UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
ESCOLA DE SERVICO SOCIAL

Pollyana Mendonca Tuppan

Taiwana Ferreira Nogueira

POLITICAS PARA O TRATAMENTO PUBLICO A PESSOAS COM HIV/AIDS NO
BRASIL, 2010-2014.

Rio de Janeiro

2015



Pollyana Mendonca Tuppan

Taiwana Ferreira Nogueira

POLITICAS PARA O TRATAMENTO PUBLICO A PESSOAS COM HIV/AIDS NO
BRASIL, 2010-2014.

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a Escola de
Servico Social da Universidade Federal do Rio de Janeiro,

como parte dos requisitos necessarios a obtencéo de grau de
bacharel em Servigo Social.

Orientadora: Prof.2 Dr2. Glaucia Lelis Alves

Rio de Janeiro

2015



FICHA CATALOGRAFICA

POLITICAS PARA O TRATAMENTO PUBLICO A PESSOAS COM HIV/AIDS NO
BRASIL, 2010-2014.

TUPPAN, Pollyana Mendonca

NOGUEIRA, Taiwana Ferreira

Politicas para o tratamento publico a pessoas com HIV/AIDS no Brasil, 2010-2014.
Trabalho de Conclusdo de Curso — Universidade Federal do Rio de Janeiro,

1.Politica de saude no Brasil e seus elementos histéricos. 2.A Constituicdo socio-
historica da AIDS. 3.Politica Nacional de DST/AIDS.




Pollyana Mendonca Tuppan

Taiwana Ferreira Nogueira

POLITICAS PARA O TRATAMENTO PUBLICO A PESSOAS COM HIV/AIDS NO
BRASIL, 2010-2014.

Aprovadoem /[

BANCA EXAMINADORA

Pra. Dra. Glaucia Lelis Alves

Pra. Dra, Luana Siqueira

Pr2. Dra. Miriam Guindane



RESUMO

TUPPAN, Pollyana Mendonca e NOGUEIRA, Taiwana Ferreira. POLITICAS PARA
O TRATAMENTO PUBLICO A PESSOAS COM HIV/AIDS NO BRASIL, 2010-
2014. Rio de Janeiro, 2015. Trabalho de Conclusédo de Curso (Graduagdo em
Servico Social) — Escola de Servico Social, Universidade Federal do Rio de

Janeiro, Rio de Janeiro 2015.

O presente estudo tem por objetivo central analisar as estratégias que foram e vem
sendo construidas no ambito da politica de saude, p6s SUS, para a populacdo com
HIV/Aids. Tendo em vista como esta sendo estruturada a politica de saude voltada
para este segmento da populacdo. Busca-se refletir através de uma revisdo
bibliografica a partir de artigos, livros, leis e matérias de revistas elementos em que
destaquem os principais acontecimentos desde o surgimento do virus no Brasil até
os dias de hoje. Dentro desta analise temos como finalidade incitar o debate sobre
a politica de tratamento publico a pessoas com HIV/AIDS, e como a discriminagéo
sobre estas pessoas sdo elementos associados a saude, pois interfere de modo
preponderante nas condi¢des de vida e o combate passa a ser a garantia de uma
melhor qualidade de vida, ressaltando a impossibilidade de pensar em salde sem
considerar a integralidade, a interdisciplinaridade, a atencéo integral e o direito, que
por vezes parece distante no cotidiano das acdes e servicos em saude. Deixando
claro que existe tratamento e cuidados que deveriam ser ofertados a todos os
acometidos pelo virus HIV/Aids, porém isso ndo é possivel ja que essa doenca é
vista pelo Capital de forma monetaria.

Palavras-chave: Politica de Saude, HIV/Aids, SUS, DST.



ABSTRACT

TUPPAN, Pollyanna Mendonca and NOGUEIRA, Taiwana Ferreira. PUBLIC
POLICIES FOR TREATMENT FOR PERSONS WITH HIV / AIDS IN BRAZIL, 2010-
2014. Rio de Janeiro, 2015. Work Completion of course (Diploma in Social Service)
- School of Social Service, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro
2015.

This study is mainly aimed to analyze the strategies that have been and are being
built as part of health policy, post SUS, for people with HIV / AIDS. Considering how
it is being structured health policy aimed at this segment of the population. The aim
is to reflect through a literature review from articles, books, laws and materials
magazines elements that highlight the main events since the emergence of the virus
in Brazil until today. Within this analysis we intended to incite discussion on the
public policy of treatment for people with HIV / AIDS, and how discrimination of
these people are elements associated with health, because it interferes
predominantly in living conditions and the fight becomes ensuring a better quality of
life, emphasizing the impossibility of thinking about health without considering
comprehensiveness, interdisciplinary, equity of care and the right, which sometimes
seems distant in daily activities and services in health. Making it clear that there is
treatment and care that should be offered to all affected by HIV / AIDS, but this is no

longer possible that this disease is seen by the state in monetary terms.

Keywords: Health Policy, HIV / AIDS, SUS, DST.
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INTRODUCAO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso disserta sobre as estratégias que
foram e vem sendo construidas no ambito da politica de saude pés SUS para a
populacdo com HIV/AIDS. Abordando sobre as politicas publicas de saude e a
Politica Nacional de DST/AIDS.

As politicas publicas de saude atuam no sentido de reforcar a concepcao
de Seguridade Social inscrita na Constituicdo Federal de 1988. Do mesmo modo,
atuam em defesa da saude publica, a favor do projeto da Reforma Sanitaria e em
defesa ao SUS, estabelecendo articulagcbes com segmentos sociais que buscam a
democratizacdo da saude. Desta forma, a indagacédo aqui levantada €é: Quais as
estratégias foram e vem sendo construidas no ambito da politica de saude, pos
SUS, para a populagdo com HIV/AIDS?

Durante o desenvolvimento do trabalho sdo abordadas questdes sobre: o
interesse do Estado capitalista no desenvolvimento de politicas para a populacao
com HIV/AIDS; como esta estruturada a politica de salude considerando as
demandas desse segmento; a falta de acesso a servigos; a discriminacdo da

populacdo desse segmento, além da Politica Nacional de DST/AIDS.

E importante salientar que o interesse por esse tema veio a partir de uma
curiosidade pessoal de ambas as autoras, devido a convivéncia com uma pessoa
infectada pelo virus (no ambiente de estagio), a qual sempre se queixava da

dificuldade de acesso ao tratamento oferecido pelo SUS.

Visando analisar de forma mais fundamentada o tema, iniciou-se uma
coleta de dados estatisticos no site do Ministério da saude e por meio de uma
pesquisa documental em artigos, textos e matérias publicadas em revistas,
relatorios e boletins divulgados anualmente pelo Ministério da Saude. A revisao
bibliografica versou sobre os seguintes temas, predominantemente: Politica de
Saude, SUS, DST/Aids. Para nortear a fundamentacdo desse estudo foram
utilizados autores como: Behring, 2000; Bravo, 2007; Mota, 2010; Leite, 1999.



Esse trabalho de concluséo de curso esta estruturado em trés capitulos, nos
quais sdo apontadas algumas reflexdes sobre a salde e algumas particularidades

da populacédo com HIV/AIDS segundo dados do Ministério da saude.

O primeiro capitulo contextualiza a politica publica de saude no Brasil
juntamente com a politica social. Ressaltando o interesse do Estado capitalista no
desenvolvimento de politicas para a populacdo com HIV/AIDS e como esta

estruturada a politica de saude considerando as demandas desse segmento.

No segundo capitulo foi feito um breve histérico do surgimento do virus HIV
e como esta a epidemia no d&mbito nacional. Dissertando sobre as discriminagfes

sofridas.

No terceiro capitulo aborda sobre a Politica Nacional DST/AIDS levando em
conta as estratégias adotadas pelo SUS tendo em vista o enfrentamento dessa

epidemia e a falta de acesso aos servigos.



CAPITULO 1

POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E SEUS ELEMENTOS
HISTORICOS



Neste capitulo abordaremos sobre a trajetdria historica da politica de saude
no Brasil e discorrer sobre seus avancos e retrocessos em uma sociedade com
interesses antagonicos cada vez mais acentuados, onde a luta da sociedade por
democratizagéo possibilita, ainda que de forma limitada, o alcance de alguns
direitos relativos a saude. Inicialmente, retratamos a questdo da saude no Estado,
levando em conta a participagcdo do SUS, através de estratégias e medidas
construidas para atender a populacdo com HIV/AIDS, e, por fim, retratando o

surgimento e a trajetdria dessa doenca em ambito nacional.

A Politica de Saude, segundo Bravo (2009), é compreendida a partir de trés

periodos historicos:

e Assistencialista, que antecede os anos de 1930, periodo no qual o Estado
nao reconhece a questao social como sua responsabilidade.

e Previdencialista, o qual sucede os anos de 1930, o Estado comeca a
assumir a questdo social enquanto elemento de intervencédo estatal; as
politicas de saulde, as politicas sociais que atendem trabalhadores de
carteira assinada/trabalhador formal e salde publica para os informais.

e Universalista, apenas a partir da Constituicdo Federal de 1988, onde a
salde passa a ser direito de todos, porém ainda ndo, efetivamente,

implementada.

Os anos 1920, segundo Bravo (2009), marcam uma tentativa de extensao de
servicos por todo o pais. Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz,
reestruturou o Departamento Nacional de Saude, entdo ligado ao Ministério da
Justica e introduziu a propaganda e a educacao sanitaria na técnica rotineira de
acao, inovando o modelo campanhista sanitario de Oswaldo Cruz que era
puramente fiscal e policial. (MENDES, 1993). A partir disso criam-se 06rgaos

especializados na luta para o controle de endemias e medidas de imunizacao.

Em 1923 com a reforma de Carlos Chagas, houve a tentativa de ampliar o
atendimento em saude por parte do poder central, neste periodo foram colocadas
guestdes sobre a saude e higienizacdo do trabalhador. O principal marco desse
periodo foi em 24 de janeiro de 1923, aprovado pelo Congresso Nacional a Lei



n°4.682, Eloy Chaves, dando marco a Previdéncia Social no Brasil. A partir dessa

Lei foram instituidas as CAP’s — Caixa de Aposentadoria e Pensdes.

Conforme explicitado no artigo 9° da Lei Eloy Chaves, os fundos se

relacionavam de mesmo modo com os servi¢os funerarios e médicos:

1° - socorros médicos em caso de doencas em sua pessoa ou pessoa da sua

familia, que habite sob o0 mesmo teto e sob a mesma economia;

2° - medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de

Administracao;
3° - aposentadoria;
4° - pensao para seus herdeiros em caso de morte.

Nos anos de 1930, segundo Bravo (2009) dar-se-a o inicio da intervencao
estatal na saude, onde a assisténcia médica era baseada na pratica liberal e na

filantropia.

Ainda nesse periodo as CAP’s foram substituidas por IAP’s (Instituto de
Aposentadoria e Pensdo), tinham como diferenca que as CAP’s cabia fornecer
assisténcia médica obrigatéria e permanente, os IAP’s tém essa fungdo como
proviséria e secundaria; e quanto a natureza de financiamento, passam a ser
tripartite com os IAP’s, entre Estado, trabalhadores e empregados (MENDES,
1993).

Para Bravo (2009), a formulacéo da politica de saude no Brasil nos anos de
1930 foi organizada em dois subsetores: salde publica e medicina previdenciaria.
A saude publica até os anos de 1960 foi predominante e suas caracteristicas eram:
énfase nas campanhas sanitarias, a interiorizacdo das acdes para as areas de
endemias rurais e a criagdo de servicos de combate as endemias. Em relacéo as
populacdes urbanas a saude teve como base a criagcdo de condi¢cbes sanitarias
minimas, todavia 0 mesmo ndo ocorreu com a populacdo do campo, em que as

receberam de forma restrita.

Em 1948, durante o mandato do General Eurico Gaspar Dutra, o governo
federal formula o Plano SALTE, que envolvia as areas de Saude, Alimentacao,

Transporte e Energia: a Saude foi posta como uma de suas finalidades principais.



Ainda sob influéncia do Plano SALTE, foi criado em 1953 o Ministério da Saude, o
qual tinha como objetivo de dedicar-se as atividades de carater coletivo, como as
campanhas e a vigilancia sanitaria, contudo seu objetivo ndo mudou a postura do

governo.

Entre os anos de 1945 a 1964, foi consolidada a Politica Nacional de Saude
que desde 1930 expressava uma necessidade de mudanca na situacao da saude
da populagcédo. Com relacdo a situacao da saude da populagéo, ainda neste periodo
observou-se que tal estratégia “ndo conseguiu eliminar o quadro de doencgas
infecciosas e parasitarias, e as elevadas taxas de morbidade e mortalidade infantil,
como também a mortalidade geral” (BRAVO, 20012, p.23).

Com base nas pesquisas de Bravo (2006), a medicina previdenciaria so6 vai
sobrepujar a saude publica a partir de 1966. No periodo pds-1964 as forcas
democréticas sao derrotadas, devido a instauragcdo da ditadura militar, ocasionando
o desfecho da crise, onde a burguesia dominou no Brasil. Entéo,

O Estado vai intervir na questdo social por meio do bindmio repressao-
assisténcia, burocratizando e modernizando a maquina estatal com a
finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, de
reduzir as tensdes sociais e de conseguir legitimidade para o regime
(BRAVO, 2006, p.27)

No periodo da Ditadura Militar, em 1964-1965 ocorre a fusdo dos IAP’s,
originando-se o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), 0 que caracterizou
a Previdéncia Social. Nesta década, a previdéncia social, se firmou como principal
orgdo de financiamento dos servigcos de saude. Com a reestruturacdo do setor, a

saude publica teve um declinio e a medicina previdenciaria cresceu.

Com a criagdo do INPS, consolidou-se a tendéncia de contratagdo dos
servicos hospitalares privados, garantindo o mercado dos produtores privados dos
servicos de saude. No que tange ao financiamento da saude, apds a criacdo do
INPS, a pequena participacdo da Unido, que ja acontecia no periodo de existéncia

dos Institutos, continuou a existir.

