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A atual resposta governamental ao HIV/Aids no Brasil, ndo seria possivel sem os fatos
sincrénicos e convergentes, quais sejam, a conjuntura politica a época do surgimento dos
primeiros casos de Aids, a mobilizacdo social em favor da estruturacao da resposta a este
problema e a garantia constitucional do direito a saude como dever do Estado.

Em 1980, o pais encontrava-se em um periodo de transicdo e abertura democratica de
suas instituicGes politicas, apds 20 anos de privacdao de direitos civis.e politicos
decorrentes da ditadura militar. Os primeiros casos de Aids surgem na classe social dotada
de potencial vocalizador das suas demandas e associados. as. minorias sociais
marginalizadas e estigmatizadas — os homossexuais masculinos.— isto contribuiu para a
construgao de um movimento social com fortes alicerces'na defesa de direitos e justica
social.

Nesse mesmo momento, segmentos organizados.da sociedade lutavam em favor da
construgao de um sistema de protegao social universal, mais justo e inclusivo. Portanto,
as primeiras mobiliza¢des sociais para cambater.a epidemia de Aids emergiram no seio de
uma sociedade que aspirava liberdade .em todos os seus espagos e expressdes. Cresceram
0s movimentos sociais organizados e dentre eles os de homens gays e de mulheres
|ésbicas se conformavam.

As reivindicagOes coletivas foram consolidadas na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, e legitimadas no plano juridico-politico com a promulgacdo da Carta Constitucional
Brasileira de 1988.

Antes da promulgagdao da Constituicdo Federal de 1988, e da institucionalizagao do
Sistema. Unico de Saude (SUS) a atencdo em saude no Brasil caracterizava-se pela
segmentagdo e focalizacdo. O modelo de financiamento era tripartite (empregadores,
empregados e Estado) sendo as prestacdes de servigos proporcionais as contribuicdes ao
sistema. Os demais cidaddos ou trabalhadores que ndo contribuiam obtinham atencdo a
salde em postos de salude publica, desde que integrassem o perfil de programas
especificos (materno-infantil, tuberculose, hanseniase e saude mental), em servicos de
saude filantrépicos ou em consultérios e clinicas privadas, desde que pudessem pagar.

A Constituicdo Federal de 1988 inaugura um novo periodo politico-institucional no Brasil
ao reafirmar o Estado Democratico e definir uma politica de protecdo social abrangente e
inclusiva por meio da seguridade social, esta definida enquanto “conjunto integrado de
acoes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinado a assegurar os direitos



relativos a salde e previdéncia e assisténcia Social” (Art. 194, Brasil,1998). A salde passa a
ser direito de todos e dever do Estado (Art. 196, Brasil,1998). A Carta institucionaliza a
Politica Nacional de Satde por meio do Sistema Unico de Satude (SUS) definido enquanto
conjunto de ac0es e servicos de saude, prestados pelas trés esferas de governo, estando
incluidas as instituicdes publicas de controle de qualidade, pesquisa e producdo de
insumos, medicamentos inclusive de sangue e hemoderivados e de equipamentos para a
saude.

O SUS é composto também por servicos e estabelecimentos privados que participam do
sistema de forma complementar. Esta participacdo se realiza através _de contratos e
convénios — pagos com recursos publicos destinados a saude, nao havendo contribuicao
adicional dos usudrios — e visa assegurar a cobertura assistencial_a populaciao.de uma
determinada area quando a disponibilidade de oferta de servigos«proprios do sistema for
insuficiente.

A partir da Constituicdo de 1988, a fonte de financiamento do SUS passa a ser o
Orcamento da Seguridade Social (OSS), um dos trés principais do orcamento nacional, o
gual financia além da saude a Previdéncia e a Assisténcia Social.

A existéncia do SUS e seus principios sdo(os alicerces que orientam as diretrizes da
resposta brasileira a epidemia de HIV/Aids, fazendo dele o grande diferencial em relagdo a
outros paises.

I Contexto politico, social, econdmico.e de saude

No Brasil o sistema de governo é presidencialista e constitucionalmente organizado em
trés poderes: Legislativo, Executivo e Judiciario. O pais se divide politica, administrativa e
geograficamente eminco. regides, 26 estados, 5.562* municipios e Distrito Federal com
cerca de 191.481 milhdes de habitantes?.

O governo é federativo, com independéncia politica e administrativa de cada uma das trés
instancias governamentais, pois a Constituicdo de 1988 incorporou 0s municipios,
juntamente com 0s estados, como partes integrantes da federagdo configurando um
sistema federativo de triplo federalismo. Os trés niveis de governo contém seus proprios
poderes legislativos e os niveis federal e estaduais possuem seus préprios poderes
judiciarios. Os estados sdo representados no Senado Federal, mas ndo no Executivo,
embora haja tradicdo de assegurar a representacao dos interesses de varios estados no
poder Executivo federal por meio da indicacdo para cargos, os quais combinam, em geral,
filiagdo partiddria. No sistema federativo brasileiro o poder politico e a autoridade
politico-administrativa, sao distribuidas territorialmente entre as instancias
governamentais (Unido, estados, Distrito Federal e municipios) entre elas é resguardada
relativa autonomia e vinculagdo hierdrquica. Os entes federados exercem competéncias
exclusivas e concorrentes. Entre as concorrentes estao as referentes ao campo da saude.



Nesse campo, algumas atribuicdes sdo definidas em Lei® e outras s3o compartilhadas, por
meio de processos de negociacdo e pactuacdo entre os Secretarios de Saude das trés
esferas governamentais.

Em 2002 com quase 53 milhGes de votos Luiz Inacio Lula da Silva chega ao poder via
eleicdes diretas com ampla aliancga politica que teve por base um programa de governo
para resgatar as dividas sociais. Em 2006, o Presidente Lula foi reeleito para governar o
pais até 31 de dezembro de 2010. Uma das marcas desse governo é a implantagdo de
nova logica nas politicas, tradicionalmente segmentadas, por ac¢les intersetoriais e
programas transversais. Apesar de essas politicas dependerem de maior coordenacao
intragovernamental e apoio do Estado, estas agdes tém sido em geral bem sucedidas,
particularmente, no campo da saude e da educacdo. O investimento nas politicas sociais
pode ser observado em vdrios programas, destacando-se o “Programa Bolsa Familia” que
objetiva a inclusdo social das familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza por meio
da transferéncia condicionada de renda e da promoc¢do do acesso aos direitos sociais
basicos de saude e educacao. Apresentando resultados positivos foi expandido em 2009 e
atende 11.535.150* familias. Mesmo as criticas 'sobre o. carater focalizado, as
condicionalidades e a auséncia de controle social desse Programa nao eliminam os
resultados positivos alcancados, particularmente .na reducao da desigualdade entre os
mais pobres e mais vulneraveis.

Outro avanco observado nos ultimos anos foi a ampliacdo das instancias democraticas de
controle politico e social constituindo-se em importantes instrumentos de regulagdo. A
institucionalizacdo desta logica na formulagédo e na gestdo das politicas permite enfrentar
a complexidade dos processos relacionados a saude e a doenca, as desigualdades e as
iniglidades.

No cenario econdmico.antes da.crise econdmica mundial deflagrada em outubro de 2008,
com a economia brasileira aquecida o governo aumentava sua base de apoio politico, com
ampla coalizdo partidaria e aprovacao popular. Em 2008, o nivel de emprego cresceu 2,8%
e 0 numero de contribuintes para Instituto de Previdéncia Social aumentou 5,9%
impulsionado pelaelevacdo do emprego com carteira de trabalho assinada’.

A estratégia para enfrentar a crise econdmica, no Brasil, foi estimular o consumo interno
por meio da reducdo de impostos de produtos industrializados (IPl) sobre novos veiculos
automotores, eletrodomésticos e insumos para a construcao civil, medidas que resultaram
em melhoria do cendrio econ6mico no segundo semestre de 2009. Destaca-se dentre os
indicadores de setembro de 2009, o crescimento de 1,9% do Produto Interno Bruto (PIB);
a reducdo da demanda de crédito das micro e pequenas empresas; a diminuicdao da
inadimpléncia nos empréstimos feitos pelas pessoas fisicas e a retomada do emprego.

Dentre os fatores negativos os incentivos fiscais ao consumo trouxeram a consequente
retracdo da arrecadacdo fiscal, o que para os entes federados significou reducdo do



repasse de recursos federais da Unido, especialmente para os Fundos de Participacao
Municipais fazendo com que o governo repassasse crédito adicional para os mesmos.

Il Contexto setorial amplo

O sistema de saude brasileiro é misto, segmentado sob a dtica da origem dos recursos,
atualmente composto por dois subsistemas: um, publico, e outro privado.

O Sistema publico é dividido em dois segmentos, o primeiro, composto pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) de cardter publico e gratuito totalmente financiado mediante a
arrecadacdo de impostos, da Unido, dos estados, dos municipios e do Distrito Federal. O
segundo, configura-se pelo grupo de funciondrios civis e militares das For¢cas.Armadas e da
policia, que mantém seus proprios programas, e ainda, pelos funciondrios publicos
federais, estatais e de grandes municipios cobertos por planos privados.

O segundo subsistema, o privado, é de carater de afiliacao voluntaria e complementar,
regulamentado e controlado pelo governo federal. Subcontrata servicos com unidades do
SUS e é utilizado pelos estratos médio-superiores e de altarenda que possuem capacidade
de contribuicdo adicional. Igualmente subdividido em-dois segmentos este subsistema
conta com um de contratacdo voluntdria de planos. ou seguros de saude individuais ou
familiares financiado pelos contratantes ou ainda mediante contratos empresariais
coletivos, financiados por empregadores e empregados. O segundo segmento do
subsistema privado consiste no pagamento direto aos prestadores mediante utilizagdo.

Para se ter dimensdo do porte.do sistema publico e universal, o SUS, em dados estimados
possui 63.000 unidades-ambulatoriais, 6.000 unidades hospitalares com mais de 440.000
leitos os quais respondem por 12 milhdes de internagdes a.a, totaliza cerca de 1 bilhdo de
atendimentos na Atencdo Primaria a saude, realiza 150 milhGes de consultas médicas, 2
milhdes de partos, 300 milhdes de exames laboratoriais, 132 milhdes de atendimentos de
alta complexidade e 14 mil transplantes de 6rgdos, seu programa de imunizagdo tem
reconhecimento internacional por sua eficdcia, eficiéncia e efetividade.® Em 2006, a
despesa.total agdes e servicos publicos de sautde financiadas por recursos préprios’ nas
trés esferas de governo, em milhdes correntes correspondeu a RS 84.033 e a despesa por
habitante foi de RS 449,93. O percentual do PIB gasto em saude foi de 3,6%.

Conforme previsto na Constituicdo Federal de 1988, o Ministério da Saude é o
coordenador nacional do SUS. Compete ao Ministério da Saude (MS) e ao Conselho
Nacional de Saude (CNS) mediante articulacdo com érgdos federais: formular diretrizes e
metas nacionais para promoc¢ao, protecdo e recuperacao da saude individual e coletiva,
inclusive a dos trabalhadores e dos indios; participar da formulacdo e implementacao das
politicas nacionais de saneamento bdsico e de saude ambiental; participar no
financiamento, coordenacdo e fiscalizacdo do sistema; estabelecer padrdes técnicos de



assisténcia a saude; coordenar no ambito nacional os sistemas de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica e o sistema de informagGes em saude; a formular e conduzir a politica
nacional de producdo de insumos e equipamentos em salde; executar a¢bes de vigilancia
da politica nacional de sangue e hemoderivados; registrar e controlar a qualidade de
alimentos, medicamentos, produtos, procedimentos e substancias de interesse para a
saude; realizar atividades de prevencdo e controle sanitdrio de fronteiras e de portos
maritimos, fluviais e aéreos; regular, fiscalizar e controlar as atividades de prestacao de
servicos de saude pelo setor privado e desenvolver pesquisa cientifica e tecnolédgica na
area de saude.

A dimensao continental do pais, as diferencas regionais e distribuicdo desigual de servicos
e de profissionais de saude sinalizam a relevancia «da _descentralizacio de
responsabilidades, atribuicGes e recursos da esfera federal para estados e municipios. O
desafio de ofertar assisténcia em sadde num pais complexo. e ‘com profundas
desigualdades regionais pode ser observado na coexisténcia de velhos e.novos problemas
de saude, onde doencas tipicas da pobreza como a tuberculose, por exemplo, convive com
agravos de causas externas, prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, progressivo
envelhecimento populacional e doencas transmissiveis.

A conjuntura dos anos 80 marcada pela crise. econdbmica e pelo processo de
redemocratizacdo no pais permitiu avancos e mudancas significativas no sistema. Na
década seguinte, a implementacdo do SUS enfrenta os desafios da conjuntura politico-
econdmica internacional e nacional desfavoravel a consolidagdao de politicas sociais
abrangentes e redistributivas. A concepg¢do de ampliagao do papel do Estado na garantia e
extensdo da protecdo social foi confrontada por uma agenda de restricdes nos gastos
publicos e a cobertura de assisténcia a saude via mercado, recomendac¢des do ajuste
macroeconOmico, partedo receitudrio da politica liberal e monetarista.

A despeito da tendéncia.em favor da retracdo do publico, nos anos 90, um conjunto de
normas foi elaborado no ambito juridico institucional, voltado para viabilizar o direito a
salde, destacando-se a'Lei Organica da Saude n2. 8.080/90, a Lei n2 8.142/90 e as Normas
Operacionais Basicas (NOB). Os principios e diretrizes do SUS expressos na Lei 8.080 de
1990, a Lei Organica da Saude sdo: a universalidade do acesso em todos os niveis
assistenciais; a igualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios; a
integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo de agdes
e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos; a participacdao da comunidade e
a descentralizacdo politico-administrativa.

A descentralizacdo prevé a direcdo Unica em cada esfera de governo com énfase na
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude. A direcdo Unica nos
governos supranacionais amplia a democratizacdo do processo decisdrio (autonomia) e
requer maior responsabilidade, particularmente dos municipios, no planejamento das



acoes e servicos, para atender as necessidades locais. A hierarquizacdo define os servicos
por niveis de atencdo e a regionalizacao a distribuicdo geografica dos servicos.

A atencdo ambulatorial no SUS é classificada em trés niveis, a saber, a “aten¢do basica”,
que contempla medidas de prevencdo, promocdo da saude e assisténcia em
especialidades médicas; a “atencdo especializada” ou “média complexidade”, envolvendo
profissionais especialistas; e a “atencdo de alta complexidade”, fundamentada no uso de
equipamentos ou tecnologias complexas.

De acordo com a legislacao brasileira cabe aos municipios, mediante cooperacao técnica e
financeira da Unido e dos estados, a provisdo de acOes e servicos de salde para
atendimento das necessidades de saude de suas respectivas populacdes. Na esfera
estadual, o SUS é gerido pelas secretarias estaduais de saude, as quais exercem as funcoes
de coordenacdo, gestdo de recursos e execucdo de acdes.e servicos em carater
suplementar.

A Lei 8.142 institucionalizou a participacdo da comunidade nos Conselhos e Conferéncias
de Saude em niveis nacional, estaduais e_municipais onde também atuam gestores e
entidades representativas. A institucionalizagdo dos Conselhos marca a democratizacdo
dessa politica setorial por expandir os atores que participam de seu processo decisério.
Nestes colegiados a sociedade participa no processo de definicio de diretrizes e
prioridades da politica; na fiscalizacdo do cumprimento dos principios do sistema; na
organizacdo e no funcionamento dos servicos; nas transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros da Unido e na obrigatoriedade de contrapartida das demais esferas
de governo. O processo bem sucedido de descentralizacdo e a democratizacdo do sistema
tém determinado a ampliagdo. dos Conselhos de Saude que ora se estabelecem também
em Conselhos Regionais, Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saude, incluindo os
Conselhos Distritais Sanitarios Indigenas. Os Conselhos municipais hoje somam cerca de
72.000 conselheiros titulares; dos quais 66% representam os usudrios do SUS®.

A descentralizagdo da gestdo do sistema e a definigdo da relagao entre as trés esferas de
governo foi aprofundada e regulamentada por meio de portarias ministeriais chamadas de
Normas.Operacionais Basicas (NOB). A NOB-SUS 01/1991 estabeleceu a transferéncia de
recursos da Unido para estados e municipios mediante convénios. Os entes conveniados
eram considerados prestadores de servico. A NOB-SUS 01/1993 inovou ao instituir as
ComissOes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB) como espacos formais de
pactuacdo politica, ou seja, um sistema decisério compartilhado pelas diferentes
instancias federativas. A CIT atua na dire¢ao nacional do SUS é integrada por gestores das
trés esferas de governo e composta por 15 membros paritariamente indicados pelo
Ministério da Saude (MS), Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Sadde (Conass)’
e Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (Conasems)™. Na esfera dos
gestores estaduais as CIB objetiva orientar, regulamentar e avaliar os aspectos
operacionais da descentralizacdo das acdes de salde. Sdo constituidas, paritariamente,



por representantes do governo estadual indicados pelo Secretario de Estado da Saude e
representantes dos secretarios municipais de Saude indicados pelo Conselho de
Secretarios Municipais de Saude (Cosems)™.

