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RESUMO

O conceito de risco é central na sociedade moderna e adquire diversos significados nas
disciplinas em que repercute, como na Epidemiologia, Estatisticas e Economia. A ado¢édo de
risco marcou profundamente a epidemia de HIV/Aids, com as nogdes de grupos de risco,
comportamentos de risco, praticas e gerenciamento de riscos. O objetivo do presente estudo é
discutir o conceito de risco subjacente na Politica de HIV/Aids brasileira, considerando as
transformacdes sociais contemporaneas. Analisou-se 0 conceito de risco nas portarias oficiais
Ministério da Saude sobre HIV/Aids, disponiveis ao acesso online desde 1980 até julho de
2018. Com isso, sistematizou o material em nucleos de sentido, que forneceram a base para
constituicdo de 9 subcategorias, e em estruturas de sentido, agrupando estas subcategorias em
3 categorias relacionadas a Epidemiologia e suas epistemologias. O pressuposto adotado foi de
correspondéncia entre a conceito de risco da infeccdo pelo HIV correlacionado ao risco
epidemiologico. As principais consideracfes atravessaram a antinomia social-biolégico, bem
como a constatacdo do conceito de risco adotado como nocgéo, que vai se transformando ao

longo do tempo na historia da epidemia.
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ESCORSE,M.[The concept of risk of HIV/Aids policies in the context of contemporary so
cial transformations] 2019. Dissertation - Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo, S&o Paulo, 2019. Portuguese.

ABSTRACT

The concept of risk is central to modern society and acquires various meanings in the disciplines
it has repercussions, such as Epidemiology, Statistics and Economics. The adoption of risk
profoundly marked the HIV/AIDS epidemic, with the notions of risk groups, risk behaviors,
practices and risk management. The aim of this study is to discuss the concept of underlying
risk in the Brazilian HIVV/AIDS Policy, considering contemporary social transformations. The
concept of risk was analyzed in the Ministry of Health's official ordinances on HIV/AIDS,
available online from 1980 to July 2018. With this, it systematized the material into nuclei of
meaning, which provided the basis for the constitution of 9 subcategories, and in sense
structures, grouping these subcategories into 3 categories related to Epidemiology and its
epistemologies. The assumption adopted was a correspondence between the concept of risk of
HIV infection correlated with epidemiological risk. The main considerations went through the
social-biological antinomy, as well as the observation of the concept of risk adopted as a notion,

which is changing over time in the history of the epidemic.
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APRESENTACAO

O presente estudo origina-se de um desconforto, diante minha atuagdo profissional,
sobre o emprego do conceito risco no ambito da Politica de HIV/Aids e nas resolucbes
especificas derivadas dela, haja vista ser esse um dos fundamentos da prevencéo. Por isso, teve
como objetivo discutir o conceito de risco subjacente na Politica de HIVV/Aids, considerando as
transformagdes sociais contemporaneas.

Para isto, me propus a refletir sobre o conceito de risco pela sua dupla condicdo: sua
prépria natureza tedrica e por ser objeto de uma ciéncia fundamental nas concepcdes e préaticas
sanitarias contemporaneas, a epidemiologia. Entretanto, parti de outro lugar ndo usual: o
conceito de risco na Politica de HIVV/Aids considerando as transformac@es sociais advindas do
pensamento sociologico do autor Ulrich Beck. Ainda, considerei como fundamental a discusséo
sobre os marcos tedricos do pensamento epidemiologico de autores como Naomar Almeida-
Filho e Dina Czeresnia, e da medicina social com o autor Ricardo Bruno Mendes Gongalves.

O principal pressuposto deste trabalho € que o conceito de risco na Politica de HIV/Aids
tem como equivalente o risco epidemiologico. A partir disto, a analise critica foi sendo
construida considerando a perspectiva epidemiologica e sob o leque da teoria social sobre como
0 conceito de risco foi temporalmente constituido pela Politica de HIV/Aids.

A epidemiologia tem contribuido, entre outros aspectos, com suas elaboracdes sobre a
ideia acerca de risco, construida a partir das caracteristicas de transmissibilidade e respectivas
vias de entrada do agente etioldgico no corpo humano, considerado como responsavel pela
sindrome. Nesta perspectiva, conforme os padrdes e tipos de exposicao, as probabilidades de
ser infectado pelo HIV acompanhariam determinados comportamentos ou exposicOes a
situacOes apontadas como “de risco”, sendo possiveis de serem mensuradas.

H&, contudo, uma ironia sobre o risco. Ulrich Beck (2008) salienta que risco é
ambivaléncia. Todavia, afirma que estar em risco é a maneira de ser e de governar no mundo
da modernidade, e uma condicdo humana fundante no inicio do século XXI. O autor, em tom
quase provocativo, indaga: quais as oportunidades que emergem com 0 risco, inerente a
sociedade de risco? Para tal, pontua as diferencas entre risco e catastrofe: o risco significa a
antecipacdo da catastrofe. Os riscos sdo eventos ameacadores e existem em um estado
permanente de virtualidade, ou seja, transformam-se em algo concreto no tempo presente
somente até o ponto em que sdo antecipados. Com as técnicas de visualizagdo, as formas
simbdlicas, os aparatos e suportes, 0s meios de comunica¢do de massa, tudo isto executa nos

riscos uma possibilidade que ainda ndo é real, mas que é tratada como se fosse real, ou seja,
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estas formas antecipam a comunicagao dos riscos perante uma condicao abstrata, antes mesmo
que 0s riscos sejam possiveis e mensuraveis enquanto possibilidades de fato. Isso significa que
é irrelevante se vivemos em um mundo que esteja, de fato ou em alguma medida, mais seguro
do que qualquer outro mundo; se a destruicdo e os desastres sdo antecipados, entdo isso produz
uma compulsao para a acgao.

Assim, se concordarmos com o autor que a medida em que antecipamos 0 risco Somos
compulsivamente levados a acdo, isto resulta direta ou indiretamente, no nosso modo, enquanto
sociedade, de produzir (in)certezas, de produzir tecnologia e de produzir salde. Assim,
compreender as politicas de HIV/Aids sob a ancoragem da teoria social se fez crucial, mediante
minha insercéo profissional.

O tema da Aids tem vasta bibliografia sobre seus diferentes aspectos, e especificamente
quanto as politicas publicas destacadamente: a prevencéo, a assisténcia, as diversas implicacoes
psicossociais (estigma?, discriminacdo e preconceito), a inser¢do na/da sociedade civil, entre
outros. Cabe pontuar, ainda, sobre a construcéo da Politica de HIVV/Aids no Brasil, a qual se
delineou em um periodo de redemocratizacdo, em uma conjuntura politica intensa com diversos
atores sociais, como 0s movimento sanitarista e outros movimentos sociais, as universidades e
faculdades de Medicina e Saude Publica, dentre outros; e que culminaram em uma caracteristica
Unica nas respostas a epidemia da Aids. A principio, as politicas de saude referentes ao
HIV/Aids foram sendo estabelecidas em ambito local a nivel municipal e estadual. Contudo, a
gravidade da epidemia gerou a necessidade de atuacdo nacional ocasionando a implantacéo do
Programa Nacional de DST/Aids (PN-DST/aids) (PARKER et al., 1999).

Neste sentido, a estruturacdo da Politica do HIV/Aids foi sendo alvo de disputas de
diversos atores sociais, que resultou, entretanto, em um reconhecimento nacional e mundial de
uma politica de saide bem-sucedida. Ao longo da formacgdo e conformacdo desta politica,
alguns conceitos foram sendo atribuidos a ela, e tal qual de interesse deste estudo, interessa
como o conceito de risco foi sendo construido.

Minhas motivacdes e inquietacdes quanto ao tema emergiram da atuacdo como

profissional em um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) em HIV/Aids e outras IST

1 O estigma em HIV/Aids refere-se as crencas, atitudes e sentimentos negativos em relagéo as pessoas vivendo
com o HIV. Este conceito tem como principal referéncia o trabalho de Erving Goffman (1988), que o define como
“um atributo que ¢ profundamente depreciativo” que alguns individuos possuem e que socialmente ¢ depreciado;
ou seja, trata-se de uma relagdo de desvalorizagdo. Entretanto, como pontua Parker e Aggleton (2001), grande
parte da literatura sobre o HIV/Aids capturou este conceito como estatico e ndo um processo social em constante
mutacdo. Desse modo, 0s autores atentam para a formagao do estigma em contextos especificos de cultura e poder,
e como o estigma produz e reproduz relacGes e desigualdades sociais.



11

(infeccBes sexualmente transmissiveis), em que a dimensao da prevencdo é central na relacdo
com 0S Usuarios, na interacdo conhecida como aconselhamento. A partir destas experiéncias,
fui percebendo como a percepcdo de risco tem sido apropriado pelas pessoas. Como profissional
fui constantemente questionada sobre quais 0s métodos preventivos mais eficazes e quais as
praticas sexuais e/ou comportamentais mais seguras. Entretanto, ao orientar as pessoas sobre
praticas mais seguras ou que minimizassem a exposicdo ao virus, fui me deparando — e
problematizando - sobre a dimensdo de inseguranga subjacente nas orientagfes do
aconselhamento, ou seja, pela sensacdo de que ndo hd um discurso consensual entre 0s
profissionais de salde sobre o que sdo praticas de risco; sendo dificil prever, mesmo com base
nas evidencias cientificas, as probabilidades de contrair o HIV.

A dimensdo da inseguranga na minha prética profissional foi sendo articulada através
do estudo da teoria social de Beck, e, assim, fui tentando estabelecer uma conexdo entre a
sensacdo de inseguranca na pratica do aconselhamento e as explicacdes das diferentes
conformac6es entre calculo de risco e seguranca. Estas conformacOes sdo afetadas pelas
relacBes sociais e efeitos colaterais dos riscos autoproduzidos, que sdo a producao de riscos
advindos da acdo humana e que tomaram uma escala proporcionalmente maior com a producgéo
industrial, com o aumento das acGes e producdes em larga escala. Assim, as principais
implicacdes destes riscos sdo as consequéncias indesejaveis, ou seja, uma producdo de outros
riscos, ameagcas e consequéncias incontrolaveis.

O que Beck (2012) traz a tona ao denominar a sociedade contemporanea como uma
sociedade de risco € justamente a soma e a complexificacdo dos riscos que permeiam nosso
cotidiano. Nao sdo apenas 0s riscos oriundos da natureza que afetam a populacdo, mas uma
série de riscos produzidos pelo proprio homem. Neste sentido, o autor conceitua a sociedade de
risco como uma “(...) fase no desenvolvimento da sociedade moderna, em que os riscos sociais,
politicos, econémicos, e individuais tendem cada vez mais a escapar das instituicdes para o
controle e a protecao da sociedade industrial.” (p.17).

Considerando a minha pratica como profissional, fui observando como, ao longo do
tempo, o conceito de risco foi sendo apropriado, ao perpassar pela leitura das politicas e
diretrizes sobre o cuidado e praticas em/da satide. Concomitante a isto, na préatica do servico,
ouvimos relatos sobre as possiveis situagdes em que se contraiu 0 virus, e que mesmo diante
das situac@es consideradas mais improvaveis, houve a infeccéo. Estes fatos geram desconforto
nos individuos recém diagnosticados com o HIV que tentam buscar explicacdes sobre onde e
quando houve uma falha pessoal na prevencdo. Diante desta situacdo, os profissionais

questionam o depdsito de certezas nas estatisticas epidemioldgicas e nos calculos de risco. Tudo
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isto no contexto de uma epidemia e de quem vive com o HIV ainda impregnado pelo estigma,
preconceitos e medos.

A compreensdo sobre contrair 0 virus em circunstancias improvaveis, indica que as
acOes seguras e de menor risco ndo decorrem somente de escolhas individuais e pessoais, mas
decorrem de um contexto social em que a dimensdo das certezas estdo se diluindo e a
imprevisibilidade invade as praticas cotidianas. Temos, como contrapartida, as iniciativas que
visam mitigar tais incertezas, como a constante realizacdo de exames preventivos para
identificacdo de diagndsticos precoces possiveis, 0 que transforma os individuos, ainda que
sadios, em doentes potenciais, “transforma pessoas que se sentem bem em pacientes ansiosos”
(ILLICH, 1975, p.63). Ou seja, pessoas que, diante desse contexto ambivalente de seguranca e
risco, tentam estabelecer bases solidas para assegurar e manter-se no controle de sua saude.

A partir destas consideracdes, questiono se ao prezar por determinadas acfes, como
aquelas responsaveis por diminuir a exposi¢ao ao risco - e assim se estaria mais protegido contra
0 virus -, ndo estaria se criando uma relagéo ilusoria entre praticas de prevencéo e seguranca?

A sociedade contemporanea, considerada neste estudo e baseada em Beck, se apoia em
uma concepcao de ciéncia capaz de disciplinar a incerteza, promovendo uma base segura para
a tomada de decisbes. A exclusdo ou a negacdo da incerteza ¢ uma forma de uso do
conhecimento cientifico que se presta a exclusdo do acaso e da tragédia. Assim, promove-se 0
mito do mundo absolutamente dado comprovado por uma ciéncia engessada, sem espaco para
duvida ou para qualquer ndo conformidade. Segundo os autores Renato Lieber e Nicolina

Lieber:

“Assim, como prevé a teoria econdmica, a imprevisibilidade do ‘risco’ converte-se
numa questdo de conformidade de seguro. Tudo passa a ser qualificado por relagdes
dadas e, portanto, possiveis. Morrer de dengue deixou de ser uma questdo de contexto,
propicio ao acaso de encontros com o vetor da doenca, mas é uma fun¢éo do sujeito
ter ou ndo um seguro saude para ser hospitalizado e tratado a tempo. A refutagdo da

incerteza se da gracas ao esplendor do sistema.” (2002, p.98).

Considero que hd uma sensacao fundante de inseguranca. Apesar da ciéncia nos
proporcionar mais conhecimento e mais tecnologia, ainda continuamos aflitos e presenciando
cada vez mais situacdes que nos escapam ao controle. Mas ndo sdo as sociedades modernas
assim consideradas exatamente pelo fato de serem, em grande medida, bem-sucedidas em
manter contingéncias e incertezas sob controle, por exemplo, no que diz respeito a doenca?

Este estudo questiona e se perfaz diante do cenario da politica de saude e da producgéo
académica sobre HIV/Aids, em que muito se desenvolveu através de estudos criticos sobre a
salide e 0s processos sociais modernos. Os conceitos fundamentais do tema de HIV/Aids - como

risco e vulnerabilidade — podem ser encontrados nas politicas de enfrentamento ao HIV/Aids,
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sugerindo um enlace entre a producdo académica sobre tais conceitos e como foram sendo
incorporados nas diretrizes e delineamentos destas politicas.

Ressalta-se uma vasta producdo critica sobre risco (José Ricardo Ayres, Luis David
Castiel, Sandra Caponi, Naomar de Almeida-Filho, Mary Jane Spink, Amélia Cohn, entre
outros) e sobre vulnerabilidade (Dina Czeresnia, José Ricardo Ayres, entre outros) no campo
da salde coletiva. No entanto, este estudo buscou sistematizar como o conceito de risco
apareceu nas Politicas de HIV/Aids ao longo do tempo, e assim, como isto refletiu nos aspectos
tedricos privilegiados por esta politica. Nesse sentido, ao analisar sistematicamente o sentido
de risco, isto possibilitou delinear atributos ou caracteristicas deste fenébmeno de uma
perspectiva que considerou aspectos da contemporaneidade.

Ainda que o conceito de risco introduzido pela literatura citada acima ja tenha sido
bastante discutido, parto do pressuposto da necessidade em revisita-lo, considerando que este
conceito continua orientando as praticas e politicas de saude, e, sofrendo transformagdes em
seu sentido. N&o se trata de redefinir risco, de modo analisar a estrutura semantica do sentido
em si, mas, antes, de encontrar 0s nexos e as relacbes deste conceito, relacionando-o com
estruturas socioldgicas para que se desvende o sentido estruturador do uso deste conceito e com
quais paradigmas epistemolégicos dialoga.

Para o leitor, cabe-me esclarecer o desafio a que me propus, como profissional e
pesquisadora do tema da aids, ja que tenho experiéncias prévias na area. Trazer outra ancoragem
tedrico-metodoldgica se fez crucial em uma mescla de curiosidade e necessidade de ampliacéo
dos horizontes de entendimento do fenbmeno. Houve o esforco em explicar conceitos e
paradigmas da teoria social de modo adequado, ao mesmo tempo, torna-los compreensiveis ao
leitor, e essa € a medida da aposta aos limites do estudo.

O trabalho esta organizado da seguinte forma: Prefacio, Introducdo, Justificativa e
Pressupostos, Objetivos e Objetivos Especificos. O texto teorico foi divido em duas partes: a
Parte | com 5 capitulos: Risco na Sociedade Moderna, Risco para Epidemiologia, Risco para
compreender a epidemia de HIV/Aids, Risco nas Politicas de enfrentamento ao HIV/Aids,
Risco na transicdo — vulnerabilidade. E a Parte Il, dividida em: Aspectos Metodoldgicos,

Anaélise, Discussao, Consideracoes Finais, Referéncias Bibliograficas e Anexos.
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PREFACIO

Trabalhar com o conceito de risco trouxe algumas inquietagdes quanto seus sentidos.
Risco esté relacionado aos referenciais epidemioldgicos, as ciéncias sociais, e ainda, como uma
nocdo utilizada pelas Politicas de HIV/Aids. Estas ocorréncias trouxeram uma vasta
compreensdo sobre seus sentidos e usos, mas foram necessarias, ao longo do trabalho,
pontuacles a que area risco estava sendo referida, para se evitar confusdes no entendimento.

O caminho de pensamento para estruturar o trabalho foi percorrido em algumas etapas:
foi levantado a literatura critica sobre risco nas ciéncias sociais, no que diz respeito a Sociedade
de Risco do tedrico Ulrich Beck (2012). Desse modo, p6de compreender a dimensdo sistémica
do risco e as suas implicacGes nos processos sociais, especialmente na saude.

Na literatura da Saude Coletiva, com os teoricos que discutem sobre risco, a
Epidemiologia apareceu como sendo central neste debate. Esse embasamento tedrico permitiu
perceber como o conceito de risco foi incorporado e fundamentado na salde, a partir de da sua
utilizacdo na Epidemiologia e nas politicas de enfretamento ao HIV/Aids.

Cabe esclarecer que esse trabalho esta inserido nos marcos da Sadde Coletiva brasileira?,
que emerge como um campo de dialogo interdisciplinar entre as ciéncias biologicas e as
ciéncias sociais, e, que busca compreender as formas com que a sociedade identifica suas
necessidades e problemas de saude e se organiza para enfrenta-los (PAIM & ALMEIDA-
FILHO, 1998).

Por si s0 risco é polissémico, sendo utilizado amplamente nos campos da Estatisticas
Economia, Ciéncias Sociais e Saude Coletiva. A politica de enfretamento ao HIVV/Aids capturou
e disseminou sobre risco de diversas maneiras - risco ao adoecer e a infecgcdo pelo HIV/Aids,
gerenciamento de risco, grupos de risco, comportamento de risco, entre outros- , a serem
explicadas no decorrer desse trabalho, e ao considerarmos que essa politica foi atravessada por
diversos momentos historicos, isso implicou em algumas possibilidades de sentidos sobre o
risco. Essa constatacdo de polissemia do risco € reiterada pela literatura, e por isso, o trabalho
foi estruturado, na Parte I, a partir de classificacBes sobre os sentidos de risco na epidemia da
aids, na saude, na epidemiologia, e sua relacdo com o conceito de vulnerabilidade. 1sso permitiu
compreender a complexidade deste conceito e como € apropriado por cada area do saber.

Ap0s contato com a literatura sobre risco e com as cartilhas e 0os documentos oficiais do

Ministério da Salde que alicercam as diretrizes politicas de HIV/Aids, percebeu-se a

2 Na sessdo Epistemologias e os Paradigmas da Epidemiologia ira explorar com maior profundidade o debate que
marcou o campo da Saude Coletiva.
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necessidade de revisitar como risco foi sendo construido nessa politica. Por isso, a escolha de
estudar um material fundamental em normatizar e estabelecer conceitos e diretrizes, e que foi
acessado desde os primeiros registros sobre as acdes de salde no &mbito da epidemia da aids
até os dias atuais. Nesse sentido, as portarias de HIV/Aids do Ministério da Salde, publicadas
entre 1980 a 2018, foram selecionadas como material primério.

A sistematizacdo do material em subcategorias e em categorias considerou que, na
selecdo de um periodo extenso de portarias, havia necessidade de estabelecer agrupamentos aos
sentidos de risco, ja que esses sentidos se alteraram e adquiriram outros significados ao longo
da historia da epidemia da aids. Por isso, a primeira classificacdo em subcategorias permitiu
visualizar os sentidos a que risco estava relacionado, buscando uma primeira organizacao do
material. Posteriormente, percebeu-se que nestas subcategorias havia correspondéncia a uma
natureza de sentido comum, a partir de trés grupos de pensamento; e, assim, uma segunda
classificagdo em categorias relacionadas as epistemologias da Epidemiologia.

Desse modo, a organizacao do trabalho pareceu mais coerente para compreender sobre
qual o sentido estava estabelecido nas politicas de enfrentamento ao HIV/Aids. O contato com
a literatura e os documentos do Ministério da Salde mostraram que o0s sentidos de risco se
transformaram ao longo do tempo, e por isso, a opcdo por selecionar o longo periodo das
portarias. Como risco € muito utilizado e tem correspondéncia com diversos significados, a
primeira classificacdo em subcategorias colaborou com a identificacdo de quais sentidos
estavam, realmente, relacionados ao seu uso nestas portarias. E isso, trouxe uma compreenséo
da relacdo com categorias mais amplas com a Epidemiologia.

A analise e discusséo do trabalho deteve-se as discussdes sobre risco na Sociedade de
Risco e também no interior da Epidemiologia, evidenciando um debate antigo da antinomia
social-bioldgico. Esse debate colaborou com o desenvolvimento da argumentacdo das
evidencias encontradas no material analisado.

A breve explicacdo dessas consideracdes pretende auxiliar e atentar o leitor as ideias
que foram emergindo para construcao do trabalho, facilitando a compreensdo do caminho do

pensamento. A todos, uma boa leitura.
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INTRODUCAO

O HIV/Aids surgiu em um momento que as autoridades sanitarias mundiais
disseminavam o ideério de controle das doencas infecciosas pela incorporacao tecnologica e
pelo saber médico moderno. A emergéncia da aids suscitou explicacbes sobre a origem
bioldgica da nova entidade nosoldgica: evidéncias revelaram que o virus estava presente em
certas espécies de macacos e sua transmissdo ao homem pode ter ocorrido devido a interacdes
habituais da vida na Africa, mas que também pode ter ocorrido a mutac&o acidental do virus
ancestral — que ja estaria presente em alguns homens e este ancestral ndo seria necessariamente
patogénico; ou ainda, como resultado de acbes antropogénicas por experiéncias médicas sobre
populacdes africanas (testes de vacinas contra a malaria ou a polio, por exemplo) ou em uma
alianca entre os HIVs africanos, pouco virulentos, e micoplasmas americanos selecionados pelo
uso dos antibioticos (GRMEK, 1995). Apesar de diversas possibilidades, ndo ha uma
explicag@o sobre a origem exata da doenca, e 0 aparecimento da aids tem como explicacdo a
interacdo biologica e social. A epidemia atual resulta justamente da interacdo entre estas duas
dimensdes da vida.

A descoberta da composicéo biologica do HIV através da biologia molecular juntamente
com a invencgdo dos testes diagnosticos anti-HIV impactou 0 modo como a epidemiologia de
doencas infecciosas era pensado. Cabe lembrar que a epidemia da aids veio num momento em
que a ciéncia médica focalizava seus estudos nas doencas cronico degenerativas e o surgimento
de uma nova epidemia trouxe discussdo sobre a reemergencia de doencas infeccionas. Foi na
epidemiologia de risco, s6 que ndo mais associada exclusivamente a doenca, mas sim a
infeccdo, que trouxe instrumentos possiveis para diagnosticar a infec¢do pelo HIV antes do
surgimento dos sinais e sintomas de aids (CARVALHEIRO, 1998).

Estudos prospectivos findavam por determinar o espectro da historia natural do HIV, e
seus mecanismos de transmissdo foram descobertos pelas vias do sangue e hemoderivados,
fluidos sexuais e leite materno. Os avancos no delineamento da histdria natural do virus foram
complementados por aprofundamentos em duas direcdes quase diametralmente opostas
(CARVALHEIRO, 1998). De um lado, no campo bioldgico buscou-se desvendar 0s
mecanismos intimos do virus no nivel individual. Assim, conhecer a imunopatologia da relacao
biologia-individuo foi indispensavel para orientar as acdes de prevencdo em todos os niveis: a
busca pela cura definitiva, a limitagdo do prosseguimento da acdo patogénica ou, mesmo,

protecao/prevencdo individual especifica. Por outro lado, buscou-se a compreenséo de natureza
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social-historica de uma epidemia que desvelava diversas contradi¢cfes e iniquidades da
sociedade.

Desde o inicio da epidemia da aids a forma de enfrentamento trazia em seu bojo a tensdo
interna entre modelos ditos reducionistas mais centrados na abordagem biomédica, e outros
mais centrados nos conhecimentos advindos das ciéncias humanas e sociais, que buscavam no
protagonismo dos afetados uma possibilidade de atuacdo (CAMARGO JR, 2013).

A medida que as ciéncias biomédicas iam descobrindo os mecanismos do HIV, uma das
principais intervengdes sanitarias ocorriam na esfera da sexualidade: com a descoberta de que
certas praticas sexuais tinham maior risco de transmissibilidade (sexo anal), as acdes de
educacdo sexual eram de estimular outras praticas sexuais com menor risco e de diminuir o
namero de parceiro. De tal modo que os dialogos com as comunidades e grupos afetados, que
se organizaram em resposta tanto a doencga quanto aos preconceitos gerados ou potencializados
pela mesma, tiveram repercussdo politica destacada na proposicdo de alternativas para a
prevencdo. Naguele momento, a pauta sobre a sexualidade, por meio da estratégia de erotizacéo
dos proprios meios de prevencao, ganhou destaque atraves da pratica preventiva chamada “sexo
seguro”, ou seja, de relacdes sexuais mediadas por um conjunto de praticas que tém como
funcdo reduzir o risco de infeccdo durante a relagdo sexual, de modo que impede o
desenvolvimento de infecgdes sexualmente transmissiveis (IST’s). Essa proposta, oriunda do
movimento gay norte-americano, tornou-se importante instrumento para a prevencdo da
transmissdo sexual do virus, principal modo de propagacdo da pandemia na maior parte do
mundo (CAMARGO JR, 2013).

Na esteira da dimensdo preventiva, um aspecto fundamental advindo do dialogo com os
grupos sociais (movimento sanitarista e 0 movimento dos homossexuais) foi a entronizacdo do
combate ao preconceito contra 0s grupos de risco como pilar fundamental da estratégia geral
de prevengdo. A linguagem epidemiologica, ao falar de “grupos de risco”, foi capturada pela
l6gica da discriminacéo, e logo foi proposto, por tedricos criticos, um outro conceito — o de
vulnerabilidade® —, que foi incorporado como estratégia discursiva para romper com a
estigmatizacdo de grupos ja marginalizados. Ademais, colocou-se também o foco na
solidariedade (PARKER, 1994), organizando os servicos de salde e grupos de acolhimento em

organizacgdes nao governamentais (ONGSs), ao mesmo tempo em a luta dos movimentos sociais

% Serd melhor explicado no tdpico sobre a estrutura conceitual de vulnerabilidade. Cabe destacar que este conceito
foi sintetizado e desenvolvido, no contexto brasileiro, pelo pesquisador José Ricardo Ayres e colaboradores em
diversas publicacdes (1997, 1997a, 1997b, 2003, 2006).
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trouxe a dimenséo da prevencgdo do HIV pactuada como direito, ou seja, constituida pelo acesso
aos insumos de prevencado (preservativos, seringas), pelo acesso a informacéo, a educagéo e ao
aconselhamento de qualidade.

O conceito de vulnerabilidade passou a designar, em termos gerais, condi¢cdes de maior
ou menor fragilidade de grupos populacionais, de modo a incluir e enfatizar dimensdes socio
politicas e econdmicas, para além dos aspectos comportamentais de individuos. Neste sentido,
a nocdo de vulnerabilidade permitiu desassociar as ideias de fator/grupo/comportamento de
risco veiculadas pela epidemiologia ao considerar a dimensdo social para a infeccdo do HIV.
De qualquer modo, o conceito de risco permanece vigorosa na dimenséo da vulnerabilidade, na
medida em que 0s riscos parecem pairar sobre 0s corpos e as praticas dos grupos vulneraveis. O
que vemos é que estes conceitos de risco e de vulnerabilidades permanecem fundamentais nas
orientagdes de prevencao.

A resposta brasileira foi sendo delineada progressivamente com um programa nacional
de enfrentamento do HIV/Aids, respaldado pela articulagdo entre governo, instituicGes
universitarias e movimento social. Ainda na década de 90, quando do surgimento da terapéutica
com antirretrovirais e a incorporacdo deste tratamento ao Programa Nacional de DST/Aids,
ampliou-se o debate, incitado pelo movimento social, da integracdo entre prevencao e
tratamento como uma acdo Unica e articulada; ou seja, como acbes complementares no
enfrentamento da epidemia. O surgimento dos antirretrovirais e, mais recentemente, a
introducdo da profilaxia medicamentosa para a exposicdo ao HIV com as tecnologias da
Profilaxia Pré-Exposicdo (PREP) e Profilaxia Pds Exposicdo (PEP)*, tem sido apontada como
estratégias biomédicas que relegam a segundo plano ou mesmo abandonam estratégias
“humanizadas” exitosas de prevencdo (CAMARGO JR, 2013).

A prevencao ao HIV é um dos elementos mais discutidos na tematica da epidemia de
aids, sendo abordada por diferentes correntes de pensamento sobre suas implicac6es clinicas-
epidemiologicas, psicossociais e socio-politicas. Este tema da prevencdo é apropriado e

ressignificado por distintos segmentos sociais (atores da sociedade civil, pesquisadores, grupos

4 O esguema medicamentoso recomendado para uso na PrEP é a combinacdo dos antirretrovirais fumarato de
tenofovir desoproxila (TDF) e entricitabina (FTC), em dose fixa de 300/200mg, respectivamente, um comprimido
por dia, via oral e uso continuo (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a). Ja 0 esquema medicamentoso da PeP &,
preferencialmente, a combinagdo de trés antirretrovirais: a lamivudina (3TC), tenofovir (TDF) e dolutegravir
(DTG). Nos casos em que 0 TDF ndo é tolerado ou contraindicado, recomenda-se a combinacdo AZT + 3TC como
alternativa; e ainda, em gestantes ou em suspeita de gestagdo, recomenda-se a substituicdo do DTG pelo
atazanavir/ritonavir (ATV/r). Em todos os casos de PeP o uso da medicagéo € via oral e com duracdo de 28 dias
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).
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mais vulneraveis ao HIV/Aids, tais como a populacéo de lésbicas, gays, bissexuais e travestis -
LGBT) e também disseminado através de meios de comunicacao de massa.

Diversos estudos e autores focam na prevencdo e reafirmam a sua importancia no
enfrentamento da epidemia (AYRES, 2002; PAIVA, 2002; SEFFNER & PARKER, 2016;
CORREA, 2016). Discutem, de forma geral, a perda de forca do dialogo com a sociedade e o
direcionamento excessivo para estratégias biomédicas com novas tecnologias (como a PReP e
PeP) em um contexto de aumento do conservadorismo e de crise politico-econdmica brasileira
(SEFFNER & PARKER, 2016). Além disto, discute-se a necessidade de se politizar espacgos
psicossociais e contextos intersubjetivos potencializadores para a construcdo de respostas; ou
seja, as pessoas mais vulneraveis ao HIV e/ou pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) como
multiplicadoras de préaticas educativas, ou mesmo na representacdo dos espacos de
representacdo politica na saude (como conselhos de saltde, conferéncias municipais, estaduais
e nacionais, entre outros). O Ministério da Saude (2007) define como pessoas mais vulneraveis
ao HIV aqueles grupos com maior incidéncia de infec¢cdo denominados de populagdes-chave:
gays e homens que fazem sexo com homens (HSH), pessoas usuérias de drogas, profissionais
do sexo, pessoas transexuais e travestis e pessoas privadas de liberdade; bem como 0s grupos
prioritarios, que devido a dindmicas sociais historicas de exclusdo social ou negligéncia do
Estado, costumam ser mais atingidas: populacdo negra, jovem, em situacédo de rua e indigena.

O risco constitui uma das bases preditivas e legitimadoras para medidas de prevencédo
em saude. No caso do HIV/Aids, a prevencdo, conforme Almeida-Filho (2003), assume dois
modelos: primeiro, o de individuos portadores como potenciais fontes de infeccdo que,
portanto, devem ser vigiados epidemiologicamente; e segundo as intervengdes para mudancas
de comportamentos, através da difusao de informacéo, educacéao e aconselhamento (SCOTT &
FREEMAN, 1995).

A prevencdo em HIV/Aids torna os individuos o principal foco de acdo, na medida em
que as estratégias preventivas adotadas consideram a liberdade e a autonomia de escolha dos
métodos disponiveis como crucial para o gerenciamento de riscos sexuais a infec¢do do HIV.
A nocdo de gerenciamento individual dos riscos coloca énfase no autocuidado, e vem
delineando pesquisas sobre risco no ambito da satude (DE LUIZ & SPINK, 2013; LEITE,
MURRAY & LENZ, 2015; GRANGEIRO ET AL.,2015; FERRAZ & PAIVA, 2015;
FERNANDEZ, 2015).

O gerenciamento dos riscos, muitas vezes, é apresentado pelos especialistas como algo
ligado a esfera privada, de responsabilidade dos individuos, e colocada em termos de escolhas

comportamentais. Entretanto, este raciocinio implica em incongruéncia: se sdo atribuidas as
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pessoas a decisdo sobre suas escolhas (considerando as possibilidades de acesso aos servigos
de salde e aos insumos) também estdo incluidos os elementos considerados responsaveis por
possibilidades de ocorréncia danosas a saude; ou seja, como se as pessoas escolhessem a sua
exposi¢cdo ao risco. Veremos que na sociedade de risco (BECK, 2012) os riscos tém uma
dimensdo sistémica e, portanto, ndo sao passiveis de controle. A dimensdo que o risco assume,
na obra de Beck, tem um significado bastante especifico: o risco é um estadio intermédio entre
a seguranca e a destruicéo, e a percepcdo dos riscos determina o pensamento e a a¢ao, que se
projeta para o futuro. Aqui o risco que se baseia em interpretacfes causais dos acontecimentos,
podendo, assim, permanecer invisiveis, pois so se estabelecem a partir dos saberes de experts
sendo aumentados ou diminuidos de acordo com interesses politicos.

O foco das agdes em saude tem se dirigido a avaliacdo dos impactos dos riscos na saude
humana e como serdo enfrentados posteriormente. A saude coletiva se mantém nos marcos da
modernizacéo reflexiva no sentido de que a ideia de progresso € condicionada, dependente, do
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; e esse conhecimento € compreendido como
essencialmente cumulativo, ou seja, cada etapa superaria a anterior, em uma progressiva
expansdo. A modernizacdo reflexiva € um fendmeno da sociedade moderna que compreende 0
mundo como consequéncia da modernizacgéo, e que é capaz de examinar constantemente seus
objetos com a preocupacao de suas consequéncias. Assim, a modernidade reflexiva debruca-se
sobre as transformacdes do mundo atual e, de certo modo, rompe com as amarras conceituais
sobre modernidade e p6s-modernidade. O conceito de reflexividade representa uma reinvencao
da modernidade nas suas formas sociais e industriais (BECK, 2010).

As transformacdes do mundo atual, o processo de crise e as consequéncias advindas
delas fomentam a ideia de que se vive em um mundo cada vez mais reflexivo, ou seja, que se
estimula a critica ativa e a auto confrontacdo com suas préprias verdades ja estabelecidas. Este
marco pressupde que quanto mais conhecimento especializado sobre os problemas, baseado na
ciéncia e na tecnologia, mais e melhores condi¢cdes de salde sdo criadas para as populacdes.

O risco epidemiolégico é considerado central nas ciéncias da saude, como nha
Epidemiologia, sendo ressignificado de uma posicdo de inferéncia das condi¢cdes de doenca e
que passa a ser constitutivo das praticas cotidianas dos individuos doentes e ndo doentes,
alterando, assim, as nocGes de real possibilidade de ocorréncia de evento de risco e de sua
probabilidade de ocorréncia.

A partir destas consideracfes, percebe-se que o risco ainda é primordial na sociedade, e
sendo de grande interesse desse estudo entender como risco adquire seu significado nas

politicas de HIV/Aids. Deste modo, a pergunta mais ampla e transversal deste estudo foi: de
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que modo a politica de HIV/Aids vem sendo influenciada pelas novas dindmicas sociais?
Quanto as perguntas mais especificas e norteadoras do estudo: qual a dimenséo de risco que
estamos considerando na politica de HIV/Aids? Qual a contribui¢do de um aprofundamento
sobre o conceito de risco para a politica de salde e suas praticas?

JUSTIFICATIVA E PRESSUPOSTOS

O debate atual entre 0 campo da salde coletiva e os atores da sociedade civil como os
intelectuais académicos, organizacOes da sociedade civil tem se debrugado sobre o alinhamento
mais tecnicista das respostas ao HIV/Aids e como isto pode ser um dos fatores responsaveis
pelo ocultamento da gravidade da epidemia. Além disto, ha criticas sobre o desperdicio do
conhecimento acumulado de setores essenciais ao enfrentamento da aids, como a auséncia da
participacdo da comunidade que vive com HIV/Aids, que ja foi mais participativa e propositiva
influenciando as intervencdes e respostas do Estado na epidemia. A conjuntura atual continua
a ressoar sobre divergentes concepcdes, tdo caras a salde coletiva, tais como: direito a saude,
acesso a saude, desigualdades sociais, exercicio de cidadania, qualidade de vida, género e
direitos humanos, sexualidades (GALVAO, 2000; PARKER, 2000, 1994; PAIVA, 2002;
AYRES, 2002).

A discussdo ao enfrentamento do HIV/Aids vai se definindo por uma série de
transformacdes no paradigma da saude coletiva e suas disciplinas, e da efetividade das respostas
a epidemia, e foca essencialmente em temas como: novas tecnologias (biomédicas),
gerenciamento de risco e populacdo chave (GRANGEIRO ET AL, 2013).

Sabe-se que a epidemia da aids é permeada por disputas entre diversos atores sociais e
institucionais, mas a pretensdo desse trabalho ndo € discutir com a dindmica da epidemia. Desse
modo foi escolhido compreender outros aspectos relacionados a teméatica como o que se entende
e esta relacionado a risco nas portarias de HIV/Aids.

Nesta perspectiva, identificar um conceito central e presente na historia da epidemia
pode proporcionar um aprofundamento e revisao do conceito de risco, atualizado pelo contexto
das mudancas sociais contemporaneas e pelo antigo debate entre biologico X social.

E necesséario esclarecer o leitor que os conceitos de risco e os seus derivativos, tais como
exposicao ao risco e situacdo de risco, sdo, por vezes, bastante dificeis de limitar e de apreender
guanto ao substrato tedrico subjacente nas politicas de HIV/Aids, pois aparecem dissolvidos
nas diretrizes politicas. Foi exatamente esta dificuldade, e como isto implica nas praticas de

salide, que suscitou o interesse pelo tema e se tornou o objeto deste trabalho; ou seja, a busca
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por compreender como este conceito foi sendo delineado ao longo da epidemia e suas
singularidades e associagdes com outros conceitos da salde coletiva. Ainda ressalto um
interesse com o significado de risco no movimento da epidemia atual, com o fortalecimento da
inflexdo na seméantica de risco: gerenciamento de risco, gestéo de riscos, entre outros — a partir
das diretrizes da Prevengdo Combinada®.

Talvez o conceito de risco seja utilizado, frequentemente, como um jargao, ou seja, com
um sentido prdprio de seu uso, mas sem ser questionado sobre seu sentido. O esforgo neste
estudo é, primeiramente, compreender 0s conceitos utilizados nas portarias para que,
posteriormente, confronta-los a luz do substrato tedrico critico sobre Saude Coletiva,
principalmente em na Epidemiologia e nas Ciéncias Sociais. Neste sentido, se por um lado o
uso corriqueiro de risco torna quase indiscutivel sua definicdo, por outro, a utilizacdo desse
conceito pode gerar efeitos paradoxais, visto que o seu sentido original se modifica.

O campo da Saude Coletiva subsidia tedrica e metodologicamente, em uma estruturagao
cientifico-académica, seus objetos, bem como influencia conceitos politico-institucionais, tal
qual risco. Cabe mencionar que o contexto historico-social de constituicdo da aids articulou
interesses diversos e amplos, mobilizados pelo processo de redemocratizagdo do pais. O
Movimento da Reforma Sanitaria estava em expressdo e resultou na formulacdo do projeto de
universalizaco do direito a sadde: o Sistema Unico de Saude brasileiro, o SUS.

Ademais, risco configura uma categoria analitica com ambiguidades, seja no seu uso no
senso comum, seja na clinica-epidemioldgica. Isto porque ocorre uma fusdo de sentidos e
repertorio linguisticos (ALMEIDA-FILHO, 2003, SPINK, 2003).

O que se pretende é procurar capturar o sentido conjunto por referéncia a disciplina que
se coloca como questdo central - a Epidemiologia -, quando falamos de risco em saude. Partindo
desta maneira, é viavel que haja uma questdo prévia, da Epidemiologia enquanto disciplina e
que embasa a pratica em saude, cuja denominacdo aparece sob o signo de risco.

A reflexdo deste trabalho compreendeu o esforco em analisar como o sentido empregado
a risco, advindo da Epidemiologia, influencia as politicas de HIVV/Aids e ddo delineamento em
seu sentido. A elaboracdo conceitual esta intimamente vinculada as variacGes historicas da
disciplina e também da prépria epidemia; ou seja, estdo contextualizadas em uma historicidade
dotada de contradi¢bes, ambivaléncias, e também adquirem sentido em um horizonte de

significacOes da sociedade contemporéanea.

5 Serd explicado na sessdo Risco para compreender o HIV/Aids o que é a Prevencdo Combinada e suas diretrizes.
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Dado isto, vale esclarecer que o trabalho ndo buscou encontrar a definicdo de risco
epidemiologico mais ‘verdadeira’ ou o sentido tinico de risco da infeccdo em HIV/Aids. Isto
reduziria a complexidade das determinagdes histéricas sobre o conceito tornando-as
contingenciais, mas esvaziadas de sentido histérico substantivo. Neste quadro, o objetivo geral
de compreender risco s adquire sentido quando qualificado pelas determinacgdes histdricas e a
articulacdo da Epidemiologia faz incidir sobre ele.

Desse modo, 0 conceito risco assumiu dentro da politica e na epidemia da aids, uma
semantica particular. Um conceito usado em diferentes areas tal qual risco €, por si s6, permeado
de conflitos e ambiguidades, e de certa forma, vemos uma polarizacdo entre risco e
vulnerabilidade, como um pertencente a epidemiologia e o0 outro as ciéncias humanas e sociais,
respectivamente. Neste sentido houve uma necessidade reflexiva de considerarmos o contexto
em que o referido conceito transita, sobretudo quando se trata da proposicdo de diretrizes a
serem operacionalizadas por politicas de saude. Neste estudo, deu-se destaque ao risco da
infeccdo pelo HIV/Aids advindo da epidemiologia e articulando interrelagdes com a dimenséo
da teoria social de Beck com a Sociedade de Risco.

Para tal discussdo foi imprescindivel perpassar por conceitos importantes na epidemia
de aids, tais como vulnerabilidade. O conceito de vulnerabilidade amplia a perspectiva e
compreensdo das necessidades de salde para além dos saberes biomedicos e epidemiologicos.
Assim, o quadro de vulnerabilidade se propde a modificar as formas de construcdo de
diagnosticos ao caracterizar determinantes sociais e politicos dos processos e das relacdes
multicausais que produzem diferentes conformacdes da epidemia.

Apesar de constatacdes sobre diversas mudancas ocorridas no campo das politicas em
HIV/Aids desde o inicio de 2000 (CORREA, 2016), a epidemia foi caracterizada como de
natureza biologico-social, mas criticada pelo excesso de intervencdes sanitarias-biologicas e
ndo de cunho social (SEFFNER & PARKER, 2016).

Ainda, o que vemos é um mal-uso da categoria de vulnerabilidade, como se, por si s0,
ilustrasse a complexidade da epidemia e justificasse o uso do conhecimento técnico, e ainda,
como se este fosse livre de contradicdes e consequéncias aos sujeitos. Os efeitos da utilizacdo
deste conceito como adjetivacdo e atrelado a determinados grupos populacionais, entéo
denominados “vulneraveis” (homens que fazem sexo com homens-HSH, usuarios de drogas,
populacdo em situacdo de rua, etc.), pode levar a naturalizagdo de situa¢fes iminentemente
sociais (AYRES, 2018).

Entretanto a reflexdo sobre tais questdes foi possivel ndo somente a partir de uma

complexidade de discursos e significados, mas sim de novas conformagOes da sociedade
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contemporanea. Isso significa que a medida em que se toma consciéncia da emergéncia de
novas transformagdes sociais, na qual cresce a racionalidade moderna do célculo de risco,
crescem proporcionalmente, ou até mais, as tentativas de assegurar uma protecao.

O panorama analisado se pautou na tentativa de vislumbrar e revelar os valores da
sociedade moderna e como eles estdo presentes no modo que pensamos, praticamos e
intervirmos sobre salde e prevencdo ao HIV. O horizonte foi discutir os constrangimentos que
0S processos sociais em curso e transformagdes apontados anteriormente provocam e nao
realizar um diagndstico descritivo.

Nesse sentido, revisitar o que temos produzido como categorias analiticas dos
fenbmenos da salide, mais especificamente as relativas as politicas de HIV/Aids, nos empurra
a ver 0 mesmo tema com outras lentes, a partir de um leque de transformacdes; e no caso da
sociedade brasileira, que ndo superou as desigualdades historicas anteriores, mas que, ao
mesmo tempo, mescla-se as transformacdes contemporaneas estruturais da vida da sociedade
ocidental e das transformacdes do préprio Estado.

A ideia de dialogar com uma producéo tedrica acerca das sociedades contemporaneas
ndo é para meramente ilustrar a incorporacdo tecnolégica em nossas vidas, mas em
compreender o quanto essas producbes tedricas trazem elementos da constituicdo das
sociedades modernas capitalistas, com diferentes impactos na atualidade.

Por fim, examinar os sentidos constituidos na légica sanitaria sutil e profundamente
entremeada nos discursos sobre 0s riscos requer que se considere, a um sé tempo, seu
entrelacamento a perspectiva emblematica vigente do predominio da racionalidade
biotecnocientifica, bem como os efeitos dos processos de individualizacdo que tém tornado a

vida coletiva fragilizada, insegura e susceptivel a mercantilizacdo do corpo e da propria saude.

OBJETIVOS

Discutir o conceito de risco subjacente na Politica de HIV/Aids brasileira considerando as

transformacdes sociais contemporaneas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar e discutir o conceito de risco presente nas portarias do Ministério da Salde
brasileiro;

- ldentificar como o conceito de risco foi sendo utilizado, ao longo do tempo, nas politicas
publicas de HIV/Aids;
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- Situar o conceito de risco da infeccdo pelo HIV/Aids a partir do principio de risco

epidemiologico.
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PARTE I

1. RISCO NA SOCIEDADE MODERNA
A sociedade contemporanea tem algumas denominacdes e € alvo de ampla literatura das

ciéncias sociais, mas aqui consideraremos 0 contemporaneo como um conjunto de
transformagdes estruturais nas relagfes sociais do contexto da sociedade industrial, e que
envolve a reconfiguracdo de categorias e instituicdes classicas e da modernidade como género,
classe, familia e trabalho (BECK, 2010).

Estamos em um momento de transicdo de periodo histérico social, que pode ser
caracterizado como da transicao da primeira a segunda modernidade. A primeira modernidade
seria marcada pela énfase otimista na possibilidade de construir o futuro por meio de decisdes
humanas, pelo progresso e pela racionalidade (razéo cientifica moderna) no controle dos riscos
(naturais ou advindos das acGes do homem). O conhecimento técnico-cientifico, com
parametros dos célculos e da previsibilidade, deu a sociedade uma confianga no progresso e na
resolucdo dos problemas de toda ordem, postos por esse desenvolvimento. A segunda
modernidade € a versao radicalizada da modernidade, na qual a ideia de controlabilidade e de
certezas é abalada (BECK, 2010). E marcada por uma etapa reflexiva (no sentido de refletir,
conscientizar, e examinar constantemente o entendimento sobre seus objetos), em que a
colonizacéo do futuro presentifica-se, ou seja, a percepcao das consequéncias futuras negativas
resulta das acOes presentes.

Segundo Beck (2010), como o risco é construido socialmente, quase exclusivamente
pelos sistemas expertos, a nossa sociedade € reflexiva. Ao tematizar o risco, a sociedade é capaz
de se auto problematizar, promovendo uma reflexdo sobre si mesma principalmente por meio
da ciéncia. A reflexividade é a consciéncia, espalhada como consenso social na forma de
conhecimento cientifico, dos paradoxos e efeitos perversos da sociedade moderna. A
modernidade reflexiva representa uma possibilidade reinvencdo da modernidade e das suas
formas industriais e de conceitos fundamentais como risco.

A percepcdo de risco se transforma, dado que risco ndo é somente uma categoria
analitica, mas sim imanente ao processo social. E esta percepcdo é diferente porque o discurso
e a pratica sobre o risco sdo hegemonizados pela ciéncia e pelo Estado. Encontramos na ciéncia
os especialistas do risco, e nos 6rgdos publicos os gestores do risco — 0s chamados sistemas
expertos (GIDDENS, 2002). Os cientistas e 0s especialistas monopolizam o discurso sobre o

risco, fabricando um certo saber sobre o tema.
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Assim, em um primeiro estagio da modernizacéo, também conhecida como sociedade
industrial, a galgada no desenvolvimento cientifico e tecnoldgico produziu sistematicamente
NOVOS riscos; Ou seja, 0s avangos conquistados na sociedade industrial, tais como a ciéncia com
a producdo de conhecimento e o controle de riscos através dos experts, a0 mesmo tempo que
produziu certezas sobre quais eram situacdes de risco e assim sua antecipacao ante o perigo,
também converteu o risco em uma forca de producéo social. Isso significa dizer que surgiu um
paradoxo na producdo de certezas sobre o risco: conheceu-se sobre seus mecanismos,
desenvolveu-se um discurso sobre risco e também intervengdes na tentativa de evita-lo,
entretanto isto também promoveu um intenso questionamento sobre as certezas fundantes sobre
0 risco, através de um pensamento reflexivo, buscando uma autocritica sobre o proprio
pensamento e construcédo de verdades.

O Estado moderno, considerado uma instituicdo moderna central no controle dos riscos
- J& que estabeleceu o sistema de protecdo social - junto ao calculo de risco e o principio do
seguro instaurados pelos experts, tiveram papel preponderante na institucionalizacdo das
promessas de seguranca diante de um futuro desconhecido. (BECK, 2010). Entretanto, somente
na sua radicalizacdo em segundo momento, na etapa reflexiva da modernidade, a colonizacéo
desse futuro se torna presente, e o risco € concomitantemente probabilidade e realidade (IANNI,
2018). A sociedade torna-se, assim, reflexiva, ou seja, preocupada com suas proprias
consequéncias ndo desejadas e sob o ideario da eliminacéo dos riscos.

Na radicalizacdo da modernidade, abrem-se outros caminhos para uma nova
modernidade. A modernizacdo reflexiva remete a ideia de que muitas modernidades séo
possiveis, em oposicdo a ideia fatalista de que so existe uma forma de modernidade: a da
sociedade industrial. Assim, a transformacéo de instituicdes é inerente nesta radicalizacao.

A modernizacdo engloba transformacdes em campos e instituicdes sociais tais como a
racionalidade tecnoldgica, as estruturas organizacionais do trabalho, o carater social da
biografia individual; ou seja, o modelo global totalitario da nova racionalidade cientifica
(SANTOS, 1998), a insercdo de novas tecnologias de flexibilizacdo do trabalho, as biografias
individuais marcadas pela destradicionalizacdo de suas estruturas sociais tradicionais (familia,
papéis sociais, classe social, religido), juntamente com as redes de comunicacdo mundial,
implicam em mudancas paradigmaticas destes campos e da forma de sociabilidade. Isso
significa que a medida em ocorrem estas transformacdes, séo configuradas novas possibilidades
na estrutura social, em uma mistura composta de novas insegurangas e novas contingéncias,
NOVOS riscos e novas chances, novas exigéncias e novas liberdades, marcadas pela sociedade de

riscos e caracterizada por ambivaléncias e contradi¢des.
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Para melhor entender a modernizacao, é necessario se debrucar sobre as transformac6es
que ocorreram no interior da modernidade, que antes estavam baseadas no Estado Nacional e
nas sociedades organizadas em torno da familia nuclear, do sistema de rela¢fes industriais.
Estas configuragdes institucionais foram se transformando e ndo sdo mais capazes de sustentar
principios de verdade inquestionaveis, fronteiras bem delimitadas entre elas, seguindo em uma
I6gico do isto ou aquilo. Na segunda modernidade, as fronteiras entre as instituicbes comecam
a se dissolver, tornando-se difusas, e a l6gica atuante se eclipsa em e/também ou no isto e aquilo.
Este contexto é paradoxal, pois as instituicdes fundantes da primeira modernidade ou da
sociedade moderna, tal qual sdo conhecidas se veem ndo mais em certezas, mas em um
pluralismo de decisdes possiveis (IANNI, 2018).

Nesse contexto, passou-se a conviver com 0s riscos ndo sdo somente advindos da
natureza, mas principalmente os advindos das acbes antropocéntricas, ou seja, O risco
autoproduzido, e que fugiu do controle do homem. Na sociedade de risco, o risco tem sido
produzido pelo processo de desenvolvimento da ciéncia, da técnica, e do seu desdobramento na
industria.

Nestas transformacfes, as dimensdes dos riscos se ampliam e estes riscos da
modernizacdo - permanentes e produto do avancgo industrial - sdo produzidos em uma dimenséo
sistémica configurando consequéncias ndo planejadas. Estas consequéncias escapam do
controle das instituicdes, e estas, ao ndo conseguirem manejar e resolver tantos riscos, deixam
esta tarefa recair sobre os individuos. E assim que os riscos transformam os espacos individuais,
pois os individuos tém o peso de ‘responsabilizar-se’ pelos riscos sociais de forma particular.

E neste contexto que o tema da individualizacdo retoma a sua importancia. A
individualizacdo ¢ um processo social de formacdo e conformacdo dos individuos, sendo
historicamente contraditério e estudado pela sociologia, e que assume aspectos mais
radicalizados na modernidade reflexiva. Na individualizacdo, o individuo se torna referéncia
central das acdes no mundo social. Isso significa que os individuos emergem enquanto ator,
planejador e diretor da sua propria vida, e sua vida se expressa através de suas proprias escolhas.
Neste sentido cabe pontuar as diferencas entre individualismo e individualiza¢do: o primeiro
seria estimulado pelo mercado de livre concorréncia adquirindo relevancia nas sociedades
capitalistas; e a individualizacdo é uma caracteristica estrutural de sociedades modernas, ou
seja, um modo de constituigdo das relagdes socialis.

Beck (2010) postula uma relacéo entre o risco, a reflexividade e a individualizagéo. O
processo de individualizacdo suplantaria, inclusive, os condicionamentos de classe.

Concretamente, os individuos sdo desconectados das relacdes de classe, embora a estratificacdo
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social influa nas percep¢des sobre o risco, e a gestdo sobre os riscos € vivenciada como um
fardo existencial e individual. Cria-se, portanto, uma contradicéo entre a construcao social do
risco e sua vivéncia individualizada. E, com a individualizacéo, a reflexividade manifesta-se,
via a experiéncia social com o risco, no comportamento individual.

Outra dimensdo da individualizacdo no contexto da modernizagdo reflexiva é o
surgimento de riscos e insegurancas biograficas, ja que as estruturas sociais internas da
sociedade industrial (classes, familia, casamento, profissdo e carreira, papéis sexuais e de
género) estdo se transformando. A medida que estes referenciais sociais coletivos estdo se
modificando, os individuos tém mais oportunidade de atuacdo para (auto)configurar sua
trajetoria a sua escolha.

A individualizagdo assume outras tendéncias, como a institucionalizagdo e a
padronizacdo de condi¢des de vida. Isto significa que os individuos se sentem mais “livres”
para escolher, e, portanto, mais libertos, entretanto, ndo estdo necessariamente mais
emancipados, ja que sdo intimamente dependentes de outras instituigdes (assisténcia a saude,
mercado de trabalho, etc), dos bens de consumo, das tendéncias da ciéncia. A “libertacao” de
categorias de classe e familia sdo substituidas por novas dependéncias, que sdo amplamente
institucionalizadas e padronizadas, como ja citadas acima. Assim, a individualizacdo implica
na suspensdo das estruturas tradicionais, como classe social, e inaugura, pela dinamica do
mercado de trabalho — regulado pelo Estado de Bem-Estar Social —, uma nova configuracao de
estamento social, mantendo todas as estruturas e os problemas de desigualdade social anteriores
(BECK, 2012). Esta nova disposicéo de classe social ndo se contrapde a da sociedade de classes,
entretanto, no contexto de individualizacdo a sociedade se estrutura coletivamente pelo
individuo, que passa a ser 0 centro, a unidade basica de reproducéo social.

Neste movimento, as regulacbes do Estado (salde, assisténcia social, trabalho,
educacdo) acompanham, em larga medida, o processo de individualizacdo, tendendo a se
direcionar cada vez mais aos individuos. Estes, engajam-se na construcdo da sua trajetoria
autobiografica, pois tém disponibilidade de acessar - via consumo - diferentes estilos de vida;
entretanto, esses individuos sdo permeados por uma sensacdo de desorientacdo e perda de
sentido, diante do leque de possibilidades em que sdo ‘obrigados’ a escolher e autoconfigurar
sua trajetéria. Destarte, a individualizacdo pode ser caracterizada por ambivaléncias e
contradi¢bes, propiciando ao individuo um ganho de liberdade a0 mesmo tempo em que o
colocam diante de um grande nimero de escolhas que possibilita, mas também a forga a ser

mais autébnomo.



30

Na sociedade de risco a questdo da saude adquire relevancia e seus problemas vém
desafiando as sociedades e as autoridades a desenhar novas respostas: ao se deparar com novas
e diferentes causas de doencas conhecidas e desconhecidas, com um novo virus ou uma nova
bactéria, como por exemplo, a discussdo de bactérias hiper-resistentes e a insuficiéncia de
solucOes para combater este problema (BBC BRASIL, 2017). A énfase do debate, de modo
geral, é detectar estas novas configuraces e estabelecer estratégias para controle e/ou
erradicacao das doengas (IANNI, 2008b).

O excesso da prevencdo direciona hébitos e estilos de vida e se expressa pela
responsabilizacdo individual do cuidado a saude: na realizacdo constante de exames, na
farmaceuticalizagdo (prevencdo e tratamento), alimentagdo saudavel, exercicios fisicos, entre
outros. Assim, vemos as politicas e as praticas cada vez mais direcionadas para o individuo,
reforgando o processo social de individualizagdo dos riscos. Ao individuo cabe realizar e ser
responsavel por realizar todos esses procedimentos e a assumir riscos sistémicos e problemas
produzidos socialmente como de sua responsabilidade individual.

Os riscos, intimamente atrelados ao conhecimento medico, se tornam também uma
atribuicéo dos individuos que deverdo avaliar 0s riscos, sem um conhecimento técnico. Vemos
uma nova configuracdo na relacdo paciente-médico, em que apesar do médico e seu
conhecimento ter um peso fundamental na hora da decisdo, a escolha de tomar uma deciséo é
de autonomia do paciente, implicando em uma liberdade extremamente precaria. Isto pode ser
visto nas novas estratégias de uso de PEP ou PrEP, em que apesar da avaliagdo meédica, 0
individuo assume o risco das possiveis consequéncias de suas escolhas.

Apesar da centralidade da questdo dos riscos hoje, ainda vemos que as criticas sobre o
crescimento da epidemia da aids sdo interpretadas pela chave da sociedade industrial, ou seja,
como aqueles ligados a distribuicdo de bens. Com isso, a busca de respostas aponta as acoes
para solucdes pontuais: a ampliacdo de acesso (a servicos, ao cuidado e assisténcia, ao
medicamento) como resolucdo destes conflitos. Ndo que estes acessos ndo sejam importantes
mas vemos as postulagdes de ‘mais acesso, maior incorporagdo tecnoldgica, mais regulagdo e
mais Estado’ produzindo mais individualizagdo. Isto sugere uma dependéncia, cada vez maior,
das instituicdes (de assisténcia a salde, informacionais sobre avancgos cientificos na medicina)
ja que cada método, que requer acesso e informacdo, é direcionado para efetivar interesses e
escolhas individuais. Deste modo, vemos as politicas cada vez mais orientadas para o individuo,
reforcando, também, a individualizagdo dos riscos.

H& uma esperanca que busca, na atuacao institucional, uma media¢do dos conflitos

sociais, mas que, encontra um vazio no sentido politico para lidar com as demandas
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contemporaneas. Analisando estes processos a luz da sociedade de risco de Beck (2012) produz-
se um leque de novos desafios politicos e institucionais & protecdo da salde, que séo
radicalmente diferentes daqueles estabelecidos na primeira modernidade (IANNI, 2010),
produzindo salde para necessidades de grupos sociais especificos, dado seus comportamentos
singulares.

A tecnociéncia demonstra seu o carater de aplicabilidade das ciéncias da saide em um
ritmo de producdes e incorporacBes tecnolégicas acelerados. Intervimos na ecologia do
processo saude-doenca, sem dimensdo das consequenciais em curso por isto, catalisando a
producao de hibridos e riscos (IANNI, 2011). Isso significa dizer que mecanismos biolégicos e
sociais da doenca estdo intimamente atrelados, em que o bioldgico é socialmente produzido
refletindo contradigdes tdo caras a reflex&o critica. Esses processos sdo exibidos na dindmica
das doencas infecciosas colocando em xeque pressupostos da medicina: o de controle das
doencas infecciosas, mas que ainda continuam reemergindo e redefinindo, apesar de tanto

conhecimento acumulado.

2. RISCO PARA EPIDEMIOLOGIA

A Epidemiologia pode ser definida como uma ciéncia relativamente jovem,
marcadamente relacionada a intervencdo técnica no campo biomédico e situada na fronteira
entre disciplinas cientificas muitos diversas em seus objetos e metodologias, com discussdes
epistemologicas internas que delimitam a probleméatica de sua identidade, mas que,
simultaneamente, garantem sua legitimidade, interesse e particularidade de sua identidade
cientifica (CZERESNIA, 1993).

No ambito da salde, o conceito de risco epidemiologico trouxe contribuicdes
importantes na area da epidemiologia. Sinteticamente, o risco epidemiolégico pode ser definido
como a probabilidade de ocorréncia de um determinado evento relacionado a salde, estimado
a partir do que ocorreu no passado. Para Castiel (2003) risco pode ser objetivado e delimitado
em termos de possiveis causas e através de estatisticas estabelecendo nexos, associacdes e
correlacdes.

A énfase dada ao conceito de risco na epidemiologia se articulou com as continuas
mudancas da sociedade. Neste sentido, Ayres (1997) buscou compreender as condigdes de
emergéncia histdrica e as implicacdes préaticas sobre o conceito de risco na epidemiologia. No

final do século XIX e inicio do XX, o conceito de risco assumiu um carater descritivo, ou seja,



32

uma condi¢do objetiva de grupos populacionais expostos as epidemias e outras condi¢des
desfavoraveis de salde, e que utilizava métodos matematicos como instrumento auxiliar.

A Epidemiologia descrevia os modos de transmiss&o e constituiu um modelo explicativo
dominante desde o final do século XIX até os anos 50, explorando o comportamento das
doencas infecto-contagiosas. Foram com as descobertas de Pasteur, na segunda metade do
século XIX, que fundamentaram uma grande revolucdo conceitual em relacdo ao processo de
adoecimento, muito embora a no¢do de contdgio ja existisse anteriormente, ou seja, que
microorganismos especificos podem causar patologias especificas. Estas descobertas pareciam
apontar para um caminho seguro, em que para cada efeito poderia ser estabelecido por uma
causa: os fatores de natureza bioldgica (GUILAM, 1996).

No po6s Il Guerra Mundial, o conceito risco passou a designar probabilidades
quantificadas de carater individual a suscetibilidade de agravos a saude, em funcdo de agentes
agressores ou protetores, vinculando-se as ciéncias biomédicas. Este periodo marcou a
incipiéncia da epidemiologia do risco, e indicava uma correlagdo entre fatores individuais e
sociais € ndo mais uma condicdo populacional. Os estudos passaram a ter um significado
associativo, com carater especulativo entre eventos e causas, utilizando ferramentas
matematicas para validar as categorias do modelo de estudo e garantir uma objetividade
definida. Esta estruturacao foi crucial no desenvolvimento da epidemiologia de doencas nédo
infecciosas, onde o paradigma do contagio e da transmissdo ndo € aplicavel. N&o por acaso,
neste momento emergiu o preventivismo, com praticas apoiadas nos cuidados individuais e uma
releitura dos processos salde-doenca.

Em decorréncia destas mudancas, a epidemiologia ganhou estatuto de ciéncia (AYRES,
1997) e de validade através da consolidacdo do conceito de risco e estabeleceu como unidade
l6gica o individuo, ndo buscando a suscetibilidade geral das comunidades em processos
especificos, mas a influéncia de processos gerais em individuos especificos. O risco, como
elemento central da argumentacdo, permitiu organizar em torno de si as constatacdes da
epidemiologia.

Pela énfase nas associacfes causais entre fatores e efeitos, diversos estudos da medicina,
utilizando o método epidemiolégico, focalizaram em descobrir os fatores de risco e seus
aspectos fisiopatologicos com vistas a intervir sobre 0s processos em salde-doenca,
transformando o sentido de risco. Assim, fatores de risco passaram a ser reconhecidos como o
sinal/sintoma, tornando-se uma entidade clinica, incorporada a um perfil patoldgico especifico,

e segundo Almeida-Filho “no final do processo, talvez pela inércia do processo de construcao
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dos discursos em sua esséncia linguistica, aparentemente cumpre-se o ciclo com risco
terminando por denotar doenga” (1992, p.142).

A relacdo espago-tempo foi redimensionada no sentido do adoecer: a identificagdo de
possiveis riscos, mesmo nas pessoas sadias, mediante técnicas sofisticadas de diagnosticos, e a
dimensdo cronoldgica, assumiram importancia no modelo explicativo de processos de
adoecimentos. No discurso biomédico vimos a condi¢do medicalizavel se tornar expoente, ndo
s6 como projeto de estender a longevidade, mas uma medicalizacdo como consumo e
instrumento de melhoramento individual, tornando-se parte da condicdo de bem-estar
(BEZERRA JR., 2007).

Epistemologias e os Paradigmas da Epidemiologia

A Saude Coletiva emergiu na década de 1970 e se formulou em meio a critica das
tradicOes institucionais de matrizes biomedicas da saude publica brasileira e convergiram com
as novas énfases nos contextos socioecondémicos e processos de determinacao social da satde-
doenca. Profissionais de saude, académicos, partidos politicos e movimentos sociais criaram
instituicOes de acdo politica e de producéo cientifica cuja base normativa influenciou a agenda
de politicas e a construcdo de conceitos e valores. A institucionalizacdo em estruturas
académicas, politicas e nas politicas de saude é a marca distintiva da Satde Coletiva brasileira.

Construiu-se um campo hibrido, congregando tanto a producdo académica tradicional
da biomedicina, da epidemiologia baseada em evidéncias de estudos experimentais, quanto em
novas formas de producéo baseadas em abordagens historicas e sociais orientadas a formulacéao
e a implementacdo de politicas. Conforme amplamente documentado na literatura (NUNES,
2009) o campo da salde coletiva se constitui por trés espacos e formacdes disciplinares muito
distintos: a Epidemiologia, as Ciéncias Humanas e Sociais, e a Politica, Planejamento e Gestéo.

Essa diferenciacdo interna ao campo ocasionou uma tensdo epistemoldgica,
notadamente entre os enfoques epidemiologicos-biomédicos e das ciéncias humanas e sociais,
polarizando entre individuo e coletivo, biologico e social. Com isto, gerou uma cisdo que
permeia 0 processo salde-doenca entre as diferentes racionalidades ciéncias sociais-ciéncias
naturais, em que o bioldgico - na esfera das ciéncias naturais - € do mundo das leis fixas; e 0
social - na esfera das ciéncias sociais - € do mundo das transformacdes e crises (IANNI, 2008c).

A tensdo entre conceitos de bioldgico e social marcou a discussao da Saude Publica no
Brasil. Na discussdo do projeto cientifico da Saude Coletiva, Stotz (1997, p. 278) afirma que
“foi em torno da complexa relagdo, proposta na tradigdo cientifica ocidental, entre objetos

distintos do ponto de vista epistemoldgico - o bioldgico e o social que os desafios foram postos”.
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As criticas ao paradigma biomédico foram tomadas pelas disciplinas da Saude Coletiva, e em
meados da década de 1970, a preocupacao sobre os determinantes sociais das doencas ganharam
notoriedade na Medicina Social e na Epidemiologia.

A revisdo destes referenciais incorporou as ciéncias sociais na compreensdo dos
processos saude-doenga encorpando o arcabougo conceitual, que, em sua esséncia, colocava em
xeque a concepcdo biologicista ao destaque do social.

A introducdo da concepc¢do historico estrutural na saide marcou a incorporacao de
categorias que modificaram os marcos analiticos da Epidemiologia. As principais mudangas se
deram na substituicdo de causalidade biolégica para determinacdo social, e assim, a formulacao
do conceito de processo salde-doenca. Com a inclusdo do conceito de determinacdo social, o
principio da historicidade politica, econdmica e cultural passou a ser considerado, e permitiu
também superar o pensamento linear causal, de bases funcionalistas, abrindo espaco para a
compreenséo dos contextos complexos e contraditérios (IANNI, 2008c).

O campo da Saude Coletiva estruturou suas bases, portanto, na critica ao biologicismo,
funcionalista e desvinculado do social (MENDES-GONCALVES, 1990). A Epidemiologia
participou desse movimento construindo um marco teérico social, critico, proprio, sob as bases
de um sujeito coletivo, denominada entdo de Epidemiologia Social.

O primeiro momento de constituicdo desta vertente consistiu basicamente em um
rearranjo das explicacdes causais proporcionadas pela Epidemiologia classica. Ao se constatar
que a atomizacdo, a homogeneizacdo, a dissolucdo e a naturalizacdo do social sob a forma de
“fatores causais” servia para obscurecé-lo, parecia Obvia a consequéncia de examinar tais
fatores enquanto fatos sociais dotados de sentidos, e articular uma explicacdo socioldgica dos
“fatores causais” com a explicagc@o epidemiologica de causagdo das doengas. Em um segundo
momento, ocorreu uma invasdo parcial do nicleo de investigacdo epidemiolégica por
categorias essencialmente socioldgicas (MENDES-GONCALVES, 1990).

Neste sentido as contribuicdes da Epidemiologia Social trouxeram uma reflexdo sobre
a Otica individualizada dos modelos metodolégicos de risco tradicionais, demonstrando como
0 processo saude-doenca tem, efetivamente, um carater historico e social. A literatura desta
vertente da epidemiologia tem vasta obra de autores como Laurell, Breilh, Samaja, entre outros,
e de modo amplo, conceitualizaram a ideia de determinacao articulando-a com outros processos
sociais.

As razbes do (re)aparecimento desta polémica devem ser buscadas tanto no
desenvolvimento da medicina como na sociedade com a qual ela se articula (LAURELL, 1982).

O principal motivo que deu origem ao questionamento do paradigma médico-bioldgico foi
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interno a propria medicina, qual encontrava dificuldade de gerar um novo conhecimento que
permitisse a compreensdo dos principais problemas de salde que afligiam os paises
industrializados: as enfermidades cardiovasculares e os tumores malignos. Além disso, emergia
uma crise da pratica médica, especialmente no cenério latino-americano, em que a medicina
clinica ndo oferecia solucéo satisfatoria para a melhoria das condi¢des de satide da coletividade,
fato que se demonstrou ou na estagnacao dessas condi¢cdes em grandes grupos ou na sua franca
deterioracéo.

Apesar de ter incorporado aspectos sociais a construcdo do objeto salde-doenca, a
Epidemiologia Social deu relevancia a um aspecto do social. O conceito hegemdnico de social
foi relativo as nogdes de estrutura, modo de producéo, potencial de desenvolvimento, o aparelho
de estado e as politicas estatais e as condi¢des de vida da populagdo e a reproducdo das
condicdes de classe. Ou seja, isto significa que “os conceitos ¢ bioldgico e social a partir dos
quais se construiu a critica ao objeto biomédico, sdo os biologicos e os sociais instituidos pela
divisdo cientifica e disciplinar com bases no saber do século XIX” (IANNI, 2009, p.1032).

A formulacdo do conceito de determinacdo social foi construida sem que se
aprofundasse a critica a concepcdo mesma de bioldgico, que, mesmo destacando a relevancia
do social no processo salde-doenca, manteve o0 conceito de biologico intocado,
desconsiderando sua determinacdo e construgdo histérica. Como o conceito de bioldgico
permaneceu ileso - a partir de visdo de concepcao epistemoldgica — o componente do social foi
apenas incorporado ou agregado, sem uma revisdo ao conceito que faz critica.

Este fato marcou amplamente o debate sobre biologico e social que prosseguiu, em que
mesmo com imenso avango na incorporacdo dos determinantes sociais dos processos saude-
doenca, ndo ocorreu na mesma medida um aprofundamento da discussdo sobre o carater
historico-social dos fendmenos bioldgicos em si. O que vemos € uma disciplina que, em certa
medida, se torna refém do objeto clinico biomédico, sem mergulhar na critica ao bioldgico e
aos atributos do social a ele inerentes (IANNI, 2009).

No bojo da discussdo do social na epidemiologia, além dos tépicos ja abordados, a nocao
de fator de risco também se faz presente. A maioria dos fatores de risco identificados como de
natureza social - tais como ‘“habitos” (alimentacdo, lazer, exercicio, fumo, alcool, etc), o
consumo de determinados bens ou servicos, a exposi¢do a poluentes quimicos ou fisicos, etc -
sdo transformados em um conjunto inestruturado de fatores que provocam consequéncias sobre
os individuos de uma vida social que se desenvolve exteriormente a eles. Ou seja, 0 social ndo
se torna propriamente inatingivel, mas alvo de intervengdes topicas, possiveis em algumas

circunstancias e ndo em outras, sem que se levante a possibilidade de discusséo de que se trata
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de decorréncia da propria racionalidade da reproducgéo social. Isto configura a capacidade de
instrumentalizacdo em que ndo se considera o social estruturado e substantivo que se oculta por
tras do social atomizado e “natural” incorporado no modelo hegemdnico, o que demonstra a
dimensdo social concebida da salde e da doenca sob a forma de atributos individuais
(MENDES-GONCALVES, 1990).

Importante lembrar que a Epidemiologia sé se constituiu enquanto disciplina cientifica
apos a sistematizacdo do conceito de doenca, assim, seu objetivo se estruturou por referéncia
ao saber clinico. O marcante este entrelagamento entre estas duas disciplinas é encontrado na
fonte de determinante do objeto da Clinica, localizavel no campo epidemiolégico, e na
definicho do objeto epistemoldgico, subordinado ao campo da Clinica (ALMEIDA-
FILHO,1992). A construgdo do objeto epidemiolégico inicia-se no determinante
epidemiologico — ou configuragdo do risco — que incide sobre dado coletivo ou populacéo,
produzindo um subconjunto de doentes ou potencialmente doentes, especificados a partir da
perspectiva clinica. Isso significa que a Epidemiologia aborda o coletivo a partir da producéo
da doenca clinica, configurada a partir do individuo.

A Clinica e a Epidemiologia encontram-se vinculadas epistemologicamente. Ambas
tratam de corpos sociais: enquanto a primeira se refere ao sujeito considerando suas
particularidades, a segunda aborda o coletivo e busca generalidade. A atuacéo individualizada
da pratica clinica ndo deixa de ser uma intervencdo sobre corpos sociais por tratar de um sujeito
determinado historicamente e socialmente (ALMEIDA-FILHO,1992).

O modo pelo qual a clinica opera reducdes sobre o individuo doente, na busca da
constituicdo de um conceito positivo de doenca, teve impacto nas delimitacdes das relacbes do
individuo, e por seu préprio fundamento, a individualizacdo dos casos. Isto expressa que a
clinica procede a uma reducdo ao bioldgico, ndo apenas enquanto recurso metodolégico, mas
também enquanto pratica de intervencdo (MENDES-GONCALVES, 1990).

Em torno da década de 80, um outro movimento ocorre nos estudos epidemioldgicos
ganhando destaque: Epidemiologia Clinica ou Medicina Baseada em Evidéncias, estabelecendo
inter-relacdes entre a clinica e a epidemiologia. Barata (1996) aponta que a Epidemiologia
Clinica pretendeu superar os impasses da clinica e da epidemiologia, sugerindo uma releitura
nos imperativos da abordagem individual, obscurecendo o caréater social, proprio da disciplina.

A epidemiologia clinica apareceu como sintese entre dois campos da clinica e da
epidemiologia, retendo de um o objeto e de outro o método, respectivamente. Mas, utiliza em
seu discurso um tom ambiguo: recusa a experiéncia acumulada pela clinica por considera-la

ndo cientifica e ndo moderna, e, até certo ponto, recusa também o conhecimento produzido pela
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epidemiologia tradicional, retendo dela apenas os principais instrumentos e métodos de
investigacdo (BARATA, 1996). Ao se apresentar como a face cientifica da medicina clinica e
como a versdo naturalizada da epidemiologia, a epidemiologia clinica se coloca em um papel
ideoldgico de delimitacdo daquilo que pode ou ndo pode ser objeto de investigacdo cientifica
no campo da salde e da doenga, ainda, de que maneira tal objeto pode ser abordado e manejado
tecnicamente.

Esta indicacdo da dimensdo ideoldgica da epidemiologia clinica ndo pretende negar as
possiveis contribuicdes que a mesma possa ter trazido para a préatica da investigacdo cientifica
no campo da clinica médica. Os conhecimentos produzidos nas questdes relativas a validacdo
de procedimentos diagndsticos, eficacia de técnicas de intervencdo e ao estabelecimento de
prognosticos estdo modificando de maneira significativa a pratica clinica. O que se quer
evidenciar aqui é o carater ideoldgico de tal movimento, que se apresenta, simultaneamente,
como capaz de conferir maior “cientificidade” aos conhecimentos empiricos da clinica e aos
conhecimentos “excessivamente” contaminados pela sociologia na epidemiologia.

Entretanto, reduzir a investigacdo epidemiologica aos estudos de eficacia de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos aplicados a grupos de pacientes, faz com que a
epidemiologia clinica opere sua reducdo mais significativa na realidade, excluindo do campo
médico os estudos em que o carater social do processo saude-doenca possa ser evidenciado
(BARATA, 1996).

Cabe destacar, ap0s esta breve retomada historica da producdo do conhecimento
epidemiologico que, mesmo com as modificagdes radicais pelas quais passou a epidemiologia,
ndo houve uma ruptura epistemolégica na producdo desse conhecimento. Ou seja, apesar das
tentativas de tornar a epidemiologia ‘mais social’, sua estrutura, conceitos e praticas ainda estao
voltadas a questdo do bioldgico e amparada pelas biotecnologias. Ainda, a ideia de um social
como uma esfera autbnoma e que a natureza no caso a biologia, € sua subordinada (COSTA &
COSTA, 1990). Esta postura provocou um distanciamento da critica cientifica em pensar a
tradicdo instituida da clinica como objeto em si, assumindo a compreensdo do biolégico como
uma realidade externa e imutavel, portanto, fora das interrogacdes da teoria do conhecimento
sobre o social e o bioldgico.

Na tentativa da construcdo do social na Epidemiologia, desenvolveu-se uma vastissima
discussdo sobre a Salde e a Doenga, em sua manifestacdo biologica. Nesse construto, o
biolégico adquiriu uma especificidade de fenémeno minimo aplicado na nogdo de
“biologicismo” (MENDES-GONCALVES, 1990). A situacdo implicada parece ser, entéo,

reposicionar o marco da determinagdo biolégica e social, e recolocar o que € entendido por
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bioldgico e por social pela Epidemiologia. Este construto é marcado pela antinomia social-
biolégico(natureza) e pode ser desmembrado em individual e coletivo. E assim que “a
Epidemiologia encontra no social societario, em oposicdo a um biolégico ‘biologicista’, a
explicacdo do processo salde-doenga” (IANNI, 2008 p.39).