Neste periodo, segundo Oliveira e Teixeira (1986) foi implantado no pais o
modelo de privilegiamento do produtor privado, com principais caracteristicas para

o0 complexo previdenciario:



v' “Extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger quase toda
populacdo urbana, incluindo, apés 1973, trabalhadores rurais, empregadas
domésticas e trabalhadores auténomos;” (BRAVO, 2001, p. 94).

v “Enfase na pratica médica curativa individual, assistencialista e
especializada, e articulacdo do Estado com os interesses do capital
internacional, via industrias farmacéuticas e de equipamento hospitalar.”
(Ibidem)

v' “Criagdo do complexo médico-industrial, responsavel pelas elevadas taxas
de acumulacdo de capital das grandes empresas monopolistas
internacionais na area de producdo de medicamentos e de equipamentos
meédicos;” (Ibidem)

v" “Interferéncia estatal na previdéncia, desenvolvendo um padrao de
organizacdo da pratica meédica orientada para a lucratividade do setor
saude, propiciando a capitalizacdo da medicina e privilegiando o produtor
privado desses servigos;” (Ibidem)

v' “Organizacao da pratica médica em moldes compativeis com a expansao do
capitalismo no Brasil, com a diferenciacdo do atendimento em relacdo a
clientela e das finalidades que esta pratica cumpre em cada uma das formas

de organizac&o da atenc&o médica.” (Ibidem)

E no ano de 1977, criou-se o SINPAS (Sistema Nacional de Previdéncia Social),
gque procurou organizar, racionalizar e centralizar a previdéncia social na forma de
administracdo juntamente com a lei do Sistema Nacional de Saude, de 1975. Assim
nesse periodo, foram criados os 6rgdos e institutos, tais como: DATAPREV;
INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) e o maior
prestador de servicos da atencdo médica e o CEME (Central de Medicamentos)

gue incentiva a competitividade dos laboratorios nacionais. (CHUPEL, 2005).

Vale ressaltar que as formas de compra de servicos médicos de terceiros, que
até a década de sessenta pareciam como minoritarias a partir deste periodo este
tipo de compra comega a aumentar. Isto resulta em um privilégio ao setor privado,
onde podemos observar a partir de entdo, um aumento na construcao e reforma de
inimeras clinicas e hospitais privados com financiamento da previdéncia social,

multiplicacéo de faculdades privadas de medicina, dentre outros. Desta forma, as



medidas de saude publica se voltavam apenas as necessidades coletivas, uma vez

que estas tinham um alto custo e uma baixa lucratividade para o setor privado.

No periodo entre 1974 a 1979, a politica social, teve por objetivo, maior
efetividade no enfrentamento da “questdo social’”, com o intuito de dirigir as
reivindicacbes e pressdes populares. Todavia, no periodo do Estado Novo
Getulista (1937-1945), através das crescentes intervencdes dos poderes publicos
nas questdes trabalhistas, a questdo social ja havia deixado de ser “um caso de
policia” para ser reconhecida legitimamente como caso de politica (MORAES,
1995). A questao social, s6 passa a ser questéo social a partir do momento em que
0S operarios vao para a rua lutar pelos seus direitos, quando a classe passa a se
perceber como classe, logo a sociedade passa a ser dividida em classes, sendo
claramente apresentada a apropriagédo diferenciada da riqueza social e da riqueza
produzida crescendo assim o0s niveis de exploracdo e desigualdades, juntamente
com a luta dos trabalhadores e as revolucdes. Frente a isso, cabe ao Estado
desenvolver estratégias para lidar e enfrentar esses problemas garantindo a
estabilidade econémica e social.

A area da saude entéo foi pioneira no processo de democratizacdo do controle
social, devido a efervescéncia politica desde o final da década de 1970, bem como,
a organizacdo do Movimento da Reforma Sanitaria, que reuniu movimentos sociais,
intelectuais e partidos de esquerda na luta contra a ditadura, em prol de uma
mudanca do modelo médico assistencial privatista para um Sistema Nacional de
Saude universal, publico, participativo, descentralizado e de qualidade (CORREIA,
2005).

A Reforma Sanitaria € fruto de contradicGes e da mobilizacdo da sociedade
brasileira diante de um estado conservador e assistencialista, reivindicando um
Estado democratico, com politicas sociais, principalmente no setor saude. A
mesma foi fruto de lutas e mobilizacbes dos trabalhadores de saude, articulado ao
movimento popular, com o objetivo de reverter o sistema perverso de saude
vigente, e a proposicdo de um sistema Unico de saude como uma estratégia,
através da qual fosse possivel um Estado democratico e de direito, responsavel

pelas politicas publicas e pela saude (BRAVO, 2001).



Esta autora afirma ainda que na década de 1980, a saude contou com a
participagcdo de novos atores, como o0s profissionais de saude, o movimento
sanitario, os partidos politicos de oposi¢cdo e os movimentos urbanos, na discussao
das condicbes de vida da populacdo brasileira e das propostas governamentais
apresentadas. Neste ambito a saude deixa de ser interesse apenas de uma
categoria, assumindo uma dimensédo politica, vinculada a democracia onde suas
principais propostas debatidas, foram:

a universalizacao do acesso, a concepc¢do de saude como direito social e
dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Saulde, visando um profundo reordenamento setorial
com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a descentralizacao
do processo decisério para as esferas estadual e municipal; o
financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local através dos

novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude (BRAVO, 2001,
p.25).

O Movimento Sanitario nasceu em meio ao regime autoritario, articulado ao
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), Correia (2005, p.61) relata que:

reunia profissionais, intelectuais e liderancas politicas da area da saude,

vindos na maioria, do Partido Comunista Brasileiro, que, inspirado na

reforma sanitaria italiana, buscava a transformacdo do setor Salde,

pressupondo a democratizacéo da sociedade e representando, assim, um
foco de oposicdo ao regime militar.

No Brasil, as lutas em defesa da Reforma Sanitaria questionavam o conceito
reduzido de saude da OMS (Organizacdo Mundial da Saude), organizacdo esta
que foi instituida em 1948 e apresentava tal conceito como sendo “uma condicao
de equilibrio ativo (que incluiu a capacidade de reagir a inevitaveis doencas) entre
o ser humano e seu ambiente natural, familiar e social” (BERLINGUER, 1996,
p.70).

Essas lutas supracitadas apresentaram duas concepcoes diferenciadas, a
primeira € a dimensédo de saude que se refere aos aspectos da assisténcia direta
aos individuos, com ac¢bes de prevencdo de doencas e a recuperacdo da saude
dos mesmos. A segunda é:

€ a que diz respeito a salude em si, de cada um e todos os individuos de
uma sociedade na apreensdo do seu grau de rigidez possivel, o que

significa compreender como e quanto as relacbes de producéo e a
organizacéo do tecido social em uma formacao social concreta contribuem
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para o usufruto da riqueza nacional (ou mobilizacdo pela nacdo) em
beneficio da qualidade e da extensao da vida de todos e de cada um dos
seus integrantes (RODRIGUES NETO, 2003, p.70).

Percebe-se que a relacdo entre o Estado e a sociedade civil vai
transformando-se na década de 1980, pois 0s atores sociais que emergem na
sociedade civil apés 1970, a revelia do Estado criaram novos espacos e formas de
participacdo e relacionamento com o poder politico. Estes espacos foram
construidos tanto pelos movimentos populares como pelas diversas instituicbes da
sociedade civil que articularam demandas e aliancas de resisténcia popular e de
lutas pela conquista de direitos civis e sociais. O surgimento da sociedade civil
brasileira esta vinculado ndo apenas a emergéncia de movimentos sociais, mas ao
processo pelo qual atores sociais modernos e democraticos surgiam, adquiriram
uma nova identidade democrética e passaram a pressionar o estado e o sistema
politco a se adaptarem a uma nova concep¢do acerca da moderna

institucionalidade democratica.

O Estado passa a reconhecer os movimentos sociais, e responder a
algumas demandas, e estes por sua vez, negociam com o Estado através da
politica publica, “rompendo com a posi¢cao de costas para o Estado” (CORREIA,
2005. p.61) Isso tudo ocorre, devido a abertura politica brasileira ocasionada nos
anos 80, iniciando-se assim o processo de ruptura com o poder autoritario e
centralizado do regime militar (vigente até entéo), cresce o ideario participacionista,
em que os mais diversos setores organizados da sociedade buscam construir
formas e encontrar instrumentos capazes de influenciar as administracdes publicas

no pais.

Os anos de 1980 foram considerados momentos de institucionalizagéo das
praticas inovadoras para a saude. A questdo da salude comecou a ser discutida no
Congresso a partir das propostas do movimento da Reforma Sanitaria. O
movimento sanitario, contando principalmente com a participacao dos profissionais
da saude, defendia melhores condi¢cdes de saude e o fortalecimento do setor
publico. Foi a partir dessa década que a saude assumiu um carater politico, onde
grupos de médicos e outros profissionais preocupados com a saude publica
desenvolveram teses e integraram discussoes politicas até finalmente elaborarem
as propostas do movimento da reforma sanitaria, que foram: “A construcdo de uma

nova politica de saude efetivamente democratica, tomando por base a equidade, a
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justica social, a descentralizacdo, universalizacdo e unificacdo como elementos

essenciais para a reforma do setor.” (Zorzi; Mocinho, 2003, p. 50)

Em 17 de margco de 1986 ocorre a VIII CNS (Conferéncia Nacional de
Saude), aberta a sociedade. Foi o marco da politica de salude no Brasil e
determinantemente na historia do SUS. A VII CNS resultou em dois processos; um
no executivo, a implantacdo do SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude), um convénio entre o INAMPS e os governos estaduais. E no legislativo, na
elaboracdo da Constituicdo Federal do Brasil (MENDES, 1993, p.30). O mais
importante foi ter formado as bases politicas e técnicas para o debate sobre a

secao “Da Saude” na Constituicdo Federal.

Segundo Bravo, o relatério desta Conferéncia foi base para as negociacdes
dos defensores da Reforma Sanitaria na reformulacdo da Constituicdo Federal,
neste sentido, no que diz respeito ao modelo de protecédo social, a Constituicdo de
1988 € a mais progressista, onde a Saude, a Assisténcia Social e a Previdéncia

Social, integram a Seguridade Social.

Na 8° Conferéncia um dos eixos do debate foi a participacdo no SUS, tendo
como perspectiva o controle social, e em seu relatério, a participacdo em saude é
definida como intervencdes realizadas pelas for¢cas sociais para possibilitar sua
influéncia na formulagéo, execucao e avaliacdo das politicas publicas no ambito da
saude. Para Correia (2005) este processo seguiu em uma batalha entre os setores
progressistas e 0s setores conservadores, até a garantia da saude como direito de
todos e dever do estado, a descentralizacdo, o atendimento integral, a
universalizacdo, a resolutividade, a hierarquizacdo, a regionalizacdo e a

participacao.

Para Arouca (1987), a VIII Conferéncia Nacional de Saude criticou o
conceito abstrato de saude e doencga difundido pela OMS, “além da simples
auséncia de doenca, saude deve ser entendida como bem-estar fisico, mental e
social”. Com relacao a Reforma Sanitaria o autor completa (1987, p.41):

[...] pressupBe a criacdo de um organismo que, reunindo tudo o que existe
em nivel da Unido, possa a partir de um grande fundo nacional de saude,
promover uma politica de distribuicdo desses recursos mais justa e

igualitaria, alcancando assim, a universalizagao, isto €, garantindo a cada
pessoa neste Pais o direito aos servigos basicos de saude.
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Sendo assim, as Ilutas do Movimento Sanitario culminaram no
reconhecimento por parte da Constituicdo no entendimento de “saude como direito
de todos e dever do Estado”, garantindo mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal

e igualitario as acdes e servigos para a sua promocao, protecao e recuperacao.

Com a Constituicdo Federal de 1988, o pais passa a contar com preceitos
constitucionais, que consagram a opg¢ao por um Estado de Bem Estar Social, ou
seja, um Estado do tipo Social Democrata, assim, a assisténcia a saude passa a
ser direito de todos e dever do Estado, com principios de universalidade,
integralidade e equidade (COELHO, 2003, p.61).

As politicas de protecao social sdo consideradas produto histérico das lutas
do trabalho, onde as necessidades expressas pelos trabalhadores séo
reconhecidas e atendidas pelo Estado. Segundo Mota 2005, qualquer que seja 0s
objetos especificos de intervencdo, o escopo da seguridade depende do nivel de
socializacdo da politica conquistado pelas classes trabalhadoras, como das

estratégias do capital na incorporacdo das necessidades do trabalho.

O processo de implementacédo das politicas de seguridade social constitui-se
em um contexto contraditério na estratégia capitalista nos moldes da acumulacéo
flexivel e do ideéario neoliberal que integra um complexo politico — institucional
denominado Politica Social, que por sua vez, constituiu a base conceitual e politica
de Estado de Bem Estar Social / Welfare State. Pastorini (1997), ao analisar o
conceito de politica social contrapde duas concepc¢fes. Na primeira denominada
por ela de “perspectiva tradicional”, a politica social € “concebida como um conjunto
de acdes por parte do aparelho estatal, que tende a diminuir as desigualdades
sociais” (PASTORINI, 1997, p. 81). Sua funcgao principal é a “corre¢cao” dos efeitos
negativos produzidos pela acumulacdo capitalista. Nesta concepcdo a politica
social é entendida como concesséao por parte do Estado para melhorar o bem-estar
da populagéo, cuja a solucdo para os problemas seria uma melhor redistribuicdo de
renda ou uma distribuigdo “menos desigual” dos recursos sociais. A politica social
nesta oOtica tem o papel de reestabelecer o equilibrio social, via redistribuicdo de
renda. Na segunda concepgao, denominada por Pastorini “perspectiva marxista”, a
politica social € vista como uma unidade contraditoria, e que tanto pode ser

concessdes, como conguistas, pois a andlise da politica social parte de trés
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elementos ou sujeitos protagdnicos: “classe hegemoénica, o Estado intermediador e
as classes trabalhadoras.” (PASTOTINI, 1997, p. 86).

