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AIDS NO BRASIL 
RESPOSTAS SOCIAIS À EPIDEMIA 

LÚCIO ALCÂNTARA 

1. A EVOLUÇÃO DA EPIDEMIA 

Até fevereiro de 1999, foram notificados 
ao Ministério da Saúde 155.590 casos de Aids, 
70% dos quais na região Sudeste.(1) 78.250 pes­
soas morreram vítimas da doença, e estima-se 
existirem 536.000 outras infectadas pelo HIV, 
entre a população sexualmente ativa.(2) 

Após um período de intenso crescimento 
- chegando a atingir 12 casos por 100.000 ha­
bitantes em 1994 -, a incidência de Aids vem 
apresentando, nos últimos cinco anos, uma 
relativa estabilidade - em torno de 11 casos 
novos por 100.000 habitantes por ano - , o que 
corresponde à ocorrência esperada de cerca de 
17.000 casos novos da doença por ano. 
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A taxa de mortalidade por Aids vinha-se 
mantendo crescente até 1995 - quando atin­
giu o valor de 9,8 óbitos por 100.000 habitan­
tes -, passando a cair significativamente com 
a distribuição gratuita de medicamentos a par­
tir de então. Com dois anos dessa política, a 
mortalidade por Aids caiu para 7,3 óbitos por 
100.000 habitantes, em 1997.(3) 

Desde sua introdução em nosso meio, há 
dezenove anos, a epidemia de Aids vem mu­
dando seu perfil: de uma fase inicial, caracte­
rizada pela hegemonia da transmissão sexual 
e afetando, principalmente, homens adultos 
com comportamento homo e bissexual, esco­
laridade elevada, vivendo nas grandes cidades 
da região Sudeste, a epidemia passou por um 
processo, mais ou menos simultâneo, de femi-
nilização, juvenilização, pauperização e inte-
riorização. 

Ela, hoje, se caracteriza pela predominân­
cia e pelo grande aumento da transmissão hete­
rossexual, atingindo um número crescente de 
mulheres e de crianças - estas, em decorrência 
de transmissão vertical -, fazendo-se presente, 
também, em cidades de pequeno porte e pessoas 
de baixa escolaridade. Entre os casos notificados 
ao Ministério da Saúde nos anos de 1997 e 1998, 
a razão de sexo (masculmoieminino) correspon­
deu a 2:1.(4) 

Inicialmente, a faixa etária mais atingida 
era a de 20 a 39 anos. Ao longo desses dezenove 
anos, no entanto, observou-se um progressivo 
aumento da freqüência relativa de pacientes 
mais jovens. Atualmente, a faixa etária mais 
atingida é a de pessoas com 20 a 29 anos, mos­
trando o elevado risco de infecção entre ado-
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lescentes e adultos jovens. Em algumas unida­
des federadas, como São Paulo, Rio Grande do 
Sul, Santa Catarina e Mato Grosso do Sul, o 
número de casos de Aids em adolescentes já é 
preocupante. 

Ao mesmo tempo, as comunidades de 
baixa renda passaram a ser crescentemente 
afetadas. Considerando o nível de escolari­
dade dos pacientes de Aids como indicador 
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sócioeconômico, vemos que, em 1994, 65% dos 
casos notificados ao Ministério da Saúde ocor­
reram em analfabetos ou em pessoas que ti­
nham cursado o primeiro grau apenas. Entre 
as mulheres, este percentual já era de 78%.(5) 

Casos de Aids por Município. 
Brasil. 1992 a 1997*. 

: MS/ SPS/ CN DST-AIDS/UVAD 

am 

Ainda que tivessem sido afetados tardia­
mente, os usuários de drogas injetáveis passa­
ram a ter uma importância estratégica para o 
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controle da epidemia em nosso Pais, em de­
corrência do aumento rápido da disseminação 
do vírus entre eles e da importância relativa 
desse grupo, de tal forma que, hoje, cerca de 
20% do total de casos de Aids notificados no 
País estão associados ao uso de drogas injetá­
veis.(6) Em determinadas cidades e regiões do 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste, esse percentual é 
superior a 60%. 

Distribuição dos Casos de Aids Segundo 
Sub-categoria de Exposição Sexual. 

Brasil. 1 9 8 5 - 1 9 9 8 * . 

198S 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Transfusão — Hemofílico | 

PERCENTUAL DE CASOS DE AIDS NA SUB-CATEGORIA DE 
TRANSMISSÃO "USO DE DROGAS INJETÁVEIS ", POR ESTADO 

FEDERATIVO, BRASIL, 1980 -1999. 

CASOS DE AIDS 
NO BRASIL: 1SS.S90 (27-2-99) 

PERCENTUAL DE CASOS DE AIDS NA 
CATEGORIA DE TRANSMISSÃO 
-UDI": 19,8% 
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2. A RESPOSTA DO ESTADO À EPIDEMIA 

No início dos anos 80, foi criado, no Minis­
tério da Saúde, um programa de controle de 
doenças sexualmente transmissíveis que, no 
entanto, mostrou-se efetivo em muito poucas 
unidades federadas. 

Até meados daquela década, o impacto da 
epidemia de Aids se fazia sentir apenas nas gran­
des cidades do Sudeste e do Sul do País. Nesse 
período, a resposta das autoridades sanitárias 
consistiu, basicamente, em criar centros de re­
ferência para internação dos ainda relativamente 
poucos pacientes, permitindo, assim, que atu­
assem como focos de obtenção e disseminação 
de conhecimentos sobre a nova doença e locais 
de capacitação de pessoal. 