A adocdo de risco como conceito inerente a epidemiologia trouxe em seu bojo tensdes
sobre a saude individual e coletiva, modelo biomédico e o da determinacgdo social da doenca.
Convivemos assim com suas ambiguidades e nesse sentido, problematizar de que modo o
conceito de risco permanece presente na sociedade, mas levando em consideracdo as

transformacdes sociais, merece uma problematizagdo importante.

3. RISCO PARA COMPREENDER A EPIDEMIA DA AIDS

O pensamento cientifico moderno incorporou o desafio de alcangar o maximo da
precisdo e objetividade por meio da traducdo dos acontecimentos em esquemas abstratos,
calculaveis e demonstraveis. O conceito de risco é central na sociedade moderna e adquire
diversos significados seja na estatistica ou na matematica, seja na economia ou na
epidemiologia. Apesar disto, na atualidade ha um consenso que se antes 0 risco era visto como
uma fatalidade, agora € possivel controla-lo mediante o conhecimento e as tecnologias.

Conceitualmente o risco configura como uma forma presente de descrever o futuro sob
0 pressuposto de que pode decidir sobre o futuro desejavel. A dimensdo temporal marca o
conceito de risco e permite que a intervencdo seja uma saida possivel para o controle de
situacOes danosas no futuro (CASTIEL, 2003).

A incorporacdo do risco foi fruto de transformacdes sociais e tecnoldgicas, em que
dimensdes sobre o calculo e pensamento probabilistico ganharam notoriedade e expandiram o
modo de acdo do homem no meio ambiente. Assim, a identificacdo de potenciais efeitos
adversos, a estimativa da probabilidade vai dar a base para a magnitude de calculo de riscos e
analise de riscos nas disciplinas relacionadas a estatistica, engenharia e economia; e mais
recentemente, a percepcao de risco e a comunicacdo do risco (SPINK, 2001).

Nas abordagens de risco, sob ponto de vista da ciéncias sociais, € possivel averiguar trés
diferentes posi¢oes segundo Lipton (1999 APUD CASTIEL, 2003): a posi¢do realista, em que
0 risco é um perigo, uma ameaca objetiva independente dos processos sociais e culturais, mas
que pode ser afetado e enviesado por arcabougos interpretativos sociais e culturais, e cuja
postura é assumida pela epidemiologia e grande parte das ciéncias cognitivas de percepcéo do

risco; a segunda posicdo é a construcionista ‘fraca’, em que o risco é um perigo e
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inevitavelmente mediada por processos sociais e culturais, ndo podendo ser vista separada
destes processos, cujo expoentes sdo as perspectivas da sociedade de risco/estruturalismo
critico de Ulrich Beck e perspectiva culturalista/estruturalismo funcional de Mary Douglas; e
por ultimo, a posi¢do construcionista ‘forte’ em que nada ¢ tido como um risco em si, 0 que
entendemos como perigo/ameaca ¢ um produto do ‘modo de olhar’ socialmente, historicamente
e politicamente contingentes, sendo um cujo expoente principal sdo as perspectivas de
governabilidade com autores foucaltianos e pos-estruturalismo.

Para este estudo, partiu-se da analise sobre as concepcBes de risco em saude, em
especial, sobre risco epidemioldgico; e considera-se, na abordagem das ciéncias sociais sobre
risco, a teoria de Ulrich Beck ndo como apenas descritiva, mas sim uma teoria que dialoga com
profundas transformacdes da modernidade relativa a sociedade de risco.

A construcdo de modelos de andlise do risco epidemioldgico é vista com primordial na
atividade cientifica. Estudos voltam-se tanto para a determinacdo causal das doencas quanto
para a avaliacdo de tecnologias em saude, no intuito de embasar a incorporacdo e a continuidade
da utilizagé@o de procedimentos técnicos na area da saude. Identificar os riscos e reduzi-los faz
parte da prevencéo a terapéutica das doencas.

Mais do que nunca, a compreensao sobre saude depende de parametros cientificos e
claramente estabelecidos. Os avangos nas pesquisas com 0s estudos genéticos abriram a
possibilidade de um horizonte ilimitado de possibilidades terapéuticas e prevencdo das mais
diversas enfermidades, reforcando a ideia de saude perfeita e mapeamentos dos riscos
individuais e populacionais. A ciéncia permitiu um aprimoramento de técnicas e aplicacdo de
tecnologias informacionais e de bioestatisticas direcionando a acdo sanitaria para controlar
riscos (CAPONI, 2003).

Na modernidade, a ideia de salde, prevencao e risco estdo intimamente ligadas: para
preservar a salde deve-se minimizar riscos por acfes de prevencdo. Neste sentido, as politicas
de prevencédo abarcam a ideia de minimizar a exposicao a riscos desnecessarios, e se detém na
gestdo dos riscos, isto é, na identificacdo dos efeitos adversos e nos modos de evita-los.

O risco se mede pela correlacdo de critérios associados: alguns sdo critérios médicos e
outros sociais (CAPONI, 2003). Assim, quando se questiona, por exemplo, sobre risco de
infeccdo de HIV pelas relacdes sexuais, aparecem diversos fatores pelo célculo de risco: qual
tipo de pratica sexual, uso ou ndo de preservativo, sua identidade de género e orientacdo sexual,
idade e uso de drogas, interagindo com de tecnologias de midia e aplicativos de smartphones,

como o site “A hora ¢ agora” e o aplicativo “T4 na mao”.
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O conceito de risco foi amplamente utilizado na area de satde nos ultimos 30 anos e foi
identificado por Hayes (1992 APUD LUIZ, 2006) como trés tipos nesta literatura: Risco
Individual, Abordagem ou Estratégia do Risco e Andlise do Risco, em que a difusdo sobre o
conceito se torna cada vez maior, e envolvendo atributos exclusivamente individuais, uma
mescla entre individuais e socio ecoldgicos e outros mais genéricos, respectivamente. O Risco
Individual (Health risk appraisal — HRA) trata do calculo do risco pessoal derivado a partir de
estudos epidemioldgicos e estatisticas vitais. Sdo referentes a caracteristicas pessoais: histéria
familiar, estilo de vida e habitos, e tem por objetivo estimular a mudanca de comportamento
tidos como ‘de risco’ para reducao da mortalidade precoce. Ja a Abordagem do Risco (Risk
Approuch — RA) ou Estratégia de Risco trata de uma abordagem para maximizar a alocacdo de
recursos — defendida pela OMS no contexto do Programa Materno Infantil — para garantia de
atencdo na area da satde aos grupos menos favorecidos, nos servigos publicos dos paises menos
desenvolvidos. E a terceira vertente da literatura, chamada de Analise do Risco (Risk
analysis/assessment/management — RAM) trata de pesquisas que abordam o perigo no uso de
tecnologias, seguranca de produtos, percepc¢do do publico sobre riscos.

Estas abordagens desvelam os interesses sobre o uso de risco no contexto da salde,
mostrando a variacdo do conceito e identificando as concepcdes de saude, sociedade e ciéncia
por detrés cada abordagem. Assim, podemos verificar na estratégia de Risco Individual uma
nocdo de individuo como responsavel pela mudanca no seu estilo de vida para diminuicédo de
riscos em saude. O risco individualiza-se por um autogerenciamento, ou seja, a partir de
informacGes suficientes, as pessoas modelem seu comportamento a eliminar os riscos e
alcancarem uma saude/vida plena (SPINK, 2003).

Neste panorama de conceitos em salde, o risco epidemioldgico se configura como um
conceito operacional com uma definicdo estritamente técnica (ALMEIDA-FILHO,1992).
Nessa proposicdo, risco epidemioldgico repousa sobre trés pressupostos basicos: o primeiro €
a identidade entre o possivel e o provavel. Ou seja, a possibilidade de um evento pode ser
reconhecida na sua probabilidade de ocorréncia, constituida como unidimensional e
quantificavel. Deste modo, o conceito de risco traz no seu bojo uma proposta de quantificacao
dos eventos salde-doenca. O segundo pressuposto consiste na introducdo de um principio de
homogeneidade na natureza da morbidade, ou seja, as particularidades dos eventos se retraem
perante uma dimensdo unificadora, resultando em uma unidade dos elementos de analise
propiciada pelo conceito de risco. As diferencas expressas pela singularidade dos processos
concretos saude-doenga desaparecem no conceito unidimensional de risco, permitindo a

aproximacao e apropriacao proprias do discurso epidemioldgico. E no terceiro pressuposto
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destaca-se o postulado da recorréncia dos eventos sequenciados, implicando a expectativa de
estabilidade dos padrdes de ocorréncia seriada dos fatos epidemioldgicos. E através deste
pressuposto que se justifica o conceito de risco em modelos de prevencdo, propondo o
conhecimento dos seus determinantes para intervir no processo, buscando a prevencao do risco.

Estes pressupostos revelam que o carater indutivista da Epidemiologia dada a natureza
das expectativas generalizadores embutidas no conceito. O risco € produto do campo
epidemioldgico, pela observacéo sistematica de uma série de eventos. Esse conceito opera na
via da predicdo, que guarda uma ambiguidade dado suas vias da predicao tanto no tempo quanto
no espago (ALMEIDA-FILHO,1992). Enquanto uso na predi¢cdo no tempo, o risco de uma
doenca, por exemplo, pode ser enunciado em uma dada populacdo empregando sucessivas
observacOes pregressas para 0 momento presente ou futuro. Por outro lado, enquanto aplicacéo
na predicdo no espaco, extrapola-se uma serie de observagdes em populacdes estudadas para
populacdes ndo estudadas, sendo que a pretensdo de predizer - com auxilio de analises
estatisticas - qual sera o risco de uma certa doenca na populacgdo, ndo foi incluida na observacao.

Cabe esclarecer que, para os fundamentos do rigor na epidemiologia, risco enquanto
preditor temporal e espacial é considerado um preditor verdadeiro e um pseudo-preditor,
respectivamente. Essa consideracdo para além das implicacfes internas a propria ciéncia da
Epidemiologia, nos leva a considerar as ambiguidades na escolha de um significante, que
representa um conceito chave dentro da propria disciplina, como a sendo de mais valia a propria
ambiguidade que representa.

O que interessa ressaltar € que risco epidemiologico se situa no ambito das populacées,
dos coletivos humanos, sendo no decorrer da evolucdo do seu conceito dentro da prépria

Epidemiologia vai adquirir um outro sentido na Epidemiologia Clinica.

Biologia-natureza do HIV e algumas consideracdes

O HIV tem complexidade bioquimica de um composto de proteinas e uma unidade de
informacdo, denominada RNA viral, que necessita de nossas células (as células mais atingidas
sdo os linfocitos T CD4+) e/ou liquidos (sangue, liquido seminal e vaginal, e leite materno)
para ser seu suporte e transporte. Existem dois subtipos de HIV (1 e 2), sendo o subtipo 1 o de
maior diversidade e sobre o qual hd maior concentracdo de estudos cientificos (PINTO &
STRUCHINER, 2006). O HIV ¢é denominado de retrovirus, ou seja, transmite informacao ao
contrario, do RNA para o DNA. Embora mais simples que os virus comuns, sdo mais dificeis

de ser combatidos e alojam seu DNA nas células atacadas, de forma que novas células
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produzidas por elas passam a também portar o virus, 0 que os torna ainda mais plasticos,
econdmicos e adaptaveis (BBC BRASIL, 2019).

A capacidade de infeccdo de um organismo pelo HIV depende dos fatores de riscos
bioldgicos e comportamentais. Os riscos bioldgicos estdo atrelados a concentracdo do HIV no
fluido bioldgico (quanto maior a concentracdo, maior o risco), a integridade e a vulnerabilidade
da mucosa (anal, oral e vaginal) e/ou da pele (acidentes com exposic¢ao de sangue), assim como
a duracdo da exposicdo ao virus. A transmissdo desse virus pode ocorrer pelo ato sexual, pelo
sangue ou de modo vertical - de mae para filho, por meio de uma infec¢do durante a gestagéo,
perinatal, pés-natal ou durante o aleitamento.

A evolucdo da infecgdo pelo HIV é influenciada por fatores virais e pelo hospedeiro. Os
fatores virais estdo relacionados ao subtipo circulante, tropismo, citopatogenicidade,
antigenicidade e mutacdes no genotipo viral que induzem a resisténcia as drogas utilizadas na
terapéutica atual. Neste contexto, os padrdes de variabilidade de sequéncias gendmicas do HIV-
1 podem ser utilizados como marcadores geneticos para avaliar a tendéncia da evolucdo da
infeccdo e a eficacia terapéutica.

O fendtipo viral é importante quando se considera o progndstico da infeccdo. No
entanto, o prognostico da infecgédo pelo HIV se encontra na dependéncia de alguns fatores, entre
eles o tratamento antirretroviral (GROTTO&PARDINI,2006). Atualmente o tratamento
antirretroviral vem sendo realizado por duas classes de drogas: os inibidores de transcriptase
reversa e 0s inibidores de protease; o que significa, em resumo, que a logica do tratamento é
que cada composicdo da medicacdo atua em um processo da multiplicacéo viral, impedindo-o
ou dificultando-o.

O esquema terapéutico do paciente pode se mostrar ineficaz e conduzir a faléncia
terapéutica, caracterizada pela elevacao da carga viral plasmatica. A faléncia esta associada a
varios fatores como adesdo ao tratamento, fatores farmacoldgicos, condicdo imunoldgica do
hospedeiro e resisténcia as drogas. Quando se considera a resisténcia, a nomenclatura tipo
selvagem (wild-type) é utilizada para a cepa viral ndo selecionada pela terapia utilizada. Estas
modificagdes podem ocorrer tanto em pacientes em tratamento quanto naqueles que ndo se
encontram em tratamento. No entanto, o aparecimento de uma gquantidade superior a esperada
de virus mutantes deve-se a dois fatores: replicacdo viral persistente e pressdo seletiva realizada
pelo esquema antirretroviral utilizado (GROTTO&PARDINI, 2006). Nesse contexto, os testes
de resisténcia - como a genotipagem e a fenotipagem - se tornaram fundamentais e utilizados
nos casos de faléncia terapéutica de um determinado esquema antirretroviral e parte integral do

acompanhamento de um paciente infectado com o HIV.
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Por outro lado, na evolucéo da infeccdo ha fatores relacionados ao hospedeiro, ou seja,
ao portador do HIV, que incluem o gendtipo HLA (sistema antigeno leucocitario humano ou
sigla em inglés - Human leukocyte antigen), a producéo de anticorpos neutralizantes anti-HIV
e a presenca de mutacdes genéticas que dificultam a interagdo do virus com a célula hospedeira.
O perfil HLA de individuos € relacionado com a transmisséo, a protecdo, a suscetibilidade e a
progressao da infecgéo.

Muitos estudos associam os alelos HLA com a transmisséo do HIV-1 (JUST,1995
APUD GROTTO&PARDINI, 2006). Existem consideraveis evidéncias da presenca de
individuos expostos ao virus que ndo soroconverteram ou ndo exibem nenhum sinal de infeccéo,
0 que sugere que, em alguns casos, a imunidade inata pode proteger individuos expostos e que
os linfocitos T CD8 podem ser responsaveis por essa protecao.

MutacOes genéticas também podem exercer efeito protetor e retardar ou evitar o
aparecimento da aids. Dessa forma, analises de sequencias do virus e do hospedeiro podem ser
utilizadas para avaliar o risco de progressdo da doenca e o aparecimento da aids
(GROTTO&PARDINI, 2006).

Esses estudos sobre a biologia do virus revelam que transformagdes pela acdo humana
como a introducdo da terapia antirretroviral marcam uma contradicdo: a acdo humana na
natureza/biologia produz uma nova forma social a biossociedade (RABINOW, 1992 APUD
IANNI, 2009). Ou seja, as praticas biotecnoldgicas rompem os contornos do paradoxo moderno
natureza/sociedade. Segundo Rabinow, a biossociedade € cultura construida com bases na
metafora da natureza. E nesse contexto que a natureza-bioldgica é moldada na cultura, e se
torna uma pratica social, sendo que o duplo natureza/cultura se mesclam, pois, o natural pode
ser conhecido e produzido pela técnica, tornando-se agora artificial.

As préticas preventivas modernas estdo voltadas a busca e a identificacdo de riscos, ndo
mais no sentido de perigos especificos e concretos de um grupo, mas no sentido da composicédo
de fatores impessoais que tornam o risco provavel. Prevencao se alinha a préatica da vigilancia,
e antecipa possiveis perigos potencialmente identificaveis atraves de dados estatisticos, em uma
relacdo de normalidades e significados abstratos que descontextualizam a insercdo social dos
individuos, nas suas experiéncias histdricas e relacionais. Nao se trata do que alguém é, mas
sim dos comportamentos individuais que podem coloca-lo em situacao de risco.

Rabinow incorpora a critica ao conceito de risco, proposta por Castel, & sua concepgdo
de biossociedade. Se consideramos e concordamos que a natureza é moldada pela cultura, a
prevencdo se transforma em probabilidade do risco, configurando-se em préticas sociais, dentre

elas as biotecnoldgicas. Aqui 0 sequenciamento genético eleva ao status de fendbmeno social,
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que pela identificacdo dos genes, atua-se sobre a probabilidade de ocorréncia de doengas e
anomalias através da légica de normalidade bioquimica, morfolégica e quantitativa. Na
biossociedade prepara-se para o risco, criando, concomitantemente, a “extin¢do” da natureza
(IANNI, 2009).

Na tentativa de evitar o perigo, monitora-se a probabilidade de risco. O risco, enquanto
enfoque moderno da previsibilidade e do controle das consequéncias futuras da agcdo humana,
se expande para além de todos os limites, penetrando 0s processos sociais. E neste movimento
que o risco se torna protagonista da sociedade (BECK, 2010).

A manipulagdo do homem nos diversos processos da natureza-biologia, na tentativa de
conhecer e extrair 0s riscos carrega consigo propriedades ambiguas, ja que implica tanto a
urgéncia em dominar e disciplinar o selvagem e o perigo, quanto o imperativo em melhorar e
desenvolver propriedades orgéanicas ja existentes. Neste contexto, € preciso repensar qual a
aceitabilidade de alteracGes e suas consequéncias, que enguanto sociedade, estamos preparados
para aceitar.

Entretanto, cabe minuciar que nossa exposicao ndo e igual e que diferentes graus de
vulnerabilidade podem nos tornar mais ou menos expostos a certos riscos, socialmente
produzidos ou “naturais”. E neste sentido, que a discussdo sobre vulnerabilidade, dada a sua

centralidade no contexto do HIV/Aids é pertinente.

4. RISCO NAS POLITICAS DE ENFRENTAMENTO AO HIV/AIDS

Como ressaltado na introducéo, a ideia nao € realizar um resgate histdrico da politica de
HIV/Aids, mas o que se propde é compreender sob que pilares politicos e sociais estdo
estabelecidos essa politica.

A epidemia da aids inaugurou uma nova forma de construir politicas publicas no Brasil
diante de eventos de saude coletiva (MARQUES, 2002). A aids ¢ uma doenca politica e sua
politizacdo € inédita na historia das doencas. Investigar as causas desse fendmeno da aids ndo
sera objeto desse texto. Entretanto, temos como levantar a hipotese de que este fendmeno
relevou as relacdes entre marginalidade, doenca e resisténcia politica (PERRUSI, 2012).

E notdrio que a percepcdo social sobre o virus mudou, consideravelmente, nesses
ultimos dez anos com 0s avancos no tratamento e na cronificagdo da doenca. Cabe lembrar que
o significado da ‘cronificagdo’ ¢ hoje objeto de disputas entre atores sociais diversos, desde
grupos sociais marginalizados, ao movimento social com as ONGs levantados pela pauta da

aids e das sexualidades, a academia e o campo da saude coletiva. Com isto, reconfiguracdes
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simbdlicas e préticas sociais vem se transformando, pois, atualmente, viver com o HIV é uma
experiéncia de longa duracdo (PERRUSI, 2012). O primeiro efeito pode ser visto na prépria
experiéncia social da aids, antes vivenciada como morte iminente, agora vista como passivel de
tratamento. Este fato implica em um aumento na expectativa e na qualidade de vida do portador
do virus, mas também impacta na responsabiliza¢do do portador, que agora pode ser negociada
e até imposta.

De certo modo, a medicalizag&o individualiza ainda mais a experiéncia da de viver com
o HIV, tanto pela responsabilizacdo feita sobre o portador para uma adesao correta e para tornar-
se indetectavel, como pelo siléncio em torno dos problemas decorrentes do uso de remédios,
tornando os efeitos colaterais um assunto cada vez mais privado. Ainda, vemos um discurso
ufanista com o ‘fim da aids’, esquecendo que a cronificagao faz parte da nova face da doenca,
gerando inclusive novos sofrimentos fisicos e existenciais.

Considerando as particularidades estruturais e conjunturais do pais, a autora Jane
Galvao (2000) desenvolveu a tese da existéncia de uma “aids brasileira”, o que significa
considerar que o virus contém uma ‘historia natural’, mas também ¢ marcado por fatores
politicos e econdmicos, pelas relagdes sociais das diferentes sociedades (MISKOLCI &
PELUCIO, 2009).

Desde o inicio da epidemia da aids, o estimulo ao uso do preservativo tem sido a
principal estratégia empregada para a prevencéo da infecgcdo pelo HIV no Brasil. Esta estratégia
vem se modificando na medida em que outras, comportamentais e de tecnologias biomédicas,
foram sendo incorporadas. Atualmente, emerge novas diretrizes de prevencao, em que diversas
medidas comportamentais e biomédicas estdo sendo incentivadas, oferecidas e utilizadas de
forma combinada, no sentido de prevenir a infeccdo pelo HIV, conhecida como Prevencao
Combinada (CENTRO DE REFERENCIA E TREINAMENTO DST/AIDS, 2017).

Considerando as estratégias oficiais do Ministério da Saude (2017), a Prevencéo
Combinada deve ser vista sob trés aspectos: primeiro como uma combinacdo de diferentes
estratégias comportamentais e/ou biomédicas de prevencdo, a considerar 0 seu uso de acordo
com a realidade e a possibilidade das pessoas, bem como a autonomia da escolha, ou seja, 0
pressuposto de que as pessoas sao diversas e que tém diferentes experiéncias, condicbes de vida
distintas, diferentes relacdes, e passam por diversos momentos em suas vidas; segundo, por
uma legislagdo de suporte, com compromisso politico e financeiro a fim de garantir a sua
efetivacdo, tais como: politicas publicas visando a implementacgdo, acolhimento, informacéo e

acesso aos servicos de saude, o enfrentamento do estigma, da discriminacéo e da violéncia as
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populagbes-chave; e terceiro, por insumos de prevencdo chancelados por evidéncias cientificas
e diretrizes baseadas e orientadas pelos direitos humanos.
O Ministério da Saude (2017) define “Prevengdo Combinada do HIV” como:

“Uma estratégia de prevencao que faz uso combinado de intervengdes biomédicas,
comportamentais e estruturais aplicadas no nivel dos individuos, de suas relacdes e
dos grupos sociais a que pertencem, mediante a¢fes que levem em consideracao suas
necessidades e especificidades e as formas de transmissdo do virus.” (p. 18).

Considera-se que as intervencdes biomédicas sdo aquelas cujo foco esta na reducdo do
risco a exposicdo dos individuos ao HIV, ou seja, sdo a¢cdes que impedem a transmisséo pela
interacdo entre uma ou mais pessoas que tenham o virus em seu organismo e demais pessoas
que ndo o possuam. O principio se baseia na aplicacdo de estratégias para evitar diferentes
possibilidades de infeccdo e/ou transmissdo do virus, que, a partir de evidéncias cientificas,
demonstraram os potenciais riscos de infeccdo: relacbes sexuais desprotegidas (sem uso de
preservativo) e demais contatos com material bioldgico contaminado pelo HIV (contato de pele
ndo integra com sangue ou com fluidos sexuais com virus). Duas estratégias séo indicadas em
algumas situacdes para individuos ndo infectados pelo HIV: a PREP e a PEP, diferentes pelo
momento em que a medida de prevencdo é adotada (antes ou depois do evento de exposi¢cdo ao
virus, respectivamente) e pelo tempo de ingestdo da medicacédo (a PREP é de uso continuo e a
PEP tem prescricdo de 28 dias). Ambas as estratégias tém sido alvo de diversos estudos
nacionais e internacionais com diferentes populacdes (CHEQUER, 2010) a fim de verificar seu
potencial preventivo e efetividade.

Além dos classicos métodos de barreira com o0 uso dos preservativos feminino e
masculino, destaca-se a énfase em questdes de salde sexual, ja que a presenca de infeccdes
sexualmente transmissiveis (ISTs) pode predispor ao risco para a aquisicdo do HIV. Assim, o
tratamento de ISTs é entendido como estratégia fundamental na prevencdo do virus. Nesse
sentido, o incentivo a imunizacao de Hepatite B e HPV também se combina as estratégias para
diminuir a possibilidade de infeccdo ao HIV, ja que a presenca no organismo de uma ou mais
ISTs acresce a exposi¢ao da infecgdo ao HIV por ser uma “porta de entrada” mais facil e deixar
0 sistema imunologico mais fragilizado.

Além destas, hd uma énfase na estratégia de prevencdo TcP, derivacdo adotada pelo
Ministério da Satde com base na sigla “TasP” (Treatment as Prevention — tratamento como
prevencdo). Esta estratégia tem como objetivo a ampliacdo do tratamento com antirretrovirais
a todas as pessoas que vivem com HIV para uma melhor qualidade de vida, ja que o
medicamento age como uma barreira de contengdo a multiplicacdo dos virus diminuindo a

quantidade de virus em circulagdo no organismo e também melhora e/ou estabiliza a imunidade.
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Esta estratégia também implica, por consequéncia do uso dos antirretrovirais, em um impacto
na cadeia de transmissibilidade do virus: com menor quantidade de virus circulante no
organismo, estas pessoas pouco ou quase nada transmitem em suas relagdes sexuais (a principal
via de transmissdo) e, assim, ha uma menor chance dos parceiros sexuais destas pessoas se
infectarem. Estas proposicOes estdo sendo reiteradamente corroboradas por evidéncias
cientificas (COHEN ET AL., 2016 APUD MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Estudos académicos baseados em modelos matematicos comprovaram a reducgdo da
transmissibilidade do HIV através do uso dos antirretrovirais de forma consistente pela
estratégia TcP considerando o uso continuo e sem interrup¢des (GRANGEIRO ET AL., 2015).
Tais resultados impulsionaram o Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre o HIV/Aids
(UNAIDS) a dispor sobre a eliminagdo da epidemia até 2030, sendo estabelecida a meta
“90/90/90”, ou seja, atingir 90% de cobertura da testagem nas pessoas infectadas para saber seu
diagnostico, e destas pessoas diagnosticadas, 90% delas estarem em tratamento efetivo (uso
consistente e continuo dos antirretrovirais), e destas em tratamento, 90% delas estarem com a
carga viral indetectavel. A fim de estabelecer metas, foi lancada pela UNAIDS, em 2014, a
Declaragédo de Paris, documento que compromete 0s paises signatarios com a ampliacdo dos
esforcos nas suas acOes de enfretamento a epidemia (UNAIDS, 2014). Para tal feito, €
necessaria a universalizacdo do acesso a testagem do HIV, superando estigma, preconceito e
exclusdo das populacdes vulneraveis, e também o tratamento imediato a todos os individuos
infectados pelo virus. N&o por acaso, essa estratégia se operacionaliza mediante o binémio
“testar e tratar” (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Em face deste contexto, 0 Ministério da Saude brasileiro atuou em duas frentes: por um
lado reforcou a descentralizacdo da oferta de testagem em toda a estrutura do SUS, e por outro,
em 2013, modificou os protocolos clinicos de tratamento (Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para 0 Manejo da Infeccdo do HIV/Aids em Adultos - PCDT), antecipando o
inicio da terapia com antirretrovirais (TARV) para todos os individuos diagnosticados com o
virus, independentemente de sua contagem de células de LT-CD4+.

E neste sentido que a estratégia TcP ganhou protagonismo e sua ampla disseminacéo
contou tanto com 0s novos recursos biotecnoldgicos de testagem (teste rapido e teste via fluido
oral) quanto com as estratégias de ampliacdo dos locais de testagem para além dos servicos de
satde. Assim, domicilios, ONGs e locais de sociabilidade e interagdo sexual, tornam-se
alternativas para realizar o teste em horarios ampliados. Trata-se de uma estratégia em que o

uso de medicamentos rege o tratamento individual e configura o0 modo de pensar sobre
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prevencdo. Esta perspectiva aponta para uma nova logica centrada na identificacdo e no
tratamento das pessoas infectadas.

A expansdo desta estratégia vem recebendo fortes criticas, em parte decorrente das
diferentes técnicas dos modelos matematicos, que sdo divergentes quanto ao declinio da
incidéncia; em parte porque os estudos apontam diferentes resultados, por exemplo: um estudo,
ao analisar paises como Franca, Austréalia e EUA que tém boa estrutura de satde, elevadas taxa
de testagem e com inicio imediato da TARV apds o diagnostico, foi constatado que apesar do
declinio a curto prazo nas taxas de incidéncia do HIV, estas taxas permaneceram elevadas ou
voltaram a crescer p6s-TARV. Um outro estudo, apontou para o limite dos efeitos
populacionais do TcP e que este esta relacionado a aspectos extrinsecos e intrinsecos ao método:
como o aumento das praticas desprotegidas pela populacdo, independentemente de novos
métodos preventivos (WILSON, 2012 APUD GRANGEIRO ET AL., 2015); e também pelo
direito de pessoas infectadas néo iniciarem o tratamento, seja por motivacdes individuais, seja
por receio dos efeitos adversos e dos encargos do tratamento (CHARURAT ET AL., 2015
APUD GRANGEIRO ET AL., 2015).

No que diz respeito as abordagens comportamentais, estas estdo referidas em
intervencdes cujo foco estd no comportamento dos individuos como forma de evitar a exposicao
ao risco de infeccdo pelo HIV. O objetivo é ofertar um amplo conjunto de informagdes e
conhecimentos aos individuos de maneira a torna-los aptos a desenvolver estratégias pessoais
de enfrentamento ao HIV/Aids, visando uma melhoria na sua capacidade particular de gerir 0s
riscos. Assim, visa o0 aprimoramento das pessoas em suas percepcfes quanto ao entendimento
e a mensuracdo dos riscos que vivenciam em termos da exposi¢ao ao virus, riscos estes que
estejam relacionados as suas praticas cotidianas, sejam as praticas sexuais, 0 uso de drogas ou
outro comportamento que implique em potencial infeccdo pelo virus (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Destaca-se, nesta estratégia, a oferta da testagem e o incentivo a testagem, ja que o
namero de pessoas com HIV que desconhecem sua sorologia permanece bastante elevado,
impondo desafios a Prevencdo Combinada. A expansdo desta estratégia deve estar alinhada
com um maior alcance das acdes de testagem e também com a disponibilidade dos servigos
guanto ao incentivo a testagem de forma rotineira e regular.

O momento da comunicagdo do resultado do teste, com o aconselhamento como uma
tecnologia de cuidado importante, contempla trés dimensdes: a educativa, a de avaliagdo de
risco e a dimensao do apoio emocional. Na dimenséo educativa devem ser transmitidas todas

as informacdes sobre a epidemia da aids, suas formas de transmissdo e as opgdes de prevencao
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e tratamento disponiveis, nos casos em que o resultado do diagndstico for positivo. Paratal, o
conjunto de informacBes a ser trabalhado deve articular-se aos conhecimentos prévios do
usuario, bem como aos seus repertorios socioculturais e de contextos de vida. Cabe ao
profissional da satde estimular o uso de preservativos.

Na dimensdo da avaliagdo de risco, é necessario estabelecer um didlogo, sem quaisquer
julgamentos ou preconceito, proporcionando um espaco de reflexdo sobre a exposicdo a
situacdes de risco para a infeccdo pelo HIV relacionadas as préaticas sexuais e ao uso de alcool
e outras drogas, a fim de que o usuério reconheca os riscos de exposic¢ao ao HIV/Aids em seus
comportamentos. Caso seja um usuario de drogas, incentivar a estratégia de reducéo de danos®
se faz crucial.

Por fim, na dimensdo do apoio emocional devem ser empregadas estratégias que
auxiliem o usuario a lidar com os problemas emocionais relacionados ao HIV/Aids, oferecendo
atencdo psicossocial. O profissional deve ser capaz de identificar se 0 usuario pertence a uma
ou mais categorias de populacdes-chave ou prioritarias, adequando o aconselhamento as suas
demandas e necessidades especificas.

Ainda, o Ministério da Saude considera as intervengdes estruturais, como as atribuidas
em mudar as causas ou fatores estruturais centrais que produzem os riscos e as vulnerabilidades
ao HIV. O reconhecimento desses fatores demanda que as abordagens estruturais para a
prevencdo do virus sejam desenvolvidas e implementadas de acordo com 0s contextos locais.
Neste sentido, considerar o contexto macrossocial e microssocial é prioritario, ja que as
intervencdes estruturais visam evitar que preconceitos, discriminagdes ou intolerancias
impecam o exercicio dos direitos e garantias fundamentais a dignidade humana e a cidadania.
Assim, acles e intervencdes intersetoriais devem ser fortalecidas visando a diminuicdo das
desigualdades socioecondmicas, fomentando o protagonismo e o empoderamento, além do
fortalecimento da estrutura institucional do SUS.

O Ministério da Saude define como populagdes-chave, e assim foco de acGes
especificas, os gays e homens que fazem sexo com homens (HSH), pessoas usuéarias de drogas,
profissionais do sexo, pessoas transexuais e travestis e pessoas privadas de liberdade. A

epidemia brasileira esta concentrada nesses segmentos populacionais. Eles apresentam

6 A estratégia de reducao de danos consiste em um repertorio de cuidado, constituido de um conjunto de estratégias
individuais e coletivas voltadas para usudrios de drogas, para diminuir os danos causados pelo uso de drogas. A
reducdo de danos ndo se sustenta na exigéncia obrigatoria da extingdo do uso, mas sim no acolhimento a
diversidade e na complexidade do uso e abuso de substancias. As estratégias de prevencao incluem a recomendacao
do ndo compartilhamento de instrumentos e a utilizacdo de materiais descartaveis para reduzir riscos. (SENAD,
2019).
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prevaléncia para o HIV superior @ média nacional, que € de 0,4%. Os fatores que contribuem
para isto s@o a estigmatizagédo das relagGes entre pessoas do mesmo sexo, do trabalho sexual,
da posse e do uso de drogas, além da discriminagdo, inclusive nos servicos da satde, como
barreira a estas populacfes-chave para acessar 0s servicos de saude na prevencdo do HIV.

Além destas populacdes-chave, € preciso observar que outros segmentos populacionais
também apresentam fragilidades, tornando-os mais vulneraveis ao HIV/Aids, as denominadas
populagBes prioritarias: populacio negra, jovem, em situacio de rua e indigena (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017). Estes segmentos populacionais possuem especificidades transversais em
suas vulnerabilidades, relacionadas as dindmicas sociais locais. Historicamente, estas
populacbes vém sofrendo dificuldades no acesso ao cuidado a salde, perante as iniquidades
sociais, sendo que a vulnerabilidade ao HIV € sinérgica as suas diversas vulnerabilidades: de
insercdo social e de reconhecimento de suas identidades, e especificidades para agdes mais
equitativas em saude.

Cabe evidenciar que a intervencgéo estrutural foca somente em aspectos sociais, € ndo
considera aspectos bioldgicos. E como se as questdes relacionadas & biologia do virus e dos
corpos fossem somente das ciéncias naturais e atribuidas a pratica clinica, ou seja, ndo se
considera questfes sociais e da natureza (entendida como constituidora da biologia) ao mesmo
tempo. Assim, ndo ha o reconhecimento da dinamicidade na biologia, nem o fato de que o modo
de funcionamento do organismo, e suas doencas, é produzido pelas relagdes sociais, nao
havendo, portanto, uma natureza intacta e sem intervencdo do homem; assim como ndo ha uma
sociedade sem intervencdo da natureza. O que hd é uma inter-relacdo entre natureza X
sociedade e bioldgico X social.

Ainda, em um contexto de novas mudancas e intervencdes para o virus, temos algumas
consideradas ndo oficiais, como a realizacdo da autotestagem para o HIV. O autoteste surgiu
como estratégia para aumentar a testagem e é vista como uma ferramenta importante para
aumentar a quantidade de diagndsticos e, assim, atingir uma das metas da ONU (meta “90-90-
90”, ou seja, na ampliacdo da testagem). Esta estratégia € incentivada pelo Ministério da Saude,
conforme enunciado pela entdo diretora pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais:
"Advogamos tanto com relacdo ao autoteste porque acreditamos que ele amplia e muito a
cobertura diagndstica. Tém pessoas que ndao querem ir a unidade de salde para fazer o teste do
HIV" (AGENCIA BRASIL, 2017).

Ainda, hd a possibilidade de autotestagem domiciliar, com testes rapidos sendo
realizados através de procedimentos simples: 0 emprego de um cotonete na gengiva para coletar

fluido oral ou a puncdo digital para coletar umas gotas de sangue e obter, em cerca de 20
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minutos, o diagnostico para HIV. Tal estratégia tem sido considerada uma alternativa para
populacOes estigmatizadas e/ou ndo aderentes aos servigos de salde e para preservar o direito
a privacidade.

Em 2012, o Departamento de Administracdo de Alimentos e Drogas do EUA (Food and
Drug Administration — FDA) aprovou o teste domiciliar do HIV através de fluido oral, levando
em consideracdo os resultados de diversos estudos, argumentando que os beneficios sdo muito
maiores do que os possiveis riscos (FDA, 2012 APUD FERNANDEZ, 2015). Em 2017, foi
registrado pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) o primeiro autoteste a ser
vendido no Brasil (ANVISA, 2017).

O estudo brasileiro denominado “A Hora ¢ Agora” foi desenvolvido na cidade de
Curitiba, em uma parceria entre a Secretaria Municipal de Curitiba, o CDC (Centers for Disease
Control and Prevention), o Departamento de DST/AIDS e Hepatites Virais do Ministério da
Salde, a Fiocruz (Fundacdo Oswaldo Cruz) e a ONG Dignidade, para avaliar um modelo de
testagem, tratamento e prevencdo. Neste estudo, o préprio usuério escolhe, através de um site
na internet, a maneira para se testar: em um centro de orientagdo e aconselhamento, em um
trailer, ou a autotestagem em sua propria casa mediante a entrega do kit pelo correios,
garantindo-se, inclusive, um telefone de suporte 24 horas e um servico de referéncia para teste
confirmatorio e tratamento, no caso de resultado positivo (FERNANDEZ, 2015).

Além disso, cada vez mais estdo sendo utilizados programas e plataformas na internet e
aplicativos para celulares como forma de acessar a populacdo, principalmente de jovens e de
homens que fazem sexo com homens (HSH), para a realizacdo de acfes de salide como o
aconselhnamento via bate-papos virtuais e mensagens. Ha “calculadoras de risco” que sdo
disponibilizadas para que o individuo, ap6s responderem algumas questdes, obtenham um
gréfico indicativo da avaliacdo de seu risco para o HIV através de uma pontuacdo, que aponta
as areas em gque precisa melhorar como: as praticas sexuais, adocao de habitos/comportamentos
mais seguros — como no uso de preservativo em todos 0s atos sexuais ou, pelo menos, nos atos
em que for passivo (receptor da ejaculacdo), e/ou praticas de reducdo de danos - sem
compartilhamento de seringas e canudos no uso de drogas, sexo oral ou de penetracdo
desprotegido e sem ejaculacdo. Os smartphones também estdo sendo empregados como
estratégia de fortalecimento a adesdo as medicacdes antirretrovirais e as consultas médicas
(HRSA, 2007; LET’S TALK ABOUT IT, 2014 APUD FERNANDEZ, 2015).
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5. RISCO NA TRANSICAO - VULNERABILIDADE

O conceito de risco foi incorporado a descricdo mais abrangente de vulnerabilidade e
isso marcou a politica de enfrentamento ao HIV/Aids, como evidenciado no documento
“Prevencdo Combinada do HIV — Bases conceituais para profissionais, trabalhadores(as) e
gestores(as) de satide” (MINISTERIO DA SAUDE, 2017):

“A nog¢o de vulnerabilidade foi agregada a ideia de risco a maioria das agdes de
prevencdo do HIV nas respostas governamentais mais arrojadas. A partir disso, a
epidemia passou a ser tratada menos como um problema individual, resultante de
comportamento e acdo de individuos ou grupos, € mais como consequéncia dos

padroes de organizacdo da sociedade, seja politica, econdmica ou culturalmente.” (p.
23).

Risco e vulnerabilidade sdo conceitos relacionados a epidemia da aids, em que um esta
atribuido a epidemiologia e o0 outro, as ciéncias sociais e humanas, respectivamente. Entretanto,
houve uma cisdo entre o conceito de risco epidemioldgico e vulnerabilidade, em que o primeiro
aparece como categoria analitica e atribuido a dimenséo individual da epidemia; e o segundo
como categoria de sintese, ou seja, aquela que aglutina elementos abstratos associados aos
processos de adoecimento e relacionada ao social. As andlises sobre vulnerabilidade néo
prescindem das epidemiologicas de risco, mas sdo vistas como as que melhor traduzem as
dindmicas sociais para se compreender a epidemia da aids.

Historicamente, o uso do instrumental epidemioldgico identificou os riscos atribuidos a
nova infeccdo, e logo este conceito se transmutou de categoria analitica em operativa, para
caracterizacdo e identificacdo de grupo de risco. Isto implicou em grandes impactos nas
politicas de salde do inicio dos anos 90, que adotaram intervencbes de prevencéao
predominantemente em torno dos grupos de risco (homossexuais, hemofilicos, haitianos e
adictos em drogas injetaveis), mostrando-se, além de pouco eficientes, incitantes de profundos
preconceitos e iniquidades (AYRES, 2003). Apos franco processo de criticas sobre grupo de
risco pela incompatibilidade que a dindmica da epidemia apresentava — atingindo outros grupos
como heterossexuais - e pelos ataques aos grupos atingidos pela estigmatizacdo — especialmente
0 movimento gay — as estratégias se voltaram para a reducéo de riscos.

Em um segundo momento, o conceito chave era, ainda em estreita vinculacdo ao saber
epidemioldgico, o comportamento de risco. Este tenta tirar o peso do estigma dos grupos, nos
quais a epidemia foi inicialmente detectada, universalizando a preocupacao com o problema do
HIV e estimulando o envolvimento individual com a prevencgdo ao contagio. Entretanto, este
movimento tendeu a culpabilizacdo individual, e a infeccdo pelo HIV acabou por ser

considerada resultado de uma displicéncia pessoal na prevencéo. Mais uma vez, pela expressiva
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atuacdo do movimento social e das ONGs vinculados aos insucessos na avaliacdo dos
programas de salde, este conceito foi criticado e as proposicdes foram encontrar alcancar
estratégias sociais e estruturais para o controle da epidemia. Ficou nitida a ideia de sujeitos
sociais como agentes da esfera publica da vida social e que demandavam uma resposta mais
abrangente e ndo focada na mudanca individual (AYRES, 2003).

Neste contexto sobre os conceitos da epidemia, em 1996 a Conferencia Internacional de
Aids de Vancouver trouxe o conceito de vulnerabilidade como uma alusdo as propostas tedricas
ou de intervengdes que ndo atreladas a risco, ao comportamento individual e as abordagens
biomédicas. Neste mesmo sentido, os autores Mann e Tarantola (1996) conceituaram a nogéo
de vulnerabilidade, que se apresentou como uma referéncia conceitual importante na analise do
impacto da epidemia da aids em nivel mundial, e com consequéncias e impacto no modo de
pensar o HIV/Aids a nivel técnico, cientifico e politico (AYRES, 2003).

O conceito de vulnerabilidade foi concebido no campo tedrico como aquele se propde a
uma renovacdo das formas de construcdo de diagnosticos de saide: para além dos saberes
biomédicos e epidemioldgicos, traz em seu bojo os saberes dos campos das ciéncias sociais e
humanas, ¢ assim, “os diagndsticos baseados no quadro da vulnerabilidade almejam
caracterizar, particularizadamente, determinantes sociais e politicos dos processos e das
relagdes multicausais que produzem diferentes conformagdes da epidemia” (CALAZANS ET
AL, 2018, p.268).

Vulnerabilidade pode ser resumida como a chance de exposicdo das pessoas ao
adoecimento ou a infeccdo de determinado agravo de salde, e é resultante de um conjunto de
aspectos nao apenas individuais, mas também coletivos e contextuais. Esses aspectos acarretam
em maior suscetibilidade a infeccdo e ao adoecimento, inseparavelmente da maior ou menor
disponibilidade de recursos de todas as ordens, para se proteger de ambos. Enquanto quadro
conceitual, a vulnerabilidade foi estruturada por Mann & colaboradores (1992, APUD AYRES,
2003) e conceituadas em trés dimensdes analiticas: individual, social e
programatica/institucional. Cabe destacar que estas dimensdes foram incorporadas tanto nas
diretrizes das politicas de HIVV/Aids quanto na producdo tedrica critica sobre a prevencao.

A dimensdo individual se refere ao grau e qualidade que os individuos dispGem sobre o
problema, sua capacidade de elaborar estas informacgdes e incorpora-los em seu repertorio
cotidiano. Assim considera que todos os individuos nao portadores do HIV apresentam um grau
potencial de vulnerabilidade ao virus, que varia sobre as possibilidade e interesses em adotar
praticas protegidas. Nesta dimensdo, destacam-se 0s aspectos comportamental e racional

relacionados ao acesso as informacdes e a capacidade de incorpora-las para tomar decisdes.
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A dimensdo social diz respeito a aspectos sdcio-politicos e culturais e as condigdes de
bem-estar social, como 0 acesso a meios de comunicacgéo, escolarizagéo, recursos materiais,
entre outros, para a obtencdo e incorporagéo de informacdes. Estes aspectos sdo concebidos em
articulacdo aos fatores contextuais e mediados pela nocdo de cidadania e de direitos, em
especial, o direito humano a salde, os direitos sexuais e reprodutivos e o direito a livre
orientacdo sexual e ao processo saude-doenga-cuidado.

Quanto a dimensdo programatica, diz respeito a disponibilidade dos recursos sociais que
os individuos necessitam para ndo se expor e adoecer ao HIV, como os servicos de saude e sua
forma de organizac&o, para reduzir contextos de vulnerabilidade. Esta dimensdo é caracterizada
pela existéncia e investimento em acgdes e programas organizados para enfrentar a epidemia: a
informacao e educacdo preventivas, acesso aos servicos de saude e adocdo de mecanismos de
ndo discriminagdo nas instituicdes.

Apesar de ter exercido extrema importancia sobre como se pensavam a epidemia da aids
e as politicas de saude, o conceito de vulnerabilidade passou a ser usado como adjetivacdo de
certas populagdes, implicando em uma naturalizacdo de situaces iminentemente sociais. Ou
seja, o uso da expressdo “populagdes vulneraveis” passou a rotular determinados grupos
populacionais como base para focalizacdo de politicas sociais numa perspectiva de tutela e,
nesse sentido, desrespeitaram a historia da emergéncia do conceito e suas limitagdes (AYRES,
2018).

Estas questdes sobre vulnerabilidade apresentadas foram aquelas discutidas dentro do
campo da saude coletiva enquanto referencial tedrico, que se estruturou para colaborar com a
compreensdo da epidemia da aids, dada sua complexidade. Entretanto, 0 modo como
vulnerabilidade foi traduzido e incorporado nas politicas de enfretamento ao HIV/Aids, e,
particularmente, nas portarias de HIVV/Aids, foi bastante distinto da sua conceituacgéo tedrica no
campo. O conceito de vulnerabilidade difundido e utilizado nessas politicas foi delimitado a
uma nocdo do aspecto social da epidemia: o social conformado por uma racionalidade linear e
descritiva sobre o entendimento de processos sociais, evidenciando categorias sociais como
populacdes chave, género, orientacdo sexual.

Na formulacdo do conceito de wvulnerabilidade, o contexto social tinha certa
configuracdo de momento historico — como a discussdo da reforma sanitaria - o que, por sua
vez, da limite ao delineamento e elaboracéo do conceito. Neste sentido, ainda que as dindmicas
sociais atuais permanegcam sobre as categorias sociais tradicionais, estas estdo em pleno
processo de transformagdo. Isto significa que devemos, para uma critica produtiva, de uma

abordagem que dé destaque a processos histdricos e relacionais, e ndo apenas as categorias.
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Desse modo, a vulnerabilidade enquanto conceito dentro das politicas de enfrentamento
ao HIV/Aids teve uma reducdo de sua complexidade - estabelecida pelo campo teérico -
evidenciando um aspecto fragmentado e naturalizado do social (AYRES, 2018).
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PARTE II

ASPECTOS METODOLOGICOS

O material analisado consistiu em portarias e leis do Ministério da Saude sobre
HIV/Aids disponiveis ao acesso online desde 1980 até julho de 2018, tendo sido considerado o
material primério para a analise. A escolha de portarias se realizou devido a autoridade que
portam, ao dar instrucGes e regulamentacdes concernentes a gestdo administrativa, tratando e
orientando a organizagdo e o funcionamento de servigos; visando, principalmente, definir
instrucdes para a execucao das leis, decretos e regulamentos aprovados pelo Poder Legislativo
e, por isso, consolida o sentido da epidemia (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

As portarias ministeriais sdo atos normativos importantes, e no contexto do setor satde
tém assumido um papel de grande destaque, ndo s6 pela quantidade de documentos
apresentados, mas principalmente pelo forte poder de indugédo que este instrumento assumiu na
definicdo da politica setorial. As portarias revelam uma determinada forma de conducéo da
politica de saude, onde predomina a atuacdo do Ministério da Salde e do Poder Executivo
Federal, sendo este um padrdo de atuacdo do Estado brasileiro em diversas areas e ndo uma
caracteristica do setor saude.

A selecdo do material obedeceu aos seguintes critérios: levantamento de portarias
diretamente relacionado ao HIV/Aids, ou seja, cujo titulo ou indexadores contivessem o
descritor HIV/Aids e que estivessem disponiveis integralmente online. Foram pesquisados em
duas fontes: no site oficial do Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST, do

HIV/Aids e das Hepatites Virais do Ministério da Saude (www.aids.gov.br) na qual foram

encontradas 13 portarias; no documento “Legislacdo sobre DST e Aids no Brasil” (Volume 2 —
tomo 1/11) na qual foram encontradas 55 portarias. O documento Legislacdo sobre DST e Aids
no Brasil” (Volume 2) foi realizado pelo Ministério da Saude compilando as principais leis
sobre doencas sexualmente transmissiveis e aids, e teve por objetivo oferecer um extenso
material de consulta, comparacdo e reflexdo sobre as diversas leis e suas interpretacfes a
realidade da epidemia.

Do total de 68 portarias, foram excluidas as que ndo continham a palavra risco e
portarias repetidas em ambas fontes de pesquisa, resultando, para o universo de analise, 18
portarias, nas quais a palavra risco foi compilada por 94 vezes. Estas portarias encontram

integralmente em anexo, do Anexo Il ao XIX.


http://www.aids.gov.br/
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A Politica Nacional de DST/Aids (1999) e os documentos oficiais do Ministério da
Saude - guias, cartilhas para funcionamento de servigos e orientacbes aos gestores - foram
utilizados como fonte de material secundario, no sentido de alicergar o panorama das politicas.
Os documentos utilizados como fonte secundaria foram: 1) Diretrizes para implementacdo da
rede de cuidados em IST/HUV/Aids — Manual de Prevencéo, Secretaria do Estado de S&o Paulo,
2017. 11) Prevengdo Combinada do HIV — Bases conceituais para profissionais,
trabalhadores(as) e gestores(as) de saude, Ministério da Saude, 2017. Ill) Guia bésico de
prevencdo combinada, Secretaria do Estado de S&o Paulo, 2017.

A justificativa de inclusdo deste material como fonte secundaria consiste na sua
importancia na sistematizacao das diretrizes que norteiam as ac¢des institucionais do Programa
Nacional de DST/Aids, no &mbito da Secretaria de Politicas de Satde do Ministério da Salde,
bem como norteiam o funcionamento de servigos de saude ao atendimento e prevencdo do
HIV/Aids. Ainda que a Politica Nacional de DST/Aids (1999) seja antiga, esta foi escolhida
por ser o unico documento produzido pelo Ministério da Saude referenciado como Politica
Nacional de HIV/Aids que sistematiza as diretrizes nacionais e esta disponivel para consulta
online. Ainda, esta politica colaborou com a discussdo historica desejada deste estudo sobre a
politica de HIV/Aids ja que contém informacGes oficiais do Ministério da Salde sobre as
decisdes e caminhos escolhidos pelo governo federal brasileiro sobre o rumo desta politica.
Com isto, toda a argumentacdo deste estudo se pauta pelas diretrizes e pressupostos advindos
de tais documentos.

Ha de se destacar que houve tentativa de encontrar mais material em outras fontes de
dados, mas que ndo foram possiveis de serem acessados, pois ndo estavam integralmente
disponiveis online. No Sistema de Legislacdo da Saude (Legis) o acesso aos indexadores
HIV/Aids e/ou risco foi dificultado pelo aparecimento de milhares de portarias ndo atreladas ao
indexador consultado, e, ainda, 0 acesso as portarias de interesse ndo estavam disponiveis.
Houve tentativas de acesso a biblioteca do Ministério da Satde em Brasilia, porém os arquivos
ndo poderiam ser enviados por nenhuma via eletrénica, dificultando a verificacdo de selecdo de
mais algum material, seguindo 0os mesmos critérios ja mencionados. Assim, ha ciéncia de que
poderia haver mais material de interesse para a pesquisa nestas duas fontes ndo acessadas, e
que, assim, pode ndo ter sido considerado todo material de interesse possivel sobre risco nas
portarias de HIV/Aids. Ao assumir esta postura, sabemos que escolhas ndo prescindem de
consequéncias, entretanto, acreditamos que a sistematizacdo do material coletado foi suficiente

para um robusto corpo de anélise.
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A partir das portarias que estavam disponiveis online e selecionadas porque continham
a palavra risco, totalizou-se em 18 portarias. A sistematizacdo do material foi feita através de
trés etapas: primeiro compilou-se, em uma tabela inicial, todos os trechos que continham a
palavra risco. A partir disto, listou-se todas as vezes em que a palavra risco apareceu,
destacando as palavras anteriores e posteriores que colaboravam com o sentido de risco naquele
trecho.

A segunda etapa consistiu em fazer uma primeira classificacdo, considerando critérios
de definicdo e de relevancia sobre o risco, resultando em nucleos de sentido. Ademais, para se
encontrar os nucleos de sentido, foram sendo designadas algumas palavras chaves importantes
que colaboravam com o sentido de risco, como: exposi¢do, probabilidade, chance e
possibilidade, relacdo com certos grupos sociais, condicdo, perigo, controle, gradagéo do risco,
danos a saude, ndo controle, vulnerabilidade, comportamentos, individual, violacdo de direitos,
acesso a saude. Deste modo, os nucleos de sentido forneceram a base para construir as
subcategorias, divididas em nove subcategorias: pertencer a certos grupos sociais,
possibilidade/chance de transmissé@o, probabilidade de infeccéo, exposicédo a situacdo, danos
a saude, populacéo de risco acrescido, risco social, fatores de riscos, exposi¢ao a situacéo +
populacéo de risco acrescido.

Estas subcategorias foram assim divididas pela sistematizagdo em pequenos subgrupos
das posigcdes centrais identificadas na estrutura de sentido de risco. A subcategoria foi
considerada como uma organiza¢do de conexdo entre os nlcleos de sentido, para agrupar 0s
sentidos relacionados as palavras-chaves - citadas anteriormente — e que permitissem uma
primeira explicacdo de quais sentidos estavam estabelecidos com a palavra risco. Desse modo,
as subcategorias permitiram estabelecer uma ordem nos dados e para que posteriormente,
compreender o sentido epistemoldgico, relacionado a alguma area de saber.

A terceira etapa consistiu em identificar a area de saber (disciplina) em que aquelas
subcategorias estavam relacionadas, estruturando uma segunda classificacdo dividida em
categorias. Neste sentido, estabeleceu as subcategorias uma correlacdo com a epidemiologia,
devido a certas -caracteristicas especificas atribuidas ao conceito de risco, como:
transmissibilidade, infecciosidade, periculosidade e eliminacdo, delimitacdo, racionalidade,
causalidade, vulnerabilidade, individualidade e exposi¢cdo. Entretanto, se deteve a classificacdo
da epidemiologia, a partir do critério de seus sentidos subjacentes, como o sentido bioldgico, o
social ou o clinico sobre a epidemiologia.

O agrupamento em categorias deteve-se a trazer um sentido epistemoldgico que sustenta

os diversos sentidos de risco nas portarias. As categorias foram organizadas assim para
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estabelecer um dialogo entre esses sentidos classificados pelas subcategorias, de como se
articulavam entre si.

Foi possivel verificar certas caracteristicas epidemioldgicas (o bioldgico, o social e 0
clinico) sobre o risco, sistematiza-las em categorias de sentido a partir das relacdes e
representacfes do arcabouco conceitual-epistemoldgico da epidemiologia. Desse modo, esta
etapa permitiu classificar em trés categorias: epidemiolégico-biolégico e epidemioldgico-social
e epidemiolégico-clinico.

A escolha de ter realizado a andlise em categorias relacionadas as caracteristicas
epistemoldgicas da epidemiologia decorreu devido ao conceito de risco da infeccdo pelo
HIV/Aids ter um sentido geral correspondente ao sentido de risco epidemioldgico; e assim,
utilizar as vertentes da epidemiologia para explicar as expressdes do conceito de risco utilizadas
nas politicas de enfrentamento ao HIV/Aids, trazia maior embasamento teorico para
desenvolver a compreensdo dos sentidos de risco adotados. Por consequéncia, adotou-se uma
correlacdo explicativa sobre os sentidos de risco com os paradigmas de Epidemiologia (Social,
Biologico e Clinico) e também com a critica a cada um destes paradigmas.

O conjunto das ideias, representacbes e conceituacfes encontradas conformaram a
nocdo que a politica de HIV/Aids tem sobre o bioldgico e o social. Nocdo porque, além dos
conceitos e categorias explicitados, trabalhou-se com as formas subentendidas sobre o tema em
questdo, como as nogOes daquilo que é considerado biolégico em HIV/Aids e do social, tal
como vulnerabilidade. Ademais, a ideia de nocdo, que emergiu através das subcategorias,
apareceu devido a dinamicidade de ideias que colaboravam com o0s sentidos de risco
subjacentes nas portarias de HIVV/Aids. Portanto, apesar de risco ser referido como um conceito
Unico dentro das politicas de enfrentamento ao HIV/Aids, foi possivel verificar transformacdes
no modo que de definir e de utilizar o conceito risco nestas portarias.

Entretanto, apesar de considerado um conceito, no sentido estruturador de oferecer
subsidios para compreensao sobre o que € risco, este conceito também tem se transformado,
trazendo uma mudanca de sentidos, ou seja, apesar do conceito risco da infeccdo pelo HIV/Aids
ser referido desde 1985 até os dias atuais, percebemos uma transformacdo em suas sentidos
dentro das portarias, tal como sera analisado na sesséo de categorias.

A analise foi dividida em duas partes: subcategorias e categorias. Esta analise iniciou

com o agrupamento de todas as portarias que continham a palavra risco, demarcando e
sublinhando todas as vezes em que risco apareceu, gerando uma tabela desta sistematizacdo
(Anexo ).
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O quadro a seguir mostra a portaria e 0 ano, faz um breve resumo sobre o contetido da
portaria e exibe alguns acontecimentos da politica de enfretamento ao HIV/Aids daquele ano
da portaria. As lacunas temporais nas portarias, em que alguns anos ndo ha correspondéncia, se
justificam devido a ndo terem sido encontradas portarias pertinentes, segundo os critérios de
selecdo ja citados. Isso significa que ha portarias publicadas nestes anos, porém, ndo eram de
interesse para selecdo de material desse trabalho.

Para 0s acontecimentos temporais, também divididos por ano, exibidos no quadro foram
utilizados os marcos histdricos da epidemia da aids no Brasil. Estes marcos historicos foram
destacados e exibidos pelo Ministério da Satde em sua linha do tempo, disponiveis para acesso
online no site oficial do Ministério da Saude (www.aids.gov.br) e também registrados no
documento da Politica Nacional de DST/AIDS (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). A
justificativa de utilizar os marcos histéricos foi para estabelecer exemplos na historia da
epidemia que poderiam embasar a discussao subjacente das subcategorias, complementando os
elementos de conteddo analisados nas subcategorias. Esta discussdo vird posteriormente a

apresentacdo do Quadro 1.

Quadro 1: Apresentacao das portarias consideradas na anélise dos dados

ANO | PORTARIA RESUMO MARCOS HISTORICOS

1985

N° 236

Esta portaria apresenta 0s conceitos
basicos (grupos de risco) e medidas
de controle visando determinar as
medidas de prevencdo a Aids.

O primeiro teste anti-HIV foi
disponibilizado para diagnostico. O
Ministério da Saude se posicionou
quanto as terminologias da epidemia
da aids: e caracterizou 0s
comportamentos de risco
substituindo por grupo de risco.

1989

N°01
DGS/RES

Esta portaria apresenta as normas
técnicas sobre prevencédo da Aids no
ambito do exército. Ainda discorre
sobre recomendagdes as pessoas
com teste anti-HIV positivo.

Ativistas de HIV/Aids lutaram
reduzir o preco da droga
zidovudina (AZT).

1992

Interministerial
N° 796

Esta portaria esclarece sobre 0s
eventuais riscos de transmissdo do
virus da Aids no ambiente escolar
em situacdes especificas como em
acidentes e mordidas entre alunos.
Deste modo informa sobre os
mecanismos de transmissdo do HIV.

O Ministério da Salde iniciou o
processo para a aquisicio e
distribuicéo gratuita de
antirretrovirais

1992

Interministerial
N° 869

Esta portaria proibe, no @mbito do
Servico Publico Federal, a exigéncia
de teste anti-HIV tanto nos exames
pré-admissionais quanto nos exames
periodicos de saude, informando
guestdes como capacidade

A Aids passou a integrar o codigo
internacional de doencas (CID) e o
SUS incluiu os procedimentos
necessarios ao tratamento da
infeccéo.
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laborativa preservada, informagdes
de prevencdo, e ética e sigilo ao
portador do virus HIV.

Inaugurou-se o chamado coquetel
anti-aids com uma combinac&o entre
duas drogas (0 AZT e o Videx).

1995

N.° 97

Esta portaria faz recomendagdes
sobre o aleitamento  materno,
considerando os estudos elaborados
até entdo pelo Programa Nacional de
Doengas Sexualmente
Transmissiveis e da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (PN
DST/AIDS).

Novas drogas foram langadas, como
0 Saquinavir, aumentando as opgdes
de tratamento para o HIV/Aids.

1996

N° 2.415

Esta portaria refoga a portaria N.°
97, de 1995, por ter sido publicada
com incorrecbes. Assim, faz
consideracbes corretas sobre o
aleitamento materno.

Foi aprovada a Lei 9.313 que
estabeleceu a distribuicdo gratuita
de medicamentos aos portadores de
HIV.

1997

N° 874

Esta portaria sistematiza um Guia de
Condutas Terapéuticas em
HIV/Aids, especialmente, sobre a
terapia antirretroviral para adultos e
adolescentes.

Implantacdo da Rede Nacional de
Laborat6rios para 0 monitoramento
de pacientes soropositivos em
terapia antirretroviral no Brasil.

1999

N° 774

Esta portaria aprova um Plano de
Trabalho apresentado pelo Exército
e 0 orgamento necessario para sua
execucao, com finalidade de apoiar
acOes em saude e a continuidade do
Programa de Combate a DST/AIDS.

@] Ministério da Saude
disponibilizou 15 medicamentos
antirretrovirais na rede SUS.

A Politica Nacional de DST/Aids foi
articulada em um documento,
exibindo os principais desafios de
enfrentamento a epidemia. Dentre
estes, destacou-se: a reducdo da
incidéncia da aids nos diferentes
segmentos  populacionais  em
situacdo de risco e vulnerabilidade;
a garantia dos direitos de cidadania
e de uma melhor qualidade de vida
para as pessoas que vivem com 0
HIV e aids; e a priorizacdo das acdes
voltadas para as DST no pais.

2002

N.° 2313

Esta portaria institui incentivos para
estados, Distrito  Federal e
municipios no &mbito do Programa
Nacional de HIV/Aids e outras DST,
bem como as normas relativas a
estes incentivos.

Uma nova dindmica de infecgdo da
epidemia se  apresentou:  as
transmissdes por via homossexual e
bissexual continuaram a existir,
porém diminuiram; e um elevado
aumento ocorreu na transmissdo
heterossexual.

2002

N° 2314/GM

Esta portaria detalha as normas
relativas da Portaria N.° 2313 de
2002, explicando sobre a Estrutura
do Manual do Plano de Acles e
Metas em HIV/AIDS e outras DST,
bem como as etapas e atividades a
serem desenvolvidas.

A epidemia foi detectada com novos
tipos de casos, apresentando um
grande aumento do namero de
infecgdes no interior e cidades mais
remotas dos estados brasileiros.
Dessa forma apontou uma expansdo
para  pessoas com  padrbes
comportamentais considerados de
baixo risco, levando a ideia da
vulnerabilidade social, que se
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traduziu pela falta de acesso: a
educacdo, a ocupacdo do mercado
de trabalho e aos cuidados de salde.

2002

N° 2104

Esta portaria institui o Projeto
Nascer-Maternidades com objetivo
de reduzir a_transmisséo vertical do
HIV  (estabelecendo  testagem
anti_HIV no pré-natal, garantindo
medidas profilaticas de transmissdo
vertical para as parturientes HIV
positivas, e ainda, garantindo
seguimento  especializado  das
puérperas HIV positivas e seus
recém-nascidos); e, também teve
objetivo de reduzir a
morbimortalidade associada a sifilis
congénita.

Com uma nova dindmica da
epidemia, foram detectados casos de
aumento das infeccdes de HIV entre
as mulheres.

2002

Interministerial
N° 628

Esta portaria aprova o Plano
Nacional de Saude no Sistema
Penitenciario, em que uma de suas
atribui¢Ges visa a saude integral da
populacdo prisional, promovendo a
salde e o controle ou reducdo de
agravos frequentes (como
tuberculose, hepatites, HIV e outras
doencas sexualmente
transmissiveis).

A epidemia atingiu diferentes
formas  grupos  populacionais
diferentes, considerando a
pauperizacdo da Aids.

2004

N° 1.824

Esta portaria disp6e sobre as normas
relativas a recursos adicionais
destinados aos estados, ao Distrito
Federal e aos  municipios
qualificados para receber o
financiamento das acoes
desenvolvidas por Casas de Apoio a
adultos vivendo com HIV/Aids.
Algumas das acBes a serem
desempenhadas sdo: orientacdo para
promogdo e prevencdo de outras
doengas infecciosas e/ou
sexualmente transmissiveis,
reintegragdo dos conviventes ao seu
nucleo familiar, desenvolvimento de
atividades socio terapéuticas e de
lazer, entre outras.

O Dia Mundial de Luta contra a
Aids, em 1 ° de dezembro, abordou
a feminizacdo da epidemia. As
campanhas do Ministério da Salde e
deram destaque na vulnerabilidade
feminina, e focalizam informacdes
as gestantes, visando a diminuicao
da transmissao vertical do HIV.

2009

N° 151

Esta portaria refere-se a organizagao
técnica do diagndstico laboratorial
para HIV em individuos com idade
acima de 18 anos. Assim, apresenta
as etapas sequenciadas e o
fluxograma minimo, o uso de teste
rapido em situacBes especiais, e
orientacdes quanto o tipo de amostra
(soro, plasma, sangue total ou
sangue seco em papel filtro) a

Campanhas de prevencdo ao
HIV/Aids abordaram nUmeros de
gue a Aids no Brasil, estava
concentrada em populagdes
vulnerdveis e que a faixa etéria
predominante de infec¢des é de 30 a
49 anos.
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depender do preconizado pelo
fabricante do teste anti-HIV.

2013

Conjunta N° 1

Esta portaria altera a tabela de
servigos especializados no Sistema
de  Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude
(SCNES), o Servigo 106 — Servico
de Atencdo a DST/HIV/Aids e
institui 0 Regulamento de Servigos
de Atencdo as DST/HIV/Aids

definindo suas modalidades,
classificacdo, organizacdo  das
estruturas e funcionamento. A

classificagdo definida é: Centro de
Testagem e  Aconselhamento
(CTA), Servico de Atencdo
Especializada (SAE), Centro de
Referéncia e Treinamento (CRT),
Assisténcia Domiciliar Terapéutica
em Aids (ADT) e Unidade
Dispensadora de Medicamentos
(UDM) seguindo os critérios da
populacdo a ser atendida, a
necessidade de cobertura
assistencial, mecanismos de acesso,
capacidade técnica, entre outros.

Foi langado o novo protocolo de
tratamento de HIV/Aids. A principal
mudanga foi a expansdo do uso de
antirretroviral para todas as pessoas
com contagem de linfécitos CD4
abaixo de 500 células/mm3 (células
de defesa do organismo que indicam
0 funcionamento do sistema
imunolégico). Ainda, as novas
recomendaces incluiram a
possibilidade de tratamento mais
precoce para o paciente em relacao
sorodiscordante, independente da
contagem de linfcitos CD4. Isso
porque, além de promover melhoria
da qualidade de vida das pessoas que
vivem com o virus, também o
Tratamento como Prevencédo (TcP)
terd impacto direto na redugdo de
transmissdo do HIV, como uma
estratégia complementar as ja
existentes.

2013

N° 29

Esta portaria revoga a Portaria N°
151 de 2009 e aprova o Manual
Técnico para Diagnéstico da
Infeccdo pelo HIV em adultos e
criancas. Este manual deve ser
revisto semestralmente e atualizado
a luz dos avancos cientificos.

Ministério da Satude ampliou acesso
do tratamento para todos com HIV,
para que adultos com testes
positivos de HIV, mesmo antes de
apresentarem comprometimento do
sistema imunolégico, terdo acesso
aos medicamentos antirretrovirais
contra a aids pelo SUS. Ainda,
aprovou-se 0 novo Protocolo
Clinico de Tratamento de Adultos
com HIV e Aids.

2017

Ne 22

Esta portaria aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas da
profilaxia pré-exposicdo de risco a
infeccdo pelo HIV (PrEP), no
ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

O primeiro registro para
comercializacdo, em farmacia, do
auto teste para o HIV foi aprovado.

2017

Ne 21

Esta portaria aprova e incorpora a
medicacgdo do tenofovir associado a
entricitabina como o principal
esquema da  profilaxia  pré-
exposicdo (PrEP) para populagGes
sob maior risco de adquirir o HIV,
no &mbito do SUS

O Ministério da Saude
disponibilizou a oferta no SUS
medicamentos antirretrovirais para
reduzir o risco da infeccdo pelo HIV
antes da exposicdo ao virus,
conhecida como Profilaxia Pré-
Exposicdo (PrEP). Ainda, publicou-
se 0 Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para Prep,
indicando o esquema de drogas a
serem utilizados: uma combinagao
de antirretrovirais - Tenofovir +
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Emtricitabina (TDF/FTC) - em um
unico comprimido antes da
exposicdo ao virus, em pessoas ndo
infectadas pelo HIV e que mantém
relagbes de risco com maior
frequéncia.

ANALISE
SUBCATEGORIAS

1.Pertencer a certos grupos sociais

Nesta subcategoria o sentido de risco foi relacionado a grupos de risco, verificadas no
inicio da epidemia da aids, e foi verificado em duas portarias: a N° 236 de 1985 e a portaria N°
01 DGS/RES de 1989. O nucleo de sentido identificado foi a relagdo com certos grupos sociais
sendo relacionados a risco.

Os trechos em que apareceram risco podemos ver que o0s individuos considerados dos
grupos em risco para a doenca eram homossexuais e bissexuais masculinos, usuarios de drogas
injetaveis, hemofilicos ou politransfundidos. Foram considerados de grupo de risco pois 0s
primeiros casos de aids foram diagnosticados em individuos pertencentes a tais grupos sociais;
0 gue teve, como consequéncia, uma série de implicacdes, dentre elas o estigma relacionado a
€SSes grupos sociais.

Nos trechos dessas portarias apareceu risco relacionado a pertencer a certos grupos
sociais, que sugeriam que qualquer suspeita nestes individuos de sintomas de doencas
oportunistas relacionadas a aids ou a confirmacéo de infeccdo pelo HIV deveriam ser realizadas
intervencdes de vigilancia epidemioldgica, com a notificacdo compulséria de casos de aids e
isolamento destes individuos em areas hospitalares. Ainda, estavam recomendadas ac¢des de
educacdo sanitaria a estes individuos para prevencdo de outras doencas oportunistas, e para
orientar 0s comportamentos de risco para o HIV.

Nas acOes de vigilancia epidemioldgica deveria se informar o nimero de casos suspeitos
e/ou confirmados de infeccdo ao HIV/Aids, bem como as orienta¢fes educativas para diminuir
0 numero de parceiros, o que trazia a tona dimensao moral da sexualidade na epidemia da aids.
Ainda, a sensacdo de que pessoas pertencentes aos grupos de risco eram consideradas uma
ameaca sanitaria e social, como os grandes “vetores” do virus, desafiando o controle na satde

e a ordem social pela sua sexualidade dissidente e seu comportamento desviante.



65

O que foi possivel verificar é que certos grupos sociais além de serem alvo das a¢des e
intervencdo em saude, eram também considerados os causadores de um mal-estar social pelo
descontrole no aumento do numero de infecgdes pelo HIV.

Esta subcategoria relevou que o sentido de risco estava relacionado a uma questéo social
sobre determinados grupos sociais considerados de risco.

2.Possibilidade/chance de transmissao

Nesta subcategoria sistematizaram-se as mencBes a descoberta e formas de
transmissibilidade do virus e como ela foi sendo constituida. Foi encontrada em diversas
portarias: na Portaria N° 236 de 1985, na Portaria N° 01 DGS/RES de 1989, na Portaria
Interministerial N° 796 de 1992, na Portaria N° 97 de 1995 e na Portaria Conjunta N° 1 de 2013.

Os nacleos de sentido relacionados aqui foram: chance e possibilidade, perigo e
controle, pois apresentavam as nocoes de perigo sobre o HIV e que deveria ser controlada e/ou
eliminada a possibilidade de infeccdo pelo virus. De certo modo, houve uma transformacao na
explicacdo do sentido de transmissdo. Vemos que no inicio da epidemia a questdo estava
alicercada sob a dindmica biologica do processo infeccioso, no que diz respeito ao individuo
que vive com virus: a descoberta de quais as vias de entrada do virus no organismo, quais
materiais bioldgicos eram potenciais transmissores (fluidos sexuais, sangue e leite materno),
relacdo com a quantidade de material exposto, entre outros; e, com isto, quais as intervencdes
sanitarias que eram necessarias implementar para minimizar e/ou eliminar a transmissibilidade.

Ainda, merece destaque o significado dado a risco tedrico, encontrado na Portaria
Interministerial N° 796 de 1992, como “algo que nunca ocorreu e é improvavel que venha a
ocorrer”, explicitando as certezas explicativas a transmissdo do HIV através de mordeduras
entre criancas ndo era motivo de preocupacdo. No ambito da contemporaneidade adotada neste
estudo, a probabilidade de ocorréncias de situacdes de risco tem sido cada vez mais dificil de
mensurar, apesar dos avangos técnicos-cientificos.

Outro aspecto relevante evidenciado nesta portaria foi sobre as relacdes, em que se
discutiu risco no ambiente escolar e quais seriam as possiblidades de transmissao do virus. A
Portaria Interministerial N° 796 de 1992 esclareceu sobre os riscos em ambiente escolar, e
ficaram evidentes as crencas e medos que a populacdo tinha sobre a transmisséo do virus de
forma contagiosa, ja que, os esclarecimentos se deram sobre 0s ndo riscos implicados em uma

mordedura, ou em um acidente biolégico no ambiente escolar sem a troca de fluidos que
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poderiam conter HIV (sangue); ou, até mesmo, que a convivéncia com um portador do HIV
ndo apresenta riscos de infecgéo.

A0S poucos, a preocupagao com a transmissao foi sendo incorporada como uma diretriz
politica na Satude Materno-Infantil: a transmissao vertical e as acdes em salde para gestantes
desde a testagem anti-HIV em diversos momentos da gestagcdo ao aleitamento materno e aos
bancos de leite, na perspectiva da diminui¢cdo da transmissdo mae-bebé. Deste modo, esta
subcategoria influencia ainda as nogdes de risco na transmissdo vertical e no planejamento
familiar, incluindo estratégias de reducdo de risco no planejamento da reproducdo para
assegurar o direito sexual e reprodutivo das gestantes vivendo com HIV/Aids.

3.Probabilidade de infeccdo

E parecida com a subcategoria anterior no que diz respeito aos aspectos bioldgicos da
infeccdo, mas se refere a outro aspecto da via de transmissdo, ou seja, a pessoa que nao tem o
virus e por alguma via de contato (sexual ou acidental) pode ser infectada. Esta subcategoria
foi identificada nas portarias desde os anos de 1985 a 2004, ndo rendo sido identificada
posteriormente. Apareceu nas seguintes portarias: N° 236 de 1985, N° 01 DGS/RES de 1989,
N° 796 de 1992, N.° 874 de 1997, N.° 774 de 1999, N° 2.104 de 2002 e N° 1.824 de 2004. Os
nicleos de sentido desta categoria foram: perigo, controle e gradacdo do risco, a serem
explicados a seguir.

Foi verificada a questdo da seguranca em ambiente laboral, com ambiente adequado,
materiais descartaveis, como parte de protocolos de seguranca evidencia esta preocupacéo.
Também reflete a efetivacdo de acdes sanitarias para minimizar e/ou eliminar os riscos.

A guestdo do contato direto entre a pessoa-fonte e a pessoa-suscetivel diz respeito sobre
a quantidade de material em contato, ou seja, o contato com a quantidade maior de virus implica
em maior risco; e também o teor de HIV no material, sendo que o alto teor de HIV esta
relacionado a infeccdo aguda retroviral e ao estagio de aids. Assim, a gradacdo do risco
implicara diretamente no uso do esquema profilatico de antirretrovirais (esquema da Profilaxia
Pds-Exposicdo - PeP). Cabe lembrar que, até 2010, a PeP era utilizada somente em casos de
acidentes ocupacionais e violéncia sexual, e que, estabelecidas as novas diretrizes de prevencéo
- conhecida como Prevencdo Combinada — houve a liberagdo da droga para situagéo de risco
sexual ocasional.

A questdo do risco sexual — exceto em situacdo de violéncia sexual — foi apresentada

como sendo uma questdo de educacdo sexual. Na Portaria N° 236 de 1985 apareceu a questdo
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da multiplicidade de parceiros sexuais como indicador do aumento ao risco de infeccdo.
Atualmente, esta estratégia de diminuicdo de parceiros sexuais é tida como moralizante nas
diretrizes das politicas, bem como para movimento sociais e na Saude Coletiva. Ainda, a
educacéo sexual, naquele momento, compreendia as a¢des de higiene as secre¢des ou excrecoes
corporais.

Esta subcategoria referiu-se a tudo aquilo que foi considerado potencialmente
configurado como probabilidade de infec¢do, ndo sendo necessariamente um risco real de
ocorréncia, ou seja, diz respeito a intervencdo no presente visando a segurancga no futuro. A
possibilidade de ocorréncia de algum tipo de risco implica em uma intervencao antecipada.

Ainda, por estar relacionada a categoria epidemioldgico-biolégico percebeu-se o
contetdo relacionado a mecanismos bioldgicos de interacdo entre pessoa vivendo com HIV e

pessoa potencialmente exposta ao virus.

4.Exposicdo a situacdo

Esta subcategoria pode ser considerada relacional-social, ou seja, diz respeito ao
situacOes de risco ao HIV. Apareceu nas portarias: N° 896 de 1992, N° 97 de 1995, N° 2.415
de 1996, N° 874 de 1997, N° 2.314/GM de 2002, N° 2.313 de 2002, N° 628 de 2002. Os
principais ndcleos de sentido foram exposicao, condi¢do e comportamento.

A Portaria Interministerial N° 869 de 1992, descreveu sobre o convivio social com o
portador de HIV como ndo sendo de risco ao virus. Este contetudo ressoa de modo estranho
atualmente, pois € sabido que a convivéncia com pessoas vivendo com HIV ndo implica em
nenhum risco; porém, devemos considerar o contexto dos anos noventa, com a repercussdo da
epidemia da aids associada a certos grupos sociais excluidos e, ainda, com o estigma sobre a
transmisséo do HIV.

