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RESUMO

Com a constituicdo de 1988, houve a descentralizacdo da gestdo dos servicos de
saude, tornando 0s municipios responsaveis por acées conjuntas com os estados e
a unido, para a execucdo dos orcamentos e garantir o Sistema Unico de Saude,
lembrando que os cidad&os interagiram direta e indiretamente para garantir a
melhoria das gestdes de saude de suas regides. Com a participacdo da sociedade e
propostas nacionais renovaveis, tentou-se corrigir o desequilibrio social e propiciar a
reducdo das desigualdades, fortalecendo os sistemas de saude para portadores de
HIV/AIDS. Um exemplo disso é a implantacdo do Pacto pela Saude, que define
responsabilidades coletivas por resultados sanitarios, em funcdo das necessidades
da saude da populacdo e na busca por equidade social. Estas propostas séo
submetidas a consultas publicas, junto a profissionais de saude e a sociedade civil
interessada, a qual proporciona segundo o Ministério da Saude, um aumento no
numero de testagem e conseqientemente uma discreta tendéncia de queda dos
indices de positividades, o que torna a epidemia de HIV/AIDS no pais, estavel do
ponto de vista de crescimento. Os dados retirados do Boletim Epidemiolégico
AIDS/DST, mostram os indices acumulados de notificacdes registradas no periodo
de 1980 a 2010, indicando os numeros de incidéncia por: regido, sexo, faixa etaria,
entre outros, os quais submetidos a graficos facilitam a visualizagéo de certas acoes
governamentais e os fatores que contribuem para a vulnerabilidade, transmissores e
tendéncias. A histéria das acfes politicas passou por intervencdes de ONGs, até
chegar a programas e acdes que servem de exemplo para o mundo. Gestores de
processos governamentais e sociedade civil participaram das negociacbes com o
Banco Mundial, para gerar acordos e empréstimos que amenizem 0S possiveis
impactos da epidemia da AIDS no Brasil, que cada vez mais ganha reconhecimento
publico sobre a complexidade da doenca que requer tratamento especializado.



1. INTRODUCAO

Ha mais de trinta anos, na Conferéncia no Cazaquistdo, em 1978, a
Declaracao de Alma-Alta tratou dos cuidados primarios de saude, onde reza no item
X da declaracdo: Poder-se-a atingir um nivel aceitavel de salude para todos 0s povos
do mundo até a década 2000. Com o surgimento do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e consequentemente da doenca Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), costumou-se culpar o capitalismo, o neoliberalismo, a globalizacéo
ou a mundializacdo para explicar a falta de saude da maioria da populacdo do
mundo.

As relacfes politicas interagem num tema importante e complexo, que com a
Constituicdo de 1988 iniciou-se uma descentralizacdo da gestdo dos servicos de
saude, onde a sociedade, os dirigentes estaduais e municipais comegaram a
perceber a importancia de que cada um tenha garantido o acesso aos servicos de
saude e que este deveria ser organizado pelos municipios dado as particularidades
de cada um. (FORTES, 2008).

Hoje todas as atividades de saude, preventivas ou curativas, individuais ou
coletivas sdo de responsabilidade do Sistema Unico de Saude (SUS) nas trés
esferas do governo, que devera se organizar segundo as diretrizes e seus principios.
Segundo o Ministério da Saude, as politicas publicas na area de promocao e
prevencdo a portadores de HIV e AIDS, no Brasil, tomam como paradigma uma
abordagem com énfase ao desenvolvimento sustentavel, melhor qualidade de vida e
ao direito a cidadania (CAMARGO JR., 1997).

Cada municipio por sua vez, deveria ter postos de saude, centros de saude,
hospitais, prontos socorros, laboratérios, servicos de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria e o0 que mais a populacdo necessitar para serem atendidos pelas
prefeituras que estdo mais proximas dos cidadaos.

O Prefeito livremente se candidata e, depois de eleito, aceita o cargo, escolhe
para ser seu auxiliar um secretario de saude (que também espontaneamente aceita
essa fungdo) e se compromete a cumprir o mandato segundo o que determina a
legislacdo (PAULA&GUIBU, 2007).

Os cidaddos organizados em suas entidades tém condi¢cdes de negociar

melhor suas necessidades de saude. Ao estado, cabe cuidar dos servicos de saude



qgue sao referéncia para os diversos municipios, ou seja, 0s servicos de salde mais
especializados.

A mobilizacdo em torno de formulas para transformar o &mbito das politicas e
praticas de saude, se intensificou com a criacdo de programas de controle e
prevencdo de HIV/AIDS implantado pelas Secretarias de Estado da Saude, nos
grandes centros urbanos. Porem, na maioria dos municipios, os programas foram
implantados parcialmente, em outros, ainda permanecem nacionalmente
desconhecidos.

A emenda constitucional de 29 de setembro de 2000 assegura 0S recursos
minimos para o financiamento das a¢fes e servicos publicos de salde, portanto
obriga a unido, estados e municipios a colocar e executar orcamento com garantia
de recursos para o SUS. (PAULA/GUIBU, 2007)

Segundo Paula&Guibu (2007), sabe-se das dificuldades dos gestores
municipais em atender todas as demandas. A forma de utilizar os recursos
financeiros € da escolha do governo, pode variar um pouco em cada local, € opcao
politica, mas fazer atencdo basica € obrigatorio as governantes. A populacdo tem
gue ser atendida em suas necessidades primarias.

Por fim, medidas em saude publica relativa ao controle e prevencdo da
populacdo devem considerar as mas condicfes de vida, as dificuldades para se
conseguir acessos fluidos aos sistemas de saude e as caréncias educativas de
grande parte da populacdo, favorecendo o crescimento incessante da epidemia,
especialmente em areas onde a prevaléncia do HIV/AIDS é elevada, (PESSINI &
BARCHIFONTAINE, 2008).

O conhecimento sobre a epidemiologia nos portadores com virus HIV e/ou
doentes pela AIDS é relativamente pequeno. Em geral, existe uma grande diferenca
nas frequéncias dos agentes etiolégicos, devido a fatores que incluem status
imunoldgico, localizacdo geografica, clima e condicdes socioecondmicas.

Ressalta-se, que é grande a prevaléncia de infeccdo por agentes emergentes
nos estagios mais avancados da AIDS. Portanto, o estabelecimento de tratamento
especifico depende diretamente do conhecimento desses agentes bem como dos
fatores de risco associados a sua distribuicdo. Ademais, a colonizacdo por
patdégenos em potencial nesses individuos € elevada o que determina o estado de
portadores assintomaticos (PESSINI & BARCHIFONTAINE, 2008).



1.1 OBJETIVO

A pesquisa mapeia medidas em Saude Publica relativas ao controle e
prevencdo do HIV/AIDS, considerando as aplicagdes de melhorias continuadas,
visdo sistémica, as dificuldades para se conseguir acessos fluidos aos sistemas de
salude e as caréncias de grande parte da populacdo, favorecendo o crescimento
incessante da epidemia, especialmente em areas onde a prevaléncia do HIV/AIDS é
elevada. Demonstrar e discutir a positividade do HIV, bem como citagdes com
relacéo a faixa etaria e sexo no Brasil, na regido sudeste, no estado e municipio de
Séao Paulo, através do Boletim Epidemiologico de AIDS divulgado pelo Ministério da
Saude.

Palavras-chaves: Estratégias Governamentais, Pacto da Saude, indices de

Positividade.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1 APONTAMENTOS SOBRE O PROGRAMA NACIONAL E
GESTAO DE PESSOAS COM ENFASE NO PACTO DE GESTAO.

2.1.1- Promoc&o a Saude e Politicas Publicas

No programa nacional, e nos processos de criacdo do SUS encontram-se: O
conceito ampliado de saude, a necessidade de criar politicas publicas para promové-
la, o imperativo da participacédo social na construcdo do sistema e das politicas de
saude. Nesse sentido, o SUS, como politica do Estado brasileiro pela melhoria da
gualidade de vida e pela afirmacdo do direito a vida e a saude, dialoga com as
reflexdes e os movimentos no ambito da promogé&o da saude (MS, 2006).

A promocao da saude, como uma das estratégias de prevencao ao HIV/AIDS,
ou seja, como um modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e
tecnologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, contribui para construcéo
de acdes que possibilitam responder as necessidades sociais (MS, 2006).

Tradicionalmente, os modos de viver tém sido abordados numa perspectiva
individualizada e fragmentaria, colocam o0s sujeitos e as comunidades como 0s
responsaveis Unicos pelas varias mudancas/arranjos, ocorridos no processo saude-
adoecimento ao longo da vida. Contudo, na perspectiva ampliada de saude, como
definida no &mbito do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, do SUS e das Cartas
da Promocgdo da Salde, os modos de viver ndo se referem apenas ao exercicio da
vontade e/ou liberdade individual e comunitaria (MS, 2006).

Ao contrario, os modos como sujeitos e coletividades, elegem determinadas
opcbes de viver como desejaveis, organizam suas escolhas e criam novas
possibilidades para satisfazer suas necessidades, desejos e interesses pertencem a
ordem coletiva, uma vez que seu processo de construcdo da-se no contexto da prépria
vida (MS, 2006).

Promover a saude é intervir socialmente nas garantias dos direitos dos
cidadaos, nesta direcdo, a promoc¢ao da saude estreita sua relacdo com a vigilancia
em saude, numa articulacdo que reforga a exigéncia de um movimento integrador na

construcédo de consensos e sinergias, na execucao das agendas governamentais a
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fim de que as politicas publicas sejam cada vez mais favoraveis a saude e a
vida, estimulem e fortalecam o protagonismo dos cidaddos em sua elaboracéo,
implementacgé&o e ratificando os preceitos constitucionais de participacao social (MS,
2006).

A Gestdo de Pessoas traz a luz, resultados de melhorias da qualidade de
salude da populacdo que ao examinarmos a situacdo da saude no Brasil
encontramos uma série de problemas, conseqiéncia das condi¢cdes de vida que
refletem as desigualdades de varias ordens, fruto de uma distribuicdo desigual das
riquezas e de oportunidades, onde poucos tém muitos direitos e muitos tém quase
nenhum.