Foi por meio da NOB-SUS 01/1996™ gue o MS procurou substituir o modelo de repasse de
recursos financeiros introduzindo a légica de financiamento per capita, fortalecer a
capacidade gestora local incentivando a estrategia de Atencdo Primaria em Saude®. O
objetivo de fortalecimento da APS configurou em estratégia para reorganizar o modelo de
atencdo, ofertar atengdo integral, garantir o acesso universal e definir indicadores de
producdo e de impacto epidemiolégico. O novo modelo de transferéncia de recursos
estabelecido foi chamado Piso da Atencdo Basica (PAB), com as variantes ‘fixo’, definido
pelo nimero de habitantes, e ‘varidavel’, incentivos financeiros condicionados a
implantagdo dos programas estratégicos de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de
Saude da Familia (PSF).

Os resultados positivos da NOB 01/96 se refletem no nimero de municipios habilitados em
alguma forma de gestdao. Em dezembro de 2000, cerca de 99% dos municipios brasileiros se
encontravam habilitados a receber diretamente recursos do Governo Federal chamadas de
transferéncias fundo a fundo. Segundo Levcovitz et al (2001) A NOB 01/96 nunca foi
integralmente implementada em seu modelo inicial, pois'no periodo de 1997 a 2000, o MS
publicou diversas portarias que alteraram o conteldo original da NOB, particularmente no
gue se refere as formas e aos instrumentos de financiamento especificos nela previstos.

Considerando o grande numero_de municipios de pequeno porte e a incapacidade de os
mesmos gerirem em seu territério o sistema e ofertar cuidados integrais em saude, varios
esforgcos foram envidados para aperfeicoar o processo de descentralizagdo e garantir a
regionalizacdo como mecanismo:. de"acesso integral e hierarquizado nos trés niveis de
atenc¢do. Em fungao desta corregao foi aprovada a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude, NOAS SUS 01/01*°, de:2001 a qual n3o chegou a ser implantada devido a entraves
na operacionalizacdo em algumas unidades da federacdo. Visando aperfeicoar o processo
de descentralizacdo e ampliacdo das responsabilidades dos municipios na APS estabeleceu
a NOAS'— SUS 01/2002% gue assegurou a manutencao das diretrizes organizativas e
acrescentou um.conjunto de anexos e instrugdes normativas para resolugao dos impasses
da norma anterior.

Em 2004, a Carta de Natal fruto do XX Congresso dos Secretarios Municipais de Saude
indicou a necessidade de constru¢ao de um novo pacto de gestdao do SUS, considerando e
respeitando as especificidades regionais em seus aspectos sociais, econémicos e culturais,
bem como, os deslocamentos populacionais (entre areas rurais e urbanas). A Carta
também se preocupou com a superacdo do repasse fragmentado por projetos e
programas de modo a estimular a solidariedade entre as trés instancias governamentais.
Foi constituido um grupo de trabalho composto pelo Ministério da Saude, o Conselho
Nacional de Secretdrios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios



Municipais de Saude (Conasems), que formulou as Diretrizes Operacionais do “Pacto pela
Saude e consolidagcdo do SUS” em suas trés dimensdes: “Pela Vida”, “em Defesa do SUS” e
“de Gest30”, cujas diretrizes foram aprovadas em 2006, pela CIT e CNS."’

O Pacto pela Vida reforca no SUS o movimento da gestdo publica por resultados,
estabelece um conjunto de compromissos sanitdrios prioritdrios, pactuado de forma
tripartite, a ser implementado pelos entes federados. Esses compromissos deverao na
rede do SUS garantir o alcance das metas pactuadas. Prioridades estaduais, regionais ou
municipais podem ser agregadas as prioridades nacionais, a partir de pactuacdes locais. As
metas prioritdrias do Pacto pela Vida sdo: Saude do Idoso; Controle do cancer do colo do
utero e da mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da
capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias; com énfase na.dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Promocdo da Salude e Fortalecimento da
Atencgado Basica.

O Pacto em Defesa do SUS visa tornar claro os compromissos entre os gestores do SUS,
consolidando o processo da Reforma Sanitaria Brasileira e articular agdes que visem
qualificar e assegurar o SUS como politica publica.! Expressa movimento de repolitizacdo
da saude, com uma estratégia de ampliagdo da participacdo social e buscar um
financiamento compativel com as necessidades de satde-por parte dos entes Federados.

O Pacto de Gestdo do SUS valoriza a relacdo solidarias entre gestores, definindo as
diretrizes e responsabilidades, contribuindo. para o fortalecimento da gestdo, em cada
eixo de acdo: descentralizacdo, . regionalizacdo, financiamento, Planejamento,
Programacdao Pactuada Integrada (PPI),.Regulacdo da Atencdo a Saude e Regulacdo
Assistencial, Participacdo e Controle Social, Gestdo do Trabalho na Saude, Educacdo na
Saude.

O Pacto pela Saude apresenta mudancas significativas para a execugdo do SUS, dentre as
guais se destacam: a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria
aos Termos de:Compromisso de Gestdo; a Regionalizacdo solidaria e cooperativa como
eixo estruturante do processo de Descentralizacdo; a Integragao das varias formas de
repasse.dos. recursos federais em cinco blocos: atengdo bdsica, atencdo de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica e
gestdo do SUS; e a unificacdo dos varios pactos hoje existentes. Em setembro de 2009, de
acordo com o relatério da CIT 3.008 municipios aderiram ao Pacto pela Saude
representando 54,1% do total.

Em 2008, O Programa “Mais Saude: direito de todos” langa a sociedade brasileira uma
estratégia nacional de desenvolvimento sinalizada pela formulacdo e pela apresentacao
do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC) implantado pelo Governo Federal
consolidando a visdo de que a saude é fundamental para o desenvolvimento econ6mico e
social do pais.



As medidas e metas prioritarias do Mais Saude sdo estruturadas por eixos que articulam
as dimensdes econémica e social e convergem para a constru¢do de um sistema de saude
gue se associa a um padrao de desenvolvimento nacional voltado para a qualidade de vida
de seus cidaddos em suas multiplas dimensdes. “Em sintese, a estratégia adotada neste
programa articula o aprofundamento da Reforma Sanitaria brasileira com um novo padrao
de desenvolvimento comprometido com o crescimento, o bem-estar e a eqlidade. A
melhoria das condi¢cdes de saude do cidadao brasileiro constitui o grande objetivo
estratégico” (Brasil, Mais Saude, 2008).

As medidas apresentadas no Mais Saude sdo estruturadas por sete eixos de intervencao,
Promocdo da Salde, Atencdo a Saude, Complexo Industrial da:-Saude, Forca de Trabalho
em Saude, Qualificacdo da Gestdo, Participacdo e Controle: Social e Cooperacao
Internacional. As diretrizes estratégicas deste programa perpassam estes Eixos: 1) avancar
na implementagao dos principios constitucionais para a consolidagao do:SUS associando o
desenvolvimento econdmico e o social, envolvendo tanto o investimento em capital fisico
guanto nos trabalhadores e profissionais de saude; 2) consolidar.as acdes de Promocao da
Saude e a Intersetorialidade no centro da estratégia, vinculando crescimento, eqlidade e
sustentabilidade com um novo modelo de atengdo centrado na busca de qualidade de
vida como uma politica nacional e federativa de.governo; 3) priorizar, em todos os Eixos
de Intervencao, os objetivos e as metas do Pacto pela Saude; 4) aprofundar a estratégia de
regionalizacdo, de participacdo social e.de relagdo federativa, seguindo as diretrizes
aprovadas pelo Pacto da Saude; 5)fortalecer o Complexo Produtivo e de Inovacdo em
Saude, permitindo associar o aprofundamento dos objetivos do Sistema SUS com a
transformacdo necessaria da ‘estrutura produtiva do pais, tornando-a compativel com
novos padroes de consumo. e tecnoldgicos adequados as necessidades da salde;
6)melhorar a qualidade ‘e a eficiéncia das unidades produtoras de bens e servicos e de
gestdo em saude e 7).equacionar a situacao de subfinanciamento do SUS, envolvendo a
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29'¥(EC29) e a participacio adequada e estével
da receita publica no financiamento da saude, de acordo com os preceitos constitucionais
gue asseguram-a populagao brasileira a atencao universal, integral e equanime.

A implementagao do programa propde um modelo de gestao voltado para resultados,
com vistas a garantir, até 2011, a efetividade das a¢Bes. Foram pactuados termos de
compromissos com 13 areas e érgdos vinculados ao Ministério da Saude. As iniciativas do
Mais Saude devem ser desenvolvidas no periodo de 2008 a 2011, contempla 73 medidas e
171 agBes num total de RS 89,4 bilhdes,em parte garantidas no Plano Plurianual (PPA) RS
65,1 bilhdes e outra destinada a expansdo das acdes, RS 24,3 bilhdes.



lll. Situacdo no que diz respeito ao nivel de segmentagdo e/ou fragmentag¢io do
sistema de saude

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo que se propde a atender
todas as necessidades de saude de forma integral a todos os cidaddos brasileiros, mesmo
aqueles que se encontram afiliados ao sistema de saude suplementar, cerca de 20% da
populacdo total, utilizam os servicos e agdes do sistema publico em algum momento.

Segundo o Ministério da Saldde cerca de 75% dos brasileiros sdo assegurados
exclusivamente pelo SUS, no entanto, os clientes dos seguros e planos privados também
utilizam os servicos do SUS, principalmente procedimentos de alta complexidade e de alto
custo (transplantes, cirurgias cardiacas e tratamento de neoplasia) e outroes servicos de
cunho preventivo e de imunizagdo. A oferta desigual de servigos e estabelecimentos da
rede privada e a duplicidade do uso dos sistemas publico e privado por parte dos
segurados geram assimetria no acesso entre os que podem pagar ou contratar um servigo
privado e a maioria da populacdo que ndo pode fazé-lo. Além desta questdo ressalta-se o
incentivo fiscal aos prestadores e operadoras de planos de saude filantrépicos que induz a
compra de servicos e de planos privados. Os subsidios entre o Estado e o setor privado, no
ambito da salde se dao via gasto tributario, ©Ou seja, os-recursos tributdrios que o Estado
deixa de arrecadar, mediante as desoneracoes fiscais, tais como: a renuncia fiscal e as
isencdes tributdrias das instituicoes filantrdpicas ecooperativas. A renuncia fiscal refere-
se a possibilidade de deduzir o gasto com.compra de servicos e de planos privados na base
sobre a qual é calculado o imposto de renda devido por pessoas fisicas e juridicas. Ja as
isencOes tributarias ocorrem porque as instituicoes filantropicas sdo isentas dos tributos
federais, estaduais e municipais.

A reforma do sistemaide saude no pais encontra-se em processo continuo de implantacao,
nos ultimos 20 anos constatam-se mudancas, avancos e desafios no cumprimento de suas
principais diretrizes. As diversidades econGmicas, politicas, culturais e regionais e sua
dimensdo continental favorecem experiéncias diversificadas da assisténcia a saude
prestada evidenciando limites na consolidacdo dos principios do SUS.

A estruturacao da porta de entrada do sistema configurou-se na implanta¢ao do Programa
de Saude da Familia (PSF). O PSF oferece atencdo a salde a uma populacado definida, em
territério determinado, mediante adscricdo de clientela a uma equipe multiprofissional,
composta por pelo menos médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. As primeiras equipes foram fixadas nos pequenos municipios e
prestavam atendimento aos mais pobres e suas acdes eram focalizadas. O PSF,
atualmente denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF), tem possibilitado o
desenvolvimento de experimentos locais voltados para a integralidade, melhoria da
gualidade e efetividade da atencdo. A integracdo da ESF a rede assistencial, em algumas
regides tem favorecido o fortalecimento dos servigos de APS como servigos de procura
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regular e porta de entrada preferencial e se aproximam mais a um sistema publico que
atende as necessidades da populagdo. Em 2007, o investimento de recursos financeiros no
Programas Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Equipes de Saude da Familia (ESF) e
Equipes de Saude Bucal (ESB) foi de RS 4.064,00 milhdes. A ampliagdo destas iniciativas
continua, 90 milhdes de brasileiros realizaram o primeiro contato com o SUS pela ESF. Em
agosto de 2009, segundo o Ministério da Saude o pais conta com 29.900 equipes,
presentes em 5.241 municipios que atendem cerca de 95,1 milhGes de pessoas. A
cobertura populacional é de: ACS (60,1%) ESF (50,1%) e ESB (46,6%)."°

Com vistas a apoiar a insercdo da ESF e compartilhar responsabilidades na rede de
servicos e ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes em saude da APS, bem como, sua
resolutividade, territorializacao e regionalizacdao, em 2008, o MS.criou o Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF)*°constituido por equipes multidisciplinares™:. Mesmo nas
experiéncias exitosas permanecem dificuldades na continuidade. do. cuidado e na
integralidade da atencdo, particularmente no acesso a atencao especializada. Em alguns
municipios observam-se baixos padrdes de cobertura e acesso, particularmente nos
municipios de maior porte e com servicos de maior complexidade ha tendéncia da oferta
de agOes e servicos basicos focalizada nos segmentos mais pobres, funcionando de forma
paralela aos servicos tradicionais. A auséncia de uma rede de atencdo basica estruturada
como porta de entrada do sistema continua um desafio a:ser superado.

Outro problema recorrente no SUS, vivenciado em:todos os niveis de atencdo encontra-se
na dificuldade de estruturar a rede de servicos de modo que ela ofereca os procedimentos
necessarios a populacdo sem ociosidade. Como o processo de regionalizacdo e
hierarquizacdo demanda a articulacdo entre diferentes gestores, e por vezes, entre
diferentes niveis governamentais dependendo da complexidade ou o nivel de tecnologia
requerida, apesar dos esforcos envidados perduram dificuldades politicas e operacionais o
gue tem inviabilizado‘a garantia.do cuidado integral e continuado.

Parte desses problemas pode encontrar solvéncia no exercicio do controle social
configurado ' nos Conselhos de Saude, instancias de controle politico e social que nos
ultimos anos foram ampliadas constituindo-se em importantes instrumentos de regulacdo
e participagdo. Entretanto, o funcionamento dos Conselhos é hereogeneo nos diversos
estados.e municipios. Nas cidades com menos de 50.000 habitantes, (que representam
cerca de 75% do total dos municipios), os Conselhos enfrentam problemas de autonomia,
organizacdao e acesso. Nas cidades com mais de 250.000 habitantes os conselhos
apresentam melhores desempenhos. A institucionalizacdo dos conselhos per si é
insuficiente para garantir sua efetividade democratica. O fortalecimento e autonomia do
controle social dependem de incentivo dos gestores locais, inclusive na capacitacdo dos
conselheiros de modo a ampliar a compreensdo do papel politico, das fung¢des e ofertar
conhecimento que permita aos atores deliberar sobre assuntos apresentados pelos
gestores.
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Outros desafios estdo presentes no momento atual da reforma sanitaria: obstaculos a
implantacdo de um modelo integral de atencdo a saude; a reversdo da predominancia do
modelo curativo para um modelo preventivo; a incapacidade do avan¢o na gestdo do
sistema gerar melhorias correspondentes na gestdo das unidades; a dependéncia de
insumos e medicamentos cujos precos e condicdes de produg¢ao por grandes empresas
multinacionais fogem ao controle do Estado, dentre outros.

Nas ultimas décadas, o desenvolvimento cientifico-tecnolégico em ritmo acelerado e a
crescente responsabilizacdo do Estado no financiamento de programas sociais geraram
um aumento dramadtico nos gastos governamentais em programas de_educacdo e de
saude publicos. Investimentos para expansdo dessas politicas somaram-se aqueles
destinados a incorporacdo de novas tecnologias — em especial relacionadas aos cuidados a
saude — quer em nivel do individuo, quer no ambito coletivo. A insuficiéncia de recursos
financeiros é um dos maiores obstaculos para a consolidagdo do'SUS tal como previsto na
Constituicdo de 1988, particularmente no que se refere a universalizagao.do acesso.

A pesquisa periddica de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) realizada pelo IBGE e
financiada pelo Ministério da Saude, tem por objetivo reunir e apresentar informacdes
sobre o numero de estabelecimentos, equipamentos médico-hospitalares e de
profissionais de saude no pais. Os resultados auxiliam:na identificacdo das demandas
regionais de investimentos publicos e na implementacdo de programas para suprir
caréncias especificas do setor.

De acordo com a AMS (2005) e a Rede.Interagencial de InformagGes para a Saude (RIPSA,
2008) observa-se reducdo do numero de leitos nos sistemas publico e privado sendo esta
reducdo menos acentuada no. primeiro. Em 2005, 34% dos leitos para internacdo em
estabelecimentos de saude pertenciam a instituicdes publicas, no entanto, cerca de 88%
dos leitos existentes no pais estdo credenciados para utilizacdo pelo SUS.