A questdo de papéis de género especificamente no que diz respeito as mulheres, pois na
condicao da maternidade ha a correlagdo com a transmissao vertical. Ainda, foram consideradas
situacOes de risco para mulheres as usuarias de drogas injetaveis e/ou que mantinham relacdes
sexuais sem protecdo com parceiros usuarios de drogas injetaveis ou com multiplos parceiros.
E interessante verificar que a relacdo da mulher heterossexual na epidemia da aids esteve
bastante vinculada ou a condigdo de sua vida sexual — multiplos parceiros e/ou com um parceiro
considerado em risco, ou ao lugar da maternidade — a possibilidade de se infectar e transmitir
ao bebé (transmissdo vertical), ou, ainda, com a promiscuidade de multiplos parceiros e/ou

sendo uma profissionais do sexo.



68

Outro aspecto relevante desta portaria foi a nocdo da promocéo e prevencdo em saude:
identificacéo e intervencéo nas situacdes de risco para o HIV nas populag¢fes expostas ao risco.
As explicacdes se deram por duas dimens@es: por um lado, pode ser relacionado aos individuos:
por exibirem comportamentos que 0s exponham ao risco de infec¢do do HIV, ou ainda, na sua
percepcdo de risco, ja que cada pessoa tem uma percepcdo sobre o risco que estd exposto, a
depender de fatores como: acesso as informagdes, questdes culturais, entre outros. E, por outro
lado, relacionados aos servicos de salde, por sua capacidade de a¢do/intervencdo em saude, na
sua cobertura e na oferta diagndstica de HIV e outras infec¢des sexualmente transmissiveis.

5.Danos a saude

Apareceram duas vezes a questdo de danos a saude na Portaria N.° 874 de 1997. Esta
portaria situou a exposic¢éo do HIV na pele integra, ou seja, na pele sem cortes ou ferimentos —
0 que é considerado risco insignificante — e, assim, fala sobre o uso nocivo da PeP sem
indicacdo, em que o risco de toxidade ultrapassa o beneficio desta profilaxia. Cabe tensionar o
paradoxo entre aquele momento - em 1997 - e 0 momento atual: hoje em dia a indicacéo da PeP
ainda continua para 0s casos de maior risco — julgados pelo médico através da avaliacdo do
risco da situacdo de exposicdo — entretanto, se o individuo deseje tomar, mesmo sem haver a
indicacdo, pode ser concedida esta profilaxia. Em 1997 esta portaria reportava que somente nos
casos de risco significante avaliados pelo médico seriam indicados a profilaxia. O que se deseja
evidenciar aqui ndo ¢ a idoneidade da relagdo médico-paciente, mas a mudanca da percepcao
de risco de toxidade de uma medicacao.

As mudancas vém ocorrendo nas relacbes das pessoas com uso de medicamentos,
inclusive, na relacdo médico-paciente, pois as informacdes sobre o risco no uso desnecessario
de uma medicacdo apesar de serem consideradas, sdo (re)ajustadas pela demanda do paciente
ao uso de medicacdes. Entretanto, o que vemos é uma necessidade de encontrar um bem-estar,
uma tentativa de seguranca sobre os fatores de salde (prevencdo e promoc¢do em salde, por
exemplo) que tende a ser encontradas nos medicamentos, criando uma demanda artificial por
servicos médicos, tornando estas pessoas mais dependentes de intervencdes em satde (ILLICH,
1975). Além disto criar uma falsa ilusdo de se estar mais seguro no USO excessivo ou
desnecessarios de medicagdes, cabe ainda a decisdo de avaliar e se auto responsabilizar pelo
possivel risco em satide em determinada medicacdo ou intervencao em saude é tomada sozinha,

e isto é considerado uma maior autonomia do paciente.
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Ainda na mesma Portaria N.° 874 de 1997 apareceu a questdo da terapéutica
antirretroviral combinada em gestantes e a avaliacao de risco entre médico e paciente. Nos casos
de gestantes com CD4 menor que 500mm3 e com carga viral elevada e/ou sintomatica — o que
é considerado um critério de indicacdo de antirretrovirais -, estes casos devem ser avaliados
sobre os riscos a salde em conjunto, ou seja, segundo o critério medico e também do paciente.
Neste caso, o estabelecimento da relagdo médico-paciente era primordial na terapia
antirretroviral, e, diferentemente da atualidade em que a relagdo médico-paciente vem sendo
transformada, ficando a critério do individuo-paciente iniciar a terapéutica, exceto em casos

clinicos atipicos de imunidade baixa.

6.Populacdo de risco acrescido

Esta subcategoria ¢, de certo modo, uma evolucao da subcategoria “pertencer a certos
grupos sociais” no sentido que trouxe outra perspectiva de olhar e denominar 0S grupos de risco.
Apareceu nas portarias N° 2.313 de 2002 e N° 2.314/GM de 2002, em um momento historico
em que a discussdo sobre vulnerabilidade ganhou destaque dentro das diretrizes politicas do
HIV/Aids, advinda dos movimentos sociais e da producdo académica cientifica. Neste sentido,
e ndo por acaso, vemos que esta subcategoria esta intimamente relacionada aos grupos
populacionais vulneraveis. Nesta subcategoria 0s principais nucleos de sentido foram:
vulnerabilidade, ndo controle, exposicéo.

Estas portarias trouxeram a discussédo da epidemia a dimensé@o epidemiol6gico-social,
ou seja, o entendimento sobre risco foi transformado, ja que este ndo estava mais atribuido a
uma equacao simples entre portador do HIV e individuo potencialmente infectado ou a certos
grupos sociais. Isso significou que o sentido de risco ficou relacionado ao conceito social de
vulnerabilidade, ainda com o aporte da disseminacgéo da discussao sobre as vulnerabilidades em
HIV/Aids.

Nestas portarias foi considerado como uma populacdo com risco acrescido: 0os homens
que fazem sexo com homens (HSH), as populacGes confinadas, as criancas e adolescentes em
situacOes de rua, os/as profissionais do sexo, os/as usuarios de drogas, os/as usuarios de drogas
injetaveis (UDI), os caminhoneiros, os povos indigenas, as pessoas do garimpo e
assentamentos.

Foi verificado que a nocdo de vulnerabilidade estava relacionada ao néo controle sobre
a situacdo de risco, devido esta situacdo estar relacionada a dimenséo social e programatica de

vulnerabilidade (AYRES, 2003), principalmente ao acesso a servigcos de salde e aos direitos
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garantidos em saude. Deste modo, as populacdes de risco acrescido eram aquelas mais
excluidas e ndo tinham controle das condi¢des estruturais de desigualdades - de acesso e direitos
em saude — em que estavam submetidos.

Neste sentido, (re)formular estratégias que visassem ampliar o diagndstico precoce do
HIV foi estabelecido como uma meta de longo prazo, reconhecendo que estes grupos tém
dificuldades sociais adversas sofrendo preconceitos e estigmas e, por isto, tém maior
vulnerabilidade ao HIV/Aids.

7.Risco social

Esta subcategoria ndo diz sobre o risco ao HIV, mas sim, sobre 0s riscos sociais que,
seja no territorio seja de criangas e adolescentes, implicam em algum tipo de exposicao as
violéncias, e consequentemente, a alguma exposi¢do ao HIV. A Gnica portaria em que apareceu
foi na N° 2.314/GM de 2002.

Os territorios de risco sdo aqueles que tem maior incidéncia e indices de violéncias, e,
com maior numero de fatores sociais de iniquidade em saude. S&o variaveis caracteristicas de
certos grupos sociais (ou individuais, mas socialmente referidos) implicados na determinacéo
do risco ao HIV. Estdo fundamentados no contexto social em que pertencem estes grupos, como
sendo a expressao do modo de vida de destes grupos. Os nucleos de sentido relacionados foram
violacao de direitos, vulnerabilidade e ndo controle.

Neste sentido, ndo ha correspondéncia imediata ao virus, mas sim, as vulnerabilidades
decorrentes de situaces sociogeograficas e as criancas e adolescentes. Esta subcategoria
também esté relacionada a discussd@o mais abrangente sobre vulnerabilidade, especialmente na
vulnerabilidade social e programatica (AYRES, 2003) quanto aos aspectos socio-politicos as
condicdes de bem-estar social, mediados pela no¢do de cidadania e de direitos, 0 acesso aos
servicos de salde e as informacdo e educagdo preventivas. Ainda, estdo relacionados a uma
violacdo de direitos de estar em um territério seguro, e que ndo se tem controle, ja que ndo

depende da acdo destes individuos (criancas e adolescentes) a transformacédo de riscos sociais.

8.Fatores de riscos

Esta subcategoria também ndo diz respeito sobre o risco ao HIV, mas sobre qualquer
situacdo que aumente a probabilidade de ocorréncia de algum agravo a saude, e que por isto,
implique em infeccdo pelo virus. Os ndcleos de sentido que apareceram foram danos a salde,

vulnerabilidade e ndo controle.
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Apareceu somente na Portaria Interministerial N° 628 de 2002 com duas ocorréncias. A
primeira delas foi sobre a populacdo presidiaria e 0 numero de casos de HIV/Aids, pois as
condi¢des do sistema prisional sdo adversas em salde, podendo ocasionar em um aumento da
infeccdo pelo HIV. Ainda, descreve sobre a especificidade na assisténcia ao pré-natal de baixo
e alto risco com as gestantes nas unidades penitenciarias femininas, sendo essencial reforcar as
acOes de diagndstico ao HIV com a testagem.

De certo modo, esta subcategoria estd relacionada também a discussdo sobre
vulnerabilidade em saude, ja que os fatores de risco estdo associados aos individuos que
pertencentes a grupos populacionais mais vulneraveis ao HIV/Aids, como a populacdo
carceraria. Ademais, novamente a correspondéncia ao ndo controle da condicdo de risco,
estabelecendo uma conexao entre vulnerabilidade e ndo controle, pois se trata de uma questao

social e ndo de uma acéo individual.

9.Exposicdo a situacdo + populacdo de risco acrescido

Esta subcategoria apareceu nas portarias mais recentes, a partir de 2009, na Portaria N°
151 de 2009, na Portaria N° 29 de 2013, na Portaria N° 21 de 2017 e na Portaria N° 22 de 2017.
Aqui apareceram a jun¢do de duas subcategorias anteriores e ja discutidas, que, entretanto,
trazem algo novo. Ha uma interacao entre a questdo social desfavoravel a alguns individuos -
considerados como populacdo mais vulneravel da epidemia da aids - e a questdo individual,
sendo a vivéncia destes individuos sobre situacdes de risco dependendo se seu comportamento.
Esta sinergia entre grupos considerados mais vulneraveis e a situacao social que emerge de
varios fatores e que implicam nas dinamicas da epidemia. Apesar de aparentemente nado trazer
nenhuma novidade, diz muito sobre como se analisa e intervém através das diretrizes politicas.

Dessa forma, os nucleos de sentido relacionados foram: exposicdo, situacao,
vulnerabilidade e individual.

A partir de 2013, a politica da aids e suas diretrizes, sob o marco do “Testar e Tratar”
no uso do tratamento como prevencao, tém disponibilizado os medicamentos antirretrovirais de
forma gratuita a todas as pessoas vivendo com HIV/AIDS — independentemente do nivel do
CD4 (critério anterior para uso dos antirretrovirais). Ainda, a estratégia da Prevencao
Combinada com o uso da PeP e PReP foi ampliada e fortalecida, sendo que estas profilaxias
medicamentosas sdo uma das apostas no controle da infeccdo do HIV.

Dito isto, nesta subcategoria verificou-se que as novas tecnologias de prevencdo ja

estavam sendo consideradas como medida de intervencdo preventiva. Na Portaria N° 151 de
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2009, constava que o individuo testado e com resultados indeterminados ou falsos-positivos
para 0 HIV, deveria considerar a avaliacdo da histdria clinica, juntamente com o risco de
exposic¢ao do individuo e o resultado laboratorial de testes confirmatorios para, posteriormente,
realizar a conclusdo diagndstica. Ainda, deveria ser incluida a avaliacdo de risco para PeP
sexual dos seus parceiros.

O que se verificou foi que as estratégias biomédicas estdo ganhando novo sentido, sendo
incorporadas nas diretrizes e protocolos clinicos. H& uma ampla discussdo sobre o uso de
medicamentos na prevencdo do HIV, que sera abordada posteriormente, mas que tiveram seus

marcos nos caminhos da epidemia da aids.

CATEGORIAS

1.Epidemiolégico-biologico

Esta categoria diz respeito as representacdes de risco vinculadas ao enfoque biologico.
Aqui foram agrupadas as subcategorias: probabilidade de infeccdo, possibilidade/chance de
transmissdo e danos a salde. Nesta categoria, risco assume um carater mais descritivo-
explicativo e relacionado as nogdes de quantificacdo, ou seja, pode explicar as condicOes e
caracteristicas de saude, e no caso, sobre o risco de infeccdo pelo HIV. Assim, nesta categoria
a mensuracdo sobre o risco € central, sendo que a avaliacdo de risco considera o tipo de
categoria de exposicao (acidente com material bioldgico, violéncia sexual e exposicéo sexual
consentida).

E uma categoria bastante presente em relagio as infeccdes e seus agentes causadores,
pois expressa a dindmica biologica dos mecanismos de transmissdo, de infec¢do, de
patogenicidade, de poder imunogénico do hospedeiro, dentre outros. Neste sentido, encontra-
se nas primeiras referencias propriamente conceituais ao risco da infeccdo pelo HIV, expressas
no contexto de emergéncia da epidemia da aids, que buscava explicagdes concretas para
compreender e controlar 0 novo tipo de virus. Entretanto, ndo é uma categoria temporal no
sentido de estar relacionada somente ao momento inicial da epidemia, pois é possivel de ser
verificada ainda atualmente, ainda que com outras consideracdes biologicas sobre o virus,
expressos nas explicacBes sobre a reducdo de risco na transmissdo sexual e na vertical (mae-
bebé), por exemplo.

Podemos considerar que esta categoria estd estreitamente vinculada as ciéncias
biomédicas, estabelecendo uma intermediag&o tedrica entre 0s processos patologicos organicos

e 0s comportamentos coletivos no que se refere aos fendmenos de satde. O sentido normativo
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é conferido ao controle técnico, que é estabelecido segundo os aspectos verificveis pelas
ciéncias biomédicas atraves de mensuracdo do risco e avaliagdo de risco. Esses aspectos
verificaveis explicam a dindmica bioldgica da epidemia, ou seja, aspectos de uma realidade
sobre o risco que seja existente enquanto possibilidade de mensuracgéo.

2.Epidemiolégico-social

Nesta categoria os fendmenos considerados sociais estdo interligados, e por isto, as
subcategorias que a ela se relacionam sdo: pertencer a certos grupos sociais, exposicdo a
situacdo de risco, risco sociais, populacao de risco acrescido e fatores de risco. Aqui 0 conceito
de risco alcanca sua plenitude e formalizagdo, assumindo centralidade no discurso
epidemiologico do HIV/Aids. Acentua-se a validagcdo do discurso de risco produzido pelas
ciéncias biomédicas concomitante com as inferéncias observacionais do meio social. Ou seja,
risco assume um papel analitico-especulativo, designando as chances probabilisticas de
suscetibilidade, atribuiveis a um individuo qualquer de um grupo social particularizado,
delimitados em funcéo da exposicdo ao HIV.

Verificou que a caracteristica do risco expandiu a medida em que foram sendo
estabelecidos os fatores de individuos/grupos estarem em maior ou menor exposi¢ao ao virus,
e as exposicdes as situacdes de risco. Neste sentido, configurou-se uma relacdo com a nocgéo de
vulnerabilidade, a medida em que esta nocao estabelece uma discussdo com a uma dimenséo
social da epidemia, possibilitando discutir sobre como o0 impacto de aspectos sociais como
preconceitos, estigma, exclusdo, dificuldades de acesso a servigos e cuidados assistenciais em
salde, exercia influencias na infeccao pelo HIV.

Ademais, esta categoria reflete como as acoes e intervencGes em salde, indicadas nas
portarias, deveriam ser executadas no sentido de reducdo de danos, diagndstico do HIV,
controle das ISTs, reducdo da transmissao vertical do HIV para diminuir as infec¢des pelo HIV,
bem como a quais grupos deveriam ser focalizadas, sugerindo o0s grupos mais vulneraveis,
definidos como pessoas privadas de liberdade, gestantes, homens que fazem sexo com outros

homens (HSH), pessoas vivendo com HIV, profissionais do sexo e usuério de drogas.

3.Epidemiolégico-clinico

Nesta categoria, risco ndo mais qualifica uma condic¢do populacional, mas indica uma
relacdo entre fendmenos individuais e coletivos. Aspectos sociais aparecem para validar e para

instrumentar as condi¢des atribuidas aos fenémenos de risco da infeccdo pelo HIV, ou seja, 0
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social é considerado a partir de uma perspectiva mais utilitaria e delimitada e ndo considerando
suas caracteristicas dindmicas e suas ambiguidades. Aqui a Unica subcategoria atrelada é a
exposicao a situacao + populacdo de risco acrescido.

E nesta categoria que 0 risco assume um carater mais analitico-intervencionista, referido
as condicOes de suscetibilidade individual, influenciada pela discussdo do social na epidemia
do HIV/Aids. O social da epidemia referido nas portarias diz respeito as condicGes de
vulnerabilidades a que determinados grupos sociais e seus individuos tenham, como seus
direitos e 0 acesso a salde restritos ou negados. Ou seja, 0 meio social é residual, um panorama
de fundo, e assume uma funcdo fundadora na associa¢do entre os conhecimentos biomédicos e
aspectos técnico-metodoldgicos.

E possivel verificar que a dimensdo do bioldgico e do social se encadeiam em uma
articulacdo politico-epidemiologica, como se atribuisse uma correspondéncia imediata e
reflexiva a biologia dos corpos e do virus e a realidade, mas ainda como se 0s sistemas
biologicos fossem preponderantes frente aos sistemas sociais. Os aspectos sociais sao tratados
como efeito decorrente e acessorio da acao bioldgica.

Neste sentido, o individuo assume um papel central na prevencdo ao HIV e no
tratamento, caso ja conviva com o HIV/Aids. Os mecanismos da infec¢do sdo considerados sob
a face da biologia dos corpos com intervencdes das biotecnologias, unidos pelo elo fragil da

vulnerabilidade.

DISCUSSAO

Antes de iniciar a discussdo da analise dos dados, cabe relembrar alguns pressupostos
adotados neste trabalho. O modo de construcdo da analise foi indutivo, partindo de premissas
da construcdo de risco na politica de HIVV/Aids amparado nas nocdes de risco epidemioldgico,
e assim, permeado pelos embates da Epidemiologia (BARRETO, 1994). Ademais, é notério
gue o risco também perpassa e é amparado pelas questdes consideradas sociais, incluso pelos
fundamentos de vulnerabilidade (AYRES, 2003). Entretanto, dado que poucos trabalhos
constrangem o debate entre o risco epidemioldgico e o HIV/AIds, a escolha foi dada na énfase
da discussdo em risco epidemioldgico.

A tensdo bioldgico/social ndo esta desvinculada de outras questdes conceituais, tedricas
e mesmo epistemoldgicas em pauta na Epidemiologia: a determinacdo do processo saude

doenca, a linearidade da explicacdo epidemioldgica, o conceito de risco, etc. Considerou-se o
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material analisado mencionado com o conceito de risco como sendo uma expressao do
pensamento epidemioldgico, que por sua vez embasa as politicas de HV/Aids brasileira.

A anélise global do material resultou na sistematizacdo das no¢des que podem ser
agrupadas em dois grandes blocos: o contraponto social-biolégico e complexo individuo-
coletivo. A primeira nogao que emergiu foi identificar o biolégico com o atributo individual. E
como se as coisas coletivas fossem necessariamente da esfera do social e as do individuo,
necessariamente, da esfera biolégica. Ainda que se saiba que atributos individuais e bioldgicos
ndo sejam propriamente sinbnimos, em grande parte das referéncias nas portarias essas esferas
aparecem auto referidas e intimamente atreladas. Assim, predominou a concepgédo de que a
determinacdo do processo salde-doenca é sempre social, coletiva; e o biolégico é sempre
particular, individual, clinico (IANNI, 2008c). Esta heranca vem dos referenciais teorico-
epistemologicos que ja discutidos, e que recaem sobre essas duas categorias fazendo com que
ndo se explicite, clara e exatamente, de que bioldgico e individual se fala, e como assim quais
sdo os atributos especificos de cada uma dessas categorias e suas inter-relacoes.

Aqui as referéncias ao biologico e ao social emergem quase como categorias opostas,
porque de imediato ndo estdo em contradi¢do, mas aparecem em espacos bem delimitados nas
categorias Epidemioldgico-Bioldgico e Epidemioldgico-Social.

Biologico pode ser considerado como atributo de seres organicos, vivos, coletivos e
individuais. Sendo assim, biologico e social ndo configuram uma contraposicdo. O bioldgico é
social, seja na esfera dos seres individuais ou dos seres em comunidades, coletividades,
populacdes (IANNI, 2008c). Portanto, a realizacdo de esforcos no sentido de trabalhar o objeto
epidemiologico e suas derivagdes - como risco - a partir dessas relac6es, aprofundando o
didlogo interdisciplinar e epistemoldgico, com menos delimitacdo de territorios de saberes
disciplinados, e mais como processos e interacdes, como, de fato, o sdo.

Embora a Epidemiologia se ocupe das populacGes, é interessante observar que ela
conserva a qualidade biologicista do enfoque individual da Clinica e reduz o social ao coletivo,
como sendo um somatorio de individuos, ignoradas as relac6es entre eles. Esta disciplina obtém
a legitimacdo da causa da distribuicdo das doencas como decorrente da distribuicdo de atributos
individuais e a legitimacéo do social como unidimensional, desprovido de historicidade.

A Epidemiologia € filha da Clinica e também sua herdeira, e ndo esta isenta de suas
determinacfes (MENDES-GONCALVES, 1990). O saber epidemioldgico é uma extensdo do
saber clinico, sendo que as praticas instrumentalizadas da epidemiologia sdo uma extensao da
pratica clinica. E ndo é por simples derivagdo, mas sim por um conceito biologicista de doenga.

Ou seja, significa dizer que os seus conceitos fundantes - tais como doenca esta para a clinica
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e risco esta para a epidemiologia — possibilitam uma intervencao legitima no social. Isto porque,
apesar da intervencdo ser individualizada, reduzida a uma abstracdo biologica, este ser
individualizado é sempre um homem concreto socialmente determinado. Assim a intervencao
é em Ultima instancia sobre o social, mas paradoxalmente, sobre um social em forma de
negacdo. O enfoque populacional da Epidemiologia conserva a qualidade biologista do enfoque
individual da clinica, ao explicitar o social reduzindo-o ao coletivo, um conjunto de individuos.

Isto nos permite dizer se caracterizou o social com uma certa caracteristica da clinica,
contudo, o social ndo é tdo linear. O social é por sua prdpria natureza multiplo e conflituoso.
Nesse tipo de conformacdo do social ao modo das ciéncias naturais com a clinica invalidou
outras posicdes em conflito no social, pois torna uma ciéncia do social naturalizada,
expressando apenas uma face do social.

Neste contexto que se encontra a Epidemiologia tradicional, e como critica, emerge a
Epidemiologia Social. De fato, a epidemiologia também trata do coletivo, o que define os
vinculos que tem com as ciéncias da sociedade. Estas conexdes aparecem nos estudos de
determinac&o social das doencas no século XIX, em especial com os pressupostos da sociologia
funcionalista e com os métodos e técnicas do inquérito social, compartilhando relagdes com a
estatistica e a ecologia.

Estas referéncias historicas ja mencionadas ainda permanecem na epidemiologia e
influenciam a emblematica discussdo sobre as diretrizes politicas de HIV/Aids, entre ora
modelos biomeédicos e ora uma perspectiva mais social.

Na discussdo sobre a biologia vemos quase sempre uma referéncia ao individual, de
uma natureza “intocada” e que nao sofre atua¢do da historicidade. Ou seja, vemos na
subcategoria de possibilidade/chance de transmissdo uma visao que pertence os limites do corpo
do individuo, representado por fluidos potencialmente infecciosos, através do olhar
epidemiologico da historia natural das doencas que sugerem uma possibilidade de prevencao.
Ainda, de forma mais direta, vemos uma nocdo de transmissdo na biologia do corpo de forma
linear, como se estes corpos, que se interagem e relacionam, e trocam fluidos ndo
transformassem as cadeias de transmissdo e exigissem uma nova maneira de pensar em
prevencao.

Na categoria Epidemioldgico-clinico ha aproximacdo com a discussdo sobre a
Epidemiologia Clinica em que se acrescenta a nogdo de risco individual. Contudo, refere-se a
um outro tipo de individuo, um simulacro de sujeito, reconhecidos por suas probabilidades
individuais de infeccdo ao HIV e por isso, de sua responsabilidade inteirar-se de préticas

preventivas. Trata-se de sujeitos ndo-subjetivos, somente um “perfil epidemiologico” que € alvo
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de uma variedade de alternativas preventivas e recombinando-as, isto por si so, deve dar conta
da transmissdo e infeccdo do virus.

Assim, vemos como as politicas sofrem e sdo afetadas pelo modo que se configura a
discussao do social em saude, especificamente na epidemiologia, mas sdo pouco permeaveis a
novas formas de pensar a natureza-biologia, e com isso, considerar um outro tipo de individuo.
Este individuo ndo é mais estatico, € um individuo cyborg (HARAWAY, 1991) permeado de
tecnologias e habitado por sistemas de informacdes, representante de um simulacro nos grandes
bancos de dados epidemioldgicos, os Big Data. Aqui se exemplificam a nova crenga na ciéncia
em que tudo que é passivel de ser mensurado e deve ser mensurado, em uma a ideia de que 0s
dados possibilitardo prever o futuro. Essa tendéncia se configura com uma crenga no progresso
técnico e cientifico, mas com de um novo aspecto: mais dados de algum modo significam mais
explicagdes, e assim uma melhor compreenséo da realidade e dos processos satde-doenca.

Este homem cyborg se conecta com a vida cotidiana por meio de redes de circuitos de
transicdes bancarias, aplicativos, smartphones, midias digitais de informacdes e conexdes.
Donna Haraway faz uma analise critica deste homem p6s-moderno dizendo que é um hibrido
de maquina e organismo, “uma criatura de realidade social quanto uma criatura de fic¢ao”
(1991, p.149).

Este homem pds-moderno é perpassado pelo o conceito de risco, sendo este fundamental
na forma como configura a producdo de vida. A vida vai sendo definida a partir de
probabilidades de ocorréncia de eventos vitais de toda ordem, incluso eventos da saude. E nos
termos de sadde, o que se compartilha com os outros é o risco. E como ousa Almeida-Filho
(1992):

“Ao se definir como discurso privilegiado sobre o risco, a Epidemiologia pds-
moderna passa a ter perante o cyborg o mesmo papel que a Clinica teria
assumido em relacdo ao homem moderno.” (p.151).

O conceito de risco aqui com toda sua complexidade simboélica e analitica revela, pelo
lado da patologia, um ser que é ndo mais o homem que reconhecemos (ALMEIDA-FILHO,
1992).

Ainda, problematizando sobre o trecho em que aparece a gradacdo do risco e uso do
esquema profilatico de antirretrovirais (esquema da PeP), vemos que se antes tinhamos a
sensacdo de certezas em que podiamos atuar de modo mais concreto sobre as decisdes que
balizavam a relacdo profissional-paciente, atualmente a sensagdo de incertezas é fundante. A
questdo da incerteza ndo diz respeito se determinada exposi¢do ao HIV implica em risco ou

nao, mas em um momento onde as incertezas e 0s riscos sdo socialmente distribuidos.
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O risco aqui implica em um conflito central no interior na racionalidade moderna, pois
se na sociedade industrial a racionalidade instrumental é o que determina o controle das
situacdes, na sociedade do risco a imprevisibilidade e os efeitos secundarios se constituem como
base da incerteza (BECK, 2010).

Primariamente, o conceito de risco se integra ao discurso da clinica para objetivar, ou
seja, € incorporado como uma solucdo técnica para uma questdo fundamental do campo: a
incerteza no processo de tomada de decisdes. Assim, o risco assume um lugar de suprimir a
lacuna de certezas na prética clinica, e a incorporacdao do componente de probabilidade do risco
pretende preencher tal demanda. Entretanto, tal substituicdo transforma o sentido e o caréater de
risco de coletivo para o individuo no singular.

Ainda, no caso do uso tecnologico do conceito de risco uma ambiguidade aparece como
marcante nos efeitos discursivos e praticos: o uso da expressdo ‘““sob risco”, que implica na
fusdo entre fator de risco e o risco propriamente dito. Assim, portar um fator de risco, ou ser
pertencente de um “grupo de risco”, ou seja, estar “sob risco” tera o mesmo efeito de qualquer
sinal clinico. Isto significa dizer que estar “sob risco”, além transformar aquele individuo —
pertencente de certo grupo social - em paciente em potencial, implica em uma série de
intervencdes de sua condicdo portadora de risco.

O diagnostico de risco nos individuos repousa nas propostas de intervencédo e no projeto
de trata-las, ou seja, em uma “terapéutica dos riscos”. Nao seria, de certo modo, a nogédo de
populacdo-chave para o HIVV/Aids sendo transformada em projetos de intervencao? Em um agir
sobre certos grupos, estando “maior risco” ou sendo “mais vulneraveis”, mas que, pouco se
considera sobre relacdes historicas daquele grupo, que sempre esteve em margem de exclusdo?

Parece que se esta depositando uma expectativa irrealista na biologia dos corpos e na
biologia do virus, como se estes fossem interagir em uma equacao racional e linear e assim
impactar a realidade na diminuicdo das infeccdes pelo HIV. A ambiguidade entre incorporacao
tecnoldgica e as expectativas de impactos positivos na saude e na epidemia, revelam que as
contradi¢bes dos éxitos das incorporac@es tecnoldgicas impdem uma logica de incerteza, e
ainda trazem consigo uma série de implicacGes e efeitos subjacentes que reposicionam 0s
individuos.

N&o se trata de discutir se a incorporacao tecnologica é boa ou ma, mas sim, sendo ela
precisamente um avanco civilizatério no controle da epidemia, ela é uma realidade. Urge a
necessidade de se ter um olhar plural sobre o problema. A apropriacdo tecnolégica como
progressiva acumulacdo de ganhos passa a ndo ser objetivamente real, pois seguimos em tipo

de racionalidade das sociedades industriais do século XI1X, com a fé no estatuto da verdade da
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ciéncia, apoiando-se na ideia que quanto maior apropriagdo tecnoldgica para controle da
epidemia melhor serdo os efeitos e impactos a médio e longo prazo na diminuigdo das infeccbes
pelo HIV. A discussdo desenvolvida por Beck (2010) questiona essa ideia e nos conduz a refletir
sobre essa ambiguidade.

Neste caso, apesar de estarmos imersos pela técnica e pelas tecnologias, ndo nos
sentimos nem menos perturbados ou mais livres dos fantasmas da epidemia: o medo, a dor, a
culpa e o estigma (SEFFNER E PARKER, 2016). No caso da Prevencdo Combinada é como
se esperassemos que tais estratégias preventivas transformassem os conflitos subjetivos e
sociais dos individuos afetados pela epidemia em uma diminuicdo da incidéncia e da
mortalidade da epidemia. A Prevencdo Combinada assume papel central na prevencéo e recali
sobre os individuos, ou seja, depende da sua vontade e empenho assumir uma postura
preventiva, e cada estratégia deve controlar o circuito do virus e sua transmissibilidade.
Entretanto, as respostas a epidemia ndo encaram as contradi¢des e problemas sociais, e isto
torna a acgdo, seja individual ou coletiva, fragmentada. Este tipo de abordagem estimula e
promove praticas exclusivamente individuais, encobertos por uma suposta intervencgéo coletiva.

O que se Vé é a constituicdo da biologia da epidemia como o grande agente da acéo e
objeto de interesse, mas justificada por uma base “social” em que individuos pertencentes a
grupos sociais, por estarem em uma condicdo mais vulneravel, devem tornar-se o alvo para
contencao do virus. Parece haver uma confusdo de sentidos nas justificativas sociais das atuais
acOes, como na implementacdo das tecnologias e os beneficios ao publico-alvo, como se estes
grupos fossem apenas alvo da acdo, servindo de descricdo para o sucesso e eficacia do
conhecimento técnico.

Uma coisa a se evidenciar nessa analise é o fato de que a no¢do de risco implica
diretrizes nas politicas de enfrentamento ao HIV/Aids desde os primérdios dessa politica.
Foram verificadas mudancas no conceito de risco no decorrer do tempo, pois se inicialmente
estava mais relacionado a dimenséo bioldgica do risco, aos poucos, foram sendo acrescentadas
a dimensdo social e, recentemente, a dimensao clinica. Isto implicou em uma constatacdo que
0 conceito de risco, na verdade, pode ser considerado uma noc¢do. No¢do no sentido de
dinamicidade nas rupturas de sentido e significado ao longo dos anos em que foi sendo utilizado
nas politicas de enfrentamento ao HIV/Aids.

O risco foi inicialmente atribuido na epidemia da aids para estabelecer um uma
organizacdo explicativa sobre 0s mecanismos de transmissao do virus. Com as pressdes dos
movimentos sociais de HIV/Aids com seus ativistas e as organiza¢bes da sociedade civil

(ONGsS) junto ao corpo de especialistas da saude coletiva advindos da academia, os conceitos
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de grupo de risco, comportamento de risco foram substituidos pela ideia de vulnerabilidade
(AYRES, 1997). O constructo da vulnerabilidade marcou a epidemia da aids e o
desenvolvimento de explicacbes sobre as infeccbes e como afetavam certos grupos sociais
(homossexuais, bissexuais, usuarios de drogas, mulheres heterossexuais, entre outros). De certo
modo, o vigor da vulnerabilidade surgiu como um modelo explicativo sobre as condicdes
sociais desiguais sob 0s quais estes grupos sociais vivenciavam suas experiéncias de vida, e
assim, afetavam sua situagdo de risco frente a infeccéo pelo HIV.

Mais recentemente, desde o inicio de 2010, verifica-se que novas diretrizes foram sendo
incorporadas a politica de enfrentamento do HIV/Aids, as quais impactaram o modo como
eram, até entdo, encarado algumas questdes, como a autonomia, por exemplo. Neste sentido,
depara-se com uma contradi¢do: por um lado alcancgou-se a liberdade individual da escolha das
formas e métodos de prevencao e dos tipos de cuidado assistencial, por outro, os individuos se
tornaram mais dependentes das estruturas médicas e sanitarias a fim de garantir sua saude.

Como as diretrizes das politicas estdo voltadas, em grande medida, ao planejamento e
gestdo, a principal consequéncia é a formulagéo de politicas e a¢fes que ndo levam em conta a
dimenséo do tecido social em transformacdo, em como as populagdes experienciam 0s riscos.
Em muitos casos, o resultado pode ser um fracasso das a¢des mitigadores dos riscos.

Em geral, o risco € tratado como um conceito, em que a Epidemiologia, por exemplo,
mais comprometida com o objetivismo traz em seu bojo métodos e técnicas de pesquisa, como
a quantificacdo, a nocdo de um individuo racional e autbnomo, e a tendéncia de analisar os
fendmenos circunscritos a um pequeno contexto de causacdo (biologia do virus - corpos
humanos). Estas caracteristicas trazem uma aparéncia de seguranca, por produzir certezas
cientificas, enquanto mostram-se extremamente frageis, de fato, ja que o controle das infeccbes
ao HIV ainda continua a escapar.

Aqui mostra-se um tipo de racionalidade das sociedades industriais do século XIX, com
a fé no estatuto da verdade da ciéncia, baseado na ideia correspondéncia da apropriacdo
tecnoldgica para controle da epidemia e assim, uma melhoria na epidemia, com reducdo das
infeccdes pelo HIV e mortes por Aids. A discussdo desenvolvida por Beck (2010) questiona
essa ideia, confrontando sobre essa ambiguidade: a tecnologia € um marco no avanco
civilizatorio no controle da epidemia, mas que, traz consigo uma série de implicacoes e efeitos
subjacentes que reposicionam os individuos, pois as relagcBes sociais apresentam conflitos
decorrentes do uso da estratégia quimioprofilatica, como revela o estudo recente com usuarios
da PReP (BRANDAO, 2018).
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Nesta busca incessante de se estabelecer controle ao risco, excluindo a incerteza, a
contradicdo inevitavelmente aflora. Na sociedade contemporanea o risco da infecgdo pelo HIV
passou a retomar uma conotacdo moral, como se fosse um exercicio de opgdo entre estar em
risco ou ndo. Ainda vigora um discurso, onde as vitimas sdo responsabilizadas pelas suas
escolhas, feitas em detrimento das regras e normas.

H& uma necessidade de repensar no risco como uma questdo dupla: tanto pelo aumento
absoluto na incidéncia da infeccdo pelo HIV a certos grupos sociais, quanto ao aumento no
investimento social de combate o HIV, mas que ndo pouco se faz acompanhar de éxito de
progresso cientifico, visto que as infeccbes ndo diminuem. N&o se pode (re)negar é que a
epidemia é decorrente de um modo social de organizar a vida, com questdes contraditérias
transitorias e outras permanentes, e com uma intervencdo hipertrofiada de contencéo do virus
nos corpos, devido aos campos da biologia e quimica que balizam as diretrizes de intervencoes
e praticas de salde para prevencao e assisténcia ao HIV/Aids.

Neste emaranhado epistemologico entre social X individual, coletivo X individuo as
questdes sdo complexas em instancias de formulacdo e aplicacdo do pensamento em salde.
Talvez o panorama para o futuro sobre das politicas de enfrentamento ao HIVV/Aids seja retornar
a estas bases de discussdo, que foram importantes no campo da Saude Coletiva, tanto nas

ciéncias sociais em salde quanto nas ciéncias biologicas e epidemioldgicas aplicadas a salde.

CONSIDERACOES FINAIS

A cisdo entre bioldgico-social foi bastante evidenciada na discusséo. Talvez o que possa
ter contribuido com tal cisdo, até mesmo dentro da grande area tematica do HIV/Aids, seja a
falsa questdo em que se transformou repensar as articulagdes entre social e bioldgico: uma
ameaca que passou a dividir entre “progressismo” e “conservadorismo”, quando parece 0bvio,
de uma perspectiva historico-social mais ampla, que mesmo a perspectiva mais bioldgica e
biomédica desempenhou um papel critico e de desenvolvimento sobre o enfrentamento ao HIV.

E evidente que houve algumas tentativas, no campo da saude coletiva, que se
propuseram ampliar a concepcdo sobre o social. Este movimento foi verificado na critica da
Medicina Social (Madel Luz) e preventiva (Dina Czeresnia) e algumas vertentes da
Epidemiologia Social (Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh, Rita Barradas, entre outros), com a
insercdo das ciéncias sociais em salde, na producdo de consciéncias sociais alternativas, por
referéncia aquela que a constituiu tradicionalmente. Entretanto, o esforco empreendido foi de

evidenciar que que o embate entre bioldgico X social influenciam a nogéo de risco adotadas nas
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portarias. E é nesse paradoxo que se encontram as consideracdes sobre a politica de
enfrentamento ao HIV/Aids: por um lado, um avango imensuravel sobre as biotecnologias para
intervencdo em saude, principalmente na prevencao, por outro lado, 0 movimento mais critico
académico e também dos movimentos sociais de HIV/Aids em uma tentativa de resgate ao
debate fundado nos anos 2000 sobre as bases dos direitos humanos e vulnerabilidade. Cabe
pontuar que ndo me fago contra ou inocente quanto a importancia deste debate, mas que
devemos ampliar nossa compreensdo sobre o social. E isso depende do vislumbre de uma
politica de enfrentamento ao HIV/Aids mais coerente e efetiva quanto o aumento de infeccdes,
e 0 aumento no nimero de mortes por aids.

Se a sociedade se move, a Epidemiologia e seus constructos se refinam. O mais notavel
aperfeicoamento que foi dado ao risco, esta inscrito nos signos de “gerenciamento de riscos”,
“autogestao dos riscos individuais™, entre outros relacionados a isto, bem como inscrito em
acOes de prevencao cientificamente fundamentadas. Isto implica em considerar que as
tecnologias ndo sdo mais instrumentos, mas sim formas sociais econdmicas de e na saude.

Risco ainda é considerado nas politicas de enfrentamento ao HIVV/Aids como um perigo
objetivo, mas deve-se lembrar também que ele € mediado necessariamente por processo social
e cultural e ndo pode ser estabelecido de forma isolada deste. Para Beck (2010), risco seria algo
mais ou menos inevitavel, mas que so existe em termos de conhecimento estabelecido sobre
ele. Assim, pode-se reduzir o risco atraves do conhecimento, mas nédo o eliminar.

Sobre o status cientifico de risco entende-se que este pode ser classificado como uma
nocdo de cardter metodologico e epistemologico, visto que é atravessado por diversas
disciplinas do saber ja citadas, como Epidemiologia, Ciéncias Sociais, Estatistica e Economia.
Essas dificuldades de definicdo ilustrariam, por si s6, uma dificuldade tedrico-metodolédgica. A
ideia deste estudo foi de realizar uma aproximacdo ao conceito de risco nas politicas de
enfretamento de HIV/Aids com o propdsito de instaurar outro olhar tedrico, baseado na teoria
social, e se assim, seria possivel vislumbrar novos espectros de compreensao para o fenémeno
do risco e seus sentidos relacionados ao HIV/Aids.

E a partir de uma abertura a outras consciéncias possiveis, que questionam a natureza
do tecido social, que outros projetos de compreensdo e de intervencdo sobre as dimensdes
sociais da saude poderdo possibilitar um maior entendimento sobre os fenémenos de saude.
Sejam projetos politicos acerca de tecnocracias — como modelo de governabilidade funcional
com 0 uso das ciéncias em todos os ambitos governamentais -, ou de metodologias e de
epistemologias fundantes do campo da salde coletiva que terdo algum impacto sobre a salde,

e de fato, alguma forma de incidir sobre o enfrentamento ao HIV/Aids.
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Por fim, a questdo ndo é a anulacdo das outras vertentes, tanto na epidemiologia quanto
em outras disciplinas, que permeiam o tema do HIV/Aids, mas um dialogo, uma abertura para
possibilidade de confluéncias e debates enriquecedores. Este trabalho se expressa no conceito
de risco em outras trilhas, mesmo que o presente ainda deslize em ambiguidades, mostrou, ao

menos, outro caminho, ampliando alguns horizontes na longa historia desta epidemia.
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ANEXOS

I. Planilha de risco detalhada

Tipo | Ano Trecho Subcategoria Categoria
Séo considerados grupos em risco para a doenca: S
. grupos P L ¢ pertencer a certos | epidemioldgico
homossexuais e bissexuais masculinos; usuarios de FUDOS SOciais  social
drogas injetaveis; hemofilicos ou politransfundidos. grup
Caso Suspeito: E aquele que, pertencendo a um grupo ertencer a certos | epidemiol6aico
de risco, apresenta um ou mais dos sintomas P FUDOS SOGiais P N socialg
prodrémicos de SIDA ou AIDS]...] grup
Caso Confirmado: E o individuo que, pertencendo a . S
. . pertencer a certos | epidemioldgico
algum grupo de risco, apresente uma ou mais das L :
- . P grupos sociais - social
seguintes entidades morbidas [...]
As medidas de controle e prevencdo do AIDS consistem
na execucdo de um conjunto de acbes sobre os Casos
confirmados, Casos suspeitos, Comunicantes, e Grupos | pertencer a certos | epidemiol6gico
em risco, quais sejam: A investigacdo epidemioldgica grupos sociais - social
consta da identificacdo do grupo em risco, meio de
transmissdo e identificacdo de comunicantes.
Para os individuos pertencentes aos grupos em risco pertencer a certos | epidemiol6gico
8 realizar-se-40 apenas programas de educacao sanitaria grupos sociais - social
Py)
= ~ | O AIDS, como doenga sexualmente transmissivel,
2 & | deve ser prevenida através da informagéo aos S
> o P - ¢ g pertencer a certos | epidemioldgico
> individuos dos grupos em risco (homossexuais ou S ial-

S bissexuais do sexo masculino) sobre a maior grupos socias, _-socla’;
Y] T S probabilidade de epidemioldgico
& incidéncia da doenca com a multiplicidade de - x .

- - : infeccéo - biol4gico
parceiros sexuais, esclarecendo-se que o risco aumenta
proporcionalmente ao nimero de parceiros.
A Prevencéo do AIDS transfusional[...] ap6s
tratamento pelo calor ou por método quimicos que - S
tratamento p - P a g possibilidade/chance | epidemiolégico
inviabilizem a sua infectividade, proibindo-se gradual de transmissio - bioloaico
e rapidamente a utilizac8o daqueles ndo tratados (pelo g
seu maior risco potencial de transmitir AIDS).
[...] hé que se incentivar as indUstrias nacionais e ossibilidade/chance | epidemioléaico
produzirem produtos tratados, visando & eliminacéo do P de transmissio p_ biol6 icgo
risco de transmissdo do AIDS g
Os individuos pertencentes aos grupos em risco serdo | pertencer a certos | epidemioldgico
submetidos apenas a educacéo sanitaria. grupos sociais; - social
Segundo o grupo em risco da sindrome, deve-se| pertencer a certos | epidemioldgico
considerar a SIDA ou AIDS, sob os seguintes aspectos grupos sociais; - social;
epidemioldgicos: [...] risco limitado para o pessoal da| probabilidade de | epidemiol6gico
area de saude. infeccdo - biol4gico
o
% A todas as pessoas com teste anti-HIV positivo devem
| ser dadas as seguintes recomendagdes quanto aos seus | possibilidade/chance | epidemioldgico
) futuros procedimentos [...] evitar a gravidez, pelo risco de transmissdo - biol4gico
JZ> — | datransmisséo ao feto
(e}

° 0 . - .

= © | Para diminuir o risco de contaminar outras pessoas,

devem ser dadas aos individuos com sorologia positiva - S
8 A glap possibilidade/chance | epidemiolégico
o [...] usar individualmente escovas de dentes e - e
@ ; h de transmissédo - bioldgico
% aparelhos de barbear, em virtude de risco de
(%) contaminacéo com sangue

90



Em &rea hospitalar rigorosas precaucdes devem ser
adotadas na assisténcia médica a portadores de
sida/aids, portadores assintomaticos e individuos
pertencentes a grupos de risco que apresentem sinais
de sintomas (individuos com suspeita clinica) que
possam sugerir sida/aids (liniadenopatia generalizada,
perda de peso e febre ndo explicadas e prolongadas).

pertencer a certos
grupos sociais

epidemioldgico
- social

As agulhas ndo devem ser entortadas ou reinseridas
nos protetores (procedimento que propicia, mais
freqiientemente, a ocorréncia de acidentes), devendo
ser descartadas em local apropriado, em recipientes
resistentes e de paredes duras (por exemplo: latas
vazias de mantimentos com tampas, obtidas junto ao
servico de nutri¢do; caixas de papeldo duplamente
reforcadas; caixa de isopor de parede espessa etc), a
fim de evitar-se o risco da puncéo acidental dos dedos.

probabilidade de
infeccdo

epidemiologico
- biolégico

As seringas e agulhas devem ser necessariamente
descartaveis. Se possivel, usar seringa e agulha em
peca Unica, ou aquelas em que a agulha possa ser
rosqueada a seringa para reduzir o risco de
extravasamento.

probabilidade de
infeccéo

epidemiologico
- biolégico

Os funcionarios do hospital que tenham depressdo
imunitaria ou estejam em periodo de gestagdo ndo
devem ser colocadas em contato direto com 0s
portadores de sida/aids, pelo risco de aquisicdo de
infecgdo oportunistas

probabilidade de
infecclo

epidemiologico
- biolégico

Como parte dos cuidados post-mortem ha necessidade
de notificagdo administrativa dizendo que o cadaver
pode oferecer risco de transmissdo do virus HIV.
Como decorréncia, devem ser tomadas precaugdes
apropriadas em relacdo aos liquidos corporais do
cadaver, de modo a impedir a exposicdo percutanea ou
de mucosa das pessoas participantes do veldrio.

possibilidade/chance
de transmissdo

epidemioldgico
- biolégico
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| —_ v}
=z50
o T3
Y] - Lo . ..
82 % | ~ |Considerando que os convivios social e profissional epidemiolgico
Z | 8 |com portadores do virus ndo configuram situages de | exposicao a situagao - social
7] ™ | risco
_|
m
)
>
Ha preocupacéo legitima por parte de pais,
professores, funcionarios e até das proprias criancas, possibilidade/chance | epidemiolégico
em escolas de primeiro grau, quanto a eventuais riscos de transmissdo - biol4gico
de transmisséo do virus da AIDS no ambiente escolar
Situagdes nas quais pessoas podem se expor a sangue o S
GOES nas g pessoas p >XP g probabilidade de | epidemioldgico
de contaminados, tendo igualmente lesdes de - ~ s
A ) e infeccdo - bioldgico
tegumento cutaneo, oferecem riscos potenciais [...]
Secreg0es e excrecdes (saliva. suor, lagrima, fezes e
urina), excluidos o sangue, esperma e secre¢des possibilidade/chance | epidemiolégico
~ vaginais, ndo geram risco palpavel, inexistindo relatos de transmissdo - biol4gico
&g | de contaminagdo por intermédio delas.
N

Precaugdes simples e rotineiras de higiene em relagdo
as secrecdes ou excrecdes, nas escolas e em quaisquer
outras situagOes de convivéncia, sdo suficientes para
eliminar qualquer risco, mesmo teérico, de
contaminagdo

probabilidade de
infeccdo

epidemioldgico
- biol4gico

No entanto, o risco tedrico pode existir. Por risco
tedrico deve se entender “algo que nunca ocorreu e é
improvavel que venha a ocorrer”. Portanto, a
transmissdo do HIV através de mordeduras néo deve ser
motivo de preocupagao na comunidade escolar.

possibilidade/chance
de transmissédo

epidemioldgico
- biol6gico
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Em relagdo ao mordedor “contumaz” recomenda-se a
busca de orientagéo profissional adequada, por tratar-se
de distarbio de comportamento e néo por significar
risco de transmissdo do HIV.

possibilidade/chance
de transmissdo

epidemioldgico
- bioldgico

Embora o virus da AIDS tenha sido isolado destas
excrecBes, bem como de secre¢do nasal, o risco de
transmissdo por estas vias inexiste

possibilidade/chance
de transmisséo

epidemiolGgico
- biol6gico

Qual o risco da transmissdo do HIV através da
exposicdo ao sangue? O risco, embora pequeno, existe
nas seguintes condigdes [..] ferimentos com
instrumentos pérfuro cortantes contaminados. Para que
isto ocorra é necessario que haja corte ou perfuragio de
outrem ou que haja contato imediato do instrumento
com mucosa ou pele lesadas. mesmo assim, a
quantidade de sangue introduzido devera ser grande
para significar risco.

possibilidade/chance
de transmiss&o;
possibilidade/chance
de transmiss&o;
probabilidade de
infeccdo

epidemiologico
- biolégico

Existe risco para a comunidade escolar quando uma
crianga, quer seja positiva ou negativa para o virus da
AIDS, desenvolve doengas como tuberculose ou
meningite.

probabilidade de
infeccdo

epidemiologico
- biolégico
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As maes em situacdo de risco para HIV antes de doar
leite ou amamentar seus filhos, devem ser orientadas a
se submeterem a testes soroldgicos, devendo para tal
realizar aconselhamento pré e pos-teste .

exposi¢ao a situagao

epidemiologico
- social

Séo consideradas com situaces de risco para o HIV, as
mulheres: usudrias de drogas injetaveis com
compartilhamento de agulhas/seringas e/ou com
parceiros usuarios de drogas injetaveis; que receberam
transfusdo de sangue ou hemoderivados e/ou parceiros
que receberam transfusdo de sangue ou hemoderivados
a partir de 1980; que mantenham relagdes sexuais sem
protecdo com maltiplos parceiros e/ou com parceiros
que matenham relacBes sexuais sem prote¢do com um
ou multiplos parceiros (homens ou mulheres); com
histérico de doengas sexualmente transmissiveis e/ou
parceiros com histérico de doengas sexualmente
transmissiveis a partir de 1980.

exposi¢ao a situagao

epidemioldgico
- social

Os Bancos de Leite Humano e demais Centros
Promotores de Aleitamento Materno devem adotar
procedimentos éticos, legais e morais na promogéo do
aleitamento materno sem risco.

possibilidade/chance
de transmissdo

epidemioldgico
- biol4gico
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as maes em situacao de risco para o HIV, antes de
amamentarem seus filhos, devem preferencialmente no
pré-natal, ser orientadas a se submeterem a teste
sorolégico, devendo, para tal, realizar aconselhamento
pré e pos-teste [...]

exposicao a situacéo

epidemioldgico
- social

séo consideradas como situagoes de risco para o HIV,
as mulheres: usuéarias de drogas injetaveis com
compartimento de agulhas/seringas e/ou com parceiros
usuarios de drogas injetaveis.

exposicao a situacéo

epidemioldgico
- social

PORTA
RIA N.°
874
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Sangue: risco mais elevado; risco aumentado; sem risco
aumentado

probabilidade de
infeccdo

epidemioldgico
- biolégico

De pele risco aumentado. Risco Mais Elevado: presenca
de ambos: maior volume de sangue, e 0 sangue
contendo alto teor de HIV (por exemplo, doenca
retroviral aguda ou aids terminal). Risco aumentado:
presenca de um dos dois: maior volume de sangue, ou
sangue contendo alto teor de HIV. Sem Risco
aumentado: auséncia de ambos os fatores de risco.

probabilidade de
infeccdo

epidemioldgico
- biol4gico

Para a pele, o risco é maior para exposi¢ao que
envolva uma alta carga de HIV, contato prolongado,
area extensa, ou &rea na qual a integridade da pele esta
visivelmente comprometida; para exposi¢do de pele
sem maior risco, o risco de toxidade ultrapassa o
beneficio da profilaxia pds-exposicao.

probabilidade de
infeccdo;
probabilidade de
infeccdo; danos a
saude

epidemioldgico
- biol6gico
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Observagdes: em situagdes em que a “condigdo”
sorolégica do paciente-fonte ndo for conhecida, deve-
se: iniciar esquema anti-retroviral, de acordo com a
gradac&o do risco do acidente

probabilidade de
infeccdo

epidemioldgico
- bioldgico

Reducdo de Transmisséo Vertical[...] Recomenda-se
que: Seja oferecido o teste anti-HIV a toda gestante
com aconselhamento pré e pds-teste,
independentemente de referirem ou néo situacdo de
risco para a infecgéo pelo HIV;

exposicao a situagio

epidemiolGgico
- social

Para gestantes infectadas pelo HIV com CD4 <
500mm?, carga viral elevada e/ou sintomaticas,
poderdo receber terapéutica anti-retroviral combinada,
a critério médico, ap6s discussdo dos riscos com a
paciente, de acordo com o “Consenso sobre Terapia
Anti-Retroviral para Adultos e Adolescentes
Infectados pelo HIV — 1997~

danos a saude

epidemiologico
- biolégico

[...] objetivando a efetivagdo de a¢bes que reduzam o

;aRm‘ 'é risco_ de infecgg”io pelas DST e HIV, e melhor_em a prob_abilid.?de de epide_miglg')gico
774 «© | qualidade de vida e a sobrevida das pessoas infectadas infecclo - biolégico
pelo HIV.
Levantamento de dados sobre: Caracteristicas risco social; . P
- P - . . : epidemioldgico
especiais do territério quanto a areas de risco e grupos | populagio de risco  social
populacionais vulneraveis e de risco acrescido. acrescido
Aconselhamento e diagndstico para populacdo com
risco acrescido (Profissionais do sexo, Homens que
fazem sexo com homens, Usuarios de drogas, Usuarios | populacdo de risco | epidemiolégico
de drogas injetaveis (UDI), Caminhoneiros, Populactes acrescido - social
confinadas, Povos indigenas, Garimpo e
assentamentos)
Prof|§5|opa|s de salde sob risco ocupacmna_l . | epidemiologico
(Profilaxia , Aconselhamento sobre HIV, Diagnéstico | exposi¢do a situagdo - social
do HIV ,Triagem para HIV)
- Aconselhamento e diagndstico para populagdo com
o risco acrescido (Aconselhamento sobre HIV, Somente | populagdo de risco | epidemiolégico
3 entrega de resultado HIV, Distribuicdo de acrescido - social
= preservativos)
3‘Z> 8 | Profissionais de saude sob risco ocupacional epidemiolaico
S S | (Profilaxia, Aconselhamento sobre HIV, Entrega do exposicao a situacdo P ) socialg
w resultado HIV)
N IEC (Informacdo, Educacdo e Comunicaco):
2 atividades informativas pontuais de massa envolvendo

a midia escrita e falada e a producdo de material
instrucional para a populacdo em geral e para
populagbes mais vulnerdveis e de risco acrescido,
considerando os materiais ja existentes em drgdo
governamentais e ndo-governamentais.

populacéo de risco
acrescido

epidemioldgico
- social

Promocéo de praticas sexuais seguras: intervencdes
para mudangas de comportamento, atitudes e préaticas
sexuais voltadas para a populagdo em geral e para as
populagbes mais vulnerdveis e de risco acrescido,
incentivando a participagdo das OSC e de agentes
comunitarios e pares.

populacéo de risco
acrescido

epidemioldgico
- social

Apoiar ac¢des de prevencdo a aids para a populagdo em
geral e mais detidamente para as populagdes em maior
risco, em geral com maiores dificuldades no acesso
aos Servigos.

populacéo de risco
acrescido

epidemioldgico
- social
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Apoiar iniciativas que contribuam para reduzir ou
superar preconceitos ou barreiras sociais que atingem
as pessoas vivendo com HIV/aids, as pessoas que
possuem comportamentos que podem lhes colocar em
maior risco no que se refere a exposicao ao virus HIV,
aquelas que sdo afetadas e as que se deparam com
dificuldades para chegar aos servicos de saude.

exposicao a situacio

epidemioldgico
- social

Apoiar iniciativas que visem os direitos de cidadania
de pessoas vivendo com HIV/aids e daquelas
populagdes em maior risco, devido a condigdes sociais
adversas.

populacdo de risco
acrescido

epidemiolGgico
- social

Apoiar acles que, através da geracdo de renda,
contribuam para a reinsercdo social de pessoas vivendo
com HIV/aids e de pessoas em maior risco para
infeccdo pelo HIV.

populacdo de risco
acrescido

epidemiologico
- social

Atendimento individual e ou em grupo de populacoes
com risco acrescido para HIV/aids e outras DST, como:
profissionais do sexo, homens que fazem sexo com
homens, UDI e populagdo de rua.

populacdo de risco
acrescido

epidemiologico
- social

Diagnostico precoce do HIV acompanhado de
aconselhamento para a populagdo em geral,
especialmente para gestantes, criancas, pessoas com
DST, UDI, portadores de tuberculose, e populacdes
com exposic¢ao sexual de alto risco (homens que fazem
sexo com homens, populagBes confinadas, criangas e
adolescentes em situagdes de rua, pessoas vivendo com
HIV/aids).

populacéo de risco
acrescido

epidemiologico
- social

Promocéo e Prevencéo: Identificagdo das situacdes de
risco para DST/Aids e intervencdo comportamental na
area de cobertura da unidade de salde;

exposi¢ao a situagao

epidemioldgico
- social

Por exemplo, quando uma populagéo prioritaria no
enfrentamento da epidemia no estado (pessoas vivendo
com HIV/aids, Homens que fazem sexo com Homens,
profissionais do sexo, usuérios de drogas injetaveis,
criancas e adolescentes em situacéo de risco social ou
populacdes privadas de liberdade) ndo for contemplada,
ou quando os dados epidemioldgicos e geograficos
indicarem &reas e/ou populac6es descobertas.

risco social

epidemioldgico
- social

E€TEC oN VIHVL1HOd
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[...] as propostas elaboradas com relagdo ao
desenvolvimento de a¢Bes de promogdo da saude e
prevencéo, em especial aquelas voltadas as populacdes
mais vulnerdveis e de risco acrescido, redugdo de
danos, diagndstico do HIV, controle das DST, reducéo
da transmissdo vertical do HIV e de desenvolvimento
institucional, [...]

populacéo de risco
acrescido

epidemioldgico
- social

desenvolvimento de agdes de promocdo da saude e
prevencédo para o HIV/Aids e outras DST, dirigidas a
populacdo em geral e aos grupos mais vulneraveis e de
risco acrescido, por meio da realizacdo de campanhas
de massa, intervenc¢des educativas, agdes de garantia de
direitos humanos e propostas de reducdo de riscos,
voltadas especialmente para: homens que fazem sexo
com homens, profissionais do sexo, usuarios de drogas,
criancas e adolescentes em maior risco, populacfes
privadas de liberdade (exceto populagdo prisional -
sistema penitencidrio, cujas acBes devem ser
executadas em consonancia & Portaria Interministerial
628 de 02 de abril de 2002 e & Portaria MS/GM 863 de
07 de maio de 2002), mulheres; e outros grupos
especificos, de acordo com a realidade epidemioldgica
do estado.

populacéo de risco
acrescido; risco
social

epidemioldgico
- social
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Atendimento individual e ou em grupo de populacdes
com risco acrescido para HIV/Aids e outras DST,
como: profissionais do sexo, homens que fazem sexo
com homens, UDI e populacédo de rua

populagéo de risco
acrescido

epidemioldgico
- social

Diagnostico precoce do HIV acompanhado de
aconselhamento para a populacdo em geral,
especialmente para gestantes, criangas, pessoas com
DST, UDI, portadores de Tuberculose, portadores de
Hepatites virais e populaces com exposicao sexual de
alto risco (profissionais do sexo, homens que fazem
sexo com homens, populagfes confinadas, criancas e
adolescentes em situacOes de risco, pessoas vivendo
com HIV/AIDS)

populacdo de risco
acrescido; risco
social

epidemiolGgico
- social

Medidas preventivas[...]: Identificacdo de populacBes
e/ou situacBes de risco para DST/Aids, na area de
abrangéncia da unidade

exposicao a situacio

epidemiologico
- social

[...] aos grupos mais vulneraveis e de risco acrescido,
por meio da realizagdo de campanhas de comunicacao
de massa, intervencdes educativas, aces de garantia
de direitos humanos e propostas de reducao de riscos,
especialmente para: homens que fazem sexo com
homens, profissionais do sexo, usuarios de drogas,
criancas e adolescentes em maior risco, populacées
privadas de liberdade (exceto populagdo prisional -
sistema penitenciario, cujas agdes devem ser
executadas em consonancia a Portaria Interministerial
628 de 02 de abril de 2002 e & Portaria MS/GM 863 de
07 de maio de 2002), mulheres; e outros grupos
especificos, de acordo com a realidade epidemioldgica
do estado.

populacéo de risco
acrescido; exposicéo
a situacéo; risco
social

epidemiologico
- social

promogdo da sa(de, prevencdo e protecdo [...]
desenvolver, estimular e apoiar as a¢des educativas e as
campanhas de comunicacéo dirigidas a populagdo em
geral, populagBes de risco acrescido e populacbes
vulneraveis; Formular e implementar estratégias de
apoio as redes de pessoas vivendo com HIV/Aids e
outras DST e organizacdes da sociedade civil que atuam
junto as populagdes mais vulnerdveis e de risco
acrescido, objetivando a sustentabilidade de suas a¢des
no ambito do SUS

populacéo de risco
acrescido;

epidemioldgico
- social

diagndstico, assisténcia e tratamento [...] formular
estratégias e apoiar o desenvolvimento de projetos que
visem ampliar o diagnéstico precoce do HIV,
acompanhado de aconselhamento, especialmente para
as populacdes de risco acrescido ou mais vulneraveis

populacéo de risco
acrescido

epidemioldgico
- social

PORTA
RIA N°
2.104

¢00¢

Considerando que 65% dos casos de transmissdo
vertical do HIV ocorrem no trabalho de parto e parto,
e que o aleitamento materno representa um risco
adicional de 7% a 22%;

probabilidade de
infeccdo

epidemioldgico
- biol4gico

8¢9
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200¢

[...] a estimativa de que, em decorréncia de fatores de
risco a que estdo expostos grande parte dessa
populagéo, ocorra um ndmero significativo de casos de
DST/aids, tuberculose, pneumonias, dermatoses,
distirbios mentais, hepatites, traumas, diarréias
infecciosas, além de outros problemas prevalentes na
populagdo adulta brasileira, tais como hipertensdo
arterial e diabetes mellitus

fatores de risco

epidemioldgico
- social

Metas: implantacdo, em 100% das unidades
penitenciarias que atendem a populacéo feminina, da
assisténcia ao pré-natal de baixo e alto risco no
primeiro ano do Plano; diagnostico do HIV em 100%
de casos suspeitos, histéria de risco, manifestagéo
clinica associada e presenca de infeccdes oportunistas;

fatores de risco;
exposicao a situagao

epidemioldgico
- social
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PORTA As instituicOes objeto desta Portaria devem ser dotadas
RIA N S |de ambientes fisicos em condigBes de higiene e| probabilidade de | epidemioldgico
1.824 K |instalagdes com grau de salubridade e nivel de infeccéo - bioldgico
' seguranga que ndo cologque em risco 0s usuarios.
Resultados reagentes, nos testes das Etapas | e Il: a
amostra é positiva para HIV; [...] A ocorréncia de
PORTA resultados indeterminados ou falso-positivos é maior exXD0SICAD A situacio
o | B |em gestantes ou portadores de algumas enfermidades. POSIGAO G epidemioldgico
RIAN | S N L liac - da histori + populagdo de risco lini
151 ) essas situacbes, a avaliagdo conjunta da historia acrescido - clinico
clinica, do risco de exposicéo do individuo a infec¢do
pelo HIV e o resultado laboratorial devem orientar as
decisbes
Realizar a¢Bes de vigilancia voltadas para o HIV/Aids,
8 hepatites virais e sifilis [...]Infeccdo pelo virus da | possibilidade/chande | epidemioldgico
) imunodeficiéncia humana (HIV) em gestantes e de transmissdo - biolégico
;:TS' criangas expostas ao risco de transmisséo vertical
: o R_eall_zar agoes de prevencéo e qualidade de \{lda expOsico 4 situacio _ o
B | direcionadas as pessoas vivendo com HIV/Aids e seus x . epidemioldgico
o = - : - x - + populagdo de risco o
Z o | parceiros, como [...]Incluir avaliacdo de risco para acrescido - clinico
% profilaxia da exposicao sexual
= Realizar planejamento familiar incluindo estratégias de
z reducdo de risco para transmissdo sexual e vertical do | possibilidade/chance | epidemiolégico
[ HIV no planejamento da reproducéo, garantindo o de transmisséo - bioldgico
direito sexual e reprodutivo das PVHA
Considerando que para o diagnéstico da infecgdo pelo
PORTA | ., |HIV faz-se necesséria a avaliagdo conjunta da historia | exposicdo a situacdo epidemiolaico
RIAN° | 2 |clinicae do risco de exposicao do individuo a infecgdo | + populagéo de risco P ) clinicog
29 “ | concomitantemente ao resultado laboratorial, que ira acrescido
orientar as decis0es e a conclusdo diagndstica.
o . Lo
PORTA| ., Art. lA F!ca aprovado_o P_rotocglo Cllr_mio e Dlrt_etrlze§ expOsico 4 situacio _ o
o | B | Terapéuticas da profilaxia pré-exposi¢do de risco a x - epidemioldgico
RIAN® | B |. ~ A1 - o + populagéo de risco o
22 3| infecgédo pelo HIV (PrEP), no &mbito do Sistema Unico acrescido - clinico
de Saude - SUS.
Torna publica a decisdo de incorporar o tenofovir
PORTA associado a entricitabina (TDF/FTC 300/200mg) como eXD0SICAD A situacio
o | & |profilaxia pré-exposicdo (PrEP) para populacbes sob POSIGA0 G epidemioldgico
RIAN® | R A b3 - - - .| + populagdo de risco P
21 < | maior risco de adqwrl_r 0 virus da |mqnodef|0|enC|a acrescido - clinico
humana (HIV), no &mbito do Sistema Unico de Sadde -
SUS.
I1. Portaria N° 236 de 1985

O Ministro de Estado da Saude, no uso das atribui¢des, tendo em vista o disposto nas alineas “a”, “b” e “d” do item I do
artigo 1° da Lei n® 6229, de 17 de julho de 1975, e

Considerando que:

- vem ocorrendo aumento significativo de casos da sindrome de imunodeficiéncia adquirida, (SIDA ou AIDS), identificada
no Brasil, desde 1982;

- 0s recursos terapéuticos disponiveis para SIDA ou AIDS sdo escassos e a mortalidade é alta;

- todos os casos confirmados da sindrome necessitam de atencao hospitalar cuidadosa e prolongada;

RESOLVE:

Art. 1. Aprovar as diretrizes para o programa de controle da SIDA ou AIDS e que com esta institui.

Art. 2. Coordenar, a nivel nacional, a¢Bes de vigilancia epidemiolégica da SIDA ou AIDS.

Art. 3. Atribuir a Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude a
coordenacdo, a nivel nacional, do Programa a que se refere o art. 1.

Art. 4. Determinar que as medidas de prevencéo da SIDA ou AIDS, no pais, serdo realizadas mediante a execugdo de um
conjunto de acdessobre:

Casos confirmados;

Casos suspeitos;
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Comunicantes;
Grupos em risco.

Art. 5. Estabelecer que as linhas basicas para operacionalizacdo das agdes de investigacdo e controle da sindrome, constam
do Anexo.
Art. 6. Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicagdo.

CARLOS CORREA DE MENEZES SANT’ ANNA
MINISTRO DA SAUDE

Anexo

Informagdes sobre a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida e suas medidas de controle
CONCEITOS BASICOS:

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida: Atualmente, para efeitos epidermioldgicos , indentifica-se a sindrome como o
conjunto de alteragGes provocadas pela perda de imunidade medida por células, a partir da agdo de um agente viral,
provavelmente o HTLV-III ou LAV e que se manifestam pelo aparecimento de infec¢fes oportunistas e/ou neoplasias,
particularmente o Sarcoma de Kaposi.

Grupos em risco: Séo considerados grupos em risco para a doenga:

. homossexuais e bissexuais masculinos;

. usuarios de drogas injetaveis;

. hemofilicos ou politransfundidos.

Caso Suspeito: E aquele que, pertencendo a um grupo de risco, apresenta um ou mais dos sintomas prodrémicos de SIDA ou
AIDS: poliadenopatia, diarréia , febre, cansago e perda de peso.

Caso Confirmado: E o individuo que, pertencendo a algum grupo de risco, apresente uma ou mais das seguintes entidades
mérbidas:

Sarcoma de Kaposi, em individuos com menos de sessenta anos de idade;

Linfoma limitado ao cérebro;

Pneumonia por Pneumocystis carinii;

Toxoplasmose, causando pneumonia, ou infecgdo do sistema nervoso central,

Strongiloidiase, causando pneumonia , infecgéo do sistema nervoso central, ou infecgéo generalizada;

Candidiase, causando esofagite;

Criptococose, causando infeccdo pulmonar, do sistema nervoso central, ou disseminada;

Micobacterioses atipicas, comprovadas através da cultura;

InfeccBes causadas por citomegalovirus no pulméo, no trato gastrointestinal, sistema nervoso central, suprarenal e pancreas;
10-Infeccdes por virus herpes, tipo um ou dois, muco-cutaneas (com Ulceras que persistem por mais de um més), pulmonares,
do aparelho digestivo, ou disseminadas;

11-Leucoencefalopatia multifocal progressiva.

Devem-se usar como critérios de exclusdo:

a)- Historia recente de terapia imunossupressora anterior ao aparecimento da doenca.

b)- Presenca de alguma outra enfermidade pré-existente associada com imunossuspenssdo, como imunodeficiéncia congénita,
processo de malignidade linfo-reticular ou sub- nutri¢do grave.

c)Comunicantes: Deverdo ser considerados como tais os parceiros sexuais de casos confirmados de SIDA ou AIDS.

MEDIDAS DE CONTROLE

As medidas de controle e prevencdo do AIDS consistem na execucdo de um conjunto de agdes sobre os Casos confirmados,
Casos suspeitos, Comunicantes, e Grupos em risco, quais sejam:

Os casos suspeitos ou confirmados devem ser submetidos a investigacdo epidemioldgica, clinica, laboratorial e educagéo
sanitaria.

A investigacdo epidemioldgica consta da identificacdo do grupo em risco, meio de transmissdo e identificagdo de comunicantes.
A investigacdo clinica consta da identificacdo de sinais e sintomas de suspeita, tais como fadiga, febre persistente, sudorese
noturna, calafrios, perda de peso acentuada, diarréia persistente, linfadenopatia generalizada, depressdo e apatia, ou de
confirmagdo, como infeccdo por germes oportunistas (pneumonia por Pneumocystis carinii, criptococose, candidiase,
strongiloidiase, etc.), e/ou sarcoma de kaposi, e alguns tipos de linfomas de formas clinicas atipicas, quando a idade de
incidéncia, ou gravidade e peculiaridade do quadroclinico.

A investigacdo laboratorial consiste na identificagdo, dos germes causadores das infeccBes oportunistas, realizagdo de
hemograma e de perfil imunoldgico, que consiste de testes intra-dérmicos (PPD, estreptoquinase, estreptodornase, candidina,
tricofitinae DNCB), dosagem de linfécitos T e B, quantificagdo e relagdo dos linfécitos T-auxiliadores (OCT4) e T-surpressores
(OKTs) e cultura de linfécitos.

A utilizagdo de testes soroldgicos, como dosagem da beta-dois-microglobulina anti-HTLV nédo tem indicagdo de utilizagéo
extensiva no Pais.

A educacdo sanitaria constara de informag&o, aos pacientes, dos meios simples de diminuir a transmissibilidade da doenca,
tendentes a evitar a promiscuidade sexual e & doagdo de sangue.

Os cominicantes devem ser submetidos a investigacdo epidemioldgica, clinica e educagdo sanitéria conforme o descrito no
parégrafo anterior.
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Para os individuos pertencentes aos grupos em risco realizar-se-80 apenas programas de educagao sanitaria.

O AIDS, como doenca sexualmente transmissivel, deve ser prevenida através da informago aos individuos dos grupos em
risco (homossexuais ou bissexuais do sexo masculino) sobre a maior incidéncia da doenca com a multiplicidade de parceiros
sexuais, esclarecendo-se que o risco aumenta proporcionalmente ao nimero de parceiros. Ha indicios, de que o uso de
preservativos, no ato sexual, diminue a transmissibilidade da sindrome.

Os viciados em drogas injetadas intravenosamente devem ser orientados para a interrucéo desta préatica ou, no minimo, para a
utilizacdo de material descartavel de uso exclusivo e individual.

A Prevencéo do AIDS transfusional deve ser enfocada sob diversos aspectos:

Orientacédo ao doador de sangue, submetendo-se previamente a leitura de material explicativo sobre itens que impedem a doagdo
de sangue, incluindo dados sobre AIDS.

O item anterior deve ser seguido de todos os procedimentos habituais, prévios a doacdo de sangue (anamnese, exame clinico e
hematimétrico).

Apbs a realizagdo de exames sorolégicos para deteccdo de lues, doenca de Chagas e hepatite, as unidades positivas devem ser
desprezadas.

No tratamento do hemofilico devem ser utilizados os crioprecipitados preparados a partir de unidades individuais de sangue
coletado. Os concentrados de fator VII1 ou IX, industrializados ou oficinais s6 devem ser utilizados, ap6s tratamento pelo calor
ou por método quimicos que inviabilizem a sua infectividade, proibindo-se gradual e rapidamente a utilizagdo daqueles nao
tratados (pelo seu maior risco potencial de transmitir AIDS).

Visando a autosuficiéncia do pais em homo-derivados, ha que se incentivar as indUstrias nacionais e produzirem produtos
tratados, visando a eliminagéo do risco de transmissao do AIDS.

Considerando que o AIDS é um problema recente , sobretudo no ambito da Hemoterapia , inexistindo portanto normas
sanitarias federais a respeito, devem-se estabelecer, no Ministério da Salide, mecanismos para que se procedam a tais medidas.
Deve-se incluir na tabela de procedimentos do INAMPS os concentrados de fator VIl e IX tratados.

A prevencdo junto ao pessoal da &rea de salide deve ser realizada através de normas de precaugdo no manejo de sangue, fluidos,
secregBes e excregdes.

O pessoal da area de salde deve estar ciente de que ndo ha nenhuma evidéncia de contagio através de contatos puramente
sociais e ocupacionais,bem como através do ar, da comida ou objetos. Estudos realizados em paises com maior experiéncia
com o gravo revelam que sua ocorréncia entre profissionais de salide é praticamente nula.

A necessidade de se observar precaucdes apropriadas para prevenir a disseminacdo da doenca deve ser contrabalangada pela
necessidade de se assegurar ao paciente discrigdo sobre seu estado.

As medidas a serem tomadas devem ser semelhantes as recomendadas para prevencgdo de hepatite B, ou seja:

-As pessoas que tém contato com sangue, tecido, secrecOes, excregBes ou objetos e superficies potencialmente por eles
contaminados devem usar luvas e, em seguida, lavar bem as maos com agua e sab&o.

Antes de entrar e sair do quarto de um paciente com AIDS, ou suspeita de AIDS, a lavagem das maos é indispensavel. As
amostras destes pacientes devem ter rétulo especiais de identificacdo, sem mencionar especificamente a doenca, e devem ser
transportados em sacos plasticos ou em outro tipo de recipiente fechado. As superficies contaminadas com sangue ou secrec¢des
devem ser desinfetadas imediatamente com diluicéo 1:10 de solucéo de hipoclorito de sodio a 5% ou alcool a 25%.

-As pessoas que tém contato direto com o sangue, secrecdes ou excre¢Oes desses pacientes, devem usar aventais.

-N&o é necessario 0 uso rotineiro de mascaras para os pacientes com AIDS, a ndo ser aqueles que tém tosse, e sd quando deixam
o quarto. Os funcionérios e visitas, que tém contato direto com pacientes com tosse, devem também usar mascaras.

-Seringas e agulhas devem ser colocadas em recipiente rigidos, ndo passiveis de perfuracdo. Sempre que possivel deve ser
usado material descartavel.

A descontaminagdo de equipamento clinico-cirdrgico deve ser feita com as mesmas técnicas de esterilizagdo recomendadas
para pacientes com hepatite B.

11l - MEDIDAS OPERACIONAIS

O controle da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida no Brasil se fard através da execugdo das seguintes medidas
operacionais:

1. COORDENAGAQ E EXECUGAO

A Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude, coordenara as acdes
de controle do SIDA ou AIDS, com as seguintes atribuicdes:

a - Consolidagéo do mecanismo de obtengdo, analise e difusdo das informagdes técnicas, particularmente, as epidemioldgicas;
b - Fomento ao desenvolvimento de ciéncia e tecnologia e de recursos humanos para a érea;

¢ - Produgéo de materiais educativos e normativos;

d - Apoio de recursos técnicos humanos e logisticos ao nivel executor;

e - Definigdo, conjuntamente com as Secretarias de Estado de Saude, das institui¢des de salde que dardo suporte regional ao
programa;

f - Definigdo das instituicfes publicas que atuardo como centros de referéncia para o programa.

De igual forma, o nivel executor serd assumido pelas Secretarias do Estado de Salde, através de uma estratégia gradual que
contemple, prioritariamente, as dreas metropolitanas das Unidades Federadas que ja contam com casos notificados da moléstia.
ACOMPANHAMENTO DO PROBLEMA

— A notificagdo dos casos serd realizada diretamente das Secretarias Estaduais de Salde ao 6rgdo coordenador nacional
(DNDS/MS). Cabe-lhes, nas diversas UFS, coletar os dados em todas as fontes sob a sua jurisdi¢do. A informacao devera ser
remetida até quinto dia atil do més seguinte ao que corresponde a informacdo. Em termos de notificagdo, deverdo incluir-se os
seguintes itens: iniciais do nome, idade, sexo, municipio de residéncia e enquadramento do caso (suspeito ou confirmado).
Ademais, se recomenda a elaboragéo de uma ficha de investigacdo epidemioldgica, da qual devera ser anexada uma cdpia a
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informag&o mensal de cada caso confirmado. Recomenda-se também que, a nivel de Secretarias Estaduais, estabelecam-se os
mecanismo adequados para a obtencao de dados necessarios. Podem-se concluir:

a — Caracterizacéo de um 6rgdo coordenador responsavel, a nivel da Secretaria de Saude;

b — Solicitacdo da notificacédo telefonica imediata de todo caso suspeito ou confirmado;

¢ — Procura de notificaces de casos novos nos centros geradores de dados.

O Ministério da Saude remetera, com periodicidade trimestral, um relatério acerca da evolucdo e da situacdo epidemioldgica
da doenca no pais.

Esta informacdo sera difundida para as institui¢oes oficiais de saide do pais e seletivamente, a instituigdes privadas e para os
orgaos internacionais desatde.

— Todo 6bito em cujo atestado médico constar (parte IV da Declaracdo de Obito) um dos diagndsticos a seguir relacionados
devera ser informado, pelo setor da Secretaria que manipule inicialmente dados de mortalidade, ao setor que coordena as agdes
referentes a SIDA ou AIDS, para as seguintes medidas:

a — Verificar se 0 caso ja era conhecido, investigando-o se for o caso; b — Confirmacdo (ou alteracéo) do (s) diagnostico (s)
definitivo (s).

