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Apresentacéao

O Relatério FinalDiagnéstico Situacional da Implementacdo da Opg¢do B+ nos Paises da
Comunidade de Paises de Lingua Portugg€3al Rraz todo o percurso de pesquisa que teve inicio em
maiode 2015 e foi concluido edezembrode 2016.

A demanda inicial, avaliarienplementacdo da Opc¢éo Bara gestantes infectadas pelo Hldgo
trouxe a questédo da necessidade de se incorporar o tema da sifilis congénita; desse modo, direcionei a
coletade dados e a pesquisa bibliografica para abarcar esses dois grandes eixos tematicos.

Ao se pensar a questdessa modalidade dgatamento para gestantemfectadas pelo HIV
emergiramos temas depoliticas publicasprevencéo testagem adesédq busca ativae coinfeccdes
prevalentes fizeram parte das reflexdes e estudod logistica para planejamento, aquisicao,
armazenamentale testes, medicamentos e insumos, os sistemas@édicacdo e sistematizacdo dos
agravosem cada paisas estruturas dos bancos desguee dos sistemas de saludas condi¢des das
maternidadesasOrganiza¢cdes Na@ovenamentais parceiras, tudo compddeque de atencdo a essas
gestantese estd presente, em diferentes graus de aprofundamento, neste relatério

Também fazem parte dessescopo a compreensdo sobre gwotocolos de parto e
amamentacdo,0 seguimento de recémascidos, as imunizacfes; aberculose,as hepatites, os
transtornos mentaisa orfandade,as populagfes vulneraveiss popula¢deschave, poiscompdem a
atencédo a esspopulacéo.

Para organizar o pensamento e os dados da pesquisa, foram utilipadaportes teorice
epistemolégicos da Epidemiologia, da Antropologia, da Psicandlise, da Politica e da Educacao.

Nos oito paises visitadbsoram apresentados servicos, profissionais, instituicdes parceiras,
rotinas, dificuldades e boas praticgsutados por uma agenda minima definida metodologicamente, mas
cumpridas de modo exemplar.u@ro agradecer pessoalmente a cada interlocutor que m@heu de
modo tdo respeitoso e competenté€€laudia BarrosRosario Marquese Honorine Badjiem Angola
Francois FiguergaVagner DiasDenise Arakakino BrasilArtur Correiae Vaneida Pinem Cabo Verde
David Té€ Livramento de Barrog Anaximandro Ment em Guiné BissauFlorentino Onit6, Ambrdésio
Monsuy e Evaldo Freirena Guiné Equatorial Carmen Suazem Mogambique Antonio Diniz Tereza
Melo e Joana Bttencourt em PortugglMarta Neves VroxPaulinaAlcantarae Carlos Consideram Sao
Tomé ePrincipe.Cada uma dessas pessoas dedicou seu tempo, seu conhecimento, seu dia de trabalho
para me apresentar as pessoas e as praticas que fazem a diferenca em seus respectivé®epaizam
sobre as préprias praticas, apresentaram pessoas proximas)pgctharam pessoalmente a evolucao
desta pesquisa. Minha gratiddo e amizade a esses interlocutores!

Considero minha missdo cumprida e desejo fortemente que todo o trabalho tenha
aproveitamento, divulgacao, apropriacdo por parte dos gestores, profissideasalde, parceiros de
Organiza¢cBes Na@overnamentais e que de faas melhorias sugeridas cheguermguem mais importa
neste projeto: as gestantes infectadas pelo HIV e/ou com sifilis, suas parcerias, seus filhos.

Com a clareza dos limites do estudo, inerentes ao exiguo tempo em campo e as diferentes linhas
de leitura, interpretacdo e selecdo dos fatos considerados relevantes, penso neste relatério como um
instrumento no qual, a partir dele sejan dadcs variospontapés inicias na integracdo de saberes das
diferentes areas abordadas

1 N&o houve pesquisa de campo no Tirheste.
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Considerandee que un Banco de Dados nao se esgota na realizagdo de um Unico estudo, por
mais extenso que seja objetivo inicial foi alcancado, o Diagnéstico esta feito. E cona elenstrucéo
de um rico e complexo banco de dados, apresentado nas bibliografias minuciosamente elencadas ao final
de cada resultado parcial, por pa@.presente relatério, em volume Unico, esta disponivel em versdo
digital e vers&o impressa. Foi elabosagimbém uma verséo digital em trés volumes para facilidade de
divulgacéo, consulta e acesso.

Ciente das tantas limitacbes e imperfeicbes de um trabalho desse porte, agradeco
antecipadamente a toda contribuicdo que puderem e quiserem fageds as visitade campo, leituras
e reflexdes, comecava a sistematizamo seria um fluxo tipico de uma gestante naquele pais? E de uma
gestante com HIV, aids ou sifiligrara nortear o Diagnoéstic® que caracteriza gofrimento dos
pacientes, dos cuidadores, dossggres? E aeconhecimento deste sofrimeritd-oramtdo distintas
guantofascinantes as respostggjue geraram novas perguntas e assim se faz Ciéncia...

Quero agradecer nominalmente apessoas que foram imprescindiveis nesse processo de
trabalho, reflexdae producaogue envolveu oito paises, dez cidades e trés continentes (lembrando que
ndo houve o campo Timdreste) Todos contribuiram com ideias, explicacdes, materiais, animo,
inspiracdo, exemplos e confian¢a no meu trabalho:

- Dr. FabioCaldas deMesquita, entusiasta das inovacdes e direitos humanos, do SUS, que pensou em
meu nome para essa tarefa;

- Tatiana Alencarque incentivou e cuidou dos tramites iniciais;

- Dra. Adele Benzakenque iluminou as ideias sobre pontos essenciais da Transmigséical
compartilhando generosamente sua experiéncia em Cuba, além do modelo inicial para elaboracao do
relatorio final;

- Dra. Maria Clara Giannajue com a amizade e o carinho Unicos, me ajudou a compreender o que de
fato era a Opgéo B+ e 0 que sangortante avaliar no estudo, além do suporte concreto al@ar;

- Prof. Dr. Christian Ingo Lenz Dunkeue em sua supervisao voluntaria aproximou a Psicanalise da Saude
Publica de modo apaixonante;

- Paulo Limado Itamaraty, que me esclareceu e trowagoio incondicional durante todo o projeto;

- Cristina Rapospatual diretora da Aids Healthcare Foundatipar todo incentivo, quandaindaestava
como chefe da Assessoria de Comunicacaomnatgonal (ACI)

¢ Juliana Givisier equipe,

e 0 agradeciranto mais profundo e especial a todos os entrevistados e profissionais que cederam
seu tempo, bem tao precioso da contemporaneidade, para falar coQige.a leitura contribua!

Muito obrigada!
Sao Paulo, Dezembro de 2016.

Helena Maria Medeiros Lima.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



Dedico este trabalho Buiza Matida que desde sempre
entendeu a complexidade e a relevancia desse tema,
inspirando a todosds

AomeuPai, Marivaldo Medeiros Lima
A todas as mulheres que, ao procurarem um sedécsalidepara saber se estavam gravidas,
descobriram também que estavam com HIV, sifilis, tuberculose, hepatites... e lutaram por suas vidas e
pelas vidas de seus filhos.
A todos os profissionais de saude, praticantes de Medicina Tradicional, ativistas de agfgsitae

Governamentaigyestores, consultores quacansaveis em suas missdes e superando incontaveis
dificuldades para cuidar das pessoas doenpessistem
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. Introducéo

O presente relatorio referse ao Diagndstico Situacional da Opcado B+ e sifilis congénita
nos Paises de Lingua Portuguesa, membros da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP), realizado entneaiode 2015 eagostode 2016 pela consultora Helena Lina

A CPLP foi criada em 17 j¢ho de 1996, reunindo Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné
Bissau, Mogambique, Portugal e S&o Tomé e Principe. Em 20 de maio de 2002, com a conquista
de sua independéncia, Timbeste tornouse 0 oitavo paisnembro e, em 2014, a Guiné
Equatorial completou os nove paises que hoje comp&em a CPLP. Assigorao novo projeto
politico, cujo fundamento é a Lingua Portuguesa, vinculo histérico e patriménio comum dos
Nove paises.

A Rede de Investigdg e Desenvolvimento em Saude Infeccdes Sexualmente
Transmissiveis, Virus da Imunodeficiéncia Humana e Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida
RIDESIST/VIH/SIDA¢ foi criada durante o Ill Congresso de Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis, Virus da Imumdidiéncia Humana e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
da Comunidade de Paises de Lingua Portugy€8d_P, realizado em Lisboa, em marco de 2010.

Esta rede se insere no ambito do Plano Estratégico de Cooperacdo em SBEEGS
(20092016) da CPLP, carmhjetivo de promover o fortalecimento das respostas dos programas
nacionais dos Estadddembros por meio da cooperagéo técnica e concertacao politica. O PECS
foi elaborado para coordenar e institucionalizar a cooperacao setorial em saude, a partir do
fortalecimento dos sistemas de salde dos Estadembros, procurando assegurar a garantia
ao acesso universal e cuidados de saude de qualidade.

Este projeto € parte integrante do plano de trabalho voltado para a eliminacdo da
transmissao vertical do Virus daunodeficiéncia Humana (HIV) e da sifilis congénita para o
guadriénio 20122016, elaborado em Cabo Verde em outubro de 2013, na | Reunido da
RIDES/CPHBT/VIH Sida. Nesta reunido, o Bradigpartamento de DST, Aids e Hepatites Virais
do Ministério da Sade - foi eleito Secretariado Executivo da RIDES para o quadriénio
mencionado. A meta seria 0 cumprimento aos Objetivos do Milénio (ODM) de numeros (4),
reducdo da mortalidade infantil; (5), melhoria da saude materna e (6) auxilio para reducéo da
dissemingédo do HIV, maléria e outras doencas.

Ficou acordada como uma das prioridades a realizacdo de um diagnéstico situacional da
implementacdo da Opc¢ao B+ e sifilis congénita, com contratacdo de consultoria externa, sob
responsabilidade do Brasil.

As questbeprincipais para nortear o diagnéstico sdo: como esta a implementacao das
recomendacdes da Opcdo B+ para tratamento a gestantes HIV+ em cada pais? Quais os
obstéculos e possibilidades, quais as recomendac¢8es para o protocolo B+ em cada local?

2HelenaMaria Medeiros Lima, PhD em Salde Publica,-Basitora em Educacéo, Mestre em Psicologia Social,
Bidloga, Psicéloga e Consultora.
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Este diagnésto situacional tem como finalidade apresentar a situacdo da Opc¢éo B+ e da
sifilis congénita em cada paisembro, apontando recomendac¢fes voltadas para a eliminacao
da transmissao vertical do HIV e sifilis congénita em Angola, Brasil, Cabo Verde, Gainé Bis
Guiné Equatorial, Mocambique, Portugal e S&o Tomé e Principe -I&sterem funcdo de suas
conjunturas politicas e sociais, nao foi incluida nas visitas de campo até setembro ded2016
Unicos dados oficiais disponiveis estdo aqui apresentados.

Aids, Sifilis Congénita, Opcao B+

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) € uma doenca crbénica, descoberta nos
anos 1980 e que hoje afeta 36,7 milhGes de pessoas em todo o Mo 2,1 milhdes de
novas infeccdes por ano (5700 por dia) e 1,1 mighde mortes relatadas em 2015. Sao 17
milhdes de pessoas em tratamento em todo o mundo. O Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) é transmitido pelo sangue, leite materno, secre¢des sexuais (sémen, esmegma) e ataca
diretamente o sistema imunolégico da peasoque fica vulneravel a quaisquer outros
microorganismos. E uma doenca que tem tratamento, mas ndo tem cura. No Brasil, sdo 830.000
pessoas vivendo com HIV e aids, sendo o tratamento médico oferecido pelo Sistema Unico de
Salide SUS desde 1996

Os tratanentos clinicos tiveram inicio com a zidovudina (AZT), medicamento antes
utilizado para tratamento de cancer. Mesmo com muitos efeitos colaterais graves, como anemia
profunda e alteragfes géstricas, ainda é um tratamento importante para gestantes Higrana h
do parto e seus filhos recémascidos.

O desenvolvimento dos remédios para tratamento de gestantes infectadas pelo HIV é
uma area estratégica, com investimentos financeiros macicos, e periodicamente sdo lancados
os Protocolos Clinicos em funcdo das cobgrtas farmacéuticas e ensaios clinicos para
aprovacgao de eficiéncia e eficacia.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é referéncia mundial para a administra¢éo dos
esquemas clinicos de escolha, especificando as diretrizeSuidslines

Até 2015, a anhinistracdo dos medicamentos dependia de valores padronizados de
glébulos brancos (CD4), além da confirmac&o da sorologia positiva péra HIV

O primeiro tratamento proposto para as gestantes HIV+ foi a chai@agao Aem que
se preconizava a administragée antirretrovirai$durante o prénatal e durante o parto. Caso
a contagem de CD4 fosse < 350, indicag&o de tratamento para todo o resto da vida.

3 http://aidsinfo.unaids.org. Acesso em 07 de agosto de 2016.

4 http://www.blog.saude.gov.br/index.php/entenda-sus/50028tratamentospara-aids. Acesso em 07 de agosto de 2016.

5 Pregnant update Use of antiretroviral drugs for treating pregnant women and preventing HIV infection in infasutive

summary, april 2012, WHO.

6 Mnyani, Coceka Nandiph@verview of Options & and B+ for Prevention Mothtr-Child TransmissiofPaper, 28 november,

2012. USAID, Pepfar, Anova Health Institute.

7AZT, Nevirapina (sdNVP), Tenofovir (TDF), para contagem de CD4 > 350. Nevirapina aplicada a crianga. Com o CD4 muito baixo, <
350, indcacéo de terapia para o resto da vida.
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Com o0s avangos nas pesquisaf)@cado Bpreconiza que todas as mulheres gravidas
infectadas pelo HIV fossemedicadas, independentemente da contagem de Cém a
possibilidade de encerramento da medicacéo apés o parto, ou apdés a amamentacao.

Em 2012 surge @pcéao B;+com indicacéo de tratamento antirretroviral para toda a vida,
para todas as gravidas infecslpelo HIV, independentemente da contagem de CD4. Uma vez
iniciado o tratamento, seria seguido por toda a vida.

Essa opcao tem duas implicagbes importantes em termos da histéria da epidemia, o
chamado "tratamento como prevencad'l) Protecdo contra a trasmissao vertical do HIV em
gestacdes futuras;(2) Protecdo dos parceiros soronegativos para HIV nos casais
sorodiscordantes.

As Opc¢les B e B+ tem 0 mesmo regime para profilaxia e tratamento, tem inicio sem
necessitar de contagem de CD4, porém na opc¢axiBteea possibilidade de encerrar o
tratamento apds o parto e na opg¢ao B+ o tratamento serd vitalicio.

Transmissao Vertical

Em 2011, o Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/Aids (UNAJ&$3aCho
Mundial da Saude outros parceiros lancaram Eano Global para a eliminacdo de novas
infeccdes pelo HIV em criancas até 2015, mantendo suas mées vivas

Com a implementacdo da Opcdo B+, o Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre
HIV/Aid$, UNAIDS também preconizou os critérios para eliminacdo dantias&o vertical do
HIV em paises que tivessem, pelo menos por um ano (indicadores de impacto): Novas infeccdes
pediatricas do HIV devido a transmisséo vertical ser menor que 50 casos por 100 mil nascidos
vivos; A taxa de transmisséo vertical do HIV serangne 5% em popula¢gbes que amamentam
ou menos de 2% em popula¢des que ndo amamentam.

Indicadores de processalevem ser atendidos por pelo menos 2 anosis de 95% das
mulheres gravidas, tanto as que conhecem quanto as que desconhecem seussialdgico
para o HIV, tenham tido pelo menos uma consultamaial; mais de 95% das mulheres gravidas
conhecam seu estado sorolégico para Hiwais de 95% das mulheres gravidas soropositivas
recebam medicamentos antirretrovirais.

ParaSifilis osindicadores de impactauedevem ser atendidos por pelo menos um ano:
sdo a &xa de transmissao vertical de sifilis menor que 50 casos por 100 mil nascido©sivos.
indicadores de Processquedevem ser atadidos por pelo menos dois anos séo Ngis de
95% das mulheres gravidas tenham tido pelo menos uma consukagaé (2) Mais de 95%
das mulheres gravidas testadas para sjfil[8) Mais de 95% das mulheres gravidas
diagnosticadas am sifilis recebendo tratamento (#lcancar90% da reducéo das irdgdes
entre as crianca® Unico pais no mundo a conseguir esses indices, até o ano dé #01Hiba.

8 https://nacoesunidas.org/agencia/unaids/
9 http://unaids.org.br/2015/06/omsvalidaeliminacaeda-transmissaede-mae-parafilho-do-hiv-e-dassifilisem-cuba/
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Il. Organograma: Instituicdes Envolvidas no Projeto

Foram trés as instituicdes a participar diretamente da realizacao do projeto, fornecendo
transporte,infraestrutura, apoio técnico e logistico, realizando os contatos por teleformaile
para organizacdo das agendas locais:

2.1. Ministério das RelagBes ExteriordsBC- Agéncia Brasileira de Cooperacéo

O Ministério das Relagdes Exteriores, juntosaessoria Internacional do Ministério da
Saude e a Assessoria de Comunicacao Internacional do Departamento de DST/Aids e Hepatites
Virais, teve uma participagdo imprescindivel na realiza¢do do Diagnostico. Desde o fornecimento
do Passaporte Oficial, paraducdo de custos com vistos, até a logistica operacional em cada
pais, o suporte do Itamaraty foi essencial.

Ministério das Relagbes

Exteriores

Secretaria-Geral das
Relagges Exteriores (SG)

Subsecretaria-Geral de
Cooperagdo, Cultura e
Promogéo Comercial -
SGEC

Ageéncia Brasileira de
Cooperagdo Técnica

2o-Geral

g
de Cooperagéo
Técnica Multilateral e

de C
Triangular - CGCM

Coordenag&o-Geral
de Cooperagéo

Coordonsimiieaity CootdonacEoGarl

de Cooperagdo de Administragdoe
Técnica Bilateral - Orgamento Geral da
CGCB ABC-CGAO

Técnica entre Paises
em D i

- CGPD

Quadro 1. Organograma do Ministério das RelagGes Exteriores do Brasil, 2015. Fonte: Itamaraty, 2016.

Em todos os paises, a Consultora foi redels apoiada pelas respectivas Embaixadas e
Embaixadores, desde a chegada nos aeroportos, transporte e apoio para realizacédo das visitas
de campo e entrevistas, até a partida.

Em cada pais foi realizada uma reunido inicial para apresentacdo do projet@a e
reunido ao final do campo para avaliacdo dos dados preliminares obtidos, principais achados e
guestbes de ordem técnica.

Cooperacao com paises de lingua portuguesa

Tendo em conta a prioridade do Governo brasileiro as relagdes com os paises de lingua
oficial portuguesa, o programa desenvolvido pela Agéncia com esses paises responde por cerca
de 53,5% dos recursos dedicados a Geréncia de Africa, Asia e Oceania &¥@od@Total dos
recursos executados na Agéncia.
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Outras iniciativas que também merecem destaque: (i) o apoio brasileiro a consecuc¢ao e a
SadNHzi dzNI cen2 RS LINPIAINI YIF A AAYAEFNBA 2 LINPINI YL
Verde e S&o Tomé e Princig#) o apoio oferecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, a Cabo Verde e a S&o Tomé e Principe para realizacdo do censo demografico em
ambos os paisesiii) o projeto trilateral desenvolvido com o Escritorio das Na¢des Unidas sobre
Drogas e Crime UNODC, na Guirgissau, cuja agéncia executora brasileira é a Policia Federal
e visa ao estabelecimento de um Centro de Formacao das Forcas de Seguranga no pais.