A maior oferta de leitos existente em 1990 nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste
persiste em2005, porém com menor diferencial em relagdo as regides Nordeste e Norte.
Embora exista melhoria na distribuicdo espacial do nimero de leitos no pais entre os
periodos analisado pela AMS (1999 e 2005) constata-se que persistem diferengas
regionais quanto ao porte e capacidade tecnolédgica dos hospitais. Nas regides Norte e
Nordeste predominam estabelecimentos de menos de 50 leitos, menos equipados e com
menor diversidade de especialidades médicas. As regiGes Sudeste e Sul concentram
instituicoes de salde de maior porte e complexidade, e maior oferta de Centros de
Terapia Intensiva.

A partir dos dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e base
demografica do IBGE, o RIPSA (2008) constatou aumento do nimero médio de consultas
médicas por habitante no SUS em todas as regides. No sistema publico, 63% dos
procedimentos ambulatoriais produzidos sdo relacionados a Atencdo Basica. Os valores
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mais elevados correspondem a regido Sudeste e os menores a regidao Norte, embora esta
ultima apresente o maior percentual de crescimento (53,8%) no periodo compreendido
entre 1995 e 2005, esta regido apresenta as maiores dificuldades de acesso devido a
oferta insuficiente de estabelecimentos, profissionais e a dispersdo da populagdo. Em
ambito nacional, em 2003, o numero de consultas médicas per capita foi de 2,4
consultas/ano, e a desigualdade de acesso se expressa também na area rural onde esta
taxa cai para 1,8 consultas/ano.

A organizacdo da rede publica de servicos de saude no Brasil se caracteriza pela forte
presenca dos estabelecimentos privados na oferta de servigcos hospitalares e de apoio ao
diagndstico e terapia e, simultaneamente, pela marcante presenca dos estabelecimentos
publicos na oferta de ag¢Oes e servicos de salde publica e nacatengao ambulatorial. Em
todas as regides, acima de 80% dos estabelecimentos prestam atendimento.ambulatorial,
sendo que destes cerca de 66% sdo cadastrados como servico'de atencdo basica, na alta
complexidade, a grande maioria dos estabelecimentos é publica.

Estes dados sdo corroborados no estudo “Saude Brasil:'2006” realizado pela Secretaria de
Vigildncia em Saldde, que constatou a. distribuicdo marcadamente desigual dos
estabelecimentos de salde entre as regides e os estados. Entre 2004 e 2006, percebe-se
gue no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) houve aumento de 49%
de estabelecimentos cadastrados no' pais, principalmente, na Regido Sudeste e nos
municipios mais populosos.

V. As politicas e os programas especificos de integracdao: a resposta brasileira a
epidemia de HIV/Aids e o SUS

A sensibilizacdo da opinido publica para a promocdo, prevencao e assisténcia a infecgado
pelo HIV/Aids fez com que o-nimero de pessoas envolvidas em favor da estruturagdo de
uma resposta nacional aumentasse na mesma rapidez com que a epidemia se alastrou.
Numerosas Organizagdes Nao-Governamentais (ONG) foram se formando em todo o pais,
com o apoio do Ministério da Saude e de agéncias internacionais, especialmente aquelas
com tradigdo ~no campo de ag¢des de interface entre politicas de populagao,
desenvolvimento e saude.

A mobilizacdo inicial do Estado®® e da sociedade deu-se por razdes e preocupagdes
diferentes: o primeiro ocupou-se do delineamento das a¢bes preventivas, o segundo os
segmentos sociais — por meio das ONG e de outras instdncias representativas da
sociedade — partiram na luta em prol do tratamento, em favor dos profissionais
disponiveis para atender, sem discriminacdo, as pessoas infectadas e por um maior
nimero de leitos nos hospitais, para tratar das infec¢des oportunistas. A demora do
Estado em responder a nova epidemia como uma questdo de saude publica retardou a
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implantacdo de uma resposta eficaz, porém ndo impediu que integrasse assisténcia e
prevencdo, num momento em que nenhum outro pais adotava esse tipo de politica.

Na década de 80, a maioria dos casos notificados se concentrava na regido sudeste,
particularmente, nas metrdpoles de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, identificados em
homens homossexuais/bissexuais com nivel socioeconbmico médio e alto e em
portadores de hemofilia ou em receptores de sangue. Concomitantemente, a epidemia de
HIV/Aids desencadeou na sociedade, dentre outras reagbes o “panico moral”, pois o
comportamento e a orientacdo sexual, que historicamente sempre suscitaram olhares
curiosos da humanidade, uma vez mais encontravam razdes para serem postos em
evidéncia. Os portadores da sindrome foram divididos entre “culpados” e “vitimas”, sendo
os primeiros homossexuais, pessoas que usam drogas injetaveis e prostitutas, que
“procuraram” se infectar em decorréncia de um comportamento tido como desviante
anormal e, portanto, patoldgico. As mulheres, criangas, idosos, heterossexuais, que
necessitaram de hemotransfusdo por serem portadores (de hemofilia ou vitimas de
acidentes ou foram infectadas por seus parceiros passaram a.ser consideradas vitimas da
epidemia.

A Aids foi percebida, num primeiro momento como doenga, de carater transmissivel,
circunscrita a um grupo social com uma orientagdo sexual determinada cujo diagndstico
sO se fazia possivel a partir do surgimento dos sintomas clinicos especificos. Por estas
razGes, entre outras, mulheres e heterossexuais:masculinos ndo se sentiram em risco,
bem como, ndo foram alvo das primeiras.iniciativas de prevencao.

A partir de 1990, no Brasil, constatou-se uma transicdo do perfil epidemiolégico
resultando na heterossexualizagdo, feminizacdo, pauperizacdo e interiorizacdo da
epidemia. Em 2006, a préevaléncia dainfeccdo pelo HIV era de 0,61% na populacdo de 15 a
49 anos sendo, 0,42% do sexo feminino e 0,82% do sexo masculino. Em 2008, a estimativa
de pessoas infectadas no pais € de 630 mil, dentre as quais 195 mil fazem uso da Terapia
Antirretroviral Altamente Ativa (TARV). Apesar de constatada a expansdo da epidemia
para municipios de pequeno porte, a maioria dos casos se concentra nas regides
metropolitanas do sudeste do pais.

Em decorréncia do amparo juridico do SUS, mediante demanda e pressao social e apesar
das resisténcias (internas e externas), em 1988%, é regulamentado o uso do AZT
(Zidovudina) em instituicdes credenciadas pelo MS, em 1991 se inicia o fornecimento de
medicamentos para infec¢des oportunistas. Em 1992** é incluido o pagamento das
internagdes por AIDS na tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares. Em 1994, foi
criada a modalidade extra-hospitalar, o grupo/procedimento Tratamento da Aids em
Hospital-Dia no SIH-SUS e na sequéncia o MS estabeleceu as diretrizes e normas para
implantacdo de tratamento em hospital-dia ao paciente com Aids®>. Em 1995 & iniciada a
distribuicdo gratuita dos medicamentos Zidovudina (AZT), Didanosina (DDI), Ganciclovir,
Fluconazol e pentamidina®. A partir de 1996%, apés ampla mobilizacdo social o
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tratamento com pelo menos trés medicamentos, denominado TARV passa a ser de acesso
universal aos cidaddos brasileiros portadores de HIV/Aids.

A ampla utilizacdo da TARV resultou em melhora nos indicadores de morbidade, de
mortalidade e qualidade de vida dos brasileiros que realizam tratamento para o HIV e
Aids. Por outro lado, contribuiu para o desenvolvimento do perfil crénico assumido pela
doenca na atualidade. Parte das pessoas que estdo em uso de TARV ha mais tempo,
convivem com efeitos da toxicidade dos medicamentos, como, por exemplo, a
lipodistrofia, coinfec¢Ges (como a Hepatite B ou C) e/ou com variantes virais resistentes
ao tratamento. Para enfrentar os problemas do uso prolongado da TARV, a partir de 2006,
o Ministério da Saude por meio do Departamento reuniu o Comité Assessor para Terapia
Antirretroviral de Adultos e Adolescentes, constituido por gestores, representantes da
academia, servicos especializados, governo e sociedade civil, com o objetivo de discutir
modificagdes no processo de atualizacdo das Recomendacdes 'em Terapia Antirretroviral
em Adultos e Adolescentes para o ano de 2008. O resultado desta iniciativa foi a
elaboragao de um protocolo capaz de indicar rotinas.que. qualifiguem e atualizem o
enfrentamento da epidemia aos desafios contemporaneos e emergentes, preparando o
sistema de saude para a segunda década de acesso ‘universal ao tratamento
antirretroviral. A ampliacdo do escopo do documento foipossivel pela divisio do Comité
Assessor em quatro subcomités voltados para: terapia inicial, manejo da resisténcia;
toxicidade e comorbidades.

As principais diretrizes do controle da epidemia no pais sdo por um lado reflexo dos
principios legais do SUS, e de outro lado, reflexo da evolugdo dindmica da resposta de uma
sociedade ao desafio representado por.esta epidemia: integracdo entre prevencdo e
assisténcia; respeito aos direitos humanos e didlogo com a sociedade; trabalho conjunto
entre Governo e ONG; acesso. universal ao tratamento; producdo doméstica de
medicamentos; combate ao estigma e ao preconceito; politica de redugdo de danos para
pessoas que usam drogas; agles integradas para a prevencdo da transmissdo vertical;
descentralizacdo das acGes e cooperacgdo internacional, técnica e financeira.

No pais existem mais de 1200 servicos voltados para o atendimento de pessoas vivendo
com HIV/Aids (pvha). Das quatro modalidades assistenciais, em 2007 havia 636 servigos
ambulatoriais especializados em HIV/Aids, 95 hospitais-dia, 434 hospitais convencionais e
53 assisténcias domiciliares terapéuticas. As Unidades Dispensadoras de Medicamentos
somam 664, distribuidas nos 27 estados da federacdo, 383 Centros de Testagem e
Aconselhamento.

A Rede Nacional de Laboratdrios de Assisténcia Médica (SISLAB) é composta por todos os
laboratdrios, publicos e conveniados ao SUS, dentro dela foi instituida a sub-rede de
laboratérios do Departamento Nacional de DST, HIV/Aids, com finalidade de definir e
normatizar os testes sorolégicos, implantando um programa que objetivou o controle da
qualidade analitica do diagndstico laboratorial da infecgao pelo HIV. O Departamento
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coordena as atividades da sub-rede de laboratdrios, cabendo aos Laboratérios de
Referéncias Estaduais e Municipais a responsabilidade e coordenacdo dos laboratérios
locais. A Rede possui 82 laboratérios capacitados para realizar a quantificacdo da Carga
Viral (CV), 92 para realizar CV e Linfécitos T-CD4 e T-CD8 e 20 aptos a realizar a
genotipagem.

A politica brasileira de prevencdao combina trés fatores, o primeiro é a garantia de acesso
universal a todos que vivem com HIV. O segundo é a expansao do acesso aos diagndsticos
e aos insumos de prevencdo as DST/HIV pautada pelos conceitos de risco, vulnerabilidade
e promoc¢ao a saude, e considerando o respeito a individualidade, a. diversidade e
repudiando preceitos morais e religiosos. O terceiro é a continua e estreita relacdo com a
sociedade civil observando-se a preservacdo da autonomia e da independéncia desta. As
acOes de prevencdo, no Brasil, pautam-se pela ética, pelo respeito a diversidade sexual,
racial, étnica, social, econdmica e cultural. Os objetivos sdao formular politicas para reduzir
a incidéncia do HIV/Aids e outras DST e a vulnerabilidade da populacao brasileira a esses
agravos; promover a qualidade de vida das pvha; reduzir o estigma e os demais impactos
sociais negativos do HIV/Aids e outras DST.

A partir das reflexdes de um grupo de trabalho constituido por técnicos do MS,
representantes do movimento social, academia e gerentes de programas de DST/Aids, em
2005, foi introduzida uma nova estratégia denominada “Prevencdo Posithiva”, estruturada
a partir da incorporacdo do conceito de vulnerabilidade a dimensdo do viver com
HIV/Aids. PropGe agregar as acbes de assisténcia, prevencdo, direitos humanos e
participacdo social de modo a_promover atencdo integral e qualidade de vida. E uma
politica transversal, integrada e intersetorial, na qual o protagonismo das pvha é
estratégico e essencial que. tem como referéncia os componentes de advocacy,
mobilizacdo comunitaria, direitos. humanos e integralidade na atencdo dos servicos do
SUS.

No campo da assisténcia aspvha é disponibilizado um conjunto de servicos que englobam
a Prevencdo Posithiva, estimulo a testagem para o HIV (pré-natal, comunicantes) e
aconselhamento. Estas visam facilitar o acesso ao diagndstico e a adesdo aos esquemas
terapéuticos e promocao a integracdao de estratégias terapéuticas e psicossociais ao longo
do tratamento para melhorar a qualidade de vida desse segmento.

Desde a década de 90, o MS intensifica as politicas em DST/HIV/Aids, visando melhorar a
qualidade da assisténcia. Destacam-se as seguintes acdes: servicos de diagndsticos,
capacitacdo de profissionais de salde e organizacao de sistemas de referéncia, oferecer o
diagnodstico para as DST/HIV/Aids nos diversos niveis de atengdo do SUS, promover o
acesso da populacdo a exames laboratoriais necessarios ao seu monitoramento, durante o
tratamento dessas doencas e disponibilizar profissionais capacitados para a abordagem
efetiva aos pacientes infectados.
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Para as pvha a elaboracdo de politicas de diagndstico tem sido imprescindivel para a
melhoria do atendimento, destacam-se a promocdo do aconselhamento pré e pds-teste
nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) para pessoas que desejam fazer a
testagem anti-HIV; a promog¢ao do acesso da populagdo a exames laboratoriais capazes de
diagnosticar o HIV; disponibilizacdo de testes para o monitoramento do paciente —
contagem de linfécitos T CD4/CD8%, guantificacdo da Carga Viral do HIV e genotipagem29
— quando em tratamento com antirretrovirais; treinamento e capacitacdo de profissionais
de saude®, garantia da qualidade do diagnéstico laboratorial para o HIV; desenvolvimento
de pesquisas na area do HIV/Aids. O acesso dos pacientes a exames laboratariais para o
diagndstico e tratamento gratuitos das DST, como é o caso da sifilis, hepatites, gonorréia,
infeccdo por clamidia, HIV/Aids, entre outras, também faz parte dessa politica. Assim
como o monitoramento e a garantia da avaliacdo da qualidade do diagnéstico laboratorial
da sifilis e hepatites B e C, para identificacdo de problemas e padronizacdo de
metodologias usadas na rede laboratorial nacional.

Acoes intersetoriais em DST, HIV e Aids

Em todos os paises do mundo a epidemia de HIV/Aids se configurou enquanto desafio de
grandes proporcdes para diversos setores da sociedade, por ameacar a estabilidade
econdmica, social e politica. No Brasil, ndo foi diferente, com o passar do tempo se
percebeu que a resposta a epidemia ultrapassava as fronteiras da saude e, por isso, ndao
poderia se configurar enquanto mais um problema de saude publica ou uma questdo de
mera ado¢do de medidas técnicas de cunho epidemiolégico, médico ou sanitdrio. Analises
epidemioldgicas apontam para o aumento tanto proporcional quanto no numero absoluto
de casos de Aids nos grupos populacionais com baixa escolaridade, poder e insergao
social, poucos anos de estudo'e residentes nas periferias urbanas. Neste sentido, foram
estabelecidos compromissos e aces intersetoriais entre diferentes setores do governo e
da sociedade com o objetivo diminuir as diversas formas de vulnerabilidade, desigualdade
e exclusdo.

HIV/Aids e Educagdo

Em 1992, uma. portaria interministerial®* dos Ministros da Educacdo e da Saude -
estabeleceu a proibicdo de teste soroldgico para o HIV para admissdo nas instituicdes de
ensino'seja de alunos, funcionarios ou professores, vetou a existéncia de classes especiais
para pvha, bem como, a divulgacdo de diagndstico de infecgdo pelo HIV ou de Aids de que
tenha conhecimento qualquer pessoa da comunidade escolar. Além disso, recomendou a
implantagdo, a manutenc¢do e/ou ampliacdo de projeto educativo enfatizando os aspectos
de transmissdo e prevencdo da infeccdo pelo HIV/Aids entre todos os membros da
comunidade escolar das redes oficial e privada de ensino.

