogar com os gestores de
políticas?

Discussão deDiscussão deDiscussão deDiscussão deDiscussão de
alternativas de soluçõesalternativas de soluçõesalternativas de soluçõesalternativas de soluçõesalternativas de soluções

Devemos analisar alternativas de soluções para
o problema com o qual estamos trabalhando.
Trata-se de ver o problema como tal solucionado,
a situação ideal, uma visão de futuro.

É importante definir esta visão de longo prazo
para que o impacto de nossos ganhos não se
reduza a obter respostas puramente paliativas
que de maneira isolada não estariam
contribuindo para uma mudança substancial.  É
justamente dentro desta visão que é preciso
formular o(s) objetivo(s) de uma estratégia de
intervenção política com uma orientação clara
para a solução de fundo.  O alcance destes
objetivos depende de quem toma as decisões
nas estruturas formais de poder.  Como já
dissemos, se estivesse em nossas mãos,
montaríamos outro tipo de projeto para resolvê-lo.

Os objetivos de advocacy
são passos gradativos e
realistas rumo à solução
do problema.

O objetivoO que se
quer obter?

Em quanto a
situação
mudará?

Quando ocorrerá a mudança?

Que se deseja mudar? Quem fará a mudança?

O alcance dos objetivos que vamos definir
depende de quem toma as decisões nas estruturas
formais de poder. Estes tomadores de decisões
devem ser identificados, inclusive com o nome,
sobrenome e cargo, deixando claro quais ações
se espera que tomem.

Características de um objetivo de advocacy:

- claro,
- específico,
- realista,
- acessível,
- mensurável,
- com definição de tempo
- voltado para a ação.

Para escolher o objetivo de advocacy, é
imprescindível tomar em consideração:

- o ambiente e clima políticos,

- a possibilidade de êxito,

- a pesquisa realizada,

- os recursos existentes e nossa capacidade

organizativa como grupo impulsor.
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Construindo ambientes e climas

O caminho mais direto para a frustração é fixar
objetivos que não poderemos alcançar.  Não
devemos esquecer que atingir o objetivo
proporciona entusiasmo à equipe de pressão,
rede ou parceria.  Isso constitui uma importante
experiência de êxito que se traduz em
credibilidade dentro do grupo e frente à
sociedade e, conseqüentemente, fortalece a
organização e a auto-estima coletiva.

No caso de temas tão controversos como os com
os quais lidamos, devemos preparar o terreno
para que nossas estratégias enfrentem o menor
número de obstáculos possível.

Como podemos contribuir para a melhoria do

ambiente político visando à consecução de

nossos objetivos e penetrar na estrutura de

poder que aparentemente impenetrável?

•aumentando o apoio político para nossa causa
•otimizando a organização dos programas
•garantindo que o orçamento atribuído seja
suficiente
•adequando o marco jurídico
•obtendo a informação necessária para o
tratamento adequado de cada tema específico

Quais esforços devemos fazer para construir

climas políticos os mais favoráveis possíveis a

nossas reivindicações?

Contribuir para uma interação direta e
transparente nas relações humanas e no diálogo,
com base na ética, o respeito mútuo e a
consistência dos espaços previstos de
coordenação.  É necessário tentar garantir que
declarações estejam apoiadas em fatos, em
expressões objetivas e que os acordos firmados
sejam cumpridos por todas as partes envolvidas.

FerramentasFerramentasFerramentasFerramentasFerramentas
para se pensarpara se pensarpara se pensarpara se pensarpara se pensar

Há inumeráveis instrumentos para nos ajudar a
verificar se nossas estratégias estão bem
encaminhadas. No uso de qualquer um deles,
precisamos ser o mais analítico, crítico,
abrangente e flexível possível em relação ao
nosso objetivo. É uma questão de pensar sobre

É um conjunto de códigos -explícitos e
implícitos - que determinam as percepções
que os "atores" têm de si mesmos e de suas
ações ou omissões.

A interação entre atores pode ser entendida:

tanto pelos sinais de caráter político como
pela maneira como se percebem esses sinais
através de declarações, cumprimento de
acordos, expressões, e níveis de diálogo e
coordenação entre outros.

É um conjunto de elementos que cercam a
ação de formular as políticas públicas, é o
cenário geral no qual se movem os atores
do octógono das políticas públicas.

identifica-se através de elementos externos
como:

• Apoio político
• Formulação de políticas
• Organização de programas
• Recursos
• Pesquisa
• Marco jurídico
• Componentes de um programa
• Melhoria do processo de formulação de

políticas

O ambiente político O clima político
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os diversos cenários e a forma como impactam
sobre nossa possibilidade de atingir o objetivo
que temos proposto, a partir da missão e visão
de nossa organização.