Da mesma forma, o setor que coordena as agdes referentes a SIDA ou AIDS devera informar ao setor de mortalidade todo o
oObito por este sindrome que for conhecido, para que seja identificada a respectiva declaragdo de ébito (D.O.), para as seguintes
medidas:

a — Verificar o procedimento da D.O., complementando-o se for o caso; b — Verificar o (s) diagndstico (s), corrigindo-o (s), se
for ocaso.

Relacédo de diagndsticos ou termos que devem ser considerados:

Pneumonia por_Pneumocystis carini ;

Toxoplasmose provocado pneumoniaou infecgdo do sistema nervoso central;

Esofagite por candida;

Pneumonia por candida;

Criptococose pulmonar, do sistema nervoso central ou disseminada;

Aspergilose pulmonar;

Micobacterioses atipicas;

Turberculose disseminada;

InfeccBes por citomegalovirus;

InfeccBes prolongadas ou disseminadas por herpes simples; | . Varicela em adultos;

Sarcoma de Kaposi;

Linfoma limitado ao cérebro;

Linfoma de Burkit;

SIDA,;

AIDS;

Imonodeficiéncia;

Deficiéncia imunitaria;

Deficiéncia de imunidade celular;

Infeccéo oportunista.

DIFUSAO DA INFORMACAO

Educagéo técnica continuada

Os Servicos de saide implementardo medidas de educagdo continuada destinadas aos profissionais que atendem diretamente &
populacdo, nos diversos niveis de atuacdo. Nesse sentido o Ministério da Saude acionara, para o seu enfrentamento, o
envolvimento de todas as estruturas governamentais, e no aspecto educativo, a articulagdo interistitucional MS/MEC ¢é
imperiosa.

EDUCACAO SANITARIA

Os Servicos de Saude aplicagdo, de modo amplo e permanente, medidas de Educacdo Sanitaria aos grupos de riscos do SIDA
ou AIDS (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida), de acordo com os seguintes principios técnicos, respectivamentes, para
com:

Aspectos:

1 — Restringir a atividade sexual a um Unico parceiro; 2 — Evitar a doacdo de sangue;

3 —Procurar os servicos de satide em caso de suspeita da doenca.

Os comunicantes:

1 — Restringir a atividade sexual a um Unico parceiro; 2 — Evitar a doacdo de sangue;

3 —Procurar os servicos de satide em caso de suspeita da doenca.

Os homossexuais:

1 — Restringir a atividade sexual a um Unico parceiro; 2 — Evitar a doacdo de sangue;

3 — Procurar o0s servigos de saude em caso de suspeita da doenca.

Os toxico-dependentes:

— Abandonar o uso de drogas;

— Utilizar, ao menos, seringas exclusivas ou descartaveis;

— Evitar a doagéo de sangue;

-Procurar os servicos de saide em caso de suspeita da doenga.

Os hemofilicos ou politransfundidos;
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— Utilizar crioprecipitados artesanais ou concentrados industriais ou oficinais tratados;

— Procurar os servicos de satide em caso de suspeita da doenga.

§ 1. Os casos suspeitos ou confirmados serdo submetidos a investigacdo epidemioldgica, clinica, laboratorial e educagdo
sanitaria.

§ 2. Os comunicantes serdo submetidos a investigacéo epidemioldgica, clinica e educacao sanitaria.

§ 3. Os individuos pertencentes aos grupos em risco serdo submetidos apenas a educagdo sanitaria.

§ 4. Segundo o grupo em risco da sindrome, deve-se considerar a SIDA ou AIDS, sob os seguintes aspectos epidemioldgicos.
doenca sexualmente transmissivel;

doencga transmitida através de agulhas e seringas contaminadas, utilizadas em injecdo intravenosa de drogas por toxico-
dependentes;

doenca transmitida através de transfuséo de sangue, componentes e derivados;

risco limitado para o pessoal da area de saude.

I11. Portaria N° 01 DGS/RES de 1989

Normas técnicas sobre prevencéo da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida no ambito do exército (nt prev - sida)

TITULO |
GENERALIDADES

CAPITULO |

Da Legislacéo

Art. 10 - Constitui legislagao basica para elaboragéo destas Normas:

1) Manual de Condutas Clinicas - Sida/Aids - 1988, do Ministério da Salde;

2) Instrugdes Reguladoras das Atividades de Pericias Médicas Relacionadas com a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
do Ambito do Ministério do Exército - IR 70-

14 - (Port. no 12-DGS, de 25 jan. 89):

3) Normas Gerais de Procedimento para Coleta, Doacéo e Uso de Sangue, Componentes e Hemoderivados no &mbito do
Exército - ( Port. no 18-DGS, de 31 de

maio 88);

4) Normas Técnicas Sobre as Atividades Hemoterapicas o Ambito do Exército (Port.

34-DGS, de 12 out. 88).

CAPITULO Il

Da Finalidade

Art. 20 - Estas Normas tém como finalidade unificar, particularizar, padronizar e simplificar todos os aspectos técnicos
concernentes a prevencdo da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA / AIDS) visando ao seu controle no ambito do
Ministério do Exército.

CAPITULO lII

Dos Objetivos

Art. 30 - S8o objetivos das presentes Normas:

1) controlar de forma eficaz o potencial de transmissibilidade do agente causador da sida/aids;

2) evitar a transmissdo de agentes patogénicos oportunistas;

3) controlar de forma eficaz o alastramento da aids para outros grupos da populagdo e para profissionais da érea de salde
envolvidos no atendimento dos portadores da sida/aids.

CAPITULO IV

Dos aspectos Basicos

Art. 40 - Entende-se como sida/aids aquela causada por um retrovirus, o "Lymphadenopathy Virus (LAV)" ou "Human T Cell
Lymphotropic Virus (HTLV - 1I1)", isolado em 1984, na Franca e EUA, respectivamente, que se caracteriza pela diminui¢do
da imunidade, mediada por células, em pessoas anteriormente sadias, 0 que as torna vulneraveis a infecdes graves produzidas
por germes oportunistas e/ou a neoplasias.

Paragrafo Unico. O virus HIV (LAV/HTLV - 111) pode ser isolado da amostra de sangue periférico, medula 6ssea, linfonodos,
cérebro, plasma, saliva, sémen, lagrima, urina, liquido aminidticos, secre¢des cervicais, e lavado de fluido broncoalveolar de
portadores da sida/aids, de portadores de Sindrome de Linfadenopatia Crénica (SLC), de portadores da "Aids Related Complex"
(ARC) e de portadores assintomaticos.

Art. 50 - O virus HIV pode ser inativado:

1) pelo glutaraldeido a 1%, por 5 minutos;

2) pelo hipoclorito de sodio a 0,5%, por 5 minutos;

3) pelo etanol (&lcool) a 25%, por 5 minutos;

4) pelo calor a 560C, por 30 minutos;

5) pela agua oxigenada (H2 O2) a 0,3%, por 15 minutos;

6) por agentes quimicos, tais como fenol a 5%, paraformaldeido a 0,5%, "extremos de pH" e alguns detergentes por,
aproximadamente, 15 minutos.
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Art. 60 - O virus ndo é inativado;

1) por irradiagdo gama (2.105 rad);

2) por irradiacdo ultravioleta (5.103 J/m?).

Art. 70 - E de real importancia a adogdo dos procedimentos de limpeza, desinfeccéo e esterilizagdo no cuidado do elemento
com infecdo pelo virus HIV. Dai a relevancia da adogao dos procedimentos apresentados a seguir:

1) Limpeza e desinfeccdo concorrente terminal de superficies (pisos, paredes, bancadas, méveis e equipamentos), sendo
adequado o uso de solucdo aquosa de hipoclorito de sddio a 1% (10.000 ppm de cloro ativo), estabilizada com cloreto de sédio
ou hidréxido de sddio, com pH entre 11,0 e 1,5, durante 5 minutos.

2) Esterilizacio de artigos criticos e semicriticos:

a) utilizar, sempre que possivel, a estufa e a auto clave a uma temperatura superior a 600C, por 30 minutos;

b) imergir o instrumental em hipoclorito de sédio a 1%, por 30 minutos. Lembrar que este procedimento tem acdo corrosiva
sobre metais;

¢) usar 6xido de etileno, segundo as recomendacdes da Comisséo de Controle de

Infeccdo Hospitalar.

3) Desinfecgdo de artigos semicriticos (endoscopios, equipamentos de assisténcia respiratoria etc), na qual os seguintes
procedimentos sdo recomendaveis:

a) uso de H2 02 a 0,3%, por 15 minutos;

b) Imersdo em solugédo aquosa de glutaraldeido a 2% ou 3% durante 60 minutos;

c) lavagem com agua destilada e secagem com gaze estéril.

Art. 80 - O pessoal que trabalha com materiais contaminados e realiza procedimentos de limpeza, desinfecgdo, esterilizacéo e
manipulagdo de germicidas deve usar luvas durante todas as etapas desses respectivos procedimentos e, apds os mesmo, lavar
as maos cuidadosamente com agua e sabao.

Art. 90 - Os procedimentos de assepsia e anti-sepsia sao 0s seguintes:

1) Lavagem e anti-sepsia das mdos, inicialmente com &gua e sabéo e logo ap6s imergi-las em solucéo de alcool iodado a 1%,
por no minimo 30 segundos. Indicando antes e ap6s qualquer cuidado e efetuado em portadores de sida/aids;

2) na assepsia da pele para realizagdo de pungdes, bidpsias, curativos etc, usar solu¢do de polivinipirrolidona - iodo (PVF-I) a
1% de iodo livre, clorexidina a 4% ou hexaclorofeno a 3% com fricgéo, por no minimo 3 minutos.

Art. 10 - Os conhecimentos atuais sobre sida/aids e, em particular, sobre seu agente etiol6gico (Virus HIV) devem ser
considerados incompletos e, portanto, a normalizagdo de procedimentos esta sujeita a constantes revisdes, na medida em que
novos dados forem sendo conhecidos.

TiTULO I

DOS ANTICORPOS ANTI —HIV

CAPITULO |

Da Pesquisa de Anticorpos

Art. 11 - A pesquisa de anticorpos anti-HIV deverd ser feita nas seguintes pessoas:

1) comunicantes sexuais de portadores de sida/aids (doente);

2) pessoas que compartilnam agulhas com individuos infectados com o virus (portador assintomatico);
3) parceiros (as) sexuais de individuos com teste sorolégico positivo (portador assintomatico);

4) criangas nascidas de maes soropositivas (portador assintomatico);

5) individuos com suspeita clinica da sida/aids.

Paréagrafo Unico - com relacdo aos resultados, deve-se atentar para o fato de que os teste soroldgicos ndo séo totalmente sensiveis
existindo um percentual reduzido de resultados falso-positivos e falso-negativos.

Art. 12 - Um teste soroldgico com resultados positivos obtido pela técnica Western Blot, em caréter de confirmagdo e apos
cumprido o fluxograma (Anexo A), significa que:

1) O sangue testado demonstrou anticorpos para o virus da sida/aids;

2) O individuo foi infectado pelo virus e seu organismo produziu anticorpos;

3) hé grande possibilidade de que os individuos com anticorpos tenham o virus ativo em seu organismo e, por isso, devem ser
considerados capazes de transmiti-lo;

4) O individuo devera proteger-se de infeccdes futuras, pois os estudos epidemioldgicos indicam que pessoas que tenham
repetidas inoculagdes (repetidos contatos com virus), apresentam maiores possibilidades de evoluir para um quadro clinico de
portador da sida/aids;

5) O individuo devera evitar o uso de drogas e bebidas alcodlicas, e o desgaste fisico exagerado, procedimento que provocam
queda da resisténcia do organismo;

6) O individuo devera manter uma alimentagdo compativel para o seu caso.

Art. 13 - Um teste sorolégico com resultado positivo ndo significa:

1) que o individuo seja portador de sida/aids, de ARC ou de SLC;

2) que o individuo tera sida/aids ou ARC, ou SLC (o prognostico de um individuo infectado é desconhecido a longo prazo).
Estudos realizados demonstram que alguns individuos permanecerdo apenas infectados (portador assintomatico), sem
evoluirem para um quadro clinico de portador da sida/aids;

3) que o individuo seja imune a sida/aids.
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Art. 14 - Um teste sorologico com resultado negativo significa que nenhum anticorpo contra o virus da sida/aids foi encontrado
no sangue do individuo, no momento. Para isso, existem trés possiveis explicaces:

1) o individuo néo teve contato com o virus;

2) o individuo teve contato com virus, mas néo foi infectado;

3) o individuo foi infectado, porém ainda ndo produziu anticorpos.

Art. 15 - Ao ser interpretado um resultado negativo devera ser levado em conta que a maioria das pessoas produz anticorpos
entre duas e oito semanas ap6s 0 contagio; algumas pessoas produzirdo anticorpos somente 6 meses apds 0 contagio; um
pequeno ndmero jamais produzira anticorpos, mesmo infectado.

Art. 16 - O resultado negativo ndo deve ser interpretado como sendo de pessoa imune ao virus HIV.

CAPITULO II

Das Recomendacdes as Pessoas com Teste Anti-HIV Positivo

Art. 17 - A todas as pessoas com teste anti-HIV positivo devem ser dadas as seguintes recomendac@es quanto aos seus futuros
procedimentos:

1) submeter-se a uma avaliacdo médica periodicamente de seis em seis meses, assim como a um seguimento para detectar,
precocemente, sinais e/ou sintomas da doenga;

2) nédo doar sangue, plasma, esperma, leite ou 6rgaos;

3) informar ao seu médico e/ou dentista antes de qualquer procedimento cirdrgico ou odontolégico, que é portador de teste
anti-HIV positivo;

4) evitar a gravidez, pelo risco da transmissdo ao feto;

5) realizar exame clinico e soroldgico nos filhos, em todos os parceiros sexuais e nos individuos que compartilham agulhas.
Art. 18 - Para diminuir o risco de contaminar outras pessoas, devem ser dadas aos individuos com sorologia positiva,
recomendagdes como:

1) usar preservativos de borracha em todas as relagdes sexuais;

2) evitar o sexo orogenital e anal;

3) evitar a multiplicidade de parceiros sexuais;

4) usar agulhas e seringas descartaveis e individuais;

5) usar individualmente escovas de dentes e aparelhos de barbear, em virtude de

risco de contaminagdo com sangue.

CAPITULO Il

Da Sorologia para SIDA/AIDS

Art. 19 - O teste imunoenzimatico de "Enzyme-Linked Immusorbent Assay" (ELISA) é o mais amplamente empregado, em
geral realizado como triagem. Testes alternativos, confirmatorios, sdo os de imunofluorescéncia ou de
enzimoimunoeletrotransferéncia (Western Blot).

Art. 20 - Para operacionalizar a realizacdo dos testes soroldgicos para deteccdo de anticorpos anti-HIV, devem ser cumpridos
procedimentos a seguir catalogados.

1) Triagem de doadores de sangue e inquéritos epidemioldgicos:

a) se a sorologia pela técnica ELISA for positiva, devera ser repetida na mesma amostra de sangue;

b) se a segunda sorologia pela técnica ELISA, for positiva devera ser confirmada pelo teste Western Blot;

c) se a sorologia pelo teste Western Blot for positiva, o doador deve ser chamado para colheita de nova amostra de sangue para
repeticdo desses testes;

d) se o resultado for confirmado, o doador deve ser chamado para aconselhamento e encaminhamento a um médico
especializado para acompanhamento.

2) Nos casos de individuos com suspeita clinica de sida/aids, o sangue deve ser colhido e tratado como em 1-a anterior

3) Todo e qualquer individuo que apresentar sorologia positiva deverd ser informado do resultado e imediatamente
encaminhado para orientacéo e investigagao clinica.

4) Por seguranca, o soro deve ser inativado a 56°C, por 30 minutos, antes de serem realizadas as provas. Caso contréario, poder-
se-& obter uma resultado falso-positivo, dependendo de tipo de Kit comercial usado.

TITULO I

DA SEGURANCA E DOS PROCEDIMENTOS

CAPITULO |

Das Normas Universais de Biosseguranca

Art. 21 - As Normas Universais de Biosseguranca sdo recomendagdes que visam a protecdo contra a transmissdo do virus e
baseiam-se no fato de que todo sangue e toda secrecdo, excluindo-se suor, saliva e lagrima, sdo potencialmente infectantes.

Art. 22 - S8o vias de entrada para virus HIV, no ambiente hospitalar de trabalho, as que se seguem:

1) pele, por arranhdes, cortes, abrasdes, dermatites, e outras lesdes;

2) mucosas dos olhos, nariz, boca, trato respiratério, e outras mucosas;

3) soluges de continuidade da pele causadas por instrumentos perfurocortantes, tais como agulhas, vidro quebrado, e outros
materiais perfurocortantes;

4) no setor industrial, células infectadas e/ou liquidos contendo o virus.
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Art. 23 - Constituem recomendagdes basicas as que se seguem:

1) aderir rigorosamente as praticas e técnicas de Biosseguranga, acreditando que, por intermédio delas, promove-se a seguranca
contra a contaminagdo no ambiente de trabalho;

2) garantir que os profissionais de sadde sejam proficientes nas técnicas de manuseio de material potencialmente contaminante,
por treinamento em servico;

3) monitorar as préticas de trabalho, com fiscalizag&o rigorosa;

4) reforgar continuamente as praticas de seguranga;

5) estabelecer programa sorol6gico de vigilancia médica em todos os profissionais de salde da Instituicao.

6) revalidar a integridade do processo de vigilancia;

7) Validar a eficacia dos métodos de descontaminagao usadas com avaliagdo continua da sua eficiéncia;

8) patrocinar e conduzir iniciativas de treinamento em biosseguranca, por cursos, palestras e seminarios.

CAPITULO II

Dos Profissionais de Saude

Art. 24 - O profissional de salde, ao entrar em contato com o portador da sida/aids e/ou portador assintomatico da sida/aids,
deve adotar as medidas protetoras a seguir discriminadas:

1) maca de exame recoberta com lencol descartavel;

2) utilizar luvas descartaveis todas as vezes em que houver a possibilidade de contato com sangue, tecido, secrecdes corporais
ou excrec¢des e/ou qualquer superficie ou material contaminado;

3) ap6s o contato e apds a remogdo das luvas, realizar a lavagem das méos com agua e sabdo. As luvas devem ser encaminhadas
em sacos especiais, rotulados como material contaminado, para limpeza, desinfecgdo e esterilizacéo;

4) a lavagem das maos com agua e sabao deve ser efetuada antes e depois do atendimento ao paciente, secando-se as maos com
papel-toalha;

5) utilizar avental toda vez que houver a possibilidade de contato com sangue, produtos sangiiineos e/o secre¢fes que possam
acidentalmente contaminar as vestes do profissional de salde;

6) utilizar mascara quando do atendimento do paciente com tosse. Esse paciente deve ser orientado para, quando tossir, usar
um lenco de tecido ou de papel, até que seja examinada origem da tosse;

7) o uso de 6culos protetores é recomendado quando houver a possibilidade de contato com sangue, produto sangiiineo ou
secrecOes que possam acidentalmente atingir a boca do profissional de salde (broncoscopia, endoscopia, procedimento
odontoldgicos);

8) as agulhas e seringas devem ser acondicionadas em recipientes de paredes duras. As agulhas descartaveis ndo devem ser
repostas em suas respectivas bainhas protetoras, a fim de evitar acidentes (punc¢éo acidental do dedo);

9) realizar desinfe¢do concorrente de superficies, méveis e utensilios contaminados por sangue ou secrecdo, segundo
procedimentos descritos no item 1) do art. 79;

10) realizar a limpeza e a desinfecédo terminal da unidade do paciente ap6s a alta, 6bito ou transferéncia

CAPITULO Il

Das Organizag¢des Militares

Art. 25 - Os militares e funcionarios civis portadores assintomaticos permanecerdo no exercicio normal de suas atividades
desde que ndo apresentem manifestacdes clinicas sida/aids.

Paragrafo Unico. Caso apresentem qualquer patologia que necessite baixa, mesmo os néo relacionadas com sida/aids, esta
deverd ser efetivada em enfermaria hospitalar.

Art. 26 - Os militares e funcionérios civis classificados como portadores assintométicos deverdo ser submetidos a revista
sanitaria periodica mensal para deteccéo precoce de sinais clinicos.

Art. 27 - E obrigacdo do oficial médico da OM comunicar oficialmente os casos confirmados, de portadores assintomaticos
oficial dentista do chefe imediato do elemento e ao comandante da OM.

CAPITULO IV

Dos Cuidados nas Organizacoes Militares de Saude (OMS)

Art. 28 - Em érea hospitalar rigorosas precaucdes devem ser adotadas na assisténcia médica a portadores de sida/aids,
portadores assintomdticos e individuos pertencentes a grupos de risco que apresentem sinais de sintomas (individuos com
suspeita clinica) que possam sugerir sida/aids (liniadenopatia generalizada, perda de peso e febre ndo explicadas e prolongadas).

Art. 29 - As precaugdes prescritas no artigo anterior sdo as que se seguem

1) Cuidado maximo no manuseio de agulhas, de material e de instrumentos contaminados com material infectante proveniente
desses pacientes.

2) A hospitalizagdo de portadores de sida/aids devera ser feita em quarto privativo, cuja porta deverd permanecer fechada,
banheiro préprio com pia, mobiliario minimo possivel. Portadores que tenham as mesmas infecgdes oportunistas devidamente
diagnosticadas poderdo compartilhar o quarto, no maximo dois pacientes desde que ndo existam fatores contrérios ou
agravantes (alteragdes de comportamento, higiene precaria, quadro neuroldgico grave, incontinéncia fecal, tuberculose
pulmonar nas duas primeiras semanas de terapéutica anti-tuberculosa).

3) Devem ser utilizadas luvas descartaveis toda vez que houver a possibilidade de contato com sangue, tecido, secrecoes
corporais, excrecdes ou qualquer superficie ou material contaminado.

4) Deve ser usado um avental impermeéavel toda vez que houver a possibilidade de contaminar a roupa com fluidos corpéreos,
sangue, secrecdes ou excrecdes principalmente em Obstetricia e Cirurgias.
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5) Deve-se lavar as mdos ap6s a remocéo do avental e das luvas e antes de sair do quarto do doente. As méos devem ser lavadas
com cuidado e imediatamente, caso sejam contaminadas com sangue. Nesse caso, utilizar solucéo de alcool iodado a 1%, apos
a lavagem com 4gua e sabdo.

6) As mascaras ndo devem ser usadas rotineiramente, mas apenas nos casos em que o doente apresente tosse persistente, ou
durante aspiracdo de paciente entubado. O doente com tosse persistente deve usar mascara quanto sair do quarto para a
realizacdo dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

7) Deve ser usada protecédo para os olhos (6culos, goggles) em situacdes onde xistam probabilidades de contaminagéo dos olhos
com sangue ou outros fluidos e secreges corpdreas (broncoscopia, endoscopia, cirurgia oral, entubagdo endotraqueal,
procedimentos cirrgicos).

8) As amostras de sangue e outros materiais devem ser claramente identificadas com um aviso especial, por exemplo:
"precaucdes com sangue” ou "precaucdes para aids" ou "material contaminado™ ou "cuidado especial”. Se a superficie da
amostra estiver visivelmente contaminada, devera ser limpa com desinfetante de solucéo aquosa de hipoclorito de sodio a 1%,
conforme especificado no art. 70. Para transporte, as amostras de sangue e outros materiais bioldgicos devem ser colocados em
um saco resistente e impermeavel.

9) Qualquer sangue derramado deve ser imediatamente limpo com solucédo de hipoclorito de sédio, conforme especificada o
art. 70.

10) Objetos contaminados com sangue devem ser colocados em sacos resistentes e impermeéaveis, claramente identificados
com avisos como "precaugdes com sangue", "precaugdes para aids", em rétulo de cor diferente ou outra forma de identificacéo.
Objetos descartaveis devem ser eliminados conforme procedimento habitual em relagdo ao lixo infectante. Objetos ndo
descartaveis devem ser reprocessados de acordo com as normas estabelecidas no hospital para artigos contaminados com virus
da hepatite B. Instrumentos com lentes devem ser esterilizados com dxido de etileno ou glutaraldeido a 2%, logo apds seu uso
em portadores de sida/aids, conforme os procedimentos de limpeza, desinfecdo e esterilizag&o inseridos no art. 70.

11) As agulhas ndo devem ser entortadas ou reinseridas nos protetores (procedimento que propicia, mais freqlientemente, a
ocorréncia de acidentes), devendo ser descartadas em local apropriado, em recipientes resistentes e de paredes duras (por
exemplo: latas vazias de mantimentos com tampas, obtidas junto ao servigo de nutricdo; caixas de papeldo duplamente
reforgadas; caixa de isopor de parede espessa etc), a fim de evitar-se o risco da pung&o acidental dos dedos.

12) As seringas e agulhas devem ser necessariamente descartaveis. Se possivel, usar seringa e agulha em peca Unica, ou aquelas
em que a agulha possa ser rosqueada a seringa para reduzir o risco de extravasamento.

13) Os funcionarios do hospital que tenham depressao imunitaria ou estejam em periodo de gestagdo ndo devem ser colocadas
em contato direto com os portadores de sida/aids, pelo risco de aquisi¢do de infec¢do oportunistas.

14) Em procedimentos cirdrgicos recomenda-se o uso de duas luvas e protegao para os olhos (6culos ou goggles).

15) Os tecidos, roupas e outros correlatos, que estejam sujos com material biolégico, devem ser manipulados com a minima
agitacdo possivel e acondicionados em saco plastico resistente claramente rotulado e encaminhado a lavanderia. Ai os tecidos
devem ser submersos em solucéo aquosa de hipoclorito de s6dio a 1%, por 30 minutos, antes da lavagem com agua a 950C. Os
plasticos devem ser desprezados juntamente com o lixo contaminado.

16) os colchdes e travesseiros devem ser revestidos com plastico e desinfetados com solugéo aquosa de hipoclorito de sodio a
1%.

17) Os veiculos de transporte (ambulancia, cadeiras de rodas, macas) devem ter a superficie desinfetada com solucéo aquosa
de hipoclorito de sodio a 1%, por 30 minutos, ou solugdo de fendis e sintéticos a 0,8%, por 30 minutos.

18) A limpeza e a desinfec¢do concorrente e terminal devem ser feitas segundo os procedimentos recomendados no item 1) ,
art. 70.

19) Os equipamentos e artigos utilizados durante o tratamento do paciente, especialmente os de assisténcia ventilatéria, deverdo
ser de uso exclusivo do mesmo e, ao final do tratamento, deverdo ser submetidos aos procedimento adequados de desinfegdo
ou esterilizacéo.

20) Em caso de contaminagdo resultantes de acidentes com agulha, material cortante, contatos com sangue ou secre¢des em
mucosa ou ferida de pessoal hospitalar, deve-se lavar a area do acidente com solucédo de alcool iodado de 1% e comunicar o
fato imediatamente, por escrito, a Comisséo de Controle de Infe¢do Hospitalar.

Art. 30 - Algumas infec¢des devem ocorrer concomitantemente & sida/aids, podendo exigir outras precaucdes que devem ser
somadas as ja especificadas. No quadro a seguir relacionadas as precaugdes extras que deverdo ser adotadas em algumas das
infeccBes mais freqlientes nos casos de sida/aids. (*)As formas mucocutaneas exigem precaugdes iguais as recomendadas para
secrecgdes e pele.

CAPITULO V

Do Atendimento Médico-Ambulatorial

Art. 31 - Todas as medidas de precaucdo aplicadas para atendimento hospitalar de portadores da sida/aids devem ser adotadas
em nivel ambulatorial e em atendimento de emergéncia, ndo havendo necessidade real de areas de exames separadas, devendo-
as, entretanto, evitar o contato direto de portadores de sida/aids e quaisquer individuos severamente imunodeprimidos.

Art. 32 - Portadores de sida/aids podem utilizar salas de espera e banheiros comuns e qualquer tipo de pacientes, desde que
estes tenham habitos condizentes de higienes e comportamento.

CAPITULO VI

Do Atendimento Odontol6gico

Art. 33 - No atendimento odontoldgico é importante fazer-se uma pequena historia clinica, incluindo questdes sobre
medicac0es, doenca atual, doengas recorrentes, perda inexplicavel de peso, linfadenopatia, febre inexplicavel, astenia e diarreia
persistente.

Art. 34 - Quando houver suspeita clinica de sida/aids deve-se tomar as precaucdes a seguir, relacionadas e encaminhar o
paciente para exame médico:
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1) O atendimento odontoldgico pode ser efetuado todas as vezes que haja necessidade, recomendando-se, entretanto, que os
cuidados descritos nos art. 24, 29 e 31, sejam observados com rigor.

2) Deve ser usada protecdo para os olhos (6culos, goggles) em situacdes onde existam probabilidades de contaminacéo dos
olhos com sangue ou outros fluidos e excre¢Ges corporeas.

3) Todo material resultante do atendimento odontoldgico (gaze, algoddo, guardanapo etc), devera ser descartado em saco de
lixo especifico para uso hospitalar, rotulado com a inscrigdo - “"contaminado”.

4) Todo instrumental utilizado no atendimento deve ser esterilizado por método fisico, apds desinfeccéo e limpeza, seguindo-
se os procedimentos descritos no art. 70.

5) Toda superficie e/ou artigo (equipo, canetas de alta rotacédo, seringa agua/ar, cuspideira etc.) contaminado com sangue ou
secrecdo deve sofrer desinfeccdo, seguindo os procedimentos descritos no art. 70.

Paragrafo Unico. Os portadores da sida/aids hospitalizados ou ndo devem ser atendidos em gabinete odontoldgico separado
exclusivamente para tal fim.

CAPITULO VI

Dos Cuidados em Laboratério

Art. 35 - Os seguintes cuidados laboratoriais devem ser observados ao se lidar com amostras provenientes de portadores de
sida/aids ou portadores assintomaticos:

1) usar pipetas mecéanicas e nunca pipetas com a boca;

2) usar seringas e agulhas descartaveis e descartar as seringas e agulhas usadas, de acordo com o estipulado nos itens 11) e 12)
do art. 29.

3) usar avental ou uniforme quando manipular material potencialmente infectante, deixando-o, apés o uso, em lugar apropriado
para lavagem; os aventais de plastico devem ser usados quando houver uma maior possibilidade de contaminacio; caso esta
ocorra, encaminhar os aventais a lavanderia como o indicado para tecidos;

4) usar luvas para evitar o contato da pele com sangue, material contendo sangue, fluidos corpdreos, excrecdes e secregdes,
bem como superficies, materiais e objetos a eles expostos;

5) ao se manipular material potencialmente contaminado, deve-se fazer o minimo de agitagao possivel e, na centrifugacéo de
sangue e outros materiais, deve-se usar envoltério de seguranga;

6) as superficies das bancadas de trabalho do laboratdrio devem ser desinfetada com solugéo aquosa de hipoclorito de sodio a
1%, quando da eventualidade de qualquer derramamento de material infectante;

7) todo material usado no laboratério (vidraria, pipetas, tubos de ensaio etc.) deve ser descontaminado em autoclave, antes de
ser reutilizado ou desprezado;

8) todos os funcionarios da area de laboratério devem lavar as méos com solucéo de alcool iodado a 3%, apds procedimento
laboratorial e retirada do avental e antes de deixarem o recinto do trabalho;

9) néo se deve comer, beber ou fumar no laboratério.

Art. 36 - Ao serem manipulados animais de laboratério, inoculados com tecido ou material infectante de portadores de sida/aids,
devem ser tomadas as precaugdes que se seguem:

1) o uso do avental, mascaras cirurgicas e luvas é obrigatdrio. A protecdo para os olhos (6culos ou goggles) é aconselhada para
evitar o contato de mucosas, boca, narina e olhos com material contaminado. Manipular jaulas e excretas com cuidado, evitando
a formacéo de aerossois. Esses cuidados devem ser adotados ao se entrar no biotério e ao se realizar necrdpsias dos animais;
2) cuidados extremos devem ser tomados na manipulagdo de instrumentos cortantes contaminados com sangue, tecidos ou
fluidos corpdreos;

3) as gaiolas dos animais devem ser preferencialmente autoclavadas antes de serem limpas e lavadas;

4) se possivel, deve-se usar seringas e agulhas em peca Unica, ou entdo aquela em que a agulha possa ser rosqueada a seringa,
para aspirar fluidos do animal, para assegurar que os fluidos possam ser eliminados com seguranca pela agulha.

CAPITULO VIII

Dos Cuidados nos Servicos de Anatomia Patoldgica e Necrotério

Art. 37 - Nos procedimentos de patologia clinica devem ser seguidas as recomendages gerais j& prescritas nos artigos 23, 24,
29 e 35, no que for aplicavel, além dos cuidados pessoais e com o material bioldgico.

Art. 38 - Os profissionais do servi¢o de anatomia patoldgica e necrotério, ao manipularem cadaveres ou material infectado ou
suspeito de infeccdo por sida/aids, deverdo usar avental e luvas se houver contato direto com sangue, secrec¢des, excrecdes ou
outros materiais bioldgicos, ou objetos e superficies que possam estar contaminados pelos mesmos. Nunca se deve pipetar com
a boca, sendo recomendavel o uso de pipetagem mecanica de todos os liquidos.

Art. 39 - Todo material biol6gico submetido a exames de patologia clinica deverd ser etiquetado como "contaminado".

Art. 40 - As pessoas falecidas com sida/aids ou com suspeitas clinicas de sida/aids, devem ser claramente identificadas e a
identificacdo deve permanecer junto ao corpo.

Art. 41 - Todo pessoal envolvido nos procedimentos post-mortem deve usar duas luvas, mascara, protecdo para os olhos,
avental, avental & prova d'dgua e botas plasticas. As superficies contaminadas devem ser desinfetadas e o instrumental
esterilizado segundo os procedimentos descritos no art. 70.

Art. 42 - Como parte dos cuidados post-mortem ha necessidade de notificagdo administrativa dizendo que o cadaver pode
oferecer risco de transmissdo do virus HIV. Como decorréncia, devem ser tomadas precaucdes apropriadas em relagdo aos
liquidos corporais do cadaver, de modo a impedir a exposicéo percutanea ou de mucosa das pessoas participantes do veldrio.
Art. 43 - Ao realizar uma autopsia o profissional deverd tomar todos os cuidados recomendaveis para evitar a inoculagao
parenteral ou mucosa, para isso devera usar luvas duplas, cobertura protetora para os olhos, mascaras, gorros, e aventais
apropriados, avental a prova d'agua e cobertura para os sapatos.

Art. 44 - Apds o trabalho, deve-se descontaminar a mesa de autdpsia com solugdo aquosa de hipoclorito de sddio a 1%, com
tempo de exposi¢do de 30 minutos.
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Art. 45 - Todos os materiais contaminados devem ser colocados em autoclave por 1 hora, a 1209°C, antes de serem lavados.
Art. 46 - Os artigos que ndo possam ser autoclavados devem ser desinfetados, segundo os procedimentos recomendados no art.
70.

Art. 47 - As amostras de tecido devem ser fixadas em formol a 10%, antes de serem cortadas para exame histoldgico, durante,
pelo menos, 48 horas.

Art. 48 - A execucdo da autdpsia € idéntica a qualquer outra, recomendando-se manobras lentas e cuidadosas, para evitar
acidentes. Outra recomendagdo é serrar 0 cranio ou outros 0ssos com serra manual, ao invés de serra elétrica, visando a evitar
goticulas de sangue no ambiente.

Art. 49 - O cérebro retirado deve ser colocado por inteiro em uma cuba com formol a 10%, para fixacdo, pelo periodo de 30
dias, no minimo, quando entéo sera cortado, examinado e extraidas as amostras para exame histolégico. Os demais érgdos sdo
examinados normalmente, extraindo-se amostras significativas de cada um, para exame histoldgico, mesmo quando
aparentemente normais. As amostras deverdo ser colocadas em formol a 10%, durante, pelo menos, 48 horas, para fixagao.
Art. 50 - Durante a execucdo da autépsia pode-se colher sangue, secre¢do, material necrético, pus ou mesmo fragmentos para
cultura ou pesquisa de virus. Para tal, deve-se ter em méos frascos esterilizados, seringas, agulhas e bico de Bunsen. O material
recolhido deve ser encaminhado a laboratério competente, apds contato prévio para saber se ele esta apto a receber tal material.
Art. 51 - Os frascos devem ser identificados e rotulados em local visivel, com a recomendacdo: "Cuidado: Aids".

Art. 52 - O cadaver autopsiado ou ndo, ap0s ter sido limpo e vestido, deve ser colocado em um caixdo lacrado, com visor. Para
isso deve-se usar luvas para evitar contato da pele com sangue, material contendo sangue, fluidos corporeos, excregGes e
secre¢des, assim como superficies, materiais e objetos a eles expostos.

TITULO IV

DAS DISPOSICC)ES FINAIS

CAPITULO |

Dos Centros Nacionais de Referéncia

Art. 53 - Sdo considerados atualmente Centros Nacionais de Referéncia pelo Ministério da Sadde, responsaveis pela cobertura
das areas a seguir discriminadas, para fins de confirmagéo diagnéstica.

1) Instituto Adolfo Luts - SAO PAULO - SP

Area de cobertura: SAO PAULO - PARANA - SANTA CATARINA - RIO GRANDE DO
SUL e ESPIRITO SANTO.

2) Fundagéo Instituto Oswaldo Cruz - RIO DE JANEIRO - RJ

Avrea de cobertura: demais unidades federadas.

CAPITULO Il

Das Prescric¢@es Diversas

Art. 54 - Na proporcédo do desenvolvimento das técnicas, processos e procedimentos referentes a sida/aids, o Departamento-
Geral de Servigos baixara Normas Complementares.

Art. 55 - Devido a falta de comprovacéo cientifica sobre a transmisso da sida/aids pelo contato casual, a recusa do atendimento
a pacientes portadores de aids ndo é justificavel. Os cuidados e precaucdes existem ser seguidos e, até o presente momento,
tém comprovado uma excelente protecéo ao profissional.

Art. 56 - Os individuos enquadrados nas presentes Normas ndo devem sofrer qualquer tipo de discriminacéo.

Art. 57 - Os aspectos técnicos omitidos referentes as presentes Normas serdo apreciadas pelo Departamento-Geral de Servigos,
ouvida a Diretoria de Saude.

V. Portaria Interministerial N° 869 de 1992

Os Ministros de Estado da Salde e do Trabalho e da Administracdo, no uso das atribui¢fes que Ihes confere o art. 87, paragrafo
Unico, inciso 1V, da Constitui¢do Federal, e,

Considerando que os artigos 13 e 14 da Lei n° 8.1 12/90 exigem tdo somente a apresentacdo de um atestado de aptido fisica e
mental, para posse em cargo publico;

Considerando que a sorologia positiva para o virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) em si ndo acarreta prejuizo da
capacidade laborativa de seu portador;

Considerando que os convivios social e profissional com portadores do virus ndo configuram situagdes de risco;
Considerando que as medidas para o controle da infec¢do sdo a correta informag&o e os procedimentos preventivos pertinentes;

Considerando que a solidariedade e o combate a discriminagdo séo a formula de que a sociedade dispde para minimizar o
sofrimento dos portadores do HIV e das pessoas com AIDS;

Considerando que o0 manejo dos casos de AIDS deve ser conduzido segundo os preceitos da ética e do sigilo;
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Considerando que as pesquisas relativas ao HIV vém apresentando surpreendentes resultados, em curto espago de tempo, no
sentido de melhorar a qualidade de vida dos individuos infectados e doentes, resolvem: Proibir, no ambito do Servigo Publico
Federal, a exigéncia de teste para deteccdo do virus de imunodeficiéncia adquirida, tanto nos exames pré-admissionais quanto
nos exames periddicos de salde.

ADIB D. JATENE
Ministro da Saude

JOAO MELLAO NETO
Ministro do Trabalho e da Administragdo

V. Portaria Interministerial N° 796 de 1992

Os Ministros de Estado da Educacdo e da Salde, no uso das atribui¢des que lhes confere o art. 87, paragrafo Unico, inciso IV
da Constituicdo Federal, e considerando o dever de proteger a dignidade e os direitos humanos das pessoas infectadas pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV);

Considerando que tém ocorrido injustificadas restricoes a esses direitos no Pais;

Considerando que néo foi documentado nenhum caso de transmissdo mediante contatos casuais entre pessoas em ambiente
familiar, social, de trabalho, escolar ou qualquer outro;

Considerando que a educagéo € direito constitucionalmente

Considerando que aampla informacéo sobre a infecgéo pelo HIV é estratégia para eliminar o preconceito contra portadores e
doentes e essa medida é essencial para controle da infecgéo;

Considerando que a limitagdo ou violagdo de direitos constitucionais a salde, a educagéo e ao trabalho de pessoas infectadas
pelo HIV n&o se justificam, resolvem:

Art. 10 - Recomendar a observancia das seguintes normas e procedimentos:

I - A realizagdo de teste soroldgico compulsério, prévio a admissdo ou matricula de aluno, e a exigéncia de testes para
manutencdo da matricula de sua freqiiéncia nas redes publica e privada de ensino de todos os niveis, sdo injustificadas e ndo
devem ser exigidas.

11 - Da mesma forma ndo devem ser exigidos testes soroldgicos prévios a contratagdo e manutengdo do emprego de professores
e funcionarios, por parte de estabelecimentos de ensino.

111 - Os individuos sorologicamente positivos, sejam alunos, professores ou funcionarios, ndo estdo obrigados a informar sobre
sua condigao a direcdo, a funcionarios ou a qualquer membro da comunidade escolar.

IV - A divulgacéo de diagndstico de infeccdo pelo HIV ou de aids de que tenha conhecimento qualquer pessoa da comunidade
escolar, entre alunos, professores ou funcionarios, ndo deve ser feita.

V - Néo deve ser permitida a existéncia de classes especiais ou de escolas especificas para infectados pelo HIV.

Art. 20 - Recomendar a implantagdo, onde ndo exista, e a manutencdo e ampliacéo, onde ja se executa, de projeto educativo,
enfatizando os aspectos de transmissdo e prevencdo da infeccdo pelo HIV e aids, dirigido a professores, pais, alunos,
funcionérios e dirigentes das redes oficial e privada de ensino de todos os niveis, na forma do anexo.

§ 10 - O projeto educativo de que trata o caput deste artigo devera ser desenvolvido em todos os estabelecimentos de ensino
do Pais, em todos o0s niveis, com participacio e apoio dos servigos que compdem o Sistema Unico de Sadde.

§ 20 - Os conteldos programaticos do projeto educativo deverdo estar em consonancia com as diretrizes do Programa Nacional
de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids do Ministério da Saude.

§ 30 - Os resultados do projeto educativo serdo avaliados pela Coordenagdo do Programa Nacional de Controle das Doengas
Sexualmente Transmissiveis e Aids e seus relatdrios encaminhados periodicamente aos Ministros da Educacéo e da Saude.
Art. 30 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicac&o.

JOSE GOLDEMBERG
Ministro da Educacéo

ADIB JATENE
Ministro da Saude

ANEXO - AIDS NAS ESCOLAS

I - INTRODUGAO

Ha preocupacéo legitima por parte de pais, professores, funcionarios e até das prdprias criangas, em escolas de primeiro grau,
quanto a eventuais riscos de transmissdo do virus da aids no ambiente escolar. Os mecanismos de transmissdo, permitem, com
grande margem de certeza, qualificar como desprezivel o perigo no que se refere as criangas que ainda ndo iniciaram atividade
sexual ou encontram-se em idades nas quais o uso de drogas pela via endovenosa é muito pouco freqiiente: o virus da aids
(HIV) é transmitido através do sangue, do relacionamento sexual e de gestante infectada para seu filho. Ndo h& nenhum caso
rigorosamente documentado, no mundo, de propagagdo no convivio escolar, sem a interveniéncia do uso de drogas ou do
contato sexual. A literatura médica € consensual no sentido de que a convivéncia com o individuo portador do virus da aids,
no ambito familiar, ou em lugares de trabalho, clubes, escolas e outras comunidades sociais, afigura-se plenamente admissivel.
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Observagdes decorrentes do que vem sucedendo em alguns paises, ha pelo menos cinco anos, atestam a inocuidade desses tipos
de convivio. Medidas habituais de higiene, inclusive nos sanitarios de uso comum, devem ser respeitadas.

SituagBes nas quais pessoas podem se expor a sangue de contaminados, tendo igualmente lesdes de tegumento cutaneo,
oferecem riscos potenciais. Todavia, elas ndo sdo mais freqlientes na escolas do que na vida civil de um modo geral, ja que
acidentes acontecem em todos os locais onde tém lugar atividade humana. Outras infec¢des, além da provocada pelo HIV,
podem ser transmitidas pelo sangue.

A Hepatite, pelo virus B, por exemplo, nunca mereceu destacada aten¢éo e nem causou episédios de panico e discriminacéo, o
gue mostra ndo ser racional nem uma coisa nem outra, quando esta em foco a aids.

Diante desses fatos, é judicioso que as escolas do primeiro grau preparem-se para implantagdo de precaugdes pertinentes ao
sangue, envolvendo todos os alunos, sem nenhuma preocupagéo com informagdes advindas de exames soroldgicos. Qualquer
ocorréncia precisa ser manuseada com cuidado, para que 0 sangue ndo entre em contato com quem presta atendimento, e isso
implica no uso de luvas descartaveis.

O sangue deixado no lugar requer cobertura com alcool a 70%, por dez minutos, ou hipoclorito de sédio 1% (ver item IV -
superficies nao corporeas), igualmente durante dez minutos, para inativar possiveis virus presentes, s6 devendo ser removido
depois da adogdo desta providéncia. Sdo essas, alids, as normas seguidas por médicos e seus colaboradores em tarefas
assistenciais, assim como por barbeiros, policiais e outros profissionais que ndo raramente podem ter contato com sangue, em
virtude das exposicOes a que ficam sujeitos. Secrecdes e excrecdes (saliva, suor, lagrima, fezes e urina), excluidos o sangue,
esperma e secre¢des vaginais, ndo geram risco palpavel, inexistindo relatos de contaminacdo por intermédio delas.
Precaucdes simples e rotineiras de higiene em relagéo as secre¢fes ou excre¢des, nas escolas e em quaisquer outras situacoes
de convivéncia, sdo suficientes para eliminar qualquer risco, mesmo teérico, de contaminagdo. As precaucdes indicadas nesta
instrucdo possuem da mesma forma o valor de prevenir outras moléstias potencialmente transmissiveis por sangue, além de
infeccdo pelo HIV; ndo dependem de custosos investimentos ou de materiais complexos, estando ao alcance de qualquer escola.
Os tépicos subseqientes procuram responder questdes gerais e especificas que surgem com freqiiéncia no ambito das escolas.

Il - SITUAC()ES GERAIS

1 - E segura a convivéncia com pessoas infectadas pelo virus da aids na comunidade escolar?

Sim. O virus da aids ndo é transmitido pelo contato casual cotidiano. O HIV (virus da aids) é mais freqlientemente transmitido
através de relagOes sexuais e pelo uso comum de agulhas e seringas infectadas. Estas atividades sdo obviamente proibidas nas
escolas.

2 - Segundo o Ministério da Saude, os individuos infectados ndo estdo obrigados a informar sobre sua condigdo a dire¢do. Caso
isto ocorra, qual deve ser o procedimento da Dire¢do da Escola?

Por intermédio da pessoa ou da familia, em se tratando de menor, contactar confidencialmente o médico assistente e/ou
autoridade de satide publica para verificar se é necessaria a adogéo de cuidados especiais para preservacao da sadde do individuo
em questao.

11l - SITUACOES ESPECIFICAS

1 - MORDIDAS

Ap0s ter sido exaustivamente pesquisado, conclui-se que mordeduras ndo constituem meio de transmissdo do HIV. Embora o
virus da aids tenha sido isolado na saliva, isto ocorreu com muito pouca frequéncia. Além do mais, ha evidéncias de que a
saliva pode bloquear a acdo infectante do HIV. No entanto, o risco tedrico pode existir. Por risco tedrico deve se entender "algo
que nunca ocorreu e € improvavel que venha a ocorrer". Portanto, a transmissdo do HIV

atraveés de mordeduras ndo deve ser motivo de preocupacdo na comunidade escolar. Em relacdo ao mordedor “contumaz"
recomenda-se a busca de orientacdo profissional adequada, por tratar-se de distirbio de comportamento e ndo por significar
risco de transmisséo do HIV.

2 - LIMPEZA APOS ACIDENTES

A perda de controle organico, em decorréncia de acidentes, pode provocar vomitos e
a liberacéo de fezes e urina. Embora o virus da aids tenha sido isolado destas
excrecdes, bem como de secre¢do nasal, o risco de transmissdo por estas vias
inexiste. Com relagdo a limpeza de sangue e outros fluidos corporais ver uso de
precauc¢des universais (item IV - ferimentos).

IV - CONTROLE DE INFECQOES

1 - Como os fluidos corpdreos podem ser manipulados na comunidade escolar para

prevenir a infeccdo pelo HIV?

Como dito anteriormente, ndo existe nenhuma evidéncia da transmissdo do HIV através de vomitos, saliva, secre¢do nasal,
fezes ou urina. Entretanto, estes fluidos podem transmitir outras infec¢es como hepatite A. Por esta razdo recomenda-se a
adocdo dos seguintes procedimentos:

O uso de luvas de latex ou papel toalha para limpeza da crianga.

Lavar as mdos com agua e sabdo apos o atendimento de cada crianca.

Desinfectar superficies ou areas contaminadas.

2 - Qual o risco da transmissdo do HIV através da exposi¢do ao sangue?
O risco, embora pequeno, existe nas seguintes condigdes:
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a) ferimentos com instrumentos perfuro cortantes contaminados. Para que isto ocorra é necessario que haja corte ou perfuracdo
de outrem ou que haja contato imediato do instrumento com mucosa ou pele lesadas. Mesmo assim, a quantidade de sangue
introduzido devera ser grande para significar risco.

b) Contato direto do sangue com mucosa ou pele lesadas.

3 - Quais sdo as precaucdes?

Ferimentos

* Usar luvas de latex para manipulagdo de sangue em geral.

* Lavar o local do ferimento com agua e sabao.

* Cobrir com curativo.

* Encorajar a crianga a tomar as primeiras iniciativas, como comprimir o local do ferimento com gaze ou papel toalha, enquanto
aguarda atendimento.

Superficies ndo corporeas

* Cobrir a superficie com alcool a 70% ou hipoclorito de sodio a 1%10 durante 10 minutos.

* Limpar o local com pano embebido em desinfetante.

* Hipoclorito de sodio de 1% é = 1 parte de agua para 4 partes de agua sanitaria ou agua de Lavadeira (Q-BOA, Céandida ou
similares).

V - SOROLOGIA
Nao existe indicacdo médica para triagem soroldgica de estudantes ou funcionarios de escolas, nem para admissdo, nem para
manutencao de matricula e/ou emprego.

V1 - CONFIDENCIALIDADE

Em nenhuma hip6tese os resultados de teste anti-HIV, eventualmente realizados, poderdo ser divulgados. Aqui, como em
qualquer outra situacédo relacionada a esta Sindrome, a privacidade do individuo e da familia deve ser sempre respeitada. A
perda do sigilo, como ja ocorreu, pode levar a preconceitos, com rejeicdo ou isolamento, acarretando sérios problemas para o
individuo e sua familia. Assim, qualquer informagéo sobre o estado clinico ou laboratorial deve ser estritamente confidencial.
Em casos especificos de individuos com sintomatologia, cabera ao médico assistente ou autoridade sanitaria, estabelecer as
medidas de protegao ao individuo e a comunidade escolar. Em algumas situagdes, definidas pelos profissionais de satide, podera
ser necessario que pessoas da escola saibam da condicéo do infectado. Por exemplo, em casos de necessidade de medicagao
especifica, de auséncias para tratamento, e na eventualidade de algum surto de doengas infecto-contagiosas na escola (ex.:
catapora, sarampo) que podera exigir medidas de protecéo a crianca portadora do HIV.

Existe risco para a comunidade escolar quando uma crianga, quer seja positiva ou negativa para o virus da aids, desenvolve
doencas como tuberculose ou meningite. Nestes casos, mas s6 nestes casos, recomenda-se 0 afastamento temporario

10 Hipoclorito de Sédio de 1% é = 1 parte de dgua para 4 partes de agua sanitaria ou agua de lavadeira (Q-BOA, Candida
ou similares)
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V1. Portaria N° 97 de 1995
DO 166, de 20/8/95

O Secretario de Assisténcia & Saude, no uso de suas atribui¢des

Considerando as recomendagdes da Comissdo Nacional de AIDS, instituida pela Portaria GM/MS n°. 1028, de 03 de julho de
1994;

Considerando os estudos elaborados pela Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis
e da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida ( DST/AIDS ), resolve:

Art.1°- Para prevencdo da contaminacdo pelo HIV, por intermédio do aleitamento materno , deverdo ser consideradas as
seguintes medidas :

I - O aleitamento materno cruzado ndo deve ser realizado, incluindo aquele comumente praticado nos sistemas de alojamento
conjunto e pelas tradicionais amas - de - leite .
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11- As mulheres infectadas pelo HIV ndo devem amamentar seus proprios filhos , nem doar leite; os filhos de maes infectadas
pelo HIV que necessitem do leite materno como fator de sobrevivéncia , poderéo receber leite de suas proprias mées , desde
que adequadamente pasteurizado.

111- Os Bancos de leite Humano somente utilizardo leite ou colostro, apds adequada pasteurizagdo, como aquecimento a 62,5°C
por 30 minutos . Essa pratica constitui tratamento térmico capaz de inativar 100% de todas as particulas de HIV, passiveis de
serem encontradas no leite humano . Cabe salientar que o simples congelamento ou liofilizagdo, sem pasteurizacdo prévia nao
garantem a inativacdo do HIV. A pasteurizacdo é uma pratica obrigatoria em todos os bancos de leite, segundo o disposto na
Portaria n° 322/MS, de 26.05.88 .

IV- A selecdo de doadores de banco de leite deve obedecer aos critérios estabelecidos na Portaria n°322/MS, de 26.05.88 .

V- As mées em situacéo de risco para HIV antes de doar leite ou amamentar seus filhos, devem ser orientadas a se submeterem
a testes soroldgicos, devendo para tal realizar aconselhamento pré e pos-teste .

VI- Sdo consideradas com situacdes de risco para o HIV , as mulheres:
a) Usuarias de drogas injetaveis com compartilhamento de agulhas/seringas e/ou com parceiros uruarios de drogas injetaveis;

b) que receberam transfusdo de sangue ou hemoderivados e/ou parceiros que receberam transfusdo de sangue ou hemoderivados
a partir de 1980;

¢) que mantenham relagdes sexuais sem protecdo com multiplos parceiros e/ou com parceiros que matenham relagfes sexuais
sem protegdo com um ou multiplos parceiros (homens ou mulheres);

d) com historico de doengas sexualmente transmissiveis e/ou parceiros com histérico de doencgas sexualmente transmissiveis a
partir de 1980.

Art. 2.° - Os Bancos de Leite Humano e demais Centros Promotores de Aleitamento Materno devem adotar procedimentos
éticos, legais e morais na promogdo do aleitamento materno sem risco.

Art. 3.° - Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

EDUARDO LEVCOVITZ

VII. Portaria N° 2.415 de 1996

DO 246, de 19/12/96
O Ministro de Estado da Salde, interino, no uso de suas atribuicdes, e
Considerando as recomendacdes da Comissdo Nacional de AIDS, instituida pela Portaria GM/MS n° 1.028, de 3 de julho de
1994:
Considerando os estudos elaborados pela Coordenacdo-Geral do Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissivel e
da Sindrome de Imunodeficéncia Adquirida (DST/AIDS), resolve:
Art. 1° Para a prevencdo da contaminacdo pelo HIV, por intermédio do aleitamento materno ,deverdo ser consideradas as
seguintes medidas:
| — o aleitamento materno cruzado ndo deve ser realizado, incluindo aquele as vezes praticado nos sistemas de alojamento
conjunto e pelas tradicionais amas—de-leite:
Il — as mulheres infectadas pelo HIV ndo devem amamentar seus proprios filhos, nem doar leite:
111 - os filhos de mées infectadas pelo HIV que necessitam do leite materno como fator de sobrevivéncia, poderdo receber leite
de suas proprias maes. desde que adequadamente pasteurizado;
IV — os Bancos de Leite Humano utilizardo somente leite ou colostro, apds adequada pasteurizagdo, como aquecimento a
62.5°C por 30 minutos. observando que:
essa pratica constitui tratamento térmico capaz de inativar 100% de todas as particulas de HIV possivel de serem encontradas
no leite humano:
o simples congelamento ou liofilizagdo, sem pasteurizacdo prévia, ndo garante a inativacéo do HIV:
a pasteurizagdo é uma prética obrigatdria em todos os bancos de leite, segundo o disposto na Portaria n® 322/MS, de 26 de maio
de 1998.
V — a saelecédo de doadores de bancos de leite deve obedecer aos critérios estabelecidos na Portaria n® 322/MS, de 26 de maio
de 1988:
VI — as mées em situacédo de risco para o HIV, antes de amamentarem seus filhos, devem preferencialmente no pré-natal, ser
orientadas a se submeterem a teste soroldgico, devendo, para tal, realizar aconselhamento pré e pds-teste:
VII — sdo consideradas como situacdes de risco para o HIV, as mulheres :
usuarias de drogas injetaveis com compartimento de agulhas/seringas e/ou com parceiros usuarios de drogas injetaveis:
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que receberam transfusdo de sangue ou hemoderivados e/ou com parceiros que receberam transfusdo de sangue ou
hemoderivados a partir de 1980:

que mantenham relagBes sexuais sem prote¢do com multiplos parceiros e/ou com parceiros que mantenham relagdes sexuais
sem protegdo com um ou multiplos parceiros (homens ou mulheres):

com historico de doencas sexualmente transmissiveis e/ou parceiros com histérico de doencgas sexualmente transmissiveis a
partir de 1980.

Art. 2° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se a Portaria n° 097, de 28 de agosto de 1995, por
ter sido publicada com incorrecoes.

JOSE CARLOS SEIXAS

VIII. Portaria N° 874 de 1997
DO 126, de 4/7/97

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes, e tendo em vista o disposto nos § 1° e 2° da Lei 9.313, publicada
no DOU de 14.11.96;

considerando as conclusdes a que chegou o Grupo de Trabalho constituido pela Portaria n° 2.334/96 para viabilizar o
cumprimento das disposicdes da referida Lei;

considerando a necessidade de oficializar e divulgar a orientacdo para o uso de medicamentos em portadores do HIV e doentes
de Aids, para todo o Pais, resolve:

Art. 1° Publicar, na forma do anexo a esta portaria, 0 Guia de Condutas Terapéuticas em HIV/DST, para orientar o cumprimento
do disposto nos paragrafos 1° e 2° da Lei n° 9.313, de 13 de novembro de 1996.

Art. 2° O Art. 2° da Lei 9.313/96 sera objeto de regulamentacéo a ser acordada com os gestores do SUS ficando o Ministério
da Salde responsavel tdo somente pelos medicamentos especificos para o tratamento de HIV/AIDS.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

ANEXO - GUIA DE CONDUTAS TERAPEUTICAS EM HIV/AIDS
1 - Consenso sobre Terapia Anti-Retroviral para Adultos e Adolescentes Infectados pelo HIV — 1997.

A . RECOMENDAGCOES PARA O INICIO DA TERAPIA
SITUAQAO CONDAGEM DE CD4 CARGA VIRAL INDICACAO
CLINICA (células/mmg) (copias/ml)
Citometria de fluxo
Assintomatico Contagem de CD4 ndo disponivel. | Carga Viral ndo disponivel N&o tratar
Assintomatico >500 >30.000 1. Tratar
>10.000<30.000 2. Considerar tratamento
<10.000 3. Néo tratar
carga viral ndo disponivel 4. Nao tratar
Assintomatico >350<500 4. carga viral ndo disponivel Tratar ou monitorar
<5.000 Tratar ou monitorar
5.000 Tratar
Assintomatico >200<350 Independente de carga viral tratar
Assintomatico <200 Independente de carga viral Iniciar terapia e profilaxia
para infecges oportunistas®
Sintomético Independente do CD4 Independente da carga viral Iniciar terapia e profilaxia
para infecges oportunistas®

Em situacBes em que ndo haja disponibilidade para realizar CD4 e carga viral, recomenda-se o uso de anti-vetovirais somente

para sintomaticos, com excegéo das situacdes especificas @

Pneumonia por P. carinii e toxoplasmose.
Gestante HIV +, recém-nato de mée portadora de HIV e exposicéo ocupacional ao HIV.
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B. INICIO DE TRATAMENTO

SITUAQAO CONTAGEM DE CD4 CARGA VIRAL® ESQUEMA TERAPEUTICO
CLINICA (células/mm®) (copias/ml)
citometria de fluxo
Assitomatico >500 >30.000 AZT + ddl ou AZT + ddc®
>10.000<30.000
Assitomatico >350<500 Independente da carga viral AZT + ddl ou AZT + ddc®
Assitomatico >200<350 Independente de carga viral AZT + ddl ou AZT +ddc @
Assitomatico <200 <5.000 ou néo disponivel Dupla com monitoramento apos cerca de
>5.000 6 semanas AZT + ddl ou AZT+3TC®
Triplice com AZT + ddl + IP®4 ou
AZT+3TC+IPG4
Assitomatico <100 Independente de carga viral Triplice com AZT+ddI+IPG4 ou

AZT+3TC+IPCA

Sitomatico ® Néo disponivel Néo disponivel AZT+ddl ou AZT+ddc®
Sitomatico >200 Independentemente de carga viral | AZT+ddl ou AZT+ddc®
Sitomatico <200 Independente da carga viral Triplice com AZT+ddt+IP ou

AZT+3TC+IPCA)

IP= Inibidor de Protease.

E recomendado que o 3TC seja reservado para esquemas triplice com IP. A utilizacdo de 3TC pode resultar em resisténcia ao
ddl e ddc.

Né&o se recomenda o uso de ddc em pacientes com CD4 200/mm? exceto em situagGes especificas, quando ha intolerancia ao
ddl e esta ndo € ocorréncia de neuropatia periférica.

A poténcia do indinavir ou rotinavir e similar. O saquinavir em sua férmula atual, é menos potente devido a sua menor
biodisponibilidade.

O uso de indinavir ou rotinavir pode resultar em resisténcia cruzada aos 3 inibidores de prétese disponiveis. Isso ocorre menos
freqlientemente, com o uso de sanquinavir.

Recomenda-se a terapia triplice com IP em pacientes com doengas indicativas de gravidade: criptococose, toxoplasmose
cerebral, criptosporidiose intestinal cronica, citomegalovirose, doenga disseminada por M. avium, linfoma primario do cérebro
sarcoma de Kaposi visceral e/ou cultineo-mucoso disseminado.

A avaliacdo da carga viral deve ser realizada em periodos de estabilidade clinica, utilizando-se sempre a mesma técnica e,
preferencialmente, 0 mesmo laboratério. Esse teste ndo deve ser realizado até passadas pelo menos 4 semanas da ocorréncia
de infecgdo oportunista ou de vacinagdo. A contagem de CD4 deve ser realizada, preferencialmente, pelo mesmo laboratdrio e
no mesmo periodo do dia. O exame devera ser refeito quando ocorrerem contagens discrepantes e, principalmente, quando
decisOes terapéuticas

C. USO PREVIO DE TERAPIA DUPLA

TRATAMENTO PREVIO

ESQUEMA TERAPEUTICO
RECOMENDADO

OBSERVACAO

AZT +ddl ou
AZT +ddl

AZT +3TC + IP®2 ou
DAT + 3TC + IP®2 ou
DAT +ddl + 1P2)

Ao instituir a terapia triplice, deve-se incluir um
IP(1,2) e substituir pelo menos um dos inibidores da
transcripitase reversa, evitando-se as combinagdes ndo

aceitaveis.

IP=inibidor de protease.

(1)A poténcia do indinavir e do ritonavir, é similar. O saquinavir em sua formulacéo atual, ¢ menos potente devido & sua menor
biodisponibilidade.

(2)O uso de indinavir ou rotinavir pode resultar em resisténcia cruzada aos 3 inibidores de protease disponiveis. Isto ocorre
menos, freqiientemente, com o uso do saquinavir.

D. INTOLERANCIA

AZT: substituir pelo d4T, evitando-se as combinagdes ndo aceitaveis.
Ddl: substituir pelo ddC ou pelo 3TC(nos casos da neuropatia periférica, ndo prescrever ddC).

Mudancas de Esquema Terapéutico

Deve-se considerar a modificacdo de um esquema terapéutico nas seguintes situagdes:
ausencia de eficacia inicial;

falha terapéutica; e/ou

intolerancia medicamentosa/tocixidade.
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Critério de Eficacia inicial

Um tratamento anti-retroviral serd considerado eficaz se, passadas seis semanas do inicio da terapia, houver uma reducéo
minima de 90% (isto é, da ordem de um log.) na carga viral. Alterac8es na contagem de linfocitos CD4 n&o tem maior relevancia
neste contexto.

Critérios de Falhas Terapéuticas:

Critérios Clinicos: desenvolvimento de doengas oportunistas definidoras de aids, passados 60 (sessenta) dias de uso de terapia
anti-retroviral.

Critérios Laboratoriais:

retorno da carga viral a mais de 70% da medida inicial; e/ou

retorno da contagem de CD4 ao nivel basal, apds elevacio, ou queda superior /4 ( isto €, 25%) do percentual inicial.
Observagdo: embora 0 objetivo da terapia seja a obtengdo de niveis minimos ou indetectaveis de replicacdo viral, niveis
elevados, comparativamente, sdo aceitaveis, respeitados os parametros acima, e na impossibilidade de introducédo de esquema
potencialmente mais eficaz.

Intolerdncia Medicamentosa
A Intolerancia medicamentosa s6 deve ser caracterizada apds esgotarem-se todos os recursos para adaptacdo do paciente ao
medicamento.

E. COMBINAGCOES ANTI-RETROVIRAIS NAO ACEITAVEIS

d4T + AZT

d4T +ddC

ddl + ddC

ddC +3TC

3TC + IP em terapia dupla

ddC + IP em terapia dupla

Indinavir + Saquinavir

Indinavir + Ritonavir

Trés ou mais inibidores de transcriptase reversa

F. ANTI-RETROVIRAIS E TUBERCULOSE

CARACTERIZACAO DA SITUACAO

RECOMENDACAO

Pacientes com diagndstico recente de tuberculose e
ndo fazendo uso de IP.

Iniciar tratamento especifico, utilizando o esquema | : 2 meses
iniciais com isoniasida + rifampicina + pirazinamida, seguido de
sete meses com rifapicina + isoniazida. Somente ap6s o término do
tratamento especifico, iniciar, quando indicado, esquema anti-
retroviral com IP.

Pacientes com diagndstico recente de tuberculose,
fazendo uso de IP no esquema anti-retroviral ndo
deva ser adiada, devido o seu estado clinico.

Utilizar esquema alternativo para tratamento da tuberculose,
concomitantemente com o IP, substituindo a rifampicina por
etambutol+estreptomicina, estendendo-se o tempo de tratamento da

tuberculose para 12 meses (2 meses iniciais com SM+EMB+PZA e
10 meses com BEM+INH)

Nas duas situagfes existem um comprovado prejuizo para o paciente pelo adiamento na introducéo do IP ou pela ndo inclusdo
do RMP(principal droga do esquema anti-TB) no tratamento da tuberculose. Recomenda-se, portanto, que o diagndstico de
tuberculose seja realmente comprovado e que seja enfatizado, para o paciente em uso do esquema |, a importancia do
cumprimento terapéutico, com o objetivo de alcangar a cura da tuberculose e iniciar o uso do IP, quando indicado, o mais breve
possivel.

11- Recomendacdes para Quimioprofilaxia apds a Exposi¢do Ocupacional ao HIV

Tipo de exposicao Material-fonte Profilaxia Esquema
Anti-retroviral?
Peracultanea: Sangue
risco mais elevado Recomendar AZT+ 3TC+IP*
risco aumentado Recomendar AZT+ 3TC+IP*
sem risco aumentado Oferecer AZT+3TC
b)Liquido organico contendo sangue visivel, | Oferecer
outro liquido ou tecido potencialmente AZT+3TC
infeccioso® Nao oferecer
¢)Outro liguido corporal (p. ex. urina)
De Mucosa: a)Sangue Oferecer AZT+3TC+IP
Oferecer AZT+3TC
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b)Liquido orgénico contendo sangue visivel, | Ndo oferecer

outro liquido ou tecido potencialmente

infeccioso®
c)outro liquido corporal (p. ex. urina)

De pele risco aumentado®: | a)Sangue Oferecer AZT+3TC+IP*
b)Liquido orgénico contendo sangue visivel, | Oferecer AZT+3TC

outro liquido ou tecido potencialmente
infeccioso®
c)Outro liquido corporal (p. ex. urina)

Nao oferecer

Recomendar: a profilaxia pés-exposicdo deve ser oferecida ao profissional exposto, com aconselhamento.

Oferecer: a profilaxia pds-exposicao deve ser oferecida ao profissional exposto, com aconselhamento.

Néo oferecer: a profilaxia pds-exposicdo ndo deve ser oferecida, pois ndo houve exposi¢do ocupacional ao HIV.

Esquema Anti-retrovial: AZT 200mg trés vezes ao dia: 3TC 150mg duas vezes ao dia; Indinavir 800mg trés vezes ao dia por
4 semanas.
A opcéo pelo indinavir deve-se a sua melhor tolerancia. Na falta ou impossibilidade do seu uso, deve-se preferir o Ritonavir
(600mg duas vezes ao dia, por 4 semanas) ao saquinavir, devido a baixa biodisponibilidade deste Gltimo.

Risco Mais Elevado: presenca de ambos: maior volume de sangue, e 0 sangue contendo alto teor de HIV(por exemplo,
doenca retroviral aguda ou aids terminal).

Risco aumentado: presenca de um dos dois: maior volume de sangue, ou sangue contendo alto teor de HIV.

Sem Risco aumentado: auséncia de ambos os fatores de risco.

IP=inibidor de protease, com opgdo pelo indinavir, devido ao fato de ser melhor tolerado. Na impossibilidade de seu uso,
recomenda-se o ritonavir.

Inclui: sémen, secrecédo vaginal, liquor, liquido sinovial, peritoneal, pericardio e amnidtico.

Para a pele, o risco é maior para exposi¢ao que envolva uma alta carga de HIV, contato prolongado, area extensa, ou area na
qual a integridade da pele esta visivelmente comprometida; para exposicdo de pele sem maior risco, o risco de toxidade
ultrapassa o beneficio da profilaxia pos-exposigao.

Observagdes:

a)em situagdes em que a “condi¢ao” soroldgica do paciente-fonte ndo for conhecida, deve-se:

- iniciar esquema anti-retroviral, de acordo com a gradagao do risco do acidente; e

- solicitar sorologia para HIV do paciente-fonte e, caso este seja negativo, suspender a quimioprofilaxia.

b)deve-se solicitar sorologia para HIV, imediatamente ap6s o acidente, para todo individuo que sofra exposi¢do ocupacional
ao HIV. Caso o resultado do teste seja positivo, encaminhar para acompanhamento especifico.

111 — Drogas para Tratamento das Infecges Associadas & Aids em Adultos e Adolescentes : Dosagem, Efeitos Adversos e
Comentérios.

INFECCOES BACTERIANAS

desaparecerem as
lesOes.

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
- S ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Angiomatose bacilar Tratamento Eritromicina Doxiciclina 100mg VO
(Bartonela quintana, B. 500mg VO 2x/dia, por 8 semanas.
henselae) 4x/dia por 8
semanas.
Donovanose Granuloma inguinal Doxiciclina Sulfametoxazol +
100mg VO Trimetoprima
2x/dia por 14 (800+160mg) VO
dias ou até 2x/dia, até cura clinica.

VO4x/dia, por 10
dias.

Campiobacteriose Intestinal Eritromicina Ciprofloxacina 500mg | As quinolonas ndo séo
(Campylaobacter jejuni) Disseminada 500mg VO 2x/dia, por 3a 5 dias. | recomendadas para
4x/dia, por 5 criangas e gestantes.
dias.
Chlamydia Uretrite e cervicite ndo Azitromicina 1g | Doxiciclina 100mg VO
trachomatis gonocdbcica ou pos- dose Unica 2x/dia, por 10a 14
gonocdbcica Gestante: dias.
Eritromicina
(estearato)
500mg

INFECCOES BACTERIANAS
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Infecgéo focal

20mg/kg/dia

(TMP) IV 6/6hs

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO S
- ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Haemophilus ducreyi Cancrdide Sulfametoxazol + | Azitromicina 1g dose | Ciprofloxacina 500mg dose
Trimetoprima Unica ou Eritromicina | Gnica tem sido efetivo em
(800+160mg) 500mg VVO4x/dia, por | varios ensaios clinicos,. Em
VO 2x/dia, no 10 dias. gestantes, utilizar
minimo por 10 Eritromicina 500mg.
dias.
3x/dia, por 10 dias.
Klebsiella/ Estomatite Cefalosporina 32 Depois de iniciar
Enterobacter Geragdo, Penicilina anti-Pseudomonas, tratamento empirico,
Imipenem, Ciprofloxacina, Aztreonam identificar
(todos 1V). susceptibilidade do
agente.
Literiose Bacteremia Ampicilina 200mg/kg/dia, 1V 4/4h, por | Sulfametoxazol + | Alguns trabalhos
Meningite 14 a 21 dias. Trimetoprima sugerem sinergismo

com Ampicilina e
Aminoglicosideos.

Linfogranuloma
veméreo

Doxicilina 100mg VO 2x/dia, por 14 a
21 dias, ou Tetraciclina.

Eritromicina

500mg VO 4x/dia,
por 21 dias ou até
regressdo da leséo.

Diagnostico baseado
na sorologia. Contra-
indicacdo de bidpsia.
Em gestantes, utilizar
Eritromicina 500mg
3x/dia, por 10 dias.

Microsporidiase

Albenndzol 400mg VO 2x/dia, por 4
semanas.

Metronidazol

500mg VO 3x/dia

INFECCOES BACTERIANAS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCI
A

TRATAMENTO

COMENTARIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMARIO

ALTERNATIVO

Mycobacterium
Tuberculosis

Tuberculose Ativa

Isoniazida(INH)—
10mg/kg/dia(dose méxima
de 400mg/kg/dia) VO
1x/dia em
jejum+Rifampicina (RMP)
10mg/kg/dia(dose méxima
de 600mg/kg/dia)VO
1X/DIA + Pirazina(PZA)
35mg/kg/dia VO (dose
méaxima de 2g/dia) 1x/dia

INH+RMP+PZA, por 2
meses.

INH+RMP, por mais 7
meses.

Esquema proposto para
retratamento, recidiva
ou doenca ativa apds
abandono:
RMP+INH+PZA
Associado ao
Etambutol (BEM)
25mg/kg/dia VO, por 2
meses, seguido de
RMP+INH+BEM, por
7 meses.

Na auséncia de
complicagdo ou resisténcia
as drogas, a cultura de
escarro torna-se negativa
apos 5-6 meses .

No regime
(INH+RMP+PZA), a
média de recaida é de,
aproximadamente, 5%.
Nestes Gltimos 2 anos, tem
sido descrita resisténcia as
drogas tuberculotaticas,
pricipalmente RMP e INH.
O isolamento e a
identificacdo sdo
essenciais.

Associar Piridoxina
25mg/kg/dia, se em uso
ddl/ddc/d4T.
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Mycobacterium

aviumintracellular e (MAI)

Culturas positivas
(sangue, medula
Gssea, outros
fluidos e tecidos)

Esquema ideal ndo
definido.

Claritromicina 500mg VO

2x/dia e Etambutol
15mg/kg/dia VO

Azitromicina
500mg/dia VO e
Etambutol
15mg/kg/dia VO

MAI tem sido visto com
CD4< 100mme em
sintomatico com bacilemia.
Indometacina pode
diminuir os sintomas.

INFECCOES BACTERIANAS

AGENTE/DOENCAS

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO COMENTARIO/
EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO

Doenga inflamatoria
pélvica, salpingite.

Ambulatério:
- Temp<38°C

Cefriaxona 250mg
IM dose Unica +

Ofloxacina 400mg VO
2x/dia por 10 dias +

Indicagoes de
hospitalizagdo:

Abscesso tubovariano.
N. gonorrhoeae.

C. trachomatis,
bacteridides,
Enterobacteriacea,
Strptococcus sp
Mycoplasma.

- Leucdcitos <11.000/mm3
- Baixo risco de peritonite,
peristaltismo presente, boa
toleréncia & medicac¢do VO
Hospitalizados.

Doxiciclina 100mg
VO 2x/dia, por 14
dias.

Pernicilina G.
cristalina 5muU IV
6/6hs +
Gentamicina 80mg
IV 8/8hs. Casos
graves: incluir
Mtronizadol 500mg
IV 8/8hs, por 14
dias.

Doxiciclina 100mg VO
2x/dia, por 14 dias.

Gentamicina 80mg IV 8/8hs
+ Clindamicina 600mg IV
6/6hs

Gravidez, suspeita de
abscesso pérvico,
temp.>38°C,
necessidade de
laparoscopia, falha da
resposta em 72hs de
tratamento
ambulatorial,
diagnostico inserto.




117

Prostatite aguda Homem jovem, sexualmente | Ceftriaxona 1g Ofloxacina 400mg VO As fluoroquinolonas
N. gonorrhoeae, ativo. IV/IM dose Unica 2x/dia, por 30 dias. sdo ativas contra N.
C. trachomatis, seguida de gonorrhoeae.
Doxiciclina ou Ofloxacina é mais
Azitromicina ativa 4 C. trachomatis.
Norfloxacina ndo
funciona.
Criptococcus também
é causa de prostite na
aids.
INFECCOES BACTERIANAS
AGENTE/DOENCAS | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/
EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO

Enterobacteriaceae,
E. coli e outros gram
negativos

Ofloxacina 400mg
VO 2x/dia, por 14 a
28 dias.

Ciprofloxacina 500mg VO
2x/dia

Rhodococcus sp.
(Crinebacterium equi)

Pumonar

Vancomicina 1g IV
2x/dia, por 14 a 28
dias.

Eritromicina 500mg VO
4x/dias ou Imipenem 500mg
IV 4x/dia + Rifampicina
600mg/dia VO, no minimo
14 dias.

Recidivas séo
frequentes, devendo
ser feita manutencéo
com Rifampicina +
macrolideo.

Salmonella typhi

Bacteremia recorrente

Cloranfenicol 500mg
VO 4x/dia, por 14
dias.

Ciprofloxacina 500mg

Ciproflaxacina 750mg VO
2x/dia por 14 dias. Recaida:
ciprofloxacina 500mg 2x/dia
VO, independentemente.
Ampicilina 2g IV 4x/dia por

Caso ndo possam ser
utilizadas
Quinolonas, optar por
Ampilicilina ou
Sulfamexazol +

Salmonella sp. VO 2x/dia, por 14 14 dias Sulfametoxazol + Trimetropina ou
dias. Trimetoprima 5 — Cefalosporina de 3°
10mg/kg/dia (TMP) VO geracéo.
4x/dia, por 14 a 28 dias.
Shigeloses Ampicilina 4g/dia VO | Ciprofloxacina 500mg VO | Recidiva indica

por 15 dias.

2x/dia por 10 dias.

tratamento com
Ciprofloxacina 500mg

VO 2x/dia,
independentemente.

INFECCOES BACTERIANAS

AGENTE/DOENCAS | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/
EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Staphylococcus Foliculite, ectima Cefalexina 500mg VO | Eritromicina 500mg VO No caso de

aureus

4x/dia, por 5 a 7 dias.
Se refratorio ou
recorrente, acrescentar
Rifampina 600mg VO
1x/dia.

4x/dia, por 5a 7 dias ou
mais, Se necessario

recorréncias
frequentes, tentar
descolonizagdo com
Clorexidina e
Mupirocina.




118

seguida de Pernicilina G.
benzatina 2,4mU IM
1x/semana 3 doses

IM/IV 1x/dia por 10

dias ou Cloranfenicol
500g VO 4x/dia, por
10 dias.