Ainda em Bissau, ressafte ademais, a implantacdo de uma Escola para Jovens
Liderancas, projeto executado pelo Ministério da Educacédo, em parceria com ONGs brasileiras
e com a Organizacao das Nac¢des Unidas para a Educacao, a Ciéncia e g ONES&O, cujo
objetivo visa ao fortalecimento de liderangas locais, o desenvolvimeotougitario e a
promocao de educacéo integral para criancas e jovens da comunidade do Bairro de Sdo Paulo,
localizada no municipio da Cidade de Bissau;

(iv) na Embaixada de Sdo Tomé e Principe, realizacdo de atividades culturais no (Unico)
cinema da capitalincluindo acdes de prevencéo as DST/Aids e outros temas relevantes para a
juventude local. O Projeto de Apoio ao Desenvolvimento na Producado de Artesanato e o Projeto
de Capoeira também merecem destaque.

A ABC foi responsével, junto ao Ministério da ®adml Brasil, pela intermediagdo com os
interlocutores locais nos oito paises que compuseram 0 campo, apoio na organizacdo da
hospedagem e no cotidiano do campo. Imprescindivel suporte.

2.2. Organizagéo Pakmericana de Saud€OPAS

A Organizacdo Palmericana de Saude (OPAS) foi responséavel pela contratacdo da
consultora, analise de documentos, termos de referéncia e contrato, emissao de passagens
aéreas, pagamento de diérias e apoio logistiperacional. A sele¢éo da consultorarfmslizada
emmaiode 2015, no Brasil, sendo o contrato assinado com a OPAS em junho de 2015. Foram
realizadas reunides presenciais e teleconferéncias com os interlocutores para definir a agenda
de campo e organizar os aspectos logisticos nos paiseslossita

{SYyR2 | O2yadzZ G§G2NAF aY2RIfARIFIRS LINRPRdziz2é3Z I
recepcdo dos quatro produtos principais e o produto suplementar que fundamentam este
Diagnostico.

2.3. Ministério da Salde do Brasil

O Ministério da Saude do Brasibé&rgéo do Poder Executivo com funcéoaderecer
condicbes para a promogédo, protecdo e recuperagdo da saude da populacdo, reduzindo as
enfermidades, controlando as doencas endémicas e parasitarias e melhorando a vigilancia a
salde®.

10 hitp://portalsaude.saude.gov.br/index.phpiministerio/estruturae-competenciasAcesso em 25/09/2016.
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A estrutura centralé composta por sete secretarfdagesponsaveis pela elaboracdo e
implementacdo de politicas de saldesdo as executoras das atividades. Além das sete
secretarias, as outras unidades que compdem o Ministério sdo o Gabinete do Ministro e a
Consultoria Jurida.Além dessa estrutura, o Conselho Nacional de Saude e o Conselho de Saulde
Suplementar sédo 6rgaos permanentes e deliberativos sobre temas relacionados a saude.

Este projeto esta vinculado & Secretaria de Vigilancia em Sg8U&, em que estédo as
coordenacdes gerais dos Programas Nacionais de Tuberculose, Dengue, Malaria, Doencas
Transmissiveis, Zoonoses, Departamento I8, Aids e Hepatites ViraislABV). Para a
realizacao do Diagndstico Situacional houve participacdo dos setores:

a) Assessoria de Agatos Internacionais em Saud@lSA: uma das responsaveis pela
intermediacdo da consultora com os profissionais dos Ministérios da Saude dos respectivos
paises, articulagcdo com Agéncia Brasileira de Cooperacdo, OPAS e DDAHV.

b) Departamento ddST, Aids &lepatites Virais (DAHV):na estrutura do Departamento,
especificamente a Assessoria de Comunicacéao Internacional (ACI) realizou, junto a AISA e a ABC,
toda a articulacao politica e técnica para organizacao das agendas locais, além de acompanhar
algumas ds visitas de campo.

[ll. Construcdo do Diagndéstico Situaciorditodologia

A constru¢cdo do Diagnéstico compreendeu os estudos bibliograficos, as visitas de
campo, os estudos pésmmpo para analise dos dados, reunifes, supervisdes, interlocu¢cdo com
os ntos focais dos paises e redacgao do relatério fibasde a contratacdo da consultora até
a entrega do relatério final foram realizadas cerca de vinte e cinco reunides com os diversos
interlocutores: OPAS, AISAABIV, ABE.

Foram reunifes presenciagspor teleconferéncia (telefone ou Skype) para discusséo de
termos contratuais, detalhamentos logisticos, realizacdo das agendas, temas especificos
culturais e epidemioldgicos.

Também eram tratados o planejamento das datas para visita de campo, refinaahnt
programacao e ajustes nas agendas internacionais. No retorno de cada visita, novas reunides
eram realizadas para avaliagao geral e resolucéo de possiveis pentféncias

Além das reunides com os interlocutores no Brasil, foram realizadas conversagpor S
e Messenger com profissionais de diversos paises, para ajustes na formatacao final dos dados
para o presente relatorio. O projeto inicial, com duracéo prevista de um ano, néo trazia o Brasil
nem a Guiné Equatorial como campos para coleta de dados.

11 As sete secretarias séo: (1) Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), (2) Secretaria de Atencdo a Sagde (SAS), em
estdo os departamentos de Atengdo Especializada, (3) Secretaria Executiva, (4) Gestdo Estratégica e Participativas(&oP), (5)

do Trabalho e Educacéo em Saude (SGTES), (6) Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) e (7) Secretaria Galflgilancia em
(SVS).

12 Do DIAHV: Tatiana Alencar, Renato Chuster, Spephanie Sabarense, Mauro Figueiredo, Juliana Givisiéza Jd§A2daiciano

Avila Queiroz, Isaac Vergne. Da ABC: Paulo Lima, Marcelo Soares. Da OPAS: Daniele Papa, Francisco Duylio Melo.

3 |nteressante observar que, assim como em alguns outros paises visitados, a gestéo federal em aids passa por umadaitkerotativi

de seus assessores, sendo que uma pesquisa com longa duragdo como esta passou por varios interlocutores de um mesmo
departamento.
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O Brasil foi incluido imediatamente na assinatura do contrato, porém apenas com o0
OF YL d&. NI} AaANfAlF® bdzy aS3dzyR2 Y2YSy (23 FT2NrY AyO
parametros comparativos em funcéo dos indices de transmissao vertical aprese{ddomé
Equatorial foi incluida no final de 2015, e a visita de campo realizada em abril de 2016.

A Escolha da Metodologia

Considerandese o tempo exiguo em campo, a necessidade de grande volume de dados a
serem coletados, a possibilidade escassa de mtagdo (consultora Unica), considerse
como metodologia mais pertinente a metodologia de Rapido Acesso, Resposta e Avaliacdo (em
inglés, Rapid Assessment, Response and Evaluation, RARE).

A metodologia de Rapid Assessment, Response and Evaluation (RAREeade
aspectos etnograficos e aplicagdo de métodos qualitativos para estudos e pesquisas na area de
saude. Foi desenvolvido nos anos 2000 pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
de Atlanta/ EUA e implementado em diversos paises como ro&igd de baixo custo e alta
efetividade para campos de pesquisa considerados novos, complexos, com temas
multideterminados e cuja resposta social necesdi bases quatjuantitativas®.

RARE é considerada um instrumento para compreensao nas din&uo@as implicitas
na epidemia de HIV/Aids, em particular nas comunidades de alto risco de infecao pelo HIV
(NEEDLE, 2002). Permite a identificacdo de fatores que influenciam o acesso ao tratamento e
servicos em comunidades em risco e com alta vulneraliéich infeccdo do HIV e permite que
em pouco tempo sejam obtidos dados relevantes sobre os temas em pesfjagdidade da
obtencdo dos dados de campo € decorrente do preparo prévio ao campo, levantamento
bibliografico e estudo aprofundado das dinamitasais na perspectiva da producéo cientifica.

Os projetos com Rapid Assessment (Rapido Acesso) estdo se expandindo nas areas de
saude publica, politicas, planejamento e desenvolvimento de programas em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Inicialmergeestudos tinham como foco "r4pido e agil",
para se coletar dados como instrumento para percep¢éo do desenvolvimento de mudangas nas
estratégias de intervencdo, estrutura das comunidades e redes sociais de apoio, avaliagao de
programas e decisées polis®.

Na metodologia RARE existe o compromisso explicito, desde o planejamento inicial, de
devolutiva para os gestores e participar@tave do processo. Dados coletados sdo analisados
a luz das especificidades socioculturais, resguardados os limitess &icaoecessidades
prementes de cada participante.

O desenho metodoldgico faie aprimorando, e foi adotado pelo Departamento de Saude
dos Estados Unidos em 1999 e apresesgacomo um modelo para estudos especificos em
saude publica em geral, HIV/Aids emtjaular com eficcia e relevancia inequivocos.

4 NEEDLE, 2002.
SNEEDLE, 2014.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



13

No Brasil, foi desenvolvido nos anos de 2002 a 2005 um grande estudo multicéntrico,
coordenado pela entdo Coordenacdo Nacional de DST/Aids, em parceria com o CDC, com foco
no empoderamento e capacitacdo d&G/Aids que trabalhavam com populagBes vulneraveis.
Participaram do estudo os estados do Acre, Pernambuco, Parand, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul, com capacitacdo para todas as ONG participantes, devolutivas regionais em nivel
municipal e estadual e asso a dados relevantes sobre as populaces de profissionais do sexo,
usuarios de drogas injetaveis, caminhoneiros e usuarias de cfackbém foi utilizada em
estudos sobre adesdo ao tratamento de aids por populagdes com coinfeccadpaulose e
usuaios de droga¥.

Esse instrumento de pesquisa procura acessar as complexas influéncias nas decisdes e
comportamentos em saude, em especial quando as dinamicas nao estdo bem compreendidas.

O espaco entre a compreensdo, as multiplas etiologias, as cresgasterminagdes para
adocgdo de um comportamento ou outro, decisdes relevantes na adesdo aos tratamentos (e
porque ndo dizer a prevencao?), esse espaco € trabalhado na medida em que os dados séo
obtidos, analisados e reportados a quem de direito.

A estratdia para coleta de dados compreende cinco componentes: (1) Pequenos surveys
(2) Entrevistas com populacGebave e especialistas; (3) Grupos Fo¢djsDbservacbes Diretas
no campo; (5) Geomapeamento. A sequéncia dessas etapas pode ter altera¢cestua lpgf
conta dos dados obtidos.

Como a metodologia RARE compreende a aplicacao de métodos da antropologia para se
investigar problemas de saude especificos, e sendo os paises da CPLP heterogéneos em relacdo
as nuances culturais, foi considerada a mdisguada a realizacdo do Diagndstico Situacional.

As técnicas sdo utilizadas em curto prazo de tempo e com grande aprofundamento
tematico, e por isso sdo associadas com antropologia e etnografia. Também em relagéo as
guestdes éticas, ao respeito para comergrevistados e participantes, o ndwlgamento, a
metodologia tem como referéncia paradigmatica os estudos antropol6gicos.

Permite uma compreenséo aprofundada dos fatores que estdo associados com questdes
especificas de saude, e pode permitir a aproxiitada comunidade aos gestores em prazo de
tempo bastante curto em relacéo a outras abordagens. A obtencdo dos dados de campo pode
ser realizada em periodos de trés dias a uma semana de imerséao, o que reduz custos e maximiza
efetividade na coleta de dado#é andlise de dados comeca com a primeira observacao e o
primeiro mapeamento.

Em resumo, a escolha da metodologia teve como base a necessidade de amplo e profundo
levantamento sobre determinado tema em curto prazo de tempo, a complexidade e
heterogeneidadalos paises envolvidos, a complexidade do tema da transmissao vertical de VIH
e sifilis congénita e, finalmente, considerando o periodo designado para a pesjyuika de
2015 a marc¢o de 2016com uma Unica consultora.

1% Lima, 2012
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A metodologia RARE no Diagnéstituacional da Implementacéo da Opcéao B+

Sendo um trabalho de diagndstico rapido, foi escolhida a metodologia Rapid Assessment,
Response and Evaluation (RAREjue inclui elementos de pesquisa etnogréafica, avaliacdo de
consensos, crengas e contradigfes)do entrevistados gestores dos diferentes niveis, gestores
de instituicbes parceiras, usuarios e profissionais de salde, com o compromisso de uma
devolutiva aos gestores sobre os dados coletados e analisados em campo, para que sejam
fornecidos subsidiosgpa a formulacao de politicas publicas.

Em funcéo da parceria com o Ministério das Relacdes Exteriores e do setor de Relagbes
Internacionais do Ministério da Saude, para cada campo foi definido que haveria uma
apresentacédo geral a Embaixada do Brasilhegada e ao término das Missdes.

- Escolha dos Campodoram definidos como campos de estudo as capitais dos paises
participantes da CPLP, por abrigarem as sedes dos respectivos Ministérios da Saude e Institutos
de luta contra sida e todo aparelho govemantal de gestao federal da resposta a epidemia.
Foram definidos, portanto: (1) Angatd_uanda, (2) BragilBrasilia, (3) Cabo VerdePraia, (4)
Guiné Bissag Bissau, (5) Guiné Equator@Malabo, (6) MocambiqueMaputo, (7) Portugad,
Lisboa, (8) Sa®domé e Principe Sdo Tomé e (9) Timbesteg Dili. O campo do Brasil foi
d4dz0 RAGARAR2 SY [/ dzNAGAOGIF 6atkFRNhA2 !''¢€0 S wSOATFS
tema.

- Levantamento bibliografico:andlise global de todo o material publicado e
dispanibilizado por internet, tanto dos governos como das organiza¢ctego@ernamentais de
cada pais que apresentam relacdo com a resposta nacional as epidemias de HIV/Aids e sifilis
congénita. Os documentos oficiais que foram solicitados em cada patsggues como o Plano
Nacional de Resposta a epidemia de HIV e sifilis, Boletins ou dados epidemioldgicos, materiais
de divulgacé@o dos servigos, materiais de prevengdo e outros materiais e dados considerados
relevantes pelos proprios gestores e participardescada pais foram utilizados.

- Entrevistas com chefes dos respectivos programas de aids, laboratérios e parceiros:
necessariapara compreesdo ddogistica dos testes, insumos, disponibiliza¢édo, quantificacéo,
planejamento, monitoramento, avaliacdo, pencéao, interface com ONG, estratégias bem
sucedidas e dificuldades do programa. Além disso, a compreensao do fluxo cotidiano das acfes
de resposta a epidemia entre as gestantes naquela regido do pais e possiveis comparacdes com
outras regides do paftse comparag¢do com outros paises das cercanias e da CPLP.

- Visitas a servicos publicos de salde que atendem pacientes com aids, gestantes em
particular ao menos dois servi¢os, escolhidos e definidos pelos interlocutores locais.

- Visita a Organizagdo N&sowernamental Parceira, lider religioso ou associagdo de
Tradicionaisgue lidassem diretamente com gestantes HIV+ e criangas, para compreensao do
papel na resposta nacional e suas possibilidades e limites nos respectivos contextos.

17 NEEDLE, Richard & TROTTER Ill, RRagitl Assessment, Response andugtian. Atlanta: Centers for Disease Control, 2002.
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O crescente papel dos érks religiosos e dos Profissionais da Medicina Tradicipnal
curandeiros, padres, pastores, rabinos, etma atencdo aos pacientes com HIV e aids, sua
inequivoca participacdo na cultura social séo inestimaveis para se compreender e pensar
estratégias delesconstrug¢do do estigma e incentivo as praticas preventivas em saude.

Resumo da@genda Minima deisitas por pais/ campo:

- Departamento Nacional de DST/Aids

- CoordenacdesEstaduais (Distritais) éMunicipais de programas de saulde, vigilancia,
epidemiologia

- Organizacdes Internacionais parceiras: Unesco, Fundo das Na¢des Unidas para a Infancia
(Unicef), etc.

- Hospitais e Maternidades de referéncia para atencéo as gestantes HIV+

- Centros de Saude Reprodutiva ou ONG parceiras dos programatsde a

- Laboratérios que provém os testes de HIV e/ou sifilis a nivel regional e nacional

- Lideres religiosos, médicos tradicionais (nos paises africanos) e instituicdes parceiras

- Coordenadores de Departamentos e programas relacionados a sadigeno-infantil

Todas as pessoas entrevistadas assinaram uma lista de presenca, e Segsqa0g0s
e instituicdes estédo elencadas neste documento no item 10

- Compromisso de relatério por paiem cada visita, foram coletados osnails e
telefones de entrevistados, com disponibilizagdo dos mesmos dados da pesquisadora, para
comunicacgéo futura e envio do relatério parcial por pais, antes da realizagdo da Oficina de
Validacgéo.

Limites do Estudo

Neste projeto, os limites foram de diversas ordens: raghp dos estudos apenas nas
capitais (exceto no Brasil), tempo exiguo para realizacdo das entrevistas em alguns campos, em
funcao de intempéries (furacdo em final de agosto de 2015 na costa africana) e em alguns casos
a falta de privacidade entre entrevétor e entrevistado, que com a presenca do gestor federal
ou mesmo do representante do Ministério da Saude do Brasil, seatiatimidado Esse foi um
ponto de vulnerabilidade do estudo, pois em varias situacdes a comunicag&nipesista
trouxe dados rais relevantes e significativos do que as entrevistas presenciais, dada a
privacidade.

Os dados foram coletados entre agosto de 2015 e julho de 2016. Em setembro e outubro
de 2016 os relatérios parciais foram enviados a todos os responsaveis (focass dos paises
para atualizagéo e validagdo dos dados. A colaboragdo das pessoas foi inestimavel, porém os
dados precisam ser vistos nessa perspectiva.

Outro limite devese acoleta dos Planos Nacionais e alguns dados epidemioldgicos
especificos: em algurmmpos foi ajustado verbalmente o envio dos mespase-mail apés a
visita de campop que acabou ndo acontecendo, mesmo mediante daesolicitacdes.
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O limite do idioma também é importantendbora todos os paises tenham como Idioma
Oficial o Portuguésmuitos documentos oficiais relevantes estavam em inglés, francés ou
espanhol. Na Guiné Equatorial, todas as reunides foram realizadas em espanhol, posto que a
entrada do pais na Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa é recente.

Porém, olimite mais sgero, deveuse a ndenclusdo degestantes com HIV e ait®
escopo dos entrevistados. Mesmo com a solicitacdo por parte da consultora para que fossem
incluidas as principais interessadas nos resultados do estudo, ndo foi autorizado por alguns
interlocutores do projeto, alegandimpossibilidades éticaorém, essas impossibilidades néo
foram formalizadas ou explicadas.

7

O discurso é constitutivo e imprescindivel para a construcdo de politicas publicas
igualitarias e efetivamente direcionadas a quem delasessita. Compreender o discurso
GGONJF RdZl AR2¢ LISt 2a LINPFTAAaAA2YLIAA RS &1 gRSZT | GA G
qualitativo, e precisa ser compreendido nessa Gtica. Sem davida seria viavel ter conseguido, em
cada pais, autorizacdo para egWistar gestantes mediante o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, garantia de anonimato das entrevistadas e demais critérios -theatéiicéncia que
a Etica em Pesquisa explicita.