Existem hoje propostas nacionais renovaveis ou incrementadas ano a ano
para programar estratégias governamentais que visam corrigir os desequilibrios
sociais e propiciar a reducdo das desigualdades e fortalecer o sistema de saude,
gue segundo a publicacdo SSSR (2008), recomenda:

Revisar normas, procedimentos e processos de trabalho a fim de adequa-los
as diferentes necessidades e realidades de mulheres adultas, adolescentes e
jovens vivendo com HIV e AIDS, sobretudo no que diz respeito a atencao
intrafamiliar ou doméstica.

e Fomentar o desenvolvimento de pesquisas sobre o impacto da terapia
antirretroviral na qualidade de vida e saude das pessoas vivendo com HIV e
AIDS, incluindo questdes relacionadas a saude mental, lipodistrofia, disfuncéo
hormonal, menopausa, perda de libido, deficiéncias e doencas cronico-
degenerativas em decorréncia da AIDS.

e Garantir o desenvolvimento de estratégias para ampliar a participacdo e o
engajamento dos homens, parceiros afetivo-sexuais das mulheres adultas,
adolescentes e jovens vivendo com HIV e AIDS, sobretudo em acdes de
aconselhamento em sexualidade, prevencdo positiva, prevencdo da
transmissao vertical do HIV e da sifilis.

e Utilizar, na producgéo e na divulgacao de estatisticas oficiais em Saude Sexual

e Saude Reprodutiva e AIDS, o Quesito Cor e intersec¢cdo com outras

varidveis, como sexo, idade, ocupacdo, escolaridade, local de moradia,

orientacdo sexual, vias de infecgdo, com vistas a identificar necessidades e

demandas; definir prioridades; alocar recursos e promover mudangas nos



15

processos de trabalho, seguindo as diretrizes do Plano Nacional de Promogéao
da Igualdade Racial, Plano Nacional de Politica para as Mulheres, Politica
Nacional de saude Integral da Populacdo Negra, e contribuindo para
aprimoramento dos Planos Integrados de Enfrentamento a Feminizacdo da
Epidemia de AIDS e outras Doencas sexualmente transmissiveis (DST), nos
estados, municipios e no Distrito Federal.

e Estabelecer indicadores para o monitoramento e definir mecanismos e
estratégias para a avaliacao de resultados e impacto de planos, programas e

acOes integradas, intra e intersetoriais entre os diferentes grupos.

2.1.2- Pacto pela Saude

Entre outras a implantacdo do Pacto pela Saude, que trata de um
planejamento estratégico nas suas trés dimensdes — Pacto pela Vida, em Defesa do
Sistema Unico de Satde (SUS) e de Gestéo, que possibilita a efetivacio de acordos
entre as trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais
vigentes, promovendo inovagcdes nos processos e instrumentos de gestdo que visam
alcancar maior efetividade eficiéncia e qualidade de suas respostas e a0 mesmo
tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das
necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social. (Diretrizes
operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo, 2006).

O Pacto pela Saude e consolidacdo do SUS, que se dividiu em trés para
tentar amenizar os problemas de uma forma mais dimensionada, cujas diretrizes

foram aprovadas em 2006, pela (Conselho Nacional de Saude) CNS, sao:

2.1.2.1- O Pacto pela Vida reforca no SUS o movimento da gestdo publica por
resultados, estabelece um conjunto de compromissos sanitarios prioritarios,
pactuado de forma tripartite, a ser implementado pelos entes federados. Esses
compromissos deverdo na rede do SUS garantir o alcance das metas pactuadas.
Prioridades estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas as prioridades

nacionais, a partir de pactuacfes locais. As metas prioritarias do Pacto pela Vida



sdo: Saude do ldoso; Controle do cancer do colo do Utero e da mama; Reducédo da
mortalidade infantii e materna; Fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose,
malaria e influenza;, Promocdo da Saude e Fortalecimento da Atencdo Basica
(FELIPE, 2006).

Porem com a publicagdo da Portaria 325/GM de 21 de fevereiro de 2008 que
Estabelece prioridades, objetivos e metas do Pacto pela Vida para 2008, os
indicadores de monitoramento e avaliacdo do Pacto pela Saude e as orientagdes,
prazos e diretrizes para a sua pactuacdo, deu inicio o processo de inclusdo de
indicadores para as DST/AIDS e outros agravos ndao contemplados pela primeira
Portaria 91/GM de 10/01/2007. No indicador para AIDS foi implantada a Taxa de
incidéncia de AIDS em menores de 5 anos de idade. Onde sera calculado o numero
de casos de AIDS diagnosticados em menores de 5 anos em um determinado ano e
local de residéncia, dividido pela populacéo total residente de menores de 5 anos de
idade nesse mesmo ano e o resultado multiplicado por 100.000 (SINAN e IBGE,
2006).

Com estes indicadores podera ser avaliada a magnitude e a tendéncia da
transmissao vertical do HIV. Analisar variacbes geograficas e temporais na
distribuicdo dos casos confirmados de AIDS como parte do conjunto de acdes de
vigilancia epidemioldgica da doenca e subsidiar processos de planejamento gestao.
Avaliacdo de politicas e acdes de saude direcionadas para o controle da
transmissao vertical do HIV/AIDS (SINAN e IBGE, 2006).

Para que estes indicadores funcionem sera necessario romper certos limitadores
gue podem prejudicar o desenvolvimento desse processo que Sao:

A confirmacdo de casos exige, em geral, a realizacdo de testes laboratoriais
especificos (sorologia para detectar anticorpos e antigenos, e isolamento do HIV).

A capacidade para deteccédo, notificacdo, investigacdo e confirmacao laboratorial de
casos de AIDS, esta sujeita as condicbes técnico-operacionais do sistema de
vigilancia epidemioldgica em cada area geografica.

A andlise de séries temporais deve levar em conta a evolucdo dos recursos de
diagndstico (sensibilidade e especificidade das técnicas laboratoriais utilizadas) e
dos critérios de confirmacéo de casos de AIDS (SISPACTO; 2008).
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2.1.2.2- O Pacto em Defesa do SUS e componentes encontra-se uma estratégia
para a reorganizacdo e a possibilidade de melhorias significativas de Saude Publica
Brasileira. Para tanto, baseia-se nos “Principios Constitucionais do SUS, énfase nas
necessidades de Saude da Populacao”, conforme disposto na Portaria n® 399/GM de
22 de fevereiro de 2006, a qual promulga o Pacto pela Saude 2006. Consolidacdo
do SUS e aprova as suas respectivas Diretrizes Operacionais, visando tornar claros
0S compromissos entre os gestores do SUS, consolidando o processo da Reforma
Sanitéria Brasileira e articular agbes que visem qualificar e assegurar o SUS como
politica publica. Expressa movimento de repolitizacdo da saude, com uma estratégia
de ampliacdo da participacdo social e buscar um financiamento compativel com as

necessidades de saude por parte dos entes federados. (CONASS, 2006)

2.1.2.3- O Pacto de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades claras de
cada ente federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar
mais claro quem deve fazer o qué, contribuindo assim, para o fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidaria do SUS. Radicaliza a descentralizacdo de
atribuicbes do Ministério da Saude para os estados, e para 0S municipios,
promovendo um choque de descentralizacdo, acompanhado da desburocratizacao
dos processos normativos. Reforca a territorializacdo da salude como base para
organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e instituindo
colegiados de gestdo regional. Reitera a importancia da participacdo e do controle
social com o compromisso de apoio a sua qualificacdo, explicita as diretrizes para o
sistema de financiamento publico tripartite, busca critérios de alocacao equitativa dos
recursos. Reforca os mecanismos de transferéncia fundo a fundo entre gestores.
Integra em grandes blocos o financiamento federal e estabelece relagdes contratuais
entre os entes federativos. (Portaria N° 399/2006). Valoriza as relacfes solidarias
entre gestores, definindo as diretrizes e responsabilidades, contribuindo para o
fortalecimento da gestdo, em cada eixo de acdo: descentralizagcéo, regionalizacéo,
financiamento, Planejamento.

Aprovada as diretrizes do pacto de gestdo inicia-se um processo de
descentralizacdo dos processos administrativos relativos a gestdo para as

Comissbes Intergestores tripartite. Desta forma, a proposta € de que Intergestores
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Tripartite, os estados em parceria com municipios, definam o0s modelos
organizacionais a serem implantados de acordo com a realidade de cada estado e
regido do pais. (CONASS, 2006)

2.2 PLANEJAMENTOS ESTRATEGICOS GOVERNAMENTAIS
QUE VISAM CORRIGIR, AMPLIAR E AGILIZAR O DIAGNOSTICO DO
HIV.

Com o planejamento estratégico, os governos podem tomar decisdes visando
a transformar a situacdo em direcdo aos objetivos almejados. O processo de
planejamento estratégico proposto constitui-se em ferramenta flexivel destinada a
responder ao duplo requisito de seu uso tanto no nivel central quanto nos niveis
estadual e local. As varias op¢cdes que isso proporciona devem auxiliar os gestores a
construir um marco de acdes estratégicas mais focalizadas ao combate da epidemia.
Nos niveis estaduais e locais, deve permitir aos profissionais de saude planejar
intervencbes estratégicas que possam contribuir para uma resposta nacional
adequada e efetiva MS (2010).

Segundo o Ministério da Saude, no momento, a gestdo do SUS passa por
uma mudanca substantiva. O processo de descentralizacdo avanca com a
promulgacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/2001.
A regionalizacdo, a hierarquizacdo do Sistema de Saude e a municipalizacao
ganham contornos mais bem definidos, com a introducdo de novas modalidades de
gestdo e dos conceitos de moédulos assistenciais e de municipios-polo, além da
ampliacdo das possibilidades de negociacao visando esta questdo criacdo de uma
rede de referéncia e contra-referéncia regionalizada, para os mais diversos servicos.
Mais importante busca mudar a l6gica da remuneracdo por servicos prestados para
a logica de financiamento a partir da demanda.

Por outro lado, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o
Programa de Saude da Familia (PSF) e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho

em Saude (PITES) vao reestruturando o modelo de atencéo a saude no Pais. Esse
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avanco faz mais presente a necessidade de maior ordenacdo e integracdo das
acOes de DST/AIDS, principalmente no contexto das a¢fes basicas de saude. Mais
gue nunca € necessario ampliar o acesso da populacdo a informacgéo, os servigos e
a acOes de prevencado e de assisténcia, programar processos de melhoria continua
da qualidade desses servicos, além de fortalecer a capacidade de gestdo dos
programas estaduais e municipais (TEIXEIRA, 2010).

O Ministério da Saude cita ainda que isso seja particularmente importante no
ambito das DST. De fato, o processo de planejamento estratégico deve priorizar
acdes que possam incrementar a capacidade de resposta dos programas pelo
menos aquelas DST incluidas como prioritérias para fins de intervencéo (TEIXEIRA,
2010).

Segundo o Teixeira (2010), o pensamento estratégico implica disposi¢ao para
a inovacao, a criatividade e a ousadia de explorar novas idéias, caminhos e
métodos. E necessario que as organizacdes desenvolvam a capacidade de sonhar e
de assumir riscos em busca do sucesso. Para sonhar e inovar € preciso correr o
risco de enganar-se, de errar; ndo de forma irresponsavel, mas depois de um
esforco consciente, profissional e rigoroso. Para aumentar a possibilidade de éxito, o
processo de planejamento estratégico deve:

- Determinar prioridades para que ndo se perca tempo e recursos tentando prever
todas as eventualidades em detrimento da identificacdo dos determinantes mais
importantes da epidemia.

- Ser especifico para a situacdo, deixando de lado quaisquer idéias pré-formuladas
"do que precisa ser feito".

- Ir a raiz do problema, analisando os principais fatores pessoais, sociais e
ambientais que estdo por tras do comportamento e que podem aumentar a
vulnerabilidade dos individuos a infeccao pelo HIV e pelas demais DST.

- Antecipar o impacto da epidemia, uma vez que determinados grupos populacionais
sdo mais afetados pela epidemia de HIV/AIDS e pelas outras DST.