Assim, a tradicdo tedrica que nos oferece uma visdo mais ampla da
interpretacédo dos fenbmenos sociais, tais como o da politica social e a democracia
critico-dialética. Nesta linha de analise a politica social € interpretada como
fendbmeno contraditorio, pois ao mesmo tempo em que responde positivamente aos
interesses dos representantes do trabalho, proporcionando-lhes ganhos
reivindicativos na luta constante contra o capital, atendendo também positivamente
aos interesses da acumulacdo capitalista, preservando o potencial produtivo da
mao-de-obra e, em alguns casos, até desmobilizando a classe trabalhadora. Logo,
o interesse do capital € sempre adequar as politicas de seguridade social aos seus

interesses.

Para Mota (2010), os sistemas de protecdo social sdo implementados
através de acdes assistenciais para aqueles impossibilitados de prover o seu
sustento por meio do trabalho, para cobertura de riscos do trabalho, nos casos de
doencas, acidentes, invalidez e desemprego temporario, também para a
manutenc¢ao da renda do trabalho, seja por velhice, morte, suspensao definitiva ou
temporéria da atividade laborativa.

As politicas de protecdo social sdo baseadas e referenciadas pelos
sindicatos e partidos; porém nos meados dos anos 40 até final dos anos 70, onde
ocorre uma crise no sistema capitalista, se vé entdo a necessidade de construir
novas estratégias de relacionamento entre Estado, a sociedade e o mercado. Com
isso, se fez necessario redefinir a seguridade social para adequéa-la as novas
necessidades do grande capital; destacando-se entdo as parcerias comunitarias,

ONG’s, atendendo as demandas sem ampliar os servigos publicos.

A partir dos anos 80, os trabalhadores brasileiros adquirem novos direitos, e
ampliam o acesso a servigos publicos, usufruindo do aumento de beneficios como

os da assisténcia social e saude.

Para realizar sua reforma, as classes dominantes precisaram exercitar sua
condicéo de dirigente, sitiando os projetos sociais dos trabalhadores, ndo
somente através da forca e coercdo, mas confundindo seus referenciais,
na proporcdo em que dotam de novos conteddos as bandeiras politicas
historicas dos trabalhadores brasileiros. Ja o fizeram com a nocdo de
cidadania, instituindo a figura do cidaddo-consumidor; o0 mesmo acontece
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com a banalizag&o da solidariedade ou, ainda, com formas mistificadas de
equidade. O que chama a atencao é a capacidade de operar um
verdadeiro transformismo nos conteldos das bandeiras da esquerda — de
guem tem sido exemplar o atual governo — como é o caso da prioridade do
social, da solidariedade, da pratica associativa etc. (Mota, 2005, p.43)

Logo, esses sao o0s argumentos utilizados pelo governo vigente para
organizar uma reforma na previdéncia social, reorganizar a politica de assisténcia

social e racionalizar os programas de saude.

Em relacdo ao texto constitucional, na area da saude, Teixeira (1989, apud,
BRAVO 2001, p. 26), aponta os principais avanc¢os aprovados na Constituicao:
1) O direito universal a saude e o dever do Estado, acabando com
discriminacfes existente entre segurado/ndo-segurado, rural/urbano; 2) as
acOes e servicos de salde passaram a ser considerados de relevancia
publica, cabendo ao poder publico sua regulamentacéo, fiscalizacdo e
controle; 3) Constituicdo do Sistema Unico de salde integrando todos os
servicos publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada,
descentralizada e de atendimento integral, com participacdo da
comunidade; 4) a participagdo do setor privado no sistema de saude
devera ser complementar, sendo vedada a destinagdo de recursos
publicos para subvencgédo as instituicdes com fins lucrativos; 5) proibicdo da
comercializagdo de sangue e seus derivados;
Assim, apoOs lutas e reivindicacbes da sociedade brasileira, e com a
realizacdo da VIII Conferéncia Nacional da Saude, confirmou-se o projeto da
Reforma Sanitéria, com a criacdo de um sistema Unico de saude e seus principios

e diretrizes basicas.

1.1 A construcéo do Sistema Unico de Satde — SUS e aspectos contraditorios

Na década de oitenta, a crise econfmica que se iniciou ainda no Regime
Militar se agravou, e simultaneamente a sociedade brasileira experimenta um

processo de transicdo democratica.

Nesta década, acontece o rompimento com o modelo implentado no pés-64,
pois apos o “milagre econdmico”, tem-se 0 aumento da concentracdo de renda, a
pauperizacao e precarizacdo das condi¢coes de vida e de trabalho da populacéo.
(MOTA, 2010, p. 55)

Quanto a economia nos anos 80, hd um aumento da divida externa,

elevacdo das taxas de juros e processo inflacionario. No mesmo momento, a
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década de 80, traz um novo processo politico, reestabelecendo o Estado
democrético sob o simbolo de uma constituinte cidada, buscando a ampliagdo dos
direitos socialis.

O retorno ao Estado democratico redefiniu as novas regras politicas no
Brasil, potencializando o quadro de luta politica em torno de dois projetos
diferenciados de sociedade, que segundo Coutinho (2000) s&do: modelo neoliberal
definido pela classe dominante e modelo democratico-popular desejado pelas
classes subalternas. Em 1986 na Assembleia Nacional Constituinte, esses dois
projetos foram disputados, resultando na Constituicdo Federal em 1988, um projeto
democrético popular pautado no Estado de Bem Estar Social. (TEIXEIRA, 2006,
p.97)

Segundo BRAVO e MATOS 2005, a Constituicdo de 1988, consagrou os
principios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria, como a concepcéao

de saude como direito de todos e de responsabilidade do Estado.

Art. 196: A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem & reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitério as agbes e servicos para a sua promogao, protecdo e

recuperacao.

Além deste artigo, mais quatro relacionados a saude foram integrados na
Constituicdo Federal, que segundo BRAVO e MATOS (2005) podem ser resumidos
da seguinte forma: integracdo dos servicos de saude de forma regionalizada e
hierarquica, constituindo um sistema Unico, a democratizacdo do acesso, a
universalidade das acdes e a descentralizagdo com o controle social por parte da
sociedade civil. E ainda indicou a participacdo do setor privado de forma
complementar, preferencialmente por entidades filantropicas e proibicdo da

comercializacao de sangue e seus derivados. (BRAVO, 2007)

Art. 199, paragrafo 1°, do capitulo Il, da Constituicdo, “a assisténcia a
salde € livre a iniciativa privada, podendo ela participar de forma
complementar ao SUS, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e
as sem fins lucrativos”.

Art. 227, do paragrafo 1°, que versa sobre o capitulo VII, o Estado admite
a participacdo de entidades ndo governamentais na promocao de
programas de assisténcia a salde da crianca e do adolescente.
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Para concretizar o que estava referenciado na Constituicdio de 1988, foi
promulgada em 1990 a Lei Organica da Saude (Lei 8080) que também pode ser
considerada como um grande avanco para a politica de salude deste pais. E ainda,
podemos observar que algumas reinvindicagcdes do Movimento Sanitario foram
contempladas, como o reconhecimento das determinagdes sociais NoO processo
saude-doenca. E assim, de acordo com o art.3 da referida lei, a salde passaria a

ser caracterizada como:

Art.3: “A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente,
o trabalho, a renda, a educacgéo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens
e servicos essenciais; 0s niveis de salde da populagdo expressdo a
organizagao social econémica do Pais.”

Esta concepcdo ampliada de salde considera na determinagdo do processo
saude-doenca, uma série de condicdes coletivas de existéncia e ainda reconhece
que, a saude enquanto direito social (assim como o direito ao trabalho, ao salario
justo entre outros), deve ser gerida e operacionalizada pelo Estado, “sendo
reconhecido que a saude ndo pode ser um bem ou servigo factivel de troca no

mercado” (NOGUEIRA e MIOTO, 2007, p. 223).

O Estado através das medidas institucionais tem o desejo de fortalecimento
do setor publico, e a reducéo do papel do setor privado em relacdo a prestacéo dos
servicos de saude. Estas medidas deveriam representar uma grande melhoria nas
condi¢cBes de vida da populacdo, o que ndo ocorreu por estas medidas ndo terem

sido operacionalizadas.

Apesar da importancia da Reforma Sanitdria na construgcdo do SUS,
evidencia-se a diminuicdo de seu espaco no interior dos aparelhos institucionais.
Tanto que ao final da década de 1980, certas debilidades e incertezas foram

colocadas em relacdo as propostas do Movimento Sanitario, tais como:

a fragilidade das medidas reformadoras em curso, a ineficacia do setor
publico, as tensGes como os profissionais de saude, a reducédo do apoio
popular face a auséncia de resultados concretos na melhoria da atencéo a
salude da populagdo brasileira e a reorganizacdo dos setores
conservadores contrarios a reforma, que passam a dar a dire¢do no setor
a partir de 1988. (BRAVO, 2009, p.99)
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Assim, apesar do propésito de implementacdo de uma politica de cunho
universal, podemos observar que a mesma € promulgada em um momento
totalmente adverso, no qual intencionalmente caminhavamos para a imposi¢ao de
um plano econémico e politico neoliberal o que dificultou em 1990, na introducao
concreta dos preceitos apontados no SUS, chamamos assim de crise do Estado de

bem-estar.

Neste contexto, aparecem dois grandes projetos societarios de
caracteristicas antagénicas: o primeiro € um projeto que defende a construcdo de
uma sociedade a partir de uma democracia restrita, ou seja, onde os direitos
sociais e politicos dos cidadaos sdo restritos; o segundo é uma democracia de
massa o qual permite uma “ampla participagdo social conjugando as instituicdes
parlamentares e os sistemas partidarios com uma rede de organizagdo de base.”
(BRAVO e MATOS, 2001:198-199). Logo, podemos destacar na saude, o Projeto

de Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista.

Apesar de o Projeto de Reforma Sanitaria ter suas propostas legitimadas
pelo SUS, este € questionado, pois se constréi a partir de uma proposta
hegemoénica. Ja o Projeto privatista esta fortemente ligado ao mercado e pela
politica de ajuste neoliberal, propondo que o Estado garanta apenas 0 minimo para
agueles que ndo podem pagar e o setor privado seja responsabilizado pela

garantia de atendimento a parcela da populacdo que tenha acesso ao mercado.

A crise econbmica e politica do Estado eram entendidas como se fosse
inerente a forma de administragcdo do mesmo, logo foi sugerido que este mude sua
forma de administracdo. Para isto seria necessario que o Estado se
desresponsabilizasse das politicas sociais. Desta forma, na década de 1990, uma
contra reforma de Estado foi sendo implementado gradualmente através da
flexibilizacdo de direitos dos trabalhadores terceirizacdo de mao-de-obra e
instabilidade funcional no setor publico (BRAVO e MATOS, 2001), o que atingiu a
qualidade dos servigcos de saude prestados pelo Estado, consolidando-se o projeto

de saude voltado para o mercado.

A Constituicdo Federal, em seu artigo 196, estabelece que a saude é direito
de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas sociais e econémicas

que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
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e igualitario as acdes e servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacao.
Logo, universalidade dos servigcos e equidade na sua prestacdo sdo principios
consagrados constitucionalmente. H& também, principios organizacionais em
relacdo aos servicos de saude pautados na descentralizacdo dos servicos —
redistribuicdo de recursos e responsabilidades entre os entes federados,
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede — distribuicdo espacial dos servicos de
modo a atender as necessidades da populacéo por regides e em diferentes niveis

de complexidade, que sao:

€ entendida como o primeiro nivel da atencdo a
saude no SUS (contato preferencial dos
usuarios), que se orienta por todos os principios
do sistema, inclusive a integralidade, mas
emprega tecnologia de baixa densidade®. Na
infra-estrutura  necesséria para a atencdo

Baixa Complexidade basica, destaca-se a unidade basica de salde,
(Atencdo Béasica de Saude) com ou sem saude da familia, com equipe
multiprofissional ~ composta  por  médico,
enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar de
consultério dentario ou técnico em higiene
dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de salde,
entre outros.

ambulatorial € composta por agfes e servigcos
que visam atender aos principais problemas e
agravos de salde da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na prética clinica
Média Complexidade demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos
tecnolégicos, para o apoio diagndstico e
tratamento.

Conjunto de procedimentos que, no contexto do
SUS, envolve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a populacdo acesso a
servigos qualificados, integrando-os aos demais
Alta Complexidade niveis de atencdo a saude (aten¢do basica e de
média complexidade).

Fonte: Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS / Conselho
Nacional de Secretéarios de Saude. — Brasilia : CONASS, 2007

1 . . . . . v . . .
Tecnologia de baixa densidade, deixa subentendido que a atengdo basica inclui um rol de procedimentos mais

simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos problemas comuns de saide da comunidade, embora sua
organizagéo, seu desenvolvimento e sua aplicagdo possam demandar estudos de alta complexidade tedrica e profundo
conhecimento empirico da realidade.
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A participacdo social — institucionalizacdo da democracia participativa e do
consequente controle social na area da saude, com a obrigatoriedade de
constituicdo e de funcionamento de conselhos de saude nos trés niveis de governo.
Desta forma, verifica-se que a descentralizacdo traz em si um desafio ndo sé para
todos os niveis de governo, mas também para a sociedade que passa a ter

responsabilidade na implantacdo deste novo processo.

Para implementar o processo de descentralizagdo surge inicialmente, a Lei
n°. 9.080 de 19 de setembro de 1990, que regula as acdes e servicos da saude.
Esta lei define o SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS como sendo “o conjunto de
acles e servicos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais da administracdo direta ou indireta e das fundacodes
mantidas pelo Poder Publico.”, a ser organizado, como dantes declinado, de forma
regionalizada, com direcdo Unica, nos termos do artigo 198, inciso | da Constituicdo
Federal; em cada esfera de governo no ambito estadual pelas respectivas

Secretarias de Saude ou 6rgéo equivalente.