Etapas da Construcdo do Diagnéstico Situacional
1. Leitura e Levantaento bibliogréafico

A primeira etapa compreendeu o extenso e aprofundado levantamento bibliografico do
tema em questéo, utilizando n&do apenas as referéncias convencionais,amaparticular no
Brasil- fazendo uso, quando e se necessatia ei de Acessa Informacao

Foramrealizadas pesquisas bibliograficas procurando abramgeos os descritores
relativos aos temas tratados, em formularios simples e avancados, com observancia de
obtencdo de imagens que sejam classificadas como "sem restricbes" adnigmn-se a
pesquisa pelas fontes de dados publicos, com delimitagdes temporais explicitadas na anélise dos
dados buscando sempre os dados mais atuais possiveis

Os dados entéo forarfraspados”, ou seja, eliminadas repetices, imprecisdes, sendo
seledonados os artigos, papers, teses, dissertacbes, liviros e demais modalidades de
apresentacdo reconhecidas pela comunidade cientifica, gém televancia para a
fundamentacédo e andlise dos temas abordados.

Os relatérioscom os resultados parciafisram envados aos ponto$ocais de cada pais,
para confirmacgdo dos dados e apoés a validacao, reenviados para a Ultima verificacdo e anuéncia.
Todas as observacgfes, acréscimos e duvidas dos pontos focais foram esclarecidas, todos os
dados atualizados e o intercanotfioi extremamente proficuo.

Em cada pais foi realizado intercadmbio de referéncias bibliogréaficas, artigos, e foi cedido
aos pontos focais o livro de minha autoria soBeséo ao tratamento por pacientes com aids,
tuberculose e usuarios de drogas
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2. Visitas de Campo

Foram programadas oito visitas as capitais de cada um dos paises partic)ates
na perspectiva da metodologia RARE e ap6s a reunido com gestoréahild 8m Brasilia em
fevereiro de 2016, decidige que a pesquisa no Brasil sersdobrada para além da capital do
pais: dois outros campos, Recife e Curitiba, foram incluidos.

Cada visita foi programada para o periodo de trés a cinco dias uteis, de acordo com a
agenda minimastruturada metodologicamentpara realizacdo de mapeamentabservacoes
e realizacdo de entrevistas e grupos focais.

Ness agenda minima estariam, além da apresentacdo da pesquisa aos Embaixadores de
cada pais, entrevistas e/ou grupos focais com gestores federais, gestores dos servicos, lideres
religiosos, coordeadores de ONG parceiras e outros, realizacdo de visitas aos servicos e um
GSYLI2 AYyOALfYSYyGS Gt AONBe LI NI | @FfAlFei?2 R2
porventura ndo pudessem ter sido realizadas como planejado.

O geamapeamentocom observacdo do campo, na metodologia RARE, é uma etapa
imprescindivel: compreende 0 minucioso estudo de como se da um "dia tipico" do campo a ser
estudado. Como as relacBes sao formalizadas e como ocorrem no cotidiano? De que modo a
rotina do local interfee no objeto de estudo? Quais os fatores nomeados como relevantes e
quais os observados como tal?

O mapeamento consiste numa série de croquis dos locais, com indicag6es dos fluxos de
pessoas, relacdes, dindmicas, com objetivo essencial de compreendic@ese pontos fracos
e pontos fortes dos atores e protagonistas caso, profissionais de saude, gestores, pacientes.
Essa etapa ocorre essencialmente em campo.

Em relacdo as entrevistas e grupos focais, importante descrever que as entrevistas sao
semiestruturadas, ou seja, tem 0s eixos centrais com os temas abordados de interesse, mas
sempre com espago em aberto para que o entrevistado faga acréscimos, supressoes, ressalte e
retome aspectos que considere relevantes e analise o tema liviemente.

Com a ralizagdo das entrevistas, ocorre simultaneamente o levantamento de temas que
aparecem encontradicdese temas emconsenso Além disso, a percep¢do dasencasque
movem comportamentos preventivos ou de risco.

Esses temas, comparados as observacdes ja asasdno levantamento bibliografico,
fundamentam a construcédo de Grupos Focais. Esses grupos podem ser compostos por pessoas
do mesmo estrato da pesquisa (por exemplo, sé profissionais de saude) ou grupos heterogéneos
(usuérios, gestores, profissionais) pgadendo da magnitude e complexidade do assunto.

Todos os entrevistados e participantes assinaram um documento que era, a0 mesmo
tempo, uma lista de presenca e a anuéncia para uso de dados na pesquisa, mediante o
compromisso de devolutiva da pesquisaddeasas listas foram comp&em o acervo do estudo.

18 Exceto Timoteste.
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3. Analise do material e elaboracao do Relatorio Final

A analise dos dados, na metodologia RARE, tem inicio com a primeira-anletaja,
na visita ao campo, em que também ocorre a constru¢cdo do mapemamananalise esta
presente e perpassa a observacéo e a realizacdo das entrevistas e grupos focais. Importante
destacar o estudo anterior da fundamentagcdo teodrica da parte clinica da Opc¢do B+, da
transmissao vertical do HIV e da sifilis, como base pab®dado do roteiro e conducédo das
entrevistas.

Todo o tempo o pesquisador tem o foco na compreensdo do temm caso,
implementacao da Opc¢ao B+, transmisséao vertical do HIV e sifilis congéeita atento para
as nuances de empoderamento e vulneralsitie, monitoramento e avaliagdo dos programas e
servigos, analise de temas recorrentes e temas completamente ausentes nos discursos, em
comparacédo a estruturacdo tematica teorica precedente.

Os dados dos documentos oficiais sdo comparados aos dados obsisi@ntrevistas e
grupos, e a partir dos consensos ou contradicbes sdo analisados em profundidade os aspectos
envolvidos. Dados epidemiolédgicos, comportamentais, culturais, politicos e socio histéricos.

Em quase todos os paises visitados, a gestéo fepgasala por momentos de rupturas e
reformulacdes. Os dados coletados em agosto de 2015 precisam ser olhados, nesta
apresentacdo de setembro de 2016, nessa perspectiva.

A apresentacdo dos dados analisados segue duas (ou trés) grandes fases: na primeira,
cacdh gestor, cada participante do estudo tem a possibilidade de acessar determinados dados
obtidos e analisados e argumentar.

Na segunda, apés a devolutiva do consultor ao gestor, é feita nova redacdo do tema e
novamente € enviado o relatoério ao gestor, quenclui a aprovacdo dos dados obtidos e
apresentados. Os consensos e contradigcdes entre consultor e gestor sdo apresentados, sempre
com base ética.

A metodologia RARE tem grande compromisso com a utilizagéo efetiva dos dados do
estudo, em linguagem acessie com o0 maximo de alcance possivel na divulgacao desses dados.
Por exemplo, de nada interessa um discurso técnico, hermético e académico para um usuario
analfabeto. Importa, sim, compreender o quanto ha de sintonia entre o que € apregoado na
teoria, napolitica, e o quanto de fato chega até o usuario. Ha lacunas ("gaps")? Quais as
possibilidades de fortalecimento das acdes que estdo debilitadas? Quais os recursos daquela
comunidade em especial para superar os limites e construir bases consisiguaely do que
esta posto?

Para cada pais foi elaborado um relatério parcial completo, com os dados, os nhomes dos
participantes, e bibliografia utilizada, e este material foi enviado a cada pessoa de cada pais,
havendo troca de informacg@es pomeail e validacé e/ou atualizacdo dos dadoSada um dos
oito paises disponibilizou materiais impressos e digitais, sendo que o Brasil teve trés estados
participantes.
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Todo o material foi organizado por pais, sendo a base téted#&a a sistematizacdo da
OrganizacaMundial da Saude. Os indices e parametros epidemiolégicos foram atualizados para
setembrode 2016.
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Nov 2016

Figura 1. Organizacéo do material do Diagndstico Situacional da Opc¢éo B+/ CPR2B18015
Supervisao

Em funcdo do volume e complexidade do material tzmle tanto na pesquisa
bibliografica como no campo, foi imprescindivel a parceria com um Supervisor, Prof. Dr.
Christian Ingo Lenz Dunker, Professor Titular do Instituto de Psicologia da Universidade de Séo
Pauld®.

Foram realizadas cerca dequentasupervisdes clinicas, no periodo de novembro de
2015 a dezembro de 2016, para organizacao tedrica e epistemoldgica do estudo.

A partir desta supervisédo, foram realizados estudos complementares em Antropologia,
Clinica Psicanalitica, Saude Mental, PaBtide Saude Coletiva, Medicina Legal, dentre outros,
para a andalise do material obtido. Também como desdobramento, a inclusdo do tema na
disciplinaPsicandlise em Situa¢fes de Vulnerabilidade Soacidhstituto de Psicologia da USP.

Cientes que uma anék ndo esgota as possibilidades de leitura do material, foi
organizado um banco de dados com todos os registros: registros das entrevistas, dos grupos
focais, dos documentos levantados, dos dados-oi§iidos em meio algum, e a sistematizacdo
das recomendedes a serem validadas.

Produtos

Dois produtos sistematizados, seguindo as normas de escrita cientifica e
disponibilizados para os paises participantes s@drelatérices Parciais (com os resultados
especificos de cada pais) e o Relatério Final

O Relatorid-inalcompreende todo o processo de elaboracao, realizacédo e apresentagédo
de resultados do Diagnostico Situacional, cam estudos pormenorizados por pais
recomendacdes.

19 Muito importante destacar que O Prof. Dr. Christian Dunker ndo cobrou honorérios pelas supervisdes.
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a) Relatories Parciais por pais

Os Relatérios Parcidl4ém uma estrutua padronizada, a saber:

- Siglas e Abreviaturas
- Lista das Figuras, Quadros, Tabelas e Gréficos
-indice

1. Contexto do pais: localizagdo, questdes politicas, histéricas e socioecondmicas, populagéo

(crescimento populacional, piramide)

2. O trabalho deCampo no pais

3. Politicas de Saude em Geral e Aids em particular

3.1. Ministério da SaudeSistema de Saude Publica

3.2. Construcado da Resposta Nacional a epidemia de HIV/Aids

3.3. Recursos Humanos em Saude e Notificagdo dos casos de aids

3.4. Saude Rrada

4. Situacao Atual da Epidemia de aids no pais:

4.1. Dados epidemioldgicos de aids no pais: incidéncia, prevaléncia, mortalidade
4.2. Testagem

4.3. Coinfecgdes: Tuberculose e Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST)
4.4. Tratamento Antirretrovirg[TARV)

4.5. Populacdes Vulneraveis

4.6. Bancos de Sangue

4.7 Adesao

5. Situacao atual da sifilis no pais

6. Gestantes e RecéNascidos

6.1. Epidemiologia de HIV/Aids entre as Gestantes

6.2. Transmissao Vertical e Diagnéstico Infantil Precoce

6.3. Opcdao B e Fluxo tipico de uma gestante no pais

6.4. ONG Parceira

7 - Tabelasintese: dados sociodemograficos gerais e especificos para HIV, aids e sifilis,
respectivas fontes.

8 - Conclusdes e Recomendacbtes

8.1. Aspectos positivos a serem valorizados

8.2.Aspectos a serem enfrentade®ontos de Vulnerabilidade
9 - Bibliografia

10 - Lista dos Participantes das entrevistas e visitas de Campo, com respectivos ci
instituicoes.

com as

Argos e

A compilacdo por pais compreendeu estudos que foram além da Opcao B+ienclu
temas como Tuberculose, IST, Sifilis, Bancos de Sangue, Popula¢gfes Vulneraveis, Testagem,
Tratamento, Boas Praticas, ONG parceiras, e em cada pais foi estabelecida uma relacdo com

pessoas da gestapou pontosfocaisc para interlocucéo apoés a visitie campo.

20 Exceto Timot.este.
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b) Relatério Final

No Volume Unico, o relatério final éomposto por Introducdo e Metodologia,
Resultados por Paigcom as respectivas conclusdes e recomendacdes e bibliografias)
Conclusdes e Recomendacd&ibliografia Geral e lista com gqsarticipantes por pais e
respectivas instituicde indice € geral e ndo ha indice detalhatis resultados parciaipor
pais.

O Relatério final também fairganizalo numa Série dé&rés Volumessendo quecada
volume contém os mesmos itens iniciais dadducédo e Metodologiae das recomendacdes
gerais, para dar certa autonomia ao leitor que escolher ler um Unico volume dapsanéen os
resultados estao divididos em grupos contendo trés paises e as respectivas bibliografias.

Em termos de producao cdiea, Angola, Brasil (Brasilia, Recife e Curitiba), Guiné Bissau,
Portugal e Mocambique disponibilizaram amplo acervo de documentos oficiais e manuais de
referéncia, que em muito contribuiram para a consolidacao do presente diagnéstico. Também
foram profiaios no intercAmbio pésampo para validagdo dos dados preliminaf@gbo Verde
e Guiné Equatorial ndo disponibilizaram documentos oficiais; a partir dos temas elencados em
campo, toda a pesquisa foi bibliografica, com objetivo de compreender a situacaaida em
geral nos respectivos paises e os dados epidemiolégicos especificos para HIV/Aids e sifilis
congénita.

N&o houve visita de campo a Tirlagste e opoucosdadosapresentados forarobtidos
por levantamento bibliografico.

Objetivase que o relatdp final, na metodologia RARE, seja base para desenvolvimento
de ac¢Bes e novos estudos quantitativos, multicéntricos e voltados para a ampliacao e validagcao
dos achados da pesquisa em termos nacionais e internacioreishém é um compromisso
metodoldgicoo retorno aos gestores, para formulagédo de politicas, com énfase aos aspectos
positivos que merecem reforco e continuidade e com atencdo especial aos pontos de
vulnerabilidade.

De modo geral, sdo muitas e diversificadas as possibilidkdgarcerias entr os paises,
em diferentes temas e diferentes investimentos, nem sempre financejreas chamadas
Tecnologias Levesc¢des que ndo necessitam acréscimos de dinheiro ou recursos humanos,
apenas otimizacdo de saberes e préticas ja existertigs.intercambiospossiveis, com o
compartilhamento das experiéncias ja adquiridas e boas praticas, adaptadas as diferentes
realidades e limites.

A questdo centralcomo se organiza o discurso diante da aida perspectiva dos
gestores, formuladores de politicas, profissiis de salude e pacientes, é decisiva para a
compreensdo das formas de sofrimento, reconhecimento dos agravos no cenério cultural
correspondente, estigma, e essas sdo condi¢cfes de enfrentamento cotidianas que precisam ser
contempladas em todos os paisasegparticiparam deste estudo. discursg longe de ser um
aglomerado de palavras, é a forma como a compreensdo de uma sociedade se manifesta no dia
a-dia. Para que as estratégias preventivas e assistenciais de longo prazo sejam efetivadas, ha
gue se dar éfase as diferentes construcdes e utilizacbes dos discursos.
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IV. Cronograma

O cronograma inicial previa a realizacdo do projeto integralevantamento
bibliogréfico, visitas de campo e realiza¢cdo da oficina de validapaoa o periodo entre maio
de 205 e marco de 2016.

Datas Atividades

2015

Junho- Julho 2015 Assinatura do contrato e pesquisa bibliografica (Produtol)

Agosto- Setembro 2015  Visita ao Campo 1: Guiné Bissau (G), Cabo Ver&fee(Sfio Tomé ¢

Outubro 2015
Novembro 2015
Dezembro 2015
2016
Fevereiro2016
Margo 2016
Abril 2016

Maio 2016
Julho 2016
Agosto 2016
Dezembro 2016

Principe (C3 Produto 2

Visita ao Campo 2: Angola (G) e Mocambique (G)
Inicio Supervisdo UBP

Elaboragéo Produto 3 e preparacao Visita de Campo 3

Visita ao Campo 3: Brasilia/Brasil (C)

Produto 4

Campod: Guiné Equatorial e Portugal

Campo 5: Recife/ Brasil

Campo 6: Curitiba/ Brasil

Inicio intercdmbio pontos focais dos paises para valida¢do dos dad
Entrega do relatério final

Quadro 1: Cronograma Gedrda ConsultoriecOpgao B+/ CPL.LR0152016.
O Cronograma das visitas foi 0 seguinte:

Antese depois de cada visita eram realizados novos levantamentos bibliograficos, porém
direcionados aos paises que seriam visitados:

Periodo Campos

Agosto e Setembro d2015 Guiné Bissay(Bissau) Cabo VerdgPraia)e Sdo Tomé e Princif
(Séo Tomé)

Angola(Luandale MocambiqugMaputo)

Brasil/Brasilia

Guiné EquatoriglMalabo) Portugal Lisbod e Brasil Recife

Brasil Curitiba

Quadro 2. Cronograma das visitas para os campOgpcao B+/CPLP, 2012016.

Outubro de 2015
Fevereiro de 2016
Abril de 2016
Julhode 2016

Para cada visita de campo era organizadeganda minimaprocurando contemplar a
organizacdo das entrevistas, visitas aos servicos, obtencdo de ahaifdial impresso ou
digitalizado, além da redacao de relatérios parciais ja em campo.

21 O fato de termos sido pegos por um furacéo (Fred) em Cabo Verde interferiu na visita a Sdo Tomé e Principe, cujo campo ficou
reduzido a um Unico dia. Foi combinada uma videoconferéncia com o coordenador de STP, que ndo aconteceu.

22 Prof. Dr. Christian IrgLenz Dunker, Professor Titular do Instituto de Psicologia da USP. A partir das discussées em superviséo, foi
estruturado o nucleo tematico Psicanalise em Situages de Vulnerabilidade Social, a ser transformado em disciplina na USP no
segundo semestre d2016.
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V. RESULTADOS

A primeira parte do Diagnéstico compreendeu o levantamento bibliografico dos dados
sociodemograficos e epidemiol6gicos em HIV/aids e sifilis congénitzada pais da CPI®s
dados foram obtidos em diversas outras fontes, principalmente os sites da Organizacdo Mundial
da Saude e organismos internacionais correlatos.

Uma primeira recomendacéo a todos os paistisalizacdoe melhoria de seus sites, além
da possibilidade de disponibilizagdo de documentos publicos na internet. Sem excecéo, tpdos 0s
sites de todos os paises apresentam limitac§ee ordem estética e de conteldpalém de
falhas, dados desatualizados e/ou incompletos, com informacfes as defasadas em até dez
anos.

Um resultado importante referse a possibilidade de organizacdo e desenvolvimento de
um algoritmo préprio para intervengdes junto a gestantes, a peetiseguinte figura

Reconhecimento. | ogistica dos

do sofrimento testes Logistica dos

pacientes Exames Clinicos

profissionais de e Laboratoriais
salde e gestores
Valores culturais
para saude, Logistica dos
maternidade, Medicamentos
autocuidado

O pgéo B + Sistemas e
ke Transmissao Nzﬁgzi%z%%s
Vertical

Coinfeccdes:

Tuberculose e H IV e S |,f| I |S Protocolo de

Infeccbes Parto e
Sexualmente Amamentacéo
Transmissiveis

Registros Civis
Adesao de Nascimento e
Obito

Seguimento de Saude do
RecémNascidos Homem

Figura: Aspectos envolvidos no estudo da Opgéo Brensmissao Vertical no presente Diagndstico Situacional da
Implementagdo da Opgdo B+ nos paises da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa. Brasil, 2016.