- Lidar com os obstaculos, pois muitas vezes o fato de ignorar ou negligenciar certos
empecilhos impede a a¢éo de atingir seus objetivos ou até de ser implementada.

- Aproveitar as oportunidades, uma vez que para a eficacia e sustentabilidade de
uma acgdo € muito importante a qualidade, a motivacdo, o empenho dos recursos

humanos, assim como um ambiente favoravel a sua implementacéao.
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- Ter liderangca com participagao ativa da comunidade e boa coordenacgéo entre os
principais interessados, assegurando o comprometimento dos escalfes superiores
da organizagéo.

- Aprender com as experiéncias, adaptando-as para a situagao propria, ganhando
tempo e aumentando as chances de éxito.

- Planejar com realismo, pois um plano sofisticado que ndo possa ser posto em
pratica € inutil.

- Garantir recursos para programar todas as acdes essenciais. Prever estruturas
gerenciais praticas, atribuindo responsabilidades, de forma a garantir a
concretizacdo das atividades e estabelecendo parcerias para monitora-las.

- Oferecer flexibilidade, uma vez que o HIV e a AIDS evoluem num contexto que
pode modificar-se dramaticamente num intervalo muito curto.

- Replanejar e apoiar o surgimento de novas iniciativas bem-sucedidas sdo um pré-
requisito para a eficacia.

Com estes intuitos, o Ministério da Saude modificou as normas para a
realizacdo dos testes do anti-HIV em 2009 com a portaria 151 de 14 de outubro de
2009. O objetivo foi incluir metodologias mais modernas e aumentar o leque de
opcdes para os servigcos de saude dos exames ofertados.

Essa medida ampliou o acesso diagnostico para o virus da AIDS. As novas
metodologias foram submetidas a consulta publica junto a profissionais de saude e
sociedade civil interessada (MS CONSULTA PUBLICA, 2009).

As mudancas efetuadas pelo Programa Nacionais DST/AIDS, visaram
aperfeicoar a execucado das metodologias para o diagnostico da infeccdo do HIV no
laboratério. Antes uma amostra positiva de HIV passava por trés etapas até a
conclusdo do resultado, hoje passa apenas por duas etapas sem perdas ha
confiabilidade do diagnéstico, deste modo, os laboratorios tém sua capacidade
aumentada na liberacdo de resultados de exames (MS CONSULTA PUBLICA,
2009).

A nova portaria possibilita a utilizacdo de biologia molecular para deteccédo do
HIV, tecnologia esta que é importante porque identifica o virus e ndo os anticorpos
produzidos pelo organismo e é utilizada para auxiliar o diagnostico da infec¢éo pelo
HIV em casos de resultados indeterminados. Possibilita também ampliar a utilizacéo

do teste rapido para outros tipos de servico, como os laboratérios de pequeno porte
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e unidades basicas de saude (UBS), onde, a medida que os servi¢os identificarem a
necessidade da adoc¢do desta metodologia devera solicitar a capacitacdo de seus
profissionais junto as Secretarias Estaduais de Satde (INOCENCIO, 2010).

Caso teste rapido seja positivo na etapa |, uma nova amostra devera ser
coletada imediatamente, para a realizagdo da etapa Il desta portaria (disponivel no
ANEXO A), que permite a utilizagdo das seguintes metodologias:

e |IFI — Imunofluorescéncia indireta;
e |B - Imunoblot;

e IBR - Imunoblot rapido;

e WB - Western Blot.

No ano de 2010, pesquisa apresentada pelo Ministério da Saude mostrava
gue cerca de 630 mil brasileiros vivem com HIV em todo o pais, desses, 255 mil ndo
sabem que foram infectados e ainda ndo tinham sido testados. Ampliar a oferta da
testagem para o virus foi um dos focos de trabalho do Ministério da Saude para este
ano (CORREA, 2011).

Neste periodo, foram feitos cerca de mil exames por més em alguns
municipios com populacdo consideravelmente baixa, em relagcdo ao municipio de
Sao Paulo. Como por exemplo: o municipio de Canoas, RS, que conta com uma
populacdo com cerca de 315 mil habitantes, segundo o Censo 2010, do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

Embora ainda seja baixo o numero de canoenses que fizeram o teste anti-
HIV pelo Sistema Unico de Saude (SUS), a procura teve um acréscimo de 45% na
média mensal de 2010, em comparac¢do com 2009. No ano passado, foi realizado
cerca de mil exames por més, indice que se mantém nos primeiros meses de 2011,
segundo a coordenadora do Programa Municipal de DST/HIV/AIDS, (CORREA,
2011).

Isso se deve, principalmente, as acGes de prevencdo que vém sendo
intensificadas pelos programas, como palestras em escolas, empresas e
comunidades e as campanhas de conscientizacdo nos meios de comunica¢do. Nos
dias que precedem ao carnaval, as pessoas sdo estimuladas a realiza¢éo do teste,

através das campanhas que sao langadas pelo Ministério da Saude.
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Segundo Corréa (2011), hoje o exame é feito em laboratérios vinculados as
Unidades Basicas de Saude (UBS), por solicitacdo do médico, ou no Centro de
Testagem e Aconselhamento (CTA), Centro de Referencia e Tratamento DST/AIDS
(CRT DST/AIDS), Servico de Assisténcia Especializado (SAE) e Ambulatorio de
Especialidades (AE), que atende as solicitacbes feitas de forma espontanea de
guem quer realizar o teste rapido. Mas de nada adianta fazer e o exame e deixa-lo a
espera. Isso ocorre com centenas de resultados nesses servicos. A solucdo €
encaminha-los a UBS, pois quem realiza o teste por requisicdo médica pode buscar
o resultado no seu préprio bairro, sem precisar se deslocar ao Centro de Testagem.
Geralmente, quem tem quase certeza de que € portador do virus acaba retardando a
confirmacdo, segundo a psicologa do Servico de Assisténcia Especializada em
DST/HIV/AIDS, (NAKAMUA, 2011).

A grande maioria dos pacientes que procuram esses centros de testagem é
do sexo feminino, mas um levantamento realizado pelo programa mostra que 0s
homens sdo a maioria dos infectados, com uma margem de diferenca pequena
(ZERO - HORA 2010).

2.3 INDICES DE POSITIVIDADE NO BRASIL, REGIAO
SUDESTE E CIDADE DE SAO PAULO.

Voltando a citar os numeros do Ministério da Saude, em dezembro de 2010,
cerca de 630 mil brasileiros vivem com HIV em todo pais, desses, 255 mil néo
sabem que foram infectados. O numero de testes de HIV distribuidos pelo SUS
dobrou, passando para 8,9 milhdes, com indice de testagem para HIV de 38,4%,
consequentemente, foram registrados em média 35 mil casos novos de AIDS, que
de acordo com o Ministério da Saude o niamero néo € preocupante, uma vez que é
reflexo do aumento de testagens em todo pais.

Os registros de novos casos de AIDS acumulados de 1980 a junho de 2010
indicam que a maior parte dos infectados esta no sudeste (58%), UNIVERSO ON
LINE, 2010).
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Os dados do Boletim Epidemiologico AIDS/DST 2010 mostram que, de 1980
a junho de 2010, foram registrados 592.914 casos de AIDS no Brasil. Durante esses
anos, 229.222 mortes ocorreram em decorréncia da doenca. A epidemia no pais é
considerada estavel. A média de casos anual entre 2000 e 2009 é de 35.747.

Do acumulado, a regido Sudeste € a que tem o0 maior percentual de
notificacdes, 58,04% ou seja, 344.150 casos. Ainda no Sudeste, h& discreta queda
da taxa de incidéncia, de 25,9 casos a cada 100 mil habitantes em 2000 para 20,4
casos em 2009. (MS/SVS/PN-DST/AIDS 2010). Grafico 1
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Gréfico 1 — Casos de AIDS notificados no periodo de 1999 a 2009.

A epidemia no Sudeste € a mais antiga do Brasil e foi onde surgiram as
primeiras acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento, esclarece Mariangela
Simao, Diretora do Programa Nacional de DST e AIDS (2010). Ela lembra também
gue a regido conta com servi¢cos de saude mais estruturados, se comparados aos do
Norte e Nordeste. Populacdes residentes onde a epidemia cresce hoje, em geral,
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sofrem com desigualdades socioecondmicas e dificuldades geogréficas que
interferem no acesso a informacéo e ao sistema de satde, (SIMAO 2010).

Vale citar aqui os dados com relacdo a sexo e faixa etaria. Da populacdo
geral diagnosticada com AIDS desde o inicio da epidemia até junho de 2010, foram
identificados 385.818 (65,07%) casos de AIDS em homens e 207.080 (34,93%) em
mulheres, desconsiderando 16 casos ignorados quanto ao sexo. Grafico 2.
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Gréafico 2 — Populacéo geral diagnosticada com AIDS no Brasil até junho de 2010

com relacdo ao sexo.

A razéo de sexo no Brasil diminui ao longo da série historica — em 1986 eram
15 casos no sexo masculino para 1 no sexo feminino. Desde 2000, h4 15 casos
entre eles para 10 entre elas. Essa aproximacdo na razdo de sexo reflete a
feminizac&o da epidemia.

Alguns fatores que contribuem para a vulnerabilidade das mulheres a AIDS
sdo: desigualdade nas relagbes de poder; maior dificuldade de negociacdo das

mulheres quanto ao uso de preservativo; violéncia doméstica e sexual; discriminacéo
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e preconceito relacionados a raca, etnia e orientacdo sexual; além da falta de
percepcdo das mulheres sobre o risco de se infectar pelo HIV. Existe ainda um dado
alarmante com relacdo as meninas de 13 a 19 anos que segundo o Ultimo Boletim
Epidemioldgico da AIDS e de DST, divulgado em novembro de 2010, foi registrado
mais casos entre as garotas dessa idade em relacdo aos meninos desde 1998.
Atualmente, a cada 8 meninos infectados existem 10 casos de meninas nesta faixa
etaria (MS, 2010).

A forma de transmisséo predominante € por via heterossexual tanto no sexo
feminino (91,2% dos casos) como no masculino (31,2% dos casos). Entre os
homens, a segunda principal forma de transmissdo € homossexual (20,6% dos
casos), seguida de usuarios de drogas injetaveis (17,6%). Nas mulheres, a segunda
forma de transmissao € entre usuarios de drogas injetaveis com 7,7% dos casos.

No sexo masculino, as maiores taxas de incidéncia estao na faixa etaria de 30
a 49 anos. No sexo feminino, as maiores estao entre 30 e 39 anos. Ha tendéncia de
crescimento da taxa de incidéncia em homens a partir dos 50 e em mulheres a partir
dos 40. (MS/SVS/PN-DST/AIDS 2010).