Em seguida, a Lei n°. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, veio disciplinar a
participagdo da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias

intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude.

A participacdo da comunidade se concretiza através da composicdo dos
Conselhos de Saude, que devem ser integrados por representantes do governo,
prestadores de servigos, profissionais de saude e usuario, com atuacao na
formulacéo de estratégias e controle da execucéo politica de saude, incluindo-se os
aspectos econdémicos financeiros, cujas decisfes serdo homologadas pelo chefe do
poder legalmente constituido em cada esfera de governo. Na composicdo dos
conselhos a representacdo dos usuarios deve ser paritaria com os demais

segmentos.

E importante salientar que segundo o site do Ministério da Satde - MS, o
SUS é integrado por duas instancias colegiadas, em cada esfera de governo:

o Conferéncia de Saude: tem como finalidade avaliar a situacdo de saude e
propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis

correspondentes.
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o Conselho de Saude: tem por finalidade exercer o controle social sobre a

gestao do sistema estadual de saude.
Ainda segundo o site MS o SUS se norteia por algumas doutrinas:

I. A garantia de um atendimento universal (garantia de acesso as acoes e
0s servigos de saude por todos, independente de raga, cor, religido)
II. A equidade, ou seja, todo cidadao € igual perante a assisténcia, e sera
atendido conforme as suas necessidades.
lll. A integralidade com a garantia de acdes e servicos necessarios para a
promocao, protecao, tratamento e reabilitagdo a todo cidad&o brasileiro
que dele precisar, na unidade de saude, ambulatérios, laboratorios,

clinicas, hospitais publicos, filantropicos ou privados contratados.

Estas atividades podem ser, também, realizadas em visitas domiciliares e
mediante acdes coletivas, tendo em vista que tais atendimentos ja foram pagos,
através das contribuicBes sociais e dos impostos arrecadados. Portanto; é ilegal a
cobranca de qualquer taxa ou contribuicdo dos usuéarios do SUS.

O financiamento do SUS nas acdes e servicos de Saude, implementados
pelos estados, municipios e Distrito Federal sdo financiados com recursos proprios
da Unido, estados e municipios e de outras fontes suplementares de
financiamento, todos devidamente contemplados no or¢camento da seguridade
social. Cada esfera governamental deve assegurar o aporte regular de recursos ao
respectivo fundo de saude de acordo com a Emenda Constitucional n° 29, de 2000.
As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para estados, municipios e
Distrito Federal estdo condicionadas a contrapartida destes niveis de governo, em
conformidade com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes Or¢camentérias e
outras). Esses repasses ocorrem por meio de transferéncias "fundo a fundo”,
realizadas pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) diretamente para os estados,
Distrito Federal e municipios, ou pelo Fundo Estadual de Saude aos municipios, de
forma regular e automatica, propiciando que gestores estaduais e municipais
contem com recursos previamente pactuados, no devido tempo, para o
cumprimento de sua programacao de acdes e servicos de Saude. As transferéncias
regulares e automaticas constituem a principal modalidade de transferéncia de

recursos federais para o0s estados, municipios e Distrito Federal, para
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financiamento das acdes e servicos de saude, contemplando as transferéncias
"fundo a fundo" e os pagamentos diretos os prestadores de servigos e beneficiarios
cadastrados de acordo com os valores e condi¢cbes estabelecidas em portarias do
Ministério da Saude. As transferéncias voluntarias sédo, por sua vez, entregas de
recursos correntes ou de capital a outra esfera da federacdo para cooperacéo,
auxilio ou assisténcia financeira ndo decorrente de determinacdo constitucional,

legal, ou que se destine ao SUS. (Ministério da Saude — Brasil, 2014)



CAPITULO 2

A CONSTITUICAO SOCIO-HISTORICA DA AIDS
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A histéria da aids tem duas vertentes, uns dizem que surgiu a partir de um
virus chamado SIV, encontrado no sistema imunolégico dos chimpanzés e outros
macacos africanos, ja existe uma outra informacao de que esse virus foi criado em
laboratorio a partir do interesse do capital na medicina curativa, o que podemos
afirmar é que seus primeiros casos em humanos comecaram a surgir nos Estados
Unidos, no inicio da década de 1980, quase ndo havia conhecimento sobre tal
doenca e nem mesmo sobre sua transmissao, Unica coisa que havia de informacgéo
era 0 numero cada vez maior de infectados, a AIDS era uma doenca que afetava o
sistema imunologico deixando o individuo sem defesa, causando a morte em pouco
tempo. Nessa época a explicacdo sobre a doenca circulava em torno das mais
variadas hipo6teses, alguns acreditavam ser uma espécie de cancer e que o contato

com a doenca fosse sistematicamente evitado.

Até 1983, a cidade do Rio de Janeiro, por exemplo, s6 teve dois casos
registrado. Mas em 1984 o numero de cariocas doentes ja havia saltado
para 27. Na capital paulista, que registrara 28 casos até 1983, ja4 havia 66
doentes em 1984 e 257 no ano seguintes (MORAIS DE SA e COSTA;
1994, p.17).

Os primeiros casos de AIDS no Brasil surgiram em 1982 em um
homossexual em Sao Paulo, mas as noticias de casos de doencas que afetavam o
sistema imunoldgico ja era anunciada pela midia, ja haviam atingido os brasileiros,

causando panico.

O pais estava sob a presidéncia do general Jodo Batista Figueiredo (1979 a
1984) que era chefe do Servico de Inteligéncia (SNI). Foi um governo marcado pela
crise social originada no periodo do milagre econémico marcado pela concentracéo
de renda. Nesse periodo de busca pela democratizacado, possibilitou a formulacéo
do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, ocorreram também diversos
questionamentos de militantes do movimento homossexual que cobravam algum
posicionamento do governo em relacdo a AIDS. O programa entdo tinha por
objetivo, analisar a problemética e criar estratégias de combate e de prevencao da
doenca. Mesmo o Ministério de Saude aprovando o programa, a AIDS era
considerada pelo governo uma doenca que ndo demandava atencdo naquele

momento.
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O pais a patrtir de entédo teve que se reestruturar formulando maneiras para
gue nao ocorresse a contaminacgao e a exposicao dos habitantes a tal doenca que
poderia ocorrer grandes estragos.

Os casos de AIDS ocorriam mais em usuarios de drogas, homossexuais
masculinos, prostitutas, hemofilicos e pessoas que precisavam de transfusdo de
sangue, esses foram nomeados como grupo de risco. Mas ao longo dos anos isso
foi se transformando, em vez de atingir s6 esse grupo de risco, entretanto esse
grupo havia os considerados culpados e até merecedores da doenca, pois se
infectaram devido a suas condutas irresponsaveis que fugiam dos padrdes
considerados normais. Mas em meio a tudo isso havia os que eram totalmente
inocentes, como hemofilicos, os que fazem transfusdes e claro o que nasciam com
a doenca. (GODOI,2013,p.24). Porém nao devemos tratar a aids somente como
preconceito, e sim levar em conta o interesse do capital e mazelas apresentadas
na sociedade a partir desse sistema que vivemos, ou seja, a saude precaria e 0

interesse financeiro.

N&o se pode esquecer que os acometidos pela doenca muitas vezes sofriam
com diversos preconceitos que resultava no abandono dos familiares e
discriminacdo dos mesmos, além do preconceito sofrido em empregos, escolas,
hospitais entre outros. Os familiares também eram vitimados, pelo fato da doenca
ser estigmatizada e muitas vezes estar ligado ao comportamento promiscuo, sendo

assim os familiares ndo demonstravam lagcos com os doentes.

No Brasil em 1984 se estruturou o primeiro programa de controle da aids,
seguida pela fundacédo do grupo de apoio a prevencédo a aids (GAPA) primeira
ONG do Brasil e América Latina na luta contra a aids. Alguns anos depois em 1985
ocorreu a criagdo do Programa Nacional de DST e AIDS. O Brasil correu contra o
tempo se preparando para a doenca nao afetar o pais de uma maneira tao forte,
criando centros para orientacdo e esclarecimentos. O zidovudina (AZT)
medicamento antirretroviral veio para impedir a multiplicagdo do virus no
organismo, proporcionando esperanga entre a populacdo com aids. O
medicamento AZT comecou a ser distribuido em 1990 no SUS. No entanto, o
governo nao disponibilizava uma quantidade que atendesse a todos e quem néao
tinha acesso teria que arcar com o custo que era elevado (HANAN,1994). Eles néo

matam o HIV, virus causador da doenca, ajudando a populacdo ter uma melhor



25

qualidade de vida, pois 0 mesmo evita 0 enfraquecimento do sistema imunoldgico,
sendo de suma importancia o uso para aumentar o tempo de vida, o Brasil tem a
patente de duas das férmulas dos medicamentos ao tratamento da doenca. (Portal
DST/Aids — Brasil, 2014). Com isso 0s hospitais e 0s pacientes que nao tinham
acesso aos medicamentos viviam de doacgdes, por exemplo, de medicamentos que
ja ndo eram mais utilizados por outras pessoas devido a suspensao médica ou ao
Obito (Ibid.). Porém logo se inicia o processo para aquisicdo e distribuicdo gratuita
do medicamento, e o Ministério da saude inclui os procedimentos para o

atendimento da aids na tabela do Sistema unico de saude (SUS).

A disponibilidade dessa terapia antirretroviral de alta poténcia,
gratuitamente, para todas as pessoas com HIV positivo, causou impacto
notavel na realidade da epidemia no Brasil, com reducdo da
morbimortalidade, diminuicdo das interna¢cBes hospitalares e progressiva
mudanca na maneira da sociedade e dos profissionais da saude no
cuidado aos pacientes (VILLARINHO et al.,2013,p,274).

Apenas alguns anos mais tarde em 1996, juntamente combinado com outros
antirretrovirais, a aids deixa de ser uma doenca que mata com pouco tempo e
passa a ser uma doenca tratavel, dando ao individuo com aids um longo periodo
de vida, se 0 mesmo possuir condicdo e adeséo apropriada para o tratamento.

No Brasil com o tempo, aumenta os casos de aids em mulheres, sendo a
propor¢cdo de uma mulher para cada dois homens, mostrando com isso a grande

mudanca do perfil da doenca.

Em 2008 ocorreu a conclusdo do processo de nacionaliza¢do do teste que &
capaz de detectar o virus HIV em apenas 15 minutos. Neste mesmo periodo
surgem também algumas evidéncias que os antirretrovirais, podem ser usados
para diminuir riscos de contaminacgao, podendo ser usado para profilaxia sendo ela

pré ou pos-exposicao ao virus.

Devido a tal epidemia o Brasil passa a fabricar os antirretrovirais, facilitando
assim o tratamento gratuito, pela criacdo do Programa Nacional de DST e aids,
ligado ao Ministério da Saude e as politicas que asseguram 0 acesso universal e
gratuito a saude. Constituicdo Federal de 1998 e a Lei Organica da Saude n°
8.080\1990 e ao tratamento como a Lei Federal n® 9.313\ 1996.
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Milhares de pessoas s6 estao vivas no Brasil por causa dos antirretrovirais
(ARV) usados no tratamento da aids e da disponibilidade desses
medicamentos no Sistema Unico de Salde. Esta é a saga da incorporacdo
de uma tecnologia inovadora combinada com a execucao de uma politica
publica de acesso universal (SCHEFFER, 2012, p.13).

Em cada pais o tratamento, reconhecimento e legislacdo sobre a aids é
tratado da sua maneira. O Brasil, portanto, segundo Guimarédes (2011) é um dos 63
paises que ndo possui uma legislagdo especial para este caso, ja em outros

diversos paises é crime transmitir e expor outras pessoas ao Virus.

Em 1° de dezembro foi assinada uma portaria pelo ministro da saude,
Leonardo Siméo, passando a adotar este dia como O dia mundial da luta contra a

aids.

Atualmente, segundo dados do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais estimam aproximadamente 734 mil pessoas vivendo com HIV/aids no Brasil
no ano de 2014, correspondendo a uma prevaléncia de 0,4%. Na populacdo de 15
a 49 anos, a prevaléncia é de 0,6%, sendo 0,7% em homens e 0,4% em mulheres.
Entre os jovens de 17 a 21 anos do sexo masculino, a prevaléncia estimada em
2007 foi de 0,12% e 1,2% nos homens que fazem sexo com homens (HSH) da
mesma faixa etaria. Nos grupos populacionais em situacdo de maior
vulnerabilidade, as taxas de prevaléncia de HIV encontradas em estudos realizados
pelo Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais em 2008/2009 foram de 5,9%
entre usuarios de drogas 2, 10,5% entre HSH3 e 4,9% entre mulheres profissionais
do sexo. Outro estudo, realizado mediante uma parceria entre o Ministério da
Justica e o Ministério da Saude/Fiocruz com usuarios de crack em 2013, encontrou

uma prevaléncia de 5,0%.

Desde 1980 até junho 2014, foram registrados no Brasil, 491.747 (65,0%)
casos de aids em homens e 265.251(35,0%) em mulheres. No periodo de 1980 até
2008, observou-se um aumento na participacdo das mulheres nos casos de aids.
Com isso, a razdo de sexo, expressa pela relagdo entre o nimero de casos de aids
em homens e mulheres, apresentou reducdo de até 15 casos em homens para
cada 10 casos em mulheres. No entanto, a partir de 2009, observa-se uma reducao

nos casos de aids em mulheres e aumento nos casos em homens, refletindo-se na
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razdo de sexo, que passou a ser de 18 casos de aids em homens para cada 10

casos em mulheres em 2013

A maior concentragdo dos casos de aids no Brasil est4 entre os individuos
com idade entre 25 a 39 anos em ambos 0s sexos; entre 0s homens, essa faixa
etaria corresponde a 54,0% e entre as mulheres 50,3% do total de casos desde
1980 a junho de 2014. A taxa de deteccédo entre os individuos com até 9 anos de
idade nédo apresenta diferenca significativa segundo sexo, enquanto que, entre as
demais faixas etarias, a taxa entre os homens é superior a das mulheres, sendo até

2,4 vezes maior no ultimo ano para a faixa etaria de 20 a 24 anos.