Serdoapresentados agora os resultados por pais, em Ordem Alfabética.
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Siglas

ACMS
ACT
AT
ATV
AZT
BK-
BK +
CAP
CATV
CDC
CECOMA
CMI
CNLSGE
CPN
CPS
CQ

CS
CUAMM
DAT
DMS
DNME
DNSP
DPI
DPS
DOT
DOTS
DOTSC
DPS
EMC
ETV
FATV
FNI
FNUAP
GARPR
GLC
HAMSET
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Advocacia, Comunicacao e Mobilizacao Social

Agentes Comunitarios de Saude

Aconselhamento e Testagem

Aconselhamento e Testagem Voluntaria em HIV

Zidovudina

Baciloscopia da Expetoracdo Negativa

Baciloscopia da Expetoracao Positiva

Conhecimento, Atitudes e Praticas

Centro de Aconselhamento e Testagem Voluntaria

Centers for Disease Control and Prevention

Central de Compras, Aprovisionamento Medicamentos e Meios Médicos
Centro Materno Infantil

Comissédo Nacional de Luta Contra a Sida e Grandes Endemias
Consulta PréNatal

Cuidados Primérios de Saude

Controlo de Qualidade

Centro de Saude

ONG internacional Colégio Universitario de Aspirari#dicis Misioneri
Dispenséario Antituberculose

Direcg&o Municipal de Saude

Direccdo Nacional de Medicamentos e Equipamentos

Direccéo Nacional de Saude Publica

Diagnotico Precoce Infantil

Direccdo Provincial de Saude

Direct Observational Treatment/Tratamento Directamente Observado
DOT Strategy (Estratégia de OMS para o controlo da Tuberculose
DOTS Comunitario

Direcgéo Provincial de Saude

Eastern Mediterranean Region

Eliminacdo ddransmisséo Vertical

Formuléario de Aconselhamento e Testagem Voluntaria

Ficha de Notificacéo/ Investigacdo de Casos

Fundo das Nac¢des Unidas para Populacéo

Global Aids Response Progress Report

Green Light Committee/Comité daiz Verde da OMS

Projeto de Intensificacdo da MalariéB e VIH/Sida, Banco Mundial/ Ministério

da Saude (MINSA)

IDH
HBC
HSH
IBEP
IEC
INE
INLS
INSP
LNR
LPN
LPTV
LTARV
M&A
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indice de Desenvolvimento Humano

High Burden Countries

Homens que fazem sexo com homens

Inquérito integrado sol® Bemestar da populacéo
Informacé&o, Educacéo e Comunicacao

Instituto Nacional de Estatistica

Instituto Nacional de Luta contra Sida

Instituto Nacional de Saude Publica

Laboratorio Nacional de Referéncia

Livro de Registrde Pacientes Novos

Livro de Registro do Programa de Prevenc¢ao da Transmisséo Vertical
Livro de Registro de Pacientes em TARV
Monitoria e Avaliacdo
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MINSA Ministério da Saude

ODM Objectivo de Desenvolvimento do Milénio
OMS/WHO  Organizago Mundial da Saude

ONG Organizacdo NaGovernamental

ONUSIDA Programa Conjunto das Nac¢Bes Unidas sobre HIV/Aids
PAL Practical Approach to Lung Health

PAN Plano Estratégico Nacional

PCR Polymerase Chain ReactioReacdo em cadeia da polimerase
PEN Plano Estratégico Nacional

PNCT(B) Programa Nacional de Controlo da Tuberculose
PPTB Programa Provincial de Controlo da Tuberculose
PPM PubliecPrivate or Publi®ublic Mix

PTV Prevencéo da Transmisséo Vertical

PVVIH Pessoas vivendo com o VIH

RSI Regulamento Sanitario Internacional

SADC Southern African Development Community

SEAR South East Asian Region

SIACOM Sistema de Informagé&o e Acompanhamento
SIATV Sistema de Informacgéo de Aconselhamento e Testagem Voluntaria
SIDA Sindrome de Imunodefi@ncia Adquirida

SINUS Sistema de Informacé&o e Notificacdo em VIH/Sida
SIS Sistema de Informac¢éo em Saude

SNS Sistema Nacional de Saude

TARV Terapia (ou Tratamento) Antirretroviral

TB Tuberculose

TB MR Tuberculose Multirresistente

TB XRD Tubercubse Extremamente resistente

TB TEAM TB Technical Assistance Mechanism

TdR Termos de Referéncia

TEP Tuberculose Extrapulmonar

TMF Transmissé&o Mae para Filho

TP Tuberculose Pulmonar

TPI Tratamento Preventivo com Isoniazida

ubDT Unidade de Diagndstice Tratamento

UNESCO Organizacao das Nagdes Unidas para Educacéo, Ciéncia e Cultura
UNGASS Sessédo Extraordinaria das Nag6es Unidas sobre VIH/SIDA
us Unidade Sanitaria

uT Unidade de Tratamento

UTG Unidade Técnica de Gestéao

VIH Virus delmunodeficiéncia Humana
WHO World Health Organization

WPR Western Pacific Region

ZAR Zonas de Alto Risco
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1. Contexto

1.1. Localizacéo

Labing
)
Wige
: i
Kwanza Norte:
- Morie Malange .
Lunda
Sul
.. %" Angola
Hiba i 'H “m
—
Huila
Hamibe
Comrados Culesngo

Cunena

Figura 1. Angola Localizac&o na AfricaRrovincias Fonte:Agéncia Angola Presg015

Angola é um pais situado na costa sudoeste da Affiean uma superficie de 1.246.700
Kn? e faz fronteiras com a Republica do Congo e Republica Democratica do Congo (ao Norte),
Republica de Z&mbia ao leste® aul com a Republica da Namil#aa oeste com o Oceano
Atlantico. Sua divisdo administrativa é composta®provincias.

Sua divisao administrativa € composta por 18 provincias, a da&ego, Benguela, Bie,
Cabinda, Cunene, Huambo, Huila, Kuakddango, Kuanza Norte, Kuanza Sul, Luanda, Lunda
Norte, Lunda Sul, Malanje, Moxico, Nambe, Uige, Zagmehoresdivisiesde territdrio sdoo
bairro, na zona urbana, e a povoagdo, na zona rural. Os 173 municipios divididos em 618
comunag’,

1.2. Questadistoérica

Angola é um pais jovem que conquistou a independéncia em 1975, ano em que se
instalou uma guerra civil que se alastrou até 2002. Atualmente encseetem fase de
reabilitacdo nacional, recuperacao e desenvolvimento éotnos.

GCom amplas zoma fronteiricas Angola tem movimentacdo intensa. Desenvolve
atualmente um conjunto de medidas para o combate a pobreza, a fome e a reducdo das
desigualdades sociais. H4 um grande desafio na reconstrucdo das infraestruturas econémicas,
educativas e de saud®r um lado e reinsercdo social dos militares desmobilizados por outro.

E membro da Sociedade de Desenvolvimento dos Paises da Africa Austral (SADC).

2’FAQ.org, 2016.
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A dindmica da epidemia do HIV em Angola reflete muitas das dificuldades do pais, que
durante décadas ¢ou sob a égide de guerras. Desde os anos 1970, com a Independéncia de
Angola do dominio de Portugal, guerras internas, a instabilidade -pétiiica teve e tem
reflexos diretos nas caracteristicas da infecgéo pelo HIV.

1.3. Contexto SociPoliticoe Ecambmico

Em 2013, o indice de Desenvolvimentantino (IDH) situa o pais no 148° lugar numa
lista de 186 paises. Segundo o relat@lie Objetivos do MiléniddDM) , mais de 36.6% do total
da populacao vive abaixo da linha de pobrezam dificuldade de a@s0 aos servicos basicos
como agua potavel, saneamento, energia, salude, educacgéo e habitaeaddo a proporcdo de
pobres na area urbana aproximadamente de 18,7%, e na area rural 583%n elevado indice
de desemprego.

Ha grandes assimetrias no desetvimento das comunidades entre as regides e grande
pressdo demografica nos centros urbanos, devido a desigualdade de oportunidades em todo o
territério, que provoca movimentos migratérios internos para os centros urbanos e sobrecarga
nos servi¢cos publicoe infraestruturas disponiveis, dificultado o desenvolvimento do pais.

Angola é considerada pefarganizacdo das Nacdes Unidas para Educacédo, Ciéncia e
Cultura UNESCO) um pais de baixo indice de desenvolvimento eduedticacional,
ocupando o0 111° lugr entre 120 paises na tabela Educacédo para Todos de 2012.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), durante os Ultimos 12 anos, o periodo
de paz registrado permitiu alcangar progressos considerados marcantes na gestdo do Sistema
Nacional de Salde edreas estratégicas, como saude mateinfantil e luta contra doencas
transmissivers.

Porém, os desafios do setor de saude continuam a ter como foco a reducdo da
mortalidade materneinfantil e o controle das doengas, com agdes direcionadas para a naelhori
da atencdo maternanfantil, reducdo da transmissdo vertical do HIV, reducdo da taxa de
incidéncia da tuberculose, malaria e doencas negligenciadas.

Na década de 2010, a economia de Angola tem sido caracterizada por um répido
crescimento, essencialmentependente do setor petrolifer@ que contribui com 55% do
Produto Interno Bruto (PIB) e 95% de exportagdo de produtos. O crescimento anual do PIB é de
9.2% nos ultimos cinco anos. O setor rural é o segundo maior setor produtivo, contribuindo com
cerca deB8% do PIB; o setor informal, especialmente nas areas periféricas, é relevante, mas nao
guantificado.

Nesse cendrio de crescimento, a salude comecgou a implementar a municipalizagdo dos
servigos publicos, com a lideranca ativa dos Governadores e diretomem@ais, além das
equipes municipais. Houve um aumento significativo no nimero de postos e centros de salde
reabilitados e/ou construidos, com realizagéo de atividades de formacao continuada, supervisao
das unidades sanitarias, monitoramento de ativida@ apresentacao de resultados.

O investimento no setor saude passou de 1,70% do PIB em 2009 para 2, 70% do PIB em
2014. Mesmo assim, foi registrado um aumento de 127% do namero de casos de aids.

24OMS Angola, 2016.
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1.4. Populagéo

A populacdo € estimada er®2.663.028 pessms, sendo 49,5% homens e 50,5%
mulheres.As criancas menores de 5 anos constituem 15% do total da populacdo. Os menores
de 15 anos, 48%, sendo 47% destes em zonas urbanas.

A populagcdo economicamente ativa é inferior a 50%, havendo um grande nimero de
desmpregados e dependentes do Estado e das familias.

A populagdo urbana é de 43%, sendo a taxa de urbanizacdo de c&%aa8é6 ao ano.

As mulheres em idade reprodutiva (49 anos) constituem cerca de 44% da populacéo
de mulheres do pais. A taxa de fadidade, estimada em 6,4 filhos por mulher, reflse na
média de agregados familiares: média de 5 pessoas.

Uma em cada 5 familias é chefiada por mulheres.

- Piramidepopulacional de Angola

Male Angola - 2015 Female

0.8 1.2 16 2

Figura 2. Piramide Populacional de Angola. Fonte: Ceririalligence Agency, 2016.

A pirdmide etaria mostra que a populacdo € maioritariamente jovem, cerca de 48% do
total esta abaixo dos 15 anos de idade, 49% do total enti@ 4% anos e 3% acima de 65 anos
verificase maior percentagem no sexo femininds mulheres em idade reprodutiva (15 a 49
anos), constituem 44% do universo feminino, com uma taxa de fecundidade estimada em 6.4
nascimentos por mulhét.

25 ANGOLAPRIano Nacional de Desenvolvimento Sanitario 20025 2012.
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- Crescimento Populacional

A expectativa de vida ao nascimento € de 55,63 anos (homens Ghdl@eres 56,84),
sendo a taxa de fertilidade de 6,4 filhos por mulher, a 9a. do mundo. A idade média gestacional
€ de 18 anos, e 46,5 das gestantes tem entre 12 e 14 Anpevaléncia de contracepcao é de
17,7%, o que favorece a taxa de quase 3% de cresaingenpopulacao.

A mortalidade infantil € um fenbmeno multidmensional para o qual contribueoma

ASNAS RS FIL{i2NBa AydSNIINS{ [oQitad gas fRdli@asso cOdado2z | a O3z
S I ydziNAcen2 YIGSNYy2nAyFlLydAats | @ OAylerh2 AYyTFl
as condi¢c6es ambientais e sanitarias étacomplexidade do fembeno e sua forte correlacéo

comapobrezaeonivelderendad LJ2 LJdzf F cep S& G2NYyFY | GFIElF RS Y

um indicador compulsorio dos indices compostos de desenvolvimento. A taxa de mortalidade
infantil é o quarto objetivados bjetivos de Desenvolvimento do Miléni®@DM 4) A meta
estabelecidaem 20D foia sua reducdo em dois tercos até 2015, para criancas de até 5 anos.
Outros indicadores contemplados sdo a taxa de mortalidade infantil (criangas entre 0 e 12
meses) e a percentagem de criangcas com 1 ano de idade imunizadas contra o sarampo.

Anos Taxa (nimero de mortes por mil criangas)
Total Urbana Rural
2001 250 ND nd
2010 193,5 154,3 233,0
2015 104,0 - -

Quadro 1. Taxa de Mortalidadde criangas abaixo de 5 an@sn Angola(2001-2015. Fonte: WHO, 2016.

Apesar de uma reducgdo de 205/1000 nascidos vivos em 2007 para 164/ 1000 nascidos
vivos em 2013, a taxa de mortalidade infafiiwenil ainda é altg a méda dos paises africanos
€ de 127/1000 nascidos vivasdesnutricdo cronica afeta aproximadamente 15,6% das criancas
menores de 5 anos de idade em Angola, sendo considerada uma causa associada de morte em
2 a cada 3 o6bitos nesse grupo etarias mortalidags neonatal e materna estimadas
respectivamente em 42/1000 e 470/1000 continuam igualmente elevddas

Categorias | Taxa de Mortalidade de Criangas | Taxa de Mortalidade de Criangas
com 0 -12 meses com O - 4 anos
Angola
“Area de residéncia
- Urbana [ 93 150
- Rural [ 141 238
Sexo
- Rapazes [ 124 203
-Meninas | 108 187
Escolaridade da Mae
- Nenhum Nivel | 133 | 224
- Ensino primario 119 200
- Ensino Secundario ou mais 75 118
- Qutro ou ndo declarado | 92 149

Quadro 2. Taxa de mortalidade de criancas entre 0 e 4 anos em Angola, segundo area de residéncia, género e
escolaridade da mée, 2002009. Fonte: WH2016

26\WHO Observatory Report, 2013.
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E no meio rural onde morrem mais criancas, sendo o maior nivel de vitimas as criancas
do sexo masculino e filhas de maes com um nivel de escolaridade mais baixo. A disparidade dos
valores desse indicador entre um ambiente e outro, urbano e ruraeps®er explicada por
fatores como a dificuldade de acesso aos cuidados essenciais, de prevencao de doencas e as
deficiéncias no cuidado com os alimentos e a 4gua potéavel.

Essas diferencas entre o campo e a cidade podem ainda ser consideradas como
indicativas de exclusdo social em Angola, j& que as crian¢as no meio rural, consequentemente,
mais pobres, tém quase o dobro de probabilidade de perecerem comparativamente as que
vivem no neio urbano. @ maiores indices de mortalidade se encontram em provincias
fronteiricas e do interior e, 0s mais baixos, na capital e em zonas do litoral do pais.

As evidéncias indicam que altas taxas de mortalidade materna, neonatal e infantil sdo
resultado de servigcos de qualidade insuficiente, fortemente associados a sistEmsmide
fracos, que ndo conseguem responder as necessidades reais da populacdo. Esses fatores
desempenham um papel fundamental na oferta dos servicos de Prevencdo da Transmissao
Vertical (PTV)

A saude maternaé ofoco do quinto objetivo dos ODNIODM 5) medida pela taxa de
mortalidade das mulheres de 12 a 49 anos de idade.

A taxa de mortalidade materna é também um indicador cujo desempenho requer
YSEK2NALI & SY YgtdAaLXz2a Frad2NBaz y2YSIRIYSydsS
assisténcia qualificadao momento do parto, do plajamento familiar e da prevencao de
doencas prevalentes na mulher no quadro epidemiolégico do pais.

O perfil epidemiolégico da populacdo Angolana compreende doencaénecas e
infectocontagiosas de grande impacto sobrestado de salude, a capacidade de trabalho e a
qualidade de vida da populagdo. O congrel o tratamento dessas doencas sdo objeto do
Objetivo 6 dosODM(ODM 6) compreendendo duas metas a reducao da propagacdo do
HIV/Aidse a reducéo da incidéncia da Meh e de outras doengas graves.

Sete indicadores sdo envolvidos na medi¢cdo, sendo trés associados aoecdotrol
VIH/SIDA, dois a maléria e dois outros a tuberculose.

1.5. Idioma e Religido

{SAa tNy3Adzta ShGyAiAora GSYy 2 Sadlddziz 2FAOAL €
kikongo, cokwe, ganguela cuanhama. Essas linguas ocupam um limitado espaco na comunicacao
social, em documentos emitidos por entidades oficiais.

Existe uma diversidadeultural e linguistica que exige uma abordagem multilingue e
multicultural para as intervencdes educacionais e a geragdo da consciéncia na mudancga de
comportamento visto que a maior parte da populacéo conserva a sua heranca cultural.

27PN ETV 2012015, 2012.
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Os grupos étnicos cipais sao:Bantu, Ovimbundo, Umbundo, Bacongo, Lunda
Chokwe, Nyanekdkhumbi Ovambo, Kwanyama, Kwamato, Kafima, Evale, Dombondola,
Vakuval, Himba, Dimba Khoig&nAslinguas nacionais mais faladas ¢fmbundo,Kimbundu,
Tchokwe, Kikongo e Nhaneka

Provincias / provinces
g:abinda Etnias / etnical groups

Luanda

Nganguela-Tchinganje

Hererc

Ovamb

Figura 3. Grupos étnicos por regido de Angola. Fonte: PAY,QP16.

2.0 Campoem Angola

O trabalho de campo em Angola ocorreu entre os dias 5 e 9 de outubro de 2045, co
apoio da Embaixada Brasileira, da Assessoria de Comunicac¢éo Internacional darDeptart
Nacional de DST/Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saude do Brasil (que auxiliou na
elaboracédo do agendamento prévio) e Instituto Nacional de Luta contra Sida, de Ahegsa.
visita ndo houve acompanhamento de representante do MinistériSaade do Brasil, ficando
a consultora sob os cuidados da Embaixada do Brasil em Ahgola

Os contatos foram realizadgsnto a uma Assessora Técnita Instituto Nacional de
Luta Contra Sida (INL& Angolaque esta desde 2014 em Luarglauxiliou nafinalizacdo da
agenda minima, sugerindo os principdiggares e serem visitados e pessoas a serem
entrevistadas.

28 Constituicdo da Republica de Angata FERNANDES, Jodo, e NTONDO, Zavoni @@§@p: Povos e Lingydsianda,
Editorial Nzila.

2% Paises Africanos déngua Oficial PortuguespPALOP.

30 Agradecinento especial a Honorine Badji e a Dra. Claudia Barros.
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Foram parte da visita de campo:
a) O Ministério da Saude

+ Instituto Nacional de Luta contra Sida, setores de Prevencao a Transmissao ¥ertical
Vigilancia Epidemioldgica;

+ Programa de Saude Sexual e Reprodutiva;
+ Programa de Tuberculose
b) Servicos de Referéncia em atendimento a gravidas com aids:
+ Hospital Lucrécia Paim, na capital Luanda;
+ Centro de Saude Viana |, em Viana, distante 18km da tdpifaais.

Os nomes dos entrevistados e respectivos cargos e instituicdes estdo no final deste
capitulo.

N&o houve encontro com lideres religiosos ou ONG parceiras. Embora nos documentos
sejam mencionadas algumas ONG, ndo houve um destaque especia@uadgiaer uma que
pudesse fornecer informacdese foi uma queixa recorrente entre os gestores.