Em 1995, foi criado o “Projeto Escolas” no ambito do governo federal para a
implementacdo dessas agdes. Em 2003, este projeto passou a se chamar “Salde e
Prevencdo nas Escolas” (SPE), fruto da parceria entre os Ministérios da Saude e da
Educacdo, a Organizacdo das Nag¢Oes Unidas para a educacdo, a ciéncia e a cultura
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(UNESCO), o Fundo de Populacdo das Nagoes Unidas (UNFPA) e o Fundo das Nacgbes
Unidas para a Infancia (UNICEF). O objetivo do SPE é a promocdo da saude sexual e
reprodutiva, visando reduzir a vulnerabilidade de adolescentes e jovens as DST, a infeccdo
pelo HIV, a gravidez ndo-planejada e o uso de drogas.

Seguindo a premissa de descentralizacdo, o SPE tem incentivado estados e municipios a
assumir e preservar a qualidade dos servicos e acbes destinadas a prevencdo das
DST/Aids. Para fortalecimento do SPE foi realizada em Brasilia a Il Mostra Nacional Saude
e Prevengdo nas Escolas, em 2007. A Carta final do IV Encontro Nacional ‘de Jovens
Vivendo com HIV/Aids realizado em 2009, inclui na agenda politica .do movimento
participar e contribuir com Ministério da Educacdo (MEC) e Ministério da Saude na
ampliagao, estruturagdo e execugdo do SPE, e incluir agdes que tratem das dimensdes
deste publico-alvo.

HIV/Aids e trabalho

Visando o combate a discriminag¢do da pvha em 1992 os Ministros da Saude, Trabalho e da
Administracdo via Portaria Interministerial®® proibiram a testagem para detecco do virus
HIV, nos exames pré-admissionais e periddicos de saude dos servidores publicos. Trés
anos depois esta conquista foi estendida aos trabalhadores em geral®. Apesar de a
exigéncia de exame de HIV ou a revelacdo da soropositividade do trabalhador seja crime,
a discriminagdo é o principal desrespeito observado pelo portador do HIV/Aids no
mercado de trabalho®*. Um dos esforcos para combater a discriminacdo no trabalho foi a
instituicdo entre os anos de 1995.e 1998, no dambito do Ministério do Trabalho e do
Emprego (MTE), o Grupo de Trabalho para.a Eliminagdao da Discriminagdo no Emprego e
na Ocupacdo® (GTEDEO). Em“meados de 1995, foi criado um programa de cooperacdo
técnica entre a OIT e o MTE que resultou no “Programa Brasil, GEnero e Raca”>®. Este
programa vem realizando nos/estados da Federacdo por meio das Delegacias Regionais do
Trabalho (DRTs) a implementagdo dos Nucleos de Promocédo de Igualdade e de Combate a
discriminacdo em seus diversos aspectos: género, raca, pessoas portadoras de deficiéncia
e vivendo com HIV/ Aids, vitimas de assédio moral, entre outros.

A mobilizacdo do setor privado para conter a Aids no ambiente das empresas resultou na
criagaopelo MS, em 1998*, do Conselho Empresarial Nacional de Prevenc¢do ao HIV/Aids.
Presidido pelo. Ministro da Saude este Conselho reune 18 organizagdes de diferentes
setores e visa mobilizar o empresariado na formulagao, implantacdo e manutenc¢ao de
politicas voltadas a prevenc¢do do HIV/Aids. Em 2005, o Conselho criou o “Prémio Nacional
CEN AIDS no Mundo do Trabalho” que visa reconhecer, incentivar e divulgar as acdes
preventivas realizadas por empresas de diferentes portes e ramos de atividades.
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HIV/Aids e direitos sociais

Para auxiliar na garantia dos direitos sociais das pvha o Ministério da Saude financia
projetos de assessoria juridica nas ONG, as areas prioritdrias de atendimento sdo as de
direito trabalhista, previdenciario, familiar, penal, constitucional e direitos humanos, esta
ultima com foco na discriminacgdo e violéncia de género e orientacao sexual.

Dentre as conquistas sociais garantidas em todo o territério nacional as pvha se destacam:
a extensio dos direitos*® da Previdéncia Socialsg; o levantamento _dos valores
correspondentes ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS) e.a liberacdo do
saldo das contas do Programa de Integracdo Social (PIS) e do Programa‘'de Formacao do
Patrimdnio do Servidor Publico® (PASEP) aos titulares n3o apesentados infectados pelo
HIV ou a seus dependentes. Em 2002, considerando os avancos técnico-cientificos, o uso
da TARV e a necessidade de uniformizar os critérios para a concessao dos beneficios
previdenciarios, a Diretoria Colegiada do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) com
assessoria de técnicos do INSS, do Ministério da Saude e representantes da sociedade
civil, instituiu a Norma Técnica de Avaliacdo da Incapacidade Laborativa para fins de
Beneficios Previdenciarios em HIV/Aids41.

No campo do Direito Tributdrio as pvha foram. incluidas no grupo de portadores de
diversas patologias* e isentas do pagamento do imposto de renda de pessoa fisica sobre
os proventos recebidos de aposentadoria ou reforma motivada por acidente em servico.

O auxilio-transporte é hoje um dos direitos. mais acessados pelas pvha, mas por ndo ser
regulamentado nacionalmente, é restrito aos cidaddos residentes nos locais onde o
mesmo é concedido, garantir o acesso universal a este direito consiste em uma das atuais
lutas do movimento social.

HIV/Aids e sistema judiciario

As principais acOes e. decisOes intersetoriais foram a instituicdo de Comissdo
Interministerial.dos Ministros da Saude e da Justica com a atribuigdo de definir estratégias
de promocdo e assisténcia a salide no ambito do Sistema Penitenciario Nacional®. Esta
comissao é composta por um grupo técnico com representantes diferentes drgdos,
entidades e institui¢cdes incluindo o Ministério da Saude por meio do Departamento de
DST e Aids.

Outra importante decisdo interministerial** reuniu o Ministério da Saude, a Secretaria
Especial de Direitos Humanos e a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres com o
objetivo de definir as diretrizes para a implantacdo e implementacdo da atencdo a saude
dos adolescentes em conflito com a lei, em regime de internagdo e internagao provisdria.
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HIV/Aids e direitos humanos e combate a homofobia

Em 2003, o Ministério da Saude, em parceria com o Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems),
apresenta o “Plano Nacional de Enfrentamento da Epidemia de Aids e DST entre Gays,
outros Homens que fazem Sexo com Homens (HSH) e Travestis”em consonancia com as
diretrizes estabelecidas no “Programa Brasil sem Homofobia”. Elaborado com
representantes dos movimentos sociais, profissionais de salde e gestores é constituido
por duas agendas diferenciadas: a Agenda Afirmativa para Gays e outros HSH e a Agenda
Afirmativa para Travestis que propdem uma resposta intersetorial e transversal para o
enfrentamento da Aids e das DST. Para sua viabiliza¢cdo sao previstas acdes.relacionadas a
ampliacdo do acesso aos insumos de prevencdo; o desenvolvimento de novas tecnologias;
estratégias de combate ao estigma e discriminacdo; o fortalecimento 'das, parcerias
interinstitucionais; e a producao de conhecimento.

Em 2008, o MS autorizou a realizacdo do Processo Transexualizador.e da cirurgia de
mudanca de sexo (transgenitalizacdo) no SUS, atendendo a uma reivindicacdo da
sociedade civil organizada®.

HIV/Aids e Mulheres

O aumento do numero de casos de HIV na populacdo feminina mobilizou o Governo e a
sociedade a enfrentar este problema para isto foi elaborado, em 2007, o “Plano de
Enfrentamento da Feminizagao da Aids e outras:DST”. Este foi o primeiro programa da
América Latina e Caribe especificamente voltado para a questdo e envolveu a Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres e o Ministério da Saude, por meio do Departamento
Nacional de DST e Aids e da Area Técnica de Saude da Mulher. Apoiado pelo Fundo de
Populacdo das Nagdes Unidas (UNPFA), do Fundo das Nag¢Oes Unidas para a Infancia
(UNICEF) e do Fundo das NacGes Unidas para a Mulher (UNIFEM), o Plano tem por
objetivo nortear a implantacdo e a implementagdo de agGes de promogao de saude sexual
e de saude reprodutiva, nos trés niveis governamentais.

V. Descricao das estratégias empregadas para a integragao

Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA)

Os CTA sdo servicos de saude que realizam ac¢des de diagndstico e prevencao de doencgas
sexualmente transmissiveis. Nesses servicos, é possivel realizar testes para HIV, sifilis e
hepatites B e C gratuitamente. Todos os testes sao realizados de acordo com a norma
definida pelo MS e com produtos registrados e controlados pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Em sua maioria, os CTA brasileiros possuem gestdo
municipal e estdo inseridos na rede de atencdo do SUS: Servicos de Assisténcia
Especializada em HIV/Aids (SAE), Unidades Basicas de Saude, Programas Estaduais e
Municipais de DST e Aids, Vigilancia Epidemioldgica, servigcos de atencao secunddria, como
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centros diagndsticos, hospitais e policlinicas, Unidades de Saude da Familia, além de
laboratdrios particulares, também podem oferecer diagndstico de HIV, Sifilis e Hepatites.

O atendimento na maioria desses centros é sigiloso e oferece a quem realiza os testes a
possibilidade de ser acompanhado por uma equipe de profissionais de saude que
orientara sobre resultado final do exame, independente de este ser positivo ou negativo.
Quando os resultados sdo positivos, os CTA sdo responsdveis por encaminhar as pessoas
para tratamento nos servigos de referéncia. Ao procurar um CTA, o usuario desse servigo
tem direito a passar por uma sessdao de aconselhamento, que pode ser individual ou
coletiva, uma acdo de prevencao que tem por objetivos oferecer apoio emocional, ofertar
informagdes sobre DST e HIV/Aids e auxiliar na avaliagdo dos riscos e informar sobre
estratégias de prevengdo. Além do aconselhamento, outrasca¢des de prevengao sao
realizadas pelos CTA, dentro da unidade de saude e fora dela. Estes centros disponibilizam
insumos de prevengao: preservativos masculinos e femininos, gel lubrificante e kits de
reducio de danos”® para pessoas que fazem uso de drogas.

Ao todo foram identificados 383 CTA implantados em todo o Brasil, maior parte na regido
Sudeste, que reune 139 unidades implantadas. Nas demais regides o nimero de servicos
ndo apresenta variacdo importante, sendo a regidao Norte com o menor nimero de CTA 53
unidades. Todos os estados possuem servicos implantados, sendo Sao Paulo com maior
numero (79) contrastando com Roraima e Rio Grande do Norte, com um servigo cada.

Visando a reducdo de custos, promover o desenvolvimento sustentavel e ampliar o acesso
da populagdo aos insumos de prevencdo, em 2008, foi inaugurada a primeira fabrica
estatal de preservativos do Brasil a Natex, localizada em Xapuri (Acre). A fabrica é a
primeira do mundo a usar latex natural de seringueira nativa e tem capacidade para
produzir 100 milhGes de‘unidades de preservativos por ano. A meta é expandir a producao
anual para 270 milh&es de unidades. Ao todo, foram investidos RS 31,3 milhdes na
construcdo da fabrica, na.compra de equipamentos e no treinamento de mado-de-obra.

Servigos de assisténcia.ambulatorial e especializada (SAE) em DST, HIV/Aids

Os servigos ambulatoriais em HIV e Aids sdo servicos de saude que realizam ag¢bes de
assisténcia, prevencdo e tratamento as pessoas vivendo com HIV ou aids. Possuem
diferentes configuragdes institucionais: sdo ambulatérios gerais ou de especialidades,
ambulatorios de hospitais, unidades bdasicas de salde, postos de saude, policlinicas e
servicos de assisténcia especializados em DST/HIV/Aids (SAE). Também sdo administrados
de diferentes formas: por municipios, estados, Unido, universidades, organizacdes
filantrépicas e Ndo-governamentais conveniados ao SUS. O objetivo destes servigos é
prestar um atendimento integral e de qualidade aos usudrios, por meio de uma equipe de
profissionais de saude composta por médicos, psicélogos, enfermeiros, farmacéuticos,
nutricionistas, assistentes sociais, educadores, entre outros.
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Com o objetivo de garantir a eficacia do tratamento com a Terapia Antirretroviral de Alta
Poténcia (TARV) - a redugdo progressiva da carga viral e a manutencdo e/ou restauracao
do funcionamento do sistema imunoldgico — a adesdo ao tratamento assumiu importancia
significativa para uma sobrevida longa, com qualidade e para evitar o desenvolvimento de
resisténcia viral. O Ministério da Saude por meio do Departamento de DST, HIV/Aids
passou a estimular a criagcdo nos servicos de saude e nas ONG atividades diversificadas e
espacos onde pvha podem esclarecer duvidas, receber orientacdes e estar em
permanente acompanhamento para sempre manter o esquema terapéutico da melhor
forma possivel. Para colaborar no processo de adesdo ao tratamento, dentre as atividades
desenvolvidas nos servicos e em outras instituicdes que acompanham pvha, observa-se
grupos de adesdo ou suporte social, rodas de conversa, atividades nas'salas de espera,
consultas conjuntas com mais de um profissional,

Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais

As Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais (UDM) sdo
estabelecimentos integrantes de servigo de saude que realizam gestao e dispensagao de
medicamentos antirretrovirais para o atendimento dos usuarios em uso de TARV, bem
como, seu acompanhamento e monitoramento, sem prejuizo a dispensacdo de outros
medicamentos ou produtos.

Entre as atividades desenvolvidas pelas UDM estao: atendimento individual e coletivo, o
qgual pode ser realizado durante uma consulta farmacéutica, na qual o profissional dara as
informacgdes necessdrias sobre a sindrome, os medicamentos e os cuidados necessarios
para o seguimento do tratamento e demais informagdes sobre posologia, dosagem,
efeitos adversos, conservacdo. dos medicamentos, interacdes medicamentosas e com
alimentos e drogas. Essas informagdes também podem ser repassadas de forma resumida
no momento da dispensacdo de antirretrovirais, se a mesma for realizada por um
profissional farmacéutico. Também podem ser desenvolvidas acdes de acompanhamento
farmacoterapéutico do paciente, no qual é estudada de forma integral, a condicdo, a
histdria clinica e terapéutica do paciente, incluindo outros medicamentos que esteja
tomando e presencarde doengas de base, como diabetes, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, dentre outras. Além das pvha outras pessoas que sofreram Exposicdo
Ocupacional e Sexual podem receber os medicamentos antirretrovirais.

Assisténcia a gestante no SUS e combate a transmissao vertical

A disseminacdo da infeccdo pelo HIV na populagdo heterossexual aumentou o nimero de
casos em mulheres (44%) entre 1996 e 2005, o que trouxe como consequéncia o aumento
da infeccdo via transmissao vertical, e elevacdo do numero de casos de Aids em criancas.
A transmissdo vertical do HIV (de mde para filho) pode ocorrer durante a gestacdo, no
trabalho de parto, no parto propriamente dito, e pela amamentagdo. Entretanto, as
rotinas de diagndstico e de assisténcia, hoje disponiveis, prevéem medidas eficazes no
para o diagndstico precoce, o controle da infeccdo materna, e intervengdes profilaticas da
infeccao para a crianga. No Brasil, essas medidas foram introduzidas com o objetivo de
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reduzir as taxas de morbimortalidade materna e perinatal, assegurar o acesso, melhorar a
cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério
e neonatal.

Com relacgdo as gestantes, embora tenham sido implantadas diversas acdes para enfrentar
a transmissao vertical da sifilis congénita e do HIV, a incidéncia de sifilis congénita no pais
sugere deficiéncias na atengdo pré-natal, em todas as regides brasileiras. Os programas de
combate a transmissdo ndo foram bem sucedidos, estudos analisados apontam para
maior vulnerabilidade de mulheres solteiras, com baixa escolaridade e baixa renda. Outro
ponto que merece destaque é a idade precoce na primeira relacao sexual e da primeira
gravidez. A cobertura do pré-natal € demonstrada pelo estudo RIPSA-Indicadores:basicos
para a salde no Brasil, de 2008, onde o nimero de gestacdes com nenhuma consulta de
pré-natal tem decrescido em todas as regides. A maior queda ocorreu nas regioes Norte e
Nordeste, que continuam sendo, no entanto, aquelas com maior. proporcdo de
nascimentos sem consulta de pré-natal. Nestas regides, o maior crescimento ocorreu na
fracdo de uma a seis consultas, atingindo, em 2004, quase dois tercos dos casos. Nas
demais regides, mais de 60% das gestantes tiveram mais de seis consultas em 2004. A
série histdrica levantada pela RIPSA de 1998 a 2004 sinaliza melhoria da situagao, com o
crescimento da proporc¢do de gestantes com maior.nimero de consultas de pré-natal.