O aumento do número de casos e sua 
ocorrência fora daquelas localidades - e a co­
bertura dada pelos meios de comunicação -
fizeram com que se implantasse, no Ministério 
da Saúde, um programa nacional de controle, 
o que aconteceu em 1988.(7) 

Até 1994, esse programa buscou consoli­
dar-se, ao mesmo tempo em que merecia pou­
ca prioridade, no âmbito da política nacional 
de saúde. Nesse ano, pressionado pelos núme­
ros crescentes de casos, pela cobertura dos 
meios de comunicação e, principalmente, pela 
mobilização social por uma ação mais decisi­
va do Governo, implanta-se um Programa 
Nacional de Controle das Doenças Sexualmen­
te Transmissíveis (DST) e da Aids no Ministé­
rio da Saúde com o apoio de substanciais re­
cursos advindos de acordo de empréstimo ce­
lebrado com o Banco Mundial. 
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Esse acordo permitiu um avanço conside­
rável na implementação de ações de prevenção 
e tratamento e no fomento a uma ampla parti­
cipação da sociedade civil, por meio de Organi­
zações Não-Governamentais e comunitárias, 
que se associaram à ação governamental. 

Uma avaliação procedida pelo Programa 
de Aids da Organização das Nações Unidas 
(ONUSIDA) reconheceu, em 1998, a excelên­
cia do programa nacional, considerado como 
um dos melhores do mundo. 

A renovação do empréstimo com o Banco 
Mundial aporta recursos para o período de 1998 
a 2002, para uma nova fase do programa, que 
busca, com prioridade, a institucionalização e a 
sustentabilidade das ações.(8) Esses objetivos se­
rão alcançados se as atividades do programa se 
integrarem realmente à rotina dos serviços e das 
instituições responsáveis pela gestão estadual e 
municipal do Sistema Único de Saúde e se o tema 
permanecer na agenda política desses gestores e 
dos organismos de controle social. 

3. PRINCIPAIS AVANÇOS ALCANÇADOS 
NA LUTA CONTRA A AIDS NO BRASIL 

3.1 Prevenção 

Nessa área, a ação governamental e so­
cial está organizada de forma a promover ati­
vidades de educação para a saúde, comunica­
ção social, aconselhamento e testagem anônima 
e gratuita, intervenções comportamentais jun­
to a grupos populacionais específicos e servi­
ços de informação por telefone. 

O acesso a informação qualificada sobre 
mecanismos de transmissão e formas e meios 
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de prevenção é considerado estratégico para 
promover mudanças tanto na percepção de 
risco como de comportamento. 

As campanhas publicitárias, veiculadas nos 
meios de comunicação de massa, sempre fo­
ram parte importante dessa estratégia. Carac­
terizaram-se pela divulgação de informações 
sobre as formas de transmissão do HIV e, atual­
mente, objetivam aproximar as ações de pre­
venção da Aids da população em geral, pela 
construção do conceito de 'comportamento de 
risco' e pela substituição da idéia de 'grupos 
de risco'. 

As campanhas publicitárias atuais - que 
mobilizam importante parcela dos recursos 
disponíveis para a luta contra a Aids - bus­
cam mostrar que toda pessoa que não adote 
práticas preventivas pode contrair o vírus. 

As intervenções comportamentais, dirigidas 
a grupos específicos e mais vulneráveis (mu­
lheres; homens que fazem sexo com homens; 
crianças e adolescentes; caminhoneiros; pri­
sioneiros; povos indígenas; populações em si­
tuação de pobreza; trabalhadores do sexo; 
Forças Armadas), reforçam o impacto das in­
formações veiculadas nas campanhas publici­
tárias, uma vez que permitem adequar as 
mensagens às especificidades socioculturais de 
cada grupo. 

Um grande número de materiais educati­
vos de diversos formatos tem sido produzido e 
disponibilizado em apoio a essas ações pelo 
programa. 

A oferta de aconselhamento e testagem gra­
tuitos, com garantia de anonimato ou, pelo me­
nos, de sigilo, é recomendada como uma es­
tratégia dupla de prevenção: por um lado re-
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duz o risco de contaminação dos bancos de 
sangue e, por outro, visa a mudança de com­
portamentos de risco exatamente daquelas pes­
soas que o manifestaram. 

A doação de sangue como forma de reali­
zar teste anti-HIV de forma gratuita e sigilosa 
tem sido uma estratégia utilizada, desde o iní­
cio da epidemia, por pessoas que acreditam ter-
se exposto ao risco de infecção e não dispõem 
dos recursos para obterem tal exame por ou­
tros meios. Ora, como o período de 'janela so-
rológica' - isto é, o período que o organismo 
necessita para produzir anticorpos suficientes 
para serem detectados pelos testes sorológicos, 
mas no qual o indivíduo pode transmitir a in­
fecção - pode durar mais de três meses, a pro­
babilidade de um indivíduo infectado buscar 
diagnóstico pela via da doação de sangue, nessa 
fase da infecção, é muito elevada. Nessas si­
tuações, durante a vigência da janela sorológi-
ca, o risco de contaminação dos estoques dos 
bancos de sangue é elevado, já que os testes de 
triagem não detectarão a infecção. 