Entre os homens, observa-se um aumento estatisticamente significativo da
taxa de deteccao entre aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais
nos ultimos dez anos; destaca-se 0 aumento da taxa em jovens de 15 a 24 anos,
observando-se, entre aqueles com 15 a 19 anos, um aumento de 120,0% e entre
os de 20 a 24, de 75,9%, no periodo de 2004 a 2013. Entre aqueles com 35 a 39
anos e 40 a 44 anos, observa-se uma tendéncia significativa de queda da taxa,
representando 21,9% e 23,6% de reducdo de 2004 para 2013, respectivamente.
Nas demais faixas etérias, exceto as de criancas com até 9 anos, observa-se uma
estabilizacdo, sendo a maior taxa observada entre aqueles com 30 a 34 anos (56,5

casos para cada 100 mil habitantes).

E interessante notar que, a taxa de deteccéo de aids em menores de cinco
anos tem sido utilizada como indicador proxy para avaliar a transmisséao vertical do
HIV. Tem-se observado uma tendéncia de queda estatisticamente significativa no
Brasil como um todo: 35,7%, nos ultimos dez anos. No entanto, constatam-se
diferencas importantes entre as regides quanto a essa tendéncia; nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste ha uma tendéncia de queda estatisticamente
significativa, com percentuais de 59,2%, 34,3% e 67,3%, respectivamente, de 2004
a 2013. Para as regides. Norte e Nordeste, por outro lado, observa-se no mesmo
periodo uma elevacao nas taxas: 9,1% (de 3,3 para 3,6 por 1.000 nascidos vivos) e
13,0% (de 2,3 para 2,6 por 1.000 nascidos vivos), respectivamente. Esse aumento,

no entanto, ndo é estatisticamente significativo.



28

2.1. Aspectos Conceituais da Epidemia HIV/Aids

Segundo GALVAO, 2002, a AIDS (Acquired Immuno Deficiency Syndrome
ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) € uma sindrome que ataca as
pessoas expostas as formas de transmissdo do virus HIV que se encontra isolado
em diferentes concentracdes de materiais ou secre¢fes organicas, como: sangue,
leite materno, secre¢bes vaginais e alguns componentes do sémen. Logo, as
formas de transmisséo sédo: via sexual (oral, anal e vaginal), transfusédo de sangue,
compartilhamento de seringas e transmissao vertical.

As siglas HIV e Aids tem definicdes distintas. Segundo o site da ABIA
(Associacédo Brasileira Interdisciplinar de AIDS), o HIV refere-se ao virus que ataca
as células do sistema imunolégico, tornando o individuo vulneravel aos variados
tipos de infeccBes oportunistas, ja a Aids é a manifestacao no individuo de diversas
doencgas por consequéncias devido a acao do HIV no corpo. Desta forma, uma
pessoa pode ser infectada pelo HIV e ndo pela AIDS, logo quando o individuo ndo
apresenta nenhum sintoma do virus (0 que pode ocorrer por até 10 anos apos a
transmissdo) o chamamos de assintomatico e quando apresenta 0s sintomas, 0s

chamamos de sintomatico.

Neste trabalho vamos ressaltar alguns conceitos e definicbes para os que
nunca tiveram contato com o tema. A referida sindrome tem diferentes
denominagdes, como: Aids, aids e AIDS. No entanto, iremos utilizar as mesmas

referéncias do Ministério da Saude, ou seja, AIDS.

Com a implementacdo do parecer (Lei Federal n° 7.649/88 — Parecer n°
14,88 do Conselho Federal de Medicina) que € uma lei que obrigou a realizacdo do
teste HIV no sangue que fosse doado aos hemocentros, a via de transmissao
passou a ser menos frequente, mas esse nao foi o fim desta forma de transmisséo
pois o individuo jA pode estar infectado, porém os anticorpos ainda sé&o

identificaveis nos exames de sangue.

Os anticorpos s6 comegam a agir no organismo apos a presenca do virus, o
gue pode demorar de duas a oito semanas. Este periodo que os anticorpos ainda

nao sao identificados no exame, chamamos de periodo de janela imunologica.
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O uso de medicamentos diretamente nas venosas e/ou 0 uso de drogas
injetaveis, podem aumentar a chance de contdgio do virus HIV quando a agulha é
reutilizada por mais de um individuo. Segundo o Boletim Epidemioldgico de 2014,
para ambos os sexos, nos ultimos 10 anos, houve uma diminuicdo na proporcao de
casos de Aids em usuarios de drogas injetaveis (IUD); cerca de 67,8% deteccédo de
casos em homens e uma reducdo de 12,2% de casos em mulheres, nos ultimos 10
anos.

Com o aumento do nimero de casos de pessoas infectadas por via sexual,
podemos identificar o aumento de casais soro discordantes e soro concordantes. O
soro discordantes sdo o0s casais que s6 um dos parceiros possui 0 virus, ja o Soro
concordantes sdo aqueles casais nos quais os dois sdo acometidos pelo virus HIV.
Independente do tipo de casal é importante a utilizacdo do preservativo durante a
relacdo sexual, tanto para ndo infectar o parceiro ndo acometido pelo virus, como
também para evitar gravidez e prevenir de outras DSTs (Doencas Sexualmente

Transmissiveis), ou até mesmo a superinfec¢do do virus HIV.

A superinfeccdo ou reinfeccdo pelo HIV ocorre apdés uma sequencia de
contatos desprotegidos entre portadores do virus. Assim, cada vez que um casal
mantém relacdes sexuais sem preservativo, uma carga de virus distintos entre si,
entra em contato e isto pode aumentar a resisténcia aos medicamentos, o0 que

diminui sua imunidade.

E importante ressaltar que as pessoas acometidas pelo virus HIV s&do
submetidas de tempo em tempos a um exame de carga viral, com o intuito de
monitorar o virus no organismo. Estes exames sdo muito importantes, uma vez
gue, a manutencdo de uma carga viral reduzida pode aumentar a expectativa de

vida do individuo infectado.

Para finalizar, a luta dos movimentos relacionados a saude esta diretamente
ligada aos avancgos dos diagnosticos deste virus e a assisténcia aos acometidos
pelo HIV.
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2.2. Aspectos da Politica para tratamento de HIV/AIDS no Brasil

A AIDS surge no Brasil no comeco da década de 1980? em um momento de grande
efervescéncia critica ao modelo de politica de saude que aqui vigorava. A
necessidade de novas concepgbes e praticas de atendimento menos
compartimentadas e centralizadas, eram defendidas pelo Movimento da Reforma
Sanitaria (VIANA e LACERDA, 2004). Diante deste fato, ao ser promulgada a
Constituicdo Federal de 1988, foi inserido o artigo 196, fruto das reinvindicacdes
deste Movimento.

Diante do avanco da epidemia HIV/AIDS no Brasil® ainda antes da
promulgacao da Constituicdo, foram efetuadas outras medidas para a contengdo
desta doenca, das quais cabe destacar: a criacdo do primeiro programa de AIDS
no Brasil, em 1985, em S&o Paulo no ambito da Secretaria de Saude do estado; a
criacdo da Portaria do Ministério da Saude n° 236, de 02 de maio de 1985, que
estabeleceu diretrizes para o0 programa de controle da Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquiria (SIDAS ou AIDS); a partir da Portaria Ministerial nimero
542/86, a AIDS passou a ser uma doenca de notificagdo compulséria®; criacéo do
Programa Nacional de AIDS no ambito do Ministério da Saude em 1988 e ainda
neste mesmo ano tem-se o inicio da distribuicdo gratuita de medicamentos para as

infeccBes oportunistas pelo sistema publico de satde (GALVAO, 2002).

Dois anos ap6s a promulgacdo da Constituicdo Federal foi aprovada a Lei
Organica relativa ao Sistema Unico de Satde (lei 8080/90). Dentre os principios e
diretrizes contidos nesta lei podemos destacar a que relaciona “a preservagao da
autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral” e a “igualdade
da assisténcia a saude sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” (art. 7,
itens Il e IV) que foram muito importantes para o desenvolvimento da legislacao
relacionada a AIDS (LACERDA e VIANA, 2004). E ainda nesse periodo que

O Boletim Epidemiolégico de 1982 reporta 10 casos de HIV (Galvao, 2002)

3 Enquanto o Boletim Epidemioldgico de 1983 reporta a existéncia de 39 casos de AIDS, o

mesmo documento do ano de 1984 aponta 140, sendo estes casos em mulheres (Galvao, 2002).

4 Cabe ressaltar que esta medida foi implementada no Brasil (1986) somente apds anos de

ter sido efetuada nos Estados Unidos
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podemos observar uma amplitude da concepcao de saude, onde ela passou a ser
considerada como resultante dos determinantes sociais. O combate a epidemia do
HIV/AIDS implicou na construcdo de estratégias que desdobraram a partir desta

perspectiva.

A nova politica de saude brasileira — a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei
Organica de Saude n° 8.080 de 1990 - favoreceu a instituicdo de politicas publicas
universalistas, sendo assim, o Brasil pode enfrentar a aids nos anos seguintes
articulando avancos terapéuticos com politica publica de acesso universal e
gratuito ao tratamento, mas dentro desse acesso universal temos que levar em
conta que isso era a forma que a saude deveria ser ofertada, porém dentro do
sistema capitalista que vivemos, sabemos que esse acesso universal € ofertado de

forma segmentada, ou seja, separada por classes.

O Brasil nos anos 90 promoveu uma reestruturacdo das Politicas Sociais
na perspectiva da solidariedade, da focalizacdo e seletividade, da
refilantropizacdo da pobreza e responsabilidade social, reducdo dos
gastos sociais, descentralizagdo e mercantilizacdo dos bens sociais,
promovendo assim o desmonte dos direitos sociais, tdo duramente
conquistados no Brasil (PEREIRA et al., 2006, p.12).

O Brasil firmou varios acordos com o Banco Mundial para financiamento de
projetos de combate a aids. O “ Projeto AIDS I” que foi o primeiro, entrou em vigor
em 1994 com vigéncia até 1998 e priorizava a implementacéo e a estruturacédo de
servigos assistenciais.(VILLARINHO et al., 2013, p.273).

Este cenério politico e socioeconémico influenciou significativamente na
conducdo das politicas publicas, inclusive, nas relacionadas a salude e ao

enfrentamento do HIV e da Aids.

Porém de acordo com a Portaria n° 21, de 21 de marco de 1195- apds a
publicacdo da Lei n° 9.313, de 1996 - que reforcou a obrigacdo do SUS a
disponibilizar os antirretrovirais aos infectados pelo HIV e/ou com aids, controlando

a epidemia e prolongando e melhorando a qualidade de vida dessas pessoas.

Em 1998 firmou outro acordo com o Banco Mundial com vigéncia até 2003.

O “Projeto AIDS 1I”, que tinha como objetivo reduzir a incidéncia de casos de HIV e
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DST, assim como expandir e melhorar a qualidade do diagndstico, tratamento e
assisténcia as pessoas com DST/HIV/AIDS (VILLARINHO et al., 2013, p, 274).

Logo apds outro acordo foi firmado com o Banco Mundial. O “Projeto AIDS

17, firmado em 2003 com vigéncia até 2006, tinha os seguintes objetivos:

O aprimoramento dos processos de gestdo nas trés esferas de governo e
na sociedade civil organizada; o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico,
qualificando a resposta brasileira a epidemia, especialmente no controle
das DST; a ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce do HIV e a
melhoria da qualidade da atencdo as DST/AIDS oferecida pelo Sistema
Unico de Saulde no Pais (VILLARINHO et al., 2013, p, 274).

O “Projeto Aids-SUS”, firmado em 2010 com vigéncia até 2014, visava

ampliar as agdes de combate a aids e outras DST.

O Aids-SUS prevé metas como o aumento do acesso ao diagnéstico e de
preservativos pelas popula¢cdes mais vulneraveis (gays, profissionais do
sexo e usuéarios de drogas) e o aumento da capacidade de execucdo
financeira e de metas pelo Ministério e secretarias estaduais € municipais
de saude. Além disso, destacam-se a implantacdo de mecanismos que
aumentem a transparéncia e responsabilizacdo dos governos locais, tais
como maior divulgagdo em sites dos dados epidemioldgicos,
or¢camentérios e financeiros. A iniciativa prevé, ainda, o aumento da

testagem entre gestante para sifilis e HIV (Ibid.).

Por fim, o Banco Mundial ja repassou mais de US$500 milh&es para o Brasil,
porém podemos problematizar o real interesse do banco em financiar esses
projetos no Brasil, pois segundo dados da OMS os paises financiados s&o
exatamente os subdesenvolvidos, ou seja, por tras desse financiamento pode
existir o interesse de aumentar a divida externa desses paises; mas 0 objetivo que
nos é apresentado de forma clara € o de que esses acordos visam, sobretudo, a
elaboracao e execucado de politicas para a implantacéo e a consolidacao do ideario
neoliberal ja citado anteriormente neste trabalho, e para a implementacédo das

Politicas setoriais voltadas para a populagdo acometida pelo virus.
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Uma politica publica expressa o conjunto das diretrizes e referenciais ético-
legais adotados pelo Estado para fazer frente a um problema e/ou a uma demanda
que a sociedade apresenta. Cabe ao Estado definir seu carater, suas
responsabilidades, seu plano de acdo e programas, a fim de buscar o

eguacionamento dessa demanda.

A luta contra a aids no Brasil criou bases para um novo tipo de relacéo entre
o Estado e a sociedade, j& que desde o inicio do estabelecimento das acdes
governamentais para o enfrentamento da epidemia esta relagdo - estado e
sociedade - esteve presente. As primeiras iniciativas governamentais que se
propuseram a enfrentar a epidemia da aids nasceram como resposta a pressao

social de ativistas de Sao Paulo em 1985, como foi citado no capitulo anterior.