Essa é umauestdoimportante para ser trabalhada para a construgdo da resposta
nacional de Angola tanto as epidemias de aids como de sifilis e tuberculzg@laidade das
acdes que a presenca de ativistas permite e incremente a resposta nacional as epidemias.

3. Politicas de Saude em Geral e Aids

O GovernoAngola tem investido em infraestrutura e parcerias de Cooperacdo
Internacional para construir a resposta as epidemias de HIV/Aids, tuberculose e paludismo
(maléria). As estratégias de cooperacgdo incluem refor¢co na execucao de politicas e planificacao
estratégica monitoramento e avaliagdo.

Em 2015 foi estabelecida nova cooperacdo com a Organizacdo Mundial da Saude,
orientada pela Agenda Global e Regional de Saude, alinhada com o Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario 202025 e com o Plano Nacional de Des@vimento 2013
2017,

Um dos objetivos é a identificacdo de mecanismos para redobrar o apoio as equipes do
Ministério da Saude na coordenacdo, monitoramento e avaliacdo do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) como instrumento orientador para uigi@ integrada e resposta as
epidemias, reduzindo a mortalidade geral da populacdo. Outra medida sera a descentralizacédo
do sistema nacional de saude, com elaboracédo e operacionalizacdo dos planos provinciais e
municipais de desenvolvimento sanitério.

3.1 Ministério da Saude (MINSA)

O Ministério da Saude de Angola contempla os setores de Tuberculose, Paludismo
(malaria) e aids. O #$tituto Nacional de Luta contr&ida foi criado em 2005, congregando
esfor¢os para inicio da resposta nacional a epidemia.

31 OMS AngolaEstratégia de Cooperagdo 202619 Angola, 2016.
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A resposta do setor salde aos desafios esta delineada no Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario 202025 e nas respectivas estratégias dos programas de saude.

A Politica Nacional de Saude, aprovada em 2010 como documento orientador de toda
atividade sanitaria de Angola, estabelece as principais linhas estratégicas para o
desenvolvimento sanitario até 2025. As grandes prioridades da Politica Nacional de Saude estéo
FfAYKFRFaA O2Y | 9&a0NXYGS3AAI bl OA2Yy Il al20i32y 32
2017. As prioridades estéo orientadas para:

a) Combate a Doenca

b) Atendimento as Populacbes

¢) Modelo de gestéo dos recursos humanos

d) Modelo de financiamento

e) Modelo de organizacéo e gestao do sistema de saude.

O Sistema Nacional de SaldkAngola (SN®sta estruturado em trés niveis:

SectorPablico SectorPrivado
! Hivel Haglon @ L
B | = i | = Comsuldios
i Hasplaks | mmEa | MINFIN | sl |
i Nackn a5 .| Pnwinchbii
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Figura 4. Niveis do Sistema Nacional de Saude. Fonte: Plano de Desenvolvimento SAMi&NBA 2012

a) O nivel central, com cater politico estratégico e normativo técnico. Neste nivel encantra
se ingridoso INLS, Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose, além de outros programas
nacionais

b) O nivel provincial, com dependéncia normativa e técnica do nivel central e administrativa do
Governo Provincial, onde se encontram inseridos posgramas provinciais de HIV/aids,
tuberculose e outros, de carater técnico e operativo das a¢des no ambito provincial.

¢) O nivel municipal, com dependéncia técnica e operacional direta da Dire¢do Provincial de
Salde (DPS) e Administrativa Municipal. As Unidd8asitarias (US) subordinase a
Administracdo Municipal. Nesse nivel séo realizados os cuidados da saude integrados, incluindo
a rede de Programa de Prevencdo a Transmissado Vertical (PTV), Aconselhamento e Testagem
em HIV (ATV), além de tratamento diretame observado para tuberculose com (DOT), tanto

nas Unidades de tratamento (UT) como nas associa¢cdes comunitérias que desenvolvem o DOTS
comunitario.
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A reorientacdo do modelo de gestdo do sistema nacional de saude determina que se
conceda prioridade aoSuidados Primarios de Saude (CPS) e ao 2° nivel do Sistema Nacional de
Saude, e que se reabilite a rede hospitalar provincial e a rede de hospitais centrais polivalentes.

A rede de prestacao de cuidados de saude do SNS esta constituida por um totébde 2.3
unidades sanitarias (Hospitais, Centros matelmfantis; Centros de Salde e Postos Sanitario)
de acesso universal.

A cobertura dos servicos de salde publica é de 58%, nas zonas rurais apenas 24% tem
acesso aos servicos de saude num raio até 5 Kngoatnaste com uma percentagem de 63%
nas zonas urbanaSao 0,8 leitos hospitalares para cada 1000 pessoas, com 0,17 médicos para
cada 1000 pesso#ts

O Servico Nacional de Saude Publica compreende trés niveis de atencao sanitaria:

(a) Primeiro Nivetonstituido por postos de saude, centros de saude, hospitais municipais e
consultérios médicos que oferecem servigos de baixa complexidade;

(b) Segundo Nivel, integra os hospitais gerais e monovalentes, que oferecem servicos de
complexidade intermédia,

(o) Terceiro Nivel, compreende os hospitais centrais e hospitais especializados e Maternidades
de alta complexidade.

Estes niveis encontrasse articulados entre si através de mecanismos de referéncia e
contra referéncia de forma a garantir uma assistéimiegrada e continua.

3.2. Construcdo da Resposta Nacional a epidemia de aids

O Programa Nacional de SIDA foi criado em 1987. Vérios planos foram elaborados desde
entdo, mas até o final dos anos 1990 a atuacgdo foi na forma de programas e projetos mais
isdados. Em 1999 foi aprovado o primeiro Plano Estratégico Nacional (PAN), com carater
multisetorial, envolvendo as provincias e setores da sociedade civil. Além disso, aumesgaram
os recursos disponibilizados por parte do Governo e aumentou o envolvisenmadiversos
setores nacionais e internacionais.

A partir de 2001, a andlise dos resultados da resposta nacional ao VIH foi realizada
segundo os parametros do Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/Aids (ONUSIDA).
Nesse contexto, ficou possivelntnsionar os avangos alcangados em Angola em areas
prioritarias e avaliar a situacdo atual da resposta a epidemia.

A prevaléncia de HIV/Aids em Angaen 2003 foi de 3,90, com 21.000 mortes
contabilizadasEm funcédo desses dadasgovernocomecou a somaesfor¢cos para construir
uma resposta a epidemia que fosse incisiva e abrangente, contratando muitos técnicos do
exterior (Brasil, Franca, Estados Unidos) para reorganizar e estruturar um servigo especifico para
atencao adHlV/Aids.Nesse mesmo ano foi eda aComiss&o Nacional de Luta Contra a SIDA e
Grandes Endemias (CNLCSG@Gigfo politico com objetivo de garantir o engajamento de todos
0s setores nacionais na luta contra a epidemia do HIV e grandes endemias. A Comisséo era
coordenada pelo PresidenteadRepublica e constituida por varios ministériem 2004, havia
aproximadamente 240 rhpessoas com HIV/Aids no pais.

32ywww.cia.gov, 2016.
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Em 2005, esse projeto concretizea na criacdo do Instituto Nacional de L@antra
Sida (INL®)

PN,
" INSTITUTO NACIONAL

-+ DE LUTA CONTRA A SIDA
=t Repiblica de Angola

Figura 5. Logotipo do Instituto N&mnal de Luta Contra a Sida, INLS. Fonte: MINSA, 2015.

A gestdo do INLS é da responsabilidade exclusiva dos seus 6érgdos, ndo tendo os
organismos, que lhes séo estranhos, direito de interferir na sua gestao e no seu funcionamento,
salvo os estritos liméis da tutela e superintendéncia do Ministério da saude e da lei no geral. A
gestdo administrativa do INLS é orientada pelos seguintes instrumentos: a) Planos de atividades
anual e plurianual; b) orcamento préprio anual; c) relatério anual de atividaddmlahco e
demonstracdo da origem e aplicacéo de funéfos

Durante os anos de 2006 e 2007 as atividades foram financiadas pelo Orcamento Geral
do Estado, Fundo Global e Banco Mundial, através do Projeto HAM$EGdjeto de
Intensificacdo da Maléaria, TBvH/Sida, Banco Mundial/ MINSA

A resposta nacional fortalecese no biénio 2002009 com acdes de prevencéo,
tratamento, apoio e cuidado as pessoas infectadas com financiamento do Orgamento Global do
Estado (65%), do Fundo Global (30%) e outros parcewo®o Banco Mundial e Agéncias das
Nagbes Unida&b% cada)

Houve uma maior consolidagdo do Plano Estratégico 2006, com énfase para a
implementag&o dos componentes de Prevencgdo a Transmisséo VerticalABdngelhamento
e Testagem VoluntarighTV)e Tratamento Antirretroviral (TARV).

O Governo déngolaavalia queapesar dos esfor¢cos quéprio Governo e o do INL.8
namero de unidades com servico denSulta Pré-Natal (CPNe Prevencao a Transmissao
Vertical(PTVY ainda insuficiente, atuatente o PTV € realizado em 419 unidades de saude com
(onsultaPré Natal (em 154 municipios) @@ uma cobertura d22%

Na passagem db/ Plano Nacional das ITS/VIH e Sida-@BHM42014) e avaliacdo das
linhas estratégicas para o V Plano Estratégico Nat{®tEN 2012018), acrescentoseque as
acOes de sensibilizacdo vao abranger a prevencdo da transmisséo vertical (PTV), bem como a
promocao do conceito de sobrevivéncia infantil livre dg/Mids.

O Plano de Aceleracdo da Resposta ao VIH e SIDA até @®1ano Nacional de
Eliminacdo da Transmissdo do HIV de Méae para Filho e o Programa Nacional de Controlo da
Tuberculose fazem parte das principais politicas e programas de Angola

33Em 2005 foi criada por Decreto n.° 07/05, de 9 de Marco, o Instituto Nacional de Luta contra a SIDA (INLS) e aprotetdtoseu Es
Organico, com o objetivo de responder as exigéncias de luta contra o VIH e a SIDA, nos termos das disposi¢des comliirezdas da
f do artigo 112° e do artigo 113°, ambos da Lei ConstituciiiNSA, 2015)

34 Diario da Republica, | Série_N°29, de 9 de Margo de @A0SAU, 2015)

35 Relat6rio Nacional de Angola, 2015ip://www.a0.undp.org Acesso em 04 de novembro de 2016.
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Nos paises com recursos limitados e incluindo Angola, as estimativemaiacde
prevaléncia do W sdo baseadas substancialmente nos dados obtidos de estudos anuais ou
bienais devigilancia sentinela do HM atual estratégia déAngola nocombate a aidsé de
garantir o acesso universal a testagem e tratamento. A OMS/ARR&njente com outros
parceiros e agéncias (reunido realizada na Etiopia em 2009), estabeleceram como prioridade de
avaliar métodos alternativos para complementar ou substituir a vigilancia sentinelé\titaH
consulta prénatal.

Nesse sentido, possibilichde de utilizar os dados do PTata garantir a vigilancia do
HIVrepresentaria uma potencial reducéo de cusédengo prazcee o valor economizado poderia
ser realocado para outros setores, conmelhoraras estratégias de testagede rotinapara
VIH, os ervigos oferecidos (PTV/TARV) e também os sistemeslelade dados peldigilancia.

Em Angola o INL.8m parceria com o CDC, ONUSIDA, OM&idGobal entre outros,
esta avaliando a possibilidade de poder utilizar nos préximos anos os dados do RTV pa
monitorar as acdes do programa e avaliar a tendédeiaidsno Pai®. Até 2015ainda ndo
haviam sidorealizados estudos sobre os servicos de PTV como possivel fonte de dados
alternativa para vigilancia dol¥4

3.3. Recursos Humanos em Saudéotificacdo de casos de aids

O INLS funciona a nivel central na sede em Luanda e coordena as atividades dos pontos
focais do Monitoramento e Avaliagcdo regionais em seis regides de Angola, e a nivel provincial,
na representacdo por pontos focais em cad@aa das 18 provincias. Esses pontos focais
trabalham sob a orientagéo do Departamento de Salde Publica, em coordenagdo com a Diregéo
Provincial, mas reportam diretamente ao INLS.

O Sistema de Informacdo em Saude (SIS) de Angola esta dividido em trés areas

1. Sistema de Informacéo e Notificacdo de VIH e SIDA (SINVS): responsavel pela notificacdo de
casos de HIV e aids;

2. Sistema de Informacdo de aconselhamento e Testagem Voluntaria (SIATV): responsavel por
toda informacéo relativa aos Centros de Aconselbato e Testagem (CAT).

3. Sistema de Informac&o e Acompanhamento (SIACOM): faz o acompanhamento dos pacientes.

A grande forcdarefa da saltde em Angolesta a cargo das 29 592 enfermeiras, que
respondem pelos diferentes servicos em Prevencéo e Assiaténtirelacio a aids e sifilis.
mencionada por todos os gestores a alta rotatividade dos profissionais entre as diversas regides,
decorrente da busca para melhores condigdes de vida e salarios. E a enfermagem que,
majoritariamente, ealiza consultas, tess, revelacbes diagndsticas, aconselhamentos,
orientagBes sobre medicacaadministra os remédios e realiza as notificagdes e registés! S
a principal for¢a de trabalho nos servicos de saude angolanos.

Ndo ha profissionais de salude mental trabalhanadoservico publico de salde em
Angola:segundo a OMS, h@,02% de psiquiatras trabalhando em salde mental. A funcéo,
guando é desempenhaddica a cargo deim enfermeiro com formac&o complementar em
psiquiatria.

36 Marques, 2014.
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Considerandese uma média de sessenta atemdintos por dia, sendo cinquenta novos
casos de pessoas HIV+ por més, os profissionais responsaveis apresentam clara sobrecarga de
trabalho. Nesse sentido, a notificacdo € o que fica precarizada. No estudo de 2014 ja
mencionado, foram entrevistados 53 predionais de saude dos servicos de PTV, sendo
selecionados 32 téhicos mais diretmente ligados ao cuidado das gestantes, entre eles
médicos, enfermeiras, pontos focais e conselheira.

Destes, mais de metade ndo conhecia o0 objectivo do sistema de vigithmBiTV e mais
de ¥ ndo conhecia a defini¢cdo de caso para gestante, tendo sido associado a falta de divulgacao,
capacitacado e supervisao.

A aids é doenca de notificacdo compulséeim Angola desde 2005, quando foi
estruturado o INLS sua notificacdo eve ser feita de forma universal por todas as unidades
sanitarias que diagnosticarem e/ou acompanharem pacientes que tenham HIV ou aids.

Até 2005 havia a chamadwotificacao passiva de cas@spartir das unidades sanitarias
provinciais ele modo poucoistematico e com distribuicdo apenas por sexo e faixa etaria, com
pouca caracterizacdo das vias de transmis&@®.2006 a 2008 o INLS teve como uma das
prioridades o fortalecimento do sistema de informacéo a nivel nacional, com implementacéo da
ficha de ndificacdo padronizada e de um sistema informatizado denominado Sistema
Informatizado de Vigilancia do VIH/Sida (SINVS)

Atualmente, & dados da vigilancia epidemiolégica sao colhidos nos 36 sitios sentinela,
urbanos e rurais, e tem sido usados para madirevaléncia em gravidaservindocomo base
para se estimar a prevaléncia da populacéo entre 15 e 49 anosanditize o pacote estatistico
SpectrumOu seja, 8 dados do Programa de Transmisséo Vertical sdo utilizados para monitorar
as acOes do prognaa e avaliar a tendéncia da aids no p&idluxo deinformacéo de HIV/Aids
nas gestantes pode ser resumido na figura abaixo:

Municipio
Unidade (Reparticio Provincia
- GEPE-
PTV . Municipal (Direcdo INLS MINSA

de Satde) Provincial
de Saude)

Figura 6. Fluxo da notificagdo em HIV/Aids da Unidade Sanitaria ao INLS. Fonte: Marques e Furtado, 201

Cada Unidade Sanitéria se reporta ao sistema de Vigilancia Epidemioldgica, através dos
seguintes instrumentos:

- Ficha de Notificag&o/Investigacdo de casos (FNI)

- Livron® 1: Livro de Registo de pacientes Novos (L.PN)

- Livro n° 2:.Livrode Registo dedtientes em TARLTARY)

- Livron® 3: Livro de Registo do Programa de Prevenc¢ao da Transmissao Vertical (LPTV) e
- Formulario de Aconselhamento e Testagem Voluntaria (FATV).
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Os livros de registro das Unidades sao preenchidos a mao, por mnodiissiienedicina
ou enfermagem; esses dados sdo passados para a geréncia municipal entre os dias 1 a 30 de
cada més; s dados consolidados dos municipios sao enviados para o nivel provincial no inicio
de cada més.

O nivel Provincial trata os dados e envia para o INLS que trata a informacao mensal, faz
a sua revisao e compila a informacao para enviar ao #HEREA até ao dia 10 de cada més.
INLS produz os relatérios trimestrais, semestral e anual através dos deckisidosdas
provincias, e o relatério d8essdo Extraordinaria das Nagbes Unidas sobre VIHSNIBASS
a cada dois anos.

Os esforcos para implementacdo de um sistema efetivo para notificacdo da gestante/
parturiente/puérpera VIH+ e crianca exposta ¥IH tiveram um incremento com um projeto
especifico, iniciado em 2013 pelo IRl _Sonsistindo de um processo de notificagdo compulsoéria
do VIH/Sida comecando pela gestante, e realizagdo em abril de 2014 o projeto piloto em duas
unidades sanitarias de Loda, seguidos da implementagdo em quatro outras unidagles
Maternidade Lucrécia Paim*, Hospital Geral dos Cajueif@szenga, Centro de Saude Cacacuo
e Centro de Salde Vianad*

Em 2014ainda ndo existia um sistema padronizado de retroinformacdo ertdse
diferentes niveis. Em 2015, porém, teve inicio uma reformulagcdo no sistema de notificacao,
capitaneado pelo INLS, capacitando e reorganizando os fluxos de informacdo desde a Unidade
Sanitaria até o nivel central.

Um importante estudo do INLS, desenvwdtv por Marques e Furtado (2014) traz
algumas conclusdes importantes e que podem ser Uteis para aprimoramento do sistema de
notificacéo e Vigilancia, a saber:

- Ainformacdo mensal sobre a vigilancia do BmMAngolaem inicionas unidades de PTV com

a recolha de dados e envio para as reparticdes municipais; o previsto pelo fluxograma do INLS
do envio dos relatériog de 1 a 30 de cada mémasforam detectadasrregularidadesna
provincia de Luanda tanto nos prazos como no numero de relatérios entre as unidades sanitarias
e as reparticdes municipdfs

- Foi possivetonstatarque na maioria das unidades sanitariparticipantesdo estudo houve
auséncia principalmentado livro n°® 3 por longos periodos de tempa@lém d naoc
preenchimento das fichas de notificacdo, em algunesuhidadega ha alguns anos;

- Cerca déb0% das Unidades de Saude nao tinham arqdeveegistrosacessivel; 83,3% das
Unidades Sanitarias cofalta dosrelatérios mensais do periodo de analise (2@04.3); 60%

dos relatérios mensais com incongruéncias em relacdo ao numero de gravidas em PTV
registradas no livro e 51% do campso de TAR®mM branco no livro.

- Fdtas de cépias dos relatérios mensais ¢efale registro da entrega e recepgéo dos relatérios
em todos os niveis, sendo que o nivel central recebe apenas o chammadativo provincial

3" ANGOLAImplantacéo da Ficha de Notificagdo da Gestante/Parturiente/Puérpera VIH e crianga expostalamhifie, Outubro
de 2014.