A oferta de testagem gratuita - principal­
mente se também for anônima ou pelo menos 
com sigilo garantido - tem o objetivo de dimi­
nuir esse risco. 

Além disso essa é uma excelente oportu­
nidade para, por meio de aconselhamento, 
buscar-se alterar o comportamento de risco 
dessas pessoas. Sua eficácia, em relação a esse 
objetivo, tem sido avaliada com resultados con­
traditórios, segundo vários estudos levados a 
efeito em diferentes contextos epidemiológicos 
e culturais. De qualquer forma, a qualidade 
técnica, o nível de empatia desenvolvido e a 
facilitação do acesso a preservativos, a equi-
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pamento de injeção estéril e a outros serviços 
de saúde e sociais são, provavelmente, fatores 
que influenciam o sucesso da atividade de acon­
selhamento. 

A implantação ou a ampliação da oferta 
desses serviços têm sido feitas com sucesso pe­
los diversos gestores públicos. Encontram-se em 
funcionamento no País, atualmente, 139 cen­
tros de testagem anônima (CTA) e outros 23 
estão em implantação. 

Dentre as ações de prevenção, o controle 
das doenças sexualmente transmissíveis (DST) ga­
nha, hoje, nova dimensão como elemento es­
sencial de qualquer estratégia de luta contra a 
Aids: elas aumentam grandemente o risco de 
infecção pelo HIV. 

As DST são, por si sós, um problema rele­
vante de saúde pública em nosso País por apre­
sentarem elevadas magnitude, transcendência 
e resolutividade. Apesar disso, são poucos os 
serviços e profissionais de saúde realmente 
aparelhados para diagnosticar e tratar as DST 
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mais prevalentes em nosso meio, com a resolu-
tividade exigida. 

A experiência internacional, no entanto, 
tem mostrado que se pode promover redução 
significativa no risco de infecção pelo HIV ape­
nas com o controle das DST, ao mesmo tempo 
em que os mais bem desenhados programas 
de prevenção tiveram resultados insatisfatórios 
quando não adotaram essa tática. 

O controle das DST pressupõe um con­
junto articulado de ações que, ao mesmo tem­
po, ofereçam informação, aconselhamento, 
acesso a preservativos masculinos e femininos 
e - principalmente - serviços clínicos de alta 
resolutividade para diagnóstico e tratamento. 
Resolutividade esta que deve estar baseada no 
adequado acolhimento do paciente, no respei­
to a sua privacidade e na oferta pronta de as­
sistência farmacêutica. Preservativos e medi­
camentos são insumos críticos dessa atividade. 

Esse é um componente que se encontra -
ainda - insuficientemente desenvolvido entre 
as ações públicas e governamentais de comba­
te à Aids. Há atualmente 704 unidades de as­
sistência às DST implantadas no País. 

A feminilização da epidemia trouxe con­
sigo o aumento do número de casos de Aids 
por transmissão vertical. 

É sabido que de 20% a 30% dos filhos de 
mães HTV-positivo nascem infectados. Essa pro­
porção cai para menos de um terço se for insti­
tuído oportunamente um regime de quimiopro-
filaxia com AZT (um quimioterápico anti-retro-
viral), durante a gestação, com administração 
da droga também durante o parto. 

A prevenção da transmissão vertical consti­
tui, assim, uma atividade de elevado impacto 
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e relação custo/benefício que, no entanto, não 
tem ainda a cobertura necessária em nosso 
meio. É ainda muito pequeno o número de ser­
viços e trabalhadores de saúde conscientes da 
necessária integração, na rotina de todos os ser­
viços de pré-natal, da atividade de captação 
precoce de gestantes e de aconselhamento e 
testagem, com o objetivo de instituir quimio-
profilaxia para o maior número possível de 
gestantes infectadas, bem como de informá-las, 
apoiá-las e aconselhá-las, com vistas à preven­
ção da transmissão vertical da infecção pelo 
HIV e da sífilis congênita. 

A implantação da atividade implica um 
esforço de convencimento e de treinamento das 
equipes dos serviços de pré-natal e maternida­
de, no aporte dos medicamentos necessários e 
na ampliação da capacidade da rede labora­
torial para a realização dos testes sorológicos. 

Tendo em vista que um percentual signi­
ficativo de crianças infecta-se pelo aleitamen­
to materno, as mães infectadas deverão ser 
aconselhadas a não amamentar, ao mesmo 
tempo em que se faz necessário apoiá-las e 
disponibilizar para suas crianças leite mater­
no pasteurizado - em cooperação com bancos 
de leite - e leite artificial. 

3.2 Drogas e Aids 

Os usuários de drogas injetáveis (UDI) 
constituem um grupo de risco cuja importân­
cia é estratégica na dinâmica da transmissão 
da infecção pelo HIV. Muito provavelmente o 
controle da Aids não será atingido sem o con­
trole da infecção entre UDI. E o mesmo pode-
se dizer em relação às hepatites B e C. 
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Essa categoria de transmissão tem cresci­
do de importância no nosso meio, existindo 
regiões no Sul e Sudeste do País em que se esti­
ma que, atualmente, essa via seja responsável, 
de forma direta ou indireta, por cerca de 60% 
do total de casos de Aids conhecidos. Nessas 
regiões, o controle da Aids depende do con­
trole da infecção entre UDI, como condição sine 
qua non. 