Uma das ferramentas metodológicas mais
utilizadas neste tipo de tarefa é o FODA que
permite explicitar as fortalezas (F) e deficiências
(D) que encontramos dentro de nossa
organização.  Serve para ordenar esse “olhar para
dentro” ao qual fazíamos referência; para logo
“olhar para fora” para o entorno que nos cerca e
onde devemos identificar as oportunidades (O)
e ameaças (A) que existem em relação a nossos
propósitos.  Dependendo do tipo de cruzamento
que fazemos com estas quatro variáveis,
estaríamos fazendo uma análise FODA ou
DOFA.  Embora a troca de letras aparentemente
não muda nada, a diferença da comparação de
fatores no resultado da análise é significativa e
nos pode sugerir intervenções de natureza muito
distinta.

Uma última consideraçãoUma última consideraçãoUma última consideraçãoUma última consideraçãoUma última consideração

A estratégia de advocacy não acaba quandoA estratégia de advocacy não acaba quandoA estratégia de advocacy não acaba quandoA estratégia de advocacy não acaba quandoA estratégia de advocacy não acaba quando
se alcança o objetivo. Precisamosse alcança o objetivo. Precisamosse alcança o objetivo. Precisamosse alcança o objetivo. Precisamosse alcança o objetivo. Precisamos
desenvolver mecanismos de seguimento adesenvolver mecanismos de seguimento adesenvolver mecanismos de seguimento adesenvolver mecanismos de seguimento adesenvolver mecanismos de seguimento a
fim de garantir que todo que conquistamosfim de garantir que todo que conquistamosfim de garantir que todo que conquistamosfim de garantir que todo que conquistamosfim de garantir que todo que conquistamos
se cumpra, se mantenha e funcionese cumpra, se mantenha e funcionese cumpra, se mantenha e funcionese cumpra, se mantenha e funcionese cumpra, se mantenha e funcione
eficientemente de acordo com as normas e/eficientemente de acordo com as normas e/eficientemente de acordo com as normas e/eficientemente de acordo com as normas e/eficientemente de acordo com as normas e/
ou acordos estabelecidos.ou acordos estabelecidos.ou acordos estabelecidos.ou acordos estabelecidos.ou acordos estabelecidos.

O FODA nos convida a pensar
nas fortalezas da organização à
luz das oportunidades oferecidas
pela conjuntura. Desta maneira,
nos leva a pensar como
potencializar nossas fortalezas o
máximo possível, aproveitando
as oportunidades. Contudo, deixa
os pontos negativos (deficiências
internas e ameaças externas)
praticamente de lado.  Analisa os
pólos extremos enquanto nossa
possibilidade de sucesso: mostra
de um lado um cenário altamente
positivo, do outro um cenário
extremamente desalentador.

ortalezas

portunidades

eficiências

meaças

F

O
D

A

O DOFA  compara as
oportunidades externas com
nossas deficiências internas,
incentivando-nos a analisar como
podemos aproveitar as
oportunidades que a conjuntura
nos oferece a fim de amenizar o
impacto negativo que nossas
deficiências podem nos ocasionar.
Por outro lado, nos leva a pensar
como utilizar nossas fortalezas
organizacionais para neutralizar
o impacto das ameaças externas
que podem comprometer o
sucesso de nossas ações.

eficiências

portunidades

ortalezas

meaças

D

O

F

A
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 O PEST é outro instrumento que nos pode
ajudar a fiscalizar as principais tendências do
ambiente político em um dado lugar,
apontando para oportunidades e limitações a
fim de poder escolher um objetivo.

A seleção do objetivo deve estar apoiada em uma
avaliação cuidadosa de como a informação pode
modificar o ambiente ou clima político em apóio
à nossa causa.  Ainda com uma boa definição
inicial dos objetivos específicos e sua
aprimoração com instrumentos como o DOFA
ou o PEST, é imprescindível tomar em conta, no
processo de execução, que se pode encontrar
circunstâncias que obriguem a introdução de
mudanças e a adaptação dos objetivos a novas
realidades.  Além disso, sendo o manejo dos
temas políticos que abordamos freqüentemente
complexo e difícil para os operadores de políticas
devido à sua natureza dinâmica e inacabada, a
flexibilidade é sempre aconselhável.

- Novas tecnologias,
estudos, investigações,
técnicas, tratamentos...