Streptococcus InfeccBes recorrentes Pernicilina VV 250mg | Eritromicina E recomendada vacina
Pneumoniae VO 2x/dia, Clindamicina e Macrolidios | Pneumocdcica para
indefinidamente. (casos de alergia). HIV + assintomatico.
Sifilis (Treponema Primaria Pelicilina G. Penicilina G. potassica 10- | Apresentacéo clinica,
pallidum) benzatina 2,4 mU IM | 12mU/dia IV, por 14 a 21 sorologia e resposta ao
dose Unica dias; ou Tetraciclina VO tratamento podem ser
500mg 4x/dia, por 15a30 | atipicas, indicando
dias. altas doses e maior
periodo de tratamento.
Repetir VDRL com
3,6,12 e 24 meses.
Retratar se (1) sinais
clinicos persistem ou
Secundaria e latente Penicilina G. recorrem, ou ainda se
benzatina 2,4mU Ml (3) VDRL, ou ainda se
1x semana 3 (3) titulo inicial alto
doses(7,2mU total) que ndo cai<1/8em1
ano.
INFECCOES BACTERIANAS
AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
A PRIMARIO ALTERNATIVO S ADVERSOS
Sifilis (Treponema pallidum) | Tardia Pnicilina G. benzatina Alérgicos a penicilina
2,4mU MI 1x semana 3 devem ser tratados com
doses(7,2mU total) Estearato de Eritromicina.
Exame de liquor em todos
Penicilina G. cristalina 12- 0s pacientes HIV +,
Neurossifilis 24um/dia IV por 10 dias Ou Cefriaxona 1g incluindo VDRL.
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Vaginose bacteriana

Metronidazol 500mg VO

Tianfenicol 2,5g VO

Metronidazol ndo deve ser

Isoconazol, nitrato creme
vaginal, por 7 dias, ou
ovulo em dose Unica

6vulo em dose Unica

3x/dia por 7 a 10 dias, + dose Unica usado no 1° trimestre de
tratamento tdpico com gravidez: Tinidazol 2g VO
Metronizadol. dose Unica, apo6s 12°
semana.
INFECCOES FUNGICAS
AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
A ~ S ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Paracoccidioidomicos e Ganglionar Anfotenicimna B. 0,5- SMX + TMP Recidivas sdo freqlientes,
Pulmonar 1mg/kg/dia, por 6-8 (1600+320 mg)/ dia, necessitando prolongar a
Intestinal semanas; ou Cetoconazol indefinidamente terapia.
Disseminada 400-600mg 1x/dia VO, por Casos graves devem ser
pelo menos por 12 meses tratados com Anfotericina
B.

Cardidiase Oral Uso tépico Nistatina 1)Cetoconazol 50- Recidivas sdo comuns,
solucéo ou tabletes 100mg VO 1x/dia devendo ser feita
500.000-1.000.000 Ul 3- | 2)Fluoconazol 50- manutengdo 1x/sem.
5x/dia, por 14 dias. 100mg VO 1x/dia Hepatoxicidade pode ser

observada pelos
1)Fluconazol 50- imidazdlicos.
Cetoconazol 200-400mg 100mg VO
Esofagiana VO 1x a 2x/dia até melhora | 2)Anfotericina B.
total (usualmente em 10-14 | 0,3mg/kg IV dose
dias) Gnica 3x/semana.
Vaginal Tépico: Tioconazol pomada ou | Dose Unica semanal com

Fluconazol pode ser
indicada em profilaxia
secundaria.

Os imidazolicos néo estéo
indicados para candidiase
vaginal de pacientes
gestantes.

INFECCOES FUNGICAS

pneumonia

1,0mg/kg IV 1x/dia, até
evidéncia de resposta
adequada.

2x/dia VO (em
investigacao)

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
A - S ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Aspergilose Sinusite e/ou Anfotericina B. 0,5 — Itraconazol 200mg Profilaxia é necessaria.

Sugere-se Anfotericina B.
1mg/kg/dose IV 1 a
3x/semana. Dose maxima,
usualmente tolerada, é
de50mg/dia.
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Anfotericina B.+
fluocitosina 100mg/kg/dia
4x/dia.

indefinidamente

Histoplasmose Pulmonar Anfotericina B. 0,5- Itraconazol 200mg VO | A maioria dos pacientes
Cuténea 1,0mg/kg 1x/dia, até dose | 2x/dia com dose total de 500mg
Disseminada total de 10-15mg/kg. de Anfotericina B.
Manutencéo: Anfotericina apresenta 10%, de falha e a
B. 50/mgdose IV recaida pode ser observada
1x/semana em 35-80%. O Itraconazol
deve ser utilizado em casos
de gravidade leve ou
moderada, sem
envolvimento do SNC.
Cryptococcus neoformans Meningite Anfotericina B. 0,5- Fluconazol 400mg VO | Falhas e recaidas
Pumonar 0,8mg/kg/dia IV, até 1x/dia, por 6 a 10 acontecem em torno de
Urinaria negativacdo das culturas ou | semanas. Manutencdo : | 50%, para ambos 0s
Disseminada até dose total de 2,5g ou 200mg VO 1x/dia, tratamentos com

Anfotericina B. ou
Fluconazol.
Fluocitozina tem
beneficios, mas

Por 45 dias.
Manutencao:
Anfotericina B. 1mg/kg
Ix/sem IV,

Aumenta a toxidade
hematolégica
principalmente quando
associada ao AZT.

independentemente. Cultura de sangue e/ou
liquor e antigenos de
criptococos sdo exames
utilizados para controle do
tratamento.
INFECCOES PARASITARIAS
AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
A PRIMARIO ALTERNATIVO S ADVERSOS
Cryptosporidium Diarréia Espiramicina (pouca Paromomicina 500- Nenhum antimicrobiano
eficicia) 3g/dia VO ou 750mg VO 2-3x/dia, por | mostra-se eficaz.

50mg/kg/dia 4x/dia, por
15-20 dias.

10 dias (ndo registrado
no Brasil).

Manutencéo: 500mg VO,
2x/dia, indefinidamente.

S. mansoni

Oxaminiquina 15mg/kg
VO dose Unica.

Praziquatel 40-
50mg/kg/dia em duas
doses VO, por um dia.

Contra-indicagdo da
oxaminiquina - epilepsia
vertigens, cefaléia,
vomitos, diarréia,
alucinagéo, convulsdes.
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Estrongiloidiase

Diarréia
Dor abdominal

Tiabendazol 25-
50mg/kg/dia VO 3x/dia,
por 3 dias; seguido de
500mg VO, até 30 dias.

Cambendazol
5mg/kg/dia VO dose
Unica, ou Albendazol
400mg VO 1x/dia, por 3
dias.

Desconforto digestivo
transitorio e cefaléia.

INFECCOES PARASITARIAS

Dor abdominal

2x/dia, por 3 dias.

dose Unica

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO S
A . ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Ascaridiase Diarréia Mebendazol 100mg VO | Albendazol 400mg VO | Dores abdominais, nauseas,

vomitos, sensacdes
vertiginosas e cefaléia.

Ancilostomiase

Dor abdominal

Mebendazol 100mg VO
2x/dia, por 3 dias.

Albendazol 400mg VO
dose Unica

Desconforto digestivo,
sensagdes vertiginosas,
cefaléia.e insonia.

Chagas (Trypanossoma
cruzi)

Agudo
Hepatoesplénica
Cardiaca

Nifurtimox 8- 12mg/kg/dia,
por 60 dias(droga com
producéo interrompida no
Brasil): ou Benzonidazol 5-
8mg/kg/dia VO, por 60-80
dias.

Anorexina, emagrecimento,
parestesia,
hiperxcitabilidade,
polineuropatia periférica e
depressdo medular. Outras
drogas: Alopurinol,
Itraconazol, Fluconazol,
Metronidazol ou
Anfotericina B. em estudo.

Leishmaniose
Visceral e
Cutéanea Difusa

Forma cutanea

Antimoniato de Meglumina
10- 20mg/Sbv/kg/dia, por

Pentamidina : dose
4mg/kg/dia IM , a cada
2 dias: ou

Antimoniato de Meglumina é
apresentado em frascos de
5ml que
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Cutaneo Mucosa e
Leishmaniose Cutanea
Difusa

20 dias. Se ndo houver
cicatrizacdo, repetir o
esquema. Em auséncia de
resposta, utilizar

Forma Cutaneo Anfortericina B ou

Mucosa Pentamidina.

Antimoniato de Meglubina
20mg/Sbv/kg/dia, por 30 dias
ou até cura clinica.

Antimoniato de Meglubina
15mg/Shv/kg/dia, por 20 dias
ou até cura clinica.

Forma Cutaneo
Difusa

Anfortericina B
0.5mg/kg/dia. Dose
maxima de 50mg/dia.

Contém 1,5g do antimonial
bruto, correspondente a
425mg do antimdnio puro
(Sbv).

1 ampola = 5ml — 425mg de
Sbv e cada ml contém 85mg
de Sbv.

Contra-indicagdes:
cardiopatia, nefropatias,
hepatopatias, doenca de
Chagas e turbeculose
pulmonar.

INFECCOES PARASITARIAS

Tratamento agudo | SMX+TMP(800+160mg
da Pneumocistose | ) ou 15-20mg/kg/dia

(TMP) VO/IV 4x/dia,

por 21 dias.
Tratamento de Prednisona 40mg VO
pacientes grave 2x/dia por 5 dias: 40mg
com VO 1x/dia por 5 dias; e

PO2<70mmHg 20mg VO 1x/dia, até o
final do tratamento.
SMX/TMP
20mg/kg/dia (TMP) IV
4x/dia, por 21 dias.

estéril 1x/més, em
inalacdo.

Dapsona 100mg VO
1x/dia+Trimetoprima
20mg/kg/dia VO
4x/dia, por 21 dias: ou
Clindamicina 600mg
VO/IV
4x/dia+Primaquina
15mg 1x/dia VO, por
21 dias.

Pentamidina
4mg/kg/dia IV, por 21
dias.

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO S
A — ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Pneumocystis carinii Profilaxia primaria | SMX+TPM(800+160mg | Dapsona 100mg Doenca de lobo superior e
e secundaria ) ou 5mg/kg/dia(TMP) 1x/dia; ou pentamidina | disseminagdo extrapulmonar
VO 1x/dia. 300mg em 6ml de &gua | de PCP, mais freqliente com

0 uso de pentamidina
inalatoria.

Antes de iniciar Pentamidina
aerosol investigar
tuberculose pulmonar com
RX de tdérax e pesquisa de
BK no escarro.

INFECCOES PARASITARIAS

AGENTE/DOENGCA

TRATAMENTO
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CIRCUNSTANCI
A

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITO S
ADVERSOS

Toxoplasmose gondii

Profilaxia
secundaria

Tratamento
Toxoplasmose
SNC

Pirimetamina 25mg VO
Imgx/kg/dia +
Sulfadiazina
50mg/kg/dia (dose
maxima de 2g)VVO 4x/dia
+ Acido folinico 15mg
VO 1mgx/dia
Pirimetamina 25-50mg
VO 1x/dia, por 30 a 40
dias.

Somente Pirimetamina
25mg VO ou
Clindamicina 40mg/kg
VO 4x/dia

Clindamicina 40-
80mg/kg (300a 450
mg) VO ou 600mg IV
4x/dia + Pirimetamina
25-50mg VO
1x/dia+Acido folinico
15mg 1mgx/dia, por 30
a 40 dias.

Pirimetamina tem potencial
teratogénio 1x/dia.

HIV/AIDS requer
tratamento supressivo
cronico.

INFECCOES PARASITARIAS

1x/dia + Acido folinico
15mg VO 1x/dia

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCI | TRATAMENTO COMENTARIO/
A - EFEITOS ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
E. histolytica Diarréia Metronidazol 500mg VO | Tinidazol 2g VO 1x/dia,
3x/dia, por 10 dias. por 3 dias.
Giardia lamblia Diarréia Metronidazol 250mg VO | Tinidazol 2g VO dose
3x/dia, por 7 dias. Unica
Isospora belli Diarréia SMX+TMP Pirimetamina 75mg VO Requer tratamento
(800+160mg) 4x/dia VO | 1x/dia, por 14 dias +Acido | supressivo crénico.
por 10 dias. Apds, 2x/dia, | folinico 15mg VO 1x/dia,
por 3 semanas. por 14 dias.
SMX+TMP(800+160mg)
Manutencéo VO 1x/dia 3x/semana. Pirimetamina 25mg VO

INFECCOES VIRAIS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCI
A

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

Citomegalovirus (CMV)

Retinite, colite,
esfagite, hepatite,
pneumonia

Ganciclovir 5mg/kg/dose
IV (infusdo>1 hora)
2x/dia, por 14 a 21 dias.

COMENTARIO/
EFEITOS ADVERSOS
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Manutencéo

Intolerancia ou
resisténcia ao
ganciclovir

Ganciclovir 6mg/kg/dose
IV 1x/dia 5x/semana,
indefinidamente.
Foscarnete 60mg/kg 1V
3x/dia (infusdo >2horas),
por 14 a 21 dias.
Manutencéao: 90mg/kg
IV 1x/dia,
indefinidamente.

O ganciclovir deve ser
diluido em 100ml de SG
5% ou SF 0,9%.

Nefrotoxilidade,
hipocalcemia,
hipofosfatemia,
hipomagnesemia,
hipocalemia. O foscarnet
ja vem diluido, para
infusdo em veia
profunda. Para infuséo
em veia periférica, diluir
em 1:1 em SF 0,9% ou
SG 5%.

Leuclopasia pilosa

Freqlientemente

Aciclovir 10

Recidiva com suspensao

Oral (EBV)

Assintomatica, e sem
indicacdo terapéutica.

Mag/kg VO 3x/dia, por 7
dias.

Tropico : acido retindico
0,05% 1x/dia gel creme

Do tratamento.

INFECCOES VIRAIS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCI
A

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/
EFEITOS ADVERSOS

Herpes simples (HSV)

Ulcerativo

Aciclovir 5-10mg/kg
IV(infusdo>1h) 3x/dia,
por 7-14 dias; ou 200-
400mg VO 5x/dia por 10
dias.

Foscarnet 30-40mg/kg
IV (infusdo>2h)3x/dia, por
21 dias.

Varicela zoster

Varicela ou Herpes
zoster
grave(trigémio ou
disseminado)

Né&o grave

Aciclovir 10mg/kg
IV/(infusdo >1h)3x/dia,
por 7 a 14 dias.

Aciclovir 800mg VO
5x/dia, por 7 dias.

Foscarnet 40mg/kg IV
3x/dia, por 21 dias.

TUMORES

AGENTES/DOENCA

DROGAS/REGIMES

COMENTARIOS/EFEITOS ADVERSOS
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Sarcoma de Kaposi (pele,
mucosa, ganglionar, pulmonar,
disseminado)

Doenga sintomética,
rapidamente progressiva ou
avacada.

Local (paliativo):

-Radioterapia: dose Unica 800cGY ou
fracionaria

-Cirurgia a laser, ou convencional.
-Quimioterapia intra-lesional com
Vimblastina 0,01mg em 0,1ml de agua
estéril (seringa tuberculina)
-Crioterapia com nitrogénio liquido

Vincristina 2mg/semana EV

Vimblastina 0,05-0,1mg/kg/semana IV
(controlar leucimetria)

Etoposide 50-100mg/m? 1V, por 3 dias,
cada 3-4 semanas; ou 50mg VO 1x/dia,
por 14 a 21 dias, dependendo da
contagem de neutrdfilos.

Doxorubicina 20mg/m? IV de 15/15
dias.

Tratamento paliativo.

Efetivo em les&o oral ou lesdes pequenas isoladas.
Proposito cosmético. Repetir tratamento pode ser
necessério. Area hiperpigmentada mantém-se apos
tratamento.

Para lesdes pequenas e isoladas.

Resposta: 20-60%. Toxicidade: neuromuscular, com
hipoestesia, parestesias e dificuldade na marcha.
Resposta: 25-30%. Toxicidade: mielossupresséo,
especialmente leucopenia.

Resposta: 30-60%. Toxicidade: leucopenia,
trombocitopenia, alteragdes gastrointestinais, alopécia,
hipotenc&o.

Resposta: 53%. Toxicidade: mielossupresséo e
miocardica.

Bleomicina 10-15 UI/m? IV, IM ou SC,
cada 14 dias (associadas a Vincristina se
ha mielossupressao).

Conbinacéo Vincristina + Vimblastina
alterando semanalmente Vimblastina
0,1mg/kg/semana IV

Combinagéo Vincristina 2mg +
bleomicina 10U/m? IV cada 14 dias
Combinagéo doxorrubicina 10-20mg/m?
+ Bleomicina 10U/m? + Vincristina 1,5-
2,0mg IV cada 14 dias

Interferon — 18mU/dia SC + Zidovudina
600mg/d 3x/dia

Daunorrubicina lipossomal 40-60mg/m?
IV cada 2 semanas.

Toxidade: reagdes anafilactoides em 1%.

Resposta 45%.

Boa resposta em S de Kaposi pulmonar. N&o é
mielossupressiva.

Melhor combinagdo. Resposta 87%. Usado em doenca
sintomatica avancada.

Resposta pobre se CD4< 100mm?, Toxidade do
interferon > 90% tem fadiga, febre, mialgia, cefaléia,
distrbios gastro-intestinais.

Anemia associada a AZT.

TUMORES
AGENTE/DOENCA DROGAS/REGIME COMENTARIOS/EFEITOS
ADVERSOS
Linfomas Esquemas Propostos: Remissdo completa pode ocorrer em

Dial

-Ciclosfofamida 300mg/M2 IV
-Doxorrubicina 25/Mg/M2 IV
-Vincristina 1,4mg/M2 (Dose Méxima De 2mg)IV
-Bleomicina 4mg/M2 IV
-Dexametasona 3mg/M2 VO

50%.
Média de sobrevida de 6,5 meses.

(Dias De 1 A5)

Dia 15

-Metotresato 500mg/m2

-Acido folinico 25mg VO 4x/dia

SCN: Citarabina 50mg intratecal nos dias 1, 8, 21 e 28 dias de
intervalo. Associar AZT.

Outro regime ¢ o “CHOP” (Ciclosfofamida + doxorrubina +
Vincristina + Prednisona).
Associa-se 0 GM-CSF ou G-CSF
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MISCELANEA
ULCERA AFTOIDES 1)Talidomida 100mg VO 2x/dia por 30 dias — considerar 100mg/dia, por mais 15 dias.
(ou de origem inespecifica) 2)Prednisona 40mg/dia VO, por 15 dias (ou até desaparecimento da leséo).
PTI — Parpura 1)AZT 600-1200mg/dia
Trombocitopénica 2)Prednisona 60-100mg/dia.
Idiopatica 3)Pacientes graves: Imunoglobulina, esplenectomia, plasmaferese.
NEUTROPENIA 1)Filgrastim (G-CSF) 1 a 10mg/kg/dia SC.

Obs:

-Causas mais freqiientes: AZT, ganciclovir, antineoplasticos ou o proprio HIV.

-Baixa dose (1mg/kg/dia) de G-CSF é frequentemente adequada; a dose usual ¢ de 5-
10mg/kg/dia SC 2x/sem.

-A eficacia do G-CSF é apresentada no aumento de neutrdfilos; entretanto, pacientes
infectados pelo HIV toleram bem a neutropenia. Nao se recomenda 0 uso desta droga nos
pacientes neutropénicos relacionados unicamente ao HIV.

-Suspender 0 AZT: substituir pelo ddl, d4T ou 3TC.

IV- Reducgéo de Transmissdo Vertical

Recomenda-se que:

1.Seja oferecido o teste anti-HIV a toda gestante com aconselhamento pré e pds-teste, independentemente de referirem ou
n&o situacdo de risco para a infec¢do pelo HIV.

2.Seja oferecido AZT a toda gestante HIV assintomatica, independentemente do nivel de CD4 e carga viral, a partir da 14°
semana de gestacao até o final do parto, com reavaliagdo do tratamento no pds-parto.

3.Para gestantes infectadas pelo HIV com CD4 < 500mm?, carga viral elevada e/ou sintomaticas, poderéo receber terapéutica
anti-retroviral combinada, a critério médico, apds discussdo dos riscos com a paciente, de acordo com o “Consenso sobre
Terapia Anti-Retroviral para Adultos e Adolescentes Infectados pelo HIV — 19977, da Coordenacdo Nacional de DST e
AIDS. Até o momento, ndo existe dados na literatura que garantam a eficécia na redugdo da transmissdo vertical e/ou
seguranca para o feto com a utiliza¢do de outro anti-retroviral que ndo o AZT.

4.Seja oferecido AZT intravenoso a parturiente desde o inicio do trabalho de parto ou quatro horas antes da cesariana eletiva,
até o término do parto.

5.Seja oferecido AZT (solucéo oral) ao recém-nato até a 6° semana de vida.

6.Crianca nascida de mée contaminada pelo HIV néo receba alimento materno. Por conseguinte, deve ser fornecido leite
artificial, com férmulas apropriadas, até o segundo ano de vida.

Esquemas posoldgicos:

1.Gestante:

AZT oral (comprimidos de 100mg).

Iniciar a partir da 14° semana, e continuaram até o parto.

Dose diaria=500mg

2.Parturiente:

AZT injetavel IV (frasco-ampola de 100mg).

Iniciar com 2mg/kg na primeira hora, seguindo-se de infusdo continua com 1mg/kg/hora, até o final do parto.

3.Crianca:

AZT solucéo oral (frasco de 2.000mg/200 ml).

Iniciar até 12 horas ap6s o nascimento, na dose de 2mg/kg a cada 6 horas, durante 6 semanas.

V- Consenso sobre Terapia Anti-retroviral para Criangas (menores de 13 anos de idade)
Infectadas pelo HIV — 1997 i
CLASSIFICACAO PARA AIDS PEDIATRICA- Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 1994

Alteracdo imunoldgica N =Auséncia de sinais A =Sinais leves B= Mderados C= severos
Ausente (1) N1 Al B1 C1
Moderada(2) N 2 A2 B2 C?2
Severa (3) N3 A3 B3 C3

CATEGORIA IMUNOLOGICA
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Alteracdo imunoldgica Idade

Contagem de CD4 (citometria de fluxo)

< 12 meses 1a5anos 6 a 12 anos
Ausente (1) > 1500 cels/mm?3 (>25%) | >1000 cels/mm? (>25%) >500 cels/mm? (>25%)
Moderada (2) 750 - 1499 cels/mm? (15- | 500-999 cels/mm?3 (15-24%) 200-499 cels/mm? (15-24%)
24%)
Severa (3) <750 cels/mm3(<15%) | <500 cels/mm3(<15%) <200cels/mm3(<15%

CATEGORIA CLINICA

Categoria N — Assintomaticas

Auséncia de sinais ou sintomas, ou com apenas uma das condi¢des da categoria.

Categoria A- Sintomas leves

Presenca de 2 ou mais condi¢des abaixo, porém sem nenhuma das condices da categoria B e C: Linfadenopatia (<0,5 cm em
mais de 2 cadeias diferentes); hepatomegalia; esplenomegalia; parotidite; e infecgdes persistentes ou recorrentes de vias
aéreas superiores (otite média ou sinusite).

Categoria B- Sintomas moderados: anemias (Hb < 8g/dl), neutropenia (< 1.000/mm?) ou trombocitopenia (<100.000/mm?3)
por mais de 30 dias: meningite bacteriana, pneumonia ou septicenia; candidiase oral persistindo por mais de 2 meses;
cardiomiopatia; CMV a partir de 1 més de vida; diarréia decorrente ou crénica; hepatite, estomatite HSV (2 episddios/ano);
pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio a partir de 1 més de vida; herpes zoster — 2 episodios ou acontecimentos de
mais de um derméatomo; LIP (pneumonia intersticial linfocitica); neufropatia; norcadiose; febre persistente (>1 més);
toxoplasmose a partir de 1 més de vida; e varicela disseminada ou complicada.

Categoria C — Sintomas severos. Criangas com quaisquer das condi¢des listadas abaixo, com exceg¢do de LIP, infecgbes
bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (confirmadas por cultura, 2 episédios em intervalo de 1 ano): septicemia,
pneumonia, meningite, nifecgbes dsteo-articulares, abcessos de 6rgaos internos; candidiase esofagica ou pulmonar;
coccidioidomicose disseminada; criptococose pulmonar; criptosporidiase, ou isosporiase, com diarréia (> 1 més); CMV em
locais além do figado baco ou linfonodos, a partir de 1 més de vida; encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais
de 2 meses) déficit do desenvolvimento neuropsicomotor evidéncia de défcit de crescimento cerebral ou microcefalia
adquirida evidenciada por medidas de perimetro especifico ou atrofia cortical mantida em tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética sucessiva de cranio c) déficit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados: paresias, reflexos
patoldgicos ataxia e outros; infeccdo por HSV, Ulceras mucocutaneas com duragdo maior de 1 més ou pneumonia ou
esofagite (criancas >1 més de vida); histoplasmose disseminada; mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;
mycobacterium outras espécies disseminadas; mycobacterium avium ou M. kansaii disseminados; pneumonia por
Pneumocystis carini; salmonelose disseminada recorrente; toxoplasmose cerebral; wasting syndrome: a)perda de peso > 10%
do peso anterior, ou b)queda de dois ou mais persentuais na tabela de peso para a idade, ou c)peso abaixo do percentual 5, em
duas medidas sucessivas, e d)diarréia cronica (dura¢do maior de 30 dias) ou e)febre por 30 dias ou mais, documentada;
leucoencefalopatia multifocal progressiva; sarcoma de Kaposi; e informa primario do cérebro e outros linformas.

QUANDO INICIAR O TRATAMENTO ANTI-RETROVIRAL

Os parametros para indicacdo da iniciacdo da terapia anti-retroviral baseia-se na classificacéo de aids pediatrica, estando
sempre indicada a terapia com duas drogas. Nas categorias N1, N2, e Al, sdo recomendados acompanhamento clinico-
laboratorial regular, sem tratamento. Nas categorias A2, e B1, a introducéo da terapia dependera da apresentagdo e evolugao
clinica e imunoldgica. Portanto, recomenda-se o acompanhamento clinico-laboratorial a intervalos menores. Nas categorias
N3, A3, B2, B3, C1, C2 e C3, esta indicado o inicio imediato da terapia.

Indicaces para inicio de terapia anti-retroviral em criangas HIV-infectadas, de acordo com a classificacdo do Centers for
Disease Control and Prevection (CDC), 1994.

[ Categoria clinica | Alteracio imunolégica | Classificacio CDC 1994 [ Indicacio
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Auséncia de sintomas Ausente ou moderada N1 e N2 Ndo tratar, observar
Severa N3 Tratar

Sintomas leves Ausente Al Nao tratar, observar
Moderada A2 Considerar tratamento
Severa A3 Tratar

Sintomas moderados Ausente Bl Considerar tratamento
Moderada ou severa B2 e B3 Tratar

Sintomas severos Independentemente da Cl,C2eC3 Tratar
alteracdo imunoldgica

ESQUEMAS TERAPEUTICOS RECOMENDADOS

Pacientes virgem de tratamento

1° escolha: AZT + ddl

Alternativa: AZT + 3TC

Pacientes em monoterapia

1.Monoterapia com AZT:

a)<6 meses de uso e/ou clinicamente estavel: acrescentar ddl

b)>6 meses de uso e/ou com deterioragdo clinica: acrescentar 3TC

2.Monoterapia com ddl:

Acrescentar AZT ou d4T

Associacdo ndo aceitavel

-AZT +d4T

-3TC + IP em dupla terapia

-Associages de 2 inibidores de protease

MUDANCA NA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL

A mudanga esta indicada nas situacOes de intolerancia, toxicidade e faléncia terapéutica (Tabela2).
Antes de indicar mudanca terapéutica baseada em sinais de intoler&ncia, considerar que os sintomas mais freqlientes, como
nauseas, vomitos, dor abdominal e cefaléia, sdo leves e geralmente desaparecem ap6s as primeiras semanas de uso.
A adequagdo da terapia anti-retroviral devera ser avaliada apés 12 semanas de uso.

Séo critérios de falha terapéutica:

Deterioragdo clinica;

Atraso de desenvolvimento neuro-psico-motor;

Atraso de desenvolvimento pondero-estatual;

Redugdo >20% dos niveis de CD4, demonstrada em duas determinagdes seriadas; e

Manutenc&o ou elevagdo dos niveis de carga viral®

Condutas nas situacfes de Toxicidade/intolerancia ou falha terapéutica

Tratamento prévio Situacéo Mudanca proposta

1.AZT +ddl ou AZT + 3TC 1LAZT 1.substituir AZT por d4T

2.AZT + ddl 2.ddl 2.substituir ddl por 3TC

1.AZT +ddl 1.AZT + 3TC

2.AZT +3TC Falha terapéutica 2.d4T + 3TC + inibidor de protease 2
3.d4T + 3TC 3.acrescentar inibidor de protease

1.A mensuracéo da carga viral devera ser realizada antes e 12 semanas apds o inicio da terapia anti-retroviral, utilizando-se
sempre a mesma técnica e, preferencialmente, no mesmo laboratério. Ndo devera ser feita no intervalo de pelo menos 4
semanas apds um episodio de infecgdo ou vacinagdo.

2.Inibidores de protease liberados pelo FDA para uso em criangas, até o presente momento, sdo: ritonavir e nelfinavir.
Posologia, apresentacdo, efeitos adversos e farmacologia dos medicamentos anti-retrovirais

Nome Dosagem Apresentacdo Efeitos Adversos Farmacologia

Genérico

Zidovudina Criangas: 90- | Sol. Oral: 10mg/ml | Freqlientes: anemia, Absorc¢éo: 90%

(AZT) 180 mg/m? capsulas 100mg intolerancia Gl, Metabolizacdo: glucoranizagéo
8/8h (dose ampola: 10mg/ml neutropenia. hepética.
maxima: Pouco frequentes: Excrecdo: urinaria.
600mg/dia)neo miopatia,miocardiopatia, | Boa penetragdo SNC
nato: 2mg/kg hepatite, acidose lactica, | Integracdes: mielotoxicidade
6/6h insuficiéncia hepética potenciada por ganciclovir.

fulminante.
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Didanosina (ddl) | 90-120mg/m?: | Comprimidos 25 e Freqientes: pancreatite | Absor¢do: 30-40%, inibida pela
12/12h, dose 100mg po p/ (3%), neuropatia alimentacdo (comentério: tomar 1h
usual (SC) suspensdo: 10mg/ml | periférica, diarréia. antes, ou 2h ap6s as

Ramos: Toxicidade.
1,1al1,4m? Hepaética, Refeicbes )
100mg 12/12h despigmentacgao Excrecdo: 20-50% urina.
0,8a1,0m% retiniana. Tabsorcao de drogas que
75mg 12/12h. necessitam de acidez gastrica:
0,5a0,7 m% cetoconazol, itraconazol, dapsona,
50mg 12/12h. tetraciclinas.
<0,5 m? 25mg
12/12h

Lamivudina 4mg/kg 12/12h | Solugéo: 10mg/ml Freqlientes: pancreatite, | Absorcao:65%

(3TC) dose maxima: | comprimidos 150mg | neuropatia periférica Excrecdo renal
40mg 12/12h. Raras: potencializacdo da | Interacdo: T risco de pancreatite

anemia pelo AZT. com ddC, d4T, INH, fenitoina.
7 risco neuropatia: ddC, d4T, ddl.

Estavudina 1mg/kg 12/12h | Solugdo: 1mg/ml Frequentes: neuropatia | Absor¢édo: 75%

(d4T) dose maxima: | capsulas: 20, 30, periférica Excrecéo urinaria
40mg 12/12h. | 40mg Raro: toxicidade Trisco neuropatia: ddC, 3TC, ddl.

hepatica. N&o usar em associacdo com AZT

Ritonavir 350mg/m? Sol. Oral: 80mg/ml Freqtientes: gosto ruim, | Absorcéo: 1 com alimentos
12/12h capsulas: 100mg diarréia, intolerancia Gl, | Metabolismo: hepatico
maxima: parestesias perioral e Interagoes:
600mg 12/12h periférica, Astemizol, Terfenadina, Cisaprida,
(iniciar com Ttransaminases. Amiodarona, Quinidina (T conc.
200mg/m? e Raros: reacdes alérgicas | Com risco de arritimia cardiaca)
T50mg/m? de e sangramentos em Alprazolan, Diazepam,

3/3 dias) hemofilicos. Flurazepam, Midazona,
Clorazepam, Estazolam, Zolpidem,
Clorazepato e Clozapina
(Tconcentragdo com risco de
depressdo do SNC).
Rifampicina (Y.concentracéo
plasmatica do Ritonavir).
Rifambutina (Y concentragio
plasmética do Ritonavir e 0
RitonavirTconcentragio da
Rifambutina).

Teofilina ({ niveis séricos de
Teofilina)

Neufinavir 20-30mg/kg P6 p/ suspenséo: Frequentes: diarréia, Absorco: Tcom alimentos ndo
8/8h maxima: | 200mg/5ml. nauseas, vomitos e acidos.
750mg 8/8h. astenia. Metaboliso: hepatico

Raros: Ttransaminases, | Menor inibicéo do citocromo paso,
TCPK, cefaléia, dor em comparag&o ao ritonavir.
abdominal e exantema.

V1. Drogas para Tratamento e Profilaxia das Infecges Associadas & AIDS em criangas (menores de 13 anos de idade)
- INFECQOES BACTERIANAS
1.1-INFECCOES PROPRIAS DA INFANCIA
A-OTITES, SINUASITES
Amoxicilina 40mg/kg/dia VO 8/8h, por 14-21 dias.
Amoxicilina + clauvulonato de potéssio 40mg/kg/dia VO 8/8h, por 14-21 dias.
Cefluroxima 30mg/kg/dia VO 12/12h, por 14-21 dias.

B-PNEUMONIAS
Penicilina G cristalina 100.000Ul/kg/dia IV 6/6h, por 14 dias.
Penicilina G procaina 50.000Ul/kg/dia IM 12/12h, por 10 dias.

Amoxicilina 40mg/kg/dia VVO8/8h, por 14 dias.
Oxacilina 150mg/kg/dia IV 6/6h, por 14 dias.
Cloranfenicol 75-100mg/kg/dia VO, 6/6h, por 14 dias

Eritromicina (estearato) 50mg/kg/dia VO. IV 6/6h, por 14 dias.

Amicacina 15mg/kg/dia IM, IV 12/12h, por 14 dias.
Cefalexina 50mg/kg/dia VO 6/6h, por 14 dias.




1.2-INFECCOES BACTERIANAS GRAVES

A-MENINGITES

0-3 meses — 4 anos: Ampicilina + Amicacina ou Cefotaxima ou Cefriaxona.
3 meses — 4 anos: Ampicilina + Clorafenicol ou Cefotaxima ou Cefriaxona.
Maior de 4 anos: Ampicilina ou Cefriaxona.

Ampicilina-300mg/kg/dia, IV 6/6h, por 14 dias.

Clorafenicol -100mg/kg/dia IV, VO, 6/6h, por 21 dias.

Cefotaxima —100-200mg/kg/dia 1V 6/6h ou 8/8h, por 14 dias.

Amicacina —15mg/kg/dia IV, IM 12/12h, por 14 dias.

Cefriaxona -50 a 100mg/kg/dia 1V, IM 12/12h ou 24/24h, por 14 dias.

B- SEPTICEMIAS

Escolher uma ou mais das drogas listadas de acordo com o quadro clinico.
Ampicilina-200-300mg/kg/dia, VO, IV 6/6h, por 21 dias.

Clorafenicol —75-100mg/kg/dia IV, VO, 6/6h, por 21 dias.

Cefriaxona —90 -150mg/kg/dia IV, IM 12/12h ou 8/8h, por 21 dias.
Cefotazidima -90 -150mg/kg/dia IV, IM 8/8h ou 12/12h, por 21 dias.
Vancomicina —20-40mg/kg/dia IV 6/6h, por 28 dias.

Amicacina —15mg/kg/dia IV, IM 12/12h, por 21 dias.

Oxacilina —150-200mg/kg/dia IV 6/6h, por 28 dias.

1.3-CAMPILOBACTERIOSE (Campylobacter jejuni)- intestinal
Tratamento primario: Eritromicina 30-50mg/kg/dia 6/6h VO, por 30 dias.
Tratamento alternativo: Amicacina 15mg/kg/dia 12/12h IM, ou IV.

1.4-TUBERCULOSE (Mycobacterium tuberculosis) —Tuberculose ativa
Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida (Esquema I)

Tratamento primario: isoniazida(INH)- 10/mg/kg/dia VO 1x/dia (dose maxima: 300mg/dia);
Rifampicina (RMP) 10mg/kg/dia VO 1x/dia (dose maxima: 600mg/dia);

Pirazinamida (PZA) 35mg/kg/dia VO 1x/dia (dose maxima:2g/dia)

RMP+ INH+ PZA, por 2 meses.

RMP+ INH, por 7 meses.

Tratamento alternativo: Esquema proposto para retratamento, recidivo ou doengas ativa ap6s abandono:
RMP+ INH +PZA +BEM (25mg/kg/dia VO 1x/dia), por 2 meses)

RMP+ INH, por 7 meses

1.5- MAI (Mycobacterium avium-intracelular)- culturas positivas em sangue, medula 6ssea, outros fluidos e tecidos.
Tratamento: claritromicina + etambutol ou azitromicina + etambutol

-Claritromicina 15mg/kg/dia 12/12h VO

-Azitromicina 20mg/kg/dia 12/12h VO

-Etambutol —15-20mg/kg/dia 1x/dia

INFECCOES FUNGICAS

2.1- ASPERGILOSE —Pneumonia

Tratamento primario: Anfotericina B —05,-1,0mg/kg/dia EV 1x/dia, por 30 dias ou até evidéncia de resposta adequada.

Tratamento alternativo: Intraconazol 3-6mg/kg/dia 12/12h VO.
Comentérios: Intraconazol pode ser usado com profilaxia secundaria.

2.2- CANDIDIASE (candida albicans)

oral:

Tratamento primario: Nistatina solugdo 500.000 a 1.000.000 UVO 3-5x/dia, por 5-7 dias.

Tratamento alternativo: Na auséncia de melhora, acrescentar cetoconazol 4 —7mg/kg/dia VO 1x/dia, por 10-14 dias.
Comentérios: Recidivas sdo comuns. Manter higiene bucal sem antiflngico.

esofagiana:
Tratamento primario: cetoconazol 4 —7mg/kg/dia VO 1x/dia, por 10-28 dias.
Tratamento alternativo: Anfotericina B —05mg/kg/dia IV, por 7 dias.

C —perineal:
Tratamento primario: Uso tdpico de nistatina, miconazol ou clotrimazol creme 4x/dia, por 7-10 dias.
Tratamento alternativo: se ndo responder a terapéutica tdpica usar cetoconazol 4-7mg/kg/dia 1x/dia VO, por 7 dias.

D —sistémica:
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Tratamento primério: Anfotericina B 0,5-1,0mg/kg/dia 1x/dia IV, por 6-8 semanas.
—CRIPTOCOCOSE (Cryptococus neoformans) — Cerebral, pulmonar, ganglionar, disseminada.

Tratamento primario: Anfotericina B 0,5 — 1,0mg/kg/dia 1x/dia IV, até negativacgao das culturas, ou dose total de 1,0 a 1,5g.
Resposta inadequada: Anfotericina B + Fluconazol 3-6mg/kg/dia VO, IV 1x/dia ou anfotericina B+ fluocitosina
100mg/kg/dia VO 4x/dia, por 45 dias.

Tratamento alternativo: Fluconazol 3-6mg/kg/dia 1x/dia VO, por 6-10 semanas.

Manutencdo: Anfotericina B 1mg/kg 1 a 3x/semana, indefinidamente, ou fluconazol 3-6mg/kg 1x/dia VO, indefinidamente.

2.4 - PARACOCCIDIOIDOMICQOSE — Pulmonar, intestinal, disseminada.

Tratamento primario:
1-Anfotericina B 0,5 a 1,0mg/kg/dia 1x/dia IV, por 6-8 semanas (dose total de ataque 30-50mg/kg).
2-Itraconazol 3-4mg/kg/dia 2x/dia VO.

Manutencdo: SMX+TMP 80-100mg(SMX) 1x/dia VO ou itraconazol 3-4mg/kg/dia 1x/dia VO.
3 — INFECGOES PARASITARIAS
3.1- CRIPTOSPORIDIOSE ( Cryptosporidium) — Diarréia

Tratamento primario: Paromomocina 30mg/kg/dia 3x/dia VO, ou Espiramicina 100mg/kg/dia 2x/dia VO, por 10 dias.
Comentérios: nenhum antimicrobiano mostra-se efetivo no tratamento.

3.2- ISOSPORIASE (Isospora belli) — Diarréia

Tratamento primario: Sulfametoxazol (SMX) — trimetropina (TMP), ou 40mg/kg/dia (SMX) 6/6h VO, por 10 dias; e depois
de 12/12h até o 28° dia.

Manutencgdo: TMP/SMX 8mg/kg/dia (TMP), ou 40mg/kg/dia (SMX) 2x/dia VO, 3x/semana.

Tratamento alternativo: Pirimetamina 1mg/kg/dia 1x/dia por 14 dias (dose maxima 25mg/dia) + Acido folinico 5 — 10mg
1x/dia VO, por 14 dias.

Comentarios: requer tratamento supressivo cronico. Nao é necessario fazer manutencéo se o paciente estiver fazendo
profilaxia para P carinii com sulfa.

3.3- TOXOPLASMOSE (Toxoplasma gondii) — Sistema nervoso central.

Tratamento primario: sulfadiasina 100mg/kg/dia 6/6h VO + Pirimetamina 2mg/kg/dia 1x/dia VO + Acido folinico 5-10mg
1x/dia VO por 4 a 6 semanas.

Manutencdo: sulfadiazima 75mg/kg/dia 2x/dia VO + Pirimetamina 2mg/kg/dia VO por 3 dias e apds 1mg/kg/dia VO (dose
méaxima 25mg/dia) + Acido folinico 5-10mg 1x/dia VO indefinidamente.

Tratamento alternativo: Clindamicina 40mg/kg/dia 6/6h VO IV+ Pitrimetamina 2mg/kg/dia 2x/dia VO por 3 dias e apos
1mg/kg/dia + Acido folinico 5-19mg 1x/dia VO p6r 30-40 dias.
Manutencdo: Clindamicina 40mg/kg/dia 4x/dia VO.

3.4 - PNEUMOCISTOSE (Pneumocystis carinii)

Tratamento primario: Sulfametoxazol (SMX) — Trimetoprima (TMP) 20mg/kg/dia (TMP) ou 100mg/kg/dia (SMX) 4x/dia
VO, IV por 21 dias.

Casos graves com hipoxemia (PO<60) acrescentar :

1.Prednisona 1-2mg/kg/dia 2x/dia VO por 5 dias, apds dar a metade da dose por mais 5 dias, ou
2.Hidrocortisona 5-10mg/kg/dia 6/6h IV por 5-10 dias.

Tratamento alternativo:

1.Dapsona 1mg/kg/dia 1x/dia — VO + trimetoprima 20mg/kg/dia VO por 21 dias.
2.Pentamidina 4mg/kg/dia 1x/dia IV por 21 dias.

4 — INFECCOES VIRAIS E OUTRAS MANIFESTACOES

4.1 - CITOMEGALOVIRUS (CMV) — Retinite, esofagite, hepatite, pneumonia
Tratamento primario: Ganciclovir 10mg/kg/dia — 2x/dia IV, por 14-21 dias.
Manutencdo: Ganciclovir 6mg/kg/dia 5x/semana, ou 10mg/kg/dia 3x/semana, indefinidamente.

Tratamento alternativo: Foscanet 180mg/kg/dia IV, por 2-3 semanas.
Manutengdo: Foscanet 90mg/kg/dia 1x/dia IV indefinidamente.



4.2 — HERPES SIMPLES (HSV) Ulcerativo, disseminado.
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Tratamento primério: Aciclovir 30mg/kg/dia 3x/dia IV, por 7-10 dias; ou 80mg/kg/dia, VO 5x/dia por 10 dias.
Tratamento alternativo: Foscanet 180mg/kg/dia 8/8 IV, por 21 dias.

Comentarios: Aciclovir pode ser reduzido em vigéncia de insuficiéncia renal.

4.3 -VARICELAS E HERPES ZOSTER GRAVE

Tratamento primario: Aciclovir 30mg/kg/dia 8/8h 1V, por 7-14 dias; ou 80mg/kg/dia 5x/dia VO, por 10 dias
Tratamento alternativo: Foscarnet 180mg/kg/dia 8/8h 1V, por 14-28 dias.

4.4 - PNEUMONIA INTERSTICIAL LINFOCITICA (LIP)

Tratamento primério: Prednisona 1-2mg/kg/dia VO, por 3-4 semanas
Manutencdo: Prednisona : reduzir a dose progressiva até 0,5 a 0,75mg/kg/dia, em dias alternados, indefinidamente.
Cloroquina: 15mg/kg/dia VO 1 semana/més.

4.5 - PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

Tratamento: Imunoglobulina IV humana 400mg/kg IV, por 5 dias.
Manutencdo: 400mg/kg 1V, mensalmente. Algumas criangas podem exigir manutencéo semanal ou quinzenal.

PROFILAXIA PRIMARIA PARA INFECCOES OPORTUNISTAS EM CRIANGAS COM INFECCOES HIV/AIDS.

dias consecutivos, ou
outros esquemas de
administracéo.

Regime
Patdgeno Indicagéo 1° Escolha Alternativa
P. carinii Criangas 6 semanas a 12 meses* SMX/TMP 750mg Criancas >5a:
Criancas 1-5a:CD4<500 (15%) SMX/m?/dia pentamidina aerosol-
Criangas 6-12 a:CD4<200 2 doses, 3x semana em 300mg 1x/més ou

dapsona 1mg/kg/dia ou
penta 4mg/kg IV cada
2 a4 semanas.

M. tuberculosis

Contato intradomiciliar com doenga
ativa.

Isoniazida 10mg/kg/dia,
por 9 meses.

75mg/kg/dia, 2x/dia VO
+ pirimetamina
1mg/kg/dia + &cido
folinico 5-10mg/dia
3x/semana.

Varicela Exposicdo, sem historia de varicela. | VZIG? 1,25mL/10kg, IM
até 96h do contéagio.
Sarampo Exposigéo, paciente susceptivel. IGHN?® a 16%, 0,5mL/kg,
IM até 6 dias do contato.
T. gondii 1gG + p/toxo e CD4<100. Sulfadiazina Dapsona 2mg/kg/dia +

pirimetamina
1mg/kg/dia + &cido
folinico 5-10mg/kg/dia
3x/semana.

Doenca bacteriana invasiva

Hipogamaglobulinemia

IGIV 400mg/kg/més

1.Criangas verticalmente expostas devem receber profilaxia até 12 meses de idade, independentemente dos niveis de CD4,
exceto aqueles nas quais a infec¢do pelo HIV for definitivamente afastada.
2.VZIG: Imunoglubina hiperimune, para varicela-zoster. Esta disponivel nos Centros de Imunobioldgicos Especiais, para

onde o paciente deve ser encaminhado.

3.IGHN: Imunoglobulina humana normal.

PROFILAXIA SECUNDARIA CONTRA RECIDIVAS DE INFECCOES OPORTUNISTAS PARA CRIANCAS COM

INFECCOES HIV/AIDS

Regime
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Patogeno Indicacéo 12 Escolha Alternativa
1.Por Tempo Indeterminado
P. carinii PPC prévia SMX/TMP: Criangas >5 anos: pentamidina
750mgSMX/m?/dia, 2 doses, aerosol-300mg a cada 2-4
3x/semana, dias consecutivos ou | semanas; ou dapsona
alternados. 2mg/kg/dia indefinidamente; ou
pentamidina 4mg/kg IV a cada
2-4 semanas.
T. gondii Encefalite por toxoplasma Sulfadiazina 75mg/kg/dia, Clidamicina 20-30mg/kg/dia, 4
prévia 12/12h + pirimetamina doses + pirimetamina + acido
1mg/kg/dia + cido folirico 5- folinico.
10mg/kg/dia 3x/semana.
MAC Doenga prévia Claritromicina: 15mg/kg/dia

12/12h + etambutol 25mg/kg/dia.

C. neoformans

Doenca prévia

Fluconazol: 5mg/kg/dia.

Itraconazol: 5mg/kg/dia
3x/semana.

Anfotericina B: 1mg/kg IV
3x/semana.

H. capsulatum

Doenga prévia

Itraconazol: 5mg/kg/dia, a cada
24-48h.

Anfotericina B: 1mg/kg IV
3x/semana.

Citomegalovirus

Doenca prévia

Ganciclovir: 6mg/kg/dia,
5x/semana ou 10mg/kg/dia
3x/semana.

Foscarnet 80 a 120mg/kg/dia.

11- Somente se episodios recorrentes freqlientes e graves

InfecgBes bacterianas!

Vide nota explicativa

IGIV: 400mg/kg/mensal.

SMX/TMP diariamente

Herpes simples Recorrente/grave Aciclovir: 20mg/kg/dia, VO,
4 doses.
Candidiase Recorrente/grave Cetoconazol: 5mg/kg/dia, ou
fluconazol: 5mg/kg/dia.
IMUNIZACOES
CALENDARIO DE IMUNIZACC)ES PARA CRIANCAS COM INFECQOES HIV/AIDS
IDADE (MESES) VACINA(DOSE) IDADE(MESES) VACINA(DOSE)
RN Hep (1), BCGid 9 Sarampo
1 Hep (2) 12 Hib (3 ou 4)
2 DPT(1), Hib(1), OPV(1). 15 MMR
4 DPT(2), Hib(2), OPV(2). 18 DPT(4), OPV(4)
6 DPT(3), Hib(3), Hep B.(3) 24 Anti-Pneumococica(23 valente)
OPV(3)

Hep : hepatite B, Hib: H. influenzae tipo b, OPV: Sabin, MMR: triplice viral

IMUNIZACAO PARA CRIANGCAS COM INFECCAO HIV/AIDS

Consideracdes Gerais:
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Algumas diferencas em relacéo ao calendério padréo:

Deve-se, preferencialmente, optar pela IPV, ao invés de OPV; iniciar vacinacdo contra poliovirus-IPV — aos 3 e 5 meses, com
reforco aos 15 meses.

Iniciar vacinacdo, contra hepatite B ao nascimento, e a 2° dose com 1 més. Se a mae é HbsAg+, indicar HBIG ao nascer.

A vacina contra H. influensae tipo b esta indicada.

A vacina contra pneumococo deve ser indicada em criancas a partir de 2 anos de idade, com refor¢os a intervalos de 5/5 anos.

A vacina contra varicela ndo esta indicada.

No Brasil, deve-se administrar a BCGid ao nascer, ou até 1 més. Para criancas que chegam aos servigos nao vacinadas, a vacina s6
deve ser indicada em criancas assintomaticas, e sem imunodepressdo. A revascinagdo aos 7 anos ndo esta indicada. ss

IX. Portaria N° 774 de 1999
DO 201, de 20/10/99

O SECRETARIO EXECUTIVO DO MINISTERIO DA SAUDE, por Delegacéo de Competéncia através da Portaria GM/MS
n°® 2886, de 04/06/98, publicada no DOU n° 106,pag 37, Secdo 11, 05/06/98, no uso de suas atribuicdes legais, e com base nas
condigBes consignadas no Decreto n° 825, de 28/05/93, no Protocolo de Intencdes firmado em 29 de setembro de 1992 e seu
Termo Aditivo datado de 27 de dezembro de 1994, observadas as disposi¢des de Decreto-lei n® 200, de 25.02.67, da Lei n°
8.666, de 21.06.93, com suas alteracdes da Lei n° 9.082, de 25.07.95, do Decreto n° 93.872, de 23.12.86, Lei n°® 9789, de
24.02.99 e da Instrugdo Normativa/STN n° 01, de 15.01.97, no que couber, resolvem:

Art 1°-Aprovar o Plano de Trabalho, apresentado pelo Comando do Exército, que faz parte integrante da presente Portaria,
independentemente de transcricdo, destinando recursos do Orgamento do Ministério da Sadde, no valor de R$ 172.420,92
(cento e senta e dois mil, quatrocentos e vinte reais e noventa e dois centavos), com a finalidade de apoiar as agdes de salde,
objetivando, a continuidade da execucdo de “Programa de Combate a DST/AIDS”, conforme detalhamento a seguir.

Processo n° 25000.023997/99-65

ORGAO CEDENTE  MINISTERIO DA SAUDE
ORGAO EXECUTOR COMANDO DO EXERCITO
DGS/DIRETORIA DE SAUDE

C.F.P 13.075 0428 4439 0001

DESPESAS CORRENTES — R$ 172.420,92

NOTA DE CREDITO N° 3839, de 18/10/99

Art 2° Constitui objeto do Plano de Trabalho a que se refere o artigo anterior, a integragdo na execucéo das a¢fes de mutua
cooperacdo entre o Ministério da Saide e o Comando do Exército através do Departamento Geral de Servigo/Diretoria de
Saude, objetivando a efetivacdo de agdes que reduzam o risco de infeccéo pelas DST e HIV, e melhorem a qualidade de vida
e a sobrevida das pessoas infectadas pelo HIV.

Art 3° O repasse dos recursos de que trata o artigo primeiro sera efetivado pelo Ministério da Sadde, de acordo com as suas
disponibilidade financeiras e em conformidade com o cronograma de desembolso constante do Plano de Trabalho aprovado.
Art 4° 0 periodo de execugdo do objeto observara o prazo estabelecido no Plano de Trabalho , sendo que, esse periodo podera
ser alterado através de reformulagéo do Plano aprovado.

Art 5° As dotacOes orcamentarias correspondente serdo decentralizadas de acordo com as normas vigentes, devendo os recursos
financeiros serem repassados através da Conta Unica do Tesouro Nacional, sendo vedada a sua utilizacio de forma diversa da
estabelecida no respectivo Plano de Trabalho, em conformidade com a legislagdo federal pertinente.

Art 6° Os valores, porventura, ndo empenhamos no corrente exercicio, terdo seus saldos anulados em 31.12.99, e serdo
automaticamente descentralizados, em igual valor, no inicio do exercicios de 2000, com base no que dispde o artigo 27, do
Decreto n° 93.872, de 23.12.86, observada a vigéncia do Plano de Trabalho aprovado.

Art 7° Caberd ao Ministério da Saude, ou a quem ele delegar, exercer 0 acompanhamento das agdes previstas para a execugao
do Plano de Trabalho, de modo a apoiar e evidenciar a boa e regular aplicagdo dos recursos transferidos.

Art 8° Fica revogado a Portaria SE/N° 715, de 29/09/99, publicada no DOU de 30/09/99, Secéo |, pagina 16.

Art 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

BARJAS NEGRI

X. Portaria N° 2.314/GM de 2002
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O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das suas atribuicdes, considerando:

e a Portaria n° 2313/GM, de 19 de dezembro de 2002, que institui o Incentivo para Estados, Distrito Federal e Municipios no
ambito do Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST e aprova as normas relativas a este;

e a necessidade de padronizar os instrumentos para a elaboracdo dos Planos de Ac¢des e metas, principal documento para o
pleito ao Incentivo para Estados, Distrito Federal e Municipios no ambito do Programa Nacional de HIV//Aids e outras DST,
de modo a permitir monitoramento e acompanhamento sistematizados, dada a diversidade no perfil da epidemia e dos atores
envolvidos na resposta a essa epidemia no pais;

e 0s itens 5.1.1. e 5.2.1. e 0 Anexo 04 das normas supra citadas, que tratam da definicdo e publicacdo de Orientagdes Técnicas
Especificas para a elaboragéo dos Planos de AcOes e Metas e para a aplicacdo dos recursos relativos ao Incentivo, resolve:
Art. 1° Aprovar a Norma Técnica — Incentivo HIV/Aids e outras DST —n° 01/2002, constantes do ANEXO desta Portaria e que
dela é parte integrante.

Paragrafo Unico A Norma Técnica, aprovada no caput deste artigo, contem os instrumentos e as Orientacbes Técnicas
Especificas para a elaboracdo dos Planos de Acles e Metas, para a aplicagdo dos recursos relativos ao Incentivo, para o
estabelecimento de parcerias com as Organizagdes da Sociedade Civil (OSC) e as recomendac@es para a pactuacdo sobre a
politica de disponibilizagdo de preservativos masculinos e medicamentos para o tratamento de doengas sexualmente
transmissiveis e infeccGes oportunistas relacionadas a Aids, a ser realizada pelas Comissdes Intergestores Bipartite de cada
Estado.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacéo.

BARJAS NEGRI
ANEXO da Portaria N° 2314 de 20 de dezembro de 2002

Norma Técnica - Incentivo HIV/Aids e outras DST - n.° 01/2002

1. INTRODUCAO

A necessidade de formulacdo e implementacdo de alternativas de sustentabilidade da Politica Nacional de DST e Aids
relaciona-se ndo so as caracteristicas que a epidemia vem assumindo nos UGltimos anos no territério nacional, mas também aos
avangos e ao processo de desenvolvimento da politica nacional de salde, através da qual vem sendo delegadas
responsabilidades crescentes a estados e municipios, no que diz respeito a satde dos cidadaos, bem como a assisténcia médico-
sanitaria e a organizacdo dos respectivos sistemas estaduais, regionais e municipais de satde.

As carateristicas territoriais e federativas do Brasil, a agdo descentralizada e integrada das trés esferas governamentais, além
de se constituirem em diretrizes estratégicas do SUS, sdo imprescindiveis para garantir a equidade e o acesso de toda a
populagdo aos diferentes servigos assistenciais e agdes preventivas, inclusive em HIV/Aids e outras DST, através da
constituicdo de polos loco-regionais de exceléncia e de difusdo de agBes nos seus diferentes niveis de complexidade, bem como
de atuacdo conjunta com as iniciativas da sociedade civil organizada.

Com relagio especificamente & AIDS, o comportamento atual da epidemia, caracterizado pela sua expansdo para os municipios
do interior dos estados da regido sul e sudeste, pelo seu alastramento para outros estados e municipios da nagao e pelos grupos
populacionais que preferencialmente atinge, requer reordenacdo nas estratégias para seu enfrentamento, refor¢ando a
necessidade de descentralizagdo e desconcentracdo de responsabilidades e agdes, de modo coordenado pelos trés niveis
governamentais.

Ainda quanto ao combate a epidemia, dada a complexidade de a¢Bes a serem permanentemente desenvolvidas e ofertadas,
abrangendo um largo espectro de atividades nas areas de promocéo da saude, preven¢do da doencga e dos danos, assisténcia e
tratamento das pessoas vivendo com HIV/Aids e portadores de DST e desenvolvimento institucional, o financiamento de acdes,
através de recursos especificos, mostra-se ainda imprescindivel para propiciar o envolvimento dos diferentes niveis
governamentais na efetivacdo de acBes estratégicas, de modo a capacitar esses gestores publicos do SUS, garantir novos
avancos e dar continuidade ao padréo de qualidade e de resultados que vem sendo alcancado pelo Ministério da Saude, através
da Coordenagdo Nacional de DST e Aids.

Ou seja, os objetivos de formulagéo de propostas especificas de sustentabilidade financeira e de estimulo ao desenvolvimento
de acdes de controle de HIV/Aids estdo basicamente relacionados & prépria sustentabilidade da Politica Nacional de DST e
Aiids, & necessidade de expansdo e a continuidade da capacitacdo de estados e municipios no enfrentamento da epidemia, com
acOes adequadas, eficazes e eficientes, de modo que se possa alcangar com sucesso 0 seu controle.

A proposta formulada de financiamento aos gestores estaduais e municipais do SUS, busca garantir a concretizagdo de
propostas e a¢des estratégicas em HIV, AIDS e outras DST, levando em consideracdo os mecanismos financeiros desenvolvidos
pelas diferentes politicas setoriais de satde do governo federal, optando-se pelo modelo de “Incentivo”.

Considera-se que esse formato permite a pactuacdo de Planos de Acdes e Metas entre os gestores do SUS, respeitando os
diferentes graus de autonomia e capacitagdo desses niveis governamentais, bem como a flexibilidade necesséria face a nossa
extensdo e heterogeneidade territorial e as diferentes caracteristicas e complexidades que a epidemia da AIDS vem adquirindo
nas varias regides do Pais.

A estratégia de implantacdo dessa politica, através do Plano de Ac¢Bes e Metas, objetiva o desenvolvimento e capacitagdo de
centros regionais qualificados tanto na prestagéo de servigos quanto nas agdes de promogdo, prevencao e articulagdo com a
Sociedade Civil como parceira imprescindivel para a garantia da continuidade do Programa Nacional de DST e Aids, bem
como da resposta positiva que 0 mesmo vem alcangando ao longo de muitos anos.

Este Plano, como instrumento de planejamento, monitoramento e avaliagdo das acdes a serem implementadas pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Salde, previamente selecionadas para receberem recursos do Incentivo devera ser considerado como
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um instrumento estratégico para o alcance dos objetivos do Programa Nacional de DST e Aids, especialmente para a ampliacdo
e qualificacfo das aces voltadas ao HIV/Aids e outras DST.

Nesse sentido, 0 material apresentado a seguir, na forma de Manual préatico, pretende ndo sd informar e orientar a elaboracéo
do Plano de Agdes e Metas (PAM), principal instrumento a ser apresentado pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde
para qualificacdo destes gestores na obtengdo de recursos financeiros do Incentivo, mas efetivamente disponibilizar
instrumentos e técnicas que possibilitem, aos gestores publicos, apresentarem os seus planos integrados as diretrizes nacionais
e regionais de combate a Epidemia de AIDS, de forma que o Programa Nacional de DST e Aids continue a al cangar respostas
positivas e coerentes com as caracteristicas desta epidemia nos diferentes espacos territoriais da nagéo.

Por outro lado, 0 Manual esta focalizado no contedido do PAM que esta organizado em quatro grandes topicos:

Caracterizacdo Global da Unidade Territorial;

Diagnostico Epidemioldgico e das A¢Bes em HIV/Aids e outras DST;

Avaliacdo da Capacidade Institucional e Gerencial;

Elaborag&o do Plano de Agdes e Metas.

Na Caracterizagdo Global da Unidade Territorial devem ser incluidos dados acerca do Gestor Publico do SUS, Secretarias
Estaduais de Salde (SES) e Secretarias Municipais de Satde (SMS), informaces selecionadas sobre demografia, aspectos
socioecondmicos, capacidade instalada de servigos e areas e populacfes especiais, além de dados epidemioldgicos resumidos
sobre HIV/Aids e outras DST.

O bloco referente a Diagnéstico Epidemiolégico e das Agdes em HIV/Aids e outras DST, constitui-se num conjunto de
instrumentos e orientagc@es que buscam auxiliar na sistematizacdo da analise de resposta da SES e SMS no enfrentamento da
Epidemia da AIDS nos respectivos territorios. Deste modo, inicia-se com a analise dos dados epidemiol6gicos e prossegue com
a avaliacédo do acesso da populagdo e das pessoas vivendo com HIV/Aids e portadores de DST as agGes e servicos, do conjunto
de acbes em HIV/Aids e outras DST ofertadas nos respectivos &mbitos governamentais e das agdes especificas de promogao e
prevengao, diagndstico, assisténcia e tratamento, desenvolvimento institucional e parcerias com Organizagdes da Sociedade
Civil (OSC).

A parte sobre Avaliacdo da Capacidade Institucional e Gerencial do Programa de DST e Aids no &mbito do estado e municipio
tem como objetivo avaliar a capacidade institucional nas areas de capacitagdo de recursos humanos, implantacdo e uso dos
Sistemas de Informagdo, gestdo financeira e administrativa, organizacdo das area de logistica de insumos e capacidade nas
areas de planejamento, monitoramento e avaliagao.

O tdpico sobre Elaboragao do Plano de Ac¢des e Metas fornece instrumentos, métodos e orientacdes para, a partir da analise de
resposta dos topicos anteriores, definir as prioridades a serem enfrentadas, os resultados a serem alcancados, as metas e as
acOes a serem efetivamente realizadas e financiadas durante esse ano.

No que se refere ao tratamento das pessoas vivendo com HIV/Aids e dos portadores de DST, a portaria que institui a Politica
de Incentivo traz como uma de suas exigéncias a necessidade da pactuagdo entre estados e municipios sobre aquisicéo e
distribuicdo de medicamentos para o tratamento das InfecgBes Oportunistas relacionadas a Aids, bem como das DST. O
Documento de referéncia para subsidiar esta pactuagao encontra-se no Anexo 04 deste Manual.

Com o objetivo de facilitar a elaboragéo desse PAM, por meio da confeccéo de planilhas, preenchimento de instrumento e
criacdo de textos estardo disponiveis na Internet (http://www.aids.gov.br/incentivo) os documentos de referéncia, o presente
Manual e os dados epidemioldgicos do respectivo territorio, além da documentagdo que deverd constituir o PAM a ser
encaminhado para apreciacdo pelos respectivos niveis governamentais (PAM QUALIFICACAO ESTADO.DOC e PAM
QUALIFICACAO MUNICIPIO.DOC.)

A documentacdo que ir constituir o Plano de Ag¢des e Metas (PAM) a ser encaminhado para apreciacdo pelos respectivos
niveis governamentais, ndo inclui todo o universo de instrumentos e planilhas apresentadas no presente Manual, uma vez que
muitos instrumentos indicados no Manual sdo auxiliares ao planejamento e elaboragdo do PAM, servindo como uma memdria
de elaboragéo e de célculo.

2 - ESTRUTURA DO MANUAL DO PLANO DE ACOES E METAS EM HIV/AIDS E OUTRAS DST

O presente Manual parte do modelo de Plano de Aces e Metas, sendo resultante ndo s6 das orientag6es da Politica de Incentivo,
mas também do conjunto de instrumentos e processos de planejamento, acompanhamento e avaliacéo utilizados nos projetos
do Programa Nacional de DST e Aids nos ultimos anos, bem como da analise do desenvolvimento da capacidade gestora de
estados e municipios na implementacio de planos operativos anuais, especialmente da experiéncia e vivéncias dos Orgaos
Gestores de Projetos (OGP) que participaram daquelas agoes.

Para elaborar o Manual levou-se em consideragdo ainda os instrumentos ja utilizados nos Planos Estratégicos dos estados e na
apresentacdo de projetos por OSC e a necessidade de aprimorar o desenvolvimento da capacidade gerencial em HIV/Aids e
outras DST dos gestores estaduais e municipais.

Neste aspecto, 0 Manual apresenta novos instrumentos e métodos de planejamento a serem implementados por todos os
gestores.

Esquematicamente o Manual pode ser considerado como a articulagdo de varios momentos de levantamento e andlise dos
dados, elaboragdo de sinteses e conclusdes, que irdo subsidiar a elaboracdo do PAM. Deste modo, o presente Manual pretende
conduzir as SES e SMS na elaboracdo dos respectivos PAM através de varias fases e etapas resumidamente apresentadas a
seguir. Observa-se, entretanto, que as fases e etapas do Manual referem-se aos processos necessarios para elaborar o PAM e,
portanto, seguem a sequéncia logica do planejamento, isto é: levantamento de dados e informacdes; analise dos mesmos e
elaboragdo de ac¢Oes e metas, conforme indicado no quadro a seguir.

FASE 01 - Levantamento de dados sobre:

Epidemiologia da AIDS e outras DST

Caracterizacdo Global do Territdrio, em termos de:

Demografia

Condigdes sécioecondmicas
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Caracteristicas especiais do territdrio quanto a areas de risco e grupos populacionais vulnerveis e de risco acrescido.
Capacidade instalada de servigos de saude

Acesso da populacéo e pessoas vivendo com HIV/Aids e portadores de DST aos servigos

Agdes em HIV/Aids e outras DST desenvolvidas no territorio

Capacidade de gestdo da SES ou SMS

Parcerias com OSC

FASE 02 — Analise dos dados e elaboracéo de sinteses e conclusdes sobre:
Epidemiologia da AIDS e outras DST

Caracterizacdo global do territorio

Capacidade de gestdo da SES ou SMS

Capacidade de resposta da SES ou SMS

FASE 03 — Elaborag&o de propostas de a¢des e metas

Levantamento de prioridades

Definicéo dos resultados esperados

Estabelecimento de metas

Definicéo das agdes e dos respectivos recursos financeiros a serem aplicados

Em cada uma das Fases assinaladas, 0 Manual ira expor o objetivo, as fontes de informagdes, as etapas para cumprir e respectiva
fase, sugerir como executar cada etapa e quais as partes do PAM que devem ser preenchidas, de modo que ao final o PAM
esteja elaborado.

Posteriormente, serdo apresentados, através de anexos, 0s instrumentos a serem utilizados pelas SES e SMS, correspondentes
a cada Fase de elaboragdo dos mesmos, contendo explicagfes mais detalhadas do uso de cada planilha.

3- FASES PARA ELABORACAO DO PAM

E importante lembrar que a Portaria que institui a Politica de Incentivo, no seu item 1.4.5, determina, como compromisso do
Gestor Publico, o estabelecimento, a manutencgdo e o fortalecimento dos mecanismos de participacdo da sociedade civil que
atua na area de DST e Aids, durante as etapas do processo de implantagdo do Incentivo, especialmente de planejamento,
monitoramento e avaliagdo do Plano de Agdes e Metas. A participagdo da sociedade civil que atua na area de DST e Aids
devera ocorrer em articulagdo com os respectivos Conselhos de Satde.

A elaboragdo do PAM, como instrumento estratégico para implementagdo da Politica de Incentivo nos estados e municipios,
além de ocorrer de forma participativa, deve levar em consideracéo a situagdo do Gestor PUblico em termos da sua capacidade
gerencial e institucional em desenvolver e implementar agdes em HIV/Aids e outras DST, definindo ap6s um processo de Auto
Avaliacdo, a énfase e a necessidade em priorizar as a¢Oes relativas ao aprimoramento da capacidade institucional no primeiro
ano de implementagao da Politica de Incentivo.

Neste aspecto, as SES e SMS poderdo elaborar o PAM em duas perspectivas de priorizacéo:

Os Gestores Publicos do SUS que ap6s auto avaliagdo identificarem ndo possuir capacidade gerencial e institucional para
implementarem plenamente a¢des de impacto nas a¢fes de promogdo e prevencdo; diagnostico, assisténcia e tratamento; e
parcerias com OSC deverdo optar por apresentar seu PAM priorizando a¢bes de capacitagdo e desenvolvimento institucional,
conforme instrumentos apresentados nos Anexos 01 e 02.

Esta priorizagéo deverd ocorrer exclusivamente no primeiro ano de implantagéo do Incentivo.

Os Gestores Publicos do SUS que apds auto avaliacdo gerencial se apresentarem institucionalmente capacitados deverdo
apresentar o PAM contendo agdes nas reas de desenvolvimento institucional, promogao e prevencéo; diagnéstico, assisténcia
e tratamento; e parcerias com OSC, priorizando as a¢des de promogéo e prevencgdo; e diagndstico, assisténcia e tratamento.
Em ambos os casos, as instancias superiores as SES e SMS deverdo avaliar se a prioriza¢do / énfase do Gestor Publico estéd
adequada, como previsto na Politica do Incentivo, de modo a evitar que gestores com baixa capacidade gerencial proponham
Acoes e Metas que ndo possuam capacidade para implementar, alocando inadequadamente os recursos disponiveis.

PORTARIA DO INCENTIVO

1.4. Além dos critérios de incluséo, os estados e municipios que pretenderem pleitear o incentivo deverédo apresentar:

1.4.1. técnico(s), ou grupo técnico, responsavel(is) especificamente pelo planejamento e gerenciamento das ages estratégicas
em HIV/Aids e outras DST, a ser(em) designado(s) por ato normativo do gestor de saude local,

1.4.2. compromisso explicito em realizar as atividades e em prover acesso e servi¢os de qualidade para as pessoas vivendo com
HIV/Aids e portadores de DST;

1.4.3. pactuacdo expressa, com intermediagdo do Gestor Estadual, entre o municipio que recebe o Incentivo e 0s municipios
que referenciam demanda, em consonancia com o Plano Diretor de Regionalizacdo do estado e a NOAS/02;

1.4.4. compromisso em aplicar recursos proprios para as acdes em HIV/Aids e outras DST, conforme os pardmetros
estabelecidos no item 4.2 da Portaria.

1.4.5. compromisso em estabelecer, manter e fortalecer os mecanismos de participacdo da sociedade civil que atua na area de
DST e Aids, durante as etapas do processo de implantagdo do Incentivo, especialmente de planejamento, monitoramento e
avaliacdo do Plano de Acles e Metas. A participacdo da sociedade civil que atua na area de DST e Aids deverd ocorrer em
articulagdo com os respectivos Conselhos de Saude.

FASE 01 - Levantamento de dados
Objetivo
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Levantar dados e informacfes que permitam conhecer o comportamento da epidemia da AIDS e de outras DST no territorio,
bem como dados do Gestor Piblico do Sistema Unico de Saude, neste territdrio, e a organizagéo dos servigos e das agdes de
salde, especialmente daqueles voltados ao HIV/Aids e outras DST.

Fontes de informacGes

As fontes de levantamento de dados s&o variadas, constituindo-se de bases de dados do Sistema Unico de Sadde, do IBGE e de
diferentes Org#os e Setores dos Governos Estaduais e Municipais. O conjunto de fontes de dados e informagdes para cada item
do PAM podem ser organizadas conforme indicado adiante.

DADOQOS FONTES
Caracterizacdo global do territorio, em termos de:
Demografia IBGE — www.ibge.gov.br
DATASUS — www.datasus.gov.br
Condicdes Sdcioecondmicas IBGE — www.ibge.gov.br
Caracteristicas especiais do territério quanto a areas de risco e grupos | IBGE — www.ibge.gov.br
populacionais vulneraveis Secretaria de Planejamento
Secretaria de Sadde — Area de Planejamento
Epidemiologia da AIDS e outras DST Caderno AIDS (dados epidemiolédgicos) —

www.aids.gov.br/incentivo
Secretaria de Saude — Area Epidemiologia

Capacidade instalada de servicos de promocdo e atencdo a saude Secretaria de Saide — Area de Planejamento
Acesso da populacéo e pessoas vivendo com HIV/Aids e portadores | Secretaria de Salde:
de DST aos servicos de promogéo e atengdo a Salde - Area de Planejamento
- Setor responsavel pelas A¢Bes de HIV/Aids e
outras DST
Acdes em HIV/Aids e outras DST desenvolvidas no territdrio Secretaria de Salde:

- Area de Planejamento

- Setor responsavel pelas Agdes de HIV/Aids e
outras DST

Capacidade de gestdo da SES ou SMS Secretaria de Salde:

Area de Planejamento

Setor responsavel pelas  Acgdes de HIV/Aids e
outras DST

Parcerias com OSC Coordenacéo Nacional DST-AIDS -
http://www.aids.gov.br/incentivo

Secretaria de Satide — Area de Convénios

Outras Secretarias e Forum de ONG/Aids.

Etapas
INSTRUMENTOS CORRESPONDENTES
A SEREM PREENCHIDOS NO PAM
ETAPAS ATIVIDADES GESTORES COM | GESTORES
CAPACIDADE COM  BAIXA
GERENCIAL CAPACIDADE

ESTADO | MUNICIPIO | GERENCIAL

Caracterizacdo global do
territorio, em termos de:
Demografia Levantamento de dados ITEM 11 [ITEM 1.1 ITEM1.1
Condicdes socioecondmicas Preenchimento dos instrumentos | ITEM 1.2 | ITEM 1.2 ITEM 1.2
Caracteristicas  especiais  do | correspondentes
territrio quanto a areas de risco e
grupos populacionais vulneraveis
Epidemiologia da AIDS e outras | Levantamento de dados via Internet
DST Incluir dados epidemioldgicos
disponiveis de outras DST, inclusive por | ITEM 1.3 | ITEM 1.3 ITEM 1.3
sindrome, caso houver.

Incluir estudos de prevaléncia de HIV e
DST, quando houver

Capacidade instalada de servicos | Levantamento de dados ITEM 1.4 |ITEM 1.4
de saude Preenchimento  dos  instrumentos

correspondentes
Acesso da populacdo e pessoas | Levantamento de dados ITEM 2.2 | ITEM 2.2

vivendo com HIV/Aids e |Preenchimento  dos  instrumentos | ITEM 2.3
portadores de DST aos servicos | correspondentes
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Acdes em HIV/Aids e outras DST | Levantamento de dados ITEM 2.4 | ITEM 2.3
desenvolvidas no territorio Preenchimento dos instrumentos | ITEM 2.5 | ITEM 2.4
correspondentes ITEM ITAM 2.5.1
2.6.1 ITEM 2.5.2
ITEM
2.6.2
Capacidade de gestdo da SES ou | Levantamento de dados ITEM ITEM 2.5.3 ITEM 2.6.3 OU
SMS Preenchimento dos instrumentos | 2.6.3 2.5.3
correspondentes
Parcerias com OSC Levantamento de dados
Preenchimento dos instrumentos
correspondentes ITEM ITEM 2.5.4
2.6.4

FASE 02 — Analise dos dados e elaboracéo de sinteses e conclusdes

Obijetivo

Nesta Fase deverdo ser analisados os dados e as informagdes coletados, buscando organizar sinteses e conclusdes que irdo
alimentar a proxima Fase.

Neste sentido, deve-se avaliar detalhadamente os conjuntos de informagdes e elaborar conclusGes a respeito de:

Evolucéo do comportamento da epidemia de AIDS no territ6rio

Acdes de ampliacdo do acesso e melhoria dos servigos de HIV/AIDS e outras DST ja desenvolvidas pelo Gestor do SUS para
assisténcia, promogao e prevengdo e quais as novas necessidades

Capacidade gerencial da SES ou SMS para o desenvolvimento das a¢es em HIV/Aids e outras DST e como essa capacidade
tem sido aperfeicoada

Acdes de parcerias com OSC que tém sido realizadas no territorio, como elas sdo gerenciadas pela SES ou SMS e quais
resultados tém alcangado

Para auxiliar na elaboragéo dessas conclusdes, nos instrumentos do PAM, Anexos 01-Estado e Anexo 02-Municipio, foram
inseridas orientacOes detalhadas nos respectivos itens.

Fontes de informaces

As fontes de informagdes para esta fase sdo os dados, os instrumentos e planilhas coletadas e preenchidas na FASE 01.

Etapas

Considerando que esta Fase é preparatoria para a elaboracéo das Acdes e Metas a serem implementadas, deve-se observar as
orientacOes expostas na Politica do Incentivo, quanto aos responsaveis pela elaboragdo do PAM (itens da portaria: 1.4.5 —
5.121e5.221)

Neste aspecto devem ser recordados os critérios estabelecidos para que estados e municipios solicitem recursos do Incentivo,
além dos critérios epidemiolégicos e de participagdo nos Projetos Aids | e 1l, conforme indicado abaixo, para que se possa
desenhar as etapas desta Fase.

ETAPAS ATIVIDADES SUGERIDAS

Levantamento das entidades, organizages e érgdos publicos | Elaborar, a partir das informacdes levantadas na Fase 01,
envolvidos com a epidemia do HIV/AIDS e sua resolugdo um cadastro contendo os contatos com servigos de
assisténcia, OSC, grupos organizados de populacdes
vulneraveis, 6rgaos e setores governamentais

Organizacdo do grupo responsavel pela anélise dos dados e | Entrar em contato e solicitar representantes, no minimo dos
elaboragdo das A¢des e Metas de acordo com o que diz o item | seguintes setores:

1.45. da Portaria que institui o Incentivo. (descrito no | OSC que atuam em Aids e outras DST

primeiro paragrafo do item 4. Desta norma) Grupos wvulnerdveis organizados como: homossexuais,
profissionais do sexo, caminhoneiros, etc.

Servigos de assisténcia & pessoas vivendo com HIV/Aids e
portadores de DST

Setores governamentais de areas que possuem interface
com a problematica da AIDS e DST

Se possivel, oficializar o grupo junto ao Conselho de Satde
e & sociedade

Elaboracéo de cronograma de atividades do grupo Realizar uma primeira reunido explicando os objetivos do
grupo quanto ao Incentivo e elaborar cronograma
Apresentacdo e analise dos dados e levantamento de propostas | Seguindo 0 cronograma, organizar encontros para
exposicdo e discussdo dos dados e das propostas
Preenchimento do PAM Preencher os instrumentos correspondentes de andlise e
sintese nos diversos itens do PAM

FASE 03 - Elaboracéo de propostas de A¢Oes e Metas

Objetivo

Nesta Fase, a partir das sinteses, conclusdes, discussdes e levantamento de propostas serdo elaboradas as metas e as acoes a
serem implementadas, com a definigdo dos respectivos recursos a serem aplicados.
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Nesta Fase serd desenhado propriamente o Plano de A¢des e Metas do Gestor do SUS. Deste modo o grupo organizado na Fase
02 deve ser mantido de modo que as Metas e AcOes definidas sejam assumidas por todos os atores envolvidos com a
problemética da Aids e das DST no territorio.

Fontes de informac6es

As informacOes desta Fase sdo as sinteses e conclusdes, bem como as discussfes e as memorias das reunides do grupo de
planejamento.

Entretanto, de acordo com as Metas e A¢Oes desenhadas podem ser necessarias novas informagdes para verificar se o que esta
sendo proposto é realmente factivel. Ou seja, as propostas que estdo sendo levantadas e discutidas sdo vidveis de serem
implementadas? Muitas vezes para responder a esta questdo sdo necessarios mais dados.

Paraa construgdo da proposta de parceria com as OSC, torna-se imprescindivel considerar, como base conceitual, as orientacdes
para estabelecimento de parcerias com OrganizacOes da Sociedade Civil no &mbito do Incentivo HIV/Aids e outras DST que
se encontra como Anexo 03 desta norma, lembrando que os formularios que nele estdo contidos se aplicam a uma fase posterior,
apos a aprovacdo do pleito, quando da efetivagao das parcerias.

Etapas

Basicamente as etapas desta Fase sdo as ja descritas e as indicadas a seguir. Tendo em vista certa complexidade no
desenvolvimento dessas etapas, a descri¢do das mesmas encontra-se nos instrumentos dos PAM, nos Anexos 01- Estado e
Anexo 02 - Municipio.