Segundo Nakazaki (2010), o coeficiente de incidéncia de AIDS em S&o Paulo
vem diminuindo desde 1999 (Gréafico 3) e mantendo a razdo de dois homens para
uma mulher desde 1997. O maior numero de casos notificados continua a ser entre
20 e 39 anos em ambos os sexos, mas ha uma tendéncia de elevacdo nas faixas
etarias de 40 a 49 anos e 50 a 59 anos, (Graficos 4 e 5) reforcando a necessidade
da implementacdo de acdes de prevencdo especificas para adultos nestas faixas
etarias. Os casos de AIDS vém diminuindo entre os individuos com menor
escolaridade mostrando a ampliacdo do acesso as informacBes das formas de
transmissdo. Foi observada tendéncia de elevacdo no numero de casos de AIDS
entre as mulheres heterossexuais e 0os homens homossexuais e heterossexuais,

paralelamente a reducéo de casos em usuarios de drogas injetaveis.
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Gréafico 3 — Coeficiente de Incidéncia de AIDS em Sao Paulo de 1999 a 2009 em

razao do sexo.
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Grafico 4 — Tendéncia de casos notificados nas faixas etarias de 20 e 39,40 a 49 e

50 a 59 anos do sexo masculino, (taxa de Incidéncia).

Casos Notificados Feminino

2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

W20a39Fem W40a49Fem [E50a59Fem

Grafico 5 — Tendéncia de casos notificados nas faixas etarias de 20 e 39,40 a 49 e

50 a 59 anos do sexo feminino, (taxa de Incidéncia).

O Sistema de Vigilancia em Servicos (VIGISERV) foi desenvolvido pelo
Programa Municipal de DST/AIDS (PM DST/AIDS) e implantado desde 2002 nas 15
unidades de assisténcia da Rede Municipal Especializada em DST/AIDS (RME).
Tem como finalidade monitorar os pacientes matriculados e em seguimento em cada
servico. A analise desses dados é uma importante ferramenta para o setor de
informacdo e orientador aos servicos para agbes de prevencdo e assisténcia
(NAKAZAKI 2010).

Cita ainda, Nakazaki (2010), o teste rapido para diagnéstico (TRD) do HIV foi
implantado na RME em 2007 sendo, desde entdo, também monitorado. A ampliagéo



21

do acesso da populagdo a exames sorologicos é uma acgdo continua do PM
DST/AIDS, uma vez que o diagnostico precoce € fundamental para a reducdo da
morbi-mortalidade do HIV e outras DST.

2.4  HISTORICO POLITICO DE ACOES DE CONTROLE DA
AIDS E DESENVOLVIMENTO SOCIAL

A mobilizagdo em torno da AIDS se iniciou no estado de S&o Paulo, onde os
primeiros casos foram reportados Ainda que governo e sociedade no nivel dos
estados trabalhassem juntos para preparar e programar politicas em HIV/AIDS, esse
relacionamento assumiu formatos diferentes, ora sinalizando maior necessidade de
colaboracgéao, ora enfatizando sua posicao periférica e combativa diante do governo.
No discurso de organizacbes como o Grupo de Apoio a Prevencédo a AIDS (GAPA)
de Séo Paulo, aparecia a necessidade de desenvolver uma relacdo com o Programa
Estadual, por vezes trabalhando com unido de esforgos, inclusive no tratamento
direto dos pacientes. Ja outras organizacdes, como a Associacao Brasileira
Interdisciplinar de AIDS (ABIA), rejeitavam conscientemente qualquer papel direto na
protecdo e tratamento de pessoas com HIV/AIDS, entendendo que era obrigacéo do
Estado sua provisdo, tendo centrado sua acdo na critica a politica do governo,
particularmente no nivel federal (PARKER, 2003).

Apesar das politicas publicas de HIV/AIDS ter emergido enquanto uma
subpolitica dentro do SUS, inicialmente estabelecida no nivel local, ela acabou
adquirindo uma forma centralizada na esfera federal por meio do Programa Nacional
de DST AIDS (PN), criado em 1985. Paradoxalmente, o PN aprofundou radicalmente
outros elementos base do SUS: a universalizacao (especialmente por meio do aceso
livre a medicamentos e a insumos de prevencédo), a equidade (pelo foco nas acdes
junto a grupos vulneraveis e estigmatizados) e a integralidade (por agregar
prevencdo, assisténcia e tratamento). Nesse periodo, a prioridade esteve na
vigilancia epidemioldgica, assisténcia medica e divulgacdo de mensagens de alerta
e de nédo discriminacdo, dentro de um contexto de recursos financeiros escassos

(MS, 1998). Em que pesem as criticas a falta de uma politica sisteméatica e
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consistente deste periodo (TEIXEIRA, 1997; CAMARA; LIMA, 2000), a politica se
desenvolveu gradualmente, consolidando seu carater nacional, com medidas na
area de vigilancia, apoio a estados e de controle do sangue (PARKER, 2003).
Segundo Parker (2003), o PN passou por um periodo de descontinuidade entre 1990
e 1992, numa crise politica durante o governo Collor: cinco diferentes pessoas
ocuparam o Ministério da Saude, enfraguecendo as relacbes do governo federal
com as ONGs-aids, programas estaduais e municipais, e a comunidade cientifica e
medica.

Mas, ja em 1992, o espirito de colaboracdo e negociacéo foi restaurado e
foram abertas as negocia¢cdes com o Banco Mundial, o que gerou os acordos de
empréstimo para a Politica de HIV/AIDS. Esses acordos com o Banco Mundial
reestruturaram a politica e o relacionamento entre todos os atores no campo da
AIDS. O primeiro acordo foi negociado pessoalmente pelo ministro a época, que nao
via recursos nacionais suficientes para o enfrentamento da epidemia. Naquele
instante, Lair Guerra estava a frente do PN e liderou esse processo. Apds a
avaliacdo do possivel impacto econdmico da epidemia no Brasil, o Banco Mundial
aceitou o acordo, que foi um dos primeiros dessa natureza para ele. Outro ponto
importante a ser ressaltado na negociacdo do primeiro empréstimo foi a participacao
da sociedade civil no processo, 0 que marcara toda a resposta brasileira em face do
forte referencial de direitos humanos e de combate a discriminacédo trazida pela
doenca. Tal participacdo pareceu refletir uma busca de apoio do gestor
governamental junto a outros atores sociais, entendidos naquele contexto como
essenciais para a viabilizacdo dessa iniciativa e o posterior desenvolvimento das
acles. Foi justamente essa ampla coalizdo que permitiu a concessao do primeiro
empréstimo e o estabelecimento de um novo patamar de desenvolvimento da
politica em HIV/AIDS no Brasil (PARKER, 2003).

Foram assinados trés acordos com o Banco Mundial. No primeiro deles,
apesar de alguns claros pontos de conflito, em especial com relacdo a populacéo
beneficidria e ao tipo de tratamento, que incluiam acesso a medicamentos e
investimentos estatais na sua fabricagdo (CAMARA; LIMA, 2000 e MS, 2002), a
parceria com o MS se mostrava claramente interessante a ambos. Ao longo dos

anos 1980 e durante os 1990, o Banco Mundial passou a assumir um papel cada
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vez mais ativo na promog¢do de investimentos na area de saude e no combate a
pobreza.

Com os acordos de empréstimo, o PN definitivamente se institucionalizou e
ampliou sua acao para estados e municipios. A AIDS foi definitivamente reconhecida
como uma prioridade para a Saude Publica no Brasil (MS, 1998). Os recursos do
Banco Mundial também permitiram a formacéo de parcerias para suporte técnico e
financeiro junto as ONGs, programas estaduais e municipais, além de universidades,
médicos especialistas e gestores ganharam espaco no PN, o0s quais,
respectivamente, cuidavam do gerenciamento da politica e dos sistemas de
planejamento. Melhor ainda, a AIDS ganhava cada vez mais reconhecimento publico
como uma doenca complexa que requeria tratamento especializado (PARKER,
2003).

Segundo Parker (2003) nos acordos seguintes, a tbnica passou a ser a
descentralizacdo do PN e o fortalecimento institucional da politica de AIDS. N&o era
necessariamente uma pauta nova, pois a discussdo da descentralizacédo vinha da
implantacdo do SUS. A propria politica de AIDS nasceu ja descentralizada, tendo em
vista que os programas estaduais de SP e RJ foram criados antes do PN. A
institucionalizacdo do PN, no entanto, comecou centralizada para posteriormente
passar a descentralizacao.

Resumindo os principais eventos na constituicdo do campo de politicas publicas de

HIV/AIDS no Brasil ao longo dos anos temos:

1982

o No inicio dos anos 80, nos Estados Unidos, uma nova doenca que viria a ser
batizada de sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) é amplamente
noticiada pela midia.

o A revista Isto E publica matéria sobre o 1° caso de AIDS em S&o Paulo.

. Total de casos notificados de AIDS no Estado: 8

1983
o Militantes do Movimento pelos Direitos Homossexuais cobram providéncias da

Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo em relacdo a nova epidemia.
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o “O Grupo Outra Coisa” (agdo homossexualista) langa o 1° comunicado sobre
AIDS a comunidade gay de Sao Paulo.

o A midia anuncia a morte do costureiro Markito em decorréncia da AIDS.

. A AIDS é vista como uma questao de saude publica pela Secretaria de Estado
da Saude de Séo Paulo.

o A Secretaria de Estado da Saude cria o Programa de Controle e Prevencédo de
AIDS de S&o Paulo, no dia 05/09/1983.

o E criado o Disque - AIDS, primeiro servico telefonico na América Latina, para
tirar davidas da populacdo sobre AIDS.

o A AIDS passa a ser uma doenca de notificagcdo compulséria no Estado de S&o
Paulo.

o Total de casos de AIDS no Estado: 26

1984

o E registrado o 1° caso de AIDS em hemofilico no Estado de S&o Paulo.

o O Programa Estadual de AIDS realiza reunides publicas e abertas para discutir
a nova doenca com a comunidade.

o Participantes desses encontros resolvem criar a 1° Organizacdo N&ao
Governamental de AIDS.

o A Travesti Brenda Lee declara a imprensa que abrigara travestis com AIDS em
sua casa, Palacio das Princesas, que viria a ser a 12 casa de apoio a pessoas
vivendo com HIV/ AIDS.

o E recomendado o uso de preservativo para a prevencéo da AIDS, pela primeira
vez, em material educativo do Programa Estadual (PE) de AIDS.

o Surgem os primeiros casos de AIDS entre usuéarios de drogas injetaveis e
mulheres.

o Total de casos de AIDS no Estado: 83

1985
o A Imprensa comeca a noticiar a transmisséo heterossexual.
o E criado o Grupo de Apoio a Prevencdo a AIDS (GAPA), 1° ONG/AIDS do

Brasil.



1986

1988

25

E criado o 1° Programa para Controle da AIDS no Ministério da Saude.

11 estados aderem a programas de AIDS.

Comercializagéo do teste Elisa anti-HIV.

O Instituto Adolfo Lutz torna se o laboratorio de referéncia para os exames anti-
HIV no Estado.

Total de casos de AIDS no Estado: 347

E criada a Associacdo Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA) no Rio de
Janeiro.

Criacdo da Comissao Nacional de AIDS (CNAIDS) no Ministério da Saude.
Legislativa de S&o Paulo sanciona a lei n°® 5.190, no dia 20 junho, que
determina a testagem obrigatoria para HIV em bancos de sangue no Estado.

O Ministério da Saude torna compulsoria a notificacdo dos casos de AIDS no
Pais.

E criado o Hospital Emilio Ribas Il, voltado para atender pacientes com AIDS.