A epidemia de aids, nos ultimos anos, vem apresentando mudancas no perfil
epidemiolodgico, tanto em ambito mundial como nacional. A tendéncia atual no
Brasil é caracterizada pela feminizagdo, pauperizacdo, heterossexualizacdo e

interiorizacao.

A determinacéo politica e o0 reconhecimento da extensdo e da magnitude da
epidemia impdem desafios no sentido de ampliar as acdes de prevencado, de
assisténcia e de fortalecimento institucional, exigindo um esfor¢co maior no
envolvimento dos diversos setores governamentais (educacao, instituicbes de
pesquisa, areas econdmica e social, forcas armadas, setor judiciario) e nao-
governamentais (religiosos, organizacdes de pessoas afetadas por (e vivendo com)
HIV/aids, organizagbes de movimentos sociais, empresariado e organismos

internacionais).

Os principais desafios sdo a reducdo da incidéncia da aids nos diferentes
segmentos populacionais em situacéo de risco e vulnerabilidade; a garantia dos
direitos de cidadania e de uma melhor qualidade de vida para as pessoas que

vivem com o HIV e aids; e a priorizacdo das a¢fes voltadas para as DST no pais.

Para isso, € de fundamental importancia o envolvimento de diversos setores

governamentais e também de setores ndo-governamentais.

O fortalecimento dos gestores estaduais e municipais - integrando as agdes

agui propostas no cotidiano das rotinas dos servi¢os e das unidades de saude - e o
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fomento a incorporacdo/ ampliacdo na agenda politica desses gestores e nos
féruns de controle social da questdo das DST/aids - transformando-a, de uma
questdo da é&rea de saude em uma questdo social relevante - sdo pontos

fundamentais para o enfrentamento da epidemia no pais.

Promover ajustes, reorganizar acdes e estabelecer novos procedimentos
fazem parte dessa continua construcdo-pratica-reconstrucdo de uma politica
publica. E preciso estar atento e aberto as questdes novas que se colocam, seja no
campo do saber técnico-cientifico, seja no campo do desenvolvimento de acgbes e
estratégias de intervencdo. Avancos e retrocessos fazem parte dessa caminhada,

gue néo é linear.

Temos claro que € um dever do Estado promover o controle das DST e
prover condi¢des para o enfrentamento da epidemia de Aids em nosso pais, e isso
passa necessariamente pelo fortalecimento institucional, pela sustentabilidade e
pela consolidacao do controle social.

Na Politica Nacional de DST/AIDS ser&a apontado o Programa Nacional de
DST/Aids, nas suas diversas areas de atuacdo, de maneira a construir um

instrumento que possibilite subsidiar as acées de saude no ambito das DST/aids.

Nos ultimos anos, a epidemia de aids vem colocando novos desafios para as
politicas publicas. Para enfrenta-los, é importante situa-los nacionalmente, em

sentido amplo, e, de forma especifica, no setor saude.

No Brasil, as populagdes marginalizadas sdo as que tém maior dificuldade
de acesso aos servicos de saude, de assisténcia, a informacédo e a educacdo. Na
maioria das vezes essas pessoas estdo a margem das politicas publicas, e isso
dificulta as acdes que visam a prevencado, ao diagndstico precoce e até mesmo a
assisténcia. Sao populacdes mais vulneraveis devido a exclusao social em que se
encontram dentro da prépria estrutura social - pessoas, enfim, que sdo mais

atingidas por doencas infectocontagiosas, entre elas o HIV.

Os programas de DST/aids n&o sao, nem podem ser, dissociados de outras
acOes do setor publico, a comecar pelo proprio setor saude. Algumas dificuldades
presentes nesse setor vao desde a insuficiéncia de investimentos em

equipamentos até a escassez de recursos para custeio, passando pela falta de
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recursos humanos capacitados adequadamente. Essas questbes tém-se
constituido em entraves a um avango maior na politica de promocao a saude e de
descentralizacdo das acdes em DST/aids. O préprio conceito de promocao a saude
e prevencdo é um desafio dentro do SUS, quando ainda coexistem visGes e
praticas que reforcam uma ideia fragmentada da saude, em detrimento de uma
visdo integral da mesma, e, por consequéncia, isso se reflete em suas acdes e em

Seus servigos.

Em que pese as significativas conquistas desde a implantacdo do SUS em
1988, este ainda é um sistema em construcdo, em processo de transicdo entre o
velho sistema do hospital centrado nas acfes assistenciais curativas e na figura do
profissional médico, e o novo centrado na integralidade e interdisciplinaridade das
acOes, na universalidade da atencdo, na participagdo e controle social e na

descentralizacao.

Novos avangcos na implementacdo do SUS dar-se-d0, tendo como
precondi¢cdes a negociacao, a articulacéo e a pacto entre gestores das trés esferas
de governo e em permanente didlogo com a sociedade civil. Esse é um desafio que
esta posto ndo apenas para a area programatica de DST/aids, mas para todo o
setor saude. A articulacdo intersetorial com as diferentes areas do Ministério da
Saude é fundamental para avancarmos na adocao de medidas preventivas e de
assisténcia em DST/aids. Para tanto, ja estdo em curso a¢des conjuntas com as
areas de saude da mulher, do adolescente, da crianca, saude mental, vigilancia

sanitaria, saude da familia e de agentes comunitarios de salde, entre outras.

Entretanto, mesmo diante dessas adversidades, obtivemos conquistas nas
politicas publicas relativas a epidemia de aids no Brasil. Pode-se enumerar
algumas de maior destaque, como a adocdo de um referencial ético consensual; o
acesso universal aos medicamentos (Decreto Presidencial de 13/11/96); a criacédo
de servicos especificos, como Hospital Dia, Servicos de Assisténcia Especializada,
Centros de Testagem e Aconselhamento e Atendimento Domiciliar Terapéutico;
instrumentos legais de protec&o aos direitos dos afetados, tais como a Lei n°® 9.313/
96 (distribuicdo gratuita de medicamentos aos portadores de HIV e doentes de
aids); um melhor controle da transmissdo por transfusdo de sangue e

hemoderivados; e a parceria com estados, municipios e sociedade civil.
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O impacto do Acordo de Empréstimo do Governo Brasileiro com o Banco
Mundial permitiu o0 avanco na implementacéo de acdes de prevencgao e tratamento
e de redes alternativas assistenciais, além de fomentar uma ampla participacao da
sociedade civil. A assinatura do acordo de empréstimo para financiamento,
denominado Aids | (1994-1998), possibilitou a consolidacdo do Programa Nacional
de DST/Aids e o desenvolvimento de diversas acdes. A renovagao desse acordo,
materializado no Projeto Aids Il 1998 -2002), coloca um outro desafio, que se
reflete no termo de cooperacao: integrar e articular melhor nossas a¢des e construir
a sustentabilidade e o fortalecimento institucional dos distintos gestores e a
consolidacdo do controle social para garantirmos a continuidade das acées. E claro
que isso exige também decisdes na esfera politica, como a alocagéo de recursos e

a revitalizacédo do setor publico de saude no Brasil.

A implementacdo de acdes necessarias para a prevencao e a assisténcia,
bem como o estabelecimento de mecanismos de apoio que visem a reducdo da
vulnerabilidade da populacdo ao HIV/aids e garantam os direitos de todas as
pessoas infectadas pelo virus, requer vontade politica.

Historicamente, segundo a Politica de DST/Aids, o curso da epidemia no
pais pode ser dividido em trés grandes fases:

1 - uma fase inicial - que restringia o olhar apenas ao infectado, impedindo a
adocdo de acdes mais amplas no campo da saude -, caracterizada por
transmissao, principalmente em homens que fazem sexo com homens, e por um

nivel de escolaridade alto, perpassando um conceito de "grupo de risco";

2 - uma segunda fase - que ampliava o olhar sobre a exposicdo ao virus -,
caracterizada pelo incremento da transmissdo em usudrios de drogas injetaveis e
por uma maior disseminagcdo entre as pessoas que tém pratica heterossexual,

perpassando um conceito de "comportamento de risco”;

3 - uma terceira fase - que caracteriza a suscetibilidade das pessoas ao
virus, quando se acentua uma maior disseminacdo entre os heterossexuais,
principalmente mulheres, um aumento percentual entre as pessoas de baixa
escolaridade e a interiorizag&o para municipios de médio e pequeno porte, exigindo

aqui um conceito de "vulnerabilidade".
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Os desafios apontados na terceira fase demandam novas respostas, do
governo e da sociedade civil, que vao desde a reconceitualizacdo da epidemia até
a modalidade de enfrentamento de sua expansao social.

No momento em que a epidemia da aids em nosso pais passa por um
processo de feminizacéo, interiorizacdo e pauperizacdo, atingindo cada vez mais
pessoas que tém muitos de seus direitos restringidos, € importante pensarmos
como serdo formuladas e implementadas as politicas publicas, levando em conta
essa realidade. Como incorporar esses atores enquanto sujeitos sociais desse

processo?

Esses novos contornos colocam-nos o desafio da implementagdo do SUS,
buscando-se a integracdo de suas acles, a articulacdo intersetorial, a
sustentabilidade das acBes e programas, o fortalecimento dos espacos
institucionais e a constru¢cdo de uma politica nacional de DST/aids que envolva
outros setores da area governamental e ndo-governamental, para conseguirmos
responder as necessidades vividas e manifestadas pelo conjunto da sociedade,
priorizando os setores mais afetados pela epidemia. Precisamos pautar a questao
da aids como um problema nacional, e ndo mais como um problema do setor

saude.

A sistematizacdo das diretrizes que norteiam as ac¢cfes do Programa
Nacional de DST/aids leva-nos a pensar e a repensar nossa acao nesse caminho,
o qual j& vem sendo trilhado, quando nossas parcerias ultrapassam os limites do
setor saude e envolvem tanto atores de outros organismos governamentais quanto
atores de organizacdes da sociedade civil de areas diversas, como empresarios,

trabalhadores, mulheres, jovens, comunidades, entre outros.

A Politica Nacional de DST/AIDS tem por objetivo sistematizar as diretrizes
que norteiam as a¢des do Programa Nacional de DST/Aids no @mbito da Secretaria

de Politicas de Saude do Ministério da Saude.

A Politica Nacional de DST/AIDS é um documento que contempla, objetivos
e diretrizes e define prioridades, tendo como marcos principais 0s principios do
SUS e o quadro atual da epidemia no Brasil. Apresenta também um panorama
sucinto da epidemia de aids no pais, situando as tendéncias atuais e os desafios

postos, em termos de politicas publicas e mobilizagdo social. Orienta as ac¢des do
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Programa Nacional de DST/Aids no ambito da promocao a saude; da protecao dos
direitos fundamentais das pessoas com HlIV/aids; da prevencao da transmissao das
DST, do HIV/aids e do uso indevido de drogas; do diagndstico, do tratamento e da
assisténcia as pessoas portadoras de DST/HIV/ aids; e do desenvolvimento e

fortalecimento institucional dos gestores locais de programas e projetos na area.

Essas acdes tém como base os fundamentos do SUS: a integralidade, a
universalidade, a equidade, a descentralizacdo e o0 controle social,
compreendendo-se, assim, o SUS é um sistema integrado - estado e sociedade -
que interage para um fim comum, qual seja, a promocdo da saude da populacéo.
Dessa forma, a politica do Programa Nacional de DST/Aids é formulada e
executada de acordo com essa concepcdo, expressando-se nas trés esferas

autonomas de governo: federal, estadual e municipal.

As politicas de saude em relacdo a AIDS/HIV no Brasil se estruturaram em
cinco estagios de acordo com os periodos:

A primeira fase (1970 a 1982): caracterizada como a fase pré-histdrica da
AIDS, é o periodo em que estdo presentes 0s aspectos politicos, culturais e sociais
nos quais a doenca se inseriu e foi construida. E o periodo que antecede o
conhecimento publico e institucional da doenca e também convergem todos os
aspectos para o inicio da epidemia e construcdo das respostas politicas frente a
ela. Nesse periodo houve uma articulacdo de fatores que ao se articularem
estabeleceram o cenario inicial para a construcdo das respostas politicas a
epidemia dentre esses fatores podemos destacar: o movimento da reforma
sanitaria, o fortalecimento e a intensificacio de uma pressao social por uma
mudanca nas politicas brasileira e as articulacbes de forcas democraticas que
foram posteriormente de suma importancia para a configuragdo da mudanca da

assisténcia a saude no Brasil.

O final dos anos 1970 e o comeco dos 1980 constituiram-se como um marco
na politica brasileira em torno do processo de redemocratizagéo do pais. InUmeras
forcas sociais, representadas por sindicatos, entidades profissionais, associacdes
de bairros, movimentos contra a carestia, minorias excludentes e partidos politicos
empreenderam uma luta politica, formando um bloco expressivo de pressdo para

exigir do governo militar mudangas estruturais importantes. A sociedade brasileira



40

mobilizou-se em varios grupos no pais a favor da democratizacdo. Essa luta
constituiu-se como saida politica a ditadura militar, que anunciara a proposta de
estabelecer uma abertura lenta, gradual e segura (Gerschman, 1995).

O governo militar respondeu as crises econdmicas e as pressdes populares,
estas cada vez mais frequentes, com ajustes e programas, visando uma estratégia
politica de abertura controlada, ou de liberagéo tutelada das instituicdes politicas. A
extincdo do Ato Institucional n° 5 (Al-5) em 1978, como exemplo dessa estratégia,
foi um importante passo a frente para a sociedade brasileira, conquista das

pressodes politicas.

Entretanto, entre 1979 e 1982, o fracasso da reforma partidaria promovida
pelo governo e a divisao interna do bloco politico de apoio ao regime militar abriram
uma ampla comporta, por onde avancaram as forcas politicas de oposicéo,
represadas desde sua vitoria eleitoral de 1974. Esse periodo, segundo Fiori e
Kornis (1994), no qual se deslanchou a crise econdmica, transformou-se

qualitativamente na crise politica do regime militar no Brasil.