38 Essas duas unidades fizeram parte da vitaampo em Outubro de 2015.

39 Marques e Furtado, 2014.
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As autorasconcluemque as diretrizes para avaliagdo do Sistema de Vigilancia em
Luanda, seguindo as propostgpelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
configuram o sistema como

a) Complexo apresentabaixa qualidade de dados nas fichas de notificacdo e relatérios
b) Oportuno: otempo entre diagndsticde HIV+e entrada em TARN&o é considerado grande;
¢) Representativoas fichas tem dados demograficos bem preenchidos.

Mesmo assim, ha que se aprimorar o registro em todos 0s niveis de atencdo. Uma das
estratégias sugeridas € a realizacdcsdpervisdes institucionaia cargado INLS, em periodos
fixos, para melhoria da capacitagéo e dos atendimentos. Essa pratica ja existiu, porém de modo
inconstante e interrompido, quase informal, porém o que foi realizado foi qualificado como
excelente para as dindmicas internas das unidaglenelhoria da organizacdo do fluxo de
atendimento. Nao ha agendamento nos servicos, de modo geral, e as consultas ocorrem por
2NRSY RS OKS3AIFIRFX 2 jdzS§ 2& LINRPFAaaAA2YylIAA NBfI
GFy3adzaGAlIyiSeés LIR2AgadmandazZeldvadid. 2a an2 NBAGNRG2E

3.4. Saude Privada

A Rede Privada é composta por consultérios, centros médicos, clinicas, laboratérios e o
acesso é por intermédio de segursalide. E considerada uma rede de acesso limitado, restrito
a pessoas com maior poder agftivo.

4. Situacdo Atual da Epidemia de Aids no Palis:

A dindmica da epidemia do HIV em Angola reflete muitas das dificuldades do pais, que
durante décadas ficou sob a égide de guerras. Desde os anos 1970, com a Independéncia de
Angola do dominio de Pomal, guerras internas, a instabilidade sépalitica teve e tem
reflexos diretos nas caracteristicas da infecc¢éo pelo HIV.

4.1.Dados Epidemioldgicos

A epidemia de HIV/Aids em Angola é do tipo generalizado, pois ndo ha uma prevaléncia
maior em determinad faixa ou perfil populacional: as pessoas atingidas pertencem a
praticamente todas as faixas etarias e perfis comportamentaida a populagéo é vulneravel e
esta exposta.

A média de soroprevaléncia nacional é de 1,9%, o que segundo o INLS reforca a
caracteristica de uma epidemia generaliz#dangola, Chade, Republica Democréatica do
Congo, Etiopia e Nigéria sdo os cinco paises prioritarios que tem epidemias generalizadas.
Nesses paises, menos de 50% das mulheres gravidas vivendo com HIV tem acexsa a ter
antirretroviral para prevengéo da transmisséo vertical. Angola margémstavel na cobertura,
com 17% de cobertura.

A prevaléncia do HIV na populacdo adgkaal € de 2,34%; entre adultde 1549 anos,
na ordem do2.4% (UNAIDS, 201®kstimaseque cerca de&820 000pessoas viam com o VIH,
com variagdes entre 0os sexos, tendo mais altas prevaléncias entre as rsultnzes (1524
anos = 0,9%Jstimase que entre 223 350 e 290 000 adultos maiores de 15 anos vivam com HIV

40PN ETV 2012015, 2012.
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em Angold!, além de quase30 mil criangas. Estimee uma média de 15.575 gravidas
soropositivas para HIV por ano.

Os dados disponiveis mostram uma maior prevaléncia entre as mulfnel@sio de 2,4
mulheres para cada homem afetagdalja transmissdo ocorre predominantemente peeio de
relacbes heterossexuaié. prevaléncia média nacional do HIV em mulheres gravidas no grupo
etario entre 1549 anos de idade foi de 2,8%sendo maior na area urbana (3%) do que na area
rural (1,6%).

O modo de transmissao predominante éeadrossexual (76,6%), transfusao sanguinea
(10%) e a transmissaorgguinea por uso de drogas injgtis estimativa del,4%).

Em 2010 a tax de transmissao vertical era estimada &mB% contra 1,8% de 2014
(GARPRA reducéo reflete a forctarefa investida pelo Governo de Angola na construcdo da
resposta nacional priorizando as gravidas.

‘Indicadores Estimativas 2009 Estimativas 2015
Prevaléncia em adultos (¥#®) anos 1,9 % 2,4%
Pessoas Vivendo com\H({L5-49) anos 166.500 223 350- 250 000
Criancas (@4) anos com i 29.642 29.103
Mulheres vivendo com HIV 100.931 145.385
Mortes (adultos) 1519 anos 9.259 11 515
Mortes em criancas (@4 anos) 3.589 s/d
Orfaos da aidd-17 anog 16.656 37 153

Tabelal.CEstimativa da Epidemia delVV em Angola, 2009 2015. Fonte: MISAILR015

A evolugdo da epidemia de aids em Angola tem caracteristicas epidemioldgicas
diferentes segundo a area geografitaverificase um crescimento do nimero de casos novos
nas provincias, particularmente nas reggdfronteiricas e nas cidades com alta densidade
populacional como Luanda.

Segundo o Governo, essas tendéncias estdo associadas a grande mobilidade
populacional, a pobreza e ao limitado acesso aos cuidados primarios de saude.

A incidéncia do HIV em Angoé de0,27, sendo 26.365 novas infecgdes por &no
destas, cerca de 22 000 em adultos maiores de 15 anos (13 mil entre mulheres e 9 mil entre
homens). E a estimativa de novas infec¢des entre criancas de 0 a 14 anos de 2 300 a 7 100, nas
diferentes regiés do paisOs novos casos registrados afetam principalmente mulheres, sendo
uma epidemia feminizada, cujo enfrentamento requer estratégias especiaigtef a
desigualdade de génef? a faixa etaria mais afetada entre as mulheres esta entre os 25 e os 29
anos, e entre os homens, entre-3@ anoé®.

Esse foi o perfil epidemioldgico da época da realizagdo desta pesquisa, em outubro de
2015.

“1GARPR 2014 e UNAIDS 2015.

42INLS 2009, apud PN ETV 22025, 2013:13.

43 CPLP, 2010.

4“4 UNAIDS, 2015.

4 CPLP, 2010; ANGOD¥agnostico de Género de Angokd15.
46PN ETV 2012015, 2012:13.
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Em relagdo as mortes causadas pelo HIV, o numero estimado é de 11 515/100 000
pessoas. O numero de 6rfaos em deéowia da aids é estimado em cerca de 120 000. Esse
namero pode ser refinado quando se aprimorar os sistemas de registro tanto de nascimentos
qguanto de Obitos do pais, ainda sem uma cobertura de 100% da populagéo.

4.2. Testagem

A testagem para HIV aindacénsiderada muito baixa em Angola. Estisgeque apenas
15% da populacdo tenha conhecimento do estatuto soroldgico. Segundo o GARPR (2014)
954.282 pessoas foram testadas para HIV.

Na década 2002013 foram criados 904 servigos de aconselhamento e test£4ém
e durante esse periodo foram realizados 3.498.102 testes, dos quais 5,3% positivos ffara HIV

Usando clinicas méveis, foram realizados no geral 954.282 testes, dos quais 4,7% foram
positivos.

Dos 436.377 testes de HIV na populagéo adulta, 7,28mfpositivos; dos 25.457 testes
realizados em criancas, 8,7% foram positivos.

A introducéo dos testes rapidos para diagndstico de HIV nos servigcos de Consulta Pré
Natal permitiu um aumento significativo na cobertura de testagem para gestantes e criancas,
estimada em 90%. Dos 25.457 testes realizados em criangas, filhas de méesifvasp 2.211
deram resultado HIV+, ou seja, 8,6%. Estmgue 616.998 pessoas tenham recebido testagem
e aconselhamento.

Provincia Testes Positivos %
Bengo 9911 425 4,3
Benguela 96379 3571 3,7
Bié 62034 1179 1,9
Cabinda 58658 1816 3,1
Cunene 53540 2587 4.8
Huambo 87713 2351 2,7
Huila 69867 2079 3,0
Kwando Kubango = 13347 863 6,5
Kwanza Norte 30882 696 2,3
Kwanza Sul 43007 760 1,8
Luanda 212554 21464 10,1
Lunda Norte 9273 633 6,8
Lunda Sul 35028 2290 6,5
Malange 41102 1055 2,6
Moxico 14586 948 6,5
Namibe 16278 558 3.4
Uige 49063 956 2,0
Zaire 51060 650 1.3
Total 954.282 44.881 4,7

Tabela2. Distribuicdo do total de testes realizados e positivos por provincia, Ano 2013. FiteSA2014.

47ONU Angola, 2016.
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As cinco provincias com maior nimerotdstes foram:

+ Luanda 212.554
+ Benguela 96.379
+ Huambo 87.713
+ Huila 69.867
+ Bié 62.034
As provincias com menor numero de testes foram:

+ Moxico 14.586
+ Kuando Kubango 13.347
+ Bengo 9.911
+ Lunda Norte 9.273
+ Namibe 6.278

44

No campo, foram feitageferéncias a falta de testes para realizacdo na hora do parto.
Esse dado nao foi confirmado pelo INLS, que afirma que teste8o enviados para todas as
unidadecYF & yIF & dzyARFRSaxX | NBFSN:EYyOAl S | ljdzS SEA
0 S & (ESa cdntradicdo que merece atencéo especial.

A testagem espontanea para mulheres, e em especial para as gestanteisapser
incorporada em todos 0s servigos, tanto para HIV como para sifilis.

Um fator considerado relevante para a baixa testagem é a limitacdo do horario de
atendimento: embora os servigcos tenham em média dois periodos, das 8 as 12 e das 12 as 18h,
nao M consenso sobre os dias e horarios em que as testagens podem ser realizadas. Uma
sugestao é que essa infoatéo seja amplamente divulgada.

4.3. Coinfec¢Bes mais prevalentes:
a) Tuberculose

Encontrar, Tratar e Curar a Todos
PNCT Angola, 2015.

A respota nacional da Tuberculose em Angola é liderada pelo Ministério da Saude,
através do Programa Nacional de Controlo de Tuberculose (PNCT), inserido na Direcao Nacional
de Saude Publica. O PNCT foi criado em 1981, com a responsabilidade da gestdo dos
investmentos direcionados ao controle desse agravo; a partir de 2002 passou a elaborar Planos
Estratégicos Nacionais (PEB) aprovados pelo Ministério da Saude de Angola (MINSA).

De 2005 a 2010 foi implementado o primeiro projeto, financiado pelo Fundo Global
(FG/R4), com objetivo de reforcar acdes de controle da TB em 11 provincias de Angola; as
demais, foram financiadas pelo projeto HAMSE® Banco Mundié.

48 Projeto de Internsificacdo da Maléria, TB e VIH/Sida, Banco Mundial/ MINSA.
49PENTB 20122017: 10.
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O Plano em vigor € o PEN 2@A®L7, cujas diretrizes visam orientar as intervengdes
para a concgtizacao integral da estratégia de tratamento diretamente observado (DOTS) e o
controle da coinfecgdo TB/HIV e o controle da Tuberculose Multirresistente (TBMDR) tanto na
populacdo geral como nas populacdes vulneraveis sob risco acrescido: criancas¢gmpula
prisional, populacgdes fronteiricas e nOmades.

Alguns conceitos basicos adotados pelo Programa Nacional de Controle da TB estdo
elencados no Quadro 3:

Caso Novo  Doente que nunca recebeu tratamento para TB por um periodo igual ou superior a un

Caso Recidiva Doente com diagnostico atual de TB bacteriologicamente positiva, com histiari
tratamento prévio com medicamentasm episodios de TB anterior, declarado curado.
Retratamento apds insucessdoente que reinicia tratamento apds se terem viedido
critérios de insucesso no tratamento anterior.
Retratamento apds abandonodoente bacteriologicamente positivo, que reinicia
tratamento apoés interrupcdo por um periodo igual ou superior a dois meses.

TransferénciasDoente que foi transferido de ¢t servigco onde havia sido ja registado e notificado, p
continuar tratamento

Outro Todos os casoque ndo se enquadram nas definigbes anteriores. Inclui caso cronicc
doente que tem microscopia positiva no fim de um regime de tratamento.

Quadro3. Conceitos basicos do Programa Nacional de Tuberculose. Fonte: PNCT, 2012.

! ¢ dzo SNOdz 24S Sy 1y3z2fl S OflaaAraxfFAiol RI O2Y
incidéncia anual de novos casos e pela sua expansao nacional que afetam todas as camadas e
principamente a populagdo economicamente ativa.
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Recaidas & Retratamentos e transfergncia

Graéficol. Tendéncia dos Casos de TB por andngola 2007 2014. Fonte: PNCT Angola, 2015.

Observando-se a distribuicdo dos casos reportados em 2012 segundo a faixa, etaria
constatase que a mais atingida foi dos 25 aos 34 anosm 29% dos casos notificadd3s
menos atingidogoram os menores de 1 ano com 0,02%m relacdo distribuicdo dos casos
segundo sexo, 0 masculino com 57% foi o mais atingido
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Gréfico 2 Distribuicdo dos casos de tuberculose em Angola por idade e sexo, 2012. Fonte: PNCT, 2012.

A Taxas de deteccdo de casos e de preval&@eid007 a 2012oram calculadas de
acordo com os dados da tabeB enquantoa incidéncia oscila entre 266 a 31000000
habitantes aprevaléncia ao longo do tempo foi crescentem taxas que oscilaraemtre 325
a 413100.000 habitantes

Ano Casos Casos Novos  Casos novos TB Extra Recaidas & TOTAL
Novos c/BK- Sem Pulmonar Outros
c/BK+ baciloscopia Retratamentos
2008 22.562 16.490 3.297 3.584 45.933
2009 22.488 13.755 2.580 3.863 42.686
2010 21.145 17.285 3.780 3.956 46.166
2011 21.703 18.401 4.399 4.444 48.947
2012 21.124 21.226 1.830 4.776 4.470 53.426
2014 22.046 25.282 3.562 5.802 56.716

Tabela3. Casos de Tuberculose em Todas as Formas, notificados em Angola 2002. Fonte: PIST, 204.

Em 2014 foram detectado2.827 (10,2%) Casate coinfeccaolTB/VIHe 423 (0,7%)
Casos TBMR

O aumento no nimero anual de casos de tuberculose informadosifgpreendido pelo
Governo Angolano como resultado da melhoria no fluxo de informacdes, expanséo da rede de
diagnéstico e tratamento e aumento progressivo das taxas de HIV na popula¢cdo em geral.

Estdo também direcionadas para o congala coinfeccdo TBIMM e TBMR o reforgo das
parcerias com os programas afins e com as organizacdegav@onamentais da sociedade civil
com vista ao fortalecimento do contr@ e garantia d sustentabilidade das acoes.

Em relac@o aos resultados de tratamento entre 200®&22 a tabela 4 mostra que a
taxa de sucesso oscilou entre 53,4 e &lpdrtanto, esteve sempre abaixo da meta preconizada
nos Objetivos do Milénio, que é de 85%. Na mesma tabela vesiicmie a taxa de abandono,
entre 13,5 e 20,1, esteve sempre acinmpieconizado pela OMS (< 5%).

Esses dados reforcaram a necessidade de incremento da gestdo do programa,
solicitando que os programas provinciais de TB melhorassem o seguimento dos doentes.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



47

Ano* TAXA (%)

Sucesso Cura  Abandono Transferidos Fracasso Obito
2008 69,3 46,2 20,1 3,3 3,3 4,2
2009 70,0 44,6 13,5 52 9,8 6,6
2010 68,0 46,5 16,3 9,2 2,4 4,3
2011 71,0 70,0 16,6 54 2,6 2,6
2012 53,4 35,0 14,3 8,5 2,5 2,4

Tabela4. Resultados do tratamento (coorte) dos BK+ (novos e Retratamentos). FBINET, 2012

Em 2013 foram notificados 39.225 casos novos e 1.123 casos de abandono, com o
respectivo risco de ocorréncia de Tuberculose Multirresistente.

A causa de faléncia ou insucesso terapéutico da TB pode ser caracterizada pelo
agravamento do quawd clinicq com perdade peso e recaida de sintomas ou baciloscopia de
escarro positiva

Esta situacdo representa uma grande suspeita de estar perante tulerculose
multirresistente TBMR). Mdltiplosfatores podem contribuir a esta faléncia:

a) Fatores farmacoldgicos: diminuicdo na absor¢cdo dos farmacos ou interacdo com outros
medicamentos.

b) Fatores médicos ou do sistema da saudso inalequado dos medicamentos por ma
prescri¢do, incapacidade do doente para compreender, letras ilegiveiss f[smaco acessiveis
para a distribuicdo de medicamentos; prazo de validade expirado; falhas na distribuicdo ou
disponibilidade nos diferentes servicos.

c) Fatores relativos ao doentdéraca adesdo ao tratamento; sintomas adversos; distancia do
servico e diculdades para a mobilizagdo do doente, reteitacdo do tratamento sob
observacao direta.

Um ponto importante para a ma adesdonessa perspectiva individual de abandono
el/ou faléncia é o abuso de alcambrrelacionado a tuberculose. A droga maidizada, fora o
alcool, € dhamba maconha. Porém, segundo os entrevistados, ndo ha na pratica uma estrutura
em saude mental para dialogar ou cuidar desses pacientes.

d) Fatores relativos ao agente causador da TB, aumento de pessoas ddR i aumentam

a transmissibilidade de cepas resistentessisténcia intrinseca ou mutacdes que aceleram a
resisténcia do bacilo da TB a certos medicamentos para TB; maior exposicéo de cepas resistentes
na comunidade

Coinfeccao TB/HIV

Dos 12.592 casos novos de BK(etectados em 2013, 1.612 foram HIV(+),
correspondendo a uma positividade do HIV entre casos novos de BK (+) de 12,8%. Atualmente,
existe uma rede de 148 servicos de HIV/Aids

As estatisticas mais precisas de coinfeccao datam de 2011, como mostraa dabel
seguir:

50LIMA, 2010.
51 ONU Angola, 2016.
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Anos = Total Casos Casos TB  Total % positi N° Casos Testados Casos Novos % positi
TBtodas as Testados  Testes vidade (TB  Novos BK+ (Casos BK+ com vidade entre
formas VIH + todos os Novos Testes VIH + 0S NoVos
casos) BK+) casos BK +
2011 48.947 12.798 1.346 10,5% 21.703 7.274 527 7,2%
2012 53.426 12.022 1.149 9,5% 21.124 6.970 451 7,2%

Tabelab. Coinfecgédo TB/HIV, Angola, 2622012. Fonte: PNCJRelatério UNGASS 2011/2012.

As normas do PNCT e do ligafa assisténcia e tratamento na coinfecGaio:

+ Todo pacienteom HIV/Aidgsleve ser monitorado em cada consulfsvaliara presenca
de sinais e sintomas compativeis ou suspeitos dedmotosse com expetoracao, dor
pleural, perda de peso, suores, febprolongadi. Aanalise para confirmar ou excluir a
TB incluem: baciloscopia seriada de escarro (3 amostras); cultura de escarro ou de
outros materiais, clinica,dtbsX.

Todo paciente com TB deve ser testado pard\bpié e pds aconselhamento.

Iniciar a pofilaxia com isonidada em caso a prova da Tuberculirsegapositiva(+) ou
doentes com sitomas sugestivos de TB ou cawmintradomiciliaes ou institucionais
ou perante suspeita radioldgica.