E criado o Programa Nacional de DST/AIDS.

E notificado do 1° caso de transmiss&o vertical no Estado de Sdo Paulo.

Total de casos de AIDS no Estado: 634

O Hospital Emilio Ribas passa a coordenar o Programa de Controle e
Prevencéo de AIDS de Sao Paulo.

A Lei Estadual do Sangue € regulamentada. Proibe a comercializacdo de
sangue.

Total de casos de AIDS no Estado: 1.575

E criado o Centro de Referéncia e Treinamento em AIDS (CRTA) com objetivo
de coordenar o Programa Estadual de AIDS e ser um pélo de treinamento e

disseminacao de informacgdes sobre a epidemia.
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E criada a central de vagas hospitalares para portadores do HIV na Grande
Sao Paulo.

A testagem obrigatéria para HIV nos bancos de sangue publicos brasileiros é
efetivada com a lei Federal 7.649/88.

Estado inicia de forma regular a distribuicdo de medicamentos para doencas
oportunistas.

E intensificado o processo de descentralizacdo dos servicos de AIDS no
Estado de Sao Paulo.

E aprovada a nova Constituicio que cria o Sistema Unico de Satde (SUS).

E criada a casa Filhos de Oxum, 12 casa de apoio a cuidar de criancas
portadoras do HIV e ¢rfaos da AIDS.

Boom de casos de AIDS entre usuarios de drogas injetaveis no Estado.

O Estado estabelece um contrato com a Casa de apoio Brenda Lee.
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) institui 0 1° de Dezembro como o dia
mundial de luta contra AIDS.

Comisséao Cientifica de DST/ AIDS da Secretaria de Estado da Saude de Séo
Paulo desenvolve 4 livretos de condutas médicas em DST/AIDS: AIDS: Como
Combater - Vinte e uma informacdes; AIDS em Hospitais e Servicos de
Emergéncia, AIDS e Laboratério e AIDS nos Servigos de Necropsia e Veldrio.

E inaugurada a Biblioteca do CRT AIDS, que no inicio era chamada de
“xeroteca”, pois o0 acervo era basicamente de copias de artigos cientificos.

E lancada a primeira campanha de massa de prevencdo a AIDS do PE
DST/AIDS.

Total de casos de AIDS no Estado: 2.636

Inicio da distribuicdo gratuita do AZT, em escala limitada, no Estado.

E implantado o 1° Centro de Orientacdo e Aconselhamento Soroldgico,
COASHenfil, da cidade de Sao Paulo, coordenado pela Secretaria de Saude do
Municipio.

Santos anuncia a 12 acdo de reducdo de danos no pais, incluindo a troca de

seringas, mais tarde, proibida pela Justica.
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E criado o Grupo Especial de Desenvolvimento do Programa de Doencas
Sexualmente Transmissiveis (GEPRO-DST) do Estado de Sdo Paulo.
Articulacdo entre as secretarias Estaduais de: Saude, Justica, Educacdo,
Seguranca Publica e Instituto de Medicina Social e Criminalistica, sob a
coordenacao do Hospital Emilio Ribas.

Inicio do Programa Municipal de AIDS de S&o Paulo.

Total de casos de AIDS no Estado: 3.563

Encontro Nacional de ONG/AIDS em Santos, com objetivo de criar uma rede
de solidariedade.

Morre o cantor Cazuza em decorréncia da AIDS.

Ministério da Saude inicia a distribuicdo gratuita de medicamentos para
doencas oportunistas, e o Estado de Sdo Paulo recebe os medicamentos
Ganciclovir e Pentamidina.

Inicio do projeto Previna, acao de prevencéao voltada as profissionais do sexo e
presidiarios.

E criado o Grupo de Incentivo a Vida (GIV), 12 ONG paulista formada
exclusivamente por portadores do HIV.

Total de casos de AIDS no Estado: 5.343

O Programa Estadual de AIDS deixa de ser coordenado pelo CRT AIDS, e
passa ao nivel central da Secretaria de Estado da Saude.

O Ministério da Saude inicia a distribuicdo gratuita de medicamentos anti-
retrovirais (ARV) e o Estado de Sdo Paulo recebe o medicamento Zidovudina
(AZT).

Inicio do fornecimento do Delavidina; Didanosina (DDI) pelo Ministério da
Saude.

Total de casos de AIDS no Estado: 7.126
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o E elaborado o plano operativo anual do Estado, no &mbito do acordo de
empréstimo entre o Banco Mundial e Ministério da Saude.

o Inicio da estruturacdo de Programas Municipais de DST/ AIDS e de unidades
assistenciais de AIDS no interior do Estado.

o Total de casos de AIDS no Estado: 8.642

1993

o Brasil assina 0 1° acordo de empréstimo com o Banco Mundial no valor de US$
250 milhdes para financiar programas de vigilancia, prevencdo e assisténcia,
batizado de AIDS I, executado entre margo de 1994 e junho de 1998.

o Total de casos de AIDS no Estado: 9.359

1994

o 12 Grade de distribuicdo continua de preservativos do Estado de Sao Paulo.

o Assinatura do 1° Convénio entre Secretaria de Estado da Saude e Ministério da
Saude para repasse de recursos do Banco Mundial.

o Inicio do Projeto Bela Vista, um estudo sdcio comportamental para avaliar a
incidéncia do HIV entre homossexuais, uma parceria entre Programa Nacional
de DST/AIDS, Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Saude e OMS.

o Total de casos de AIDS no Estado: 9.709

1995

o O CRT DST/AIDS reassume a coordenacdo do Programa Estadual de
DST/AIDS.

o Inicio dos Estudos clinicos de inibidores de protease em pacientes do Instituto

de Infectologia Emilio Ribas, CRT DST/ AIDS e Casa da AIDS.

o Reunides periodicas entre o PE DST/AIDS e ONG/AIDS que virdo a facilitar a
criacdo do Forum de ONG/AIDS do Estado de Sao Paulo.

o Incorporacdo das doencas sexualmente transmissiveis (DST) ao Programa de
AIDS, passando a ser denominado de Programa Estadual de DST/AIDS de
Séo Paulo.

o A AIDS torna-se a primeira causa de mortalidade de mulheres com idade entre

25 e 34 anos, no Estado de Sao Paulo.
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E lancado o video Mancha de Batom.

E criado o Projeto Mulheres DST/AIDS, uma parceria do Programa Estadual de
DST/AIDS e a érea da Saude da Mulher da Secretaria de Estado da Saude.
Estado de S&o Paulo cria rede laboratorial para realizacdo de exames CDA4.
Total de casos de AIDS no Estado: 10.407.

Nair Brito promove a 12 acao contra o Estado de Sdo Paulo para ter acesso
aos inibidores de protease.

A cidade de Santos inicia a distribuicéo de inibidor de protease (Saquinavir).

O Estado de S&o Paulo inicia a distribuicdo dos inibidores de protease
(Indinavir, Saquinavir e Ritonavir), para compor a terapia triplice de ARV.

Inicio do projeto Prevencdo Também se Ensina, uma parceria entre as
Secretarias de Saude e Educacéo.

E lancada a terapia triplice na Conferéncia Mundial de AIDS de Vancouver,
mais conhecida como coquetel antiaids.

O Congresso Nacional aprova a Lei 9.313, de autoria do Senador José Sarney
(Lei Sarney), em 13 de novembro de 1996, que dispbe sobre a obrigacdo do
Estado em distribuir de forma universal e gratuita os medicamentos para o
tratamento dos portadores de HIV/AIDS.

O Projeto Bocada, acdo de Reducdo de Danos, do CRT DST/AIDS inicia 0s
trabalhos de campo.

E criado o Férum de ONG/AIDS do Estado de S&o Paulo, o primeiro do Brasil.
Total de casos de AIDS no Estado: 11.017

Inicio da distribuicdo gratuita da terapia tripla anti-retroviral adquirida pelo
Ministério da Saude.

Estado integra a rede nacional de laboratério para realizacdo de exames de
carga viral e contagem de CD4 e CD8 do Programa Nacional de DST/AIDS.
Reducéo expressiva da mortalidade de pacientes com AIDS no Estado de Sao

Paulo.
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Total de casos de AIDS no Estado: 11.463

No dia 13 de marco, o Governador Méario Covas, PSDB, assina o decreto Lei n®
42.927 que regulamenta a lei n°® 9758 de 17 de setembro de 1997, de autoria
do Deputado Estadual Paulo Teixeira, PT. No seu artigo 1° do Decreto Lei, a
Secretaria da Saude fica autorizada a adquirir e distribuir seringas descartaveis
aos usuarios de drogas injetdveis com o objetivo de prevenir, controlar e
reduzir a transmisséo do virus da AIDS.

Recomendacéao do teste anti-HIV para os pacientes com tuberculose.

O governador Mario Covas sanciona a lei n°® 9656/98, em 3 de junho, que
obriga os planos privados de saude a cobrir tratamento de portadores de
HIV/AIDS.

Conselho Empresarial Nacional para Prevencdo ao HIV/AIDS (CEN) é criado
pelo Ministério da Saude.

E criado o Férum de Homens que fazem Sexo com Homens (HSH).

Campanha de prevencao Estadual voltada a casais heterossexuais “Quebre o
Siléncio” é veiculada na grande midia.

Total de casos de AIDS no Estado: 12.167

Lei N° 10.449, de 20 de dezembro de 1999, torna obrigatério o oferecimento de
testes para a deteccédo do virus HIV e da sifilis em todo pré-natal realizados
pelos servicos de saude publicos ou privados, no Estado de Sdo Paulo.

Total de casos de AIDS no Estado: 10.814.

Inicio da distribuicdo de preservativos femininos pelo PE de DST/AIDS.

O PE de DST/AIDS inicia a distribuicdo de gel lubrificante como insumo de
prevencao.

Realizado primeiro processo descentralizado de selegcédo de projetos de ONG

para financiamento pelo Programa Nacional de DST/AIDS.
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Total de casos de AIDS no Estado: 10.232

Criacédo da Unidade de Pesquisa de Vacinas Anti-HIV do CRT DST/AIDS, uma
parceria da rede norte-americana HIV Vaccines Trial Network, HVTN, e a
Secretaria de Estado da Saude.

Projeto Semear Saude, uma parceria do PE DST/AIDS e a CUT Rural,
capacitou liderancas em prevencdo as DST/AIDS nas regibes do Vale do
Ribeira, Campinas e Ribeiréo Preto.

Total de casos de AIDS no Estado: 9.727

Politica de incentivo fundo a fundo do Ministério da Saude estimula municipios
a criar Programas Municipais de DST/AIDS no Estado de S&o Paulo.

Lei 11.199/02, de autoria do Deputado Roberto Gouveia, proibe a
discriminacéo aos portadores do HIV/AIDS no Estado de S&o Paulo.
Elaboracdo da Campanha de prevencédo voltada a casais heterossexuais de
baixa renda protagonizada pelo cantor Netinho.

Sao distribuidos 34 milhdes de preservativo masculinos.

Total de casos de AIDS no Estado: 9.394

Criacdo da Agéncia de Noticias da AIDS, primeiro veiculo de comunicacéo
especializado na pauta AIDS.
Total de casos de AIDS no Estado: 8.764

Coordenacdo Estadual amplia de 139 para 145, o numero de municipios
prioritarios para a Politica de Incentivo as DST/AIDS.