A vitéria democrética da oposicdo em 1982 nos principais estados brasileiros
abriu espaco para que representacées das forcas sociais, que se fortaleceram ao
longo da década de 1970, ocupassem posicdes estratégicas nos setores decisorios
do cenario politico do pais, fato que foi fundamental para a discussdo e
implantacdo de politicas publicas reformadoras, ainda que no primeiro momento

estas estivessem circunscritas a alguns estados brasileiros.

No caso da saude previdenciaria em ambito nacional, segundo Escorel
(1989), alguns intelectuais do movimento pela reforma sanitaria, claramente
identificados neste projeto, foram chamados a exercer altos postos na burocracia
estatal, na tentativa de solucionar o impasse enfrentado pela politica de saude e
também como mais uma estratégia politica do governo para a manutengdo de sua

posicéo.

O mesmo ocorreu em alguns estados, o que foi decisivo para a implantagéo
de programas de saude baseados nos principios norteadores do projeto ja entédo
delineado pelo movimento sanitario brasileiro, ou seja, equidade, universalidade e

salde como um direito e dever do Estado.



41

Ao se articularem, o0s crescentes movimentos sociais, 0S principios e
diretrizes que marcaram, ainda que com dificuldade de implantagdo, uma mudanca
de sistema de saude no Brasil, e 0 inicio do processo de redemocratizagéo,
formaram o pano de fundo para que os sujeitos dessa histéria dessem inicio a

construcdo da politica de enfrentamento a Aids/HIV no pais.

E nesse cenério politico, social e cultural que a Aids chega ao Brasil. Os
primeiros casos de Aids oficialmente registrados no pais ocorreram em julho de
1982, no estado de S&o Paulo. Mais tarde, um estudo retrospectivo indicou uma
ocorréncia de Aids em Sao Paulo ainda em 1980, ano que passou a ser referido

em todas as andlises epidemioldgicas sobre o HIV no Brasil como o marco inicial.

A segunda fase (1983 a 1986): € o periodo que tem como eixos norteadores
as subsequentes questdes: reconhecimento da AIDS pelo publico e aumento de
casos da infeccdo em diferentes estados brasileiros; reconhecimento oficial da
AIDS pelo governo brasileiro como um problema de saude publica contudo sem
haver uma articulacdo de uma resposta nacional de peso a epidemia e indo a cabo
dos estados; instalacdo das primeiras respostas oficiais a AIDS nos estados, tendo
como exemplo o Programa Estadual de Séo Paulo que foi o pioneiro; e articulacéo
das forcas sociais e politicas para pressionar o Estado e participar na elaboragéo
de politicas a AIDS/HIV.

Oficialmente os primeiros casos de AIDS comecaram a ser reconhecidos a
partir de 1982 em S&o Paulo e posteriormente no Rio de Janeiro. Em 1985, o
sistema formal de vigilancia epidemiolégica em relacdo a AIDS no que diz respeito
ao ambito nacional iniciou suas atividades.

Segundo dados do Ministério da Saude (1998), com os estudos retroativos
produzidos no decorrer da evolucdo da Aids no Brasil, em 1983 o estado de Sao
Paulo ja contava de fato com 26 casos, numero que continuou em franco

crescimento nos anos seguintes.

Assim, os dados dos estudos retroativos sobre a epidemia demonstram que
a realidade da Aids — que passou a ser visivel e discutida por alguns grupos
sociais e instituicbes de saude em 1983 em S&o Paulo — era bem mais grave do
gue os dados disponiveis na época indicavam. Esse aspecto, em nosso entender,

outorga, tanto aos grupos que se mobilizaram inicialmente para pedir uma atuacéo
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do Estado ante a chegada da Aids, como aos profissionais e instituicbes que se
organizaram no primeiro esbo¢co de uma politica puablica de enfrentamento da
epidemia, uma acgdo responsavel e articulada com as ideias de direito a saude
discutidas na época, portanto de compromisso politico, visto que souberam
entender a seriedade do problema, ainda que sob a luz da epidemiologia este
parecesse ndo ser importante diante de outros problemas de saude publica no
pais.

Em S&o Paulo ocorreram as primeiras mobilizagdes de grupos sociais assim
como as primeiras iniciativas e articulacbes oficiais de enfrentamento a AIDS.
Segundo Galvao (2000) esse pioneirismo se deve ao fato de que foi neste estado
que surgiram o0s primeiros casos além do significante niumero de casos; as
pressdes sociais provenientes dos grupos que neste momento eram classificados
como 0s mais vulneraveis a contaminacdo tornando-se mais definidas e
articuladas; e a Secretaria da Saude sendo confiada a profissionais identificados

com os principios da reforma sanitéria.

Inicialmente as respostas que foram dadas a epidemia foram diferentes nos
diversos estados visto que dependiam das possibilidades politicas que se
instalaram no periodo nas esferas do setor saude. O fato de ter sido o pioneiro nas
respostas a AIDS conferiu ao estado de Sao Paulo ndo s6 a ocorréncia de ter sido
0 primeiro a ter um programa estadual oficializado contra a epidemia. Ao serem
definidos os referenciais éticos e politicos comprometidos com um pensamento
social em saude e que foram norteadores do discurso e de diretrizes do programa
contra a AIDS/HIV, primeiro em S&o Paulo e logo depois em outros estados da
federacdo, estava referendado o caminho para a pressdao politica no
encaminhamento desses referenciais, entre 0s quais a participacao popular, que foi
fundamental no alcance progressivo das conquistas nesse enfrentamento. Este
pode ter sido o efetivo avangco no estabelecimento do primeiro referencial politico
para uma acéo contra a AIDS no periodo inicial: garantir que o ideario politico do
direito & saude estivesse instalado, ao menos nas propostas oficializadas nos

programas estaduais.

O Ministério da Saude s6 veio a publico em 1985, apds centenas de casos ja
terem sido detectados, para reconhecer a gravidade da doenca. E em maio do

mesmo ano foi criado o Programa Nacional da AIDS que estabeleceu as primeiras
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diretrizes e normas para o enfrentamento da epidemia no pais e, assim, a AIDS foi

assumida como um problema emergente de salde publica.

A terceira fase (1987 a 1989): é o periodo em que o Programa Nacional de
AIDS foi realmente configurado e instalado. A coordenagao nacional centralizou as
acOes e afastou-se dos programas estaduais e Ongs. Estas, por sua vez,
fortaleceram-se ao longo dos anos e exerceram papel importante na discussao e

enfrentamento de questdes importantes com o Programa Nacional.

A resposta oficial em nivel nacional, no enfrentamento a epidemia de AIDS,
finalmente comecou a ser construida, isso quase dois anos depois que 0 ministro

da Saude reconheceu-a como um problema de saude publica emergente no pais.

A guarta fase (1990 a 1992): € o periodo considerado como 0 mais sombrio
e catastrofico/calamitoso no que se refere a epidemia durante os anos de politica
de saude. Em conformidade com a catastrofe politica e social vivida pelo pais no
periodo do governo Fernando Collor, as mudanc¢as na equipe central e nas acdes
programaticas no combate a epidemia do Programa Nacional de AIDS acarretaram
um espaco no processo de construcdo de uma politica nacional efetiva para a
AIDS/HIV.

Contudo, mesmo este periodo tendo sido visto como um declinio no
estabelecimento das diretrizes e principios importantes no combate a epidemia,
houve um grande avanco visto que foi nesse periodo que passou-se a distribuir,
autorizado pelo governo federal, gratuitamente os medicamentos necessarios ao

portador de HIV e pacientes de AIDS.

Nesse periodo houve uma desarticulacdo da politica nacional contra a AIDS
0 que comprometeu a integracdo com o0s estados, as Ongs e outras instituicdes
gerando assim uma fragilizacdo do programa e do processo de implantacdo e
construcdo do combate a doenca ao passo em que ela avancava. Segundo Galvéao
(2000), o governo Collor executou estratégias marcadas pela incongruéncia e

voluntarismo, fatores que afetaram a evolugcéo do Programa Nacional.

Esse periodo de 1990 a 1992 foi definido por Camargo Junior (1999) como
um marco de “um interregno na trajetéria das politicas publicas para a AIDS/HIV”.

No governo subsequente houve uma reorganizacdo na administracao federal,
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inclusive no Programa Nacional de DST/AIDS. A seguir 0 que se vivencia é uma
fase de nova perspectiva politica em relagdo a retomada dos principios e diretrizes
que tinham caracterizado o combate a AIDS desde seu inicio: a cobranca e
participacdo dos grupos organizados, instituicbes e outras entidades vinculadas a

AIDS na construcdo das a¢fes governamentais frente a epidemia.

De acordo com Teixeira (1997), além da rearticulacdo interna com o0s
estados, Ongs e organismos internacionais, o novo periodo, que se iniciava, seria
marcado pelo processo de elaboragdo e negociagdo com o projeto do Banco
Mundial, o qual, concretizado em 1993, viria a mudar significativamente a
organizacdo do trabalho de todas as instituicbes nacionais envolvidas com a
prevencdo e controle de AIDS no Brasil. Com a concretizacdo desse projeto,
estava terminada uma década de combate a AIDS no Brasil, cujas caracteristicas
foram basicamente as baseadas na participacdo de atores envolvidos com a ideia
de um "bom combate" a epidemia. Ou seja, aquele travado com um envolvimento
pelo ideario da incluséo, do direito a diferenca individual e igualdade de assisténcia,
da cidadania, sobretudo, e busca do espaco democratico de participacdo na
construcdo de uma politica de saude ante uma epidemia que denunciou em sua

evolucdo nossas desigualdades sociais e preconceitos.

A quinta fase (1993 ate o0 presente momento): € o periodo em que 0sS
acordos internacionais passaram a ser 0s grandes mantenedores das acdes
programaticas referentes ao confronto com o AIDS/HIV. E nesse periodo que é
estabelecido os maiores recursos para a implementacdo das respostas e a
proposicdo de aspectos mais econdmicos do que sociais no quesito norteador da

politica nacional contra a AIDS.

Inicia-se uma nova fase no enfrentamento da epidemia de hiv/aids marcada
por formas diversas de cooperacdo entre as Ongs brasileiras e o Programa
Nacional de aids. Em 1993, o acordo com o Banco Mundial possibilitou o projeto
AIDS | que vigorou de 1994 a 1998, o qual determinou 0 caminho das politicas de
enfrentamento da epidemia a partir de entdo. Teixeira (1997) sinaliza para o tempo
recorde entre o inicio das negociagfes entre o Banco Mundial e a finalizagcéo e
implantagédo do acordo, explicitando assim uma vontade politica firme e clara do
governo brasileiro, reconhecendo o problema serio de saude publica que a aids

representava.
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Os projetos AIDS | e Il ampliaram o niumero de instituicbes que passaram a
desenvolver projetos nesta area. Contudo, ao mesmo tempo em que foram
incentivados e financiados projetos de diferentes entidades e segmentos da
sociedade brasileira e a partir de entdo o Banco Mundial passou a ser o grande

financiador dos projetos dessas entidades.

O Programa Nacional de aids tem por objetivos: reduzir a incidéncia e
transmissdo de HIV e Doencgas Sexualmente Transmissiveis (DSTs); fortalecer
instituicBes publicas e privadas responsaveis pelo controle de DSTs e HIV/Aids no
Brasil. Como estratégias para o alcance de tais objetivos, o projeto propunha definir
um programa basico de prevencéo para HIV e DSTs e identificar que intervencdes
nesse sentido seriam as mais eficazes; desenvolver um quadro de profissionais de
saude adequadamente treinados e equipados, capazes de diagnosticar, tratar e
levar servigos importantes aos infectados pelo HIV e pacientes de Aids; estabelecer
servicos de pesquisa e monitoramento do HIV/Aids e problemas de saude
consequentes (DSTs, tuberculose etc.); finalmente, o projeto apontava a
necessidade de os municipios e estados brasileiros estarem envolvidos na

execucdo do mesmo.

De acordo com o Ultimo boletim epidemiolégico® da AIDS (2014) divulgado
pelo Ministério da Saude, o Brasil possui 70.677 casos de infeccdo pelo virus de
imunodeficiéncia humana (HIV) entre adultos e 773 em criangcas, 0 que chama
bastante atencdo se comparado ao ano de 2009 onde o boletim faz referéncia a
38.538 casos, onde fica notério o aumento significativo do niUmero de casos. Este
guantitativo demonstra a necessidade de acfes de prevencdes mais eficazes e

reflete a doenca como um grande problema de saude publica ainda nos dias atuais.

Analisando estes casos de forma mais especifica apresenta-se abaixo

tabelas para exemplificar de melhor forma:

> Boletim Epidemioldgico: apresenta as informacdes e analises dobre os casos de HIV/aids

no Brasil, regides, estados e capitais.
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CASOS DE AIDS NOTIFICADOS SEGUNDO CATEGORIA DE EXPOSICAO
SEXUAL E FAIXA ETARIA.

Categoria de 2010 2011 2012 2013
exposicao ne % ne % ne % ne %

HSH®

13 a 19 anos 129 30,6 146 29 183 36,3 182 34,2
20 a 29 anos 1901 35 2051 36,9 2305 40,7 2355 43,4
30 a 39 anos 1865 24,6 2096 26,4 2156 28,1 1987 28,5
40 a 49 anos 1163 20,7 1243 21,4 1136 20,4 1021 20,3
50 anos ou mais 436 12,3 450 12,4 492 13,5 498 13,7
Heterossexual

13 a 19 anos 227 53,9 286 56,7 275 54,6 284 53,4
20 a 29 anos 3251 59,9 3250 58,4 3108 54,9 2876 53
30 a 39 anos 5250 69,2 5402 68,1 5156 67,1 4655 66,8
40 a 49 anos 4131 73,4 4242 73 4185 75,1 3767 75,1
50 anos ou mais 3022 85 3053 84,4 3032 83 3039 83,6

Fonte: Boletim Epidemioldgico HIV/AIDS, ano de 2014.