Para o equacionamento desse problema, 
estruturaram-se diversas ações objetivando di­
minuir a expansão da contaminação do HIV 
entre a população em geral e, em especial, jun­
to aos usuários de drogas injetáveis e a seus 
parceiros sexuais. Os dois grandes objetivos per­
seguidos consistem em: prevenir o uso indevido 
de drogas e as infecções pelo HIV e por outros 
agentes de transmissão sexual, entre a popu­
lação em geral, com ênfase nos grupos de com­
portamento de risco; e reduzir ou estabilizar a 
transmissão do HIV e de outras doenças de 
transmissão sexual e sangüínea entre usuários 
de drogas injetáveis. 

A atuação que vem sendo desenvolvida 
consiste na integração, nos currículos escolares 
de 1- e 2- graus, de objetivos e conteúdos volta­
dos para a prevenção das DST, da infecção pelo 
HIV e do uso indevido de drogas; na oferta de 
tratamento a usuários e dependentes; e na im­
plementação de projetos de redução de danos, 
dirigidos a usuários de drogas injetáveis. 

Os projetos áe redução de danos são a gran­
de novidade nesta área, com o País despon­
tando como um inovador e disseminador de 
uma tecnologia apropriada às condições de 
países subdesenvolvidos. Busca-se, atualmen­
te, ampliar e dar sustentabilidade à estratégia 
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Projeto de Drogas & Aids 
AD-BRA-94-851 

Documento Referencial, janeiro/99. 

ESCOLAS 
REDUÇÃO DE DANOS 

• COMUNITÁRIOS 
CENTROS DE TREINAMENTO 
CENTROS DE TRATAMENTO 
CENTROS PE REFERÊNCIA 
AVALIAÇÃO E PESQUISA 

de redução de danos que, aplicada à preven­
ção da transmissão do HIV entre UDI, tem 
permitido o desenvolvimento, no País, de pro­
gramas eficazes e com elevada relação custo/ 
benefício. 

Esses projetos de redução de danos incluem 
a disponibilização de equipamento estéril de 
injeção (através de postos fixos e móveis de 
distribuição e troca e da venda livre em farmá­
cias públicas); a promoção da informação, da 
educação e da organização dos UDI; e a am­
pliação da capacidade assistencial dos servi­
ços de tratamento da dependência. Incluem 
também, com relevância, a disponibilização de 
acesso a serviços sociais e de saúde. 

As avaliações realizadas mostraram que 
os programas baseados na estratégia de redu­
ção de danos não apenas são eficazes para re­
duzir o risco de transmissão do HIV, como não 
produziram nenhum dos supostos efeitos ne­
gativos que os oponentes à estratégia previam 
como muito prováveis: não promoveram au­
mento do consumo, da prevalência de injeção e 
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da promiscuidade sexual nem de barreiras para 
a aproximação de pacientes a programas de tra­
tamento. Ao contrário: as evidências são de que 
tais programas obtiveram redução do consumo 
de drogas, da prática de injeção, do comparti­
lhamento de seringas e de práticas sexuais de 
risco, além de aumentarem o número de pes­
soas atendidas em serviços de tratamento. 

Em verdade, a adoção precoce de tais po­
líticas e a implementação de programas de re­
dução de danos têm sido associadas com bai­
xas prevalências de soropositividade ao HIV 
entre UDI. Ao contrário, a experiência de vá­
rios países onde ocorreram epidemias de HIV 
entre UDI mostra que uma década é um tem­
po mais que suficiente para que o problema 
atinja dimensões catastróficas. 

Essa estratégia apresenta, no entanto, pro­
blemas ainda não resolvidos, entre eles a ca­
rência de formas eficazes para persuadir au­
toridades a adotar tais programas e promover 
alterações na legislação; a ausência de estraté­
gias viáveis para prevenção da transmissão do 
HIV entre UDI prisioneiros e a necessidade de 
sistemas práticos e confiáveis de vigilância epi-
demiológica e de metodologias de avaliação. 

3.3 Aids no local de trabalho 

O impacto da Aids sobre a força de tra­
balho e seu papel desestruturador sobre o pro­
cesso produtivo já se faz sentir nas regiões mais 
duramente afetadas pela epidemia, estimulan­
do o estabelecimento de parcerias variadas do 
setor privado empresarial com o setor público 
e Organizações Não-Governamentais, para a 
prevenção da doença entre trabalhadores e a 

AIDS NO BRASIL 19 



união de empresas e organizações de trabalha­
dores para a assistência aos atingidos. 

A população economicamente ativa é, 
exatamente, o segmento populacional mais 
afetado pela Aids, uma vez que, em cerca de 
85% dos casos, a doença se concentra na po­
pulação de 15 a 49 anos. 

Sem dúvida o principal motivo que leva 
as empresas a adotarem programas de preven­
ção e assistência à Aids são de natureza eco­
nômica, relacionados à perda de produtivida­
de e ao poder perturbador sobre o processo pro­
dutivo. Ela tem, ainda, um impacto importante 
sobre sistemas de assistência médica e - prin­
cipalmente - de previdência social. 

O despreparo de empresas tem sido o res­
ponsável pela ocorrência de casos de discrimi­
nação contra empregados infectados ou doen­
tes e de desrespeito a direitos trabalhistas, do 
que decorrem litígios judiciais que oneram e 
sobrecarregam seus departamentos de assistên­
cia jurídica e maculam sua imagem pública. 