+ Todo doente com VIH deve receber profilaxia com clotremokde acordo as normas
em atual vigéncia do INLS.

TRATAMENTO DA TB EM DOENTES COM COINFECCAO RECOMENDACOES
Quimioprofilaxia - Isoniazida 5 a 10 mg/Kp (dose méaxin A quimioprofilaxia reduz o risco de reativacdo enddégena
com Isoniazida (H) 300 mgr/d) por 6 meses consecutivos bacilo, mais ndo protege de novas infegdes exdgena ap
em caso necessario pode gs até 36 sua suspensédo. A duragéo da proted&pende da duragac
meses (OMS) do tratamento preventivo.
- Acompanhar com Piridoxina para Em situagfes de exposicao, reavaliar quanto a necessi
reduzir risco de neuropatias periférica de expandir o tempo da profilaxia.
Se é contacto de doentes com-IWER ou existe a suspeite
monitorar a falha da Isoniazida ou existéncia de resistél
medicamentosa.
Nao contraindicada em gravidas, é aconselhavel av:
mensalmente as transaminasas para monitorar poss
hepatotoxicidade.
Regime alternativo = Coinfecgdo: Casos Pulmonar BK(4).; O regime mais efetivo no tratamento da TB sob observa
de tratamento da ou EP (6 meses de tratamento direta em doentes com HIV é o que tem base no usa
B FASENICIAL: 2(RHZE) ou (SHRZ) Rifampicina durante 6 meses; nunca usar regimes
FASE CONTINUAGAO: 4 (HR) tratamento intermitente contendo Rifampicinéduas ou
trés vezes por semana) em doentes com HIV devido ao |
de desenvolvimento de resisténcia.

Casos Recaidas, Fracassos ou Reaparecidi Os casos de retratamentos (com antecedentes
Retratamentos da ap0s interrupgéo do tratamento em | tratamentos anteriores) as normas indicam o tratamento
TB doentes com coinfec¢do TB/VIH  TB durante 8 meses, sendo 3 meses Fase inicial e 5 n

Fase Inicial: 2(RHZEYRRHZE) fase de continuacao.
Fase continuagéo: 5 (HRE)
Criancas Fase Inicial: 2(RHZ) As criangas: 6 meses de tratamento da TB
Fasecontinuacéo: 4 (RH) A OMS recomenda a vacinagdo com BCG para tode
criancas em paises de alta prevaléncia da TB, exc
criancas com sintomas da aids.

Casos coinfec¢éo Segundo normas de T8R Caso de coinfecgdo confirmada com-MB devem ser
TB/VIH com reencaminhado aos centros de referéncia para tratamei
suspeita ou da TBMR.

confirmagéo deTB
MR

Quadro4. Recomendacgdes para tratamento de pacientes com coinfeccdo TB/HIV. Fonte: PNCT, 2012.
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Os doentesa@m coinfec¢do TB/VIH, devem ser tratados por TB com 0s mesniogeseg
de tratamento recomendado pelo PN@&bmas seguintes recomendacdes:

+ O inicio de terapia para a TB deastar pautadanos achados clinicolaboratoriais
e radiolégicos; deve serealizala por pessoal do programa, jA que baixas
concentracdes séricas nos doentes coinfectados podem contribuir ao fracasso o
insucesso do tratamento da TB;

+ N&ao deve ser usado Tiacetazona em virtude a sua associacdo com reacfes cutaneas
severas e a vezes fatpis

* E importante monitorar todos os doentes com coinfec¢éo e durante o tratamento
da TB, acompanhar o progresso individual.

A rede de servigos de HIV/Aids no pais € ampla, havendo incentivo para a integracéo dos
servicos mediante a colaboracgéo local Gapervisores e Pontos Focais para as duas doencgas.

Um dos grandes desafios do PNCT para reduzir a Taxa de abandonos, aumentar a Taxa
de sucesso de tratamento e cura da TB é o de ampliar a rede de servicos de TB em todas as
Unidades de Cuidados Primarias$adde nos municipios e ampliar a rede de Bsomginitario
principalmente em localidades distantes de um servico de sajikepoderggarantir o acesso
no cortrole da coinfeccéo TB/VIH e na detecgéo dos casos déR.B

Na tabela abaixo podse observar integracdo dos servicos de HIV/Aids e Tuberculose
nas provincias:

Provincia Municipio N° Unid Servigos HIV Servicos TB
HIV/Aids AT PTV TARV TARV DOTS/  Servicos % de
Adult = Pediatr uT TB/VIH Servigos
TB/VIH

Bengo 6 14 9 9 2 2 4 4 28,6
Benguela 8 25 21 17 13 13 15 11 44,0
Bié 9 21 9 17 5 5 7 5 23,8
Cabinda 4 28 24 12 8 8 9 9 32,1
Cunene 6 45 5 45 5 5 6 6 13,3
Huambo 12 19 5 45 5 5 8 6 31,6
Huila 10 30 23 12 10 9 12 12 40,0
K-Kubango 7 10 3 10 3 3 4 2 20,0
Kwanza 11 18 10 16 8 8 6 3 16,7
Norte
Kwanza Sul 7 25 14 20 9 9 3 3 12,0
Luanda 9 80 68 37 39 34 29 27 33,8
Lunda Norte 6 11 6 10 5 5 5 4 36,4
Lunda Sul 4 10 6 7 3 3 3 3 30,0
Malange 6 15 5 7 3 3 8 8 53,3
Moxico 7 15 12 11 8 8 6 6 40,0
Namibe 5 19 14 10 7 6 4 2 10,5
Uige 14 20 13 16 9 9 11 9 45,0
Zaire 6 13 8 8 3 3 6 6 46,2
TOTAL 137 418 255 309 145 138 146 126 30,1
GERAL

Tabela6. Rede de Servigos de Aids e TB, Angola 2012. Fonte: INLS/ PNCT, 2012.
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A Rede de Servicos de TB contava, em Z0&@m:

+ 111 Unidades de DiagnésticoTeatamento (UDT) e 66 Unidades de tratamento (UT)
localizadas ao nivel municipal ou local, sendo a unidade basica da gestdo dos casos de
B

95 Laboratérios locais funcionais com condi¢Bes para realizar baciloscopia;

4 Laboratorios de cultura localizados INSP, HSL, HS Huambo e H Militar Principal.

1 Centro Nacional de referéncia da TB localizado no HSL

5 Hospitais Sanatérios, com servi¢co de internamento de casos complicados, localizados
em Huambo, Luanda, Lunda Norte, Malange e Namibe.

5 Dispensarios d€uberculose, localizados em Benguela, Luanda, Lunda Sul, Malange e
Kwanza Norte.

Segundo a OMS Angola, a rede atual de tuberculose em funcionamento é de 194
unidades sanitarias que notificam casos de TB, dos quais somente 95 fazem diagnéstico de BK.
Os sevicos de UDT/UT estéo localizados em 118 municipios de 18 provincias, representando
73,2% do total de 161 municipios.

-+

=

b) IST

Segundo os profissionais de salde entrevistados nos servicos de referéncia de Luanda,
as gestantes HIV+ em geral tem varios asitagravos de salude: desnutricdo, anemia, infec¢des
urinarias, vaginomas, tuberculose, além de tomarem comprimidos para auxiliar na gestacdo
como acido félico, ferro. Muitas chegam com DST consideradas pelas profissionais como
assustadoras, condilomatosegnte, molusco contagioso, gonorreia. SAo muitos comprimidos,
se incluir os medicamentos para aigle como estes sdo maiores, em geral as gravidas cogitam
suspender a ingestao destes, pelo tamanho.

Em alguns casos é possivel aplicar medicamentos kéainscular ou endovenosa, mas
no caso do HIV+ ndo é possivel. Um problema especifico da adesdo em gestantes é esse grande
namero de comprimidos que elas precisam tomar em func&o dos outros agravos prevalentes
em Angola.

Campanhas de conscientizagéo solorenas de contagio, prevencgéo e tratamento das
outras Infec¢des Sexualmente Transmissiveis, disponibilizacdo de outros insumos e estratégias
além do preservativo masculino, busca ativa de pacientes que abandonam tratamento, tudo isso
poderia reduzir a pdhfeccdo que acompanha grande parte das gestantes angolanas.

Ha referéncia de relacao direta entre cancer de colo de Gtero e HIV/Aids, em Luanda
estimado em 99% HPMIV. Este dado epidemiol@gi foi comprovado cientificamente e
divulgado em evento intemcional recente no Brasil

52PNCTMINSA, setembro de 2013.
532016, Congresso de Medicina Tropical/ Maceid, Brasil.
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4.4. Tratamento medicamentosd.ogistica dos medicamentos

Os medicamentos sao adquiridos em diversas fontes, sendo a mais importante delas o
Fundo Global. Por questdes nao perfeitamente elucidadas na pesquisa bibliografica, nem
nas entrevistas da visita de campologistica de aquisicdo, armazenamento e transporte sofre
rupturas sistematicas, que afetam diretamente a assisténcia aos doentes.

Acomunicagédo sobre o fluxo e a logistica dos needentosé tema essencial.bante o
trabalho de campo, com a @senca do gestor federal, foi explicitadadafasagem de
informacdes.Enquanto ng servicons gestoresalegavam falta de medicamentos, a gestéo
federal T f | @I SY aSaidz2ljdzS NRIREZ2 i dzbT ¢kt OSND 2 dz G IS AT
O2yaiGNI y3IAYSyilz2a y2a TFtdzEz2aé S F2A az2fA0AGlR2
massiva dos farmacos existentes e disponiveis para os diretores de unidaaEndimento

Sugerese fortemente a explicitacdo dogassos da aquisicdo, logistica de
armazenamento e distribuicdo dos medicamentos para HIV/Aids e sifilis congénita, para garantir
a seguranca dos remédios, 0 uso dentro do prazo de validade e a administracdo correta dentro
do que é preconizado pela OM$sservicos visitados, esse foi um tema frequente: em especial
0s medicamentos para criangas, havia ruptura de estoque sem previsdo de reposicédo.
Lembrando que esses dados sdo de 2015 e que naquele momento da realizagdo das vistas a
gestora federal foi junt@ comprometeuse a resolver o problema, ha que se considerar esse
fator na andlise conjuntural do tema.

A rwptura doestoquede medicamento® testes foi confirmada atravéas fichas de
estoque como sendo constante em todas unidades, principalmente em uma delas, o que
acontecia praticamente todos os mesg@darques, 2014)Os técnicos referiram que muitas
vezes as gestantes realizam a testagem fora da unidade, ndo havendo no entanto evidencia
dessa informacéo por falta de registo.

Um outro problema foi relacionado ao horario de trabalho, nem sempre cumpridos com
regularidade ou ainda, com alteracBes em funcéo da distancia e localizacdo, frente as regides de
moradia dos funcionérios (Furtado, 2Q1Empesquisa recente (Marques, 2014), elmas @s
unidades participantedoi constatado que- apesar do elevado niumero de pacientes que
recorrem a essas unidadepor muitasvezes as gestanteslataramnao pocer realizar os tetes
rapidos por auséncidos técnicos e/ou de enfermeiras.

4.5. Populagdes Vulneraveis: Prisional, HSH, PSex, Usuarios de Drogas

Nos trabalhadores do sexo a taxa de cobertura com programas de prevencéo (79,3%) é
consideradamuito boa e existe uma utilizacdo de preservativostdnate superior (duas vezes
mais) ao que se verifica na populacdo geral. Irgpdieois, a consolidacao da abordagem a este
grupc™.

Os dados relativos a transmissao do VIH, no seio dos usuarios de drogas injgtaveis
se encontram disponiveam 2012. Uma estimativa traz 1,4% de prevaléncia de HIV/Aids nesta
populacéo Esta é uma situacdo que necessita de atencdo, pelo menos, para se conhecer a
dindmica da transmissao do VIH no seio deste grupo e organizar uma vigilancia epidemioldgica
regular. O pais ndo tem politica de distribuicdo de seringas.

54PN ETV 2012015, 2012.
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As populagdes vulneraveis como usuarios de drogas, profissionais do sexo, populacao
trans ainda estdo invisiveis em Luanda. & 2015 algumas iniciativas governamentais
comecaram a tirar esse tenti obscuridade.

4.6. Bancos de sangue

A estimativa apresentada no GARPR 2014 € de uma prevaléncia de 10% de HIV/Aids por
transfusdo sanguinea. Na visita de campo esse tema néo foi mencionado, e na literatura nao ha
dados a respeito dessa forma de contagm que em si jA demonstra a necessidade de
intensificar a descrigéo para o diagnostico da implementacao da Opcao B+.

4.7. AdesdapAbandono e Faléncia

I T RSan2 2 GNXGFrYSyid2 AyOfdzA G2RF F OKF Yl RI
de resultados, ingreso na TARV e adesdao até supresséo da carga viral.

Em Angola, alguns fatores condicionantes da dinamica da epiths@@mreconhecidos,
como ja foi assinalado no inicio deste documento, porém as estratégias ainda ndo séo
suficientemente incisivas para ptura de determinados ciclos de vulnerabilidade e risco, a
saber:

4+ Analfabetismo

O analfabetismo é considerado elevado em Angola, com uma taxa superior®s 30%
quase 1/3 da populacéo (o equivalente a mais de 5 milhdes de pessoas). As causas apontadas
sdo oinsucesso escolar, mas também o elevado nimero de refugiados, além do absenteismo
dos docentes (faltas em torno de 40% das aulas).

Em 2012 o governo federal langou um projeto chamado Plano Estratégico para
Revitalizacdo da Alfabetizagdo, com 15.600ipsadnais dedicados a alfabetizar 540 mil pessoas
por ano. Esse projeto é direcionado para jovens acima de 15 anos. Além deste, o Governo de
[ dzZF YR flye2dz R2AA LINR IANJ YI azx a 9a02¢t I LJ- NI
RSaSyg2t gAYSyiG2¢d

Dados de 2015 apoam para uma queda de quase 68% no numero de analfabetos, nos
40 anos de independéncia naciotfaEm 1975, ano em que o pais se tornou independente de
Portugal, 85% da populacdo nacional ndo sabia ler nem escrever.

Os dados apresentados pelo MinistérioEiducacdo de Angola mostram que de 2012 a
2015 foram alfabetizados 2.695.158 angolanos, 70% dos quais, mulheres. Mesmo assim, nas
areas rurais apenas 37,3% das mulheres entre os 20 e 40 anos sabem ler e escrever, contra mais
de 80% nas &reas urbanas.alfabetizacdo é fator importantissimo para cidadania, praticas
preventivas, adesdo ao tratamento e prevengao a agravos.

55 GARPR, 2014:5.

56 http://lwww.africaurgente.org/combateao-analfabetismena-angolainformacoes/

57 http://24.sapo.pt/article/lusasapopt_2015_09 08 410499205 numede-angolams-analfabetoscaivrmaisde-68--desde
1975
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Considerandese a defasagem entre campo e cidade, e que a pesquisa de campo foi
realizada em Luanda, vale como sugestdo o incrementopdojetos de Alfabetizacdo de
Adultos, com prioridade para as mulheres das regides rurais.

O desafio é realizar a alfabetizacdo e integrar a cultura local, os dialetos étnicos e
preservar a integridade do povo que esté sendo alfabetizadas é um fatomuito importante
na construcdo da resposta a epidemia de HIV/Aids em Angola.

+ Aceitacdo social da poligamia masculina

A aceitacdo social da poligamia e as relagBes sexuais intrageracionais, amplamente
incentivadas pelas culturas locais, sao fatanggortantes na disseminacao do HIV e de outras
doencas sexualmente transmissiveis, pois também demandam dos profissionais de salde
adaptacfes as questdes culturais gue nem sempre sdo descritas ou avaliadas para que haja uma
continuidade.

+ Elevada migracéo

A elevada migracdo, a pobreza e as desigualdades de género também sé&o fatores
vulnerabilizantes para a epidemia de HIV/Aids.

+ Inicio precoce das relagdes sexuais e Relagbes sexuais intergeracionais/ intrafamiliares

As mulheres tém menor acesso a escakgéio, tem maior vulnerabilidade sogalom
inicio precoce das relacdes sexudierca de 21,2% das mulheres iniciam as relacbes sexuais
antes dos 15 anos, sem qualquer adocédo de praticas preventivas.

H&a uma subvalorizag&mou ainda, precérias ou inistentes informacgdeg sobre o risco
das infecgbes sexualmente transmissiveis/Aids, com inicio de exercicio de maternidade ainda na
adolescéncia, em geral com homens que ja tem varias outras mulheres, tendo ou ndo o estatuto
de esposas.

A maternidade nacapenas é valorizada, como exigida culturalmente. As proprias
profissionais de salde entrevistadas mostraencautelosas frente as exigéncias nacionais, em
gue sua opcao de tgroucodfilhos (trés) é questionada e sofre preconceitos, como ilustram os
excetos a seguir;

-GCAEf K2 S F NRIdzST I FFNROFYLI €
-Gvdz2SY GSY LRdz02 FALK2I ynz LI
-abla0S YdzZA G2 Y2NNB Ydzadz2y i
-dadzZ KSNJ a5 S Ydzf KSNJ ljdzr yR2
4! YdzZ KSNJ aSY FTAfK2BRAERRB208
-Gt 2NJ ljdzS 45 R2A4& OFAfK230K ¢

al y2 LI Naé
i dz§ GSNJ YdzA (1 2 &
FAEK2 LI NARZ2E
GaBREY 2 ¥ 3 &S YI B Idz
I £ 3dzyl O2A&al SN

Finalmente, um fator decisivo para o insucesso de muitas estratégias para prevencao e

tratamento: a naenclusdo dos Praticantes de Medicina Tradicional, curandeiros/
benzedeiros/xamas em quaisquer atividades de saude coletiva.
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Nao ha didlogo entre os profissionais de saude e os curandeiros ou Praticantes de
Medicina Tradicional, que sao vistos como charlatdes e usurpadores, sendo que a populacéo
efetivamente recorre a eles, confia, tem vinculos e respeito. A inclusdo desses lideres no
desenvolvimento de estratégias de acesso a populagéo.

Segundo o0s entrevistados, a postura mais comum dos profissionais de salde consiste
em confrontar, desprezar e muitag@zes obrigar o paciente a escolher entre o atendimento
médico e o atendimento pelo curandeiro; essa € uma postura que dificulta a adesao a quaisquer
préticas, preventivas ou profilaticas.

A contradicdo € que o préprio profissional de salde relata recocmn muita
frequéncia a praticas que seriam tipicas dos curandeiros e também praticas animistas em sua
vida pessoal.

Uma sugestéo é a melhoria da comunicacao entre os profissionais, incluindo os lideres
comunitarios e as possiveis ONG parceiras na agdliz das atividades de testagem,
aconselhamento, adeséao e tratamento. Sendo a Op¢do B+ um tratamento vitalicio, toda a rede
social de apoio precisa ser incluida e instrumentalizada para que ndo haja abandono do
tratamento.

As profissionais dos servicossi#ide entrevistadas relatam a angustia de, muitas vezes,
RAFYGS R2 FolyR2y2 R2 GNIXGFYSyid2z + 3SadqlrydasS
F2f{ KF FYFENBFES O2YaGlaSNIAY @RS ORlyaS |jldtzSaAG WA Yy 1 Sa Ay

Uma sugestao é angpliacdo do didlogo com os curandeiros e suas praticas curativas
nac-convencionais, numa tentativa de compresgio técnica, ética e politica. Hébsalorizacdo
e preconceitos sobre o risco das IST/HIV/Aids, Préaticas de sexo sem protecdo e Rejeicdo ao uso
dos preservativos masculinos.