Com o objetivo de monitorar a disseminacao da infeccdo pelo HIV em gestantes e reduzir
a transmissdo vertical, o Ministério da Saude instituiu a vigilancia epidemioldgica da
gestante HIV positiva®’ e no mesmo ane, o'Programa de Humanizacdo do Pré-Natal® e
Nascimento (PHPN). Ainda para a.reducao dessa modalidade de infeccdo e da
morbimortalidade associada a'sifilis congénita, o Ministério da Saude instituiu o Projeto
Nascer-Maternidades™ desenvolvido segundo as diretrizes do PHPN e articulado com
Secretarias de Saude ‘nas trés. instancias governamentais e demais maternidades
integrantes do SUS.. No.nivel nacional, o Nascer-Maternidades ¢é coordenado pela
Secretaria de Politicas de Sadde envolvendo o Departamento de DST e Aids, as Areas
Técnicas de Saude da Mulher e da Crianca, o Departamento de Atencdo Basica e a
Coordenacao Geral da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo. A coordenagdo do
Projeto no nivel regional cabe as SES e SMS devendo cada uma designar seu respectivo
coordenador.

As maternidades integrantes do SUS deverdo realizar as seguintes atividades: testes
laboratoriais para deteccdo da infeccdo pelo HIV (teste rdpido); testes para sifilis
(microhemaglutinacdo); administracdo de inibidor de lactagdo (quando indicado);
profilaxia da transmissdao vertical do HIV em gestantes com diagndstico positivo para
infeccao pelo HIV. O MS contra-indica o leite materno quando este contém
microorganismos ou substancias que pdem em risco a salde e a vida da crianca, e para
assegurar os direitos a vida, a salde e a alimentacado, conforme o Estatuto da Crianca e do
Adolescente® foi implantado o Guia Pratico de “Preparo de Alimentos para Criancas
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Menores de 12 Meses que Ndo Podem Ser Amamentadas”, possibilitando as maes
informacdes basicas de como alimentar suas criangas.

Sistemas de Informag¢Ges em Saude

Possuir informacdes sobre as condi¢cdes de vida da populacdo é historicamente relevante
no campo da politica, planejamento e gestdo em salde. As bases de dados em saude
devem auxiliar e subsidiar os processos de tomada de decisdao neste campo fornecendo as
informagdes necessdrias a construcdo de indicadores e marcadores de avaliagdo no
ambito de um ou de varios programas.

O Ministério da Saude criou o Departamento de Informatica do "SUS (DATASUS)
considerando a relevancia da informatizacdo das atividades' do SUS .para a
descentralizacdo das a¢Ges e viabilizacdo do Controle Social sobre a utilizacdo dos recursos
disponiveis.

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais utiliza as informacdes geradas pelo
DATASUS para o controle da epidemia, financiamento e planejamento de suas acdes.
Além destes o Departamento gerencia quatro sistemas que compdem o Sistema de
Informagdes em Saude do Ministério da Saude — o Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (SISCEL), o Sistema de Controle Logistico'de Medicamentos (SICLOM), o
Sistema de Monitoramento de Insumos de Prevencdo (PREVINI) e o Sistema de
Informacdo para Rede de Genotipagem (SISGENO).

O Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) é o mais antigo sistema de informacao
do pais, criado em 1975, dispde de dados consolidados desde 1979. Este sistema unificou
os 40 modelos de declaragbes de 6bito (DO) existentes em um Unico modelo composto
por oito grupos de dados de natureza e finalidades distintas. Adotado em quase todo o
territdrio nacional, nos trés niveis de governo, sua base de dados é consolidada pelo
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) que disponibiliza os dados para o DATASUS. A
base de dados encontra-se ha Internet e é divulgada em CD-ROM periodicamente.

O Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi concebido a partir das
recomendagdes.do Grupo de Assessoria em Estatisticas Vitais (GEVIMS) do Ministério da
Saude que considerou prioritdria a implantacdo de um sistema de informacgdes sobre os
nascidos vivos que registrasse os dados relativos a esse evento. Implantado em 1990 o
SINASC a semelhang¢a do SIM, é alimentado por um documento basico e padronizado,
gerado nas unidades de saude e nos cartérios de registro civil nos casos de parto
domiciliar.

O Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacdo (SINAN) foi implantado no pais de

forma lenta e gradual a partir de 1993, com a finalidade de realizar a vigilancia
epidemioldgica no pais. Sua alimentacdo se faz por meio das Fichas Individuais de
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Notificacdo e de Investigacdo, enviadas para as unidades de saude de todo o territdrio
nacional ja numeradas pelas secretarias estaduais e municipais.

A epidemia de HIV/Aids suscitou um desdobramento deste sistema para captar
informagdes das pessoas portadoras de quadro definidor de AIDS, denominado
SINAN/AIDS ¢é subdividido em dois, um para pacientes com até 12 anos e outro para
aqueles com 13 anos de idade ou mais. O SINAN/AIDS é alimentado por dois formularios
especificos que ndo suprimem o preenchimento das fichas de notificagdo compulséria, as
varidveis das fichas de notificacdo e investigacdo sdo similares aquelas contidas no SIM:
sexo, raca/ cor, escolaridade e ocupagao.

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) foi criado e aperfeicoado em
1981, destina-se ao controle e ao pagamento dos servicos prestados pelos hospitais
publicos e conveniados ao SUS, sendo alimentado pela Autorizacdao. de Internacdo
Hospitalar (AIH). A finalidade da AIH no Sistema SIH-SUS é a de transcrever todos os
atendimentos provenientes de internacdes hospitalares financiadas pelo SUS e repassar
ao Ministério da Saude uma base de dados mensal de todas as internacdes autorizadas
(aprovadas ou ndo para pagamento) para gue possam ser repassados as Secretarias de
Saude os valores de Producdo de Média e Alta.complexidade além dos valores de Central
Nacional da Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC), Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensagao (FAEC) e de Hospitais Universitarios —em suas variadas formas de contrato
de gestdo.

O Sistema de Informacdes Ambulatoriais do'SUS (SIA-SUS) é um conjunto de programas de
processamento de dados destinados a auxiliar a operacionalizacdo, controle e gestdo do
atendimento ambulatorial do'SUS e é alimentado pelo Boletim de Produgcao Ambulatorial
(BPA), preenchido mensalmente pelas unidades ambulatoriais, o qual contém dados sobre
o numero de atendimentos realizados por tipo de procedimento e, dependendo deste,
por grupo populacional.

O Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) foi criado com o objetivo de
gerenciamento logistico dos medicamentos antirretrovirais. Suas fun¢bes principais sao:
cadastramento .dos pacientes em tratamento, controle da dispensagdao mensal de
medicamentos. — antirretrovirais e medicamentos para tratamento das infec¢des
oportunistas e DST — e fornecer informacgGes para avaliar a qualidade da assisténcia.

O Sistema de Informacdo para Rede de Genotipagem (SISGENO) visa suprir o Projeto de
Implantacdo de uma Rede Nacional para Genotipagem do HIV-1 (RENAGENO) em
Pacientes com Falha Terapéutica aos antirretrovirais, foi desenvolvido um sistema para o
armazenamento de informacgdes geradas a partir dos exames realizados. As informacdes
geradas por esse sistema é uma ferramenta de acompanhamento dos referidos exames
para Médicos de Referéncia em Genotipagem e laboratdrios credenciados.
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O Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de
Linfécitos CD4/CD8 e Carga Viral (SISCEL) foi criado em 1997, e é integrado ao SICLOM e
Renageno para possibilitar o gerenciamento das atividades desenvolvidas nas redes e
laboratérios de salde publica, capacitados a realizar os testes de quantificacdo da carga
viral do HIV e de contagem de linfécitos T (CD4+/CD8+). Sua finalidade gerencial possibilita
andlises estatisticas e oferta ferramentas de apoio ao Departamento Nacional,
Coordenacgdes Estaduais e Municipais.

Outros sistemas de informag¢do do Departamento de DST/Aids que auxiliam na avaliagao,
controle e planejamento das acdes sdo:

O Sistema informatizado de autoavaliacdo dos servicos (Qualiaids) tem' por.objetivo
auxiliar as Coordenacdes de DST e Aids, gerentes e equipes responsaveis pela assisténcia
ambulatorial na avaliacdo e monitoramento da qualidade do atendimento.ambulatorial no
SUS. O questionario autoaplicavel eletronico Qualiaids foi implantado em sistema online,
em 2007, seus itens avaliam a organizagao da assisténcia local.acompanhado por um
conjunto de recomendacdes de boas praticas. Ao final das respostas, o programa emite
um relatério que classifica os indicadores da qualidade da assisténcia em trés niveis: ruim,
médio e bom.

O Sistema de Monitoramento de Insumos de Prevencao (PREVINI) tem por objetivo de
fornecer informacGes para acompanhar o repasse e a distribuicdo dos insumos
estratégicos de prevencdo envolvendo os trés niveis de governo. O Ministério da Saude
repassa as Unidades Federadas os.insumos em forma de grades de distribuicdo
estabelecida a partir de trés critérios basicos: plano de necessidades pactuado;
capacidade de estocagem; e fluxo e monitoramento das ac¢des.

O Sistema de Informagao Para os Centros de Testagem e Aconselhamento (SI-CTA) é um
sistema de InformacBes com o objetivo de facilitar o planejamento, a gestdo, a avaliacdo e
a organizacdao do processo de trabalho dos CTA e compor o sistema de vigilancia
epidemioldgicado HIV, envolvendo os trés niveis de governo.

VI. Financiamento e investimento de iniciativas globais de saude e do programa
vertical

O financiamento do sistema de saude brasileiro é misto, no qual coexistem fontes de
recursos publicas e privadas.” O SUS é pautado pelo principio igualitario e todas as acées
e servicos de saude sdo financiados com recursos proprios da Unido, Estados e Municipios
decorrentes de impostos e contribui¢cdes sociais. De acordo com o World Health Statistics
(OMS, 2008) o gasto total do Brasil esta préximo a 8% do PIB o que ndo é considerado
baixo, porém o problema é que a participacdo publica no financiamento é baixa para um
pais que possui um sistema de acesso universal e oferta atendimento integral. O gasto
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publico em saude representa 44,1% do total e corresponde a 3,48% do PIB. Apesar de ser
inferior a 50% do gasto total com saude, o financiamento publico se estendepor todos os
segmentos que compdem o SUS.

O setor de seguros e planos de saude pauta-se por principio de cunho liberal, o gasto
privado em saude corresponde a 55,9% do total e representa 4,42% do PIB. De acordo
com a Pesquisa de Orcamentos Familiares> a participacdo na despesa de consumo
monetdria e ndo-monetaria média mensal familiar, com saude no Brasil corresponde ao
quarto item de gasto (6,49% do orgamento familiar). As participagdes dos itens no
consumo das familias sdo diferenciadas dependendo do decil de renda. Nos. primeiros
décimos de renda, o mais pobres, a maior parcela do gasto é com medicamentos e nos
décimos com renda mais elevada os maiores gastos familiarescsdo com planos de saude,
medicamentos e tratamento odontolégico.

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu o acesso universal a saude enquanto direito de
cidadania, porém ao longo da implanta¢do do SUS, na década de 90, varios mecanismos
impediram assegurar as fontes estaveis me suficientes de financiamento da saude. A
partir da Emenda Constitucional- EC29 de_2000, a participa¢do do governo federal no
financiamento do SUS ficou mais estavel em valores absolutos, embora decrescente em
valores relativos (Piola, 2006). A participacdo relativa. da:Unido reduziu de 60% para 48%
entre 2000 e 2006, embora tenha mantido o valor aplicado como percentual do PIB, em
decorréncia dos impactos da EC 29 sobre os orgamentos estaduais e municipais, que
cresceu tanto em termos absolutos como relativos.

Financiamento da resposta ao'HIV/Aids no Brasil

Apds a Conferéncia Internacional do Cairo sobre Populagdo e Desenvolvimento, em 1994,
e a de Pequim sobre as mulheres, em 1995, a epidemia de HIV/AIDS passou a ser
considerada questdon relevante para o desenvolvimento das nagdes, devido ao seu
impacto econdmico. indices elevados de incidéncia e/ou prevaléncia, resultam em maior
empobrecimento geral, menor poder de consumo, maior absenteismo no trabalho,
aumento dos gastos com o financiamento e a provisao dos servigos previdenciarios,
securitarios, e de saude. Neste momento o HIV/AIDS foi incluido na agenda das agéncias
internacionais e.considerado um dos problemas centrais para a politica internacional de
desenvolvimento.

No Brasil o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais expandiu suas atividades, no
inicio dos anos 1990, a partir do primeiro acordo de empréstimo junto ao Banco Mundial,
entre 1994 e 1998, denominado “AIDS 1”, no valor de USS 250 milhdes, sendo USS 160
milh&es provenientes do Banco e USS 90 milh&es de contrapartida nacional. Os objetivos
principais desse empréstimo foram a redugdo da taxa de incidéncia e transmissao do
HIV/Aids e das DSTs e o fortalecimento institucional. As a¢des estratégicas do Projeto AIDS
| seriam norteadas por quatro componentes: prevencdo focada em acesso a informacao,
testagem, diagndstico e aconselhamento no setor publico; servigos de tratamento e
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assisténcia visando a integracdo das atividades de prevencdo e da assisténcia com énfase
no aconselhamento, e servicos de baixo custo; desenvolvimento e fortalecimento
institucional para capacitacdo e treinamento de profissionais de saude, controle de
qualidade e monitoramento de testes laboratoriais e melhoria dos laboratérios de
referéncia estaduais e vigilancia epidemioldgica, pesquisa e avaliacdo, de estudos de
custo-efetividade das intervencgdes feitas e do impacto sdcio-econémico do HIV/Aids.

Esse acordo, renovado em 1998, e vigente no periodo de 1999 a 2003 como Projeto AIDS
I, contou com um aporte total de recursos de USS 300 milhdes de délares, sendo USS 165
milhdes do Banco Mundial e USS 135 milh&es correspondentes a contrapartida nacional.
O montante de recursos financeiros nacionais foi 50% maior em comparacao.com o
projeto AIDS |, viabilizada pela contrapartida exigida dos governos locais— USS 78 milhdes
foram provenientes do MS, USS 32 milhdes das Secretarias de Estado.de Saude e USS 25
milhdes das Secretarias Municipais de Saude. Os projetos AIDS |.e o AIDS Il foram
importantes fontes de financiamento para as acdes de prevenc¢ao. A distribuicdo universal
e gratuita de medicamentos antirretrovirais pela rede publica de saude, no Brasil, ndo foi
incluida no financiamento dos Projetos AIDS | e AIDS Il por ndo constar do componente
assisténcia e por ndo ser considerada uma agdo custo-efetiva pelo Banco.

Em 2002, dando continuidade e expandindo as atividades dos projetos de DST/AIDS | e I,
um novo contrato com duracdo de trés anos foi estabelecido com o Banco Mundial, o
AIDS Il cujo valor foi de US 100 milhdes, com contrapartida equivalente do Ministério da
Saude. Em consonadncia com a politica nacional de salude, as metas enfatizaram a
descentralizacdo do financiamento e da administracdo de atividades do programa para
Estados e municipios; o fortalecimento da administracdo do programa através do
estabelecimento de uma capacidade eficiente de monitomento e avaliacdo; introducdo de
inovagOes tecnoldgicas e atualizagdao da tecnologia existente para o tratamento e
prevencdo e reducdoda discriminacdo e do estigma associados ao HIV/Aids.

Ainda que os aportes finaceiros dos projetos do Banco Mundialtenham sido significativos,
a principal fonte de finaciamento da estrategia nacional de enfrentamento do HIV/AIDS
sdo_recursos regulares dos tres niveis de governo, utilizando os mecanismos e fluxos
proprios. do.SUS. (detalhados no Capitulo 2). Em 2002 o Ministério da Saude fortaleceu o
financiamento das a¢Oes para combate da epidemia de HIV/Aids mediante a instituicdo do
incentivo para estados, Distrito Federal e municipios no ambito do Programa Nacional de
HIV/Aids e outras DST>. O repasse dos recursos adicionais é realizado de forma
automatica, do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
respeitando os diferentes graus de autonomia e habilitacdo dos entes federativos no
SUS>*. O modelo de "incentivo” funciona como mecanismo indutor de politica, por meio
da implantacdo de um instrumento de planejamento e programacao anual - o Plano de
Acdes e Metas (PAM) - a ser apresentado pelos gestores e aprovado pelos conselhos de
saude.
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Além desse mecanismo de pactuac¢do foi introduzido um sistema de monitoramento™,
que acompanha o alcance das metas propostas, a execugao financeira dos planos, o
cumprimento das pactuag¢des para aquisicdo de medicamentos e preservativos e a
evolucdo de indicadores relacionados as a¢Ges de controle do HIV/Aids e DST. O sistema
de monitoramento foi discutido com representantes do Conass, Conasems e grupo técnico
da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS). Apds acordo sobre as sugestdes de alteragao,
este sistema foi homologado na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).

O PAM, além de se constituir em mecanismo para recebimento do incentivo possibilitou a
integracdo dos planos e metas locais a politica nacional de controle da epidemia de Aids.
O monitoramento dos PAMs é de responsabilidade das trés instancias governamentais e
conta com um sistema alimentado eletronicamente, sendo as informacdes abertas a
consulta publica. No monitoramento sdo avaliadas cinco categorias: metas do PAM,
indicadores de DST, execugdao dos recursos financeiros; "parcerias. com ONG e
cumprimento das ag¢des pactuadas nas comissOes intergestoras — disponibilizacdo dos
insumos estratégicos, especificamente, os medicamentos. para tratamento de DST,
infeccdes oportunistas e preservativos. No caso dos preservativos ha uma pactuacdo entre
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude sobre as necessidades locais e o
estabelecimento de uma cota para a atengao basica.