Não é de desprezar a importância que 
programas de prevenção podem vir a ter como 
forma de proteção dos investimentos feitos em 
desenvolvimento de recursos humanos. 

Apesar de várias empresas terem adota­
do programas de prevenção e assistência e de 
tratarem das conseqüências econômicas da 
doença, essas experiências são ainda restritas 
às grandes empresas do Centro-Sul do País.(9) 

3.4 Educação para a saúde nas escolas 

O grande número de adultos jovens afe­
tados pela Aids e - principalmente - o número 
crescente de casos notificados em crianças e 
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adolescentes mostram a urgência em desenvol­
ver ações de prevenção dirigidas a eles. Esta é, 
por sinal, uma outra característica que o perfil 
da epidemia vem tomando no Brasil e que está 
sendo denominada de 'juvenilização'. 

Implantar e ampliar, onde já se desenvol­
vem, ações de educação sexual e de prevenção 
das DST, da Aids e do uso indevido de drogas, 
dirigidos para crianças e adolescentes, nos sis­
temas formal e informal de ensino, constitui, 
assim, uma prioridade inques-tionável. Con­
siderar que a escola constitui um espaço pri­
vilegiado para essa atuação reforça sua prio-
rização. 

Para isso, as escolas e as redes de ensino 
precisam ser estimuladas e apoiadas política, 
técnica, pedagógica e financeiramente a criar 
e implementar ações de educação sexual e de 
prevenção das DST, da Aids e do uso indevido 
de drogas, pela inserção dessas ações nos seus 
projetos pedagógicos. Faz-se necessário incen­
tivar a adoção dos parâmetros curriculares 
Nacionais pelos sistemas de ensino, bem como 
reforçar a orientação e a supervisão pedagó­
gicas das escolas na implementação da abor­
dagem dos, assim denominados, temas trans­
versais. 

Uma estratégia complementar de grande 
eficácia consiste em estimular novas possibili­
dades de prazer para crianças e adolescentes, 
fortalecendo a auto-estima e, conseqüentemen­
te, a qualidade de vida, pelo engajamento em 
atividades desportivas, artísticas e culturais. 

O desenvolvimento das ações de educa­
ção nas escolas não prescindirá, no entanto, 
da integração funcional do setor de ensino com 
os setores de saúde e assistência social, entre 
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outros, que deverão ampliar o acesso de crian­
ças e adolescentes a seus serviços, dotando-os 
de condições adequadas de funcionamento e 
garantindo, em especial, a assistência, com qua­
lidade, à adolescente gestante, a crianças e 
adolescentes vivendo com HIV e Aids e a crian­
ças e adolescentes usuários de drogas. 

A eficácia da estratégia, no entanto, de­
pende muito da sua capacidade de viabilizar, 
aos adolescentes, o acesso a métodos e meios 
contraceptivos, com ênfase no acesso a preser­
vativos masculinos e femininos, considerando-
se a sua dupla função de meio contraceptivo e 
proteção contra as DST. 

Pela sua extensão, a implantação e ma­
nutenção de programas de educação para a 
saúde nas escolas têm sido um dos maiores 
desafios por constituir uma tentativa de políti­
ca e atuação inter-institucionais. 

Um grande esforço tem sido feito na pre­
paração de professores, supervisores e moni­
tores, para atuação nas escolas, e de produção 
de materiais instrucionais e educativos. Um 
volume grande de investimentos em recursos 
financeiros, materiais, apoio técnico, treina­
mento, supervisão e - principalmente - em 
negociação política, necessários a uma adequa­
da formulação e implementação de políticas e 
ações inter-institucionais, tem sido necessário. 
Esta, no entanto, é uma área em que há muito 
para se fazer ainda. 

3.5 Preservativos 

Preservativos são insumos estratégicos 
em programas de controle das DST e da Aids. 
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Nos anos de 1993 a 1995, a Coordenação 
Nacional de DST/Aids do Ministério da Saú­
de adquiriu e distribuiu para secretarias esta­
duais e municipais de saúde e Organizações 
Não-Governamentais conveniadas cerca de 
vinte milhões de unidades de preservativos ao 
ano. No ano de 1997, esse número foi dupli­
cado e, em 1998, foram adquiridas 200 mi­
lhões de unidades. 

Além da disponibilização gratuita de pre­
servativos pelos serviços de saúde e projetos 
de prevenção, a venda de preservativos tam­
bém teve um importante aumento: de cerca de 
um milhão de unidades em 1992, o número de 
unidades vendidas no País passou para mais 
de 250 milhões por ano, em 1997.(10) 

Vendas de preservativos no Brasil 
(em milhões de unidades) 

1992-1997 

/ 

/— 

/ 

/ / 
Fonte: Data 8ank -USAID 

3.6 Assistência médica 

A garantia ao acesso das pessoas doentes 
de DST, infectadas pelo HIY e doentes de Aids 
aos procedimentos de diagnóstico e tratamen­
to de que necessitam, na rede de serviços pú­
blicos de saúde, é um dos objetivos do progra­
ma que mobiliza mais recursos. 

• 1992 
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No ano de 1992, iniciou-se um processo 
de expansão da rede de assistência hospitalar 
aos portadores e doentes, ao mesmo tempo em 
que se passou a estimular a adoção de alterna­
tivas assistenciais e a organização de redes de 
referência e contra-referência. 