Vacinagéo do primeiro voluntario da Unidade de Pesquisa de Vacinas Anti-HIV
do CRT DST/AIDS.

Total de casos de AIDS no Estado: 7.424



32

2005

o Lancamento da cartilha Vulnerabilidade - Projetos Estratégicos com
Populagbes Vulneraveis, da Geréncia de Prevencao.

o Criacdo do Conselho Empresarial de Prevencdo ao HIV/AIDS do Estado de
Sao Paulo (CEAIDS).

o Criacédo da Rede Estadual para preenchimento facial com polimetilmetacrilato.

o Hospital Helidpolis inicia cirurgias reparadoras em pacientes com lipodistrofia.

o Total de casos de AIDS no Estado: 6.877

o Criacdo da Camara Técnica de DST/AIDS do Conselho Estadual de Saude de
Séo Paulo.
o Total de casos de AIDS no Estado: 5.791

2007

o Até junho de 2007 mais de 160 mil pessoas morreram em decorréncia da AIDS
no Estado de Sao Paulo.
o Total de casos de AIDS no Estado: 4.894

o Plano Estadual de Ampliacdo do Diagndstico Precoce do HIV.

o Lancamento da Campanha de Incentivo a Testagem Precoce anti-HIV (Fique
Sabendo).

o E criada a Frente Parlamentar DST/AIDS da Assembléia Legislativa do Estado
de Séo Paulo.

o Plano Estadual de enfrentamento da feminizacdo da Epidemia de AIDS e
outras DST.

o Plano Estadual de enfrentamento da epidemia de AIDS e das DST entre Gays,
HSH e Travestis.
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O Programa Estadual de DST/AIDS estabelece parceria com a Secretaria de
Assisténcia e Desenvolvimento Social para o estabelecimento de politicas
publicas para populacao de baixa renda.

Sistematica de avaliacdo caso-a-caso para fornecimento de ARV ainda nédo
incluido no Consenso Terapéutico Nacional.

Total de casos de AIDS no Estado: 4.948

Programa Nacional de DST e AIDS tornam-se departamento da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude e o Programa Nacional para a
Prevencéao e Controle das Hepatites Virais € integrado a ele.

Total de casos de AIDS no Estado: 4.469

Governos do Brasil e da Africa do Sul firmam parceria inédita para distribuir 30
mil camisinhas e folders sobre prevencdo da AIDS e outras DST durante a
Copa do Mundo de Futebol.

Realizacédo do VIII Congresso Brasileiro de Prevencéo das DST e AIDS e do |
Congresso Brasileiro de Prevencéo das Hepatites Virais, em Brasilia (DF).
Realizacdo da IV Mostra Nacional da Saude e Prevencao nas Escolas e da |

Mostra Nacional do Programa Saude na Escola (SPE), em Brasilia (DF).

Total de casos de AIDS no Estado: 1.273 (dados Preliminares).
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3. METODO

Para a contextualizagcdo dos dados trabalhados nesta pesquisa, 0 estudo
iniciou com levantamento bibliografico sobre a Constituicio de 1988 e a
descentralizacdo da gestdo de servicos sobre esse tema. Foram encontrados
materiais, documentos produzidos pelo Ministério da Saude, Programa Nacional
DST/AIDS, Programa Estadual DST/AIDS, Programa Municipal DST/AIDS e extenso
material sobre o assunto.

A tematica enfocou os aspectos da Gestdo Intersetoriais das politicas de
HIV/AIDS, eficacia das Gestdes, formas de atuacdo dos representantes da
Sociedade Civil Organizada, Politica Publicas voltadas para HIV/AIDS, Estratégias
de Interacdo dos Gestores Estaduais do SUS com os governos e Organizacdes
Internacionais.

A coleta de dados referentes a analise de positividade de HIV/AIDS foi feita
por intermédio dos Boletins Epidemiolégicos do Ministério da Saude, da Secretaria
da Saude do Estado de S&o Paulo e Secretaria da Saude do Municipio de Sao

Paulo.
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4. RESULTADO E DISCUSSAO

Com as primeiras informacdes sobre o registro de casos ocorridos em 1981,
iniciou-se a construcdo das politicas publicas, que geraram reacbes de
estigmatizacdo sobre a AIDS. Em defesa dos direitos das pessoas afetadas pelo
HIV/AIDS, observou-se forte organizacao de segmentos da populagédo, na definicao
e implementacéao de politicas publicas voltadas para o combate a AIDS.

O Ministério da Saude, em maio de 1985, estabeleceu as primeiras diretrizes
para o Programa de Combate da AIDS, coordenado pela Divisdo de Dermatologia
Sanitaria, primeira denominacdo do Programa Nacional de Controle da AIDS, para
Coordenacéo Nacional de DST/AIDS.

Um dos eixos fundamentais adotados nas politicas publicas em HIV/AIDS foi
a assisténcia com uso de terapia antirretroviral (TARV).

As politicas de saude para AIDS no Brasil englobam estratégias para arti-
culacdo dos eixos que direcionaram para a busca da integralidade das ac6es como
caracteristica do programa brasileiro de AIDS. Atualmente, institui-se a indissociabilidade
entre prevencdo e tratamento, contrapondo-se as diretrizes politicas que apontam a
prevencdo como resposta publica fundamental a epidemia. Com isso, foram criados
marcos importantes nas politicas publicas brasileiras no enfrentamento da AIDS.
Tem-se, entre outras acdes: notificacdo obrigatdria de casos, instituida em 1986;
distribuicdo gratuita de AZT, em 1991; recursos obtidos através do primeiro acordo
com o Banco Mundial, em 1993; publicacdo da Lei n°® 9313, em 1996, garantindo a
distribuicdo gratuita da TARV; distribuicdo gratuita dos antiretrovirais (ARV), iniciada
em 1997; producdo de sete ARV, anunciada em 2001; disponibilizacdo de medidas
profilaticas para a prevencdo da transmissao vertical do HIV, politica de vigilancia
com realizacdo de estudos em grupos populacionais especificos; experiéncia
polémica com formulacdes especificas, como a reducao de danos a saude pelo uso
indevido de drogas injetaveis, apresentando a troca de seringa como a¢do de maior
impacto; oferta gratuita de preservativos masculinos; suporte diagndstico, como 0s

Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA).
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Com tantas ac¢des, dentre outras nao citadas, busca-se encontrar aquelas que
apresentam correlagdo com a saude sexual e reprodutiva, tendo como achado as
gue procuram o fortalecimento da manutencao do olhar sobre os direitos sexuais e
reprodutivos, independente da vivéncia ou ndo de HIV.

Algumas ac¢fes representam importante estratégia sobre a saude reprodutiva,
mas, sobretudo sobre a saude infantil, consubstanciando-se na articulagdo de
intervencdes de prevencgédo e assisténcia, somada a vigilancia dos casos.

Destaco entre as abordagens de prevencdo ao HIV/AIDS o fortalecimento
para a mudanca, o enfoque de género, o0 modelo comunitario e a educacédo de
pares. Faz-se necessario enfatizar que a prevencao envolve questdes socio-culturais
e psicoafetivas, levando em conta como ocorrem as relacdes entre homens e mulhe-
res, como sdo socializados e de que forma €& marcado o exercicio de sua
sexualidade.

Com relagéao a positividade ha mais casos da doenca entre os homens do que
entre as mulheres, mas essa diferenca vem diminuindo ao longo dos anos. Esse
aumento proporcional do nimero de casos de AIDS entre mulheres pode ser observado
pela razdo de sexos (numero de casos em homens dividido pelo nUmero de casos em
mulheres). A faixa etaria em que a AIDS € mais incidente, em ambos o0s sexos, é a de 20
a 59 anos de idade. Chama atencéo a andlise da razdo de sexos em jovens de 13 a 19
anos. Essa € a Unica faixa etaria em que o numero de casos de AIDS é maior entre as
mulheres.

A AIDS representou, portanto, uma nova forma de pensar e construir politicas
publicas no Brasil, revelando uma trajetéria de construcéo historica, que aponta para
a compreensdo da mesma sob o paradigma da doenca cronica e suas interfaces,

colocando o preconceito como um erro do passado.
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5. PROPOSTAS

o Formar Gestores Especialistas de formagdo em desenvolvimento

humano, visando uma resposta programatica multissetorial e sustentavel para AIDS.

o Compatrtilhar conhecimentos educacionais e de pesquisa entre as
instituicdes, de modo a desenvolver e fortalecer especializacdes metodolbgicas de
ensino e capacitacéo de investigacdo de politicas de saude.

o Incentivar e apoiar, as inovacbes das estratégias governamentais,

como pratica do cotidiano da populacao.

o Desenvolver parcerias entre empresas privadas e instituicdes publicas,
para a construcéo de projetos que visem contemplar o bem estar da populagéo, com

relacéo a prevencao e cuidados.

o Melhorar as avaliacbes e monitoramentos dos recursos, para garantir

gue o dinheiro publico destinado a HIV/AIDS seja gasto de forma adequada e eficaz.

o Melhorar a previsdo econdbmica para pesquisa de dados primarios e

avaliacdo dos impactos sociais para portadores de HIV/AIDS.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As organizagdes publicas e a sociedade civil se tornaram responsaveis pela
prestacao de servicos de saude, para a sociedade onde atuam de forma ininterrupta
e coerente e para buscar cumprimento das politicas publicas, que atendam de
maneira efetiva e com qualidade as demandas da populacdo. Porém existem
situacdes que dificultam a administracdo publica (que detém certo monopdlio sobre
servigos), tornando-a ineficiente.

O que se colocaria como desafio para a administracdo publica seria a
transformacdo das estruturas burocraticas hierarquizadas, que rompem com oS
modelos tradicionais e complexos dos recursos publicos e introduzir uma nova
cultura de gestdo, onde gestores com especialidades de formac&do possam agir de
formas descentralizadas com eficiéncia e eficacia, sem vinculos politicos que
venham a favorecer alguns e desfavorecer outros, sem estruturas rigidas que levem
a negativas desnecessarias, sem as rotinas do poder, sem excessiva valorizacao
hierarquica, sem descontinuidade administrativa, entre outras que possam criar
obstaculos nos esforcos em se promover mudancas. A¢cdes que sdo bonitas aos
olhos da imprensa, nem sempre sdo boas para a populacao.

Propagandas, programas e propostas que visam enaltecer certos politicos,
servem para distorcer o que na realidade se passa, devem ser banidos para que néo
interfiram em ac¢des que possam vir a dar resultados positivos.