ETAPAS

Levantamento de prioridades

Definicéo dos resultados esperados

Estabelecimento de metas

Definigdo das acOes e dos respectivos recursos financeiros a
serem aplicados

2 - INSTRUMENTOS PARA ELABORACAO DO PAM

Os Instrumentos para elaboracéo do PAM estdo organizados em Anexos a este Manual, tendo cada um sua respectiva utilidade,
conforme descrito a seguir. Recorda-se, mais uma vez, que o conjunto de instrumentos apresentados ndo serdo todos incluidos
quando da organizagdo do Processo de Qualificagdo, uma vez que alguns séo instrumentos auxiliares ao planejamento.

ANEXOS DESCRICAO

01 — Instrumentos do Plano de Ac¢Bes e Metas do
Estado

Conjunto de instrumentos a serem utilizados pelas SES para
elaboracdo do PAM, contendo orientacdes especificas

02 — Instrumentos do Plano de Ac¢Bes e Metas do
Municipio

Conjunto de Instrumentos a serem utilizados pelas SMS para
elaboracdo do PAM, contendo orientacdes especificas

03 — Orientagdes e formuldrio para estabelecimento
de parcerias com organizacdes da sociedade civil —
OSC, no &mbito da politica de incentivo HIV/aids e
outras DST

Instrumento contendo cadastro e plano de trabalho de OSC
selecionadas pelas SES para desenvolverem parcerias, com
orientacdes especificas

04 — Recomendacdes para pactuagdo na Comissdo
Intergestores  Bipartite  para:  Aquisicido  de
Medicamentos para DST e Infec¢bes Oportunistas em
individuos com HIV/AIDS.

Recomendacdes para pactuagdo na Comissdo Intergestores Bipartite
para Aquisi¢do de medicamentos para DST e Infec¢Ges Oportunistas
em individuos com HIV/Aids

05 — Recomendacdes para pactuagdo na Comissdo
Intergestores Bipartite para: Distribuicdo do
preservativo masculino na prevencdo ao HIV/AIDS e
DST no Brasil

Recomendacdes para pactuacdo na Comissdo Intergestores Bipartite
para Politica de distribuicéo do preservativo masculino na prevencao
ao HIV/Aids e DST no Brasil

Documentagdo que deverd constituir o Plano de
Acdes e Metas as ser encaminhada para apreciacéo
pelos respectivos niveis governamentais.

Documentagéo constante dos arquivos:

PAM QUALIFICACAO ESTADO.DOC e

PAM QUALIFICACAO MUNICIPIO.DOC

Esses arquivos estdo disponiveis na Internet, no enderego eletronico:
http://www.aids.gov.br/incentivo

PORTARIA QUE INSTITUI A POLITICA DE INCENTIVO EM HIV/AIDS

Portaria que institui a politica de incentivo em
HIV/AIDS

Integra da Portaria que institui a politica de incentivo em HIV/AIDS

Anexos da Portaria

Anexos da Portaria que indicam a documentacédo necesséaria e o fluxo
do processo de solicitagdo das SES e SMS

GLOSSARIO
CIB - Comisséo Intergestores Bipartite
CIT - Comissdo Intergestores Tripartite

CN-DST-AIDS - Coordenagédo Nacional de DST e AIDS

DATASUS - Departamento de Informética do SUS
DST - Doencas Sexualmente Transmissiveis
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IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MS - Ministério da Saude

NOAS - Norma Operacional da Assisténcia do Sistema Unico de Sadde
NOB - Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde

OGP - Orgao Gestores de Projetos que desenvolvem projetos junto a CN-DST-AIDS
ONG - OrganizagBes Ndo Governamentais

OSC - Organizages da Sociedade Civil

PAM - Plano de Aces e Metas da Politica de Incentivo

POA - Plano Operativo Anual

SES - Secretaria Estadual de Salde

SMS - Secretaria Municipal de Satde

SPS - Secretaria de Politicas de Satde do Ministério da Salde

SUS - Sistema Unico de Saude

ANEXO 01 da Norma Técnica — Incentivo HIVV/Aids e outras DST — N° 01/2002
Instrumentos do plano de a¢les e metas para Estados

Caracterizacdo Global do Estado
Identificacdo do gestor publico do SUS

Estado

Unidade Federada:

Atual condicdo de Gestdo do SUS:

Situacgo do estado quanto a elaboracdo de Plano Diretor de Regionalizag8o conforme a NOAS 2002:

Orgao estadual responsével pela gestdo do SUS

Nome do 6rgdo:

CNPJ:

Nome do dirigente do érgéo:

Profissao: | RG: | CPF:
Endereco do érgéo:

Tel.: | Fax: | E-mail:

Orgao responsavel pela gestdo das acdes em HIV/Aids e outras DST

Coordenador ou técnico responsavel pelas acoes em HIV/Aids e outras DST

Equipe de apoio responsavel pelo planejamento e gerenciamento das acdes estaduais em HIV/Aids e outras DST

Nome Area ou setor de atuacio Telefone / e-mail

Dados demograficos, socioecondmicos e reas e populacdes especiais
Dados demograficos e socioecondmicos

Dados populacionais e socioecondmicos Quantidade | Unidade
Populacéo total residente em 2001 Habitantes
Taxa de crescimento anual no periodo 1991/2000 % a0 ano
Taxa de urbanizacdo em 2000 %

Avrea total do estado Km?
Densidade populacional em 2000 Hab/ Km?
Taxa de analfabetismo em 2000 %
Cobertura de abastecimento de 4gua %
Cobertura de esgotamento sanitario %

Areas e populagdes especiais no estado
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Areas e populaces especiais no Estado Possui N&o possui Populacdo estimada

Areas de barragem

Areas de fronteira

Area de garimpo

Areas militares

Area portudria

Areas ou rota de caminhoneiros
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Areas de turismo

Assentamentos rurais

Reserva extrativista

Grupos de migracdo intensa

Populacdo confinada (presidios e outros)

Populagdo indigena

Populacdo de profissionais do sexo

Populacdo de usuarios de drogas injetaveis (UDI)

Populacdo de homens que fazem sexo com homens (HSH)

Pessoas vivendo com HIV/AIDS

Outra(s)

Dados epidemiolégicos resumidos, relacionados ao HIV/Aids e outras DST

Dados selecionados

Valor ou niimero

Periodo / Ano

Fonte

Ano do diagnostico do 1° caso de aids

Ano do diagnostico do 1° caso de aids em menores de 13 anos

Razdo de sexo

Ambos 0s Sexos

Taxa de incidéncia Homens

Mulheres

Grupo etério mais atingido

NUmero de pessoas vivendo com HIV/aids * acompanhadas
em servigos do municipio

Taxa de incidéncia de Aids no Ano (utilizar sempre o
penultimo ano para que se evite o atraso de notificacdo)

Taxa de mortalidade (no ultimo ano disponivel)

Taxa de gravidez precoce (10-15 anos)

Taxa de incidéncia da Sifilis Congénita

Taxa de incidéncia da Tuberculose (Ultimo ano disponivel)

* Pessoas vivendo com HIV/aids — pessoas infectadas pelo virus HIV ou que ja desenvolveram a doenga aids propriamente

dita.
. Acumulados até dezembro 2001 o
Casos de Aids - Notificados em 2001
Numero Percentual
Total
Homens
Mulheres

N.° de casos atribuidos & exposicdo

Homo/Bissexual

Heterossexual

uDlI

Hemo/Transfusao

Perinatal

Ignorada

OBSERVACAO: Devido a problemas na implantaco nacional do SINAN Windows (Sistema de Notificacio de Agravos) que
comprometeram a transferéncia de dados do nivel estadual para o nacional, os dados disponiveis na Internet — Caderno AIDS
(http://www.aids.gov.br/incentivo) terdo o ano de 1999 como referéncia. Porém, caso 0s estados e municipios disponham de

dados mais atuais, poderdo utiliza-los.

1.4 Capacidade instalada de servigos que oferecem a¢oes em HIV/aids e outras DST

Orientagoes

Neste item 1.4 objetiva-se o levantamento da capacidade instalada de unidades e servicos em HIV/Aids e outras DST existentes
no estado, segundo os gestores, para as a¢oes de assisténcia (Iltem 1.4.1).
Os dados e informag6es podem ser obtidos junto aos sistemas de informagdo do SUS — SIA/SUS e SIH/SUS — da SES.
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Atencdo: o que deve ser considerado como unidade e servico

UNIDADE: considere unidade quando existe uma UNIDADE FISICA com equipe prépria, espaco fisico, equipamentos e
recursos gerenciados e coordenados por esta unidade.

SERVICO: considere servigo quando existem profissionais ou parte de uma equipe que desenvolvem atividades especificas
numa UNIDADE, portanto ndo possuem total autonomia sobre os seus recursos, dependendo da geréncia da UNIDADE.
Exemplo: Numa UNIDADE de ambulatério de especialidades ou num laboratério podemos encontrar varios especialistas com
pequenas equipes realizando SERVICOS de varias especialidades, mas a UNIDADE possui uma geréncia Unica. Cada
SERVICO pode possuir responsaveis, mas 0 SERVICO depende da UNIDADE em termos gerenciais e de recursos.

Capacidade instalada de unidades e servigos especificos para assisténcia em HIV/Aids e outras DST

NUmero total de unidades ou|Atende demanda
Tipo de unidade ou servico assistencial especifico em HIV/Aids | servigos segundo gestor do servico | de outros estados e
de paises de
fronteira

Federal | Estadual | Municipal | Sim Né&o

Centro de Testagem Andnima (CTA/COAS)

Ambulatério de Especialidades (incluindo SAE)

Isolado

Hospital-Dia (HD) Acoplado Hosp. Convencional
SAE

Hospital Convencional
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT)
Triagem para Exames HIV

Exames Laboratoriais | Confirma Western Blot
e Exames | tério Imunofluorescéncia
Complementares CD4 e CD8
Carga Viral
InfeccBes Oportunistas
AntiRetroviral | Unidade de
(ARV) dispensacdo
Medicamentos InfeccBes Oportunistas

Doengas Sexualmente | Atendimento UBS
Transmissiveis - DST | Servicos e Clinicas

Exames Laboratoriais
Dispensac¢do de Medicamentos

Comentarios e conclusfes acerca das atividades em HIV/AIDS oferecidas pelas unidades assistenciais no estado

Para elaborar conclusdes a respeito destes dados considere:

O ntimero de unidades ou servigos que realizam aces em HIV/Aids e outras DST sdo suficientes para a demanda do Estado?
A distribuigdo espacial destas unidades e servigos é adequada para possibilitar acesso a populagédo?

A qualidade das a¢des oferecidas € adequada?

Quais sdo os estrangulamentos existentes nesta area?

Diagnostico Epidemioldgico e das A¢des em DST/Aids no Estado
Diagndstico epidemiolgico

Orientacoes

Realizar o levantamento dos dados epidemioldgicos via Caderno Aids no site: www.aids.gov.br/incentivo. Caso necessario
solicite auxilio aos técnicos da Vigilancia Epidemiolégica da SES.

Preencher o item 1.3.

Incluir dados epidemioldgicos disponiveis de outras DST, inclusive por sindrome, caso houver.

Incluir estudos de prevaléncia de HIV e DST, quando houver

Analisar as tabelas e os gréficos e verificar as tendéncias da epidemia, apontando 0s grupos mais atingidos com relacdo ao
sexo, idade, educacdo e formas de exposicao.

Considerar a possibilidade de atraso na notificagao.

Comentérios e conclusdes sobre a epidemiologia de
HIV/Aids e outras DST no Estado

Acesso da populacéo e das pessoas vivendo com HIV/AIDS e portadores de DST as ages e servigos
Conceituagdes
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O estado e 0 municipio ao assumir o seu papel de gestor do SUS, entendendo satide como “DIREITO DO CIDADAO E DEVER
DO ESTADO” conforme o estabelecido na Constituicdo de 88 e regulamentado pelas Leis 8080/90 e 8142/90, deve
responsabilizar-se pelo atendimento as necessidades e demanda de salide da sua populag&o.

A operacionalizacdo das diretrizes do SUS vem sendo construidas através de Normas Operacionais: NOB/93, NOB/96,
NOAS/2001 e NOAS/2002.

A implementacdo da NOAS requer uma rede regionalizada e hierarquizada, que possibilite a construcéo da PPI (Programacao
Pactuada e Integrada) com acompanhamento sistematico pelo gestor estadual.

A construgdo do plano estadual de salde se dara de forma ascendente permitindo o reconhecimento e co-responsabilizagao
com os municipios na atengdo as necessidades de saide da populagdo, promovendo a “harmonizacdo, integracdo e
modernizagdo dos sistemas municipais”.

Esse processo requer um reconhecimento qualificado da realidade para que a construgdo do plano estadual e municipal de salide
se dé com bases nas prioridades estabelecidas através de critérios epidemioldgicos, demogréaficos, caracteristicas quantitativas
e qualitativas da capacidade instalada entre outros.

Nesse contexto, para a construcdo do Plano de Ac¢des e Metas estadual e municipal para HIV/Aids e outras DST reveste-se de
fundamental importancia o reconhecimento de alguns aspectos tais como:

Acesso oferta x demanda, segundo critérios epidemioldgicos integralidade das agdes fluxo estabelecido qualidade e impacto

Orientaces

A planilha deste item 2.2 propde o reconhecimento do acesso dos municipios as acdes de prevencéo, diagnostico e tratamento
em HIV/Aids e outras DST no estado.

Deve ser preenchida com um X, sendo que, se parte ou a totalidade das a¢Bes se desenvolverem em outro Estado, informar o
nome do Estado e respectivos Municipios

Local de acesso
Acbes em HIV/Aids e DST Realizadas | Realizadas em outro estado
no estado | (Nome do estado e respectivo municipio de referéncia)

Populagdo em | Aconselhamento
geral sobre HIV
Diagnéstico do HIV
Profissionais do sexo
Homens que fazem
sexo com homens
Aconselhamento | Usuarios de drogas
e  diagnostico | Usuarios de drogas
para  populagdo | injetaveis (UDI)
com rsco | Caminhoneiros
acrescido Populacdes
confinadas

Povos indigenas
Garimpo e
assentamentos
Aconselhamento e
diagndstico do HIV
pré-natal de gestante
HIV+

Parto de gestante HIV
+

Diagnostico da sifilis
Gestantes materna

Tratamento da sifilis
materna

Notificagdo da sifilis
congénita

Teste rapido para
HIV em maternidades
Teste rapido para
VDRL em
maternidades
Profissionais de | Profilaxia

salide sob risco | Aconselhamento
ocupacional sobre HIV
Diagndstico do HIV
Triagem para HIV
Exames Confirma- | Western
laboratoriais e | torio Blot
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exames
complementares

| Imunof.

CD4 e CD8

Carga Viral

Radio-diagnéstico

Endoscopias

Anélises clinicas

Acdes em HIV/Aids e DST

Local de acesso

Realizadas no
Estado

Realizadas em outro estado

(Nome do estado e respectivo municipio de

referéncia)

Acompanhamen-to dos

individuos HIV+

Por equipe
multiprofissional
Consulta Por
ambulatorial | infectologista
Por médico
clinico
Por
ginecologista
Por pediatra
Atividades Individual
ambulato- Em grupos
riais
Assisténcia Domiciliar

Terapéutica (ADT)

Hospital-Dia Internagéo-dia
(HD)
Hospital Internagdes
Convencional (AIH)
Medicamen-tos | Dispensagdo
ARV Grupos de
adesdo
Medicamen-tos | Prescricdo
1.0. Dispensacdo

Doengas Sexualmente
Transmissiveis — DST

Atendimento UBS

Servicos e clinicas

Exames laboratoriais

Dispensacédo de

medicamentos

Comentérios e conclusdes sobre o acesso da populagéo local, incluindo os mecanismos de referéncia existentes.

Para a construcédo do diagndstico do acesso é necessario que a SES considere algumas questoes:

Atuacdo da SES com relacdo a:
Geréncia da referéncia em HIV/aids no Estado.

Mecanismos utilizados para a garantia do acesso.
Mecanismos utilizados para a garantia da integralidade das acoes.
Quais as dificuldades nesta area?

De posse de todas as informagdes discutir e elencar agfes para a garantia do acesso da populacéo as a¢des de HIV/aids e

outras DST.

Identificacdo dos Municipios de referéncia no Estado

Acdes em HIV/Aids e outras DST

Municipios de referéncia

(Indicar os nomes dos municipios)

Sede
Modulo

Satélite de

Polo

Populagdo
geral

em

Aconselhamento sobre HIV

Diagnostico do HIV

Aconselhamento
e  diagndstico

Profissionais do sexo

Homens que fazem sexo com homens

Usuarios de drogas

Usuarios de drogas injetaveis (UDI)
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para populagéo
com risco
acrescido

Caminhoneiros

Populacdes confinadas

Povos indigenas

Garimpo e assentamentos

Acdes voltadas
para gestantes

Aconselhamento e diagnéstico do HIV

Pré-Natal de gestante HIV+

Parto de gestante HIV+

Diagnostico da sifilis materna

Tratamento da sifilis materna

Notificacdo da sifilis congénita

Teste rapido para HIV em maternidades

Teste rapido para VDRL em maternidades

Profissionais de
salide sob risco

Profilaxia

Aconselhamento sobre HIV

laboratoriais e
exames
complementares

ocupacional Diagndstico do HIV
Triagem para HIV
Exames Confirma- | Western Blot

tério Imunof.

CD4 e CD8

Carga Viral

Radio-diagnéstico

Endoscopias

Anélises clinicas

Acoes em HIV/Aids e outras DST

Municipios de referéncia

(Indicar os nomes dos municipios)

Satélite

Sede
Modulo

de

Pélo

Acompanhamen-
to dos individuos
HIV+

Por equipe multiprofissio-nal

Por infectologista

Consulta Por médico clinico

ambulatorial | Por ginecologista

Por pediatra

Atividades | Individual
ambulato- | Em grupos
riais

Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT)

Hospital-Dia | Internagéo-dia
(HD)

Hospital
Convencional

Internagdes (AIH)

Dispensacdo

Medicamen- | Grupos de adesdo
tos ARV

Medicamen- | Prescricdo

tos 1.0. Dispensa¢do

Doengas
Sexualmente
Transmissiveis —
DST

Atendimento UBS

Servicos e clinicas

Exames laboratoriais

Dispensacdo de medicamentos

Orientacoes

A planilha do item 2.3 acima, deverd ser preenchida somente pelo gestor estadual com os nomes dos municipios onde as a¢oes
em HIV/aids sdo desenvolvidas, segundo a caracterizagdo dos mesmos no Plano Diretor de Regionalizacdo do estado e
orientagdes da NOAS/2002.

Andlise e conclusdes sobre como o gestor estadual gerencia as referéncias em HIV/aids e outras DST no estado para as
diferentes acdes ou servicos

Questdes a serem consideradas:
Como tem sido a inclusdo das a¢des em HIV/aids e outras DST no Plano Diretor de Regionalizagdo e na PPI do estado?

Como séo planejados os investimentos no estado para possibilitar 0 desenvolvimento de municipios de referéncia em
HIV/aids e outras DST?
Os municipios de referéncia atualmente existentes conseguem atender as demandas em HIV/aids e outras DST?
Existem areas no estado onde se verificam dificuldades de acesso aos municipios de referéncia?
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Com base nas informagdes obtidas discutir e elencar ages nesta area.

Existe algum plano especifico de regionalizagdo em HIV/aids e outras DST?
Como a SES gerencia as dificuldades encontradas?

Realizag8o das a¢des em HIV/AIDS e outras DST segundo a capacidade instalada de servigos sob Gestdo do Estado. Indicar
com (X) apenas nos servigos onde a referida acéo é realizada.

Acbes em HIV/AIDS e outras DST PAC [PSF|PS|CS|CT |AMB |AD |HOSP |HOS |LA |UNI
S A ESPE | T CONV |PDIA|B D
C SAE ESP | DISP
Populagdo em | Aconselhamento sobre
geral HIV
Somente entrega de
resultado HIV
Distribuicdo de
preservativos
Aconselhament | Aconselhamento sobre
0 e diagndstico | HIV
para populacdo| Somente entrega de
com risco | resultado HIV
acrescido Distribuicdo de
preservativos
Aconselhamento e
Gestantes diagnéstico do HIV
Pré-Natal de gestante
HIV+
Parto de gestantes HIV+
Diagnéstico da sifilis
materna
Tratamento da sifilis
materna
Notificagdo da sifilis
congénita
Teste rapido para HIV
em maternidades
Teste rapido para VDRL
em maternidades
Profissionais de | Profilaxia
salide sob risco | Aconselhamento  sobre
ocupacional HIV
Entrega do resultado
HIV
Exames Triagem para HIV
laboratoriais e | Confirmatéri | Wester
exames o HIV n Blot
complementares Imunof.
CD4 e CD8
Carga Viral
Radio-diagndstico
Endoscopias
Anadlises clinicas
Acdes em HIV/AIDS e outras DST PAC |PS |P CT |AMB |AD |HOSP |HOS |LA |UNI
S F S A ESPE |T CON [P B D
C SAE V DIA | ESP | DISP
Por equipe
multiprofission
Consulta al
ambulatorial | Por
infectologista
Por médico
clinico
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Por
ginecologista

Por pediatra

Acompanha- | Atividades | Individual
mento  dos | ambulatoriai
individuos s Em grupos
HIV (+) Assisténcia Domiciliar
Terapéutica (ADT)
Hospital- Internagéo-dia
Dia (HD)
Hospital Internagdes
Convencion | (HIV/AIDS)
al
Medicamen- | Prescri¢do
tos ARV Dispensagao
Grupos de
adesdo
Medicamen- | Prescri¢do
tos 1.0. Dispensagao
Doencas Atendimento UBS

Sexualmente

Servicos e clinicas

Transmissivei

Exames laboratoriais

s-DST

Dispensacdo de medicamentos

Orientagoes

A planilha do item 2.4 busca caracterizar aonde sdo realizadas as a¢cdes em HIV/aids e outras DST segundo a capacidade
instalada de servicos sob gestdo estadual; assim sendo assinalar com um X em quais unidades sob sua gest&o sdo desenvolvidas
as acdes propostas.

No item 2.5 foram selecionados dados quantitativos, considerados mais importantes para a analise da capacidade instalada.
Neste caso os dados devem ser buscados junto aos sistemas de informacéo do SUS — SIA/SUS e SIH/SUS — e nos sistemas

préprios da SES.
Dados selecionados de capacidade instalada de servigos em HIV/aids sob gestéo do estado
Unidades Numero | Ndmero de | Nimero | Numer | Ndmer | Ndmero  de | Ndmero de
Assistenciais de gestantes em pré-|de partos|o de|o de|internagdes exames
Pessoas | natal em 2001 realizados | infecto | leitos | em HIV/aids | laboratoriais
com em 2001 |- de realizadas em |realizados  em
HIV/aid para a| logista | HIV- | 2001 2001
S populacdo | s em | aids
atendid do Estado | 2001 |em
as no|Tota|HI |Testad | Tota | HI 2001 |Para |Para |Para a|Para
ano | V |as | \Y 0 outros | populag | Pop.
2001 +) (+) Estad | Estad |80 do|de
0 0s Estado | outros
Estad
0s
PACS
PSF

Posto de saude

Centro de satde

Centro de Testagem
Anbnima (CTA/COAS)
Ambulatério de
especialidades
(Incluindo SAE)
Servigos e clinicas de
DST

Assisténcia Domiciliar
Terapéutica (ADT)
Hospital Convencional
Hospital-Dia (HD)
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Triagem para

HIV

Confi | W.
Exame | r- Blot
S mat6é | Imuno
labora- | rio f

toriais | CD4 e Cbs

€ Carga Viral

€Xame | |nfeccoes

S Oportunistas
compl

e_
menta-
res

Medic
a- Dispensacgéo
mentos
ARV

Comentérios e conclusdes sobre as acdes desenvolvidas em HIV/aids

Com base nos dados

Para elaboracéo das sua conclusdes considere
Sua capacidade instalada é compativel com as suas necessidades? Caracterizar para cada grupo de agdes.
Quais os mecanismos de analise e acompanhamento das agdes desenvolvidas nestes servigos?

Caracterize os pontos de estrangulamento identificados.
Identifique onde devem ser desenvolvidas propostas de melhoria de acesso ou de qualificacdo das acfes.

Acdes de Promogdo e Prevencdo

Analise das acdes e atividades em HIV/Aids ja realizadas pelo gestor estadual

Projetos ou agdes de promocéo e
prevencéo

Nao realizadas

Realizadas por

SMS

SES

MS

OSC

Campanhas educativas

Distribuicao de materiais
educativos

Distribuicdo de preservativos

Aconselhamento e testagem para o
HIV

Aconselhamento e testagem para o
HIV em gestantes

Profissionais do sexo

Homens que fazem
sexo com homens

(HSH)
Acdes Usuarios de drogas
dirigidas a | Usuérios de drogas
grupos injetaveis (UDI)
popula- [ presidios e
cionais populacbes

especificos | confinadas

Populacdo indigena

Populagdo de
garimpo
Populagdo de

assentamentos rurais

Caminhoneiros

Populacdo em geral

Pessoas vivendo com
HIV/Aids

Outros (especificar)

Orientacéo

Quanto ao item 2.6.1.1, referente a aquisi¢cdo de insumos de prevencéo, considerar
Quantidade Adquirida: Quantidade de insumos adquiridos pela SES, com recursos proprios.
Quantidade Recebida: Quantidade de insumos recebidos da CN-DST/AIDS



Insumos de Prevengdo

Insumos Quantidade | Quantidade | Total
anual anual anual
adquirida recebida

Preservativos
masculinos

Preservativos
femininos

Seringas e
agulhas
descartaveis

Gel lubrificante

Analise das a¢cBes em promocdo e prevencdo ja realizadas
pelo gestor estadual

Para cada agdo realizada pela SES comentar:

Estratégias utilizadas

Resultados alcangados

Aquisicdo e logistica de insumos — material educativo,
preservativos, seringas, agulhas, outros.

Acdes ja realizadas para a ampliacéo do acesso e melhoria da qualidade dos servigos de HIV/aids e outras DST

Ampliagao de acesso e melhoria das unidades de satde
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Acbes de ampliagdo do acesso e | N&o realizadas
melhoria de qualidade dos servicos

Realizadas por

SMS SES

MS

OSsC

PACS

PSF

Posto de salde

Centro de saude

Centro de Testagem Anbnima
(CTAICOAS)

Ambulatério de especialidades
(Incluindo SAE)

Assisténcia Domiciliar Terapéutica
(ADT)

Hospital Convencional

Hospital-Dia (HD)

Triagem para HIV

Exames

. .| Confirma- | W. Blot
laboratoriais

e exames| o0 Imunof.
complemen- | CD4 e CD8
tares Carga Viral
Infeccdes
Oportunistas
Medica-
mentos Dispensagédo
ARV
Atendimento UBS
Doengas Servicos e clinicas
Sexual-
mente Exames laboratoriais
Transmis- | Dispensagio de
siveis medicamentos

estadual

Sintese e conclusdes sobre as acdes de ampliagdo do acesso e melhoria de qualidade dos servicos ja realizadas pelo gestor

Para cada agéo realizada pela SES comentar:
Estratégias utilizadas

Resultados alcancados

Aquisicdo de equipamentos
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| Reformas e ampliagdes

Ampliacdo de acesso e melhoria dos servigos as pessoas vivendo com HIV/AIDS e portadores de DST

Acdes de melhoria de acesso e da Qualidade dos | N&o Realizada

Realizada por

servigos as pessoas vivendo com HIV/AIDS e SMS SES MS 0SsC
portadores de DST
Atencdo  as | Pré-Natal de gestante HIV+
gestantes Parto de gestante HIV+
Exames CD4 e CD8
laboratoriais e | Carga Viral
exames Radio-diagnéstico
complemen- | Endoscopias
tares Analises clinicas
Por equipe
multiprofissio-
Consulta nal
ambulatorial | Por
infectologista
Acompanha- Por  médico
mento clinico
Dos Por
individuos ginecologista
HIV (+) Por pediatra
Atividades Individual
ambulatoriais | Em grupos
Assisténcia Domiciliar
Terapéutica (ADT)
Hospital-Dia | Internacdo-dia
(HD)
Hospital Internagdes
Convencional | (HIV)
Prescricdo
Medica- Dispensacdo
mentos ARV | Grupos de
Medicamentos adesdo
AIDS e 10 Medicamen- | Prescricdo
tos 1.0. Dispensacdo
Sintese e conclus@es sobre as a¢des de melhoria de acesso e
da qualidade dos servigos as pessoas vivendo com HIV/AIDS
e portadores de DST
Para cada agéo realizada pela SES comentar:
Estratégias utilizadas
Resultados alcancados
Aquisicdo e logistica de insumos — de laboratérios, para os
servigos, Medicamentos 1.0. e DST, entre outros
2.6.3 Acdes realizadas de desenvolvimento institucional
Acoes realizadas de desenvolvimento SIM E DE MODO
Institucional NAO Adequado Inadequado

As acdes em HIV/AIDS e outras DST estéo inseridas no plano e
nas prioridades da Secretaria Estadual de Saude?

A Secretaria Estadual de Saude aplica recursos préprios para as
acoes em HIV/AIDS e outras DST?

As agles em HIV/AIDS e outras DST possuem gerenciamento
préprio com acompanhamento e avaliacdo?

A Secretaria Estadual de Satude conta com comissdo ou grupo de
trabalho especifico para HIVV/AIDS e outras DST?

As acbes de HIV/AIDS e outras DST sdo apreciadas pelo
Conselho de Saude?

Existem comissdes ou grupos voltados ao HIV/AIDS e outras
DST com participacdo da Sociedade Civil (OSC)?
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Séo realizadas atividades de treinamento e capacitacdo dos
profissionais de salde para as a¢8es em HIV/AIDS e outras DST
(prépria Secretaria)?

S8o realizadas atividades de treinamento e capacitagdo dos
profissionais de salde para as aces em HIV/AIDS e outras DST
em UNIVERSIDADES?

Notificacdo de casos de Aids

o L . L Notificacdo das DST
Realizagdo de atividades especificas de vigilancia epidemiolégica ¢

em HIV/AIDS e outras DST Notificagdo de sifilis congénita

situacdo do HIV/AIDS no estado

Elaboracdo de relatorios ou boletins anuais sobre a

Vigilancia do HIV

Congénita

Notificacdo gestante HIV(+) e criangas expostas / Sifilis

Outros (especificar)

Para cada acdo realizada pela SES comentar os aspectos
positivos e negativos e 0s avangos alcancados.

Quanto as comissdes ou grupos com participagdo da
Sociedade Civil, caracterizar o seu papel e a dindmica de
funcionamento

2.6.4 Acdes de parcerias com Organizagdes da Sociedade Civil (OSC)

Acdes de parceria OSC SIM NAO

O estado realiza agBes em parcerias em HIV/AIDS e outras DST com
Organizacdes da Sociedade Civil (OSC)

O estado possui legislagdo para realizacdo de parcerias com OSC em relagdo a: | Concorréncia e Selecdo Publica

Elaboracdo de contratos
convénios

e

estadual

Inclusdo de recursos no orgamento

Existe no governo setor(es) responsavel(is) para a realizacdo de contratos ou
convénios com OSC

Existem instancias para pactuacédo e discussao de parcerias com OSC

Setor responsavel pelas acbes em

As Parcerias realizadas séo avaliadas e acompanhadas por: HIV/AIDS e outras DST
Secretario Estadual de Saude
Forum estadual de ONG/AIDS
Conselho de Saude

O Plano Estratégico de HIV/AIDS e outras DST do estado contempla os projetos

e/ou agdes das OSC

Instrumentos juridico-administrativos utilizados nas parcerias

Concorréncia () Edital () Portaria () Ordem de Servico ()

Licitacdo ( ) Contratos ( ) Convénios ( ) Selecdo Publica ( )

Setor governamental designado para elaboracéo de instrumentos para convénios ou contratos

Secretaria de Negocios Juridicos( ) Secretaria de Assisténcia Social ( )

Secretaria de Financas () Secretaria de Administracdo ()

Secretaria de Saide ()  Fundo Social de Solidariedade ()

Gabinete do Governador ()

Outros (especificar):

Natureza juridica do 6rgdo designado pelo governo para celebracéo dos convénios e contratos

Governamental () Privado sem fins lucrativos ()

Organismo Internacional ( ) Privado lucrativo ()

CARACTERIZAQAO DAS OSC QUE JA REALIZAM AQ@ES DE HIV/AIDS E OUTRAS DST NO ESTADO DE

Nome da organizacdo:

Endereco completo:
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CNPJ:

Nome do responsével juridico da organizacdo:

CIC: | RG:

Natureza juridica da organizagdo conforme estatuto ou contrato social:
Projetos ou acdes ja desenvolvidos em HIV/AIDS e outras DST:

Fonte de recursos | Governo estadual segundo: Relacdo oficializada ( )

ou insumos Relacdo informal — recebimento de auxilio em espécie( )

Outras fontes, especificar:

RESUMO DAS ACOES DESENVOLVIDAS: Caracterizar se atengdo e apoio, prevencao, advocacy, Direitos Humanos ou
sustentabilidade.

POPULAGCOES ABRANGIDAS

RESULTADOS ALCANCADOS

Orientaces

ESTARAO DISPONIVEIS NA INTERNET (http://www.aids.gov.br/incentivo) OS DADOS DAQUELAS OSC COM
PROJETOS APOIADOS PELA COORDENACAO NACIONAL DE DST/AIDS.

AS SES DEVERAO PREENCHER OS DADOS APENAS DAS OSC FINANCIADAS DIRETAMENTE PELO ESTADO,
SEM INTERVENIENICA DA CN-DST/AIDS, MESMO DAQUELAS QUE RECEBEM AJUDA INFORMAL,
ESPORADICA E EM ESPECIE.

Comentarios e conclusdes acerca das parcerias com OSC
OrientagBes mais detalhadas sobre suas conclusdes
poderdo ser obtidas no Anexo 03

Para suas conclusdes considerar ainda:

A Organizag¢do das OSC com agbes em HIV/AIDS no
estado

A capacidade gerencial da SES na realizag&o de parcerias
Os pontos positivos e negativos das parcerias

Os resultados ja alcancados

Quais 0s projetos que necessitam ter continuidade diante do
quadro epidemioldgico da AIDS

Ac0es e metas

O método de planejamento de Ac¢Bes e Metas, indicado a seguir, sera desenvolvido em Etapas de acordo com as indicagdes do
Manual, constituindo-se de:

ETAPAS

Levantamento de prioridades

Definicédo dos resultados esperados

Estabelecimento de metas

Definicdo das acgbes priorizadas, definicbes das acbes a serem desenvolvidas, periodo de execugdo das acBes a serem
desenvolvidas e dos respectivos recursos financeiros a serem aplicados

Légica da Programacéo

Area de Atuagio (Primeiro nivel de agregacéo do Plano)

Area Tematica (Segundo nivel de agregaco do Plano. Para cada area de atuagio pode existir uma ou mais areas tematicas).
Prioridades (Tabela auxiliar para ajuda no mapeamento das prioridades das a¢des dentro das areas tematicas e areas de atuagéo)
Resultado (terceiro nivel de agregacao do Plano. Para cada Area Tematica pode existir um ou mais Resultados).

Meta (quarto nivel de agregacdo do Plano. Para cada Resultado pode existir uma ou mais metas).

Acéo (quinto nivel de agregagdo do Plano. Para cada Meta pode existir uma ou mais agdes).

Em cada uma destas Etapas serdo indicados os conceitos utilizados, indicado Como Fazer para preenchimento das planilhas.
Quanto a estes Ultimos recorda-se mais uma vez que nem todos serdo inseridos na documentagdo do PAM a ser anexada ao
processo de solicitacdo da qualificacdo dos gestores publicos, uma vez que muitas planilhas serdo indicadas como auxiliares
ao processo de planejamento.

ANTES DE CONTINUAR AVALIE QUE TIPO DE PLANO SERA APRESENTADO


http://www.incentivo.aids.gov.br/
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Considerando que o gestor publico, de acordo com sua capacidade gerencial e institucional, pode apresentar o PAM com
abrangéncias distintas de priorizacdo (ltem 3 da Norma Técnica — Incentivo HIV/Aids - N° 01/2002), torna-se necessario
realizar uma auto avaliacfo desses aspectos.

Deste modo introduziu-se o formulario abaixo para auxiliar o gestor e os demais niveis do SUS na avaliagdo da referida
capacidade. Apds o preenchimento do mesmo o gestor estara apto a decidir como ira direcionar a elaboragdo do conjunto de
acdes e metas.

Orientaces

O formuléario a seguir levanta informagdes sobre o gestor publico na perspectiva de detectar sua organizagdo administrativa,
bem como os recursos criticos que permitem sua Qualificagdo quanto a abrangéncia das agdes a serem implementadas. Alguns
dados podem parecer repetitivos uma vez que se busca concentrar aqui 0s dados sobre capacidade institucional e gerencial.

E muito importante que o gestor faca uma anélise criteriosa de sua capacidade institucional de modo a evitar a apresentagdo de
um plano, ou a solicitacdo de recursos, que ndo possui capacidade de implementar, uma vez que o PAM sera acompanhado e
avaliado pelos niveis governamentais e de pactuagéo.

AUTO AVALIAGCAO DA CAPACIDADE INSTITUCIONAL E GERENCIAL

1 - Instancias de Controle Social SIM EM FASE DE ORGANIZACAO | NAO
Conselho de Saude constituido, conforme legislagdo, e
em pleno funcionamento

Comissao Interinstitucional de DST/Aids

Ja realizou conferéncias de salide

Jé realizou conferéncias especifica de DST/Aids

Férum de ONG/AIDS organizado e funcionando

Grupo ou comissao de OSC que atuaem HIV/Aids e DST
2 - Estrutura Organizacional da Secretaria SIM EM FASE DE ORGANIZACAO | NAO
Organograma formalmente aprovado

Técnico ou grupo técnico responsavel pelas agdes de
HIV/Aids e outras DST inserido na estrutura formal da
secretaria

Avrea, grupo técnico ou técnico de planejamento
Orcamento préprio da saude

Recursos destinados as agdes de HIV/Aids e outras DST
incluidos no orcamento da salde

Fundo de saude formalmente organizado

Autonomia para gerenciar 0s recursos do Fundo de Saude
Area, grupo técnico ou técnico responsavel pelo
planejamento de compra de materiais e insumos

Avrea, grupo técnico ou técnico responsavel pelo controle
de uso de materiais e insumos

Area, grupo técnico ou técnico responsavel pelo
planejamento e controle de medicamentos

Area, grupo técnico ou técnico responsavel pelo
planejamento e controle dos contratos e convénios da
secretaria

Alimenta os Bancos de Dados do | SIA

Ministério da Saude SIH

SINAN

SIM

SINASC
SISCEL
SICLOM
SI-CTA

Possui algum sistema de informagao
sobre o atendimento realizado nos
servigos sob sua gestdo

Area, grupo técnico ou técnico
responsdvel pela coordenacdo dos
servicos assistenciais

Area, grupo técnico ou técnico
responsdvel pela coordenacdo dos
servigos em HIV/Aids e outras DST
Area, grupo técnico ou técnico de
vigilancia epidemioldgica
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Vigilancia epidemioldgica do HIV,
AIDS e as principais DST

Area, grupo técnico ou técnico
responsavel por acdes de educagdo
em salde

Area, grupo técnico ou técnico
responsavel por acdes de educagdo
em HIV/Aids e outras DST

3 — Servicos de Assisténcia sob | N.° EM FASE DE PACTUACAO NAO
Gerenciamento da Secretaria UNIDADES POSSUI
Equipes de PSF ou PACS
Postos e Centros de Salde
Ambulatorios de atencdo | Cl. Médica, Pediatria, CI.
especializada Cirlrgica ou GO

HIV/Aids e outras DST

De média complexidade

De alta complexidade
Exames laboratoriais e exames | Para atencdo basica

complementares De média complexidade
De alta complexidade
Servigos de internagéo Cl. Médica, Pediatriae GO

Alto custo e complexidade
Servigos de referéncia para internacdo de pessoas vivendo com
HIV/Aids

Servicos de reabilitacdo

4 — Recursos Humanos em Satide Presentes | SIM EM FASE DE CONTRATACAO NAO
nos Servicgos

Agentes comunitarios de salide
Médicos Clinico geral ou médico de
familia

Pediatra e ginecologista
Infectologista

Especialistas

Pessoal de enfermagem Enfermeira

Técnico de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Outros técnicos Psic6logo

Farmacéutico

Técnico de laboratdrio

5 — Recursos Tecnoldgicos e Fisicos [SIm | EM FASE DE ADEQUACAO | NAO
Equipamentos e instrumentais adequados | Unidades Bésicas de Saude
para: Servicos Ambulatoriais

Especializados

Laboratdrios

Servicos de Internacdo
Espaco fisico adequado para Unidades Bésicas de Saide
Servicos Ambulatoriais
Especializados

Laboratdrios

Servicos de Internacdo

Como avaliar os dados

Caso o Gestor ndo possua Conselho de Salde e Fundo de Salde, ndo podera apresentar o PAM pois sdo exigéncias sua
aprovacao pelo Conselho e possuir Fundo de Saude para recebimento do recurso

O Gestor deverd apresentar seu PAM centrado em Ac¢des e Metas de desenvolvimento da Capacidade Institucional e Gerencial
caso tenha assinalado a maioria das seguintes opg¢des:

Item 2 Estrutura Organizacional —

Técnico ou grupo técnico responsavel pelas a¢des de HIV/Aids e outras DST inserido na estrutura formal da secretaria;

Area, grupo técnico ou técnico responséavel pelo plangjamento e controle de medicamentos;

Alimenta os Bancos de Dados do Ministério da Saude: SINAN, SISCEL, SICLOM e SI-CTA

Area ou grupo técnico ou técnico de vigilancia epidemioldgica

Item 5 Recursos Tecnoldgicos e Fisicos

Espaco fisico adequado para: Servigos Ambulatoriais Especializados e Laboratorios.

No caso de davidas, para uma decisdo final, deve ser consultada a Coordenagdo Nacional DST-AIDS.
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Definicéo de prioridades

Conceitos

Definir prioridades € o ato de decidir, entre um conjunto, no nosso caso de A¢Bes em HIV/Aids e outras DST, quais iremos
colocar em primeiro lugar para serem realizadas. No entanto, o ato de priorizar, em planejamento, deve levar em conta o
diagnostico da situacdo, isto é a situacdo da Epidemia da AIDS no territério, e deve observar também o maior nimero possivel
de fatores que provocam esta situacao.

Neste sentido, o ato de priorizar leva em conta também a possibilidade de podermos intervir na situagéo encontrada e em suas
causas de modo que seja possivel buscar resultados positivos. Priorizar sem buscar a mudanca da situagdo encontrada ndo
possui qualquer utilidade pratica.

No caso do PAM, para defini¢do e elei¢do de prioridades do Plano de A¢bes e Metas, propbe-se a utilizacdo do quadro a seguir
que resume as principais Areas de Atuago e Areas Tematicas ja priorizadas pelo Programa Nacional de DST e Aids.

A utilizacdo deste quadro é imprescindivel para articular e integrar as A¢@es dos trés niveis de governo de modo que possamos
atuar efetivamente sobre a epidemia de AIDS tanto no territério dos municipios, quanto dos estados e no territorio nacional.
Para o conhecimento detalhado do que esta incluido em cada Area Tematica consulte a listagem na seqiiéncia do quadro, que
ird ajuda-lo na definigéo de prioridades.

QUADRO DE REFERENCIA PARA DEFINIQAO DE PRIORIDADES, RESULTADOS E METAS DO PAM
Areas de Atuacio Areas Teméticas

Informacdo, Educacdo e Comunicacdo

Promocéo de Praticas Sexuais Seguras

Promogélo Reducdo de Danos Pelo Uso de Drogas
Prevencdo e Reducdo da Transmisséo Vertical / Sifilis Congénita
Protecao Servicos de Prevencdo

Promocdo de Direitos Humanos
Atencdo a Gestante HIV (+) e as Criancas Expostas ao HIV/ Sifilis Congénita
Atencdo as pessoas vivendo com HIV;AIDS

Diagndstico Atencéo aos Portadores de DST
Tratamento e Diagnéstico e Acompanhamento Laboratorial
Assisténcia

Gerenciamento de Projetos
Gerenciamento e Estabelecimento de Parcerias
Geréncia de Recursos

Desenvolvimento Logistica de Insumos
Institucional e Sistema de Informacéo
Gestao

Vigilancia Epidemioldgica

Treinamento de Recursos Humanos

Promocéo e Prevengdo

Parcerias com Promocéo de Direitos Humanos

osc Atencdo e Apoio as Pessoas Vivendo com HIV/aids
Sustentabilidade

Advocacy e Controle Social

QUADRO DE DETALHAMENTO DAS AREAS TEMATICAS EM HIV/AIDS E DST

PROMOCAO, PREVENCAO E PROTECAO

IEC ( Informacéo, Educacéo e Comunicacdo): atividades informativas pontuais de massa envolvendo a midia escrita e falada
e a producdo de material instrucional para a populacdo em geral e para populagdes mais vulnerveis e de risco acrescido,
considerando os materiais ja existentes em 6rgdo governamentais e ndo-governamentais.

Promocé&o de praticas sexuais seguras: intervengdes para mudangas de comportamento, atitudes e praticas sexuais voltadas para
a populacéo em geral e para as populagdes mais vulneraveis e de risco acrescido, incentivando a participagdo das OSC e de
agentes comunitarios e pares.

Reducdo de danos de uso de drogas: intervencdo para mudancas de comportamento, atitudes, praticas sexuais e a adogédo de
praticas seguras no uso de drogas, incentivando a participacdo das OSC e de agentes comunitérios e pares.

Reducio da transmisséo vertical / Sifilis Congénita: inclusdo das préaticas de aconselhamento e testagem anti-HIV no pré-natal,
além de vigilancia as gestantes HIV + e as criangas expostas / Sifilis Congénita.

Servigos de Prevencdo: atividades preventivas na rede de servicos de saude, especialmente, CTA/COAS, CTA volante e
Disque-Aids, dentre outros e, também, desenvolvimento de préticas de aconselhamento.

Promocéo de Direitos Humanos: inclui a realizagdo de atividades informativas sobre os direitos das pessoas que vivem com
HIV/Aids e a promocédo da cidadania, incluindo a pratica das assessorias juridicas mantidas por organizages da sociedade
civil.

Outras: areas tematicas definidas pela equipe local que ndo se enquadram em nenhuma das anteriores.

DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E ASSISTENCIA
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Atencdo & gestante HIV positiva e as criancas expostas ao HIV / Sifilis Congénita: desenvolvimento das préticas de
aconselhamento e ampliag8o do acesso ao pré-natal e a garantia de aplicagéo do protocolo ACTG 076.

Atencéo as pessoas vivendo com HIV/AIDS: desenvolvimento das praticas de aconselhamento e das atividades que visam
estruturas e hierarquizar a rede de atencdo as pessoas vivendo com HIV/AIDS, incluindo sistema de referéncia e contra-
referéncia, com énfase nas co-infec¢Bes (Thc, Hepatites e endemias).

Atencdo aos portadores de DST: desenvolvimento das praticas de aconselhamento e atividades que visam estruturar e
hierarquizar a rede de atengdo aos portadores de DST, incluindo sistema de referéncia e contra-referéncia.

Diagnéstico e acompanhamento laboratorial: fortalecimento da rede laboratorial para diagndstico das infeccBes oportunistas,
quantificagdo da carga viral, contagem de linfocitos T CD4/CD8 e genotipagem do HIV.

Outras: areas tematicas definidas pela equipe local, que nédo se enquadram em nenhuma das categorias anteriores.

DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL E GESTAO

Gerenciamento de Projetos: acdes e atividades de planejamento e elaboracdo de projetos, de execugdo e implementacdo de
projetos, de monitoramento e avaliacdo de projetos, de reprogramacao de projetos, de coordenacéo de projetos especificos dos
gestores e dos executores, incluindo os municipios e as OSC.

Gerenciamento e estabelecimento de parcerias: articulagdo politica, técnica, cientifica e financeira com diferentes instituices
governamentais, organizacGes da sociedade civil e dos diversos setores da sociedade para ampliar a sustentabilidade, a
institucionalizacdo e a efetividade das acoes.

Geréncia de recursos: inclui recursos fisicos, materiais e humanos, or¢camentérios e financeiros.

Logistica de insumos: conjunto de atividade que visa manter o abastecimento da rede de servi¢os no que se refere a todos os
suprimentos necessarios ao desenvolvimento das a¢des de DST e HIV/Aids, incluindo:

Preservativos masculinos e femininos

Medicamentos

Kit de reducéo de danos

Equipamentos de protecéo individual (EPI)

Kit para testes laboratoriais

Material permanente

Material de consumo para laboratério, escritério, informatica, etc.

Material de informagéo,

Educacéo e prevencéo e outros.

Sistema de informagdo: disponibiliza informagdes para tomada de decisGes gerencial, setorizada de acordo com a sua natureza
— epidemiologia, servigos, recursos fisicos, materiais, humanos, orgcamentarios e financeiros — dando suporte ao planejamento,
acompanhamento, avaliacéo e controle das agdes e atividades.

Vigilancia Epidemiolégica: inclui estudos de prevaléncia e incidéncia de DST e HIV e estudos comportamentais.
Treinamento de Recursos Humanos: acdes e atividades em treinamentos, reciclagem, atualizacdo, capacitacdo e outras
situacdes, mediante oficinas de trabalho, seminérios, reunides técnicas, encontros e outras formas de capacita¢fes envolvendo
todas as areas de atuagdo e suas respectivas areas tematicas, para todos os executores, atores e populages alvo.

Outras: areas tematicas definidas pela equipe local, que ndo se enquadram em nenhuma das categorias anteriores.

PARCERIAS COM OSC

Promocé&o e Prevencéo:

Apoiar acdes que favorecam as iniciativas das pessoas, possibilitando que influam na sua saide e ndo se restrinjam ao uso dos
servigos. Promover a salide junto a um determinado grupo e ajuda-lo a desenvolver consciéncia, capacidade e confianga
necessarias para que as pessoas possam compreender e responder a suas proprias necessidades em matéria de sadde.

Apoiar acdes e projetos que ajudem as pessoas vivendo com HIV/aids a gerir melhor sua condigdo de salde. Retardando o
aparecimento de infecgBes oportunistas ligadas a aids, devido a mudanca de habitos cotidianos, ou mesmo no que se refere a
melhoria no acesso aos servicos, aos tratamentos, aos cuidados e ao apoio social.

Apoiar acdes de prevencdo a aids para a populagdo em geral e mais detidamente para as populages em maior risco, em geral
com maiores dificuldades no acesso aos servigos. Todas as a¢des devem estar sintonizadas com as diretrizes da CN-DST/Aids
e incluir a distribuigdo de insumos como preservativos masculinos e femininos, gel, seringas descartaveis etc., atendendo a seu
publico alvo.

Promocé&o de Direitos Humanos:

Apoiar iniciativas que contribuam para reduzir ou superar preconceitos ou barreiras sociais que atingem as pessoas
vivendo com HIV/aids, as pessoas que possuem comportamentos que podem lhes colocar em maior risco no que se refere
a exposi¢do ao virus HIV, aquelas que sao afetadas e as que se deparam com dificuldades para chegar aos servigos de
saude.

Apoiar iniciativas que permitam a diminui¢do de preconceitos sociais quanto a soropositividade, orientagdo sexual,
sexo, situacdo econdmica, cultural e social das pessoas. Por exemplo: reinser¢do ao trabalho; acesso a assisténcia e
tratamento para mulheres soropositivas etc.

Apoiar iniciativas que visem os direitos de cidadania de pessoas vivendo com HIV/aids e daquelas popula¢es em maior risco,
devido a condi¢des sociais adversas.

PARCERIAS COM OSC (continuagao)

Atencdo e apoio as pessoas vivendo com HIV/aids:Apoiar projetos que atendam a casas de apoio para pessoas vivendo com
aids, atentando para sua atuagdo e clientela; a) no caso de adultos, se as casas podem vir a se tornar casas de passagem e se é
possivel trabalhar em conjunto com as Secretarias de Assisténcia Social, DEAM ou demais setores que possam ser co-
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responséveis no processo; b) no caso de criangas, que atentem para as questdes referentes a adoges. Apoiar acdes e projetos
de OSC que mantém grupos de ajuda mutua, grupos de adeséo ao tratamento e/ou acBes que criem interse¢des com os setores
de satde mental, tuberculose, hepatites, entre outras.

Sustentabilidade:

1 - Institucional

Nesse ponto, os gestores estaduais deverdo se comprometer com o processo de descentralizagdo dos projetos que estdo sob a
gestéo financeira da CN-DST/Aids - Ministério da Satde — e inclui-los na dindmica estadual e nas relagdes com os municipios.
Apoiar acles e projetos que visem a capacitacdo de pessoas que atuam nas OSC, sejam voluntarias ou remuneradas em seu
quadro de recursos humanos, visando a gestdo e a sustentabilidade da mesma;

Apoiar acdes e projetos que contribuam na manutengdo da estrutura organizacional.

2 - Politica

Apoiar iniciativas que promovam o desenvolvimento de parcerias entre organiza¢fes governamentais ou nao, assim como entre
a salide e outros setores, que apontem contribuicfes para as respostas a epidemia no estado e/ou municipio;

Apoiar iniciativas que venham a contribuir na realizacdo e avaliacdo dos programas locais (estadual/municipal);

Apoiar iniciativas que facilitem o didlogo com organizag@es que possuem uma tradi¢do em Educacéo Popular em Salde.
PARCERIAS COM OSC (continuacao)

Sustentabilidade(cont.):

3 - Financeira

Apoiar acdes que ampliem a diversificagdo de fontes orgamentarias das OSC. As instancias governamentais devem estar atentas
para possiveis mediacOes e aproximagdes entre OSC e empresas e universidades, entre outras, visando apoio financeiro, mas
também a transferéncia de conhecimento especializado nessa area (sustentabilidade);

Apoiar acdes que, através da geragdo de renda, contribuam para a reinsergdo social de pessoas vivendo com HIV/aids e de
pessoas em maior risco para infeccéo pelo HIV.

Advocacy e Controle social:

Entende-se os conceitos de Advocacy e controle social como complementares. O primeiro possui um carater propositivo,
enquanto o segundo exerce um papel de fiscalizador’.

1 - Advocacy

Apoiar iniciativas que fortalecam liderancas, promovam articulagdes entre OSC, a defesa de interesses que influencie nas
politicas publicas, especialmente no didlogo com o Poder Legislativo;

Apoiar iniciativas que promovam a criagdo de parcerias, coalizOes, redes comunitarias que fortalecam as respostas
governamentais ou ndo no enfrentamento da epidemia, contribuindo para reduzir ou eliminar as situacdes de discriminagéo e
de pobreza, a homofobia e as mazelas associadas a aids, assim como aquelas advindas do cenario social marcado pelo
surgimento da epidemia no Brasil.

2 - Controle social

Apoiar aces e projetos que venham a capacitar os ativistas no entendimento da estrutura do SUS;

Apoiar aces e projetos que visem a ampliacéo da participacdo das OSC que trabalham com aids nos Conselhos de Salde;
Apoiar aces e projetos que problematizem as parcerias entre as OSC e as instancias do SUS.

Como Fazer:

Para a elei¢do de prioridades, a partir do quadro indicado, sugere-se a utilizagdo da planilha a seguir que permite avaliar o que
0 gestor ja realizou, o que deve ter continuidade e as novas a¢des a serem desenvolvidas em cada &rea de atuagdo. Além disso
a planilha permite realizar uma analise minima de prioridades a serem implementadas ou desenvolvidas.

Para utilizacdo dessa planilha deverdo ser levados em conta os dados, comentarios e conclusfes que foram indicados até o
momento, bem como os resultados que se pretendem alcangar com a implementacéo de projetos e a¢des em HIV/AIDS e outras
DST.

Ao analisar as prioridades (ALTA, MEDIA ou BAIXA prioridade) deverdo ser considerados os resultados e 0s impactos que
efetivamente poderdo ser obtidos para o controle da epidemia no territorio do estado ou do municipio. Ou seja, o potencial de
mudanca da situacéo e o do perfil da epidemia que a area tematica apresente.

Priorizacéo de aces pelo gestor segundo éreas de atuagéo e areas tematicas

Avreas de Atuacio | Areas Tematicas Existéncia de agOes | Necessidade em | Prioridade em implementar
desenvolvidas continuar ou | agles nesta area
nesta area desenvolver acdes | (impacto)
nesta area

SIM NAO SIM NAO ALTA | MEDIA |BAIXA

Informacdo, Educagdo e
Comunicagdo
Promocdo de  Préticas

Promocéo Sexuais Seguras
Prevencao e Reducdo de Danos Pelo Uso
Protecdo de Drogas

Reducdo da Transmissdo
Vertical / Sifilis Congénita
Servigos de Prevencdo
Promocdo de  Direitos
Humanos
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Atencdo & Gestante HIV (+)
e as Criancas Expostas ao
Diagnostico HIV/ Sifilis Congénita
Tratamento e Atencéo as pessoas vivendo
Assisténcia com HIV/AIDS

Atencdo aos Portadores de
DST

Diagndstico e
Acompanhamento
Laboratorial

Gerenciamento de Projetos
Gerenciamento e
Estabelecimento de
Desenvolvimento | Parcerias

Institucional e Geréncia de Recursos
Gestdo Logistica de Insumos
Sistema de Informacéo
Vigilancia Epidemiolégica
Treinamento de Recursos
Humanos

Promocdo e Prevencao
Parcerias com Promocdo de  Direitos
0sC Humanos

Atencdo e Apoio as Pessoas
Vivendo com HIV/aids
Sustentabilidade

Advocacy e Controle Social

Defini¢éo dos Resultados Esperados

Conceitos

A partir da andlise realizada anteriormente deverao ser indicadas quais as A¢des que serdo realizadas, observando a avaliacéo
de ALTA e MEDIA prioridade. Para tanto, lembramos que uma Ag&o é constituida por um conjunto de atividades e processos
de trabalho que buscam alcangar determinados Resultados sobre a epidemia.

Deste modo, 0 método de planejamento que propomos inicia-se com a definigéo dos Resultados Esperados para posteriormente
definir as Agdes, uma vez que o que buscamos - os Resultados - € que devem orientar aquilo que iremos fazer (as Agdes).
Falando de outro modo, os Resultados Esperados se constituem no que desejamos alcancar, tendo em vista o diagndstico
levantado, os problemas, as inadequacdes e os estrangulamentos detectados. O Resultados ndo devem ser quantificados. Essa
quantificagdo se daré nas Metas.

Ou ainda, os Resultados Esperados séo aqueles pontos de melhoria que de antemao vislumbramos e que percebemos que podem
ser implementados, a partir da anlise da situacéo e da resposta do gestor publico.

Como Fazer:

Assim considerando o quadro anterior liste os Resultados Esperados para cada Area Temética. Observe que pode ser indicado
mais de um Resultado Esperado para cada Area Tematica, de acordo com os dados que vocé analisou. A planilha é uma
indicacdo que podera ser ampliada ou reduzida conforme necessidade.

Listagem dos Resultados Esperados
Areas de Atuacdo Areas Teméticas Resultados Esperados

Informagéo, Educacéo e Comunicacdo

Promocéo de Préaticas Sexuais Seguras

Promocéo
Prevengdo e
Protecdo

Reducéo de Danos Pelo Uso de Drogas

Reducdo da Transmissdo Vertical / Sifilis
Congénita

Servigos de Prevengdo
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Promocéo de Direitos Humanos

Avreas de Atuacio

Areas Tematicas

Resultados Esperados

Diagnostico
Tratamento e
Assisténcia

Atencdo & Gestante HIV (+) e as Criangas Expostas ao HIV / Sifilis Congénita

Atencdo as pessoas vivendo com HIV/AIDS

Atencdo aos Portadores de DST

Diagnostico e Acompanhamento Laboratorial

Areas de Atuacio Areas Tematicas Resultados Esperados

Gerenciamento de Projetos
Desenvolvimento Gerenciamento e Estabelecimento de
Institucional e Parcerias
Gestao

Geréncia de Recursos

Logistica de Insumos

Sistema de Informagéo

Vigilancia Epidemioldgica

Treinamento de Recursos Humanos

OBSERVACAO:

Para Parcerias com OSC devem ser preenchidas as planilhas constantes no item 3.4.2

Estabelecimento de Metas

Conceitos

Para a definicdo das Acdes a serem realizadas devem ser definidas Metas vinculadas ao Resultado Esperado. A Meta é a
quantificagdo do Resultado Esperado, aquilo que se quer alcancar durante o periodo de execugdo do Plano.

Os Resultados Esperados devem estar descritos no participio do passado, e assim como as Metas devem refletir uma condigéo
alcancada ao final da execucdo / implementacéo do Plano de Acdes e Metas (PAM).

Por Exemplo

No levantamento e analise de dados posso ter observado que o nimero de casos de AIDS em gestantes tem aumentado nos
Gltimos anos, detecto que o acesso e o oferecimento de servigos para este grupo populacional é muito baixo e ainda que os
médicos responsaveis pelo Pré-natal ndo se preocupam com a detec¢do precoce do HIV.
Neste caso poderia desenhar como Resultado Esperado:
Acesso ao pré-natal e a cobertura de prevencdo do HIV/Aids das gestantes do meu territdrio elevados em 2003.
E como Meta poderia indicar:
Em 2003 pelo menos 80% das gestantes tendo acesso ao pré-natal e ao aconselhamento e diagndstico do HIV.

Como Fazer:



161

Utilize a planilha a seguir. Para cada Resultado Esperado indigue o conjunto de uma ou mais Metas a serem alcangadas, por
Area de Atuacdo e Area Tematica. A planilha é uma indicacdo que podera ser ampliada ou reduzida conforme necessidade.

Areas de Atuagio Areas Tematicas Resultados Esperados Metas
Informacdo, Educagdo e
Comunicacao
Promogcdo  de  Préticas
Sexuais Seguras
Reducdo de Danos Pelo Uso
de Drogas
Promog&o
Prevencao e
Protecdo
Reducdo da Transmisséo
Vertical / Sifilis Congénita
Servigos de Prevengdo
Promocdo de  Direitos
Humanos
Avreas de Atuacio Areas Tematicas Resultados Esperados Metas

Diagndstico
Tratamento e
Assisténcia

Atencdo a Gestante HIV (+) e
as Criangas Expostas ao HIV
/ Sifilis Congénita

Atencdo as pessoas vivendo
com HIV/AIDS

Atencdo aos Portadores de
DST

Diagnostico e
Acompanhamento
Laboratorial
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Areas de Atuagio Areas Tematicas Resultados Esperados Metas

Gerenciamento de Projetos

Gerenciamento e
Estabelecimento de Parcerias

Geréncia de Recursos

Desenvolvimento Logistica de Insumos
Institucional e
Gestao

Sistema de Informagéo

Vigilancia Epidemiolégica

Treinamento de Recursos
Humanos

Definicdo das Ac¢des

Conceitos

Em seguida, para cada Meta definida, deverdo ser detalhadas as principais Ac¢des a serem implementadas. Neste aspecto sugere-
se observar as seguintes orientacdes.

Acéo é um conjunto de atividades, ou processos de trabalho desenvolvidos, visando alcancar a Meta.

Retomando o exemplo do item 3.3 teriamos:

No levantamento e analise de dados posso ter observado que o nimero de casos de AIDS em gestantes tem aumentado nos
Gltimos anos, detecto que o acesso e o oferecimento de servigos para este grupo populacional é muito baixo e ainda que o0s
médicos responsaveis pelo pré-natal ndo se preocupam com a detecgdo precoce do HIV.

Neste caso indicamos como Resultado Esperado:

Acesso ao pré-natal e a cobertura de prevencdo do HIV/Aids das gestantes do meu territdrio elevados em 2003.

E como Meta:

Em 2003 pelo menos 80% das gestantes tendo acesso ao pré-natal e ao aconselhamento e diagndstico do HIV.

Para as Ac¢Oes poderiamos indicar:

Realizar treinamento dos médicos responsaveis pelo pré-natal em prevengéo do HIV/Aids

Realizar trabalho educativo junto as equipes de saude e as mulheres em idade fértil sobre a necessidade de prevencéo do
HIV/Aids

Fazer:

Na planilha, indicada a seguir, serdo definidas as A¢des. Observar que as A¢des devem ser indicadas para cada uma das Metas
(informadas na planilha anterior) e que as Metas referem-se a um Resultado Esperado. Por sua vez o Resultado Esperado esta
relacionado a uma Area Tematica, a qual est4 relacionada a uma Area de Atuacio. Relembrar o esquema no Item 3 acima. Ou
seja, deve ser preenchido uma planilha para cada Resultado Esperado de cada area tematica e de cada area de atuagdo. A
planilha é uma indicagdo que podera ser ampliada ou reduzida conforme necessidade. A Previsdo de Recursos sera realizada
posteriormente.
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PLANILHA DE ACOES PRIORIZADAS POR AREA DE

ATUACAO
Area de | Prom/Prev () | Assisténcia | Des. Instit. ()
Atuacéo: @)
Area Tematica:
Resultado
Esperado:
Metas a serem | A¢des priorizadas
atingidas
1. a)
b)
2. a)
b)
3. a)
b)
4. a)
b)
5. a)
b)
6. a)
b)

Definigéo do(s) meio(s) de verificacdo das acoes, periodo de execucdo e recursos financeiros a serem aplicados

A partir das Metas e do seu conjunto de Agdes € necessario indicar os recursos que serdo alocados para a sua efetiva implantacdo
bem como o custo destes recursos, de modo que seja possivel planejar como os recursos financeiros da Politica de Incentivo
devem ser utilizados para que sejam atingidos os Resultados e as Metas propostos.

Para tanto é possivel utilizar varios métodos que os profissionais de planejamento orcamentéario e de contabilidade ja
desenvolveram. Deste modo, pode ser solicitado auxilio & area de planejamento orcamentario de sua secretaria ou do 6rgao
governamental responsavel.

No entanto, mesmo para que estes setores ou profissionais auxiliem no planejamento de recursos é necessario indicar que
elementos podem ser considerados para estes calculos. Assim, indicamos na tabela a seguir, os principais elementos que podem
ser incluidos nos calculos dos recursos financeiros.

Utilizando os elementos indicados devem ser calculados os recursos necessarios, que serdo colocados na planilha seguinte,
levando-se em conta Area de Atuacio, Area Temética, Metas e respectivas Acdes. Neste aspecto para calculo dos recursos
préprios a serem aplicados pelas secretarias, utilizar as seguintes regras conforme item 4.2 e sub-item 4.2.1 da Portaria da
Politica de Incentivo de HIV/AIDS:

Municipios novos néo participantes do Projeto Aids 11

Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste — Valor do Incentivo x 0,15 / 0,85

Regides Sul e Sudeste — Valor do Incentivo x 0,25/ 0,75

Posteriormente devera ser definido o periodo de execucéo para cada uma das Ag¢des indicadas nesta mesma planilha.

QUADRO DE ITENS FINANCIAVEIS COM RECURSOS DO INCENTIVO E RECURSOS PROPRIOS

RECURSOS DO INCENTIVO RECURSOS PROPRIOS

RECURSOS HUMANOS

Pessoal apenas para Desenvolvimento Institucional: Pessoal apenas para Desenvolvimento Institucional:
Horas de trabalho de pessoal a ser contratado, podendo ser: | Técnico(s) ja contratado(s)
Pessoa fisica por servigos prestados Horas de trabalho de pessoal a ser contratado, podendo ser:

Funcionario da SES ou SMS
Pessoa fisica por servicos prestados

INSUMOS E MATERIAIS DE CONSUMO

Insumos para promogé&o e prevencéo; Medicamentos 10 e para as DST

Kits; Insumos para promogao e prevencao;
Instrumentais e produtos de laboratorio; Kits;

Material de escritério. Instrumentais e produtos de Laboratorio;

Material de escritério;
Preservativos.
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EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PERMANENTES

Equipamentos e materiais permanentes a serem adquiridos, | Equipamentos e materiais permanentes a serem adquiridos,
com a especificagdo minima do que sera comprado com a especificagdo minima do que sera comprado

REFORMAS E ADAPTAGOES

Pequenas reformas ou adaptacdes de espacgos fisicos de | Pequenas reformas ou adaptages de espagos fisicos de
acordo com projeto desenvolvido acordo com projeto desenvolvido

SERVICOS DE TERCEIROS

Servicos de terceiros, de Pessoa fisica ou juridica, incluindo: | Servigos de terceiros, de Pessoa fisica ou juridica, incluindo:

Locacdo de espacos e equipamentos; Locagdo de espacos e equipamentos;

Elaboragdo, Producdo e Distribuicdo de material de | Elaboracdo, Produgdo e Distribuicdo de material de
informacéo e educacéo; informacéo e educagéo;

Compra de espago publicitario; Compra de espago publicitario;

Passagens e diarias; Passagens e diarias;

Compra de determinado servigo de pessoa juridica; Compra de determinado servigo de pessoa juridica;

Outros. Outros.

PLANILHA DE MEMORIA DE CALCULO

(Esta planilha ndo é de preenchimento obrigatério e sim de

auxilio para preenchimento dos recursos financeiros )

Area de | Promocdo, | Diagnostico, | Desenvolvimen

Atuacdo: Prevengdo | Tratamento e |to Institucional
e Protegdo ( | Assisténcia (| e Gestdo ()

] ) )

Area

Tematica

Resultado

Esperado

Meta

Acdes Especificagd | Qtde. | Custo Custo Total

priorizadas | o do Insumo Unit.

TOTAL

Para preenchimento da planilha de agbes a serem desenvolvidas por Area de Atuacio, Periodo de Execucdo e Recursos
Financeiros (a seguir) é necessario que se estabelecam, também, meios para 0 monitoramento / acompanhamento de sua
implementacdo e a verificagdo do grau de atingimento das mesmas.

Assim sendo, para cada uma das Metas estabelecidas no PAM deve(m) ser associados(s) Meio(s) de Verificagéo.

Retomando o exemplo do item 3.3 teriamos:

No levantamento e analise de dados posso ter observado que o nimero de casos de AIDS em gestantes tem aumentado nos
Gltimos anos, detecto que o acesso e o oferecimento de servigos para este grupo populacional é muito baixo e ainda que os
médicos responsaveis pelo pré-natal ndo se preocupam com a detecgdo precoce do HIV.

Neste caso indicamos como Resultado Esperado:

Acesso ao pré-natal e a cobertura de prevencdo do HIV/Aids das gestantes do meu territdrio elevados em 2003.

E como Meta:

Em 2003 pelo menos 80% das gestantes tendo acesso ao pré-natal e ao aconselhamento e diagndéstico do HIV.
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E como Meio de Verificagdo poderiamos indicar:
N° de gestantes aconselhadas e testadas  x 100

N° total de gestantes

PLANILHA DE A(;2C~)ES~ A SEREM DESENVOLVIDAS
POR AREA DE ATUAGCAO, PERIODO DE EXECUCAO E
RECURSOS FINANCEIROS

Area de | Promocéo, | Diagnostico, | Desenvolvimen
Atuacéo: Prevencdo | Tratamento e | to Institucional
e Protecdo | Assisténcia | e Gestdo
Area
Tematica:
Resultado
Esperado:
Metas a serem atingidas Acdes a serem desenvolvidas | Periodo de Execucdo Recursos Financeiros
De (més) A (més) | Incentivo | Préprios | Total
1. a)
b)
c)
Meio(s) de verificacdo:
2. a)
b)
c)
Meio(s) de verificacdo:
3. a)
b)
c)
Meio(s) de verificacdo:
TOTAL | | |

3.4.2 — Parcerias com OSC

Este topico se aplica ao planejamento dos 10% dos recursos que devem ser destinados as OSC (obrigatorio as Secretaria
Estaduais e opcional &s Secretarias Municipais) e devem ser contabilizados somente aquelas a¢des que seréo executadas
diretamente pelas OSC

Sobre as a¢des de Desenvolvimento Institucional de estados e municipios para aprimoramento do processo de estabelecimento
de parcerias com OSC, como: infra-estrutura; processos de descentralizagdo; monitoramento; sistemas de informacéo; néo
devem ser utilizados recursos destinados as OSC. Esses devem estar contemplados no planejamento das agdes da area de
atuacdo Desenvolvimento Institucional e Gest&o.

Para preenchimento deste campo consulte o Anexo 03 (Orientagbes e Formulério para Estabelecimento de Parcerias com
Organizag6es da Sociedade Civil — OSC no dmbito da Politica de Incentivo HIV/AIDS e outras DST)

Descreva como sera o processo de estabelecimento de parcerias com as OSC:

Descreva como sera o processo de selecdo de projetos para financiamento de OSC:
Selecéo Publica:

Projetos e/ou agdes estratégicos:
Outro tipo:

A CN DST/Aids recomenda que sejam utilizadas as categorias de selecdo publica e projetos e/ou agdes estratégicos para fins
de distribuicdo dos recursos financeiros.

A categoria Selecdo Publica € um processo sistematizado e normatizado a partir de critérios pré-definidos, onde se incluem os
projetos orientados para as areas tematicas e populages prioritarias.

A categoria Projetos e/ou aces estratégicos refere-se aqueles projetos e ou agdes que irdo cobrir as propostas ndo incluidas no
processo de planejamento, e que portanto, ndo foram contempladas em Selecdo Publica. S&o projetos e/ou a¢des que visam
responder a uma situagdo onde néo esteja havendo nenhum tipo de intervencéo por outra instituicdo ou haja uma situacdo de
emergéncia que necessite de uma resposta imediata ou, ainda, em situagfes onde somente uma instituicdo possua capacidade
de execucdo e que seja relevante. Inclui-se neste caso 0s apoios as instancias de representacéo e participagdo, tais como: Féruns
e Redes.

Enumere e descreva as responsabilidades e o papel da instancias estadual/municipal e OSC no processo de parceria:
Ao estado cabera:
Ao municipio cabera:



As OSC cabera :

Enumere os critérios para selecdo dos projetos segundo cate

Selecdo Publica Projetos e/ou acOes estratégicos
C 1. 1.
R
|
T
E 2 2.
R
|
o |3 3.
S
4, 4.
5. 5.

Descreva os mecanismos legais que serdo utilizados para repasse de recursos para OSC:

Discrimine o total de recursos disponibilizados, segundo a fonte e categoria (em reais)

Categoria

Fonte

Incentivo* | Propria

Selecdo publica

Projetos e/ou acdes estratégic

0S

Total

* O valor total desta fonte refere-se aos 10% do valor global destinado & UF e esta descrito na Tabela de Valores de
Referéncia constante do Anexo 1 da portaria que institui a Politica de Incentivo.

oria

Discrimine o Valor Méximo por projeto segundo categoria (em reais)

Categoria

Valor Maximo

Selecdo publica

Projetos e/ou acdes estratégicos

Area  de| Area Temética | Acdes Periodo de
Atuacéo que serdo | Execucédo
priorizad | De A
as (més) | (més)
Promogdo e|a)
Prevengéo b)
c)
Direitos a)
Humanos b)
c)
Atencao ela)
Parcerias | Apoio as| b)
com Pessoas 0)
0osC Vivendo com
HIV/aids
Sustentabilidad | a)
e b)
c)
Advocacy e |a)
Controle Social | b)
c)

Proposta de Recursos Financeiros Globais por Areas

Atuacdo aplicados

Areas de | Recursos financeiros a serem

Identifique as acBes que serdo priorizadas em cada uma das reas tematicas
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Incentivo | Recursos | TOTA | Percentua
Préprios | L | do Total
Geral

Promogdo e
Prevencdo e
Protecdo

Diagnostico,
Tratamento e
Assisténcia

Desenvolvime
nto
Institucional e
Gestao

Subtotal

Parcerias com
0SC

Total Geral 100 %

TOTAL DOS | GASTOS INVESTIMENT
RECURSOQOS CORRENTES o]
(Custeio) (Capital) *

* Capital = Equipamentos e materiais permanentes.

ANEXO 02 da Norma Técnica — Incentivo HIV/Aids e outras DST — N° 01/2002

IX Instrumentos do plano de ag8es e metas para Municipios
Caracterizagdo Global do Municipio

Identificacédo do gestor publico do SUS

Municipio

Unidade Federada:

Atual condicdo de Gestdo do SUS:

Situagfo do municipio quanto a elaboragdo de Plano Diretor
de Regionalizacéo conforme a NOAS 2002:

Orgao municipal responsavel pela gestdo do SUS

Nome do 6rgéo:

CNPJ:

Nome do dirigente do 6rgéo:

Profissao: RG: CPF:

Endereco do ¢rgéo:

Tel.: Fax: E-mail:

Orgao responsavel pela gestdo das acdes em HIV/AIDS e
outras DST

Coordenador ou técnico responsavel pelas agdes em
HIV/AIDS e outras DST

Equipe de apoio responsavel pelo planejamento e
gerenciamento das a¢des municipais em HIV/AIDS e outras
DST

Nome Avrea ou setor de atuacio | Telefone / e-mail

167



Dados Demaograficos, socioecondmicos e areas e populacdes especiais

Dados demograficos e socioecondmicos

Dados populacionais e | Quantidade | Unid.
socioecondmicos

Populacdo total residente em Habitantes
2001

Taxa de crescimento anual no % ao ano
periodo 1991/2000

Taxa de urbanizacdo em 2000 %

Avrea total do municipio Km?
Densidade populacional em 2000 Hab/ Km?

Taxa de analfabetismo em 2000

%

Cobertura de abastecimento de
agua

%

Cobertura  de  esgotamento
sanitario

%

Avreas e populacdes especiais no municipio

Areas e populagdes especiais no
municipio

Possu
i

N&o | Populacd
possu | 0
i estimada

Avreas de barragem

Areas de fronteira

Avrea de garimpo

Areas militares

Avrea portuéria

Areas ou rota de caminhoneiros

Areas de turismo

Assentamentos rurais

Reserva extrativista

Grupos de migracdo intensa

Populagéo confinada (presidios e
outros)

Populacdo indigena

Populagdo de profissionais do
Sexo0

Populagéo de usuérios de drogas
injetaveis (UDI)

Populagéo de homens que fazem
sexo com homens (HSH)

Pessoas vivendo com HIV/AIDS

Qutra(s)

Dados epidemioldgicos resumidos, relacionados ao HIV/AIDS e outras DST

Dados selecionados

Valor ou

nlimero

Periodo

/ Ano Fonte

Ano do diagndstico do 1° caso
de aids

Ano do diagndstico do 1° caso
de aids em menores de 13 anos

Razéo de sexo

Taxa de| Ambos 0s sexos

incidénci | Homens

a Mulheres

Grupo etério mais atingido

NUmero de pessoas vivendo
com HIV/aids * acompanhadas
em servi¢os do municipio

168



Ano  (utilizar

Taxa de incidéncia de Aids no

penultimo ano para que se evite
0 atraso de notificacdo)

sempre 0

ano disponivel)

Taxa de mortalidade (no ultimo

15 anos)

Taxa de gravidez precoce (10-

Congénita

Taxa de incidéncia da Sifilis

disponivel)

Taxa de incidéncia da
Tuberculose  (Gltimo  ano
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* Pessoas vivendo com HIV/AIDS — pessoas infectadas pelo virus HIV ou que ja desenvolveram a doenca aids propriamente

dita.

Casos de Aids

Acumulados  até
dezembro 2001

NUmer | Percentua
0 |

Notificados
2001

em

Total

Homens

Mulheres

N.° de casos
atribuidos a
exposicdo

Homo/Bissexual

Heterossexual

uDlI

Hemo/Transfusa
0

Perinatal

Ignorada

OBSERVACAO: Devido a problemas na implantacéo nacional do SINAN Windows (Sistema de Notificacio de Agravos) que
comprometeram a transferéncia de dados do nivel estadual para o nacional, os dados disponiveis na Internet — Caderno AIDS

(http://www.aids.gov.br/incentivo) terdo o ano de 1999 como referéncia. Porém, caso 0s estados e municipios disponham de
dados mais atuais, poderdo utiliza-los.

Capacidade instalada de servicos que oferecem ag¢des em HIV/aids e outras DST

Orientagoes

Neste item 1.4 objetiva-se o levantamento da capacidade instalada de unidades e servi¢os em HIV/Aids e outras DST existentes

no municipio, tanto para as a¢des de promogdo e prevencdo (item 1.4.1) quanto para assisténcia (item 1.4.2).