TENDÊNCIAS LIMITAÇÕES OPORTUNIDADES

- Qual é o nível de apoio?,
- por parte de quem?,
- existem políticas?
- Existem mecanismos necessários
  para implementar políticas?
- Há barreiras legais ou regulamentares?

- Existem recursos adequados para
pesquisar?,

- Existem programas?
- Existem mecanismos para atribuir

recursos para programas para
atender a nossa demanda?,

- Existe orçamento... doações?

olítico-legais

conômicas

Opinião da população.
- Está mudando?
- Quem apóia, quem se opõe?
- Quais eventos recentes apóiam ou

geram rejeição em relação à nossa
demanda?

- Existe algum grupo em especial
afetado por nossa demanda?

ociais

écnicas ou tecnológicas

P

E

S

T
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No meio do mundo,No meio do mundo,No meio do mundo,No meio do mundo,No meio do mundo,
aí está o Equadoraí está o Equadoraí está o Equadoraí está o Equadoraí está o Equador

No Equador, a Fundación Ecuatoriana Equidad lidera processos importantes
na prevenção e tratamento do HIV/Aids entre homens que fazem sexo com
homens.  Sua missão é trabalhar pela reinserção da problemática da
homossexualidade e o HIV/Aids nas prioridades políticas, intervenções e
iniciativas de prevenção, assistência e educação nos níveis público, privado
e comunitário do país, no contexto da saúde e dos direitos humanos.

Como Equidad define um dosComo Equidad define um dosComo Equidad define um dosComo Equidad define um dosComo Equidad define um dos
problemas que enfrenta?problemas que enfrenta?problemas que enfrenta?problemas que enfrenta?problemas que enfrenta?

Analisa como as mudanças no discurso oficial sobre a epidemia acabaram
por eliminar os poucos programas de prevenção e apoio dirigidos a gays,
bissexuais,  transgêneros e outros HSH.  As iniciativas oficiais e não
governamentais no Equador mudaram suas prioridades para o tratamento
da transmissão heterossexual do HIV em razão da progressão do número
de casos na população heterossexual e a preocupação sobre a transmissão
mãe-filho.

O novo discurso oficial partia da falsa percepção de que a problemática do
HIV/Aids tinha sido superada pelas populações HSH, sem se dar conta - ou
sem lhes importar - que ao deixá-las completamente desprotegidas frente à
transmissão do HIV, sua vulnerabilidade frente à epidemia aumentava.

A orientação para uma solução de fundo para evitar este tipo de situação
passa sem dúvida pela transformação das bases sociais e culturais que
sustentam a persistente homofobia de formuladores de políticas que
apresentam resistências no reconhecimento público das minorias sexuais.
Dessa maneira, só beneficiam os GBT e outros HSH com serviços de atenção
em DST e HIV/Aids de maneira indireta, sem reconhecer sua especificidade
populacional, nem elaborar políticas claras que a respeitem nem a atendam
como tal.  O problema é complexo e não pode ser solucionado de forma

imediata.  Equidad está começando a romper o cerco do silêncio, pondo na
mesa de discussão a problemática da transmissão sexual do HIV nas relações
entre homens.

De imediato, propôs a inclusão na agenda do Programa Nacional de Aids/
DST do Ministério da Saúde e do setor não governamental da situação dos
gays e outros HSH com relação ao HIV/Aids, promovendo mudanças nas
prioridades políticas e no desenho dos planos e programas de HIV/Aids para
que tomem em conta uma das populações mais vulneráveis frente à epidemia.

Para conhecer a fundo a situação,

- realizou uma Análise de Situação e Resposta sobre HIV/Aids e HSH,
- mobilizou recursos para obter o apoio do Grupo Temático da UNAIDS

para desenvolver atividades de diagnóstico,
- elaborou um mapeamento  político para poder localizar os poderes a

favor e contra sua causa,
- entrevistou informantes-chave institucionais,
- fez inventários de intervenções específicas sobre HIV/Aids e HSH,
- revisou a bibliografia e os documentos locais e internacionais sobre o

tema, pesquisou as dimensões possíveis,
- analisou a legislação vigente no Equador e na América Latina,
- questionou as interpretações epidemiológicas que tendem a distorcer o

estado real da epidemia...

Só conhecendo com precisão a realidade é que podemos atuar sobre ela.
Assim entendeu Equidad e seus aliados e é com este arsenal conceitual,
factual e documentário que conseguiram definir com precisão seus objetivos
de intervenção política e desenvolver estratégias que lhes permitiu obter
resultados significativos para sua luta.