Atualmente, estdo qualificados para recebimento desse Incentivo as Secretarias de Saude
dos 26 estados, DF e de 456 municipios. Esses municipios respondem a uma abrangéncia
de 62% da populagdo nacional e 89% dos casos de Aids registrados no pais. O total de
recursos repassados anualmente pelo Funde Nacional de Saide nessa modalidade é de RS
125,7 milhdes, sendo RS 101,3'milhdes destinados as acdes das SES e SMS, RS 22 milhdes
para organizac¢Bes da sociedade civil e RS 2,4 milhdes para a disponibilizacdo de férmula
infantil, alternativa:ao leite materno, para as criancas verticalmente expostas ao HIV.

As selecbes publicas para projetos das organizacbes da sociedade civil passaram a ser de
responsabilidade exclusiva da Secretarias Estaduais de Saude, que devem repassar 10%
dos recursos transferidos para projetos das organiza¢des da sociedade civil, obedecendo a
critérios referentes as caracteristicas epidemioldgicas, geograficas e demograficas das
diferentes localidades e levando-se em conta a factibilidade e o custo-efetividade dessas
acoes.

O Pacto pela Saude propbe a reversio do modelo de pagamento por procedimento,
oferecendo cobertura para custeio de ag¢des coletivas, com financiamento tripartite que
estimula critérios de eqilidade e transferéncias fundo a fundo, mas ndo pode ser
desconsiderado que hoje o financiamento do SUS estd pautado na tabela de
procedimentos, e gera o maior sistema de informac¢des em saude do pais. O Pacto prop0s
o financiamento por blocos, mantendo o bloco financeiro da atenc¢do bdsica dividido em
dois valores de repasse de recursos financeiros: um fixo per capita, e o outro variavel,
conforme as agGes estratégicas em saude desenvolvidas por cada municipi056.
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O Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) dos
estados, Distrito Federal e municipios, sdo compostos pelos recursos e custeio dos
procedimentos pagos pelo Fundo de A¢bes Estratégicas e Compensacao (FAEC), conforme
pactuacdo entre os gestores. Estdo incluidos os procedimentos regulados pela Central
Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC): transplantes, acdes estratégicas
emergenciais com prazo pré-definido e novos procedimentos com cobertura financeira de
aproximadamente seis meses, até a devida agregacdo ao MAC. O tratamento da Aids é
financiado dentro do limite financeiro de média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar (teto). Os outros recursos destinados ao custeio de procedimentos atualmente
financiados por meio do FAEC serdo incorporados ao Limite Financeiro'da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial®’ e Hospitalar dos estados, municipios e. Distrito. Federal
conforme ato normativo especifico, observando as pactuacdes da:Comissdo. Intergestores
Tripartite (CIT).

O Limite Financeiro da Vigilancia em Saude é composto por dois componentes, a Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental em Saude e a Vigilancia Sanitaria em Saude. O financiamento
para as acdes de vigilancia sanitdria oferece ‘o custeio das agdes coletivas garantindo o
controle de riscos sanitarios, as acdes de regulagdo, controle e avaliacdo de produtos e
servicos. Na Vigilancia Epidemioldgica recursos com: repasses especificos para as
finalidades de fortalecimento da gestdo da vigilancia em saide em municipios e estados;
campanhas de vacinac¢do e incentivo do programa DST/Aids.

O financiamento da Assisténcia_Farmacéutica organiza-se em trés componentes: Basico,
Estratégico e Medicamentos de Dispensagao Excepcional. O componente basico consiste
na assisténcia farmacéutica inserida na APS, sendo de responsabilidade das trés instancias
gestoras do SUS. O Componente Estratégico de responsabilidade do Ministério da Saude
contempla o controle . de .endemias como Tuberculose, Hanseniase, Malaria,
Leischmaniose, Chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional;
Programa de DST/Aids (antirretrovirais); Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados;
Imunobiolégicos e Insulina.

Sobre ‘0. gasto.com os antirretrovirais, de acordo com informagdes da Diretora do
Departamento, em agosto de 2008, o custo médio do tratamento com TARV, de 190 mil
pacientessg, estaria em cerca de USS 667 por paciente a.a para os pacientes em uso dos
medicamentos de 1° linha; para as pvha em uso da 2% linha o custo estimado seria de US$
2.114 por paciente a.a.

O componente Medicamentos de Dispensacdo Excepcional consiste no financiamento
para aquisi¢ao e distribuicdo dos medicamentos para tratamento de doencas cronicas ou
cujo tratamento pode perdurar por toda vida (constantes na Tabela Descritiva do SIA/SUS)
sendo a responsabilidade das trés instancias de gestao do SUS conforme pactuagao. A
dispensagao é de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude.
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O financiamento para a Gestdo destina-se a organizacao dos servicos de saude, acesso da
populacao e aplicacdo dos recursos financeiros do SUS seus componentes sao; regulacgao,
controle, avaliagcdao e auditoria; planejamento e orgamento; programacao; regionalizacao;
participacdo e controle social; gestdo do trabalho; educacdo na saude e incentivo a
implementacdo de politicas especificas, sendo os recursos serao transferidos fundo a
fundo.

No Pacto pela Saude foram estabelecidos, em 2008, dois indicadores de monitoramento,
prazos e diretrizes para pactuacdo: a taxa de incidéncia de Aids em menores de.5 anos de
idade®® e testagem para Sifilis (VDRL) em gestantes seja no momento do parto ou
curetagem pés-aborto®. O indicador “taxa de incidéncia em menorés de cinco anos” foi
pactuado entre o Ministério da Salde, estados e municipios, na “Programacao das acdes
de Vigilancia em Saude” (PAVS-2008) da Secretaria de Vigilancia'em Saude. Esse indicador
serd utilizado para monitorar os progressos do “Plano Operacional para Reducdo da
Transmissdo Vertical do HIV e da Sifilis”.

Os projetos de assessoria juridica de ONG qué auxiliam na garantia dos direitos das pvha
sdo financiados pelo Ministério da Saude. Desde 2006 foram lancados trés editais no valor
de RS 3,9 milhdes para selecdo de projetos/de assessoria juridica em direitos humanos,
doengas sexualmente transmissiveis,” HIV e Aids voltados para pvha e populagdes
vulneraveis.

A garantia de acesso em todos os niveis de atencdo a saude, aos insumos e a inclusdo nos
Sistemas de Informacdo de ‘Saude do SUS, de dados e indicadores de saude dos
adolescentes em conflito com a lei®’, em regime de internacdo e internacdo proviséria
estdo incluidas na«Programacgdo Pactuada Integrada (PPl) estadual, mediante negociagao
nas Comissbes Intergestores Bipartites (CIB) Os recursos do Ministério da Saude sao
repassados do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Estaduais e, ou Municipais de Saude,
de acordo com a pactuacdo estabelecida no ambito de cada unidade federada.

VIL. Principais resultados/beneficios obtidos por meio das iniciativas de integragcdo

Os resultados positivos alcancados pelo Brasil sdo decorrentes de suas varias
especificidades, dentre as quais aspectos logisticos e estratégicos que, em um pais com a
dimensdo do Brasil, ndo podem ser minimizados. Vale destacar o fato de o pais dispor do
SUS, com uma rede de servicos e profissionais treinados em diagndstico, prevencao e
tratamento do HIV/Aids, elementos fundamentais para a implantacdo e implementacdo
desta politica.

No campo da assisténcia e tratamento destacam-se o estabelecimento de servigos de
diagnostico e monitoramento laboratorial, avaliagao da carga viral, contagem diferencial
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de subpopulacdes de linfdcitos, caracterizacdo e isolamento viral, e, recentemente,
monitoramento da resisténcia aos antirretrovirais, acdes e técnicas essenciais para a
utilizacdo e adesdo a TARV.

A descentralizagdo das acdes em DST, HIV/Aids teve seu ponto forte na implantacdo da
“Politica de Incentivo”, mecanismo indutor de politica mediante repasse automatico
“Fundo a Fundo”, para as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude garantindo a
sustentabilidade do combate a epidemia dentro dos principios do SUS.

Este processo ainda em curso tem oportunizado crescimento do nimero de servicos
assistenciais e facilitacdo do acesso aos mesmos; aumento na aquisicao e disponibilizacao
de insumos estratégicos de prevencdo; incremento de algumas agdes.em DST/HIV nas
equipes de Saude da Familia; ampliacdo da contrapartida dos recursos pelos governos
municipais para compra de medicamentos para infeccdes oportunistas e DST, pactuadas
na CIB; e a evolugdo de indicadores relacionados as acGes de controle do HIV/Aids e DST,
capacitagdo dentre outros.

A qualificagao de estados e municipios na Politica de Incentivo auxiliou a avangar na
interrelacdo do Departamento de DST/Aids do Ministério da Saiide com as instdncias de
pactuacdo (ComissGes Intergestores), tendo. como« base o planejamento e o
estabelecimento de metas aprovadas pelos Conselhos (Nacional, Estaduais e Municipais)
de Saude. No entanto, as ac¢Oes variam conforme determinacdes politicas, sociais e
culturais locais dos gestores, e da capacidade de representacdo dos grupos sociais mais
afetados nestas instancias participativas. O fato de os recursos serem transferidos para os
entes subnacionais deslocou “a disputa do financiamento para estas arenas politicas
regionais, pois, o instrumento:de alocacdo o Plano de A¢Ges e Metas (PAM) é pactuado e
aprovado nas Comissoes Intergestoras. Por outro lado, isto aumentou o poder de decisao
dos governos estaduais e municipais acerca de quais projetos devem ser financiados e
onde os recursos 'serdo alocados. As organizacOes sociais e ONG, que antes pleiteavam
recursos na esfera federal passaram a disputar seus projetos no ambito de Estados e
municipios.

No campo da producao de informagao para o controle da epidemia percebe-se avangos no
implantacao de novos sistemas e no uso integrado, desde 2004, do Sistema Nacional de
Informagdes em Saude do SUS com os de informagGes em saude gerenciados pelo
Departamento por meio de técnica de relacionamento probabill'stico62.

Além de os bancos de dados desses sistemas produzirem subsidios para entender o
comportamento da epidemia, funcionam como mecanismos para avaliar e planejar as
acdes de prevengao, assisténcia e tratamento. No campo da gestdo colaboram na
avaliagdo, planejamento, monitoramento e controle das politicas.
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A Pesquisa sobre Comportamento, Atitudes e Praticas Relacionadas as DST e Aids na
Populacdo Brasileira de 15 a 64 anos (PCAP) realizada pelo MS, em 2008, constatou que
96% dos brasileiros citaram o preservativo como o método mais seguro para a prevengao
da infecgdo pelo HIV®. Os preservativos comegaram a ser distribuidos pelo MS, em 1994,
por meio do SUS desde entdo foram distribuidos cerca de 1,5 bilhdo de preservativos. A
disponibilizacdo deste insumo de prevencao é realizada predominantemente nas unidades
basicas de saude, nos Centros de Testagem e aconselhamento, campanhas especificas (12
de dezembro e carnaval), nas ONG, a¢bGes comunitdrias de prevencdo e instituicdes de
ensino.

Em 2004, 58% das pessoas afirmaram haver acessado preservativos no SUS, em 2008, de
acordo com a PCAP, cerca de 94% retiraram este insumo em uma unidade de saude.

A primeira “Pesquisa sobre Comportamento, Atitudes e Praticas Relacionadas as DST e
Aids na Populagdo Brasileira de 15 a 64 anos” (PCAP) foi realizada em 2004. Os resultados
comparados entre 2004 e 2008, permitem constatar que o conhecimento sobre o uso do
preservativo se manteve alto, porém, ha tendéncia de'queda no uso do preservativo nos
ultimos quatro anos; houve aumento na quantidade das rela¢des casuais — em 2008, 21%
dos homens que viviam com companheiros (as) tiveram relacOes casuais, desses, 63% nao
adotaram o preservativo em todas as relagdes com. esses parceiros casuais (57% entre
homens e 75% entre mulheres).

O crescimento de casos de Aids entre mulheres teve como conseqiiéncia o aumento da
transmissdo vertical pelo HIV e da sifilis congénita. Para enfrentar esta questdo o MS
instituiu o Projeto Nascer-Maternidades. desenvolvido observando-se as diretrizes do
PHPN de forma articulada/pelo MS, pelas Secretarias estaduais e municipais de saude e
pelas maternidades integrantes do SUS. Estas medidas associadas a vigilancia
epidemioldgica da gestante HIV+; uso de ARV a partir da 142 semana de gestacdo e
durante o trabalho de parto; realizacdo de cesariana em gestante HIV+ com carga viral alta
ou desconhecida; intensificacdo (2004) e repasse de recursos financeiros federais
(incentivo) ao teste rapido (2007); uso de inibidor de lactacdo para a mae; substituicdo do
aleitamento materno por leite humano pasteurizado ou artificial e fornecimento da
formula.infantil até os seis meses de idade, fizeram com que a taxa de transmissao vertical
do HIV® venha diminuindo gradativamente, porém com variagao regional.

A inser¢cdo dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) nas unidades de saude
reflete as diretrizes do MS de ampliar a oferta do teste anti-HIV na rede publica de saude
fato que, se reflete na origem da clientela atendida nestes centros, 92,8% sdao demanda
espontanea. Em tese isto facilita a articulacdo dos CTA com os demais niveis de atencao a
saude no ambito do SUS.

Existem no Brasil 2,33 CTA para cada um milhdao de habitantes. Os municipios com este
servico respondem por 48,9% da populacao brasileira de 13 anos ou mais e 69,2% dos
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casos de Aids, representando a boa cobertura desses servicos. Porém as taxas de
cobertura da rede de CTA sdo heterogéneas entre as regioes, sendo as regioes Nordeste e
Sul apresentam os piores indices, tanto no que se refere a populagdo quanto aos casos de
Aids, no extremo estd a regido Centro-Oeste, que apresenta a melhor cobertura
populacional (58,6%).

A implantacdo dos CTA ocorreu, predominantemente, em municipios que apresentam
taxas de incidéncia média e alta (86,1%) e 70,8% dos CTA estdo localizados em cidades
com incidéncia superior a média observada para o Pais em 2005, de 18,2 casos de Aids por
100 mil habitantes. Conseqlientemente, a taxa de incidéncia de Aids nas cidades com CTA
é 1,4 vezes maior do que nas localidades sem a presenca do servico.

No entanto, uma parcela representativa dos municipios prioritdrios para o controle da
Aids e aqueles classificados com alta prevaléncia ndo possuem CTA. Isto pode ser
determinado pela fragilidade da rede de saude local. Em pesquisa realizada pelo MS em
2008, nota-se, por exemplo, que nestas localidades os indicadores de cobertura do
Programa de Saude da Familia sao piores.

Desde 2004 até 2008 o Ministério da Saude financiou mais de 200 projetos de estudo
relacionados a Aids e outras DST, investindo RS 48 milhdes.

Os projetos de pesquisa e de desenvolvimentortecnoldgico sdo apoiados no dambito
do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, por meio da Unidade de Pesquisa e
Desenvolvimento Tecnoldgico. A modalidade utilizada é denominada “Chamada para
Selecdo de Pesquisa” e se “caracteriza. pela transparéncia e eficiéncia, estimula a
competicdo. O processo de selegdo é publico e os critérios de selecdo se baseiam no
conhecimento cientifico, observa. os principios constitucionais da isonomia, legalidade,
impessoalidade, moralidade, igualdade, publicidade, e probidade administrativa. As
pesquisas abrangem estudos comportamentais, antropoldgicos, sociais, econOmicos,
clinicos, clinico-epidemioldgicos, tecnoldgicos, avaliativos, além de revisdo bibliografica e
regulatdria (propriedade intelectual, ética e vigilancia sanitaria), bioinformatica, gestdo de
bancos de dados, criopreservacdo, modelagem matemadtica, capacitacao e formacdo em
pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico e apoio a estruturagdo de redes nacionais para
desenvolvimento tecnoldgico de vacinas e microbicidas, a elaboragao de plano estratégico
para desenvolvimento de fdrmacos e medicamentos e de testes diagndsticos e de
acompanhamento clinico.

Com a Terapia Antirretroviral (TARV), estima-se que mais de 1,3 milhdo de internacdes
foram evitadas e medidas foram adotadas para garantir a sustentabilidade da politica de
acesso universal a TARV: o licenciamento compulsério do Efavirenz reduziu em USS 30
milhdes o custo de aquisicdio desse medicamento utilizado por 38% das pvha; a
negociacdo de abatimento de 30% no custo do medicamento Kaletra; a producdo pelo
Instituto de Tecnologia em Farmacos (Farmanguinhos)/Fiocruz) de oito dos 17
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medicamentos que compdoem o coquetel contra o HIV. Em 2008, Farmanguinhos deu
inicio ao processo de registro do antirretroviral Efavirenz na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). E a etapa final para que o medicamento seja fabricado no Brasil. O
Efavirenz serd produzido por um consdrcio entre a Fiocruz e trés laboratérios privados.