Desta forma, saliento que existem boas estratégias politicas acontecendo,
embora a passos lentos, para prevenir e cuidar dos portadores de HIV/AIDS, que
com a forma de gestdo aqui citada poderiam ser melhoradas, viabilizando um plano

de acao eficiente e imediato.
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Este texto ndo substitui o publicado no Diéario Oficial da Unido

Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude

PORTARIA N° 151, DE 14 DE OUTUBRO DE 2009

A SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE SUBSTITUTA, no uso das
atribuigdes que lhe confere o Art. 45, do Decreto n°. 6.860, de 27 de maio de 2009,

Considerando a necessidade de se criar alternativas para a ampliacdo do
acesso ao diagnostico da infeccdo pelo HIV, em atendimento aos principios da
equidade e da integralidade da assisténcia, bem como da universalidade de acesso
aos servicos de satde do Sistema Unico de Satde - SUS;

Considerando a necessidade do diagndstico rapido da infeccdo pelo HIV em
situacles especiais;

Considerando que a identificacdo dos individuos infectados pelo HIV é
importante porque permite 0 acompanhamento precoce nos servicos de saude e
possibilita a melhora na qualidade de vida;

Considerando que a definicdo do estado soroldgico de um individuo infectado
pelo HIV é fundamental para a sua maior protecdo e para o controle da infeccéo e
da disseminacao do virus; e

Considerando que o diagnéstico sorolégico da infeccdo pelo HIV deve ser
realizado em individuos com idade acima de 18 meses, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma dos Anexos a esta Portaria, etapas sequenciadas e o
Fluxograma Minimo para o Diagnostico Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em
individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses, de uso obrigatério pelas
instituicbes de saude publicas e privadas.

Art. 2° Determinar o uso do teste rapido para o diagnostico da infeccao pelo
HIV em situagdes especiais, conforme disposto no Anexo |l a esta portaria.

Art. 3° Definir que as amostras podem ser de soro, plasma, sangue total ou
sangue seco em papel filtro e devem ser coletadas em conformidade com o que é

preconizado pelo fabricante do teste a ser utilizado.
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Paragrafo Unico. Fica vedada a mistura de amostras (pool) para a utilizagio
em qualquer teste laboratorial, com o objetivo de diagnosticar a infec¢éo pelo HIV.

Art. 4° Estabelecer que todos os reagentes utilizados para o diagnéstico da
infeccdo pelo HIV devem ter registros vigentes na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria, de acordo com o disposto na Resolucdo RDC n°. 302/ANVISA, de 13 de
outubro de 2005, suas alteracdes, ou outro instrumento legal que venha a substitui-
la.

Art. 5° O Ministério da Saude, por intermédio do Departamento de Vigilancia,
Prevencdo e Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, da Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da
Saude-DDSTAIDS/SVS/MS, definird as normas técnicas necessarias aos programas
de validacéo de reagentes para uso no diagnostico da infeccéo pelo HIV.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 7° Revogar a Portaria n° 34/SVS de 28 de julho de 2005, publicada no
Diario Oficial da Unido n°. 145, Secéo 1, pag. 77, de 29 de julho de 2005.

HELOIZA MACHADO DE SOUZA

ANEXO |

Diagndstico Laboratorial da Infeccéo pelo HIV

1 - Da Etapa I: Triagem - TESTE 1 (T1)

Para a Etapa | de triagem devera ser utilizado um teste capaz de detectar
anticorpos anti-HIV-1, incluindo o grupo O e anticorpos anti-HIV-2. Poderdo ainda
ser utilizados, nessa etapa, testes que combinem a deteccdo simultanea desses
anticorpos e de antigeno.

E permitida a utilizacéo das seguintes metodologias, no teste da Etapa I:

a) Ensaio imunoenzimatico - ELISA,

b) Ensaio imunoenzimatico de microparticulas - MEIA;

¢) Ensaio imunolégico com revelacdo quimioluminescente e suas derivacoes -
EQL;

d) Ensaio imunolégico fluorescente ligado a enzima - ELFA;

e) Ensaio imunolégico quimioluminescente magnético CMIA;

f) Testes rapidos: imunocromatografia, aglutinacdo de particulas em latex ou

imunoconcentracao;
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g) Novas metodologias registradas na ANVISA e validadas pelo Departamento
de Vigilancia, Prevencdo e Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis e
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

1.1 - Resultado da Etapa | - Triagem - TESTE 1 (T1)

1.1.1 - O resultado da amostra sera definido a partir da interpretacdo de um ou
mais testes cujos resultados deveréo ser expressos em laudo laboratorial, conforme
estabelecido no fluxograma do Anexo Il a esta Portaria.

1.1.2 - A amostra com resultado reagente, no teste da Etapa |, devera ser
submetida a Etapa Il do Fluxograma Minimo para o Diagnostico Laboratorial da
Infeccdo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses.

1.1.3 - A amostra com resultado ndo reagente, no teste da Etapa |, sera
definida como: "Amostra Nao Reagente para HIV".

1.1.3.1 - O laudo laboratorial devera incluir a seguinte ressalva: "Em caso de
suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apos
a data da coleta desta amostra".

1.1.4 - A amostra com resultado indeterminado, no teste da Etapa |, ndo tera
resultado definido. Nesse caso, o laudo néo seréa liberado e uma segunda amostra
devera ser coletada, o mais breve possivel, e submetida ao Fluxograma Minimo para
o Diagnéstico Laboratorial da Infeccao pelo HIV em Individuos com Idade acima de
18 Meses.

1.1.4.1 - Caso a paciente seja gestante, devera ser solicitada segunda amostra
para ser submetida ao Fluxograma Minimo para o Diagnostico Laboratorial da
Infeccéo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses e nova amostra para
realizacdo de teste molecular, conforme orientacdes do item 4 do ANEXO | desta
portaria.

1.1.4.2 - Caso o resultado com a segunda amostra persista indeterminado, o
laudo devera ser liberado como "Amostra Indeterminada para HIV".

1.1.4.3 - E obrigatéria a liberacéo desse resultado.

1.1.4.4 - O laudo laboratorial devera incluir a seguinte ressalva: "Persistindo a
suspeita clinica de infeccéo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada, apos
30 dias, para esclarecimento do diagndstico sorolégico".

1.1.4.5 - Caso o resultado com a segunda amostra seja nao reagente, o laudo

deve ser liberado como "Amostra Nao Reagente para HIV".
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1.1.4.5.1 - O laudo laboratorial devera incluir a seguinte ressalva: "Em caso de
suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apoés
a data da coleta desta amostra".

1.1.4.6 - Caso o resultado com a segunda amostra seja reagente, esta devera
ser submetida a Etapa Il do Fluxograma Minimo para o Diagndéstico Laboratorial da
Infec¢éo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses.

2 - Da Utilizacéo dos Testes Répidos na Etapa |

2.1 - As amostras deverdo ser coletadas de acordo com as instru¢cdes dos
fabricantes dos conjuntos diagndsticos.

2.2 - O teste rapido deve detectar anticorpos anti-HIV 1, incluindo o grupo O e
anticorpos anti-HIV 2.

2.3 - Caso o resultado do teste rapido seja positivo na Etapa |, uma nova
amostra devera ser coletada, imediatamente, para a realizacdo da Etapa Il desta
Portaria.

2.4 - Caso o resultado do teste rapido seja invalido, deve-se repetir o teste
imediatamente com 0 mesmo conjunto diagndstico, se possivel com um lote distinto
do que foi utilizado inicialmente.

2.5 - Persistindo o resultado invalido no teste rapido, deve-se utilizar outra
metodologia dentre as definidas no item 1, do Anexo | desta Portaria.

3 - Da Etapa Il - Complementar - Teste 2 (T2)

E permitida a utilizac&o das seguintes metodologias no teste da Etapa II:

a) Imunofluorescéncia indireta - IFl;

b) Imunoblot - IB;

c¢) Imunoblot rapido - IBR;

d) Western Blot - WB;

e) Outras metodologias registradas na ANVISA e validadas pelo
Departamento de Vigilancia, Prevencéo e Controle das Doencas
Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

3.1 - Resultados da Etapa Il - Complementar - Teste 2 (T2)

3.1.1 - Para a interpretacao dos resultados e liberacdo do laudo, deverao ser
analisados, conjuntamente, os resultados obtidos nos testes das Etapas | e Il. Estes
poderdo ser encontrados com as seguintes combinacdes, nos testes sequenciais

das duas etapas:



47

A) Resultados reagentes, nos testes das Etapas | e II: a amostra € positiva para
HIV;

3.1.1.1 - Esse resultado devera ser liberado como: "Amostra Reagente para
HIV".

3.1.1.2 - O laudo laboratorial devera incluir a seguinte ressalva: "Para
comprovacédo do diagndstico laboratorial, uma segunda amostra deveréa ser coletada
e submetida a Etapa | do Fluxograma Minimo para o Diagnéstico Laboratorial da
Infeccao pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses".

3.1.1.3 - Esta segunda amostra devera ser colhida o mais rapidamente
possivel, e submetida a Etapa | do Fluxograma Minimo para o Diagndstico
Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses,
preferencialmente no mesmo local em que se realizaram os testes com a primeira
amostra.

3.1.1.4 - E responsabilidade do profissional de satde que atender o individuo
solicitar e identificar o pedido do exame como segunda amostra, e do laboratorio ou
do servico de saude registra-la como tal para a finalizacdo do Fluxograma Minimo
para o Diagnostico Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em Individuos com Ildade
acima de 18 Meses.

3.1.1.5 - Quando o resultado do teste com a segunda amostra for reagente, o
resultado devera ser liberado como: "Amostra Reagente para o HIV".

3.1.1.6 - O laudo laboratorial devera incluir a seguinte ressalva: "Resultado
definido com a segunda amostra, conforme estabelecido pela Portaria nimero e
data".

B) Resultados indeterminados ou discordantes entre as Etapas | e Il:

Reagente, na Etapa I, e ndo reagente ou indeterminado, na Etapa Il, deverao
ser liberados como "Amostra Indeterminada para HIV".

3.1.1.7. - E obrigatoéria a liberacdo desse resultado e o laudo laboratorial devera
incluir a seguinte ressalva: "Persistindo a suspeita de infec¢do pelo HIV, uma nova
amostra devera ser coletada, 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra”

3.1.1.8 - A nova amostra devera ser colhida e submetida ao fluxograma do
Anexo lll a esta Portaria, preferencialmente no mesmo local em que se realizou o

teste com a primeira amostra, e o resultado deve ser interpretado de acordo com o



48

Fluxograma Minimo para o Diagnoéstico Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em
Individuos com Idade acima de 18 Meses.

3.1.1.9 - Caso o0 resultado com a nova amostra permaneca indeterminado,
deve-se considerar a possibilidade da realizacdo de testes moleculares (RNA e/ou
DNA), para auxiliar na definicdo do diagndstico.

3.1.1.10 - A ocorréncia de resultados indeterminados ou falso-positivos é maior
em gestantes ou portadores de algumas enfermidades. Nessas situacbes, a
avaliacdo conjunta da histéria clinica, do risco de exposicdo do individuo a infeccéo
pelo HIV e o resultado laboratorial devem orientar as decisoes.

3.1.1.11 Havendo persisténcia de resultado indeterminado nos testes e
suspeita clinica ou epidemiolégica de infec¢éo, pode-se coletar uma nova amostra
para investigagéo da infecg¢éo pelo HIV-2 ou, ainda, para realizacdo de outros testes
indicados para o diagndstico.