Distribuição dos Serviços de Assisncia Especializada 
(SAE) para Atendimento de Pacientes Portadores do 

HIV/Aids. 
Brasil. Junho de 1999. 
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Essa nova estratégia teve o estímulo do 
Ministério da Saúde por meio da transferência 
de recursos financeiros para estados e municí­
pios e do treinamento das equipes dos novos 
Serviços Ambulatoriais Especializados (SAE), 
Hospitais-Dia (HD) e Programas de Assistên­
cia Domiciliar Terapêutica (ADT). 

Existem, hoje, no País, 342 hospitais cre­
denciados para atendimento a portadores do 
HIV e doentes de Aids; 66 SAE; 49 HD e 33 
programas de ADT. 

A preocupação com a extensão de cobertu­
ra pela integração de ações de prevenção e assis­
tência das DST e da Aids na rede de serviços bási­
cos de saúde fez com que essas atividades sejam, 
hoje, executadas no âmbito dos Programas de 
Agentes Comunitários de Saúde e de Saúde da 
Família, envolvendo a atuação de 4.853 enfermei­
ros, 1.739 médicos e 62.307 agentes comunitários 
de saúde, prestando assistência a mais de 38 mi­
lhões de pessoas, em várias regiões do País. 
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3.7 Assistência farmacêutica 

A assistência farmacêutica é a atividade 
mais cara do programa, ao mesmo tempo em 
que se constituiu na intervenção que mais dra­
maticamente alterou o quadro sanitário e cul­
tural da epidemia. 

Mais de 50.000 pacientes usam, atualmen­
te, anti-retrovirais no âmbito do SUS, a um custo 
da ordem de 961 milhões de reais ao ano - que 
é o previsto ser gasto neste ano, apenas com a 
aquisição de medicamentos. 

A disponibilização da terapia anti-retro-
viral combinada no sistema público de saúde 
resultou não apenas numa melhor qualidade de 
vida para um número enorme de portadores, 
doentes e suas famílias, como está tendo um 
impacto sanitário e econômico importante. 

A redução do número de óbitos causados 
pela Aids nos Municípios do Rio de Janeiro e 
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São Paulo foi de 21% e 36%, respectivamente, 
após sua implementação na rede pública. No 
Estado de São Paulo, a demanda por hospita-
lizações foi reduzida entre 35% e 40% e, no 
País como um todo, a demanda por internações 
foi reduzida de forma importante, tanto na mo­
dalidade de internação convencional como na 
de hospital-dia, ainda que tenha ocorrido um 
aumento igualmente significativo da deman­
da por consultas ambulatoriais. 

Verificou-se, ainda, em nível nacional, 
uma diminuição no consumo de medicamen­
tos utilizados para o tratamento de infecções 
oportunistas. A diminuição do consumo de 
Ganciclovir - um dos mais caros - foi da or­
dem de 20%, segundo o Ministério da Saúde, 
no primeiro ano. 

O novo cenário trazido para pacientes e 
serviços de saúde pela disponibilização da te­
rapia anti-retroviral combinada caracteriza-se 
pelo aumento do tempo e da qualidade de vida, 
pela diminuição da necessidade de internações 
hospitalares e pelo aumento da necessidade de 
consultas ambulatoriais. 

Nesse contexto, passa a ter relevância a 
qualidade da assistência prestada, o que im­
plica capacitar adequadamente as equipes de 
saúde - e os médicos em especial - para o ma­
nejo das drogas, a utilização racional dos exa­
mes labora-toriais disponíveis para o monito­
ramento da terapia (contagem de linfócitos 
T CD4+/CD8+ e quantificação da carga viral) 
- procedimentos caros - e o acompanhamento 
do paciente. 

Como essa é uma área de conhecimento 
e tecnologia muito dinâmicas, resultando em 
freqüentes mudanças nos conceitos de trata-
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mento pela introdução de novas drogas e tec­
nologias, é fundamental atualizar permanen­
temente os profissionais de saúde envolvidos 
(médicos, farmacêuticos, bioquímicos e biomé-
dicos). 

Um Sistema Informatizado de Controle 
Logístico de Medicamentos (SICLOM) foi im­
plantado e hoje é gerido pelo Ministério da 
Saúde. 

Até 1999, a disponibilização da terapia 
anti-retroviral combinada, de medicamentos 
para tratamento das DST e das infecções opor­
tunistas associadas à Aíds, no sistema público 
de saúde, esteve sob responsabilidade do Mi­
nistério da Saúde. No entanto, o compartilha­
mento dos custos dessa assistência farmacêu­
tica terá que ser feito, a partir de 2000, com os 
gestores estaduais e municipais do SUS. Da 
mesma forma, a gestão e a manutenção das 
redes de laboratórios que realizam contagem 
de linfócitos e quantificação de carga viral pas­
sarão integralmente para estados e municípios. 
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Essa transição não será fácil, em vista do 
grande volume de recursos envolvidos, e são 
previstas muitas rodadas de negociação nas 
instâncias de negociação e pactuação do SUS. 
Os gestores do programa, nos seus vários ní­
veis, deverão preparar-se cuidadosamente para 
essas mudanças previstas no financiamento 
dessas ações. 

3.8 Assistência social 

A grande maioria dos clientes HlV-posi-
tivo e doentes de Aids têm necessidades não 
supridas em outras áreas além da de assistên­
cia médica. O fenômeno de 'pauperização' do 
perfil das pessoas afetadas pela epidemia am­
pliará a já enorme necessidade de assistência 
social, nos próximos anos. 