Também foi protocolado na ANVISA o pedido de registro do medicamento Lamivudina +
Zidovudina (30 + 60 mg comprimidos), um antirretroviral utilizado por mais de sete mil
criancas (entre 0 e 13 anos) portadoras de HIV ou Aids. Essa combinacao facilitard o
tratamento, pois atualmente elas recebem os comprimidos para adultos 0 que pode
ocasionar variacao de dosagem, ma absorc¢do pelo organismo e consequente prejuizo na
adesdo. Além disso, Farmanguinhos concluiu com éxito a formulagdo da pilula “trés em
um”, uma combinacdo de Lamivudina, Zidovudina e Nevirapina e ‘realiza os testes de
bioequilavéncia para verificacdo da acdo da dose fixa combinada desse medicamento.
Além da versdo para adultos, Farmanguinhos iniciou os estudos:para o desenvolvimento
de uma versao infantil da pilula “trés em um”.

Estabelecido em 2005, a Cooperagdo Técnica em HIV e Aids.(CICT/AIDS) é conhecida
enquanto esforco de cooperacdo sul-sul. E“sediada pelo Departamento Nacional de
DST/Aids e agrega inUmeros atores que. oferecem apoio técnico a paises em
desenvolvimento, como as agéncias do Sistema das Nacdes Unidas e de cooperacdo
bilateral, que véem no Centro uma ferramenta para potencializar a cooperacdo técnica
horizontal. Por isso os projetos elaborados pelo"CICT em conjunto com os paises e/ou
organizacdes parceiras estdo em concordancia com os principios dos “Trés Uns”: Um
plano nacional integrado; Uma autoridade nacional em Aids coordenadora e multisetorial
e Um sistema nacional de monitoramento e avaliacdo.

A cooperacdo técnica internacional do CICT conta com uma rede de instituicOes
governamentais e ndao-governamentais, do Brasil e de outros paises em desenvolvimento,
composta por 74 instituicoes, sendo oito estrangeiras com reconhecida experiéncia na
luta contra a Aids, regional e globalmente®.

O CICT promove cinco principais atividades de cooperagdo: projetos de cooperagao
técnica; assisténcia técnica; estdgios; visitas de estudo e Projetos especiais. Inclui projetos
com a Pastoral Brasileira da Aids, com o Comité de Prevencdo e Controle do HIV/Aids das
Forcas Armadas e Policia Nacional da América Latina e Caribe (COPRECOS), e com o
Programa de Cooperacdo Bilateral Brasil-Franga em HIV/Aids. Desde o inicio de suas
atividades, o CICT ja desenvolveu projetos de cooperacdo em 17 paises, além de oito
projetos regionais e 11 missdes de visitas ao Brasil, 21 eventos e cinco estagios de
intercambio de acdes.

Os objetivos desta rede sdo promover o acesso universal a prevencdo e ao tratamento,

enfrentar o avango da epidemia em mulheres, combater o estigma e a discriminagao as
pvha e fortalecer a sociedade civil na formacao de redes de ONG e de pvha, realizar
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eventos técnico-cientificos, cursos, estagios, missdes de observacdo, diversificar e ampliar
o intercambio entre os paises.

Outras redes possuem estreita relacdo com a CICT: a Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), a Rede Internacional de Cooperacdo Tecnoldgica (RCIT) e o Grupo de
Cooperacgao Técnica Horizontal (GCTH)

Dentre os beneficios obtidos por meio da cooperacdo internacional destaca-se o
financiamento pelo Brasil da constru¢do de uma fabrica de antirretrovirais em
Mocambique, na Africa, com tecnologia da Fiocruz; a instalagdo de escritdrio regional da
Fiocruz em Mocambique, de modo a incrementar os acordos de cooperagao com 0s paises
gue integram a CPLP. Este acordo dara suporte ao trabalho de desenvolvimento na fabrica
de antirretrovirais de Mocambique, além de ser um importante poélo de formacdo de
pessoal na drea de saude. Também foi celebrado acordo de cooperacao com o Uruguai
para a garantia do acesso da populacdo de fronteira aos servicos de saude de média e alta
complexidade nos dois paises. O MS estima que cerca de 500 mil pessoas sejam
beneficiadas diretamente.

VIIL. Principais ligdes aprendidas

Os principais avancos do SUS desde sua implantagdo podem ser observados na melhoria
dos indicadores de saude e no incremento nas acdes de prevencdo e o controle de
doencgas: DST/HIV; Prevencdo e controle.de Doencas e Agravos Nao-transmissiveis;
Programa de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer; programas
vacinais; Assisténcia integral e gratuita, (incluindo pacientes com HIV, sintomdaticos ou
nao, renais cronicos e cancer); Hemocentros; centros de pesquisa; prevengao e controle
de doencas e agravos; assisténcia farmacéutica; vigilancia sanitaria; comunicagdo e
educacdo em saude; incremento e implantacdo de do Sistema de Informacdes em Saude.

O SUS certamente contribuiu para a elevacdao da expectativa de vida, na redugao da
mortalidade infantil sinais, sintomas e estados moérbidos mal definidos. Nestes vinte anos
do SUS:é inegdvel a ampliagdo do acesso da populagdo e das agdes e servigos de saude
oferecidos, a implantacdo do Programa de Saude Bucal, por exemplo; a mudancga das
praticas de atencdo, como exemplo, a realizacdo da Reforma Psiquidtrica; a expansao do
Programas de ACS e ESF resultado da ampliagdo da APS; consistem em experiéncias
exitosas no modelo de gestdao em alguns estados e municipios e resultam em melhoria dos
indicadores de saude.

O processo de descentralizagdo, ao mesmo tempo em que facilitou a implementacdo de
acoes em ambito local, encontrou dificuldades de natureza operacional, decorrente das
fragilidades gerencial e administrativa local, principalmente nos municipios menores e a
debilidade organizacional e juridico-administrativas de algumas ONG e OSC.
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Outra questdo a ser considerada em um pais onde os municipios sdo caracterizados por
alto nivel de desigualdade e de capacidade de geracdo de receitas proprias,
particularmente nos municipios pequenos — quase 4000 possuem cerca de 50 mil
habitantes — é que os incentivos federais (principalmente) e os estaduais cumprem papel
fundamental na busca da eqliidade do gasto em saude.

No campo da produc¢do de informagdes para o controle da epidemia apesar dos avangos
enumerados das bases de dados nacionais persistem duas lacunas de correntes de um
Unico problema: o sistema capta informacdes apenas das pessoas portadoras.de Aids e
ndo pode informar quantas sdo as pessoas soropositivas para o HIV e ‘quais. destas sdao
mais vulnerdveis. Outro problema ainda n3ao superado no pais é_a subnotificacdo e o
preenchimento incorreto das fichas de notificagao.

Até setembro de 2009, segundo o DN-DST Aids/MS, 195 mil pessoas.encontram-se em uso
de TARV. A despeito do custo da disponibilizacdo universal e gratuita da TARV o Ministério
da Saude trabalha com a légica de que a incorporacao de medicamentos deve atender ao
interesse dos pacientes e ndo da industria farmacéutica.

Esta acdo técnica e politica possibilitou o aumento no-tempo de sobrevida das pessoas
vivendo com HIV/Aids (pvha). Segundo Marins et al. (2001) Chequer (1992) realizou o
primeiro estudo da sobrevida dos pacientes com-Aids maiores de 12 anos, entre 1982 e
1989. Nesse periodo a sobrevida era de cinco meses apds o diagndéstico da primeira
infeccdo oportunista. Marins et al. (2001) confirmam que o tempo de sobrevida aumentou
a partir da introducdo da TARV, independente dos indicadores sociodemograficos e
categorias de exposicdo dos pacientes. Estudo realizado por Pio Marins (2004) afirma que
0 acesso a TARV determinou uma queda na taxa de mortalidade por Aids em 49% e uma
diminuicdo nas admissoes hospitalares em 7,5 vezes, entre os anos de 1997 a 2001, em
decorréncia da diminuigdo 'de doencgas oportunistas. Hoje o Brasil disponibiliza 20
diferentes medicamentos anti-aids dentre os quais nove sdo produzidos em territério
nacional.

Dourado et al (2006) estudaram a evolugdo epidemioldgica temporal da Aids utilizando as
bases de dados do MS de 1990 a 2003. Esses autores concluiram que as mudangas
observadas no perfil de morbimortalidade da epidemia de Aids no pais poderiam ser
explicadas pelo amplo acesso a terapia antirretroviral. Porém, o acesso a TARV, cujo
impacto sobre a mortalidade é inquestionavel, ndo é suficiente para explicar a
desaceleracdo do crescimento da epidemia. Para entender esse processo devem ser
considerados: o conjunto representado por medidas e campanhas de prevencao;
implantagdo de novos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e do teste rapido
para diagndstico sorolégico do HIV; disseminag¢ao do conhecimento da populacdo sobre o
HIV/Aids; grau de escolaridade e outros fatores socioecondmicos.
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Observa-se que a politica de HIV/AIDS no Brasil se caracteriza pela tentativa de integrar a
prevencdo e a assisténcia, porém, a divisdo ou diferenciacdo tradicional entre estas duas
areas ainda permanece. Ofertar politicas combinadas de prevencdo, assisténcia e
tratamento para o enfrentamento da epidemia é mais vantajoso do que assumir os efeitos
da perda de capital humano e social. (OMS, 2004). Isto cria tendéncias de fragmentacao,
a exemplo de outros programas verticais que dentro do préprio MS ndo se comunicam e
gue, por sua vez, refletem na fragmenta¢ao do atendimento no Programa e no SUS.
Exemplos disto podem ser observados nas a¢des de prevengao na Atencdo Primaria em
Saude — no PSF/ESF e nas Unidades Basicas de Saude e na auséncia de relacionamento
destes com os SAE.

A Prevencdo Posithiva é tomada enquanto prioridade estratégica para viabilizar a
realizacdo de acbes integradas de prevencdo, assisténcia e promocdo. dos direitos
humanos, visando atender as necessidades das pvha e reduzir suas vulnerabilidades. No
entanto, as necessidades globais do paciente ndo sdo vistas, na maioria das vezes o
profissional desconhece os servicos assistenciais disponiveis, fazendo com que as pvha
tenham dificuldades em obter informacao, acessar servigos.e programas de suporte social,
alimentacdo, educacdo ou trabalho. Além de desfavorecer o"acesso, isto enfraquece o
poder de autonomia dos sujeitos e a integracdo das politicas publicas, particularmente no
campo da seguridade social.

Enquanto estratégia que preconiza o envolvimento efetivo das pvha na construcdo de
respostas integradas de prevengdo e assisténcia, o conceito sobre o que vem a ser
prevencdo posithiva ndo esta consolidado e é polissémico, dificultando sua inser¢do nos
programas de prevencao existentes.

Percebe-se que dentre as possibilidades de enfrentamento da desigualdade e da exclusao
associada ao HIV/Aids estdo as.normalizacdes juridicas e politicas visando a garantia dos
direitos sociais € ao 'delineamento de programas especificos de atenuacdo de
vulnerabilidades. Na verdade, muitos programas e legislacGes foram e continuam sendo
criados justamente para este fim, como por exemplo, programas de prevencdo para
populagdes especificas, politicas de combate ao preconceito e discriminagao; parcerias
intersetoriais e interministeriais.

Embora a concepcao ampliada de saude oriente e defina tanto demanda como resposta
desta politica setorial, ela ndo é suficiente para resolver questdes de saude e doenca
guando associadas as vulnerabilidades de toda sorte — caréncia, pobreza, discriminagao,
desemprego, auséncia de vinculo afetivo e social, preconceito ou exclusdo, entre outros.

Com relacdo a qualidade da assisténcia prestada nos servicos, pesquisa realizada em 2008
pelo MS/DN-DST/Aids denominada Qualiaids abrangeu cerca de 80% dos servigos do pais
e constatou auséncia de suporte aos profissionais em 65,9% dos servicos e a pouca
participacdo e articulacdo com a sociedade civil em suas ac¢des. Dentre as dificuldades
gerenciais constatadas neste estudo destaca-se: encaminhamento para especialidades
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(58%), contratacdo de recursos humanos (50%), obtencdo de vagas para internacao
(44,6%), aquisicao de materiais de consumo ou permanentes (36%) e de medicacOes
contra infecgBes oportunistas (32,1%). Sobre esta ultima dificuldade gerencial observa-se
gue embora as pvha tenham o acesso garantido em todo o pais da terapia de alta
poténcia (TARV) e exista o repasse de recursos financeiros mediante a politica de
incentivo, a maioria encontra dificuldade de acesso de medicac¢des de baixo custo, como
por exemplo, a sulfadiazina, medicamentos para tratamento de DST ou infec¢des
oportunistas.

Sobre o acesso ao servico de saude se pode inferir que, dada a conformacdo e evolucdo da
politica nacional de HIV/Aids, depois do acesso a primeira consulta a continuidade do
cuidado é mais facil para quem se infecta pelo HIV, ou desenvalve Aids, do que para uma
pessoa com outra doenca cronica. Porém, estudos apontam que as pvha ao.necessitarem
de servigos que nao fazem parte do programa especifico e sdoofertados pelo SUS ndo ha
garantia de assisténcia. Um exemplo concreto seria a cirurgia de lipodistrofia que embora
seja um direito garantido, ainda ndo é de facil acesso, pois.os hospitais ainda estdo se
credenciando, adaptando e os profissionais sendo ftreinados para realizar este
procedimento. Outro entrave frequentemente assinalado é/a dificuldade de acesso e
cuidado as pvha quando estas necessitam de atendimento nos servicos de urgéncia,
particularmente, quando ha necessidade de cuidado hospitalar.

As criticas formuladas a politica brasileira.de fornecimento dos antirretrovirais podem ser
resumidas a trés argumentos, analisados a seguir. Em primeiro lugar, haveria uma
desvantagem na relacdo custo/ beneficio ae se considerar o tratamento com ARV /TARV
versus o investimento em ac¢6es preventivas. Em segundo lugar, haveria uma inquietacdo
sobre “quem” arcaria com o, custo do tratamento. Em terceiro lugar duvidava-se da
capacidade das pvha aderirem ao tratamento. Sobre este ultimo argumento o estudo
multicéntrico denominado.“Qualiaids”®® (2004) encontrou prevaléncia de ades3o em 69%
dos casos estudados. A falha na adesdo nunca é desejavel, mas é pequena se considerada
a extensdo territorial, alta diversidade socioecon6mica, cultural e demografica do pais.
Esse mesmo estudo afirma que os achados sobre a adesdo a TARV se assemelham aos
resultades encontrados nos paises desenvolvidos. Cabe destacar a complexidade dos
esquemas terapéuticos, considerando que se trata de pessoas com poucos anos de estudo
e a dificuldade e o desconforto fisico e psicolégico de ingerir medicamentos todos os dias
e em horarios corretos; conjugar a alimentacdo, o sono as atividades didrias com esta
medicacdo; a necessidade de realizar exames com freqliéncia; os efeitos colaterais e todas
as possiveis falhas no acompanhamento realizado pelo profissional e pelo servico de
saude.

O emprego de novas tecnologias no acompanhamento e tratamento da infec¢do pelo HIV

aumentou a expectativa e melhorou a qualidade de vida das pessoas, renovando os
desafios da promocdo da integralidade, tais como: reinsercao social, incluindo o mercado
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de trabalho e o sistema educacional; promocdo de habitos saudaveis, como alimentacao
adequada e atividade fisica.

A estratégia brasileira de enfrentamento ao HIV/Aids, hoje amadurecida, é reconhecida
como a melhor resposta publica a epidemia no mundo e recebe apoio de diversos paises,
entidades e organismos internacionais. Pesquisas afirmam que a politica brasileira
apresenta, desde sua implantagdo, relacdo custo e beneficio vantajosa e diminuiu a
desigualdade entre os pobres e os ricos com Aids, denunciada por Herbert de Souza em
1993%. A partir de 1996, outros fatores foram decisivos para viabilizar essa politica. O
Estado incentivou a produgdo nacional dos medicamentos (ainda que com principio ativo
importado) e instituiu os medicamentos genéricos.

Assim, ndo por acaso, o Brasil se tornou doador de tecnologia e tampouco é casual que a
maior parte dos paises do mundo procure estratégias para se aproximar do que é aqui
oferecido e do que se conquistou, por meio da parceria estabelecida entre a sociedade e o
Estado. Independente dos interesses diversos, crencas infundadas.e barreiras econémicas
impostas pelas industrias farmacéuticas transnacionais, pelo alto custo do tratamento,
existe no pais intensa mobilizacdo social, compromisso com /a universalidade e com os
direitos constitucionais dos cidaddos.