4 - Da Utilizagdo dos testes moleculares para amostras indeterminadas em
gestantes

4.1 - Os testes moleculares serdo utilizados para auxiliar a definicdo do
diagnostico da infeccdo do HIV-1 em gestantes que apresentarem resultado
indeterminado na primeira amostra.

4.2 - O laboratorio devera encaminhar ao médico uma solicitacdo de segunda
amostra, que sera submetida ao Fluxograma Minimo para o Diagnéstico Laboratorial
da Infeccéo pelo HIV em Individuos com ldade acima de 18 Meses, e a solicitacédo
de uma nova amostra para a realizacdo de teste molecular, devendo seguir o
modelo de solicitagdo conforme anexo V a esta Portaria.

4.3 - O médico devera encaminhar a solicitacdo de teste molecular, vinda do
laboratério, juntamente com o Boletim de Producdo Ambulatorial - BPA-I ao
Laboratério da Rede Nacional de Carga Viral, seguindo as recomendacdes de coleta
de amostras para testes moleculares.

4.4 - E obrigatério o envio dos dois formularios (solicitacdo de nova amostra e
BPA-1), devidamente preenchidos, para a realizacdo do teste molecular.

5 - Da Interpretacdo dos Testes Western Blot

5.1 - Ainterpretacdo do teste de Western Blot devera seguir os critérios:

a) Amostra negativa: auséncia de reatividade (bandas), com qualquer

proteina viral utilizada no ensaio;
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b) Amostra positiva: reatividade (bandas), em pelo menos duas das
seguintes proteinas: p24; gp41; gp120/gp160;

¢) Amostra indeterminada: qualquer padréo de reatividade (bandas)
diferente do item anterior.

5.2 - Ainterpretagdo dos testes Imunoblot e Imunoblot rapido deverdo seguir o
disposto nas instru¢des dos fabricantes dos conjuntos diagnosticos.

6 - Do Laudo

6.1 - Devera ser legivel, sem rasuras na sua transcricdo, escrito em lingua
portuguesa, datado e assinado por profissional de nivel superior legalmente
habilitado.

6.2 - Devera estar de acordo com o disposto na Resolugdo RDC n°
302/ANVISA, de 13 de outubro de 2005, suas altera¢cdes, ou outro instrumento legal
gue venha a substitui-la.

6.3 - Devera constar do laudo a interpretacéo final do resultado da amostra que
sera: Amostra Reagente para HIV, ou Amostra Nado Reagente para HIV ou Amostra
Indeterminada para HIV.

6.4 - Deverdo constar do laudo, igualmente, os resultados de todos os testes
realizados, inclusive quando em numero superior ao determinado pelo Fluxograma
Minimo para o Diagnostico Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em Individuos com
Idade acima de 18 Meses.

6.5 - Deverdo ser expressos: 0 resultado numérico da amostra, o ponto de
corte (CUT - off) e a unidade de medi¢do do método utilizado, quando os resultados
forem positivos ou indeterminados, excetuando-se os resultados obtidos por testes
cuja leitura é visual.

6.6 - Devera ser reportado o resultado de todas as bandas reativas
encontradas nos testes Western Blot, Imunoblot e Imunoblot Rapido.

ANEXO I

Diagnastico da infeccéo pelo HIV por Testes Répidos

1 - Do Diagnostico Rapido

O diagnostico rapido da infecgdo pelo HIV é feito exclusivamente com testes
rapidos validados pelo Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das

Doencas Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.
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As instituicdes de saude publicas e privadas que utilizem testes rapidos devem
promover e manter 0os processos de qualificacdo e educagdo permanente para os
profissionais de saude em conformidade com as diretrizes do Ministério da Saude.

1.1 - O diagnéstico rapido podera ser realizado nas seguintes situacdes
especiais:

a) Rede de servicos de saude sem infraestrutura laboratorial ou localizada
em regides de dificil acesso;

b) Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA,

c) Segmentos populacionais flutuantes;

d) Segmentos populacionais mais vulneraveis;

e) Parceiros de pessoas vivendo com HIV/AIDS;

f) Acidentes biologicos ocupacionais, para teste no paciente fonte;

g) Gestantes que nao tenham sido testadas durante o pré-natal ou cuja
idade gestacional ndo assegure o recebimento do resultado do teste antes
do parto;

h) Parturientes e puérperas que nao tenham sido testadas no pré-natal ou
guando nao é conhecido o resultado do teste no momento do parto;

i) Abortamento espontaneo, independentemente da idade gestacional;

j) Outras situacdes especiais definidas pelo Departamento de Vigilancia,
Prevencéo e Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis e
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

1.2 - As amostras deverdo ser coletadas de acordo com as instrucbes dos
fabricantes dos conjuntos diagndésticos.

2 - Da Realizacao do Teste Rapido

O diagnoéstico rapido da infeccdo pelo HIV deve ser realizado com testes
rapidos (TR) capazes de detectar anticorpos anti-HIV 1, incluindo o grupo O e
anticorpos anti-HIV 2, de acordo com o fluxograma do Anexo IV.

2.1 - Os testes rapidos devem ser realizados imediatamente apds a coleta da
amostra e o individuo orientado a aguardar o resultado no local.

3- Do resultado dos testes rapidos

3.1 - A amostra com resultado ndo reagente no teste rapido 1 (TR1) sera

definida como: "Amostra Nao Reagente para HIV".
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3.1.1 - O laudo deverd incluir a seguinte ressalva: "Em caso de suspeita de
infecgdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apds a data da
coleta desta amostra”.

3.2 - A amostra com resultado reagente no TR1 devera ser submetida ao teste
rapido 2 (TR2). Quando disponivel no servigo de saude, o Imunoblot rapido também
podera ser utilizado como TR2.

3.2.1 - A amostra com resultados reagentes no TR1 e no TR2 ter4 seu
resultado definido como: "Amostra Reagente para HIV".

3.3 - A amostra com resultados discordantes entre TR1 e TR2 néo terd seu
resultado definido. Nesse caso, o laudo néo sera liberado. Uma amostra devera ser
coletada por puncédo venosa e submetida ao Fluxograma Minimo para o Diagndstico
Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em Individuos com ldade acima de 18 Meses, de
acordo com o Anexo lll a esta Portaria.

3. 4 - Caso o resultado do TR1 ou do TR2 seja invalido, deve-se repetir o teste
com o mesmo conjunto diagnoéstico, se possivel com um lote distinto do que foi
utilizado inicialmente.

3. 5 - Persistindo o resultado invalido, uma amostra devera ser coletada por
puncéo venosa e submetida ao Fluxograma Minimo para o Diagnostico Laboratorial
da Infeccéo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses, de acordo com 0
Anexo Il a esta Portaria.

4 - Do Laudo

4.1 - Deverdo constar, no laudo do diagnostico rapido da infec¢do pelo HIV, o
nome do ensaio e as metodologias de cada conjunto diagndstico utilizado.

4.2 - Devera constar, no mesmo laudo, a interpretacéo final do resultado da
amostra, que sera: Amostra Reagente para HIV ou Amostra Nado Reagente para HIV.

4.3 - O laudo devera estar de acordo com o disposto na Resolucdo RDC n°
302/ANVISA, de 13 de outubro de 2005, suas altera¢cdes, ou outro instrumento legal
gue venha a substitui-la.

5 - Consideracdes e Recomendacdes

1 - Nao existem testes laboratoriais que apresentem 100% de sensibilidade e
100% de especificidade. Em decorréncia disso, resultados falso-negativos, falso-
positivos, indeterminados ou discrepantes entre os testes distintos podem ocorrer na

rotina do laboratério clinico.
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2 - Janela imunoldgica é o tempo entre a exposi¢do do individuo ao virus e o
surgimento de marcadores detectdveis no organismo (antigeno ou anticorpo). O
diagnéstico laboratorial é dependente do tempo decorrido entre a infec¢cdo do
individuo e sua resposta imunoldégica.

3 - Os testes de triagem que combinam em sua metodologia antigeno e
anticorpo permitem a deteccdo precoce da infec¢cdo pelo HIV, quando comparados
aos testes confirmatérios que detectam apenas anticorpos. Portanto, resultados
falso-negativos na Etapa Il podem ocorrer quando da utilizagcdo dos testes que
detectam apenas anticorpos na Etapa .

4 - O resultado laboratorial indica o estado sorolégico do individuo e deve ser
associado a historia clinica e/ou epidemioldgica do individuo.

5 - Testes moleculares RNA e/ou DNA, embora ndo sejam preconizados para o
diagnostico da infeccao pelo HIV, podem ser Gteis para auxiliar a definicdo de casos
indeterminados, principalmente em gestantes.

6 - Quando houver a necessidade de investigacdo de soroconversao,
recomenda-se proceder a coleta de uma nova amostra 30 dias ap0s a coleta da
primeira amostra, e repetir o conjunto de procedimentos seqienciados descritos
nesta Portaria.

7 - A deteccdo de anticorpos anti-HIV, em criancas com idade inferior a 18
meses, ndo caracteriza infeccdo, devido a transferéncia dos anticorpos maternos
anti-HIV pela placenta, sendo necessaria a realizacdo de outros testes
complementares para a confirmagéo do diagndstico.

8 - E obrigatéria a solicitacdo de um documento oficial de identificacdo do
individuo que seréa submetido a coleta. Esse documento deve ser conferido, tanto no
momento do registro no servico de saude, quanto no momento da coleta da amostra.

Paragrafo Unico. Essa exigéncia ndo se aplica aos servicos que realizam o
diagnostico anénimo da infeccdo pelo HIV. Nesse caso, deve-se comunicar ao
individuo, no momento do aconselhamento pré-teste, que ndo sera entregue cépia
do laudo por escrito.

9 - E de responsabilidade dos servicos de salide que ofertam o diagnostico do
HIV realizar o aconselhamento, informar sobre os procedimentos a serem realizados

e 0s possiveis resultados e garantir o sigilo e confidencialidade.



ANEXO lI
Fluxograma Minimo para o Diagndstico Laboratorial da Infeccéo pelo HIV em
individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses
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ANEXO IV

Fluxograma para Diagnéstico Rapido da Infeccdo pelo HIV em Situacfes Especiais
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ANEXO V

Modelo de Solicitagcdo de Teste Molecular para Gestante com Amostra

Indeterminada

Timbre da Unidade Solicitante
SOLICITAQAO DE TESTE MOLECULAR PARA GESTANTE

Nome da gestante:

Data de Nascimento:

Laboratorio Solicitante:

Material biolégico: SANGUE TOTAL

Data da Coleta da Primeira amostra para sorologia do HIV -
Data do Resultado da Primeira amostra para sorologia do HIV -
Data da Coleta da Segunda amostra para sorologia do HIV -

Médico Solicitante:

Assinatura:

CARIMBO:

Nota: Esta solicitacdo de teste molecular para deteccdo do RNA e/ou DNA do
HIV-1 - Pré Viral, visa auxiliar a definicdo do diagndstico da infeccédo pelo HIV-1 para
resultado indeterminado. Sendo assim, devera ser analisada com especial atencéo e
a interpretacdo feita juntamente com os dados clinicos e outros achados

laboratoriais.

Data da Solicitacéo

/ /

Saude Legis - Sistema de Legislagdo da Saude


http://www.saude.gov.br/saudelegis