Em geral, trata-se de um paciente que 
desconhece seus direitos trabalhistas, previden-
ciários. Com freqüência, ele desconhece, ou não 
sabe como obter, os serviços que o Estado e a 
comunidade lhe oferecem. 

É reconhecida a carência de serviços nes­
sa área, em especial, de serviços voltados para 
o atendimento de pessoas vivendo com Aids, 
em nosso País. Com freqüência, a ausência ou 
insuficiência de serviços de assistência social 
nos estabelecimentos de saúde e de assistentes 
sociais nas suas equipes jogam nas costas de 
médicos e enfermeiras uma tarefa para a qual 
eles não têm nem competência, nem tempo. 

A ação de Organizações Não-Governa-
mentais, comunitárias e religiosas tem suprido 
essa ausência ou insuficiência da ação gover­
namental, pela instalação e manutenção de 
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casas de apoio, creches e serviços e instituições 
similares que se ocupam dos doentes pobres, 
dos órfãos da Aids e do apoio a suas famílias. 

3.9 Assistência jurídica e direitos 
humanos 

Um dos resultados que teve a epidemia 
de Aids nos seus primórdios, em vários países, 
inclusive no nosso, foi o da tentativa de esta­
belecer um sistema jurídico punitivo como 
medida de prevenção. Esse sistema, que pre­
via, por exemplo, testagem compulsória, im­
pedimento de ingresso no País de estrangeiros 
HlV-positivo e internação de infectados, encon­
trou oposição na organização das instituições 
e das pessoas afetadas e no crescimento do mo­
vimento por direitos humanos. 

De qualquer forma, se essas posturas fo­
ram, afinal, abandonadas, surgiram outras 
agressões aos direitos das pessoas afetadas pela 
epidemia que, igualmente, encontraram, na 
organização dessas pessoas, dos profissionais, 
da sociedade e no movimento por direitos hu­
manos que se implantou no País, uma oposi­
ção ferrenha. A organização de uma Rede 
Nacional de Direitos Humanos em HIV/Aids 
e de vários serviços de assistência jurídica fo­
ram a resposta. 

Entre as demandas mais freqüentemente 
encaminhadas a essa rede e a esses serviços es­
tão a garantia de acesso a medicamentos e à 
assistência; questões relacionadas à demissão ou 
admissão ao trabalho; o direito de adoção; di­
reitos trabalhistas e direitos previdenciários. 

Apesar dos progressos nessa área, ainda 
há muito para fazer, e os serviços de assistência 
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jurídica existentes - em especial os destinados 
a pessoas carentes - são, ainda, insuficientes. 

As escolas de Direito, por sua vez, não 
estão preparando adequadamente os futuros 
advogados para a correta intervenção nessas 
questões. 

Também nessa área, a atuação das Orga­
nizações Não-Governamentais tem sido deci­
siva, suprindo as carências e ausências da 
atuação do setor público. 

3.10 Vigilância epidemiológica 

As ações de vigilância epidemiológica são 
essenciais para a configuração e o monitora­
mento do quadro epidemiológico e suas ten­
dências e para a avaliação de impacto das 
ações de controle. 

O sistema baseado na notificação de ca­
sos e óbitos de Aids - que utiliza um progra­
ma de computador em rede nacional, mantida 
em parceria com as secretarias de estado de 
saúde - permite a produção trimestral de um 
Boletim Epidemiológico da Aids que constitui 
uma das mais úteis bases de dados para 
gestores, acadêmicos, políticos e legisladores, 
sobre a epidemia. 

Ele se complementa por uma Rede Senti-
nela Nacional para Vigilância do HIV, visan­
do ao acompanhamento da tendência da pre­
valência instantânea da infecção em grupos 
com diferentes riscos. 

As DST, por outro lado, têm sua vigilância 
epidemiológica baseada na estratégia denomi­
nada 'Vigilância Aprimorada', que monitora a 
incidência e a prevalência de algumas DST em 
populações atendidas em serviços selecionados. 
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3.11 Treinamento 

Uma das primeiras respostas do Poder 
Público, quando o impacto inicial da epidemia 
de Aids foi sentido, no Brasil, em meados dos 
anos 80, consistiu na criação de centros de 
referência para internação dos ainda relativa­
mente poucos pacientes, permitindo, assim, 
que atuassem como focos de obtenção e disse­
minação de conhecimentos sobre a nova do­
ença e locais de capacitação de pessoal. 

No início da década de 90, a concepção 
de centros de referência nacional foi abando­
nada. Por outro lado, pressionados por uma 
demanda crescente por assistência e, em de­
corrência, por capacitação de pessoal, as coor­
denações estaduais de programas foram crian­
do centros de referência em seus âmbitos de 
atuação. Esses centros de referência estaduais 
- na maior parte, hospitais públicos especiali­
zados em doenças infecciosas - passaram a 
internar os casos provenientes de suas respec­
tivas regiões e a assumir as funções que antes 
tinham os centros nacionais, principalmente o 
treinamento de pessoal. 