Para o item 1.4.1 considere como ag¢les de promogdo e prevengdo os itens indicados a seguir. Caso as unidades ou servicos
realizem parte ou todas estas acdes assinale com (X).
Campanhas Educativas

Distribuicdo de materiais educativos
Distribuicao de preservativos
Aconselhamento e testagem para o HIV
Aconselhamento e testagem para o HIV em gestantes
Acoes dirigidas a grupos populacionais especificos

Profissionais do sexo

Homens que fazem sexo com homens

Usuérios de drogas

Usuérios de drogas injetaveis (UDI)
Presidios e populagdes confinadas

Populagdo indigena

Populagdo de garimpo
Populagdo de assentamentos rurais

Caminhoneiros
Populagdo em geral

Pessoas vivendo com HIV/Aids


http://www.aids.gov.br/incentivo
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XI. Portaria N° 2.313 de 2002

O Ministro do Estado da Salde, no uso das suas atribuicdes, considerando:

* a importancia da formulagdo e implementagao de alternativas de sustentabilidade da Politica Nacional de
DST e Aids, tendo em conta as caracteristicas que a epidemia vem assumindo nos ultimos anos no territério nacional, bem
como os avancos e o processo de desenvolvimento da Politica Nacional de Salde;

* o comportamento atual da epidemia de Aids, que requer reordenagdo nas estratégias para o seu
enfrentamento, reforcando a necessidade de descentralizacdo e desconcentracdo de responsabilidades e agdes, de modo
coordenado entre os trés niveis de gestdo do SUS;

« a necessidade de recursos especificos para o financiamento do combate & epidemia, dada a complexidade
de acBes a serem permanentemente desenvolvidas e ofertadas, abrangendo um largo espectro de atividades no dmbito da
promogdo da salde, da prevencdo da doenca e dos danos, da assisténcia e tratamento dos portadores e do desenvolvimento
institucional, visando o envolvimento dos diferentes niveis de gestdo do SUS na efetivacdo de medidas estratégicas, a garantia
de novos avangos e a continuidade do padrdo de qualidade e de resultados que vém sendo alcancados;

* 0s mecanismos financeiros desenvolvidos pelas diferentes politicas de saude, entre os quais o de incentivo,
0 qual permite a pactuacdo de planos e metas entre os gestores do SUS, respeitando os diferentes graus de autonomia e
capacitacdo desses niveis governamentais;

« a importancia do fortalecimento das funcoes de formulag@o, regulacdo, avaliacdo e controle dos orgéos
federais de coordenacdo da Politica Nacional de DST e Aids e a descentralizacdo de acdes para os estados, Distrito Federal e
municipios, de modo a conferir a esta Politica a necessaria sustentabilidade;

« a importéncia do aprimoramento dos mecanismos de participagdo da Sociedade Civil que atua na area de
DST/Aids e de Controle Social sobre as agfes de HIV/Aids e outras DST;

« a necessidade de definicdo de critérios de inclusdo dos gestores estaduais e municipais, bem como das
responsabilidades e metas a serem pactuadas, de acordo com o grau de complexidade da epidemia, das agdes necessarias ao
combate da epidemia e do nivel de organizacéo e capacidade institucional dos gestores publicos;

« as experiéncias adquiridas com os convénios estabelecidos com estados, Distrito Federal e municipios no
periodo de 1998 a 2002, integrando agdes em trés grandes areas de atuacdo (promogdo da sadde, prevencdo e protegdo;
diagnostico, assisténcia e tratamento e desenvolvimento institucional); as atividades que ja vém sendo descentralizadas nos
Gltimos anos;

« os resultados positivos decorrentes dos projetos de parcerias com os diferentes niveis governamentais e
as organizagdes da Sociedade Civil;

* a importancia de incorporag@o dessas experiéncias a proposta de financiamento das agdes para HIV/Aids
e outras DST, representada pela transferéncia de recursos Fundo a Fundo, sob a forma de incentivo, de modo a refletir os
avancos, o consenso dos profissionais envolvidos e a capacidade de resposta das trés esferas de governo;

* a importancia de que tais critérios associem exigéncias do processo de descentralizagdo do SUS com
aquelas proprias da abordagem da epidemia, além da incorporacdo de critérios epidemioldgicos relacionados ao nimero de
casos de Aids acumulados no periodo de 1988 a 2001 e & velocidade de crescimento da epidemia nos periodos mais recentes -
- de 1991-94 e 1995-98 --, possibilitando a sele¢do e inclusdo de municipios no incentivo de acordo com a magnitude da
epidemia.

* as contribui¢des dos Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais ¢ Municipais de Saude -- Conass e
Conasems -- bem como a pactuacéo e a aprovacao da Comissdo Intergestores Tripartite -- CIT --, ocorridas na sua reunido de
14 de agosto de 2002;

* a necessidade de garantir a disponibilizagdo de formula infantil, alternativa ao leite materno, para as
criancas verticalmente expostas ao HIV, filhas de mées com sorologia positiva para o HIV, que se constitui acdo de suma
importéncia para a reducédo da probabilidade da transmissdo vertical do HIV, conforme Art. 1°, § 2°, inciso VI da Portaria
n° 2104/GM, de 19 de novembro 2002, que institui o Projeto Nascer-Maternidades, resolve:

Art. 1° Instituir Incentivo para estados, Distrito Federal e municipios no &mbito do Programa Nacional
de HIV/Aids e outras DST.

§ 1° O repasse dos recursos do Incentivo, instituido no caput deste artigo, conforme estabelecido em
norma constante do ANEXO 1 desta portaria, seré realizado de forma automatica, do Fundo Nacional de Saude (FNS) para
os respectivos Fundos Estaduais e Municipais, em conta especifica, aberta automaticamente pelo FNS, e em duodécimos.

§ 2° Os estados e Distrito Federal, qualificados para o recebimento do Incentivo ora instituido, poder&o
pleitear recursos adicionais para a disponibilizagdo da formula infantil as criangas verticalmente expostas ao HIV, durante
0s primeiros seis meses de vida, como importante agdo para a redugdo da transmissdo vertical do HIV, conforme
estabelecido em norma constante do ANEXO 2 desta portaria.

8§ 3° O repasse dos recursos adicionais serd realizado de forma automatica, do Fundo Nacional de Satde
para os respectivos Fundos Estaduais e do Distrito Federal, em conta especifica, aberta automaticamente pelo FNS, e em
parcelas quadrimestrais.

8§ 4° Os recursos transferidos pelo FNS serdo movimentados, em cada esfera de governo, sob a
fiscalizacdo do respectivo Conselho de Saude, sem prejuizo da fiscalizagdo exercida pelos 6rgdos do sistema de Controle
Interno do Poder Executivo e do Tribunal de Contas da Unido, conforme Artigo 3° do Decreto Presidencial n® 1.232, de 30
de agosto de 1994.
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§ 5° Os recursos destinados ao Incentivo, bem como os recursos adicionais, correrdo a conta do
Programa de Trabalho 10.303.0003.0214 — Programa de Prevencdo, Controle e Assisténcia aos Portadores de Doencas
Sexualmente Transmissiveis e da AIDS.
Art. 2° Aprovar as normas relativas ao Incentivo e aos recursos adicionais, constantes do ANEXOS desta
Portaria e que dela é parte integrante.
Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacdo e tera efeitos financeiros a partir de 01 de
fevereiro de 2003.
Barjas Negri

ANEXO 1 da Portaria N.° 2313, de 19 de dezembro de 2002

Normas relativas ao Incentivo para estados, Distrito Federal e municipios no ambito do Programa Nacional de
HIV/Aids e outras DST

As Normas relacionadas a seguir dizem respeito ao processo de qualificagdo de estados, Distrito Federal e municipios para o
recebimento do Incentivo no &mbito do Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST.

1. Critérios de selecdo de estados, Distrito Federal e municipios

1.1. Os critérios de selecdo estabelecidos para inclusdo de Estados, Distrito Federal e municipios no processo de qualificagdo
para o recebimento do Incentivo consideram:

1.1.1. a magnitude da epidemia no respectivo territorio;

1.1.2. a capacidade de planejamento das aces em HIV/Aids e outras DST pelas instancias estaduais e municipais do SUS;
1.1.3. o estabelecimento de metas adequadas e coerentes com as caracteristicas da epidemia da Aids no respectivo territdrio;
1.1.4. os processos de descentralizagdo e regionalizacdo implementados com base na NOB/96 e na NOAS/02.

1.2. Com relacgéo aos critérios de incluséo citados, coube ao Ministério da Sadde, por intermédio da Secretaria de Politicas de
Salde - Coordenacdo Nacional de DST/Aids (CN-DST/Aids/SPS/MS), indicar o universo de municipios que poderao solicitar
o0 Incentivo, devendo observar:

1.2.1. magnitude da epidemia — a partir do estudo de indicadores epidemiolégicos desenvolvido pela CN-DST/Aids/SPS/MS,
foram considerados o nimero de casos de Aids registrados no periodo de 1988 a 2000 e o comportamento da epidemia no
periodo mais recente de 1991 a 1998, no tocante a velocidade de crescimento da epidemia e da incidéncia acumulada. A partir
desses indicadores, elaboraram-se estudos estatisticos que possibilitaram a definigdo de um conjunto de municipios onde a
epidemia apresenta magnitude importante;

1.2.2. participagdo nos Acordos Aids | e 1l — os 26 estados o Distrito Federal e os 150 municipios (Orgaos Gestores do Programa
- OGP) que tém participado dos projetos Aids, tendo em vista ndo s a importancia da epidemia em seus territérios, mas também
o0 desenvolvimento da capacidade institucional e a experiéncia adquirida em projetos e ag¢des de controle do HIV/Aids,
constituindo-se em pélos importantes de difusdo da Politica Nacional de DST e Aids.

1.2.3. resolugdes das Comissdes Intergestores Bipartite, onde ocorreu a inclusdo de municipios estratégicos para o controle de
HIV/Aids e outras DST no dmbito de cada estado.

1.3. A partir desses trés critérios, foi estabelecido o conjunto de estados, Distrito Federal e municipios, incluindo as 26
Secretarias de Estado da Salde, a Secretaria de Salde do Distrito Federal e 411

Secretarias Municipais de Saude, que representam 95% da epidemia de Aids no Pais e que se constituirdo na clientela
potencial para o Incentivo, conforme tabela constante do Anexo 1 destas Normas.

1.4. Além dos critérios de incluséo, os estados, Distrito Federal e municipios que pretenderem pleitear o incentivo deveréo
apresentar:

1.4.1. técnico(s), ou grupo técnico, responsavel(is) especificamente pelo planejamento e gerenciamento das a¢des estratégicas
em HIV/Aids e outras DST, a ser(em) designado(s) por ato normativo do gestor de sadde local;

1.4.2. compromisso explicito em realizar as atividades e em prover acesso e servigos de qualidade para os portadores de
HIV/Aids e outras DST;

1.4.3. pactuagdo expressa, com intermediagdo do Gestor Estadual, entre o municipio que recebe o Incentivo e os municipios
que referenciam demanda, em consonancia com o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado e a NOAS/02;

1.4.4. compromisso em aplicar recursos proprios para as acdes em HIV/Aids e outras DST, conforme os pardmetros
estabelecidos no item 4.2 destas normas.

1.4.5. compromisso em estabelecer, manter e fortalecer os mecanismos de participacdo da sociedade civil que atua na area de
DST e Aids, durante as etapas do processo de implantagdo do Incentivo, especialmente de planejamento, monitoramento e
avaliacdo do Plano de Acles e Metas. A participacdo da sociedade civil que atua na area de DST e Aids devera ocorrer em
articulacdo com os respectivos Conselhos de Satde.

1.4.6. pactuacdo expressa, aprovada pela respectiva Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), quanto as responsabilidades de
estados e municipios na aquisicao e distribuicdo de medicamentos para o tratamento de Infecgcdes Oportunistas associadas a
Aids e das outras DST. A pactuacgdo de que trata este item deve ocorrer na CIB no prazo méaximo de 60 dias ap6s a publicacdo
desta portaria, caso contrario, seré objeto de pactuagdo pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).

2. Responsabilidades das trés esferas de governo

2.1. As responsabilidades a serem assumidas pelos estados, Distrito Federal e municipios deveréo constar de Plano de Agdes e
Metas, elaborado com a efetiva participacédo da sociedade civil, conforme item 1.4.5. anterior, devendo estar de acordo com as
caracteristicas e complexidade da epidemia no seu territério.

2.2. Os Planos de Agdes e Metas referidos no item anterior, terdo como periodo de execugdo 12 (doze) meses a contar da data
da publicagdo da qualificacdo do respectivo estado, Distrito Federal ou municipio, devendo ser elaborado novo Plano de Acdes
e Metas, referente ao periodo subsequente, no décimo més da sua execugdo e assim sucessivamente, enquanto o estado, Distrito
Federal ou municipio estiver qualificado para o recebimento do Incentivo.
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2.2. As responsabilidades a serem pactuadas com os municipios, candidatos ao Incentivo, deverdo referir-se a sua populagio,
podendo incluir um conjunto de municipios que demanda os seus servigos, de acordo com as diretrizes de descentralizagéo da
NOAS/02, que preconizam a constituicdo de regides e microrregides funcionais de salde, relacionando-se ainda com a
capacitacdo institucional e a capacidade instalada de servigos.

2.3. No caso de Municipios sede de Mddulo Assistencial ou de Municipios Pélos Regionais, segundo a NOAS/02, o referido
Plano de AcBes e Metas devera obrigatoriamente integrar as agdes de referéncia para os municipios que demandam seus
Servicos.

2.4. No ambito estadual, cabera ainda a gestéo respectiva a responsabilidade pelo estudo e analise permanente da epidemia no
conjunto de municipios do seu territério, de modo a possibilitar o planejamento constante de acgles estratégicas e a
implementacdo de novas metas, além do monitoramento, acompanhamento, avaliacdo e controle especificos dos municipios
que recebem o Incentivo e a participacdo no financiamento do conjunto de a¢des do estado.

2.5. No ambito federal, além da responsabilidade de formulagédo das macropoliticas setoriais em HIV/Aids e outras DST e da
participacdo no financiamento das acdes, cabera adequar a implementacdo do Incentivo ao comportamento da epidemia no
territorio nacional e desenvolver os processos de coordenacdo e regulagdo que garantam o alcance das metas e dos resultados
pelos estados, Distrito Federal e municipios. Nesse aspecto, serdao observados os mecanismos relativos ao planejamento,
pactuacéo, financiamento, avaliagdo e controle social do SUS, bem como mecanismos especificos da CN/DST/Aids/SPS/MS,
de acordo com as exigéncias para o enfrentamento da epidemia.

3. Condigdes e processo de qualificacdo

3.1. Os estados, Distrito Federal e municipios que atenderem aos requisitos e se comprometerem a assumir as responsabilidades,
indicadas adiante, poderdo solicitar a sua qualificagdo para receberem, Fundo a Fundo, os recursos referentes ao Incentivo as
acoes em HIV/Aids e outras DST.

3.2. O processo de qualificacdo de estados, Distrito Federal e municipios ao recebimento do Incentivo compreende a
observancia de critérios estabelecidos pela NOB/96 ou pela NOAS/02, acrescidos de exigéncias proprias da presente norma
para o adequado desenvolvimento de a¢des em HIV/Aids e outras DST e definidas pela CN/DST/Aids/MS.

3.3. Qualificagdo municipal ao Incentivo

3.3.1. O processo de qualificagdo dos municipios devera objetivar a analise do Plano Municipal de Acdes e Metas para o
combate ao HIV/Aids e outras DST, considerando a complexidade e comportamento da epidemia no seu territorio, a sua
capacidade gerencial, técnica e organizacional e a capacidade instalada de servigos especializados no atendimento ao HIV/Aids
e outras DST.

3.3.2. A andlise do Plano de Ag¢des e Metas devera observar, necessariamente para todos os municipios que pleitearem o
Incentivo, as propostas elaboradas com relagdo ao desenvolvimento de agBes de promogdo da salde e prevencéo, em especial
aquelas voltadas as populagdes mais vulneraveis e de risco acrescido, redugdo de danos, diagndstico do HIV, controle das DST,
redugdo da transmissdo vertical do HIV e de desenvolvimento institucional, sobretudo no tocante a capacitacédo de profissionais
de salde, a organizagdo de logistica de insumos e as agdes de vigilancia epidemioldgica, diagndstico, assisténcia e tratamento
ao HIV/Aids e outras DST.

3.3.3. Quanto a assisténcia aos portadores de HIV/Aids e outras DST, os Municipios Sede de Mddulo Assistencial e Municipios
Pdlos serdo avaliados com rela¢do aos processos de referéncia e contra-referéncia, conforme pactuacéo e definicdo no PDR e
na PPl para atendimento da demanda de outros municipios quanto a:

3.3.3.1. realizac&o de testes para diagndstico do HIV e outras DST;

3.3.3.2. atendimento nos servigos especializados em HIV/Aids (servico ambulatorial especializado, atendimento domiciliar
terapéutico, hospital convencional, hospital dia e servigos de apoio diagndstico e terapéutico em HIV/Aids e outras DST.
3.3.4. Com relacéo aos Municipios Sede de Mddulo Assistencial e Municipios Pdlos, serdo observadas as normas da NOAS/02,
Capitulo 1, item 5; segundo essas normas, 0 Municipio Sede de Mddulo Assistencial constitui-se em municipio em Gestao
Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A) ou Gestéo Plena do Sistema Municipal (GPSM), com capacidade de ofertar a
totalidade dos servigos constantes do primeiro nivel de referéncia de média complexidade, com suficiéncia, para sua populagéo
e para a populacdo de outros municipios a ele adscritos, que constituem o médulo assistencial, enquanto o Municipio Pélo (na
condicdo de gestdo GPSM ou GPAB-A), de acordo com a defini¢éo da estratégia de regionalizacdo de cada estado, apresenta
papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atencéo.

3.3.5. Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as atividades ambulatoriais de apoio diagnostico
e terapéutico (M1) e de internacdo hospitalar, detalhadas nos ANEXOS 3A e 3B da NOAS/02.

3.4. Qualificagdo estadual ao Incentivo

3.4.1. O processo de qualificacdo estadual também objetivara avaliar o Plano Estadual de A¢des e Metas para o HIV/Aids e
outras DST frente ao comportamento e complexidade da epidemia na unidade federada e a capacidade técnica, gerencial e
organizacional, em consonancia com a NOB/96 ou a NOAS/02 e, igualmente, a capacidade instalada de servicos de atengéo
ao HIV/Aids e outras DST.

3.4.2. O Plano Estadual de Agdes e Metas sera avaliado, ainda, com relagdo a: mecanismos e procedimentos de
acompanhamento da epidemia no territério do estado; atividades de regulacdo do Incentivo entre seus municipios; e a
coordenagéo do sistema de referéncia e contra-referéncia para o atendimento dos portadores de HIV/Aids.

4. Recursos financeiros

4.1. O financiamento das a¢des em HIV/Aids e outras DST seré realizado por intermédio da transferéncia de recursos Fundo a
Fundo, sob a forma de Incentivo, devendo refletir os elementos apontados até o momento, quais sejam: as diferentes
capacidades técnicas e gerenciais das Secretarias de Salde; compromissos por elas assumidos e os diversos niveis de
complexidades da epidemia nos seus territorios. A aplicagao desses recursos, incluindo os recursos proprios de estados, Distrito
Federal e municipios, devera ser estabelecida nos Planos de Acdes e Metas.
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4.2. O financiamento do Incentivo prevé a integracdo de recursos das trés esferas de governo, com o compromisso de
manutencdo minima da média dos recursos proprios de estados, Distrito Federal e municipios, assumidos anualmente nos
convénios celebrados com o Ministério da Satde, no periodo entre 1999 e 2001.

4.2.1 Para 0s municipios que ndo celebraram convénio com o Ministério da Sadide no periodo entre 1999 e 2001, destinado as
acOes de DST/Aids, o parametro para a verificagdo do compromisso de que trata o item anterior sera de 25%, para aqueles
localizados nas regides Sul e Sudeste e de 15%, para aqueles localizados nas regiGes Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

4.3. O valor de referéncia destinado a cada unidade da federagdo, bem como os valores de referéncia a serem repassados as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude dos estados, Distrito Federal e municipios selecionados para o recebimento do
Incentivo encontram-se relacionados no Anexo 1 destas normas.

4.3.1. A adequacdo dos valores de referéncia, constantes do referido Anexo 1, quando pertinente, deverdo ser pactuados na
Comissdo Intergestores Bipartite respectiva. Essa pactuacdo devera preservar o valor de 10% do total de recursos destinados a
unidade federada para o financiamento das a¢fes desenvolvidas em parceria com as Organizagdes da Sociedade Civil (OSC)
4.4. Para o calculo dos recursos federais a serem repassados as Secretarias Estaduais e Municipais, constantes do referido
Anexo 1, foram considerados os seguintes critérios:

4.4.1. 52%, considerando as acdes de promocdo da salde, prevencdo e desenvolvimento institucional, foram distribuidos
segundo a populacdo geral de estados, Distrito Federal e municipios, velocidade de crescimento da epidemia de Aids, a
prevaléncia estimada do HIV, a incidéncia de Aids e o inverso da estrutura existente na sua area de abrangéncia.

4.4.2. 38%, considerando as a¢Oes para a organizacdo e o aprimoramento da assisténcia aos portadores de HIV/Aids e outras
DST, foram distribuidos de acordo com o nmero de casos de Aids notificados no periodo de 1999 a 2001.

4.4.3. Para o calculo dos valores correspondentes a Estados, Distrito Federal e municipios observa-se ainda:

4.4.3.1. quanto ao nimero de casos de Aids, como base de calculo para 0 ano de 2003, foi utilizado o Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificagdo -- Sinan --, considerando-se o nimero de casos de Aids, segundo o municipio de notificagao,
registrados no periodo de 1999 a 2001. Para os anos subsequentes, serdo utilizados, como forma de andlise para eventuais
adequacdes dos valores a serem repassados para estados, Distrito Federal e municipios, os Sistemas de Controle e de Logistica
de Medicamentos (Siclom) e o de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel), que deverdo estar implantados e em
funcionamento no &mbito de estados, Distrito Federal e municipios.

4.4.3.2. a capacidade instalada de servigos de atencdo aos portadores de HIV/Aids nos estados, Distrito Federal e municipios
selecionados;

4.4.3.3. a manutencéo dos valores médios repassados a estados, Distrito Federal e municipios por convénio, durante os anos de
1999 a 2001, e a garantia do valor minimo de R$ 50 mil para o repasse aos municipios que ndo tiveram convénios celebrados
com o Ministério da Salde durante este periodo;

4.4.3.4. a descentralizacdo dos recursos do Incentivo destinados aos estados, para 0s municipios propostos pelas respectivas
CIB;

4.4.3.5. 0 Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do Estado e os respectivos municipios satélites, sede de mddulo assistencial
e pélo;

4.4.3.6. os mecanismos de referéncia e contra referéncia definidos pelo PDR.

4.4.4. 10% do total de recursos repassados a unidade federada devem ser destinados para o desenvolvimento de projetos em
parcerias das SES com Organiza¢des ndo Governamentais e Organizacfes da Sociedade Civil; os projetos deverdo estar
direcionados as agbes em HIV/Aids e outras DST.

4.4.4.1. Os recursos destinados as OSC serdo colocados a disposicédo das SES e a pactuacdo do repasse sera de
responsabilidade dos gestores estaduais, devendo a forma de aplicacdo estar explicitada no Plano Estadual de Acbes e Metas,
que deverd ser elaborado com a participacéo efetiva de representantes dos municipios e da sociedade civil que atua em DST e
Aids, conforme item 1.4.5. destas normas.

4.4.4.2. Os recursos referidos no item anterior, constantes do Plano Estadual de Ac¢des e Metas, deverdo ser utilizados
exclusivamente para financiar projetos em parceria com as OSC, selecionados por processo publico e analisados por uma
comissdo especialmente constituida.

4.4.4.2.1. Os recursos que ndo forem repassados pelas SES as OSC durante o periodo correspondente deverdo ser devolvidos
ao Ministério da Salde ao final do periodo, através de codigo especifico orientado pelo FNS.

4.5. O saldo dos recursos financeiros referentes a estados, Distrito Federal e municipios selecionados ndo qualificados sera
objeto de proposta de plano de aplicacéo, por unidade da federacéo, a ser pactuado na CIT. O plano de aplicagdo sera
apresentado pela CN-DST/Aids/SPS/MS, a cada trés meses, sempre que a utilizagdo dos recursos for inferior a 75% do valor
global previsto para o Incentivo no trimestre, devendo contemplar a diferenca entre o efetivamente repassado no trimestre e o
teto de 75% do valor global de recursos previstos para o trimestre.

4.5.1. O Plano de Aplicacéo de que trata o item anterior, devera ser apresentado & CIT para pactuacdo, no més subsequente a
finalizac8o de cada trimestre.

5. Responsabilidades, requisitos e prerrogativas para a qualificacdo de estados, Distrito Federal e municipios

5.1. Qualificacdo de municipios

5.1.1. A partir da publicacdo de Orientagdes Técnicas Especificas para a elaboracdo dos Planos de Ac¢Bes e Metas e para a
aplicacéo dos recursos, os municipios poderdo solicitar o referido Incentivo observados as responsabilidades, os requisitos e as
prerrogativas indicadas a seguir.

5.1.2. Responsabilidades

5.1.2.1. Elaboracdo, com a efetiva participagdo da sociedade civil, conforme disposto no item 1.4.5. precedente, de Plano de
Acoes e Metas em HIV/Aids e outras DST, a ser submetido ao Conselho Municipal de Saide (CMS), contendo o diagnéstico
da epidemia no territdrio do municipio, as formas de integracéo entre 6rgdos e setores municipais e das acdes programaticas
em sadde no combate a epidemia e o detalhamento das metas, acOes e programagdo a serem implementadas no municipio,
referentes a:
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5.1.2.1.1. desenvolvimento da capacitagdo institucional e moderniza¢do da gestdo visando a qualificagdo permanente das acles
em HIV/Aids e outras DST;

5.1.2.1.2. desenvolvimento de acBes de promog&o da sadde e prevencéo para o HIV/Aids e outras DST, dirigidas & populacio
em geral e aos grupos mais vulneraveis e de risco, acrescido, por meio da realizacdo de campanhas de massa, intervengdes
educativas, agdes de garantia de direitos humanos e propostas de reducéo de riscos, voltadas especialmente para:

* homens que fazem sexo com homens,

* profissionais do sexo,

* usuarios de drogas,

* pessoas vivendo com HIV/AIDS,

* criangas e adolescentes em maior risco;

* populagdes privadas de liberdade (exceto populagdo prisional - sistema penitenciario, cujas acdes devem ser executadas em
consonancia a Portaria Interministerial 628 de 02 de abril de 2002 e a Portaria MS/GM 863 de 07 de maio de 2002).

* mulheres; e

* outros grupos especificos, de acordo com a realidade epidemiolégica do estado.

5.1.2.1.3. formag&o e capacitacdo de profissionais que atuam com HIV/Aids e outras DST, das diversas redes de servigos,
governamental e ndo governamental, priorizando:

« diagndstico, aconselhamento e encaminhamento para realizagao de testagem do HIV;

* aten¢do a saude dos individuos HIV positivos;

« diagnostico precoce e tratamento de DST e das complicagfes mais comuns em DST/AIDS;

« vigilancia Epidemiolégica de HIV, Aids e principais DST;

« atendimento de Intercorréncias, e

» medidas de promogdo a saide e de prevencao em HIV/Aids e outras DST.

5.1.2.1.4. desenvolvimento de agOes e atividades de promogéo da salde, prevencdo e assisténcia, observando as seguintes
indicagoes:

Acdes Atividades

Diagnéstico e aconselhamento de individuos expostos a HIV
A. Atendimento individual e ou em grupo de populagbes com
risco acrescido para HIV/Aids e outras DST, como:
profissionais do sexo, homens que fazem sexo com homens,
UDI e populacdo de rua

B. Aconselhamento pré e pds teste HIV

C. Encaminhamento para realiza¢do de teste HIV

D. Diagnostico precoce do HIV acompanhado de
aconselhamento para a populagdo em geral, especialmente
para gestantes, criancas, pessoas com DST, UDI, portadores
de Tuberculose, portadores de Hepatites virais e populacdes
com exposicao sexual de alto risco (profissionais do sexo,

homens que fazem sexo com homens, populagdes confinadas,
criancas e adolescentes em situacdes de risco, pessoas vivendo
com HIV/AIDS)

Atencdo a saude dos individuos HIV +

E. Realizacdo de consultas e encaminhamentos de acordo com
orientacdes e normas técnicas da CN-DST/Aids/SPS/MS
F. Busca de faltosos

Diagndstico precoce e tratamento das DST e das complicacdes
mais comuns em DTS/Aids

G. Avaliagdo e exame de sintomaticos

H. Realizagdo e encaminhamento para exames laboratoriais
complementares

I Instituicdo de tratamentos das DST e das complicacfes em
DST/Aids, de acordo com o nivel de complexidade da rede
bésica e considerando as abordagens sindrémica e etiol6gica
J. Encaminhamentos dos casos ndo passiveis de resolucéo
nesse nivel

K. Aquisi¢do e dispensa¢do de medicamento de acordo com a
pactuacdo das instancias do SUS

L. Acompanhamento dos tratamentos

XI1. Portaria N° 2.104 de 2002

O Ministro de Estado da Salde, no uso de suas atribuigdes,
Considerando a totalidade de casos de aids em menores de 13 anos de idade no Brasil tem como fonte de infecgédo a

transmissdo vertical do HIV;

Considerando que a probabilidade de transmissdo vertical do HIV na auséncia de qualquer procedimento profilatico é

de 25,5%);
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Considerando que resultados do Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076), evidenciou uma reducéo
de 67,5% na taxa de transmisséo vertical do HIV quando adotada a quimioprofilaxia com AZT e a ndo amamentagao;
Considerando que outros estudos demonstraram que as intervencdes profiléticas realizadas somente durante o parto e
puerpério podem reduzir em cerca de 50% a probabilidade de transmissdo vertical do HIV;
Considerando que 65% dos casos de transmissdo vertical do HIV ocorrem no trabalho de parto e parto, e que o
aleitamento materno representa um risco adicional de 7% a 22%;
Considerando que dados preliminares relativos ao SISPRENATAL (Programa de Humanizagdo do Pré-natal e
Nascimento) e as estimativas do uso do AZT injetavel (CN DST/AIDS), em ambito nacional, demonstram que a cobertura da
testagem para a infecgdo do HIV durante o pré-natal esta abaixo de 40%, sendo ainda menor nas gestantes mais vulneraveis
para a infeccédo pelo HIV, em decorréncia de fatores como baixa adesdo ao pré-natal e/ou captacao tardia;
Considerando que a prevaléncia de sifilis em parturientes é estimada em 2%;
Considerando que a taxa de transmissdo vertical da sifilis é superior a 70%;
Considerando que a cobertura de realizagdo de VDRL para sifilis no pré-natal é inferior a 10%;
Considerando que a taxa de mortalidade por sifilis congénita é elevada, podendo atingir 40% dos casos;
Considerando que é necessario se adotar medidas adicionais as ja desenvolvidas para a qualificacdo da assisténcia a
gestante no pré-natal, garantindo assim o diagnostico do HIV e sifilis a maioria das mulheres, resolve:
Art. 1° Instituir, no &mbito do Sistema Unico de Satide -- SUS --, 0 Projeto Nascer-Maternidades.
§ 1° Os objetivos gerais do Projeto ora instituido séo:
I - reduzir a transmissdo vertical do HIV;
Il - reduzir a morbimortalidade associada a sifilis congénita.

§ 2° Os objetivos especificos do Projeto séo:
| - estabelecer, mediante a testagem para o HIV no periodo pré-parto imediato, e com consentimento informado da
gestante apds aconselhamento, o status soroldgico de 100% das parturientes que ndo tenham realizado esta testagem
durante o pré-natal;
Il - garantir medidas profilaticas de transmissdo vertical do HIV para 100% das parturientes HIV positivas detectadas
e seus recém-natos;
111 - garantir o seguimento especializado das puérperas HIV positivas e seus recém-natos;
IV - testar para a sifilis 100% das parturientes atendidas no SUS;
V - garantir o tratamento adequado de 100% dos casos de sifilis adquirida em parturientes e de sifilis congénita dos
recém-natos diagnosticados;
V1 - criar mecanismos para a disponibilizacdo de formula infantil a todos os recém-nascidos expostos ao HIV, desde
0 seu nascimento até o sexto més de idade, com vistas & promocdo adequada de seu desenvolvimento pondero-
estatural;
VII. implementar rotinas de melhoria do atendimento a parturiente/puérpera e seus recém-nascidos, fortalecendo o
Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento.

Art. 2° Determinar que o Projeto Nascer-Maternidades seja desenvolvido de forma articulada pelo Ministério da Sadde,
pelas Secretarias de Salde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios e pelas maternidades integrantes do Sistema
Unico de Saude.

8§ 1° No nivel nacional, o projeto sera coordenado pela Secretaria de Politicas de Salde que, para o gerenciamento dos
trabalhos, devera envolver a Coordenagio Nacional de DST e Aids, a Area Técnica de Salide da Mulher, a Area Técnica da
Saude da Crianga, o Departamento de Atengéo Basica e a Coordenagdo Geral da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigao.

8§ 2° No nivel regional, a Coordenagéo do Projeto cabera as Secretarias de Satde dos estados e do Distrito Federal e, no
nivel local, as Secretarias Municipais de Salde, devendo cada uma delas designar o respectivo coordenador escolhido entre os
correspondentes estaduais e municipais dos Programas referidos no paragrafo anterior.

§ 3° O Projeto deverd ser desenvolvido observando-se as diretrizes do Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) e da Norma Operacional de Assisténcia a Saide NOAS 01/2002.

Art. 3° Estabelecer que as maternidades integrantes do Sistema Unico de Satide deverdo realizar as seguintes atividades
previstas no Projeto Nascer-Maternidades:

| - testes laboratoriais para deteccdo da infeccdo pelo HIV (teste rapido);

Il - testes para sifilis (microhemaglutinacéo);

111 - administracdo de inibidor de lactacdo (quando indicado);

IV - profilaxia da transmissdo vertical do HIV em gestantes com diagnostico positivo para infec¢do pelo HIV.

§ 1° A testagem para o HIV serd realizada naquelas parturientes que, ndo tendo realizado esta testagem durante o pré-
natal, autorizem sua realizacdo ap6s aconselhamento pela equipe de saide, sendo que o aconselhamento pré e pos teste devera
ser realizado por profissionais da rea de saide que tenham recebido capacitacdo especifica para esta atividade;

§ 2° A execucéo do teste rapido para a infeccéo pelo HIV deverd ocorrer utilizando-se o algoritmo constante do Anexo
desta Portaria, por profissionais de salide e que tenham recebido capacitagdo especifica para esta atividade;

§ 3° A execucdo do conjunto de procedimentos estabelecidos para profilaxia da transmisséo vertical do HIV, incluindo
a inibigcdo temporéria ou definitiva da lactagdo, deverd ser realizada por médicos ou enfermeiros, devendo sempre ser baseada
no consentimento livre e esclarecido da puérpera;

§ 4° A aplicacdo das rotinas de profilaxia da transmisséo vertical do HIV devera ocorrer conforme as normas do
Ministério da Satde;

§ 5° A aplicacdo das rotinas de diagnéstico e tratamento da sifilis materna e da sifilis congénita devera ocorrer conforme
as normas do Ministério da Saude;

§ 6° A aplicaco das rotinas de melhoria da qualidade da assisténcia a parturiente, puérpera e seus recém-nascidos,
deverd ocorrer de acordo com as normas do Ministério da Saude.
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Art. 4° Estabelecer que, para dar inicio ao desenvolvimento das atividades previstas no Projeto Nascer-Maternidades,
o Ministério da Sadde tornara disponiveis as maternidades previamente identificadas, pelo periodo de seis meses, 0s seguintes
insumos:
| - testes laboratoriais para deteccéo da infeccdo pelo HIV (testes rapido);
11 - testes para sifilis (microhemaglutinagéo);
111 - anti-retrovirais;
IV - inibidor de lactacéo;
V - férmula infantil.
§ 1° A aquisicdo dos insumos serd efetuada segundo a estimativa do nimero de partos realizados nas maternidades, na
prevaléncia do HIV, na cobertura de testagem anti-HIV por Unidade Federada e no nimero de maternidades identificadas e
cadastradas pelos estados para fazerem parte do Projeto nesta primeira etapa;
§ 2° A Secretaria Executiva, por meio da Diretoria de Programas Estratégicos em Salde, para a implantagdo dos seis
primeiros meses do Projeto, conforme estabelecido no caput deste artigo, realizara os procedimentos necessarios a aquisicao
dos insumos listados nos itens I, II, “III” e V.
§ 3° A Coordenacdo Nacional DST/Aids se responsabilizard pela distribuicdo destes insumos as Coordenagdes
Estaduais de DST/Aids, e estas as maternidades identificadas.
§ 4° Findo o periodo definido no caput deste artigo, a totalidade das maternidades integrantes do Sistema Unico de
Salde, desde que possuindo condigdes técnicas para tal, devera realizar os procedimentos relacionados no artigo 3°, itens I, |1
e Ill, devendo, para tanto, custear essas atividades pela cobranca dos respectivos procedimentos constantes da tabela de
procedimentos do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS).
§ 5° Quanto a férmula infantil, findo o periodo definido no caput deste Artigo, devera ser estabelecido pacto entre os
gestores para definir a sistemética de aquisicdo do insumo e sua distribui¢do aos servicos de satde.
Art. 5° Determinar & Secretaria de Assisténcia a Salde a adogdo das medidas necessérias a inclusdo dos testes
laboratoriais para deteccdo da infecgéo pelo HIV (teste rapido), testes para sifilis (microhemaglutinagio) e inibidor de lactacéo
na Tabela de procedimentos do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS).
Art. 6° Estabelecer que os recursos orgamentarios objeto desta Portaria correrdo por conta do orgamento do Ministério
da Saulde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:
I - 10.303.0005.4368 — Atendimento a populagdo com medicamentos e insumos estratégicos;
11 - 10.302.0023.4306 — Atendimento ambulatorial, emergencial e hospitalar em regime de Gest&o Plena do Sistema
Unico de Sadde;
Il - 10.302.0023.4307 - Atendimento ambulatorial, emergencial e hospitalar prestado pela rede cadastrada do
Sistema Unico de Salde;
1V - 10.303.0003.4327 — Diagnostico e acompanhamento em doencgas sexualmente transmissiveis — DST, virus da
imunodeficiéncia humana e sindrome da imunodeficiéncia adquirida — HIV//Aids nos laboratérios da rede publica;
V - 10.303.0003.4370 — Atendimento a populagdo com medicamentos para tratamento dos portadores da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida — Aids -- e das doengas sexualmente transmissiveis (DST);
VI - 10.305.0003.3954 — Promogdo de praticas seguras sobre prevencdo e controle das doengas sexualmente
transmissiveis — DST, e do virus da imunodeficiéncia Humana — HIV sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(Aids).

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicago.

BARJAS NEGRI

ANEXO
INDICACOES PARA O USO DE TESTE RAPIDO ANTI-HIV EM PARTURIENTES E PROCEDIMENTOS PARA
PROFILAXIA DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV.

Indicacéo: Parturiente sem Sorologia Anti-HIV no Pré-Natal

Conduta: Realizagéo teste rapido mediante consentimento verbal da parturiente

Hipotese 1: Teste ndo Reagente

Conduta: Nao medicar (A);

Hipotese 2: Teste reagente

Conduta:

1. Iniciar quimioprofilaxia conforme esquema para reducéo da transmissdo vertical do HIV;

2. Coletar e encaminhar a amostra de sangue para esclarecimento do diagndstico, garantindo a confirmacéo do resultado
do teste 0 mais rapido possivel,

3. Proceder a inibicdo mecénica da lactacéo logo apds o parto (Enfaixamento das Mamas) e considerar a utiliza¢do do
inibidor de lactagdo (b)

4. Orientar a mulher quanto ao preparo da formula infantil;

Apds confirmagao do diagndstico (c):

1. Inibir em definitivo a lactacdo. Isso pode ser conseguido, mantendo o Enfaixamento e/ou administrando-se
medicamento especifico (inibidor da lactagdo), segundo critério médico;

2. Encaminhar a mulher para avaliagdo e acompanhamento clinico/ laboratorial e terapéutico, em um servico
especializado para portadoras do HIV;

3. Encaminhar o Recém-Nascido para acompanhamento clinico e laboratorial em servigo especializado de pediatria
para acompanhamento de criangas expostas ao HIV.

Notas:
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(A) Investigar a Condicéo Clinico - Epidemioldgica e, se necessario, encaminhar a mulher para esclarecimento
diagndstico. Tentar a realizagfo do teste rapido imediatamente apds o parto com vistas a iniciar o AZT para 0 Recém-Nato e
suspender a amamentag&o.

(B) mediante seu consentimento livre e esclarecido, e quando as evidéncias epidemioldgicas apontam para a chance
remota, de vir a ser esse um resultado falso positivo.

(C) Apos confirmacao do diagnostico de HIV, notificar a mulher e a crianga na ficha de Investigacdo de Gestantes /
Parturientes HIV Positivas e Criancas Expostas.

XIII. Portaria Interministerial N° 628 de 2002
DO 64, de 4/4/02

Os Ministros de Estado da Satde e da Justica, no uso de suas atribuic6es, considerando:

a importancia da definicdo e implementacio de acdes e servicos, consoantes com os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude - SUS -, que viabilizem uma atencdo integral a salde da populacdo compreendida pelo Sistema Penitenciario
Nacional, estimada em mais de 200 mil pessoas, distribuida em todas as unidades federadas;

a estimativa de que, em decorréncia de fatores de risco a que estdo expostos grande parte dessa populagdo, ocorra um ndmero
significativo de casos de DST/aids, tuberculose, pneumonias, dermatoses, distdrbios mentais, hepatites, traumas, diarréias
infecciosas, além de outros problemas prevalentes na populacdo adulta brasileira, tais como hipertensdo arterial e diabetes
mellitus;

a necessidade de acOes de promocéo da salde e de prevencdo de doengas nos presidios;

a importancia da realizacdo de estudos de abrangéncia nacional que revelem o perfil epidemioldgico da populacdo presidiaria
brasileira;

a heterogeneidade, entre as unidades federadas, da assisténcia a salide prestada as pessoas presas;

as recomendacdes da Comisséo Interministerial, criada pela Portaria N.° 2035, de 8 de novembro de 2001, com a atribuicéo de
formular propostas destinadas a viabilizar a atengdo integral a salde dessa populagdo, bem como apoiar a implementacéo e
avaliar o desenvolvimento das agBes e servigos estabelecidos, resolvem:

Art. 1° Aprovar o Plano Nacional de Salde no Sistema Penitenciario, constante do ANEXO | desta Portaria, destinado a prover
a atencdo integral & satde da populagdo prisional confinada em unidades masculinas e femininas, bem como nas psiquiétricas.
§ 1°. As acles e servicos decorrentes desse Plano terdo por finalidade promover a sadde dessa populagéo e contribuir para o
controle e ou redugdo dos agravos mais frequentes que a acometem.

§ 20 Estabelecer como prioridades para o alcance dessa finalidade:

I. a reforma e a equipagem das unidades prisionais visando a estruturagdo de servicos ambulatoriais que atendam as
necessidades de atencdo no nivel basico, componentes da assisténcia de média complexidade e componentes das urgéncias e
emergéncias em salde, em consonancia com as especificidades do Sistema Penitenciario Nacional.

I1. a organizac&o do sistema de informacéo de salde da populagdo penitenciéria;

111. aimplantacéo de acdes de promogdo da saide, em especial no &mbito da alimentacéo, atividades fisicas, condicdes salubres
de confinamento e acesso a atividades laborais;

IV. a implementacéo de medidas de prote¢do especifica, como a vacinagdo contra hepatites, influenza, tétano;

V. a implantacdo de ag¢Oes de prevencdo para a tuberculose, hanseniase, hepatites e doengas sexualmente transmissiveis e aids,
bem como aquelas relativas a distribuicdo de preservativos e a reducdo de danos para usuérios de drogas injetaveis para os
presos;

V1. a garantia do acesso da populacéo penitenciéaria aos demais niveis de atengdo a salde, seja em unidades prdprias, seja em
unidades vinculadas ao SUS.

Art. 2° As Secretarias de Estado da Saude e da Justica deverdo formular o seu respectivo plano estadual e apresenta-lo ao
Conselho Estadual de Saude correspondente, definindo metas e formas de gestao do referido plano, bem como a geréncia das
acoes e servicos.

§ 1°. A gestéo do Plano ora aprovado sera de responsabilidade da respectiva Secretaria de Estado da Saude.

§ 2° O processo de credenciamento dos ambulatérios de saude das unidades prisionais e dos profissionais, a ser definido no
plano estadual, devera ser realizado pela Secretaria Estadual de Sadde.

§ 3° Para o desenvolvimento do Plano respectivo, as Secretarias de Estado da Sadde e da Justica poderéo estabelecer pactos de
atuagdo conjunta com as Secretarias Municipais de Saude.

Art. 3° Definir que, para a implementagao das a¢des contidas no Plano Nacional, o Ministério da Saude, o Ministério da Justiga,
as Secretarias Estaduais de Salde e as Secretarias Estaduais de Justica poderé&o estabelecer parcerias, acordos, convénios ou
outros mecanismos similares com organizagfes ndo governamentais, regularmente constituidas, que detenham experiéncia de
atuacdo no Sistema Penitenciario.

Art. 4° O financiamento das ac¢Oes de salde, no &mbito do Sistema Penitenciario, devera ser compartilhado entre os 6rgéos
gestores da salide e da justiga e respectivas esferas administrativas (federal e estadual).

Art. 5° Criar o Incentivo para a Atengdo a Saude no Sistema Penitenciario no valor de R$105,00 per capita/ano, cabendo ao
Ministério da Saude financiar o correspondente a R$75,00 per capita/ano e ao Ministério da Justica o correspondente a R$
30,00 per capita/ano.

§ 1° Esse incentivo financiara as acdes de promocéo da salde e de atengdo no nivel bésico relativos a sadde bucal, saide da
mulher, doencas sexualmente transmissiveis e aids, saide mental, hepatites, tuberculose, hipertensdo, diabetes, hanseniase,
bem como a assisténcia farmacéutica basica, imunizagdes e coleta de exames laboratoriais.

§ 2° Os recursos do Ministério da Justica de que trata este Artigo serdo repassados ao Fundo Nacional de Sadde, com vistas a
sua transferéncia aos estados
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§ 3° Os recursos do Ministério da Satde e do Ministério da Justica serdo repassados as Secretarias Estaduais de Salde as quais
fardo a transferéncia, se for o caso e dependendo da pactuacéo no &mbito de cada unidade federada, para os respectivos servigos
executores do Plano, de acordo com regulamentagéo do Ministério da Satde.

Art. 6° O Ministério da Justiga alocara recursos financeiros que serdo utilizados no financiamento da reforma fisica e na
aquisicdo de equipamentos para os ambulatérios de salde das unidades prisionais, além daqueles que compdem o Incentivo
para a Atencdo a Salde no Sistema Penitencidrio.

Paragrafo Unico. Sera proposta ao Juizo da Execugdo Penal a concessdo do beneficio da remigao de pena para as pessoas presas
designadas como agentes promotores de salde.

Art. 7° As Secretarias Estaduais de Salde e de Justica participardo do financiamento do Plano Nacional, definindo as suas
contrapartidas para o desenvolvimento das a¢Ges de atencédo basica, promogdo, prevencao e assisténcia a satde, bem como
aquelas relacionadas as condigdes de infra-estrutura e funcionamento dos presidios, a composigao e 0 pagamento das equipes
de salde e a referéncia para a média e a alta complexidade.

Art. 8° As unidades ambulatoriais especializadas e as unidades hospitalares proprias do sistema penitenciario, apés a
formalizagdo do Termo de Adesdo citado no Art. 10 desta Portaria, poderdo ser credenciadas junto ao SUS.

Art. 9° Estabelecer que a atencéo basica de salde, a ser desenvolvida no ambito das unidades penitenciarias, sera realizada por
equipe minima, integrada por médico, enfermeiro, odontélogo, assistente social, psicologo, auxiliar de enfermagem e auxiliar
de consultério dentéario, cujos profissionais terdo uma carga horéria de 20 horas semanais, tendo em conta as caracteristicas
deste atendimento.

§ 1° Cada equipe de salde sera responsavel por 500 presos.

§ 2° os agentes promotores de salide, recrutados entre as pessoas presas, atuardo sob a supervisdo dessa equipe minima.

§ 3° O Ministério da Salde garantira, a cada equipe implantada de que trata este Artigo, o fornecimento regular de kit de
medicamentos basicos.

Art. 10 Aprovar o Termo de Adesdo ao Plano Nacional, a ser formalizado pelas respectivas Secretarias Estaduais de Salde e
de Justicga, nos termos do ANEXO Il desta Portaria.

Art. 11 Determinar a Secretaria de Politicas de Salde e a Secretaria de Assisténcia a Saide que adotem, ouvido o Ministério
da Justica, as providéncias complementares necessarias a operacionaliza¢éo do Plano ora aprovado.

Art. 12 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

BARJAS NEGRI
Ministro de Estado da Salde

ALOYSIO NUNES FERREIRA FILHO
Ministro de Estado da Justica

ANEXO | , )
PLANO NACIONAL DE SAUDE NO SISTEMA PENITENCIARIO

1. Propo6sito

Contribuir para o controle e ou reducéo dos agravos mais freqlientes & salde da populagdo penitenciéria brasileira.

2. Populacéo alvo

100% da populag@o penitenciéria brasileira, confinada em unidades masculinas, femininas e psiquiéatricas.

3. Linhas de agéo

3.1. Elenco minimo de procedimentos no &mbito da promocéo da saude, prevencédo de agravos e assisténcia em unidades de
salde do sistema prisional.

A unidade ou servico executora das acdes devera desenvolver um elenco de procedimentos necessarios ao atendimento no nivel
da atencdo bésica e do minimo da assisténcia no nivel da média complexidade.

3.1.1. Acdes de Atencdo Baésica de acordo com o Anexo 1 da Norma Operacional da Assisténcia (Noas/MS)

a) Controle de tuberculose

e Busca de casos de tuberculose (identificar o sintomatico respiratério (SR); examinar com baciloscopia os sintomatico
respiratério (SR); notificar os casos novos descobertos na ficha de notificacdo do Sinan).

e Tratamento (iniciar tratamento de forma supervisionada diaria para todos casos diagnosticados; oferecer sorologia anti-HIV
paratodos os casos diagnosticados; registrar os casos no Livro de Registro dos casos de tuberculose; acompanhar mensalmente
o tratamento por meio de consulta médica ou de enfermagem, bem como realizar baciloscopia de controle para 0s casos
inicialmente positivos).

e Protecdo dos sadios (examinar contactantes; realizar PPD quando indicado; realizar RX quando indicado; fazer
quimioprofilaxia quando indicado; desenvolver a¢des educativas).

b) Controle de hipertenséo e diabetes

e Acdes de promogdo e assisténcia a saude visando o acompanhamento clinico e a adogdo de habitos saudaveis de vida
(cessacdo do habito de fumar, diminuicdo do estresse, combate ao sedentarismo e ao alcoolismo).

c¢) Dermatologia sanitaria - hanseniase

e Busca ativa de casos (identificagdo de sintomatico dermatolégico).

e Diagnostico clinico (exame de sintomaticos dermatoldgicos para diagndstico de hanseniase ou outras dermatoses de interesse
sanitario; coleta de material para baciloscopia direta, para pesquisa de Baar; encaminhamento, para centro de referéncia, de
casos que necessitem esclarecimento diagnostico).

o Cadastramento dos portadores (notificagdo e dados de acompanhamento de casos de hanseniase).
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e Tratamento Supervisionado dos casos de hanseniase (consulta mensal para a dose supervisionada; avaliacdo
dermatoneuroldgica; dispensacdo de medicacdo; curativos; atendimento de intercorréncias. aplicacdo de técnicas simplificadas
de prevencdo e tratamento de incapacidades fisicas encaminhamento do paciente sempre que for necessario para atendimento
de maior complexidade).
o Tratamento de outras dermatoses (dispensacdo de medicacdo ou realizacdo de outros procedimentos adequado ao caso;
realizacdo de medidas preventivas).
o Realizagdo de exame de comunicantes do caso de hanseniase (notificagdo do caso e informagao ao municipio de residéncia
para realizacdo de exame de comunicantes dos familiares do caso, pelo Pacs/PSF, rotina de busca de sintomaticos
dermatolégicos no presidio).
d) Satde Bucal
Orientacéo sobre higiene bucal e auto-exame da boca
Consulta odontoldgica - 1° consulta
Aplicacéo terapéutica intensiva com fllor - por sessdo
Controle de placa bacteriana

Escariagdo (por dente)

Raspagem, alisamento e polimento - RAP (por hemi-arcada)

Curetagem supra-gengival e polimento dentario (por hemi-arcada)

Selamento de cavidade com cimento provisério (por dente)

Capeamento pulpar direto em dente permanente

Pulpotomia ou necropulpectomia em dente permanente

Restauragdo em dentes permanentes

Exodontia de dente permanente

Remogdo de resto radicular

Tratamento de alveolite

Tratamento de hemorragia ou pequenos procedimentos de urgéncia
e) Saude da Mulher

Realizac&o de pré-natal, controle do cancer cérvico-uterino e de mama
3.1.2. Agdes de média complexidade conforme o Grupo 7 do anexo 3 A da Noas/MS:

atendimento médico de urgéncia com observagao até 24 horas

terapias em grupo executadas por profissional de nivel superior

terapias individuais executadas por profissional de nivel superior

3.1.3 Agdes complementares

a) Diagnostico, aconselhamento e tratamento em DST/ HIV/Aids:

acOes de coleta para o diagnostico do HIV

distribuicéo de preservativos para as pessoas presas e servidores

acoes de reducédo de danos nas unidades prisionais

capacitagdo de pessoas presas para atuarem como agentes multiplicadores

elaboragdo de material educativo e instrucional

fornecimento de medicamentos especificos para a aids e outras DST

acoes de diagndstico e tratamento das DST segundo a estratégia de abordagem sindrémica

acoes de vigilancia de aids, HIV e DST

alimentagdo do Siclom e Siscel (respectivamente, Sistema Integrado de Controle de Medicamentos e Sistema Integrado de
Controle de Exames Laboratoriais)

b) Atencéo em salde mental:

acoes de prevencgdo dos agravos psicossociais decorrentes do confinamento

diagndstico e tratamento dos agravos a saide mental dos internos

atencdo as situagdes de grave prejuizo a salde decorrente do uso de alcool e drogas, na perspectiva da reducdo de danos
desenvolvimento de programa de atendimento em salde mental centrado na reabilitagdo psicossocial para os hospitais de
custddia e tratamento psiquidtrico.

c) Protocolo minimo para o diagndstico de saide e o desenvolvimento de a¢Bes de promocdo da salde e de prevencéo de
agravos por ocasido do ingresso da pessoa presa no Sistema:

aconselhamento em HIV/DST/Aids e hepatites;

diagndstico de hipertensdo arterial;

diagndstico de diabetes;

identificacdo de sintométicos dermatoldgicos;

identificagcdo de sintomaticos respiratorios;

avaliacdo e orientacdo para o planejamento familiar;

imunizacdo contra hepatite B;

3.2. Referéncias para média e alta complexidade

As referéncias para a assisténcia de média e alta complexidade, inclusive o apoio diagnostico, deverdo estar explicitadas nos
planos estaduais de acordo com o processo de pactuacéo da Noas/MS.

3.3. Programa de imunizagdes

As coordenag0es estaduais de imunizagdes, responsaveis pela operacionalizacdo das a¢des neste ambito, deverdo garantir o
atendimento no sistema penitenciario.

3.4. Aquisi¢do de medicamentos

A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - Rename - devera ser o instrumento de referéncia para a defini¢ao das listas
de medicamentos a serem utilizadas pelo sistema penitenciario estadual.
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A programago para a aquisi¢do de medicamentos sera feita mediante os seguintes procedimentos:

- padronizacdo de tratamentos para as doencas prevalentes (consensos terapéuticos definidos pelo MS);

- cadastro de pacientes (tuberculose, hanseniase, DST/Aids, hipertenséo, diabetes, entre outros).

Para a aquisi¢do dos medicamentos, podera ser articulada parceria com os laboratérios oficiais em relacdo aqueles produtos
fabricados por estes laboratérios; para os demais itens, por meio de processo licitatorio.

Para as atividades relativas a assisténcia farmacéutica, cada estado contara com um profissional farmacéutico responsavel.
4. Resultados esperados e metas

Resultado 1. Implantacéo de a¢Bes de assisténcia a satide que compdem o elenco minimo referido no item 3.1, relativos a satide
bucal, saide da mulher, DST/HIV/Aids, salide mental, hepatites, tuberculose, hipertensdo e diabetes, hanseniase, aquisicdo e
controle de medicamentos, imunizacGes e exames laboratoriais.

Metas

Saude bucal:

100% da populagdo carcerdria esclarecida e orientada sobre os autocuidados em higiene bucal e sobre a importancia do auto-
exame da boca como medida preventiva e de diagnostico precoce do cancer bucal.

Saude da mulher:

implantagéo, em 100% das unidades penitenciarias, de acGes para deteccdo precoce do cancer cérvico-uterino e de mama;
implantagéo, em 100% das unidades penitenciarias, de acdes para diagnostico e tratamento das DST/Aids;

implantagdo, em 100% das unidades penitenciarias, da assisténcia a anticoncepcao;

implantagdo, em 100% das unidades penitenciarias que atendem a populacgdo feminina, da assisténcia ao pré-natal de baixo e
alto risco no primeiro ano do Plano;

implantagdo da imunizacéo das gestantes em 100% das unidades penitenciarias;

implantar a assisténcia ao puerpério em 100% das unidades penitencidrias;

implantacdo, em 100% das unidades penitencidrias, de a¢des educativas sobre pré-natal; parto; puerpério; anticoncepgao;
controle do cancer cérvico-uterino e de mama; e doengas sexualmente transmissiveis;

garantia do encaminhamento para tratamento das mulheres com cancer cérvico-uterino e de mama atendidas em 100% das
unidades penitenciarias;

garantia do acesso das gestantes de 100% das unidades penitenciarias para o atendimento de intercorréncias e parto.
DST/HIV/Aids e hepatites:

100% das pessoas presas ha "porta de entrada" aconselhadas em DST/HIV/hepatites;

oferta de exame a 100% da populagdo na "porta de entrada";

diagnostico do HIV em 100% de casos suspeitos, histdria de risco, manifestacao clinica associada e presenga de infeccdes
oportunistas;

tratamento do HIV em100% dos casos diagnosticados;

tratamento das DST em 100% dos casos diagnosticados segundo a abordagem sindrémica;

distribuicéo de preservativos a 100% das pessoas presas e 60% dos servidores prisionais;

oferta de kit de reducéo de danos segundo a demanda.

Saude mental:

implantagdo de Programas de Atendimento Psicossocial nas unidades prisionais capazes de contribuir para a prevengdo e
reducéo dos agravos psicossociais decorrentes da situacdo de confinamento em 40% das unidades prisionais no 1° ano, 60% no
2° ano, 80% no 3° ano e 100% no 4° ano;

atendimento de situacdes de grave prejuizo & satde decorrente do uso de &lcool e drogas, na perspectiva de reducéo de danos
em 40% das unidades prisionais no 1° ano, 60% no 2° ano, 80% no 3° ano e 100% no 4° ano;

criagdo de estruturas intermediarias que beneficiem a reintegracéo dos portadores de disturbios psiquicos, segundo reorientagdo
do modelo de atencdo nos Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquidtrico em 40% dos Hospitais de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico no 1° ano, 60% no 2° ano, 80% no 3° ano e 100% no 4° ano;

implantagdo de Programas Permanentes de Reintegragdo Social junto & 40% dos Hospitais de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico no 1° ano, 60% no 2° ano, 80% no 3° ano e 100% no 4° ano;

implantagdo de Programas de Atendimento Psicossocial voltados aos servidores prisionais em 40% das unidades prisionais no
1° ano, 60% no 2° ano, 80% no 3° ano e 100% no 4° ano.

Tuberculose:

implantagdo de acbes de controle da tuberculose (TB) em 100 % das unidades penitenciarias;

diagndstico de 100 % dos casos existentes;

cura de pelo menos 85% dos casos novos descobertos.

Hipertenséo e diabetes:

cadastramento de 100% dos portadores de hipertenséo arterial e de diabetes mellitus, garantindo acompanhamento clinico e
tratamento para 100% dos casos.

Hanseniase:

implantagdo de acdes de controle de hanseniase e outras dermatoses de interesse sanitario em 100% das unidades prisionais;
diagndstico de 100 % dos casos existentes;

tratamento de 100 % dos casos de hanseniase e outras dermatoses;

cura de 100 % dos casos em tratamento.

Aquisicéo e controle de medicamentos:

garantia e disponibilidade de 100% do elenco definido por unidade prisional, de forma continua, regular e oportuna.
Imunizagdes:

cobertura minima de 70% dos presos, inclusive aqueles em regime de reclusdo de menores, para cada produto do esquema
basico;

cobertura minima de 70% dos recursos humanos que trabalham no sistema penitencidrio, para cada produto do esquema basico;
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vacinagao contra hepatite B de 100% das pessoas presas, nas unidades ambulatoriais;

vacinacao contra hepatite B de 100% dos servidores prisionais;

Vacinagio de 60% das pessoas presas.

Exames laboratoriais:
garantia da coleta de material para exames.

Resultado 2. Garantia de espaco fisico adequado para o desenvolvimento das acdes de salde.

Meta:

100% das unidades prisionais.

Resultado 3. Implantacdo de agOes de promogéo da salde que garantam alimentacdo adequada, atividades fisicas, garantia de
condigdes salubres de confinamento, acesso a atividades laborais.

Metas:

100% das unidades prisionais com o cardapio definido.

100% das unidades prisionais em condi¢des salubres, particularmente no que diz respeito a banheiros, cozinha e espaco de
lazer.

Resultado 4. Organizacao do sistema de informacdo em salide da populagéo penitenciaria.

Metas:

cadastramento de 100% da populacéo prisional;

geracdo de 80% de cartBes SUS definitivos;

utilizacdo do nimero do cartdo de salde para 100% dos prontuarios;

cadastramento de 100% da populacéo prisional no Siclom.

Resultado 5. Organizagdo de um plano de capacitagdo e educacdo permanente das equipes de atendimento e dos agentes
promotores de salde.

Metas:

100% das equipes resolutivas dentro do nivel de complexidade proposta;

100% dos agentes promotores de sadde sensibilizados para a¢des de promogao de salde;

100% de servidores prisionais sensibilizados para acdes de promocéo de salde;

ampliagdo dos conteldos de saide nos cursos mantidos pelas instancias formadoras do Sistema Penitenciario.

Resultado 6. Garantia da composicéo de equipe minima de profissionais para o atendimento de até 500 pessoas presas.

Metas:

100% das unidades prisionais cobertas;

10% das pessoas presas atuando como agentes multiplicadores de salde;

incentivo, em 100% das unidades prisionais, de parcerias com instituicGes da sociedade civil para orientagdo em saude dos
familiares da pessoa presa.

Resultado 7. Estabelecimento de fluxo de referéncia/contra-referéncia para média e alta complexidade.

Meta:

fluxo estabelecido em 100% dos municipios com unidades prisionais;

pactuaces definidas para a testagem do HIV, tuberculose e hepatites.

5. Sistema de informacéo

5.1 - Banco de Informages sobre Condicdes de Salubridade dos Presidios e dos Servicos de Saude no Sistema Prisional

A alimentaco desse Banco deverd ocorrer semestralmente, mediante o preenchimento de formulério especifico por parte de
cada unidade prisional e envio para o Ministério da Justica. (Anexo 3).

5.2. Cartdo SUS

O cadastramento das pessoas presas serd baseado na sistematica do Cartdo Nacional de Salde. Para isso, serdo utilizados os
mesmos instrumentos que ja estdo em uso nos municipios: o formulario de cadastramento, o manual e o aplicativo CadSUS.
Na ficha de cadastro individual de usuérios, é obrigatério o preenchimento do campo "ocupacdo"”, seguido da codificagéo
segundo o CBO-R. No caso das pessoas presas, todas devem ser cadastradas como dependentes econdmicos, codigo XX3.

A apresentacdo de um dos documentos a seguir, é imprescindivel para validagdo do cadastro e posterior emissdo do cartdo:
certiddo de nascimento; certiddo de casamento; certiddo de separacdo ou divorcio; carteira de identidade.

No caso dos usudrios que ndo apresentarem nenhum documento que possa validar o cadastro, seré gerado um nimero provisério
pelo préprio Sistema CadSUS, a partir do nimero do prontuério penitenciario, e podera ser feito por meio do preenchimento
do campo "Uso municipal", j& existe no formulario.

O fluxo proposto para 0s municipios, de modo geral, inicia-se no preenchimento manual da ficha, digitagdo por técnico
capacitado no programa CadSUS e encaminhamento para o Datasus. Para o Sistema Prisional, as fichas em papel devem ser
preenchidas pelos responsaveis em cada unidade prisional, repassadas ao municipio para processamento, que se
responsabilizara pelo encaminhamento ao Datasus.

A aplicacéo de recursos especificos para o cadastramento devera ser objeto de repactuagdo entre as SES e 0s municipios sede
das unidades prisionais.

5.3. Prontuério

O registro das condigdes clinicas e de saude dos presos deverd ser anotado e acompanhado por prontuario, o qual devera
acompanhar o preso em suas transferéncias, e sob a responsabilidade dos servicos de sadde das unidades prisionais. O modelo
de prontuério a ser adotado serd de responsabilidade estadual. .

5.4. Sistema Informatizado de Medicamentos de Aids (Siclom/Siscel)

Devera ser pactuado, entre os servigos de saiide das unidades prisionais e a respectiva Secretaria Estadual de Satde, o fluxo de
informacdes sobre os medicamentos de Aids e o cadastro do paciente. Nos municipios onde esse sistema ainda ndo foi
implantado, o cadastramento devera ser feito pela unidade de salde prisional.

6. Recursos humanos

6.1. Composicéo de equipe minima
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a)Profissionais por equipe: médico, enfermeiro, dentista, psicologo, assistente social, auxiliar de enfermagem e atendente de
consultorio dentario, com jornada de 20 horas semanais, para atencéo a até 500 pessoas presas.

b)Nos presidios em que j& houver quadro de sadde, a equipe sera complementada.

¢)O piso salarial para os profissionais devera respeitar a politica de RH estabelecida em cada unidade federada.

d)10% das pessoas presas atuardo como agentes promotores de salide. Os presos agentes promotores de salide terdo as seguintes
atribuicoes:

promocdo da salde e a prevengdo de doengas de maior prevaléncia;

identificacdo e comunicacdo a equipe de salde dos agravos e ou problemas que possam ser detectados durante a sua atividade
educativa;

acompanhamento de tratamentos de longa duracgdo, tais como os de tuberculose, Aids e diabetes, entre outros, verificando as
condi¢des de adesdo, abandono e as inadequacdes.

6.2. Plano de capacitacdo

a) Estabelecimento de programas de capacitacdo dos profissionais de salde, dos servidores prisionais e dos agentes promotores
de saude.

b) Garantia da participagdo da sociedade civil, estabelecendo parcerias com instituicdes para orientagdo em sadde dos familiares
da pessoa presa.

7. Estrutura fisica e equipamentos
A estrutura fisica e os equipamentos minimos dos ambulatdrios para atendimento deverédo observar o disposto nos Anexos 1 e
2.

8. Operacionalizacéo

8.1. Financiamento

As acdes de salde, a serem desenvolvidas no &mbito do sistema penitenciario, terdo financiamento de forma compartilhada
entre os setores da salde e da justica. Para a execucéo das agdes, serdo utilizados os recursos do Incentivo para a Atencéo a
Salide no Sistema Penitenciario, de que trata o Art. 5° desta Portaria Interministerial.

A transferéncia desses recursos se dara de acordo com regulamentagdo do MS e se somam a outros repasses que porventura
estejam sendo feitos, bem como de servigos e recursos humanos ja operantes no sistema prisional, que poderdo constituir a
contrapartida das Secretarias Estaduais de Salde e da Justica.

As acles de média e alta complexidade, as de assisténcia ao parto e puerpério, as de custeio de exames para diagndstico e
medicamentos para DST e de alto custo deverdo ser objeto de pactuagdo entre os gestores municipal e estadual, visando o
estabelecimento de fluxos de referéncia e programacéo fisico-financeira no SUS.

8.2. Gestdo e geréncia

8.2.1. Da geréncia dos servigos de salde das unidades prisionais

a) A geréncia podera ser exercida pelos 6rgaos do sistema penitenciario quando esses servigos forem proprios.

b) A geréncia podera ser exercida pela Secretaria Municipal de Saude, quando Ihe couber a prestacdo desses servigos.
c) A geréncia podera ser exercida pela Secretaria Estadual de Satide quando lhe couber a prestacéo desses servicos.
d) A geréncia podera ser exercida por organizagOes da sociedade civil credenciadas pela Secretaria Estadual de Satde.

8.2.2. Da gestéo do Plano
A gestéo deste Plano é de responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude.

8.2.3. Da vigilancia sanitaria e epidemioldgica
a) Caberd ao municipio, qualquer que seja a sua forma de habilitacdo, desenvolver as a¢des bésicas de vigilancia sanitéria,
obedecendo normalizacdo da ANVISA, em parceria com a Secretaria Estadual de Satde.

b) As aces bésicas de vigilancia epidemioldgica terdo inicio a partir da equipe de salde das unidades prisionais e incorporar-
se-80 a rotina estabelecida pelo SUS.

8.2.4. Do controle social

Os Conselhos Estaduais de Saude deverdo acompanhar as atividades desenvolvidas, mediante a avaliacdo do cumprimento dos
compromissos estabelecidos entre as Secretarias Estaduais de Satde e de Justica.

8.3. Competéncias

Ministério da Saude

Elaboragdo de protocolos assistenciais, com descri¢do das acdes, servigos e procedimentos a serem realizados pelas unidades
préprias do Sistema Penitenciério e pelos servigos referenciados, vinculados ao SUS.

Padronizacdo das normas de funcionamento dos ambulatérios e demais servicos de salde prestados diretamente pelo Sistema
Penitenciério.

Co-financiamento da atenc&o a salide da populagao penitenciéria

Organizagdo e controle do sistema de informagéo em satde da populagéo penitenciaria, em colabora¢do com o Ministério da
Justica.

Gestao deste Plano em ambito federal.

Ministério da Justica

Co-financiamento das a¢des de promocgdo da saide da populagdo penitenciaria, bem como daquelas compreendidas no nivel
da atencdo basica, especializada e hospitalar.

Financiamento da adequagdo do espaco fisico para os servicos de sadde nas unidades prisionais e aquisi¢do de equipamentos.
Participacdo na organizacdo e controle do sistema de informagdo em satde da populacdo penitencidria.

Secretarias Estaduais de Saude

Capacitacdo das equipes de saide das unidades prisionais.

Contratagdo e controle dos servicos de referéncia sob sua gestdo para atendimento da populagéo penitencidria.

Elaboracéo e gestdo do plano estadual.

Participacdo no financiamento das a¢des e servicos previstos no Plano.

Secretarias Estaduais de Justica ou correspondente



Adequacdo do espaco fisico para a unidade de salde e aquisi¢do de equipamentos.

Participacdo na elaboracéo do plano estadual.
Execucdo das acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde no ambito da atencdo bésica em todas as unidades

penitenciarias sob sua gestéo.
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Contratagdo e ou complementacao salarial das equipes de atencédo basica atuantes nas penitenciérias.

Participacdo no financiamento das ac¢@es e servicos previstos no Plano.

Secretarias Municipais de Satde

Contratacgdo e controle dos servicos de referéncia sob a sua gestdo para atendimento da populagdo penitenciaria.
Execugdo de acles de vigilancia sanitaria e epidemiol 6gica.

9. Critérios para a adesdo

Apresentacdo do Plano Estadual de Satde no Sistema Penitenciario ao Conselho Estadual de Saude.
Assinatura do Termo de Adesdo ao Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciério.

Anexo 1 do Plano Nacional de Salide no Sistema Penitenciario

Padronizacdo fisica da unidade de satide nos estabelecimentos penais para atendimento de até 500 pessoas presas

AMBIENTE AREA MINIMA OBSERVACOES
Consultério médico/psicologo 7,5 m2 Lavatério
Consultério odontologia 9,0 m? Bancada de apoio com pia de lavagem
Sala de coleta de material para|3,6 m? Bancada de apoio com pia de lavagem
laboratdrio Exaustor dotado de filtro e peca de
descarga para protecdo contra chuva.(
Pode ser estudada grade de seguranca.)
A porta da sala deve ter uma tomada de
ar tipo grelha ou veneziana de simples
deflexdo para providenciar ar de
reposicdo para 0 ar que esta sendo
exaurido.
Sala de curativos/suturas e Posto de | 12,0 m? Bancada de apoio com pia de lavagem.
enfermagem Visdo dos leitos de observagéo
1 maca de procedimentos
1 mesa (para relatérios)
1 hamper de lixo 1 hamper de roupa suja
Cela de observagdo 9,0 m? Lavatorio.
2 celas no minimo com um leito cada
com visdo do posto de enfermagem
Sanitério para pacientes 1,6 m? Comum as celas. Dimensdo minima =
1,2m
Farmécia 1,5 m? Area para armazenagem de
medicamentos e material. Pode ser um
armério com chave sobre ou sob a
bancada do posto de enfermagem
Central de Material | 9,0 m? Vestidrio: barreira as salas de
Esterilizado/simplificada esterilizacdo e de lavagem e
Sala de lavagem e descontaminacéo descontaminagao
Sala de esterilizagdo - Guiché entre as duas salas
Vestuario - Pia de despejo com valvula de descarga
e pia de lavagem na sala de lavagem
- Comum aos consultdrios e a sala de
curativos
Rouparia Armario para guarda de roupa limpa
DML 2,0m2 Depdsito de material de limpeza - com

tanque

Sanitérios para equipe de saide

1,6 m?(cada)

1 masculino e 1 feminino

Observagdes:

1-PROJETOS FiSICOS: devem estar em conformidade com a resolugdo ANVISA RDC n.° 50 de 21/02/2002;

2-ACESSOS: o estabelecimento deve possuir acesso externo facilitado para embarque e desembarque em ambuléncia. O trajeto
desse acesso até a unidade de saude do estabelecimento deve ser 0 mais curto e direto possivel;

3-CORREDORES: os corredores de circulacdo de pacientes ambulantes ou em cadeiras de rodas, macas ou camas, devem ter
a largura minima de 2,0m para distancias maiores que 11,0m e 1,20m para distancias menores, ndo podendo ser utilizados
como areas de espera. No caso de desniveis de piso superiores a 1,5 cm deve ser adotada solucéo de rampa unindo os dois

niveis;

4-PORTAS: todas as portas de acesso a pacientes devem ter dimensfes minimas de 0,80 (vdo livre) x 2,10m, inclusive
sanitarios. Todas as portas utilizadas para a passagem de camas/macas, ou seja, as portas das salas de curativos e das celas de

observagao, devem ter dimensdes minimas de 1,10 (véo livre) x 2,10m;
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5-ILUMINACAO E VENTILAGCAO: os consultdrios, e as celas de observagio devem possuir ventilagio e iluminagéo naturais.
A sala de coleta deve possuir ventilagdo natural;

6-LAVAGEM DE ROUPAS: Toda a roupa oriunda da unidade de salide do estabelecimento deve ser lavada em uma lavanderia
do tipo "hospitalar", conforme previsto da Resolugdo ANVISA RDC n° 50 de 21/02/2002, ou ser totalmente descartavel;
7-LAVATORIOS/PIAS: todos devem possuir torneiras ou comandos do tipo que dispensem o contato das maos quando do
fechamento da agua. Junto a estes deve existir provisao de sabéo liquido degermante, além de recursos para secagem das maos.
Para a sala de suturas deve existir, além do sabdo citado, provisao de anti-séptico junto as torneiras de lavagem das maos;
8-RALOS: todas as areas "molhadas” da unidade devem ter fechos hidricos (sifdes) e tampa com fechamento escamoteavel. E
proibida a instalagdo de ralos em todos os ambientes onde 0s pacientes sdo examinados ou tratados;

9-MATERIAIS DE ACABAMENTOS: os materiais adequados para o revestimento de paredes, pisos e tetos dos ambientes
devem ser resistentes & lavagem e ao uso de desinfetantes, conforme preconizado no manual Processamento de Artigos e
Superficies em Estabelecimento de Saude 2° edicdo, Ministério da Salde/Coordenacgdo de Controle de Infecgdo Hospitalar,
Brasilia-DF, 1994 ou o que vier a substitui-lo. Devera ser sempre priorizados materiais de acabamento que tornem as superficies
monoliticas, com o menor nimero possivel de ranhuras ou frestas, mesmo ap6s o uso e limpeza frequente. Os materiais,
ceramicos ou ndo, ndo podem possuir indice de absorcdo de agua superior a 4% individualmente ou depois de instalados no
ambiente além do que o rejunte de suas pecas, quando existir, também deve ser de material com esse mesmo indice de absorgao.
O uso de cimento sem qualquer aditivo antiabsorvente para rejunte de pecas ceramicas ou similares é vedado tanto nas paredes
quanto nos pisos. As tintas elaboradas a base de epdxi, PVC, poliuretano ou outras destinadas a areas molhadas, podem ser
utilizadas tanto nas paredes, tetos quanto nos pisos, desde que sejam resistentes a lavagem, ao uso de desinfetantes e ndo sejam
aplicadas com pincel. Quando utilizadas no piso, devem resistir também a abraséo e impactos a que serdo submetidas. O uso
de divisorias removiveis ndo é permitido, entretanto paredes pré-fabricadas podem ser usadas, desde que quando instaladas
tenham acabamento monolitico, ou seja, ndo possuam ranhuras ou perfis estruturais aparentes e sejam resistentes a lavagem e
ao uso de desinfetantes, conforme preconizado no manual citado. Na farmécia e na rouparia as divisorias podem ser utilizadas
se forem resistentes ao uso de desinfetantes e a lavagem com agua e sabdo. Nao deve haver tubulacGes aparentes nas paredes
e tetos. Quando estas ndo forem embutidas, devem ser protegidas em toda sua extensdo por um material resistente a impactos,
a lavagem e ao uso de desinfetantes;

10-RODAPES: a execugio da juncdo entre o rodapé e o piso deve ser de tal forma que permita a completa limpeza do canto
formado. Rodapés com arredondamento acentuado, além de serem de dificil execu¢do ou mesmo imprdprios para diversos
tipos de materiais utilizados para acabamentos de pisos, pois ndo permitem o arredondamento, em nada facilitam o processo
de limpeza do local quer seja ele feito por enceradeiras ou mesmo por rodos ou vassouras, envolvidos por panos. Especial
atencdo deve ser dada a unido do rodapé com a parede de modo que os dois estejam alinhados, evitando-se o tradicional ressalto
do rodapé que permite o acimulo de p6 e é de dificil limpeza;

11- CONTROLE DE PRAGAS E VETORES: devem adotadas medidas para evitar a entradas de animais sinantrépicos
ambientes da unidade, principalmente quando se tratar de regides onde ha incidéncia acentuada de mosquitos, por exemplos;
12-INSTALACOES:

12.1- Esgoto: caso a regido onde o estabelecimento estiver localizado tenha rede pablica de coleta e tratamento de esgoto, todo
0 esgoto resultante da unidade de saiude e mesmo do estabelecimento prisional pode ser lancado nessa rede sem qualquer
tratamento. Ndo havendo rede de coleta e tratamento, todo esgoto tera que receber tratamento antes de ser langados em rios,
lagos, etc. (se for o caso);

12.2- Agua: o reservatorio d’agua deve ser dividido em dois para que seja feita a limpeza periddica sem interrupgdo do
fornecimento de agua;

12.3- Elétrica: todas as instalagdes elétricas devem ser aterradas;

12.4- Combate a incéndios: o projeto deve ser aprovado pelo corpo de bombeiros local;

13-PROGRAMA FUNCIONAL: qualquer outro ambiente ndo definido neste programa minimo podera ser agregado desde que
justificado pelas necessidades de demanda ou especificidades do estabelecimento prisional.. Para a verificacdo das dimensdes
e caracteristicas dos ambientes a serem acrescidos, deve-se verificar a Resolugdo da ANVISA RDC n° 50 de 21/02/2002.
Anexo 2 do Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario

Equipamentos necessarios para os servigos de saude nas unidades prisionais

. Microcomputador compativel com Pentium 3 — 800 MHZ

.Frigobar para armazenamento de material bioldgico coletado para exames laboratoriais.

.Equipamentos Odontoldgicos:

amalgamador

aparelho fotopolimerizador

cadeira odontolégica

compressor

equipo odontolégico com pontas (alta e baixa rotagéo)

estufa ou autoclave

macho

refletor

unidade auxiliar

.Instrumental Odontol6gico Minimo (em Quantidade proporcional ao nimero de atendimentos diarios previstos):
alveol6tomo

aplicador para cimento (duplo)

bandeja de ago

brunidor

cabo para bisturi

cabo para espelho
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caixa inox com tampa

condensadores (tamanhos variados)
cureta de periodontial tipo Gracey (varios ndneros)
curetas alveolares

elevadores (alavancas) para raiz adulto
escavador de dentina (tamanhos variados)
esculpidor Hollemback

espatula para cimento

espelho odontoldgico

férceps adultos (varios nimeros)
frascos Dappen de plastico e de vidro
lamparina

lima Gssea

pinca Halstead (mosquito) curva e reta
pinga para algodéao

placa de vidro

porta agulha pequena

porta amalgama

porta matriz

seringa Carpule

sindesmétomo

sonda exploradora

sonda periodontal milimetrada

tesoura cirlirgica reta e curva

tesoura iris

tesoura standard

ANEXO 11 , )
PLANO NACIONAL DE SAUDE NO SISTEMAPENITENCIARIO

TERMO DE ADESAO

A Secretaria de Salde e a Secretaria de Justica do Estado , por estarem de acordo com 0
Plano Nacional de Salde no Sistema Penitenciario, aprovado pela Portaria Interministerial N.° 628, de 02 de abril de 2002,
formalizam o presente Termo de Adesao.