Podemos verificar nesta tabela, a partir dos dados apresentados, que 0s

homens com idade entre 20 a 29 anos e 30 a 39 anos homossexuais, ha uma forte

diminuicdo de infec¢cbes desde 2010 a 2013, essa diminuicdo acontece devido a

implementacdo de um plano voltado diretamente para esse publico: o Plano de

Enfrentamento da Epidemia de Aids e das DST entre gays, HSH e travestis, logo é

um tratamento voltado diretamente para esse publico. Ja entre os homens

heterossexuais o0 aumento é relatado nos que tem idade de 50 anos ou mais, € iSO

pode ser atribuido a falta de politicas especificas prevencédo da DST/Aids voltadas

para esse publico, a atual geracao de idosos estdo muito mais ativos sexualmente.

HSH — Homens que fazem sexo com homens
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CASOS DE AIDS NOTIFICADOS SEGUNDO REGIAO DE RESIDENCIA, SEXO E
RAZAO DE SEXO.

Ano de

Disgnéstco | Mascuino | Feminino | Razdodesexo |

2011 2163 1270

2013 2698 1561 1,7
Fonte: Boletim Epidemioldgico HIV/AIDS, ano de 2014.

Ano de

Diagndstico | _ Masculino | Feminino | RazdodeSexo |
2011 4982 218

2013 5473 3150 1,7
Fonte: Boletim Epidemioldgico HIV/AIDS, ano de 2014.

Ano de
Diagndstico

| Masculino | Feminino | RazdodeSexo |
2011 1728

2013 1971 951 1,5
Fonte: Boletim Epidemioldgico HIVV/AIDS, ano de 2014.

Sudeste

Fonte: Boletim Epidemioldgico HIV/AIDS, ano de 2014.

Ano de

Diagnéstico | Masculino | Feminino | RaziodeSexo

2011 5121 3794

2013 5067 3384 1.5
Fonte: Boletim Epidemiol6gico HIV/AIDS, ano de 2014.
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A epidemia da infeccdo pela AIDS constitui fendmeno global, dinamico e
instavel, traduzindo-se por verdadeiro mosaico de epidemias regionais. Resultante
das profundas desigualdades da sociedade brasileira, a propagacéo da infec¢éo da
AIDS revela epidemia de mdltiplas dimensdes que vem sofrendo transformacdes
epidemioldgicas significativas, pois ela deixou de ser restrita somente a alguns
circulos cosmopolitas das denominadas metropoles nacionais, tendo entdo seu
perfil totalmente modificado. As mudangas no perfil da AIDS no Brasil devem-se a
difusdo geografica da doenca a partir dos grandes centros urbanos em dire¢cao aos

municipios de médio e pequeno porte.

Com tudo isso pode-se ver que a razdo de sexo apresenta diferencas
regionais importantes, mediante a essas tabelas podemos ver que em todas as
regides ha o predominio de Homens infectados, ou seja, ao analisarmos entdo as
todas as tabelas podemos observar que a doenca aids, a qual nos ultimos anos
tinha uma tendéncia de ser caracterizada pela feminizagdo, nos dias atuais
apresenta-se bastante pertinente no sexo masculino. Esse aumento de infeccdo no
sexo masculino, pode ser visto de forma cultural, machista, pois no Brasil, segundo
dados do Ministério da Saude (2013) , pouco tem sido abordadas as necessidades
e demandas da vida sexual, reprodutiva e da saude do homem, no que tange a

guestao da Aids.

Desta forma, fica evidente que pensar em saude num contexto geral envolve
a compreensao das especificidades presentes em saude, em cada género. Para
além disso, destaco que a melhoria na sadde e das politicas sociais seriam
essenciais, pois se o0 sistema capitalista no qual vivemos néo tratasse tantas areas
de forma segmentada e o direito apresentado na constituicdo fosse realmente
voltado para todos, sem levar em conta o interesse financeiro do capital, talvez sim

teriamos a real equidade no tratamento e no direito.
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CONSIDERACOES FINAIS

Verificamos durante a exposicdo deste trabalho que alguns pontos
necessitam de ser considerados quando o assunto refere-se as pessoas
acometidas pelo virus HIV.

A carga discriminatoria sobre estas pessoas nos mostra que discriminacgéo e
preconceito sdo elementos associados a saude, pois isso interfere nas condi¢cdes
de vida (trabalho, habitacdo, acesso aos servicos publicos entre outros), e a
necessidade de combaté-los como pressupostos para, se garantir e assegurar a

saude e qualidade de vida de pessoas soropositivas.

A luta contra a aids trouxe novos desafios ao campo da efetivagcdo dos
direitos e novas estratégias de acao foram criadas, ampliando o rol de instrumentos
de pressdo do Estado, bem como de efetivacdo dos direitos que existem e sao
expostos, porém como fica claro neste trabalho infelizmente devido ao Estado
capitalista esse direito € segmentado, gerando a necessidade de judicializar a
guestao do tratamento, dos medicamentos para que sejam efetivos.

Sendo assim, como ja foi citado no capitulo dois deste trabalho, o banco
mundial ja repassou mais de U$500 milhdes para o Brasil que hoje é pioneiro em
pesquisas e confeccdo de remédios para o tratamento do virus HIV, porém esse
dinheiro também ¢é para elaborar e executar politicas neste ambito. Ao analisarmos
uma afirmacdo como esta, fica claro que é bastante interessante para um pais
como o Brasil continuar elaborando politicas que ndo sdo efetivamente ativas, e 0
lucro financeiro que essa doenca traz aos cofres internacionais, ou seja,

principalmente do financiador desses projetos.

Tal fato, nos faz retomar a indagacdo central deste trabalho: Quais as
estratégias foram e vem sendo construidas no ambito da politica de saude, pos
SUS, para a populacdo com HIV/aids? Como foi apresentado no capitulo 3, o
Estado criou politicas especificas para o tratamento a pessoas acometidas pelo
virus HIV/Aids, porém cabe aqui ponderar que, politicas assim representam um
significativo avan¢o, mas ndo podemos deixar de pensar sobre seus efeitos (ou a
falta dele). Como ja dito, é necessario investir em pesquisas de atualizacdo através
do boletim epidemiolégico anual, e do perfil divulgado, o qual relata os aumentos

consideraveis de um ano para o0 outro. Pensa-se ser muita inocéncia ou
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prepoténcia achar que em uma cultura machista, em uma sociedade capitalista, em
um contexto neoliberal, apenas discutir essas teméticas, tendo ciéncia de que séo

problemaéticas, e que se pode mudar a realidade.

Consideramos a necessidade de aprofundar em estudos futuros elementos
como a discussdo da populacdo masculina, destacando a insercdo dos homens
como sujeitos na discussdo da prevencdo e tratamento ao HIV/Aids, levando em
conta a questdo de direito uma vez que abrange o respeito e a efetivacdo aos
direitos sexuais e reprodutivos deste segmento e o lucro que essa doenca tras para
os cofres publicos do Estado, ou seja, o real interesse do Brasil no
desenvolvimento de pesquisas ao tratamento e confeccdo de remédios para
combater o HIV/Aids.

Concluimos ressaltando a impossibilidade de pensar em salude sem
considerar a integralidade, a interdisciplinaridade, a atencéo integral e o direito, que
por vezes parece distante no cotidiano das acdes e servicos em saude. Um grande
desafio se coloca: a saude deixar de ser vista pelo governo como um lucro para os
cofres publicos, principalmente quando referente a doenca HIV/aids e seus
acometidos, pois fica claro que existe tratamento e cuidados que deveriam ser
ofertados a todos, porém como tal doenca é vista de maneira monetaria essa
efetivacdo de direitos tem sido colocada de lado, e com isso podemos pensar como
um pais que é pioneiro em pesquisas e tratamentos ao virus HIV/aids pode ter tido
um aumento tdo significativo, segundo dados do boletim epidemiol6gico, no
namero de pessoas infectadas pelo virus no periodo de cinco anos? A resposta
para essa pergunta estd exatamente no lucro atual que essa doenca tras ao pais,
mais claramente temos muito mais ONGs trabalhando de forma efetiva com
pessoas acometidas por esse virus do que o tratamento que o Estado tem o dever

de oferecer e os infectados o direito de receber.



51

REFERENCIAS

BEHRING, E. R. Brasil em Contra — Reforma: destruturacdo do Estado e perda de direitos.
Sao Paulo: Cortez, 2003.

BOSCHETTI, |. Politica Social: Fundamentos e Histéria. 7° ed. Sao Paulo: Cortez, 2010.

(Biblioteca Béasica de Servigo Social; v.2).

BRAVO, M.L.S. Servico Social e Reforma Sanitaria: lutas sociais e praticas

profissionais. 2°ed. Sédo Paulo: Cortez, 2007.

CAVALCANTI, L. F; ZUCCO, L. P. Politica de saude e Servico Social. In: REZENDE, I. E
CAVALCANTI, L. F. (orgs) Servigo Social e Politicas Sociais. Rio de Janeiro: Editora UFRJ,
2006.

CORREIA, M. V. C. “Desafios do Controle Social na Atualidade”. Revista Servigo Social e
Sociedade. S4o Paulo, n.109, p. 126-150, jan./mar. 2012.

COUTO, B.R. O direito social e a assisténcia social na sociedade brasileira: uma questao
possivel? Sdo Paulo: Cortez, 2004.

ESCOREL, S; TEIXEIRA, L. A. Historias das Politicas de Saude no Brasil de 1822 a 1963:
do império ao desenvolvimento populista. In: GIOVANELLA, L. (org). Politica e Sistema de

Saulde no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008.
FALEIROS, V. P. A politica social do estado capitalista. 8 ed. Sdo Paulo: Cortez, 2000.

IAMAMOTO, M. V., CARVALHO, R. Relac¢des Sociais e Servigo Social no Brasil: esboco
de uma interpretacédo histérico-metodolégica. 222 ed. Sao Paulo: Cortez, 2011.

IANNI, O. O mundo do trabalho. In: FREITAS, M. C. (Org.). A reinvencao do futuro. 2 ed.
S&o Paulo: Cortez, 1999.

MATOS, M. C. “Projeto Etico-Politico do Servico Social e sua Relagdo com a Reforma
Sanitaria: Elementos para o Combate.” In: MOTA, A. E. (orgs) Servigo Social e Saude:

formacao e trabalho profissional. 4° ed. Sdo Paulo. Cortez; Brasilia.

MENICUCCI, T. M. G. “Politica de Saude no Brasil: entraves para universalizagado e
igualdade da assisténcia no contexto de um sistema dual’. Servigo Social & Sociedade,
Sao Paulo, 2006.



52

MOTA, A. E. “Seguridade Social Brasileira: Desenvolvimento Historico e Tendéncias
Recentes” In: MOTA, A.E. (orgs) Servigo Social e Saude: formacgao e trabalho profissional.
42 ed. Sdo Paulo: Cortez; Brasilia, 2009.

. “Politica de Saude no Brasil”. In: MOTA, A. E. (orgs) Servico Social e

Saude: formacdao e trabalho profissional. 4° ed. Sdo Paulo: Cortez; Brasilia.

. “A Centralidade da Assisténcia Social na Seguridade Social Brasileira nos
anos 2000”. In: MOTA, A. E. (orgs) O Mito da Assisténcia Social: ensaios sobre Estado,

Politica e Sociedade. 42 ed. Sao Paulo: Cortez, 2010.

PASTORINI, A. A categoria: questdo social em debate. Sdo Paulo, SP: Cortez, 2004

(Questao da nossa época, v.19)

PEREIRA, P. A. P. A metamorfose da questdo social e a reestruturacdo das politicas
sociais. In: Capacitacdo em Servico Social e Politica Social. Crise Contemporanea,
Questdo Social e Servico Social. Brasilia, DF: UnB, Centro de Educacao Aberta,

Continuada a Distancia, modulo 4, 2000.

TEIXEIRA, A. de P. “Politica de Previdéncia Social” In: REZENDE, I. E CAVALCANTI, L. F.
(orgs) Servico Social e Politicas Sociais. Rio de Janeiro: UFRJ, 2008.

Legislacdo e documentos consultados

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil:
promulgada em 5 de outubro de 1988. Lex: Coletanea de Leis e Resolu¢des, 4° Ed.
Rio de Janeiro: CRESS 7° Regido-RJ, 2007, 419p.

BRASIL. Lei n°8080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢cdes para
a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento
dos servicos correspondentes e da outras providéncias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8080.htm (acessado em 28/07/2015)

BRASIL. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de
Saude — SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa, e da outras providéncias. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm
(acessado em 28/07/2015)



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm

53

Boletim Epidemioldgico da Aids, 2010. Junho a dezembro de 2009/ Janeiro a junho
de 2010: http://www.aids.gov.br/pagina/historia-da-aids. (acessado em 15/08/2015)

Boletim Epidemiologico da Aids, 2014. Junho a dezembro de 2013/ Janeiro a junho
de 2014: http://www.aids.gov.br/pagina/historia-da-aids. (acessado em 15/08/2015)

Sites Consultados

http://www.fnepas.org.br/pdf/servico_social_saude/textol-6.pdf (acessado em
27/05/2015)

http://pensesus.fiocruz.br/reforma-sanitaria (acessado em 27/05/2015)

http://www.conselho.saude.pr.gov.br/arquivos/File/apresentacao do SUS para Po
nta_Grossa 2013.pdf (acessado em 27/05/2015)



http://www.aids.gov.br/pagina/historia-da-aids
http://www.aids.gov.br/pagina/historia-da-aids
http://www.fnepas.org.br/pdf/servico_social_saude/texto1-6.pdf
http://pensesus.fiocruz.br/reforma-sanitaria
http://www.conselho.saude.pr.gov.br/arquivos/File/apresentacao_do_SUS_para_Ponta_Grossa_2013.pdf
http://www.conselho.saude.pr.gov.br/arquivos/File/apresentacao_do_SUS_para_Ponta_Grossa_2013.pdf