A segunda metade dos anos 80 viu nas­
cer, também, um número crescente de Orga­
nizações Não-Governamentais que passaram 
a atuar, em relação à epidemia, em forma 
complementar e - com freqüência - em subs­
tituição à ação governamental. Essas orga­
nizações atuaram, desde essa época, como 
importantes promotores de treinamentos, 
apoiando-se mutuamente, oferecendo capa­
citação para atuação preventiva e assistencial 
em empresas e, mesmo, para organismos go­
vernamentais. 
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A partir de 1992, toda a política de trei­
namento foi reavaliada e reformulada. A po­
lítica de centros de referência foi retomada, e 
um volume importante de recursos foi trans­
ferido para uma rede de seis centros de refe­
rência nacional em Aids, nove centros de re­
ferência nacional em DST e oito laboratórios 
de referência macrorregional. Paralelamente, 
o Ministério da Saúde passou a apoiar mais 
decisivamente as ações de treinamento dos 
programas estaduais e municipais pela trans­
ferência de recursos financeiros para custear 
essas ações e pela preparação dos profissio­
nais de que necessitavam aqueles programas 
e para atuarem como multiplicadores em suas 
ações de treinamento, em especial para os cen­
tros de referência estaduais. O Ministério tam­
bém editou material instrucional e manuais 
técnicos. 

Essa estratégia resultou na realização de 
um número significativo de ações de treina­
mento no período de 1992 a 1994, mas que, 
ainda assim, atingiu apenas pouco mais de 40% 
das metas programadas para o período. 

Essa política e suas estratégias - conside­
radas insuficientes frente às novas demandas 
por treinamento que decorriam da evolução da 
epidemia - foi abandonada, passando a se ado­
tar uma política de substituição à de formação 
de multiplicadores, considerando que a de­
manda crescente por capacitação não encon­
trava mais resposta na atuação dos poucos 
centros de referência. Além disso, os custos das 
atividades de treinamento são considerados 
muito elevados. 

Nessa nova ótica, passaram a ser testa­
das outras modalidades de treinamento, e a ser 

AIDS NO BRASIL 33 



buscada a participação das universidades. 
Núcleos acadêmicos foram identificados para 
o estabelecimento de parcerias e a celebração 
de convênios, acreditando-se que a participa­
ção das universidades iria permitir que as cres­
centes e diversificadas necessidades de capa­
citação fossem melhor supridas. Esperava-se, 
ainda, que essa abordagem estimulasse a uni­
versidade a participar cada vez mais da reali­
dade de saúde do País e a revisar e melhorar 
os conteúdos e práticas de ensino sobre DST e 
Aids nos seus cursos de graduação e pós-gra­
duação na área de saúde. 

O Projeto UniversidAids firmou, entre 1995 
e 1997, termos de cooperação com 35 universi­
dades para a execução de 55 projetos de treina­
mento, e ofereceu, entre 1995 e 1998, mais de 
duas mil vagas para treinamentos em assistên­
cia, prevenção e vigilância epidemiológica das 
DST e da Aids, destinados a todas as categorias 
profissionais que atuam na área de saúde. 
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4. A RESPOSTA SOCIAL À EPIDEMIA 

"Ao longo do tempo, uma complexa respos­
ta local e comunitária à epidemia foi-se organi­
zando, além de uma significativa interação entre 
iniciativas locais e nacionais, e respostas interna­
cionais e intergovernamentais à epidemia."01' 

Essa 'resposta complexa' que emergiu de 
diversos e diferentes setores da sociedade bra­
sileira durante a década de 80 pode ser expli­
cada por dois fatores: por um lado a reconhe­
cida importância da epidemia, sua expansão 
rápida, seu padrão epidemiológico; por outro 
o fato de que ela aconteceu - pela primeira vez 
na história - frente às câmaras. 

A resposta social, no caso brasileiro, se fez 
pela mobilização de diferentes setores de nos­
sa sociedade - organizações comunitárias, di­
ferentes grupos religiosos, organizações filan­
trópicas, empresas e o próprio Estado - em 
ações políticas e sociais, ressaltando-se a pres-
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tação e organização de serviços e a atuação 
política. 

A partir de 1983, foram constituídas e pas­
saram a atuar várias organizações comunitá­
rias e não-governamentais para, em conjunto, 
supletiva ou complementarmente à ação do Po­
der Público, responder à epidemia e às novas 
demandas que ela colocava de formulação e re­
visão de políticas, de organização de serviços 
para atender o crescente número de pessoas afe­
tadas, de garantia de seus direitos de cidadãos. 

Segundo Wilza Villela,(12) a Aids surgiu 
num momento em que o Estado não é mais 
capaz de absorver o conjunto de demandas da 
sociedade e as ditas 'minorias' adquirem vo­
zes cada vez mais audíveis. Essa pode ser uma 
explicação pela qual - para fazer frente a no­
vas demandas emergentes - Estado e socieda­
de tenham de inaugurar um novo modelo de 
articulação, em área de saúde. 

Nesse modelo, organizações comunitárias 
e estatais cooperam e somam esforços com vis­
ta ao atingimento de objetivos comuns - em es­
pecial de produção de determinados serviços 
e tecnologias -, organizações não-governamen­
tais são grandemente financiadas com recursos 
públicos, e, nessa relação, interagem - não sem 
tensões, em que momentos de convergência se 
alternam com profundos dissensos e antagonis-
mos(13) - , com o objetivo de influir na formula­
ção de políticas e na própria relação. 

Hoje, a resposta não-governamental à 
Aids é um movimento social organizado ca­
paz de estabelecer relações de parceria e ali­
ança política com o Governo, além de atuar 
eficientemente na representação e defesa dos 
interesses das pessoas afetadas e na prestação 
de serviços e consultoria. 
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