Nesse sentido, comprometem-se a formular o Plano Estadual respectivo, apresentando-o ao Conselho Estadual de Saude, e que
deverd conter, no minimo, 0s seguintes componentes:

forma de gestdo do Plano;

forma de geréncia dos servigos de salde das unidades prisionais

organizagdo da referéncia e contra-reeréncia

recrutamento/contratacao e capacitacdo de recursos humanos

contrapartida estadual das Secretarias de Salde e de Justica (e, se for o caso, dos municipios)

resultados esperados e metas

adequacdao do espaco fisico e aquisicdo de equipamentos

organizagdo do sistema de informacgéo

parcerias governamentais e ndo governamentais

Séo as seguintes as informagdes gerais acerca do Sistema Penitenciario no Estado:

N° de unidades prisionais:

Masculina:
Feminina:
Psiquiétrica:
Masculina:
Feminina:
Populagéo total prisional estimada:
Masculina:
Feminina:
Psiquiétrica:
Masculina:
Feminina:
¢) Recursos Humanos disponiveis:
Médico:
Odontdlogico:
Assistente Social:
Psicologo:
Auxiliar de enfermagem:
Aucxiliar de consultério dentério:
Servidores do sistema penitenciario:
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Data:

Secretario de Estado da Saude Secretéario de Estado da Justica

XI1V. Portaria N° 1.824 de 2004

Dispde sobre as normas relativas aos recursos adicionais destinados a estados, ao Distrito Federal e a municipios,
qualificados para o recebimento de incentivo para o financiamento das a¢Bes desenvolvidas por Casas de Apoio para Adultos
Vivendo com HIV/Aids.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a Portaria n® 2.313, de 19 de dezembro de 2002, que institui o incentivo para estados, Distrito Federal e
municipios no ambito do Programa Nacional de DST/Aids, da Secretaria de Vigilancia em Saide (PN-DST/Aids), e aprova as
normas relativas a este;

Considerando a importancia da participacdo e parceria da sociedade civil organizada e de institui¢des nédo-
governamentais no acompanhamento, atengdo, promogao a salde e reintegracdo social e familiar das pessoas vivendo com
HIV/Aids; e

Considerando o trabalho que vem sendo desenvolvido pelas Casas de Apoio para Pessoas Vivendo com HIV/Aids,
acolhendo-os temporariamente, apoiando-os e orientando-os quanto aos cuidados a salde, promovendo a adesdo aos
medicamentos, e seu uso correto, bem como o fortalecimento de seus lagos sociais e familiares, reintegrando-os a sociedade,
resolve:

Art. 1° Instituir recursos adicionais ao incentivo no &mbito do Programa Nacional de HIV//Aids e outras DST, instituido
pela Portaria n° 2.313/GM, de 19 de dezembro de 2002, destinados ao financiamento das a¢bes desenvolvidas por Casas de
Apoio para Adultos vivendo com HIV/Aids por parte de estados, Distrito Federal e municipios qualificados para o recebimento
do incentivo.

Art. 2° Estabelecer normas para o pleito de recursos adicionais para o financiamento das a¢des desenvolvidas por Casas
de Apoio para Adultos vivendo com HIV/Aids por parte de estados, Distrito Federal e municipios qualificados para o
recebimento do incentivo no ambito do Programa Nacional de DST/Aids/SVS, instituido pela Portaria n® 2.313, de 19 de
dezembro de 2002.

Art. 3° Para pleitear os recursos adicionais de que trata esta Portaria, os estados e o Distrito Federal deverao elaborar
uma Proposta Estadual para o financiamento de Casas de Apoio para Adultos vivendo com HIV/Aids localizadas no seu
territério, na qual deverdo explicitar o tipo de Casa de Apoio e o nimero correspondente de acomodagdes que estardo sob
gestdo do estado e de cada um dos municipios, além dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia entre as Casas de Apoio
participantes da proposta e a rede instalada de servicos de salide, de acordo com os artigos 9° e 10 e as orientaces e instrumento
especifico disponiveis no enderego eletrdnico: www.aids.gov.br/casasdeapoio.

8§ 1° A Proposta Estadual para o financiamento de Casas de Apoio para Adultos vivendo com HIV/Aids devera ser
apresentada a respectiva Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) no prazo de até 120 dias a partir da data de publicacéo desta
Portaria. Decorrido esse prazo, ndo ocorrendo a apresentacdo, os municipios que possuem Casa(s) de Apoio objeto desta
Portaria poderdo encaminhar seus pleitos diretamente a respectiva CIB.

§ 2° A Proposta Estadual ser4 revisada anualmente e encaminhada para pactuagéo na respectiva CIB.

Art. 4° Com base na Proposta elaborada, utilizando-se dos valores fixados por acomodagdo/més, constante do paragrafo
1° do artigo 6°, deverdo ser definidos os valores destinados ao estado e a cada municipio sob gestdo dos quais estardo as Casas
de Apoio participantes da Proposta e as acomodagdes correspondentes, respeitando os valores maximos de referéncia definidos
para cada unidade federada, relacionados na tabela constante do Anexo desta Portaria.

Art. 5° S&o consideradas Casas de Apoio para Adultos Vivendo com HIV/Aids as pessoas juridicas de direito pablico
e privado, organizadas sem fins lucrativos, legalmente constituidas, sem qualquer vinculo com empresas privadas prestadoras
de servigos de saude, que realizam servigos de cunho social e que aceitam disponibilizar aos usuarios do SUS suas instalagdes
para acomodacdo de carater temporario ou de longa duragdo, desenvolvendo atividades de promocédo a salde, orientagdo,
adesdo e cuidado ao tratamento, reinser¢do social e familiar.

§1° Asinstitui¢Bes objeto desta Portaria devem estar devidamente registradas perante o Cartério de Registros Publicos,
de acordo com a legislacdo em vigor, apresentando Regimento Interno do estabelecimento que contemple critérios para
desenvolver as a¢les de apoio e aten¢do a saude de pessoas vivendo com HIV/Aids e garantia e respeito aos direitos humanos
e as liberdades e garantias individuais.

§ 2° As instituicOes objeto desta Portaria devem ser dotadas de ambientes fisicos em condi¢des de higiene e instalacdes
com grau de salubridade e nivel de seguranca que ndo cologue em risco 0s USUArios.

§ 3° As instituicbes devem, ainda, dispor de funcionérios proprios e/ou voluntarios em periodo integral para
desenvolver atividades de apoio a promogdo a reinsercéo social, familiar e a0 mercado de trabalho.

§ 4° As atividades de apoio a atencfo a salde de adultos vivendo com HIV/Aids por parte das Casas de Apoio, é
definida como cuidados gerais, resguardados o sigilo e a dignidade das pessoas vivendo com HIV/Aids, compreendendo:

| - orientacdo para a promocao a sadde e a prevencao de infecdes por DST/Aids e outras doengas infecciosas;
Il - estimulo ao processo de adeséo ao tratamento;

111 - desenvolvimento de cuidados pessoais;

IV - promogao do acesso aos servigos de satde e de protecdo aos direitos humanos;

V - promogéo de atividades profissionalizantes e/ou de geragéo de renda;

VI - fornecimento de alimentagdo adequada;

VII - realizagdo de atividades ludicas, de lazer e socio-terapéuticas; e
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VIII - promogédo, manutengdo e recuperagéo da autonomia dos individuos e restabelecimento dos vinculos familiares
e sociais.

§ 5° O objetivo das Casas de Apoio deve pautar-se pela reintegracdo das pessoas no seu nudcleo familiar e na
comunidade e, ainda, a retomada ou o inicio do desenvolvimento de atividades laborais, contando com a rede de apoio social
local.

§ 6° Essas instituigdes de promocgéo social que desenvolvem atividades complementares ao tratamento terapéutico e
de promocao a sadde, articulam-se & rede do Sistema Unico de Saude - SUS, respeitando as diretrizes estabelecidas pelos
gestores locais.

§ 7° Os gestores estaduais e/ou municipais disponibilizardo aos funcionarios ou voluntarios das Casas de Apoio cursos
de capacitacdo e aprimoramento, quando necessario, de acordo com o conhecimento técnico e cientifico atualizado.

§ 8% As Casas de Apoio para adultos vivendo com HIV/Aids, objeto desta Portaria, sdo classificadas da seguinte forma:
| - Casa de Apoio Tipo 1 - sdo residéncias inseridas na comunidade, que funcionam como estrutura de suporte de
acolhimento temporario ou de longa duracdo, para abrigar adultos assintomaticos do HIV ou que apresentem os
primeiros sinais e sintomas da AIDS, com necessidade de apoio psicossocial, acomodacdo, cuidados com
alimentacdo e acompanhamento para adeséo ao tratamento; e as seguintes caracteristicas:

a) disponibilizam suas acomodacdes de acordo com necessidade definida pelo gestor local para os usuarios do SUS
e funcionam em carater permanente, inclusive nos finais de semana, oferecendo no minimo, 4 refei¢es ao dia; e

b) atendem, prioritariamente, a um perfil de usuarios que apresentam condicOGes para a pratica de atividades
educativas e profissionalizantes e que possuem vinculos familiares e sociais fragilizados, necessitando de promogao
a sua reinsergdo no ambiente familiar e social para eventual retorno a sua moradia permanente.

I - Casa de Apoio Tipo 2 - sdo residéncias inseridas na comunidade que funcionam como estrutura de suporte de
acolhimento temporéario ou de longa duracéo, para abrigar adultos que apresentam sintomatologia da Aids, maior
grau de dependéncia para realizar atividades e cuidados da vida diaria, necessitando cuidados especiais, porém, nao
exigindo equipamentos para a manutengdo de funcgdes vitais ou de assisténcia de enfermagem ou médica de carater
continuo, e apresentam a seguintes caracteristicas:

a) disponibilizam acomodagdes para os usuarios do SUS, de acordo com a necessidade definida pelo gestor local,
que funcionam em caréater permanente, inclusive nos finais de semana, oferecendo no minimo 5 refeigdes ao dia;

b) possuem camas Fowler, cadeiras de rodas e cadeiras para higiene em, no minimo, 50% (cingtienta por cento) das
suas acomodacdes, possuem pessoal de apoio (contratados ou voluntarios) nas 24 horas, garantem servico de
transporte para fins de translado do usuério aos locais de seus respectivos atendimentos médicos; e

c) atendem prioritariamente aos usuarios dos SUS que receberam alta hospitalar ou qualquer intervencdo terapéutica
e que se encontram clinicamente em periodo de recuperacao fisica e social.

Art. 6° Para estabelecer o total de recursos a serem repassados para estados, Distrito Federal e municipios, para as
Casas de Apoio, serdo levados a efeito o nimero de acomodagdes destinadas ao acolhimento e apoio a atencéo a salde para
adultos portadores de HIV/Aids, explicitado na Proposta Estadual de Casas de Apoio, respeitando os valores maximos definidos
para cada Unidade da Federacdo.

§ 1° E fixado o valor de R$ 200,00 (duzentos reais) por acomodagéo/més para Casas de Apoio do Tipo 1 e o valor de
R$ 350,00 (trezentos e cinqiienta reais) por acomodagdo/més para Casas de Apoio do Tipo 2.

§ 2° Os valores serdo repassado pelo Governo Federal a estados, a municipios e ao Distrito Federal, qualificados
previamente para recebimento do incentivo de acordo com a Proposta Estadual de Casas de Apoio aprovada na respectiva
Comisséo Intergestores Bipartite.

Art. 7° Os recursos financeiros de que trata a presente Portaria s&o complementares aos recursos de outras fontes que
0s estabelecimentos eventualmente j& percebam.

§ 1° Os recursos financeiros estardo vinculados & Proposta Estadual de Casas de Apoio Para Adultos Vivendo com
HIV/Aids, respeitando prazos, instrumentos de repasse de recursos financeiros e de acompanhamento e avaliacéo, e devem ser
utilizados para aperfeicoar a capacidade organizacional e de resposta das Casas de Apoio.

§ 2° Os valores de referéncia maximos a serem transferidos para cada unidade da Federag&o estdo relacionados na
tabela constante do Anexo desta Portaria e no enderego eletrdnico www.aids.gov.br/casasdeapoio

Art. 8° Caberd ao Ministério da Salude, por meio do Fundo Nacional de Salde, a responsabilidade pelo repasse dos
recursos financeiros aos Fundos de Satde dos estados, dos municipios e do Distrito Federal, em conformidade com a Proposta
Estadual de Casas de Apoio pactuada na respectiva Comisséo Intergestores Bipartite.

8§ 1° Os recursos financeiros serdo repassados pelo Fundo Nacional de Saide, em duodécimos, devendo ser utilizada a
mesma conta do pleiteante, correspondente aos recursos recebidos pelo incentivo previsto na Portaria n® 2.313 de 19 de
dezembro de 2002.

§ 2° O Fundo Nacional de Salde adotara as medidas necessérias para transferéncia, regular e automatica, para os
respectivos Fundos de Saude, observando a comprovagéo da aplicacdo dos recursos.

Art. 9° As Secretarias Estaduais de Salide compete:

| - providenciar, em conjunto com os municipios, a elaboracdo da Proposta Estadual de Casas de Apoio com
documento identificando o total de acomodacdes a serem disponibilizadas ao SUS, conforme formulario especifico
encontrado no enderego eletrénico www.aids.gov.br/casasdeapoio, providenciando a sua pactua¢do na Comissdo
Intergestores Bipartite e encaminhando-o0 ao Programa Nacional de DST/Aids/SVS;

Il - pleitear os recursos correspondentes as Casas de Apoio localizadas nos municipios ndo qualificados ao incentivo,
ou naqueles municipios qualificados, mas que, no momento da elaboracéo da proposta, ndo manifestarem interesse
no pleito;

111 - estabelecer instrumentos e mecanismos de repasse dos recursos financeiros e de acompanhamento para as Casas
de Apoio, incluindo o estabelecimento de referéncia e contra-referéncia com a rede SUS, identificadas na Proposta
Estadual e sob a sua responsabilidade gestora; e
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IV - propor normas e instrug@es complementares, sempre que se fizer necessério.
Art. 10. As Secretarias Municipais de Salde compete:
I - providenciar, em conjunto com o estado, a proposta Estadual de Casas de Apoio e o respectivo total de
acomodacdes, conforme formulario especifico disponibilizado pelo Programa Nacional de DST/Aids/SVS no
endereco eletronico www.aids.gov.br/casasdeapoio;
Il - pleitear os recursos correspondentes as Casas de Apoio localizadas no seu territdrio;
111 - estabelecer instrumentos e mecanismos de repasse dos recursos financeiros e de acompanhamento para as Casas
de Apoio, incluindo o estabelecimento de referéncia e contra-referéncia com a rede SUS, identificada na Proposta
Estadual e sob a sua responsabilidade gestora; e
IV - propor normas e instrug@es complementares, sempre que se fizer necessario.

Art. 11. Constituem responsabilidades requisitos e prerrogativa dos estados, do Distrito Federal e dos municipios:
| - responsabilidades:
a) acompanhar, monitorar e avaliar as acfes de apoio e atencdo a salde e as demais atividades e servicos
complementares desenvolvidos pelas Casas de Apoio, objeto deste financiamento;
b) manter atualizadas as informagdes sobre o nimero de adultos vivendo com HIV/Aids que se utiliza das Casas de
Apoio sob sua gestao;
c) o estado deverd definir e implementar, em conjunto com os demais municipios da regido, metodologia eficaz de
identificacdo de acomodacGes para encaminhamento de clientela referenciada, quando necessario,
responsabilizando-se pelo acompanhamento dos casos referenciados, de acordo com as responsabilidades de controle
e avaliacdo assumidas no &mbito do modelo de gestéo do SUS; e
d) tratando-se de recursos adicionais ao incentivo no ambito do Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST,
deverdo estar programados nos Planos de Acoes e Metas (PAM) dos estados, Distrito Federal e municipios.
Il - requisitos:
a) estar qualificado para o recebimento do incentivo instituido no ambito do Programa Nacional de HIV/Aids/SVS
pela Portaria n° 2.313/GM, de 19 de dezembro de 2002, publicada no Diario Oficial da Unido n° 55, de 20 de margo
de 2003, Secdo 1, pag. 25; e
b) formalizar a solicitacdo e apresentar a Proposta Estadual de Casas de Apoio homologada pela respectiva Comisséo
Intergestores Bipartite.
Il — prerrogativa - transferéncia regular, Fundo a Fundo, dos recursos federais de que trata esta Portaria para o
credenciamento e financiamento de acomodacdes das Casas de Apoio para Adultos vivendo com HIV/Aids.

Art. 12. Caberé ao Ministério da Salde, por meio do Programa Nacional de DST/Aids da Secretaria de Vigilancia em
Saude:

| - avaliar as Propostas Estaduais, bem como prestar assessoria para seu desenvolvimento;

I - homologar na Comissdo Intergestores Tripartite as Propostas aprovadas;

Il - monitorar e avaliar o alcance dos objetivos propostos para o financiamento das Casas de Apoio para Adultos
Vivendo com HIV/Aids;

IV - propor normas e instru¢fes complementares, sempre que se fizer necessario; e

V - encaminhar ao Fundo Nacional de Saude a solicitagdo de transferéncia referente ao més de competéncia.

Art. 13. Para efeito de verificacdo da aplicacdo dos recursos, serdo utilizadas planilhas de prestacdo de contas,
conforme modelos disponiveis no enderego eletrdnico www.aids.gov.br/casasdeapoio.

§ 1° Caso seja observada qualquer irregularidade, o Ministério da Satde, por meio do Programa Nacional
DST/Aids/SVS, deverd solicitar & respectiva Comissao Intergestores Bipartite que proceda a avaliagdo e emita, no prazo
méaximo de 30 dias da data de recebimento, relatrio com parecer conclusivo.

§ 2° Se houver a comprovagdo do uso dos recursos adicionais em desacordo com o objeto da presente Portaria, a
Secretaria de Salde responsdvel serd obrigada a devolver os recursos correspondentes ao valor utilizado em desacordo,
acrescido do eventual saldo existente a época, através de codigo especifico orientado pelo Fundo Nacional de Saude, devendo
ser suspenso o repasse de outras parcelas.

§ 3° Nao podera financiar simultaneamente uma mesma Casa de Apoio, por parte de estados e municipios.

Art. 14. Os casos omissos serdo decididos pelo Programa Nacional de DST/Aids/SVS em conjunto com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude.

Art. 15. Os recursos orgamentérios objeto desta Portaria correrdo por conta do or¢gamento do Ministério da Sadde,
devendo onerar o seguinte Programa de Trabalho: 10.845.1306.0214 — Incentivo Financeiro a Estados e Municipios para A¢des
de Prevencdo e Qualificacdo da Atengdo em HIV/Aids e outras Doengas Sexualmente Transmissiveis.

Art. 16. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

HUMBERTO COSTA

ANEXO
TABELA DE VALORES DE REFERENCIA MAXIMOS POR UNIDADE FEDERATIVA:
Valores de Referéncia por Unidade da Federacdo (em milhdes de Reais)

UF VALOR

ACRE 37.279,24
ALAGOAS 98.506,98
AMAPA 53.017,30

AMAZONAS 139.583,91
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BAHIA 514.582,78
CEARA 340.800,00
DISTRITO FEDERAL  |249.600,00
ESPIRITO SANTO 280.800,00
GOIAS 232.175,95
MARANHAO 196.925,43
MATO GROSSO 595.200,00
MATO GROSSO DO 548.400,00
SUL

MINAS GERAIS 798.209,32
PARA 192.664,73
PARAIBA 145.947,62
PARANA 1.390.800,00
PERNAMBUCO 387.188,64
PIAUI 204.000,00
RIO DE JANEIRO 941.055,48
RIO GRANDE DO|110.544,92
NORTE

RIO GRANDE DO SUL |759.280,76
RONDONIA 51.720,01
RORAIMA 43.984,97
SANTA CATARINA 457.312,65
SAO PAULO 2.838.942,02
SERGIPE 85.686,81
TOCANTINS 273.000,00
TOTAL GERAL 11.967.209,52

XV. Portaria N° 151 de 2009

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

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

Considerando a necessidade do diagnéstico rapido da infecgdo pelo HIV em situagBes especiais;

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

Considerando que a defini¢do do estado soroldgico de um individuo infectado pelo HIV é fundamental para a sua maior
protecdo e para o controle da infecgdo e da disseminagdo do virus; e

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

Art. 1° Aprovar, na forma dos Anexos a esta Portaria, etapas sequenciadas e o Fluxograma Minimo para o Diagnéstico
Laboratorial da Infecgdo pelo HIV em individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses, de uso obrigatorio pelas institui¢des
de satde publicas e privadas.

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

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

Paragrafo Unico. Fica vedada a mistura de amostras (pool) para a utilizacdo em qualquer teste laboratorial, com o
objetivo de diagnosticar a infecgdo pelo HIV.

Art. 4° Estabelecer que todos os reagentes utilizados para o diagnostico da infeccdo pelo HIV devem ter registros
vigentes na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, de acordo com o disposto na Resolu¢do RDC n°. 302/ANVISA, de 13
de outubro de 2005, suas altera¢es, ou outro instrumento legal que venha a substitui-la.
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Art. 5° O Ministério da Saude, por intermédio do Departamento de Vigilancia, Prevengéo e Controle das Doencas
Sexual-mente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, da Secretaria de Vigilancia em Saide, do Ministério
da Salde -DDSTAIDS/SVS/MS, definira as normas técnicas necessarias aos pro-gramas de validacéo de reagentes para uso
no diagndstico da infeccéo pelo HIV.

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

Art. 72 Revogar a Portaria n2. 34/SVS de 28 de julho de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido n@. 145, Secdo 1,
pag. 77, de 29 de julho de 2005.

HELOIZA MACHADO DE SOUZA

ANEXO |

Diagnéstico Laboratorial da Infeccédo pelo HIV

1-DaEtapal : Triagem - TESTE 1 (T1)

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

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

a) Ensaio imunoenzimatico - ELISA,;

b) Ensaio imunoenzimatico de microparticulas - MEIA;

c) Ensaio imunolégico com revelagdo quimioluminescente e suas derivacgfes - EQL;

d) Ensaio imunoldgico fluorescente ligado a enzima - ELFA ;

e) Ensaio imunolégico quimioluminescente magnético CMIA,;

f) Testes rapidos: imunocromatografia, aglutinacéo de particulas em latex ou imunoconcentracéo;

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

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

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

1.1.2 - A amostra com resultado reagente, no teste da Etapa I, devera ser submetida a Etapa 11 do Fluxograma Minimo
para o Diagndstico Laboratorial da Infeccéo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses.

1.1.3 - A amostra com resultado ndo reagente, no teste da Etapa I, serd definida como: "Amostra Ndo Reagente para
HIV".

1.1.3.1 - O laudo laboratorial devera incluir a seguinte ressalva: "Em caso de suspeita de infec¢do pelo HIV, uma nova
amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra".

1.1.4 - A amostra com resultado indeterminado, no teste da Etapa I, ndo tera resultado definido. Nesse caso, o laudo
ndo seré liberado e uma segunda amostra devera ser coletada, 0 mais breve possivel, e submetida ao Fluxograma Minimo para
o0 Diagnostico Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses.

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

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

1.1.4.3 - E obrigatdria a liberago desse resultado.

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

1.1.4.5 - Caso o resultado com a segunda amostra seja ndo reagente, o laudo deve ser liberado como "Amostra N&o
Reagente para HIV".

1.1.4.5.1 - O laudo laboratorial deverd incluir a seguinte ressalva: "Em caso de suspeita de infec¢do pelo HIV, uma
nova amostra deverd ser coletada 30 dias apds a data da coleta desta amostra”.

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

2 - Da Utilizacdo dos Testes Rapidos na Etapa |

2.1 - As amostras deverdo ser coletadas de acordo com as instrugdes dos fabricantes dos conjuntos diagnadsticos.

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

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

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

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

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

E permitida a utilizacio das seguintes metodologias no teste da Etapa II:

a)lmunofluorescéncia indireta - IFI;

b)Imunoblot - IB;

c)Imunoblot rapido - IBR;

d)Western Blot - WB;

e)Outras metodologias registradas na ANVISA e validadas pelo Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle
das Doengas Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.
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3.1 - Resultados da Etapa Il - Complementar - Teste 2 (T2)

3.1.1 - Para a interpretagdo dos resultados e liberagéo do laudo, deverdo ser analisados, conjuntamente, os resultados
obtidos nos testes das Etapas | e Il. Estes poderdo ser encontrados com as seguintes combinag@es, nos testes sequenciais das
duas etapas:

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

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

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

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

3.1.1.4 - E responsabilidade do profissional de salide que atender o individuo solicitar e identificar o pedido do exame
como segunda amostra, e do laborat6rio ou do servigo de salde registra-la como tal para a finalizagdo do Fluxograma Minimo
para o Diagnéstico Laboratorial da Infeccdo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses.

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

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

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

Reagente, na Etapa I, e ndo reagente ou indeterminado, na Etapa I1, deverdo ser liberados como "Amostra Indeterminada
para HIV".

3.1.1.7. - E obrigatoria a liberagéo desse resultado e o laudo laboratorial deveré incluir a seguinte ressalva: "Persistindo
a suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada, 30 dias apds a data da coleta desta amostra”

3.1.1.8 - A nova amostra devera ser colhida e submetida ao fluxograma do Anexo 11l a esta Portaria, preferencialmente
no mesmo local em que se realizou o teste com a primeira amostra, e o resultado deve ser interpretado de acordo com o
Fluxograma Minimo para o Diagnoéstico Laboratorial da Infecgdo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses.

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

3.1.1.10 - A ocorréncia de resultados indeterminados ou falso-positivos & maior em gestantes ou portadores de algumas
enfermidades. Nessas situagdes, a avaliagdo conjunta da histdria clinica, do risco de exposi¢do do individuo a infecgdo pelo
HIV e o resultado laboratorial devem orientar as decisdes.

3.1.1.11 Havendo persisténcia de resultado indeterminado nos testes e suspeita clinica ou epidemioldgica de infecgéo,
pode-se coletar uma nova amostra para investigacdo da infeccéo pelo HIV-2 ou, ainda, para realizagdo de outros testes indicados
para o diagndstico.

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

4.1 - Os testes moleculares serdo utilizados para auxiliar a defini¢cdo do diagndstico da infecgdo do HIV-1 em gestantes
que apresentarem resultado indeterminado na primeira amostra.

4.2 - O laboratério deverd encaminhar ao médico uma solicitacdo de segunda amostra, que serd submetida ao
Fluxograma Minimo para o Diagndstico Laboratorial da Infecgéo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses, e a
solicitacdo de uma nova amostra para a realizacéo de teste molecular, devendo seguir o modelo de solicitagdo conforme anexo
V a esta Portaria.

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

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

5 - Da Interpretacdo dos Testes Western Blot

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

a)Amostra negativa: auséncia de reatividade (bandas), com qualquer proteina viral utilizada no ensaio;
b)Amostra positiva: reatividade (bandas), em pelo menos duas das seguintes proteinas: p24; gp41l; gp120/gp160;
c)Amostra indeterminada: qualquer padrdo de reatividade (bandas) diferente do item anterior.

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

6 - Do Laudo

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

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

6.3 - Devera constar do laudo a interpretagdo final do resultado da amostra que serd: Amostra Reagente para HIV, ou
Amostra Nao Reagente para HIV ou Amostra Indeterminada para HIV.

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

6.5 - Deverdo ser expressos: o0 resultado numérico da amostra, o ponto de corte (cut-off) e a unidade de medicéo do
método utilizado, quando os resultados forem positivos ou indeterminados, excetuando-se os resultados obtidos por testes cuja
leitura € visual.
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6.6 - Devera ser reportado o resultado de todas as bandas reativas encontradas nos testes Western Blot, Imunoblot e
Imunoblot Répido.

ANEXO I

Diagnéstico da infeccdo pelo HIV por Testes Rapidos

1 - Do Diagnostico Réapido

O diagnéstico rapido da infeccao pelo HIV é feito exclusivamente com testes rapidos validados pelo Departamento de
Vigilancia, Prevencdo e Controle das Doencgas Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

As instituicdes de satde publicas e privadas que utilizem testes rapidos devem promover e manter 0s processos de
qualificacdo e educagdo permanente para os profissionais de satide em conformidade com as diretrizes do Ministério da Salde.

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

a)Rede de servigos de saude sem infraestrutura laboratorial ou localizada em regides de dificil acesso;
b)Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA,

c)Segmentos populacionais flutuantes;

d)Segmentos populacionais mais vulneraveis;

e)Parceiros de pessoas vivendo com HIV/AIDS;

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

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

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

i)Abortamento esponténeo, independentemente da idade gestacional;

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

1.2 - As amostras deverdo ser coletadas de acordo com as instrucdes dos fabricantes dos conjuntos diagndsticos.

2 - Da Realizag8o do Teste Rapido

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

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

3- Do resultado dos testes rapidos

3.1 - A amostra com resultado ndo reagente no teste rapido 1 (TR1) seréa definida como: "Amostra Ndo Reagente para
HIV".

3.1.1- Olaudo deveré incluir a seguinte ressalva: "Em caso de suspeita de infecgdo pelo HIV, uma nova amostra devera
ser coletada 30 dias apds a data da coleta desta amostra".

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

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

3.3 - A amostra com resultados discordantes entre TR1 e TR2 ndo tera seu resultado definido. Nesse caso, o laudo nao
serd liberado. Uma amostra devera ser coletada por puncéo venosa e submetida ao Fluxograma Minimo para o Diagndstico
Laboratorial da Infec¢do pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses, de acordo com o Anexo Il a esta Portaria.

3.4 - Caso o resultado do TR1 ou do TR2 seja invalido, deve-se repetir o teste com 0 mesmo conjunto diagndstico, se
possivel com um lote distinto do que foi utilizado inicialmente.

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

4 - Do Laudo

4.1 - Deverd constar, no laudo do diagndstico répido da infeccdo pelo HIV, o nome do ensaio e as metodologias de
cada conjunto diagndstico utilizado.

4.2 - Devera constar, no mesmo laudo, a interpretagdo final do resultado da amostra, que serd: Amostra Reagente para
HIV ou Amostra Nao Reagente para HIV.

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

5 - ConsideragBes e Recomendagdes

1 - Né&o existem testes laboratoriais que apresentem 100% de sensibilidade e 100% de especificidade. Em decorréncia
disso, resultados falso-negativos, falso-positivos, indeterminados ou discrepantes entre os testes distintos podem ocorrer na
rotina do laboratdrio clinico.

2 - Janela imunoldgica é o tempo entre a exposi¢ao do individuo ao virus e o surgimento de marcadores detectaveis no
organismo (antigeno ou anticorpo). O diagnostico laboratorial é dependente do tempo decorrido entre a infecgdo do individuo
e sua resposta imunoldgica.

3 - Os testes de triagem que combinam em sua metodologia antigeno e anticorpo permitem a deteccéo precoce da
infeccdo pelo HIV, quando comparados aos testes confirmatorios que detectam apenas anticorpos. Portanto, resultados falso-
negativos na Etapa Il podem ocorrer quando da utilizagdo dos testes que detectam apenas anticorpos na Etapa II.

4 - O resultado laboratorial indica o estado sorol6gico do individuo e deve ser associado a histéria clinica e/ou
epidemioldgica do individuo.

5 - Testes moleculares RNA e/ou DNA, embora ndo sejam preconizados para o diagnostico da infecgdo pelo HIV,
podem ser Uteis para auxiliar a definicdo de casos indeterminados, principalmente em gestantes.
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6 - Quando houver a necessidade de investigacdo de soroconverséo, recomenda-se proceder a coleta de uma nova
amostra 30 dias ap6s a coleta da primeira amostra, e repetir o conjunto de procedimentos sequenciados descritos nesta Portaria.

7 - A deteccdo de anticorpos anti-HIV, em criancas com idade inferior a 18 meses, néo caracteriza infeccéo, devido a
transferéncia dos anticorpos maternos anti-HIV pela placenta, sendo necessaria a realizacéo de outros testes complementares
para a confirmagcdo do diagnostico.

8 - E obrigatdria a solicitacio de um documento oficial de identificacio do individuo que sera submetido & coleta. Esse
documento deve ser conferido, tanto no momento do registro no servico de salde, quanto no momento da coleta da amostra.

Paragrafo Gnico. Essa exigéncia ndo se aplica aos servicos que realizam o diagndstico andnimo da infecgdo pelo HIV.
Nesse caso, deve-se comunicar ao individuo, no momento do aconselhamento pré-teste, que ndo sera entregue copia do laudo
por escrito.

9 - E de responsabilidade dos servicos de salide que ofertam o diagndstico do HIV realizar o aconselhamento, informar
sobre os procedimentos a serem realizados e 0s possiveis resultados e garantir o sigilo e confidencialidade.

XVI. Portaria Conjunta N° 1 de 2013

Altera na Tabela de Servigo Especializado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES), o Servico
106 - Servico de Atencdo a DST/HIV/Aids, e institui o Regulamento de Servigos de Atencdo as DST/HIV/Aids, que define
suas modalidades, classificacdo, organizacdo das estruturas e o funcionamento.

O SECRETARIO DE ATENGAO A SAUDE E O SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE, no uso das atribuicdes que
lhe conferem o art. 52 do Anexo ao Decreto n°. 7.797, de 30 de agosto de 2012, e

Considerando a Lei n® 9.313, de 13 de novembro de 1996, que garante 0 acesso aos medicamentos para as pessoas vivendo
com HIV/Aids;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizacéo do Sistema Unico de Sadde (SUS), o planejamento da salide, a assisténcia a salide e a articulagio
interfederativa;

Considerando a Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998, que instituiu 0 Regulamento Técnico sobre o controle e
dispensacdo dos medicamentos antirretrovirais constantes da lista C4;

Considerando a Portaria GM/MS n° 3.916, de 30 de outubro de 1998, que aprova a Politica Nacional de Medicamentos;
Considerando a Portaria SVS/MS n° 6, de 29 de janeiro de 1999, que aprova a Instru¢do Normativa da Portaria SVS/MS n°
344, de 12 de maio de 1998;

Considerando a Portaria GM/MS n° 399, publicada em 22 de fevereiro de 2006, com a definicdo das diretrizes operacionais do
Pacto pela Salde;

Considerando a Portaria GM/MS n° 699, de 3 de abril de 2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela
Vida e de Gestdo onde o processo de pactuagéo e planejamento SUS potencializa a¢bes da Vigilancia em Saude, tendo em vista
a definicdo de estratégias de integracdo com a assisténcia a saude, em especial com a Aten¢do Priméria & Saude, e uma maior
presenca nos espacos de discussao e negociacao regionais de forma articulada com os Colegiados de Gestdo Regionais (CGR);
Considerando a Portaria SAS/MS n° 154, de 18 de mar¢o de 2008, que define a Tabela deServigos/Classificagdes do Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e, ainda, a necessidade de estabelecer pardmetros de
identificagdo dos Servigos de Atencdo a DST/HIV/AIDS;

Considerando a Portaria SVS/MS n° 151, de 14 de outubro de 2009, que define o fluxograma minimo de diagndstico da infecgéo
pelo HIV em individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses;

Considerando a Portaria SVS/MS n° 3.252, de 22 de dezembro de 2009, que aprova as diretrizes para execucéo e financiamento
das acdes de Vigilancia em Saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios;

Considerando a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da rede de
atenco a satde no Ambito do Sistema Unico de Salde;

Considerando a Resolugcdo RDC ANVISA n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, e suas posteriores alteragdes, que dispde sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude;

Considerando a importancia epidemioldgica, a magnitude social, a morbidade das Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST)
e HIV/Aids e o aprimoramento da organizagao da rede de atencdo integral e universal as pessoas com DST/HIV/Aids; e
Considerando a necessidade de estabelecer diretrizes para a organizacdo da estrutura e do funcionamento do Centro de
Testagem e Aconselhamento, Servigo de Atencdo Especializada, Centro Referencia e Treinamento, Assisténcia Domiciliar
Terapéutica e Unidade Dispensadora Medicamentos, existentes em todo o territdrio nacional ou que venham a ser implantados,
resolve:

Art. 1° Fica alterado, na Tabela de Servigo Especializado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saudde
(SCNES), o Servico 106 - Servico de Atencdo a DST/HIV/Aids, conforme Anexo | a esta Portaria.

Art. 2° Fica aprovado, na forma do Anexo Il a esta Portaria, o0 Regulamento de Servigos de Atencéo as DST/HIV/Aids.

§ 1° Os Servicos de Atencdo as Doengas Sexualmente Transmissiveis, Virus da Imunodeficiéncia Humana, Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (DST/HIV/AIDS) sdo composto pelas seguintes classificagdes:

I - Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA): servigos de sadde que realizam agdes de testagem e prevengdo das DST,
Aids e hepatites virais, destinadas, prioritariamente, a segmentos populacionais considerados em situacdo de maior
vulnerabilidade e a populagdo em geral;

Il - Servigo de Atencdo Especializada (SAE): unidade ambulatorial voltada a aten¢do integral as pessoas com DST/HIV/Aids;
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111 - Centro de Referéncia e Treinamento (CRT): unidade de referéncia na atengéo integral as pessoas com DST/HIV/Aids e
Hepatites Virais, na multiplicacdo dos conhecimentos, informag@es técnicas, capacitacdo das equipes de sadde e assisténcia em
diversas subespecialidades composta por equipe multiprofissional expandida;

IV - Assisténcia Domiciliar Terapéutica em Aids (ADT): assisténcia multiprofissional prestada as pessoas com HIV/Aids, em
nivel domiciliar, englobando desde atendimento de curta duracéo, semelhante ao nivel ambulatorial até a assisténcia voltada a
pacientes que necessitam de atengdo constante e de cuidados especificos de baixa complexidade ou em caréater paliativo, com
caracteristicas de média duracdo e programacao eletiva; e

V - Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM): estabelecimento integrante de servicos de satde publicos, filantrépicos
ou privados sem fins lucrativos que realizam acfes voltadas para a assisténcia farmacéutica, inclusive dispensacdo de
medicamentos antirretrovirais para o atendimento dos usuarios sob terapia antirretroviral (TARV), sem prejuizo a dispensacao
de outros medicamentos, como aqueles para infeccdes oportunistas e efeitos adversos aos antirretrovirais (ARV), ou produtos
estratégicos para as DST/Aids, tais como os insumos de prevencéo (preservativos masculino e feminino, gel lubrificante e kit
para redugdo de danos).

§ 2° As classificacOes dos Servigos de Atencdo as DST/HIV/Aids deverdo estar registradas nos estabelecimentos de sadde
cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) que as possuirem.

§ 3° A criagdo ou adequacdo dos Servigos de Atencdo as DST/HIV/Aids devem observar, além dos critérios de organizagdo e
funcionamento, os seguintes aspectos:

I - populagdo a ser atendida;

Il - necessidade de cobertura assistencial;

111 - mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra referéncia;

IV - capacidade técnica e operacional dos servicos;

V - série histérica de atendimentos realizados, levando em consideragdo a demanda reprimida, nos casos em que for
identificada; e

V1 - rede de atencdo a salde estabelecida, consolidagio de fluxos com rede de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncia
e emergéncia, servigos de atendimento pré-hospitalar, rede laboratorial, com a Central de Regulagéo, quando houver, e demais
servigos assistenciais, ambulatoriais e hospitalares.

§ 4° Os servigos definidos no codigo 106, classificagio 004 dispostos nessa Portaria, serdo incluidos no procedimento
0301050040 - Assisténcia domiciliar terapéutica multiprofissional em HIV/AIDS (ADTM)" da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS.

§ 5° A organizagdo das estruturas e o funcionamento dos Servigos de Atengdo as DST/HIV/Aids, serdo estabelecidos em
conformidade com cada modalidade prevista e na forma do Anexo Il, que institui 0 Regulamento de Servicos de Atencdo as
DST/HIV/Aids.

Art. 3° Cabera as Secretarias de Satde dos Municipios, dos Estados e do Distrito Federal cadastrar, classificar e supervisionar
os Servigos de Atencdo as DST/HIV/Aids, estabelecendo os fluxos assistenciais, os mecanismos de referéncia e contra-
referéncia dos usuarios no Sistema Unico de Satde, no dmbito das Rede de Atencéo & Satde.

Art. 4° Compete ao Departamento de Regulacdo, Avaliagéo e Controle (DRAC), da Secretaria de Atencdo & Saude (SAS/MS),
por meio da Coordenacgdo-Geral de Sistemas de Informagdo (CGSI), providenciar junto ao Departamento de Informética do
SUS (DATA SUS/SE/MS) a efetivacdo das adequagdes no SCNES, definidas nesta Portaria.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor sessenta dias apos a data de sua publicacéo.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR

JARBAS BARBBOSA DA SILVA JUNIOR

ANEXO |

Quadro - Reclassifica¢do dos Servicos de DST/HIV/AIDS definidos no codigo 106 da Portaria SAS/MS n° 154, de 18 de margo
de 2008.

Os grupos abaixo discriminados foram classificados para possibilitar o cadastramento no CNES e atender a diversidade das
categorias profissionais dos servicos de Atengdo & DST/HIV/Aids. N&do implica uma hierarquizacdo de importancia/qualidade
crescente dos servicos.

COD SERV DESCRICAO COD DESCRICAO DA CLASSIFICACAO GRUPO CBO DESCRICAO

DO SERVICO CLASS

106 SERVICO DE ATEN(;AO A 001 CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO - CTA 01 2235-05
ENFERMEIRO

DST/HIV/AIDS

ANEXO |

ANEXO Il

REGULAMENTO DE SERVICOS DE ATENCAO AS DST/HIV/AIDS

CAPITULO |

CARACTERISTICAS DOS CENTROS DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO - CTA

I. COD. 106 - CLASSIFICAGAO 001 - CENTROS DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO - CTA

Os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) sdo servigos de satide que realizam ag6es de testagem e prevencao das DST,
Aids e hepatites virais, destinadas, prioritariamente, a segmentos populacionais considerados em situagdo de maior
vulnerabilidade e a populagcdo em geral.

1. Estrutura dos CTA:

1.1. Espaco fisico:
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A organizacdo do espago fisico deve ser apropriada para que os CTA possam realizar suas atividades adequadamente,
garantindo privacidade e confidencialidade. Os servicos devem estar devidamente identificados para que os usuarios possam
localiza-los com facilidade.

Considerando que muitos dos CTA estdo inseridos em outras unidades de salde, recomenda-se sinalizagdo e informagdes com
orientacdes para que os usuarios possam identificar que os servicos de testagem e aconselhamento estao disponiveis no local.
E possivel que alguns dos espacos sejam compartilhados por diferentes atividades do servico, tais como:

Recepcao;

Sala de coleta;

Sala de espera;

Espaco de arquivamento;

Sala de geréncia/apoio;

Sala de atividade coletiva.

Os CTA devem dispor, tambhém, de espacos para uso exclusivo durante todo o horario de funcionamento do servico:

Sala de aconselhamento individual para abordagem em HIV/Aids, Hepatites Virais e demais DST (sifilis, clamidia, gonorreia,
herpes e HPV);

Sala de atendimento individual com pia e equipamentos para os servigos que realizarem teste rapido;

Sala de vacina com pia e equipamentos para armazenagem dos insumos de acordo com as normas do Programa Nacional
imunizag&o (PNI).

1.2. Horério de funcionamento:

Para a promog&o do acesso da populagao as suas atividades, é recomendavel que os CTA funcionem em periodo integral (manha
e tarde) e, quando possivel, em horario estendido (a noite e/ou nos finais de semana).

1.3. Recursos humanos:

Recomenda-se que as equipes dos CTA sejam formadas por profissionais com carga horaria adequada a demanda do servico,
devendo ser ampliada de acordo com a capacidade instalada e o acréscimo de atividades desenvolvidas, incluindo atividades
extramuros.

Considerando o Anexo | desta portaria, codigo de servigo 106, classificagdo 001, grupos 01 a 06 apresenta diferentes
possibilidades de composicdo da equipe minima, contemplando a diversidade de estruturas dos CTA. A medida que haja uma
melhoria na capacidade instalada e acréscimo de atividades é desejavel que os servigos se estruturem com a equipe
multiprofissional composta por:

Meédico clinico;

Enfermeiro;

Assistente Social;

Psicélogo;

Auxiliar de Enfermagem.

Outros profissionais também poderdo fazer parte como equipe complementar, tais como um agente de prevencéo capacitado
em reducdo de danos, profissional de apoio para operar o Sistema de Informagdes dos CTA - SI-CTA sobre a populacéo testada
definido pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

2. Principais atividades:

2.1. Realizar diagnostico soroldgico de HIV e triagem soroldgica para sifilis e hepatites B, C e D

2.1.1. Sorologias:

Sorologia para HIV (Portaria n® 151, de 14 de outubro de 2009);

Sorologias para sifilis treponémicas e ndo treponémicas;

HBsAg + anti-HBc total para hepatite B;

Anti-HCV para hepatite C;

Anti-HDV para hepatite Delta, principalmente na Amazénia Ocidental - local de alta prevaléncia.

2.1.2. Testes Répidos (TR):

TRs Anti-HIV, Treponémico para Sifilis e Hepatites Virais B (HBsAg) e C (anti-HCV).

Todos os CTA devem ofertar o teste rapido diagnéstico (TRD) do HIV 1/2, e testagem rapida (TR) como triagem para sifilis e
hepatites virais, sobretudo para a amplia¢do do acesso ao diagndstico entre populagdes com maior vulnerabilidade as infecgdes.
2.1.3. vacinagdo

Os CTA deverdo oferecer a populacéo a vacina contra hepatite B, entre outras, e/ou referenciar uma unidade da atencéo primaria
a salde (APS) mais proxima para a oferta de vacinas. Para a oferta de vacinas 0 CTA deve atender a qualificagdo em
equipamentos, sala, insumos e recursos humanos de acordo com o estabelecido nas normatizagfes do Programa Nacional de
imunizacdo (PNI), Ministério da Saude.

2.2. Aconselhamento

O aconselhamento é uma agdo de prevengdo que permite a atencdo individualizada e singular, além de representar importante
componente do processo de diagnostico do HIV 1/2, da sifilis e das hepatites virais. Deve estar previsto na rotina do CTA nos
momentos pré e pds testagem e no atendimento as pessoas que buscam o servico. O aconselhamento antes da testagem deve
ser oferecido a todos os usuéarios dos CTA. Para os CTA que ofertam diferentes modalidades de testagem (rdpida ou
convencional), é prerrogativa do usudrio a decisdo pelo método a ser utilizado.

Considerando-se a necessidade de manejar adequadamente as reagdes dos usuarios frente ao diagndstico, bem como de reiterar
as orientacOes preventivas, todas as entregas de resultados de exames realizados nos CTA, independentemente de seus
resultados, devem ser acompanhadas de aconselhamento individual pds-teste.

2.3. Atender as pessoas vivendo com DST/HIV/Aids e/ou hepatites B e C

Séo atribuicdes dos CTA na atengdo as pessoas vivendo com HIV e portadores de DST e hepatites virais:

Realizar encaminhamento resolutivo dos casos para os servicos de referéncia;
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Disponibilizar atendimento aos usuarios no periodo que sucede o diagndstico, quando estes ainda ndo estiverem sendo
acompanhados nos servicos de referéncia;

Realizar acdes de aconselhamento para casais soropositivos e sorodiscordantes.

2.4. Disponibilizar materiais informativos e educativos

Distribuicdo de materiais informativos, educativos e insumos de prevencdo no CTA e em locais publicos ou eventos.

2.5. Orientar quanto ao uso de alcool e outras drogas na perspectiva da reducdo de danos

Os CTA devem abordar a questao na perspectiva da reducéao de danos (RD) e adequar as orientagdes preventivas, no momento
do aconselhamento, conforme o tipo de droga utilizada. Os insumos de RD devem estar disponiveis no servigo e nas atividades
extramuros, quando pertinente.

2.6. Atividades extramuros para prevengao da transmissao do HIV, das hepatites B e C, da sifilis e demais DST:

Testagem e aconselhamento;

Ac0es de reducdo de danos em campo;

Atividades de prevencdo em campo para segmentos mais vulneraveis e educativos em instituicdes, por exemplo, escolas,
instituicdes comunitarias de base, empresas, presidios, etc;

Distribuicdo de material informativo e de insumos de prevencdo em locais publicos ou eventos;

Atividades de divulgacdo dos CTA,;

vacinagao para hepatite B entre outras;

Encaminhamento para outros servigos do SUS ou rede de apoio da comunidade;

Outras, a serem definidas de acordo com a realidade do servigo.

2.7. Estabelecer CTA volante ou itinerante

Consideram-se CTA volantes ou itinerantes as unidades moveis vinculadas aos CTA, com estrutura para realizagdo de testagem
e aconselhamento, nas quais ha o deslocamento de equipes para a realizagdo desses procedimentos em outras unidades de salide
e/ou instituicdes (presidios, escolas, empresas, etc.).

2.8. Promover articulacdo com Redes de Atencéo a Salide (RAS), outras instituicdes locais e programas de DST/Aids e hepatites
virais.

2.9. Tratamento

Os CTA deverdo se estruturar para realizacdo de abordagem sindrdmica das DST e para os casos de HIV e hepatites virais
confirmados, deverdo encaminhar para servigos de referéncia mais proximo, ofertando a integralidade da assisténcia ao usuario.
2.10. Realizar ag0es de vigilancia voltadas para o HIV/Aids, hepatites virais e sifilis

Os CTA tem o dever legal de notificar as Secretarias Municipais e Estaduais de Salde os seguintes agravos:

Suspeita de casos e casos confirmados de hepatites virais em instrumento especifico do Sistema de Informagéao de Agravos de
Notificacdo - SINAN 1;

Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em gestantes e criangas expostas ao risco de transmissao vertical;
Sifilis em gestantes;

Sifilis adquirida;

Sifilis congénita;

Sindrome do corrimento uretral.

2.11. Realizar capacitacBes

Os CTA podem contribuir para a capacitacéo de profissionais de salde e outros trabalhadores, em temas como aconselhamento,
reducéo de danos, técnica de testagem rapida e outros definidos conforme suas habilidades.

2.12. Produzir informacéo

O uso de sistemas de informacdo facilita a sistematizacdo dos dados coletados nos CTA, o planejamento do trabalho e o
monitoramento dos resultados alcangados pelo servigo.

3 Insumos essenciais

Devem ser disponibilizados sem barreiras, segundo critérios definidos pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais,
respeitando as necessidades, préticas sexuais e uso de drogas por parte de cada usuario. Sdo considerados insumos essenciais
de prevencgdo no CTA:

Preservativos masculinos de 49 mm e 52 mm;

Preservativos femininos;

Gel lubrificante;

Vacinas;

Kits para redugdo de danos, cuja composicdo deve ser feita de acordo com a realidade de uso de drogas da pessoa em
atendimento;

Materiais informativos e educativos;

Outros a serem definidos de acordo com a realidade do servigo.

CAPITULO Il

CARACTERISTICAS DOS SAE, CRT e ADT - ASPECTOS GERAIS.

1. Localizacéo

O servigo devera ser implantado em unidades de satde publica, filantrépicas ou privadas conveniadas ao SUS, que possuam
condig¢Bes para o funcionamento de servico ambulatorial, com registro no SCNES, além de estarem integradas a Rede de
Atencdo a Saude, sob a gestdo das Secretarias de Estado ou Secretarias Municipais de Salide ou consorcios intermunicipais;
Recomenda estar localizado em um local de fécil acesso, tanto dentro do espago geogréfico do municipio (considerando malha
viaria, localizacdo da populagéo, entre outros fatores), quanto dentro da unidade de sadde (o que implica em boa sinalizagdo e
facil acesso, entre outros fatores);

Devera garantir o acesso de usuarios com necessidades especiais, idosos e criancas, e localizado preferencialmente no piso
térreo.
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2. Infraestrutura

Para cumprir seus objetivos o servigo deve ser projetado e construido com infraestrutura adequada as atividades desenvolvidas,
de acordo com as normas vigentes (RDC n 50/02; Lei 6.360/76, e suas atualizacdes).

Destacam-se 0s seguintes aspectos:

A recepcdo aos pacientes deve ser estruturada para permitir adequada organizagdo do fluxo de pacientes e funcionarios;

A sala de espera deve ser confortavel e com nimero de assentos compativel com a demanda atendida, prevendo espaco para
cadeirante e carrinho de bebé, e preferencialmente com a disposicéo de recursos audiovisual, para fins educativos. Recipientes
para lixo devem estar dispostos visivelmente e em nimero adequado, além da necessidade de haver bebedouro ou maquina de
dispensacdo de agua com copos descartaveis, preferencialmente;

As condices de ventilacao e iluminagdo devem ser adequadas, de preferéncia com luz natural, tanto para os consultorios como
para a sala de espera, e em caso de ventilacdo artificial estar de acordo com a RDC n° 50/02;

Devem ser observadas as condi¢fes de seguranca dos ambientes, para mapeamento de riscos e prevencdo de acidentes,
principalmente se o servigo atender criancas;

Os consultdrios devem dispor de mesa, cadeiras, pia com dispensador de sabonete liquido, papel toalha, maca acolchoada com
rouparia, almotolia com alcool gel a 70%, algoddo, estetoscOpio, termdmetro, otoscopio, oftalmoscopio, negatoscopio,
esfignomandmetro, lanterna clinica, martelo para exame neurolégico, adipometro, balanca e régua antropomeétrica, fita métrica
e abaixadores de lingua, equipamentos de protecéo individual, recipiente para lixo, mobiliario para os formularios pertinentes
ao atendimento. Deve haver banheiros que contenha pia ou lavatério com agua corrente, de facil acesso aos funcionarios e em
boas condicdes de limpeza. Nas areas comuns deve haver banheiros para a populagdo atendida e com acesso a usuarios com
necessidades especiais;

Recomenda-se uma sala para reuniées com mobiliario compativel com atividades em grupos, que devera ser utilizada tanto
para reunides da prépria equipes quanto para atividades voltadas a qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV/Aids,
como grupos de adesdo, de convivéncia, de gestantes, de adolescentes, etc;

E ainda recomendavel que o servigo tenha computador com acesso & internet.

1. COD. 106- CLASSIFICACAO 002- SERVICO DE ATEN(;AO ESPECIALIZADA - SAE

Os Servigos de Atencdo Especializada (SAE) sdo unidades ambulatoriais voltadas a atengdo integral as pessoas com
DST/HIV/Aids.

1. Estrutura dos SAE

1.1. Recursos Humanos:

Equipe multiprofissional minima recomendada:

Médico clinico treinado e/ou infectologista;

Enfermeiro;

Auxiliar e/ou técnico de Enfermagem;

Assistente social e/ou Psicologo.

1.2. Atribui¢Bes do Servigo:

Prestar atencéo integral, com uma equipe multiprofissional, voltada ao atendimento ambulatorial, individual e/ou coletivo, as
pessoas com DST/HIV/Aids.

1.3. Principais atividades

1.3.1. Realizar a¢Bes de prevencdo e qualidade de vida direcionadas as pessoas vivendo com HIV/Aids e seus parceiros, como:
Facilitar acesso a insumos de prevengdo em geral, com incentivo ao uso de preservativos;

Incluir acdes para reducdo de danos como abordagem aos usuérios de lcool e drogas;

Incluir avaliacéo de risco para profilaxia da exposi¢éo sexual;

Oferecer atividades voltadas para a adesdo ao tratamento; Promover acfes em sala de espera;

Realizar o manejo de eventos adversos, incluindo a lipodistrofia;

Promover acdes de Saude Mental pela equipe multiprofissional, com foco na humanizagdo do atendimento, acolhimento do
usuario e escuta ativa dos profissionais;

Realizar planejamento familiar incluindo estratégias de reducdo de risco para transmissdo sexual e vertical do HIV no
planejamento da reproducdo, garantindo o direito sexual e reprodutivo das PVHA,

Realizar avaliacdo e diagnostico nutricional, bem como aconselhamento nutricional e pratica de atividade fisica, por meio de
parcerias ou profissionais de outros servigos;

Realizar abordagem de parceiros e oferecer teste diagndstico para HIV, sifilis e hepatites virais B e C.

1.3.2. Prestar assisténcia clinica, e psicossocial as pessoas vivendo com HIV/Aids, individual e/ou coletivo, incluindo:
Construir Projetos Terapéuticos Individualizados (com a participacdo do usuério);

Abordagem clinica e laboratorial de adulto, adolescente, crianca exposta e infectada pelo HIV e gestantes;

Indicacdo de profilaxias primérias e secundarias para infecces oportunistas (10) e Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DST);

Indicacdo e manejo de terapia antirretroviral (ARV);

Prevencéo e abordagem dos eventos adversos a terapia ARV;

Realizar preenchimento facial ou ter referéncias estabelecidas, de acordo com as recomendacdes da Portaria conjunta SAS SVS
n° 01, de 20 de janeiro de 2009, para tratamento da lipoatrofia;

Monitoramento laboratorial para o reconhecimento de falhas terapéuticas e seu manejo;

Diagndstico e manejo das comorbidades e infecgBes oportunistas;

Diagnostico e manejo das coinfeccdes (HV, HTLV entre outros);

Diagndstico precoce, acompanhamento e tratamento da coinfeccdo HIV/TB (ativa/latente);

Realizacdo de Prova Tuberculinica;

Acompanhamento psicoldgico, social e de enfermagem;
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Prevencao e tratamento das afec¢des odontoldgicas por meio de parcerias ou profissionais de outros servicos.

1.3.3. Ter referéncias para servicos de apoio diagndstico e laboratoriais, assegurando a realizacdo de contagem de células
CD4/CD8, quantificagdo de carga viral, exames de genotipagem, assim como outros exames pertinentes a assisténcia.

1.3.4. Oferecer assisténcia aos casos de exposigao sexual, acidente ocupacional e violéncia sexual, ou ter referéncia estabel ecida
para 0s mesmos.

1.3.5. Prestar assisténcia durante todas as fases do processo satide-doenca, de modo interdisciplinar, garantindo as referéncias
e contra referéncias, organizada pela RAS.

1.3.6. Prestar atencdo integral as DST.

1.3.7. Realizar ac0es de vigilancia epidemioldgica relacionadas as DST, Aids e coinfecgdes.

1.3.8. Outras Atividades:

A deciséo do acompanhamento no SAE, de outros agravos incluindo Hepatites Virais, deve ser da gestdo local, considerando
as Redes de Atencdo a Salde.

1.4. Insumos essenciais:

Preservativos masculinos, preservativos femininos, gel lubrificante, kits de reducdo de danos, materiais educativos,
antirretrovirais (caso possua UDM associada), PPD (Derivado Proteico Purificado), pote coletor para escarro, mascaras, teste
rapido do HIV 1/2, sifilis e Hepatites B e C, insumos para profilaxia e tratamento das infeccfes oportunistas e das DST, de
acordo com os planos de pactuacdes locais.

1. COD. 106- CLASSIFICACAO 003 - CENTRO DE REFERENCIA E TREINAMENTO - CRT

Os Centros de Referéncia e Treinamento (CRT) sdo unidades de referéncia na atencéo integral as pessoas com DST/HIV/Aids,
na multiplicacdo dos conhecimentos, informagdes técnicas, capacitacdo das equipes de salde e assisténcia em diversas sub-
especialidades composta por equipe multiprofissional expandida.

1. Estrutura dos CRT:

1.1. Recursos Humanos:

A equipe multiprofissional expandida devera ser composta por:

Médicos infectologistas, com pelo menos um médico de referéncia em genotipagem;

Médico Ginecologista e Obstetra;

Enfermeiro;

Auxiliar e/ou técnico de Enfermagem;

Assistente social;

Psicélogo;

Nutricionista;

Cirurgido Dentista.

Nas regides em que haja demanda pediatrica recomenda-se a inclusdo do médico pediatra na equipe multiprofissional.
Recomenda-se, ainda, que os CRT realizem o preenchimento facial, de acordo com os critérios estabelecidos na Portaria
conjunta SAS SVS n° 1, de 20 janeiro de 2009. Diante disto, deve-se incluir o médico dermatologista e/ou cirurgido plastico
capacitado para realizaco deste profissional, na equipe multiprofissional do CRT.

Idealmente, a equipe expandida necessaria a realizago das atividades de referéncia do servigo deve contar ainda com
fisioterapeuta, fonoaudi6logo e profissional de educacéo fisica.

1.2. Atribuig¢Bes do servigo:

Prestar atencdo integral e especializada por equipe multiprofissional expandida, voltada ao atendimento ambulatorial,
individual e/ou coletivo, a adultos e/ou criangas vivendo com DST/HIV/Aids;

Referéncia técnica para assisténcia e capacitagéo de recursos humanos dos diferentes niveis de complexidade dos servigos da
rede SUS, no atendimento as DST/HIV/Aids;

Contribuir com a superviséo técnica de demais equipes das unidades de saide, em sua &rea geografica.

1.3. Principais atividades:

1.3.1. Realizar ac¢@es de prevencéo e qualidade de vida direcionadas as pessoas vivendo com HIV/ Aids e seus parceiros, como:
Facilitar acesso a insumos de prevengdo em geral, com incentivo ao uso de preservativos;

Incluir acbes para reducéo de danos como abordagem aos usudrios de alcool e drogas;

Incluir avaliagdo de risco para profilaxia da exposi¢ao sexual;

Oferecer atividades voltadas para a adesdo ao tratamento; Promover acbes em sala de espera;

Realizar manejo de eventos adversos, incluindo a lipodistrofia;

Promover acdes de Saude Mental pela equipe multiprofissional, com foco na humanizagdo do atendimento, acolhimento do
usuario e escuta ativa dos profissionais;

Realizar planejamento familiar incluindo estratégias de reducdo de risco para transmissdo sexual e vertical do HIV no
planejamento da reproducdo, garantindo o direito sexual e reprodutivo das PVHA,;

Realizar avaliacdo e diagnostico nutricional, bem como aconselhamento alimentar, nutricional e pratica de atividade fisica;
Realizar abordagem de parceiros e oferecer teste diagndstico para HIV, sifilis e hepatites virais B e C.

1.3.2. Prestar assisténcia clinica e psicossocial as pessoas vivendo com HIV/Aids, individual e/ou coletivo, incluindo:
Construir Projetos Terapéuticos Individualizados (com a participagéo do usuario);

Abordagem clinica e laboratorial de adultos, adolescentes, criancas expostas e infectadas pelo HIV e gestantes;

Indicacdo de profilaxias primarias e secundarias para infeccdes oportunistas (I0) e Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DST);

Indicacdo e manejo de terapia antirretroviral (ARV);

Prevengdo e abordagem dos eventos adversos a terapia ARV (incluindo a abordagem as dislipidemias e lipodistrofia);
Realizar preenchimento facial ou ter referéncias estabelecidas, de acordo com as recomendages da Portaria conjunta SAS SVS
n° 1, de 20 de janeiro de 2009, para tratamento da lipoatrofia;

Monitoramento laboratorial para o reconhecimento de falhas terapéuticas e seu manejo;
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Diagnostico e manejo das co-morbidades e infeccdes oportunistas;

Diagnostico e manejo das coinfecgdes (HV, HTLV entre outros);

Diagnostico precoce, acompanhamento e tratamento da coinfeccdo HIV/TB (ativa/latente);

Realizacéo de Prova Tuberculinica;

Acompanhamento psicoldgico, social e de enfermagem;

Prevencdo e tratamento das afecgdes odontoldgicas.

1.3.3. Ter referéncias para servigos de apoio diagnostico, laboratoriais e outros, assegurando a realizacdo de contagem de
células CD4/CD8, quantificacdo de carga viral, exames de genotipagem, assim como outros exames pertinentes a assisténcia.
1.3.4. Oferecer assisténcia aos casos de acidente ocupacional e violéncia sexual, ou ter referéncia estabelecida para os mesmos.
1.3.5. Prestar assisténcia durante todas as fases do processo sadde-doenca, de modo interdisciplinar, garantindo as referéncias
e contra referéncias, organizada pela RAS.

1.3.6. Prestar atencdo integral as DST.

1.3.7. Realizar ac0es de vigilancia epidemiolégica relacionadas as DST, Aids e coinfecgdes.

1.3.8. Desenvolver programas de formacéo, aperfeicoamento e treinamento para a rede de atencéo a satide loco regional, além
de desenvolver e apoiar pesquisa cientifica.

1.3.9. Outras Atividades:

A decisdo do acompanhamento no CRT, de outros agravos incluindo Hepatites Virais, deve ser da gestdo local, considerando
as Redes de Atencdo a Salde.

1.4. Insumos essenciais:

Preservativos masculinos, preservativos femininos, gel lubrificante, kit de reducdo de danos, para pessoa que usa drogas,
materiais educativos, PPD (Derivado Proteico Purificado), pote coletor para escarro, mascaras, teste rapido para o diagnéstico
do HIV 1/2, sifilis e hepatites B e C, antirretrovirais, polimetilmetacrilato e outros insumos e equipamentos necessarios para o
tratamento da lipoatrofia facial, adipdmetro, insumos para profilaxia e tratamento das infec¢des oportunistas e das DST, de
acordo com os planos de pactuacdes locais.

111 COD. 106- CLASSIFICACAO 004 - ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA EM AIDS - ADT

Assisténcia multiprofissional prestada as pessoas com HIV/Aids, no domicilio, com programacéo eletiva, englobando desde
atendimento de curta duracgdo, até a assisténcia voltada a pacientes que necessitam de atencdo constante e de cuidados
especificos de baixa complexidade ou em carater paliativo, com caracteristicas de média duragdo, com garantia de continuidade
de cuidados e integrada as redes de ateng&o.

1. Estrutura dos ADT

1.2. Recursos Humanos:

Equipe multiprofissional minima recomendada:

Meédicos clinicos treinados e/ou infectologistas;

Enfermeiro;

Auxiliar e/ou técnico de Enfermagem;

Psicélogo;

Assistente Social;

Fisioterapeuta.

1.3. Principais atividades:

1.3.1. Abordagem assistencial, preventiva e educativa voltada a qualidade de vida dos pacientes com infeccéo pelo HIV/AIDS
e seus familiares, diretamente em seus domicilios, tais como:

Consultas profissionais;

Procedimentos terapéuticos simples;

Coleta de exames laboratoriais;

Controle de exames de rotina;

Acompanhamento e cuidados de enfermagem;

Acompanhamento psicoldgico e social,

Fisioterapia;

Controle nutricional;

Orientagdes de condutas de auto cuidados;

Oferta de insumos de prevencao;

Realizagdo de atividades voltadas a adesé&o;

1.3.2. Proporcionar cuidados paliativos, controlando a dor e outros sintomas, melhorando o conforto fisico e bem-estar do
paciente.

1.3.3. Ter referéncia e contra referéncia, estabelecidas pela RAS, com Hospitais; Hospitais Dia; SAE; ambulatérios; UBS,
especialmente; estratégia Salde da Familia; SAMU (Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia) e UPAS (Unidades de
Pronto Atendimento). Além de articulagdo com recursos comunitarios necessarios a promogao da saude e bem-estar do
paciente.

1.3.4. Instrumentalizar os cuidadores e reforgar os vinculos de familiares e amigos na assisténcia e convivéncia com pacientes
HIV/AIDS.

CAPITULO llI

CARACTERISTICAS DAS UNIDADES DISPENSADORAS DE MEDICAMENTOS - UDM

1. cOD. 106 - CLASSIFICA(;AO 005 - UNIDADE DISPENSADORA DE MEDICAMENTOS - UDM

S8o Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) os estabelecimentos integrantes de servigo de salde publico,
filantropico ou privado sem fins lucrativos, que realizam gestdo e dispensacdo de medicamentos antirretrovirais para o
atendimento dos usuarios sob terapia (TARV), bem como seu acompanhamento e monitoramento, sem prejuizo a dispensacao
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de outros medicamentos, como aqueles para infecgdes oportunistas e efeitos adversos aos ARV, ou produtos estratégicos para
as DST/Aids, tais como os insumos de prevenc¢do (preservativos masculino e feminino, gel lubrificante e kit para redugéo de
danos), dentre outros.

1. Aspectos Gerais

1.2. Localizacdo:

Deve estar localizada de modo a facilitar o acesso, tanto dentro do espaco geografico do municipio (considerando malha viaria,
localizacdo da populagdo, entre outros fatores), quanto dentro da unidade de sadde (o que implica em boa sinalizacéo e facil
acesso, entre outros fatores);

O ambiente destinado a UDM deve ser exclusivo para desenvolver as atividades relacionadas a assisténcia farmacéutica;

A UDM devera ser independente, de forma a ndo permitir a comunicagdo com qualquer outro local distinto do estabelecimento
no qual esta inserida e devera possuir circulagéo restrita aos funcionarios da farmacia, exceto nas areas de atendimento e
aconselhamento. O acesso de pessoas ndo autorizadas ao servico devera ser proibido;

Devera, obrigatoriamente, garantir o acesso de usuarios com necessidades especiais, localizada, preferencialmente, no piso
térreo.

1.3. Infraestrutura:

A UDM deve ser projetada e construida com infraestrutura adequada as atividades desenvolvidas (Resolugdes ANVISA/MS
RE n° 328/99; RDC n° 50/02; RDC n° 214/06; Lei n° 6.360/76, e suas atualizacdes).

1.4. Horério de funcionamento:

E recomendado que caso a UDM esteja inserida em unidade ou servico, ela acompanhe o horério de funcionamento desse
estabelecimento.

Destacam-se, abaixo, alguns aspectos considerados de especial relevancia, tendo em vista o objeto e a popula¢do em questéo:
As instalacOes devem possuir superficies (piso, teto e paredes) lisas e impermeaveis, de facil lavagem e sem rachaduras;

As condigdes de ventilagdo e iluminagdo devem ser adequadas as atividades desenvolvidas e a temperatura, ideal para o
armazenamento adequado dos medicamentos;

O ambiente de armazenamento deve ser protegido contra a incidéncia direta de a luz solar e contra a entrada de roedores e
insetos, com protecdo nas janelas;

InstalagGes elétricas devem ser mantidas em bom estado de conservagdo e condi¢Oes de seguranca, evitando-se ligar dois
aparelhos em um mesmo ponto elétrico;

Deve haver banheiros que contenha pia ou lavatério com agua corrente, isolados do local de manipulagdo de medicamentos,
de facil acesso aos funcionarios e em boas condigdes de limpeza;

Deve dispor de uma érea para a guarda dos pertences dos funcionarios, isolada da area de medicamentos;

Deve dispor de sala de espera ou corredores apropriados para tal, balcdo de atendimento, espago para almoxarifado local, sala
para atendimento individual.

2. Aspectos Especificos

2.1. Sala de atendimento individual:

No minimo, uma mesa e trés cadeiras (para acomodar 0 acompanhante);

Sugestdes de itens para melhor atendimento aos usuarios: Computador;

Estante de documentos bibliograficos;

Telefone exclusivo para a area;

Recipiente para lixo.

Sala de Espera/Corredor de Espera:

NUmero de bancos/cadeiras suficientes para atender a demanda do nimero de usuarios SUS e que garanta o minimo de conforto;
Acesso prioritario a idosos, gestantes, pessoas com necessidades especiais e demais usuarios que requeiram atencéo especial;

Recipiente para lixo;

Bebedouro ou maquina de dispensacao de 4gua com copos descartaveis.

2.2. Area de Atendimento e Dispensagao:

Computadores em nimero suficiente para atender & demanda de usuérios; (localizados na é&rea de atendimento ou na area
interna de dispensacdo);

Telefone com linha externa;

Cadeiras;

Fax;

Armérios de arquivo (protocolos e prontuérios);

Armarios administrativos;

Internet com banda larga;

Acesso ao website do sistema informatizado de controle logistico preconizado pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais em todas as maquinas;

Recipiente para lixo;

Balcéo de dispensagdo com:

Visualizagéo para facilitar o contato humanizado com o usudrio SUS;

NUmero de cadeiras proporcional ao nimero de dispensadores;

E recomendada a separacio visual entre a area de atendimento ao usuario SUS e o local onde ficam armazenados os
medicamentos;

Acesso de comunicagdo interna ao estabelecimento, restrita aos funcionarios (para facilitar a comunicagédo da Farméacia com o
almoxarifado, consultérios médicos e areas afins).

2.3. Almoxarifado:

Geladeira/Refrigerador - o nimero de geladeiras/refrigeradores deve ser proporcional ao volume de medicamentos que
necessitam de armazenamento refrigerado, com termdmetro de temperatura de maxima e minima. Manter registros didrios;
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Prateleira - prateleiras de aco ou material resistente, liso e de féacil limpeza, tantas quantas forem necessarias para alocar o
quantitativo de medicamentos existentes na area de armazenamento, isoladas dos demais medicamentos que néo fazem parte
da Portaria n°® 344/98;

Ambiente climatizado entre 18°C a 25°C, com controle e registro diario de temperatura e umidade relativa.

2.4. Recursos Humanos:

Farmacéutico presente na UDM, durante todo o horario de funcionamento do estabelecimento;

Dispensadores capacitados e treinados para atendimento e orientagdes aos usuarios, presentes na UDM durante todo o horario
de funcionamento;

Equipe de apoio e limpeza suficiente para atender as dimensdes do local.

2.5. NUmero méaximo de usudrios atendidos:

N&o se encontrou na literatura parametros nacionais ou internacionais para o tempo adequado de atendimento de dispensacéo
para cada usuario.

Com vista a fornecer alguma orientacéo para os gestores locais no sentido da garantia da qualidade no atendimento as Pessoas
Vivendo com HIV/Aids (PVHA), a recomendacao a seguir tem como base a opinido de especialistas com experiéncia em gestao
de UDM com nivel de qualidade considerado adequado.

Estima-se que a disponibilidade de um dispensador e um microcomputador pode gerar uma capacidade operacional de,
aproximadamente, 700 atendimentos/més, sem prejuizo das outras atividades desenvolvidas pelo dispensador na UDM.
Observagdo: Este calculo foi estimado considerando-se 1 (um) atendimento a cada 10 (dez) minutos, em um periodo de 6hs,
destinado exclusivamente a dispensacéo.

O gestor local deve considerar aspectos como caracteristica da populagdo alvo, nivel de treinamento da equipe, processo e
jornada de trabalho, espaco fisico, entre outros, para as devidas adequacdes a sua realidade.

2.6. Fluxo de informacéo:

Todas as informac0es referentes a consumo e estoque de medicamentos (mapas e boletins) deverdo ser repassadas, conforme
as ferramentas e relatérios do sistema de controle de estoque e/ou relatdrios gerenciais preconizados, na periodicidade definida
pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

3. Critérios para abertura de novas UDM

3.1. Nimero minimo de usuarios para o funcionamento das UDM:

NUmero minimo necessario para se abrir/criar uma UDM ¢é de 50 usuarios.

Observagdo: Numeros inferiores ao recomendado serdo avaliados individualmente mediante justificativa aprovada pelas
Coordenacbes Estaduais de DST/Aids e com anuéncia do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

3.2. Os estabelecimentos que ja funcionam e dispensam medicamentos ARV terdo um prazo maximo de 24 meses, contados a
partir da data da publicacdo deste documento, para se adequar as normatizagdes acima discriminadas.

XVII. Portaria N° 29 de 2013

Aprova o Manual Técnico para o Diagnostico da Infecgdo pelo HIV em Adultos e Criangas e d& outras providéncias.

O SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE, no uso das atribuices que Ihe confere o art. 55, do Anexo ao Decreto n°.
8.065, de 7 de agosto de 2013, e

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

Considerando que a identificacdo dos individuos infectados pelo HIV é importante porque permite o tratamento, o
acompanhamento precoce nos servicos de salde e a melhora na qualidade de vida;

Considerando que a defini¢do do estado soroldgico de um individuo infectado pelo HIV é fundamental para sua prote¢éo,
controle da infeccéo e da disseminagéo do virus;

Considerando que ndo existem testes laboratoriais que apresentem 100% (cem por cento) de sensibilidade e de especificidade,
e que resultados falso-negativos, falso-positivos, indeterminados ou discrepantes podem ocorrer na pratica diaria entre os
distintos testes;

Considerando que existem varios fluxogramas estabelecidos de acordo com o avanco cientifico e com a experiéncia mundial
consolidada, que permitem o diagnostico correto da infeccdo pelo HIV, por meio da combinacdo dos diferentes testes
disponiveis no mercado; e

Considerando que para o diagnostico da infeccdo pelo HIV faz-se necesséria a avaliagdo conjunta da histdria clinica e do risco
de exposi¢do do individuo a infec¢do concomitantemente ao resultado laboratorial, que ir& orientar as decisdes e a conclusdo
diagnostica. Eainda, que a ocorréncia de resultados indeterminados ou falso-positivos é maior particularmente em gestantes
e/ou portadores de algumas enfermidades autoimunes, resolve:

Art. 1° Aprovar o Manual Técnico para o Diagnostico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criangas, disponivel no enderego
eletrénico www.aids.gov.br, que contém os fluxogramas recomendados para diferentes cenarios e situagdes que se adequem a
pluralidade de condicdes e a diversidade de servigos de satde publicos e privados.

Paragrafo Gnico. O Manual Técnico para o Diagnéstico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criangas sera revisto
semestralmente e atualizado a luz dos avangos cientificos por um comité composto por profissionais de notorio saber.

Art. 2° Fica definido que as amostras podem ser de soro, plasma, sangue total, sangue seco em papel filtro, fluido oral ou de
outros fluidos que tenham eficacia diagndstica cientificamente comprovada. § 1° Todas as amostras devem ser coletadas e
testadas em

conformidade com o que é preconizado pelo fabricante do conjunto diagndstico a ser utilizado.

§ 2° E vedada a mistura de amostras (pool) para a utilizagio em qualquer teste laboratorial que tenha o objetivo de diagnosticar
a infeccédo pelo HIV.
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Art. 3° Todos os produtos para diagnostico de uso in vitro, reagentes e insumos utilizados para o diagndstico da infeccéo pelo
HIV devem possuir registros vigentes na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), de acordo com o disposto na
Resolucdo RDC n° 302/ANVISA, de 13 de outubro de 2005, suas alteragdes, ou outro instrumento legal que venha a substitui-
la.

Art. 4° Deve ser exigida a apresentacdo de um documento oficial do individuo submetido a coleta de amostra, que devera ser
conferido, tanto no momento do registro no servico de sadde, quanto no momento da coleta da amostra.

Paragrafo Gnico. Fica assegurada a testagem andnima, entretanto o individuo devera ser informado no momento da coleta que
ndo sera fornecido resultado por escrito.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 6° Fica revogada a Portaria/SVS/MS n° 151, de 14 de outubro de 2009, publicada no Diério Oficial da Unido n°. 198, de
16 de outubro de 2009, Secdo 1, pags. 40-44.

JARBAS BARBOSA DA SILVA JUNIOR

XVII. Portaria N° 21 de 2017

Torna publica a decisdo de incorporar o tenofovir associado a entricitabina (TDF/FTC 300/200mg) como profilaxia pré-
exposicao (PrEP) para populagdes sob maior risco de adquirir o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), no dmbito do
Sistema Unico de Salde - SUS.

O SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS DO MINISTERIO DA SAUDE, no uso de
suas atribuicBes legais e com base nos termos dos art. 20 e art. 23 do Decreto 7.646, de 21 de dezembro de 2011, resolve:

Art. 1° Fica incorporado o tenofovir associado a entricitabina (TDF/FTC 300/200mg) como profilaxia pré-exposicéo (PrEP)
para populagdes sob maior risco de adquirir o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), no &mbito do Sistema Unico de Salde
- SUS.

Art. 2° Conforme determina o art. 25 do Decreto 7.646/2011, o prazo maximo para efetivar a oferta ao SUS é de cento e oitenta
dias.

Art. 3° O relatorio de recomendagdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC) sobre essa
tecnologia estara disponivel no enderego eletronico: http://conitec. gov. br/.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.

MARCO ANTONIO DE ARAUJO FIREMAN

XIX. Portaria N° 22 de 2017

Torna plblica a decisdo de aprovar o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da profilaxia pré-exposicéo de risco a infecgéo
pelo HIV (PrEP), no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS.

O SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS DO MINISTERIO DA SAUDE, no uso de
suas atribuicdes legais e com base nos termos dos art. 20 e art. 23 do Decreto 7.646, de 21 de dezembro de 2011, resolve:

Art. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da profilaxia pré-exposi¢ao de risco a infecgéo pelo HIV
(PrEP), no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.

Art. 2° Conforme determina o art. 25 do Decreto 7.646/2011, o prazo maximo para efetivar a oferta ao SUS é de cento e oitenta
dias.

Art. 3° O relatdrio de recomendagdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC) sobre essa
tecnologia estara disponivel no endereco eletronico: http://conitec. gov. br/.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

MARCO ANTONIO DE ARAUJO FIREMAN
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