O sentimento de urgéncia dado pela precariedade da vida com HIV/Aids imprimiu um
desafio permanente e de longo prazo para asociedade e para o governo. Ambos
trabalham juntos para melhorar as.respostas. em multiplos niveis, repensar e avaliar ndo
sO o0 programa, mas também suas.acOes e desdobramentos. Grupos, comissoes,
seminarios, camaras técnicas, simpdsios, congressos, pesquisas se unem e somam
esforcos para reduzir os obstaculos estruturais, programaticos, culturais, éticos, politicos e
religiosos da prevencao, da assisténcia e do tratamento em HIV/Aids.
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®De acordo com Moreira e Scorel (2009) das 27.669 entidades que representam os usuérios do SUS sdo
associagdes de moradores (25%), grupos religiosos (21%) e entidades de-trabalhadores na qual predominam
os sindicatos e associacBes de trabalhadores das diversas categorias (20%). As demais entidades
representativas contemplam as de aspectos referentes a género, etnia e faixa etaria (7%); os portadores de
deficiéncia e patologias (5%); instituicdes filantropicas (4%); a educacdo, esporte e cultura (4%); o patronato
(4%); o poder publico (3%) e usuérios de servigos ndo especificados (2%). H4, ainda, representantes de
entidades diversificadas e pouco citadas (5%):

°® O CONASS é um 6rgéo cuja diretoria é eleita em assembléias anuais, congrega os secretarios de Saude dos
estados e do Distrito Federal.

0 CONASEMS ¢ uma entidade. ndo-governamental, sem fins lucrativos, criada com o objetivo de
representar as secretarias municipais de Sadde.

1 0 COSEMS ¢é 6rgéo de representacéo regional do conjunto dos secretarios municipais de sadde.

'2 Portaria N°® 2.203, de'05/11/1996 do Ministério da Sadde.

3 No Brasil o termo utilizado & Atencéo Basica.

O repasse Fundo a Fundo é a transferéncia (regular e automatica) de valores para os Estados e municipios,
independentemente de convénio.ou instrumento similar, diretamente do Fundo Nacional de Saide (FNS),
gestor financeiro, na esfera federal, dos recursos do SUS. As transferéncias Fundo a Fundo sdo condicionadas
as condicoes (de gestdo do beneficiario, estabelecidas na NOB 01/96 e NOAS 01/2001. Destina-se ao
financiamento dos programas do SUS e abrange recursos para a Atencdo Basica (PAB fixo e PAB variavel) e
para os:procedimentos de Média e Alta Complexidade.

> Portaria do.Gabinete do Ministro de Estado da Sadde N° 95 de 26 de janeiro de 2001- Normas Gerais do
SUS — Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS-SUS publicada no Diario Oficial da Uniéo de 29
de Janeiro de 2001.

18 portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Sadde n® 373, de 27 de fevereiro de 2002, publicada no
Diério Oficial da Unido de 28 de fevereiro de 2002.

7 portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Satde N 325, de 21 de fevereiro de 2008, publicada no
Diério Oficial da Unido de 22 de fevereiro de 2008.

18 A Emenda Constitucional (EC 29/2000) aprovada pelo Senado Federal, em 13 de setembro de 2000 define
um patamar minimo das receitas municipais e estaduais a serem aplicadas em saude. Os percentuais previstos
para estados e municipios deverdo ser, respectivamente, de 12% e 15% e a participacdo da Unido sera
corrigida pela variagcdo nominal do Produto Interno Bruto (Faveret, 2003).

19 Fonte: Ministério da saide. Departamento da Atencéo Bésica.
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2 portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Salde N° 154, de 24 de Janeiro de 2008, republicada no
Diério Oficial da Unido de 04 de Margo de 2008.

2L O NASF existe em duas modalidades, o NASF 1 composto por no minimo cinco das profissées de nivel
superior (Psicologo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Profissional da
Educacdo Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Médico
Acupunturista; Médico Pediatra; e Médico Psiquiatra) e vinculado de oito a 20 PSF. O NASF 2 composto por
no minimo trés profissionais de nivel superior de ocupagdes ndo-coincidentes (Assistente Social; Profissional
de Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoauditlogo; Nutricionista; Psicologo; e Terapeuta
Ocupacional), vinculado a no minimo a trés Equipes Saude da Familia, sendo vedada a implantacdo das duas
modalidades de forma concomitante nos Municipios e no Distrito Federal.

22 A criacdo do Programa de controle da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, no &mbito do territério
nacional ocorre de 02 de Maio de 1985, por meio da Portaria N® 236 do Gabinete do Ministro da Salde, de 2
de maio de 1985, publicada no Diario Ofial da Unido de 06 de Maio de 1985.

2 portaria N2 483 do Gabinete do Ministro de Estado da Sadde, de 19 de agosto de 1988, publicada no Diério
Oficial da Unido de 23 de Agosto de 1988.

 Portaria N2 291 do Ministério da Sadde de 17de Junho de 1992, publicada no Diério Oficial'da Unido de 23
de Junho de 1992.

% portaria N® 130 da Secretaria de Assisténcia a Salde do Ministério da Saude de 3 de agosto de 1994,
publicada no Didrio Oficial da Unido de 05 de Agosto de 1994.

“® portaria N® 21 da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Sadde de 21 de Marco de 1995.
Republicada por ter saido com incorrecéo, do original, no Diario:Oficial da Unido de 23 de Marco de 1995.

27 Lei Ordinéria N° 9.313, de 13 de novembro de 1996, publicada Diario. Oficial da Unido de 14 de Novembro
de 1996.

% E o principal biomarcador para a definicdo do infcio.do tratamento realizado via teste hematoldgico
laboratorial do nivel de degeneracéo do sistema imunitario do paciente.

% Teste molecular Complementar aos testes de CD4 no limite de 350 cel/ml sang da progressdo da
multiplicacdo do virus HIV.

¥ O treinamento especializado e a capacitagio de profissionais de satide realizam-se de forma presencial e por
meio de sistema de educacdo a distancia.

%1 Portaria Interministerial N° 796 de.29 de Maio.de 1992 dos Ministérios da Educagéo e da Sadde, pulicada
no Diario Oficial da Unido e 03 de Junho de 1992.

%2 portaria Interministerial N° 869, de 11.de Agosto de 1992 dos Ministérios da Salde e do Trabalho e da
Administragdo, publicada no Diario Oficial da Uni&o de 12 de Agosto de 1992.

% Lei N°9.029, de 13 de Abril:de 1995, publicada no Diario Oficial da Unido de 17 de Abril de 1995.

* Quando um trabalhador € dispensado por ser portador do HIV/AIDS, os profissionais de saide podem
encaminha-lo ao sindicato da categoria ou ao Ministério Pdblico do Trabalho, para que uma acdo de
reintegracéo seja ajuizada, cumulando com danos morais contra a empresa, por violar um direito social que
atinge ndo apenas:aquele trabalhador, mas toda a coletividade.

* Decreto ndo numerado de 20 de marco de 1996 publicado no Diario Oficial da Unido de 21 de Marco de
1996:

% O governo brasileiro procurava responder dentncia formulada pela representacéo dos trabalhadores junto &
Comissao.de Especialistas na Aplicacdo de Normas da OIT acerca de descumprimentos da Convencao n® 111,
tendo como pano de fundo estudo de caso e dados sobre as desigualdades no mercado de trabalho.

%" portaria N° 8.717/Gabinete do Ministro de Estado da Satide de 08 de Outubro de 1998, Publicada no Diério
Oficial da Unido em 09de Outubro de 1998.

% Os beneficios e direitos previdenciarios sdo: licenca para tratamento de salde; aposentadoria, reforma
militar, pensdo por morte aos seus dependentes, auxilios reclusdo, acidente, doenga, salario-familia ou
aposentadoria, para o segurado que, apés a filiagdo a Previdéncia Social, vier a manifestar Aids e atender aos
respectivos critérios. No entanto, para acessar estes direitos é preciso contribuigdo prévia ao Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS) ou vinculacdo ao mercado de formal. No caso do acesso ao auxilio-doenca, uma
portaria interministerial do Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténcia Social e da Salde relacionou a
AIDS, dentre outras doencas que excluem a exigéncia de caréncia para a concessdo de auxilio-doenca ou de
aposentadoria por invalidez aos segurados do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), garantindo,
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portanto, acesso a esse beneficio desde a primeira contribuicdo & Previdéncia. No pais mesmo aqueles que
exercem atividades informais ou autbnomas, podem contribuir.

* Lei Ordinaria N® 7.670, de 08 de Setembro de 1988, publicada no Diério Oficial da Unido em 09de
Setembro de 1988 e a Lei Ordinaria N°® 8.213, de 24de Julho de 1991, publicada no Diario Oficial da Unido de
25 de julho de 1991.

“0 Resolucdo N2 2, de 17 de 12 de 1992 do Conselho Diretor do Fundo de Participacdo PIS/PASEP publicada
no Diario Oficial da Unido de 21de Dezembro de 1992.

! Resolucéo N2 089 da Diretoria Colegiada do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS - INSS/DC, de 05
de Abril de 2002.

“2 A Lei Ordinaria N° 7.713 de 22 de Dezembro de 1988, publicada no Diério Oficial da Uni&o de 14 de
Novembro de 1996 e a Lei Ordinaria N® 11.052 de 29 de Dezembro de 2004, publicada no Diério Oficial da
Unido de 30 de Dezembro de 2004, tornaram isentos de pagamento do Imposto de Renda os portadores de
moléstia profissional, tuberculose ativa, alienacdo mental, esclerose multipla, neoplasia maligna, cegueira,
hanseniase, paralisia irreversivel e incapacitante, cardiopatia grave, doenca.de Parkinson, espondiloartrose
anquilosante, nefropatia grave, hepatopatia grave, estados avancados da doenca de Paget (osteite deformante),
contaminacgdo por radiacdo, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, com base em conclusdo da medicina
especializada, mesmo que a doenca tenha sido contraida depois da aposentadoria ou reforma.

“3 Portaria Interministerial N2 2.035, de 8 de Novembro 2001 dos Ministros de Estado Interinos da Satde e da
Justica, publicada no Diario Oficial da Unido de 09 de Novembro de 2001.

“ Portaria Interministerial N% 1.426, de 14 de Julho de 2004 do Ministro de Estado da Satde, o Secretario
Especial dos Direitos Humanos e a Secretéria Especial de Politicas Para as Mulheres, Republicada no Diario
Oficial da Unido de 15 de julho de 2004.

“* Portaria do Ministério da Sadde n° 1.707, de 18 Agosto.de 2008, publicada no Diario Oficial da Unio de
19 de Agosto de 2008.

“ A Lei Ordinéria 11.343 de 23 de agosto de.2006 normatizou a politica de Reducéo de Danos nas redes dos
servi¢os de salde da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos Municipios respeitando as diretrizes do
Ministério da Salde. A referida Lei trata das_politicas publicas sobre drogas e institui o Sistema Nacional de
Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD); regulamentado pelo Decreto do Poder Executivo N° 5.912 de 27
de setembro de 2006, publicado no Diario Oficial da Unido de 28 de Setembro de 2006.

" Portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Satide N 993, de 4 de setembro de 2000, publicada no
Diario Oficial da Unido de 05 de Setembro de 2000.

“8 Portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Satde N.° 569, de 1° de junho de 2000, publicada no Diario
Oficial da Unido de 08.de Junho de 2000.

* Portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Satde N° 2104, de 19 de novembro de 2002, publicada no
Diério Oficial da Unido.de 21 de Novembro de 2002.

%0 | ei N° 8.069, de 13 de Julho'de 1990, publicada no Diério Oficial da Unio de 19 de Julho de 1990.

*1 Como o Brasil ndo tem um sistema de contas nacionais em satide, ndo existem dados seguros sobre o gasto
total (publico. e privado) com salde dentro de critérios internacionalmente compardveis. As fontes de
informacgdo atuais sdo as Pesquisas demogréaficas e socioeconémicas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a Pesquisa de Orcamento Familiar também do IBGE, o Imposto de Renda das Pessoas
Fisicas e Juridicas disponivel na Secretaria da Receita Federal (SRF) e o Faturamento do segmento de planos
e seguros. de salde feito pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS). O Instituto de Pesquisa
Econdmica ‘Aplicada (IPEA), IBGE e MS estdo construindo a Conta Satélite da Salde, na mesma
metodologia que sdo apuradas as Contas Econdmicas Nacionais (PIB). Esta iniciativa evolve diversos érgaos
e instituicBes e conta com apoio da OPAS e do CDC.

%2 Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Pesquisa de Orgamento Familiar, 2002-2003.

%% portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Sadide N° 2.313 de 19 de dezembro de 2002, publicada no
Diério Oficial da Unido de 20 de Dezembro de 2002.

* Portaria do Ministério da Satde da Secretaria de Politicas de Satide N® 2.314 de 20 de dezembro de 2002,
publicada no Diério Oficial da Unido de 27 de Dezembro de 2002.

*® Portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Satde N° 1.679 de 13 de agosto de 2004, publicada no
Diario Oficial da Unido de 16 de Agosto de 2004.

% Politica de incentivo aos programas de Agentes Comunitarios de Satde, Estratégia de Sadde da Familia e
enfrentamento as DST/Aids.
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" No ambulatério os procedimentos pagos sdo Anticorpos anti-HIV1 + HIV2 (Elisa), Imunofluorescéncia
para HIV (IFI); Anticorpos anti-HIV (western blot); HIV- Detecgéo p/ tecnol. Acido Nucléico (T.Qual); HIV-
Quantificacdo Acido Nucléico — Carga Viral (Contagem de CD4/CD8).

%8 para este calculo foram excluidos os custos com a compra de DRV, T20 e raltegravir. Fonte: apresentacdo
da Dra. Mariangela Simdo no Seminéario Franca — Brasil no Rio de Janeiro em maio de 2009.

% Cuijo célculo deve ser efetuado mediante N° de casos de aids diagnosticados em menores de 5 anos em um
determinado ano e local de residéncia, dividido pela Populacdo total residente de menores de 5 anos de idade
nesse mesmo ano e o resultado multiplicado por 100.000. As bases de dados sdo o Sinan do DATASUS e 0s
dados populacionais do IBGE.

% O célculo desse indicador deve considerar o N® de gestantes testadas para sifilis (VDRL) no-momento do
parto ou curetagem pds-aborto em determinado ano de diagndstico e local de residéncia, dividido pelo total de
gestantes atendidas em maternidades da rede SUS e o resultado multiplicado por/1.000. A fonte de
informac&o é o SIH/SUS.

% Portaria Interministerial N® 1.426, de 14/07/2004 do Ministro de Estado da-Sadde, 0 Secretario Especial dos
Direitos Humanos e a Secretaria Especial de Politicas Para as Mulheres, Republicada por ter saido com
incorrecdo no original, publicada no Diéario Oficial da Unido de 15 de julho de 2004.

82 O sistema de vigilancia epidemiolégica utiliza quatro bancos de dados nacionais, 0:Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificacdo (SINAN), o Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de
Informacdo de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o Sistema de_Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM).

% Fonte: “Pesquisa sobre Comportamento, Atitudes e Préticas-Relacionadas as DST e Aids na Populagio
Brasileira de 15 a 64 anos” foi realizada em todas«<as regides do pais.em novembro de 2008, com 8 mil
entrevistados. A amostragem foi estratificada por macrorregido geogréfica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste) e situacdo urbano/rural. A analise dos dados. foi feita.pela equipe técnica do Departamento de
DST e Aids do Ministério da Sadde, com«o apoio do Centro de Informacdo Cientifica e Tecnoldgica
(LIS/CICT) da Fundagéo Oswaldo Cruz.

® Fonte: dados do Sistema de Informacdo de Agravos de” Notificacdo (SINAN), integrante do Sistema
Nacional de InformacGes em Salde do SUS.

% Dentre as agéncias parceiras do CICT estdo: The  United Nations Joint Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS), Department For International Development (DFID), Deutsche Gesellschaft fir Technische
Zusammenarbeit (GTZ), The Centers for Disease Control & Prevention (CDC), United Nations Population
Fund (UNFPA), The United Nations Children's Fund (UNICEF), Pan American Health Organization (PAHO)
World Health Organization (WHO), The World Bank.

% Nesse estudo foi investigada a proporcéo de individuos em terapia ARV que tomaram mais de 95% das
pilulas prescritas nos_ultimos 3.dias antes da entrevista. Os pesquisadores utilizaram um questionario
estruturado em 1.972 pacientes ambulatoriais em uso de TARV, em 60 unidades de salde de porte
diferenciado em cinco grandes,capitais brasileiras.

% Texto Publicado.originalmente no jornal O Estado de S. Paulo, em 05/01/93. A relevancia politica e social
do Socidlogo Herbert de Souza e seus textos mais marcantes sobre a epidemia de HIV/Aids encontra-se
disponivel em http://www.aids.gov.br/betinho/direitos_humanos.htm .
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