Supbese a presenca de fortes barreiras culturais e religiosas em Angola que dificultam
a adocao de estratégias de prevencdao, incluindo prevenc¢do combinada. Dados de 2010 apontam
para uma alta rejeicdo ao uso de preservativapefias 20% mulheres e 43% dos homens
relatam uso na Ultima relacdo sexual, dados de 2010).

+ Barreiras culturais e religiosas para implementacdo de praticas preventivas em salde,
prevencdo e tratamento da aids e sifilis.

+ Pobreza

+ Desigualdades de género

+ Vidéncia

Gt SNRAR2a RS +tAadl ¢

O INLS considera a testagem um grande desafio inicial para melhoria do acesso da
populacdo aos servicos de assisténcia em salde. Embora tenha havido investimento em
campanhas especificas, o retorno ainda ndo atingiu os paesnesperados. Pessoas que
realizam o teste, mas n&o buscam o resultado; pessoas que buscam o resultado, mas néo iniciam
o tratamento; finalmente, aqueles que iniciam o tratamento mas abandonam.
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E relatado um alto abandono entre a primeira e a segundawltas do prénatal,
aspecto que precisa ser considerado e avaliado com a maxima urgéncia. Ndo ha dados
epidemiolégicos, mas os profissionais de salide entrevistados estimam entre 40 e 60% a taxa de
abandono nessa etapa!

Para onde vdo? O que fazem? Haagtipoteses, uma das quais é evidenciada na
clinica: pessoas em adoecimento grave, poliinfeccdo, doencas oportunistas simultaneas e
faléncias de regime de primeira linha.

Faléncia ao Regime de 12 linha de TARV

Definida na ocorréncia dos eventos quetivaram a troca do regime:
a) Faléncia imunoldgica:

-Queda de T CD4 para valores < aos dagnapia

- Queda >50% em relacdo ao valor maximo de T CD4 ou

-bN@SAa RS ¢ /5n LISNBRA&AGSYGSYSyidS Xmnn OSft acx
b) Faléncia virologica:

-wS LJ A O &008 cogds/Mi-apos kmeses de TARV

O Tratamento Antirretroviraé considerado fetivo quando ha apressao da replicacao
viral (CV<50 copias/ml) ecuperacdo do sistema imunolégif@anho de 50 a 100 céls/nim
no primeiro ano

A fome...

O problema crénico da fome segue sem muitos avancos. Iniciativas solidarias de
instituicbes parceiras sdo pontuais e sem sustentabilidade: igtej@ndo sopa, iogurte,
bolachas Os pacientes internados ndo tém direito a acompanhantes. A noite, nos
estacbnamentos dos hospitais, forrree um imenso acampamento, onde sdo vistos centenas
de lencgois estendidos no chdo, com pessoas literalmente acampadas. Sdo os acompanhantes
dos doentes, esperando ao relento para qualquer solicitagao.

5. Situacdo Atual da it no Pais:

Angola, até outubro de 2015, nao tinha notificacdo de sifilis congénita, estando as
LI FyAfKIFaE 2FAOAIFIAA (G2RlIa GakRéX aSYy RIFIR2ad wSTS
porém com pouca ou nenhuma notificagdo ou busca ativa @osepos sexuais das mulheres
afetadas.

Outra auséncia importante é a de ONG parceiras. Todos os profissionais de salde
lamentam a falta de organizacdes rg@overnamentais parceiras, tanto para prevengéo, como
para as estratégias de adesao.

Apos a visid de campo, houve compromisso dos gestores do INLS em incrementar o
rastreio e a vigilancia em sifilis, assim como realizar levantamentos de possiveis ONG parceiras
para inicio de trabalho.

58 Furtado, 2013.
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5.1. Indicadores

No momento, ndo ha indicadores para se conistouperfil epidemioldgico da sifilis em
Angola, nem na populacdo em geral, nem nas gestantes.

5.2. Fluxo de diagndstico e assisténcia

O fluxo de diagnoéstico segue a ConsultalRaéal para as gestantes: é preconizado que
toda gestante realize teste pasdfilis na primeira consulta. Porém, os profissionais alegam que
falta teste rapido, e que consideram importante que seja realizada testagem também no dltimo
trimestre e apds o parto, por conta das praticas culturais de poligamia e possibilidade de
infecc® em diferentes momentos da gestacdo. Em sintesesdazecessario e urgente iniciar
uma ampla divulgacéo para prevencao e assisténcia para sifilis em Angola.

Ha uma reiterada dificuldade na manutengdo da assepsia nos aparelhos de saude do
servigopublico, explicitada pelos gestores e confirmada pelos dados de mortalidade. A ma
gualidade da 4gua, a falta de saneamento basico, a falta de insumos e de recursos humanos sao
alguns dos fatores que dificultam a implementacao de normas de biossegurangarvigss de
saude publica.

Para a efetivagducdo da mortalidade materna e infantilm primeiro e significativo
passo seria o investimento em técnicas e insumos para implementacao de rotassejesia e
condi¢cdes de biosseguranca, com fiscalizacadmbag@o periddicos.

6. Gestantes e RecéiNascidos:

Em relacdo as gravidas, o INLS estabeleceu como definicdo de caso confirmado de aids
toda mulher que for detectada com a infec¢cdo pelo HIV, ou que j& tenha o diagnostico
confirmado, no momento da gestaggparto ou puerpériv.

Dos 13 paises com epidemias generalizadas, incluindo cinco prioritarios (Angola, Chade,
Republica Democratica do Congo, Etiopia e Nigéria), menos de 50%uttesan gravidas
vivendo com HI¥em acesso a terapia antatroviral para prevenir a transmisséo vertical.

Apesar da atual tendéncia globalser o aumento da cobertura de prevencdo da
transmissao vertical entre as mulheres gravidas que vivem contVp nidtaveis declinios
ocorreram na cobertura de PTV no Lesoto {886 em 2011 para 58% em 2012) e no Quénia
(66% a 53%) enquanto em Angola se mangstavel, embora em valor bastante baixo (17%),
em ambos 0s anos.

6.1. Epidemiologia de HIV/Aids entre gestantes

A prevaléncia do HIV entre as gestantes de Angola é eddirentre 1,8% e 3% A
cobertura de PTV é estimada entre 22% e #0%

A estimativa da porcentagem de gestantes HIV+ que estdo em tratamento antirretroviral
é de 39%, sendo a soroprevaléncia estimada para HIV entre as gravidas de 3.0.

59 Furtado, 2014.
60 OMS Angola, 2016.
61 Respectivamente, Furtado 2014 e UNAIDS 2015.
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A prevaléncia da infgdo pelo HIV entre as gestantes é maior nas Provincias do Cunene
(4,4), Benguela (4,4), Lunda Norte (4,2), Huambo (4,2), Kwando Kubango (4.2), Luanda (3.9),
Namibe (3.9), Bengo (3,3) e Bié (3,2).

A prevaléncia de HIV entre as mulheres gravidas demoagravidade do HIV nas nove
provincias acima da mediana. No entanto, 0 numero de gravidas por provincia demonstra a
carga da doenca em cada um défeDas 19.306 gravidas com HIV, 16.924 estdo em seis
provincias: Luanda (35%), Benguela (21%), Huambo (B248%), Huila (7%) e Lunda Norte
(5%).

Provincia  Pop Estimada 2012 Estimativa Gravidas Prevaléncia do HIV Estimativas de
(5,2%) 2009 (%) Gréavidas HIV+

Bengo 242.214 12.751 3,3 421
Benguela 2.630.055 131.757 4.4 5.797
Bié 1.271.962 66.142 3,2 2.117
Cabinda 517.260 26.898 19 511
Cunene 472.774 54.584 4,4 1.082
Huambo 1.567.773 81.524 4.2 3.424
Huila 1.725.121 89.706 2,2 1.974
Kwando Kubango  474.13 24.655 4,2 1.036
Kwanza Norte 439.428 22.850 1,0 229
Kwanza Sul 1.619.471 84.212 1,0 842
Luanda 4.852.945 252.353 3,9 9.842
Lunda Norte 629.292 32.723 4.2 1.374
Lunda Sul 67.030 3.486 2,5 87
Malange 525.709 27,337 0,8 217
Moxico 537.402 27.945 1,8 503
Namibe 216.847 11.276 3,7 417
Uige 1.251.417 65.074 1,0 650
Zaire 269.003 13.988 1,2 169
Totag 33.692

Tabela7. Populagéo EstimadaGeral eGravidas Gerall HIV+) por Provincia. Angola, 201onte: INLS, 2012.

Dados do Spectrum 2093confirmam essa tendéncia das taxas de prevaléncia de
HIV/Aids entre as gravidas serem superiores a média nacional. Em onze provincias os valores
foram superiores a 2./Mesmo assim, a evolucdo dos dados aponta para um decréscimo
continuo, tendo passadde 33,5% em 2011 para 30,5% em 2012 e os atuais 25,4%, em que a
taxa de cobertura as gravidas para receberem ARV para prevenc¢do da transmissao vertical esta
em torno de 39,9%Ainda segundo o Spectrum, a cobertura do TARV passou de 36% em 2011
para 47,1% m 2013 para toda a populacéo, incluindo gestantes.

Inclusdo de Gravidas no PTV

Do total de 11.372 gravidas VIH positivas, em 2013, somente 6.104 foram incluidas no
Programa de Prevencéo da Transmissao Vertical (PTV), correspondendo a uma taxa de cobertura
de 53.7%. As seguintes provincias se destacaram por apresentar mais de 80% de gravidas em
PTV, em 2013:

62PN ETV 2012015, 2012:14.
63 Apud OMS Angola, 2016.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



58

Namibe - 96,2%
Malanje - 92,0%
Lunda Sul- 89,2%
Kuando Kubange 81,7%

Nove provincias apresentam mais de 50% de gravtdsem PV, nomeadamente:
Cunene, Kuando Kubango, Kwanza Norte, Luanda, Lunda Norte, Lunda Sul, Malange, Namibe e
Uige. As provincias do Bengo, Benguela, Bie, Cabinda, Huambo, Huila, Kwanza Sul, Moxico e
Zaire, foram as que registaram menos de 50% de gestétitepositivas em PTV.

6.2. Transmissao Vertiodd HIV e testagem das gravidas

A Taxa de transmisséao vertical do HIV em 2013 foi estimadaSefd,considerada
bastante elevada. A soroprevaléncia para HIV entre gestantes é de 3%.

Segundo dados dgoverno angolano de 201a cobertura de prénatal foide 67,6%,
sendo 83,2%com ao menos uma consulta nas gestantes codade entre 1519 anos,
totalizando 39,19% se considerarmos todas as idades 2013 foram testadas 264.441
gestantes sendo 11.372 (3%) positivas para HIV. Destas, 6.104 (53,7%) foram incluidas no
Programa de Prevencédo a Transmissao Vertical (PTV).

A partir de 2007 adotoge a estratégia de integrar o programa de PTV nos programas
de Saude Reprodutiva, permitindo maior acesso dasagést ao diagndstico e tratamento.
Foram implantados servigos de PTV em 111 municipios dos 164 exigteitegura de 67,7%)

Os servicos de Atencdo a Transmissao Vertical foram expandidos para além das capitais
de 54para 233 (no periodo d2007a2009 em unidades fixas e méveis.

Foi incluida a testagem para HIV nas clinicas com servi¢os-datpléuma importante
expanséo das atividades de R@¥ 57 unidades prestadoras de servigos de PTV em, P@oa
174 em 2009.

Em 2015 foram contabilizadd49 Unidades Sanitarias com ConsultalRaéal em 154
Municipios.

Em periodos anteriores, o esfor¢o foi continuo e crescente para ampliacdo da testagem
entre gravidas: d 2004 a 2009 foram testadas 537.340 gestantes.

Em 2009 houve uma reduc&dmportante na porcentagem de criangas infectadas
nascidas de mées soropositivas para HIV, sendo de @3% em 2004);m 2010 foram
testadas 203.463 mulheres, com consequente aumento da profilaxia para o PTV (de 7,4% para
16,3%). A estratégia de prevencao da traissao vertical do HIV permite reduzir a transmissao
da infeccdo em criangas expostas para menos de 5%.

O numero de gestantes testadas aumentou em 51,6%, demonstrando avango na
implementacéo de agdes programaticas de HIV.
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Gréico 3.Distribuicdodo nimero de testes realizados/ano nos servigos de PTV, Fonte: INLS, 2015.

6.3.0pcao B+ e Protocolo para gestante HIV+

A Opcéo B+ para tratamento das gestantes HIV+ foi adotada em 2012 em Angola, porém
apés a visita de campo, didlogo comstpees da saude publica e analise de dados
epidemiolégicos, podse afirmar que aindad administradas Op@o A (monoterapia) e B
(medicacao prescrita e suspensa em funcao de indicadores clinicos da sorologia daanae)
Opcao B+ estd em fase inicial de implantacdo em Anltdgamo com limitacdes diversas, a
adocdo do protocolo indica um caminho importante positivo que esta sendo seguindo em
Angola.

Entre a confirmacdo do diagndstico de aids ou HIV+ e o inicio dicagéo
antirretroviral, segundo depoimento de entrevistadosdo ha grande intervalo de tempo.
Estimase que 39% das gestantes HIV+ estejam em Terapia Antirretroviral (TARV), dados de
2015; em 2011 essa taxa era de 16%. Segundo os critérios do UNAND8deHealth
Organization\WHQO, nesse momento haveria um ndamero estimado de criangas precisando de
TARYV entre 15 000 e 24 000.

Método de Medicao Anos
2008 2009 2013
Numerador: Nimero de gravidas infectadas pelolVHque recebe| 2.562 3.053 6.104

medicamentosARVdurante os Ultimos 12 meses para reduzir o risco
transmisséo materndnfantil
Denominador:Numero estimado de gravidas infectadas pely Bm os| 18.438 18.756 15.575
ultimos 12 meses
Indicador 13,9% 16,3% 39,2%
Tabela8. Porcentagem de gravidasI¥+que receberam ARYara reduzir o risco de transmissdo materno infantil
em Angola, 2008 a 201Fonte: GARPR, 2014.
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Os servicopublicosde atencdoa saudeda periferia fazem apenas o chamado parto
eutdcico (natural ou normly e as cesarianas sdo realizadas no Hospital Ceftaho
protocolo, as gestantes sédo dispensadas 8 hapas o parto.

Categorias ' Domicilio (%) ' Unidades de Saade (%)
- Urbano i 32.2 ' 62.7
- Rural 84.9 13.8

Quadrob. Tipo de Assisténcia Prestada as Mulheres com Filhos Nascidos Vivos em Angola. Fonte: IBEP, 2009.

O tratamento oferecid inclui o parto cirdrgico, cesariana e aleitamento artificial
adaptado(aleitamento materno exclusivpfom algumas mulheresque seguem a medicagao
¢ amamentando. Angola acolhe o valor cultural do aleitamento, ndo seguindo a risca as
recomendacdegyerais para as puérperas de namamentar.A estimativa de aleitamento

materno exclusivo é de 3%%

Alguns relatos de profissionais de saude entrevistados nos servigos visitados déo conta
da preferéncia a manutencdo do aleitamento matergugndo amae esta sob tratamento
medicamentoso) pois, frente as mas condi¢cdes de saneamento em geral, a probabilidade do
bebé vir a falecer por diarreia e outros problemas decorrentes da agua infectada € muito mais
alta do que a probabilidade dele contrair HIV.

Em relgdo a amamentacido,MBE 02 YSY Rl cen2 y24a4 aSNBA®2ad S 4RI
y I ¢ !(amandentacdo exclusivaegundo os entrevistados, as maes que tem alguma
condi¢éo financeira melhor escolhem comprar leite artificial.

6.4. Fluxo tipico de uma gestante pais

Asmulheres com suspeita de gravidez vao a ConsultdBtél, confirmam sua gestacao
e sao testadas para HIV e sifilis na primeira consultgesisntes com teste Unigold positivo
séo inseridas no Programa de PTV e iniciam o tratamento comrewrduirais (TARV),
independentemente da idade gestacional, valores de, [B0citos totais ou caracteristicas
clinicas (Marques, 20140u sejaOpcao B+

Durante a gestagdo seguem em acompanhamento nos servigos que oferecem o PTV, e
na época do partedo encaminhadas aos hospitais de referéncia. No hospital, antes do parto,
Fa 3SadlyidSa ljdzS§ OKS3AFY aSYy R20dzySyidlenz2z 6a0l RS
e, em caso de resultado positivo, seguem o protocolo de cesariana e medicacao durartg o par
além do seguimento para o bebé.

64 pN ETV 2012015:14.
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6.5. Diagndstico Precoce Infar{iiPl)e seguimento de recémascidos

O chamado DPI é um servico de testagem e acompanhamento de criancas expostas a
sifilis e HIV.

Embora com dificuldades para a logistica thstes, transporte de insumos e materiais, o DPI é
um servico muito importante para acompanhamento das criangas expostas. Iniciam
imediatamente, com critério de incluséo de 5000 copias de virus no exame de sangue.

Em Angola, o Diagndéstico em criangas sxg®teve inicio em 2006, com a aplicacdo de
testes rapidos a partir dos 18 meses de idade. Em 2009, a técnica de Reagcdo em cadeia da
polimerase- do inglés Polymerase Chain Reacti®®CR do DNA foi implementada em quatro
unidadespiloto da provincia dd_uanda, permitindo um diagnéstico precoce em criancas
nascidas de méaes soropositivas a partir de 8 semanas de idade. Em 2009, das 773
criancas nascidas de méaes soropositivas submetidas ao teste de biologia molecular (PCR), 18
resultaram positives.

Apdso parto, o bebé é acompanhado durante 18 meses, medicado e a mée passa a ser
YSRAOIFRIF 02Y2 aYdzZ Kegbra lsdfadainpbnto Sastante !pesitivb, dessa
iniciativa esta precarizada por conta da falta de medicamentos e das dificuldades de transport
dos materiais para exames nos laboratérios.

'Y LRyid2 FAYRF SY RA&aOdzAaanz2 Sy !y3az2tl S |
agendar mée e filhos para o mesmo dia e horario. O lado considerado positivo é que, para as
maes que trabalham, h& perda de apsnam dia de servi¢o para cuidados dela e dos filhos.
Também em relagdo as maes com dificuldades para transporte, alimentacao, ir um so dia € mais
vidvel.O lado considerado negativo € que, ao se tratar mée e filhos no mesmo local e hora, a
gquestdo da confiencialidade e das particularidades sexuais da mée seriam tratadas diante dos
FAEK2aX 2 1jdzS§ aSNAIF YdzA 2 LINB2dzZRAOALFE ® {n2 | &a ¢

6.6. ONG Parceirasdo foram mencionadas ou apresentadas ONG parceiras relevantes para a
Resposta Nacion&nto de HIV/Aids como de tuberculose.

7. Tabelasintesec Angola
FONTES:

cia.gov

DGA Diagnéstico de Género em Angak®15.

GARPR 201dGlobal Aids Response Progres Report, 2014.

INLS 2014: FurtadoglEfectividade do tratamento com ARV de 12 lighg 2013.

RNA 201% Relatério Nacional de Angola 2015.

UNAIDS 2018 www.aidsinfoonline.org/devinfo/librares/aspx/Home.aspx
http://www.ao.undp.org/content/dam/angola/docs/Pulications/undp

WHO.int: <<http://apps.who.int/gho/data/node.main.CONGENITALSYPHSTI?lang=en>>

© N GaM~®WDRE

65PN ETV 2012015:15.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN


http://www.aidsinfoonline.org/devinfo/librares/aspx/Home.aspx

1.2

13

1.4

15
1.6

1.7

1.8

1.9
1.10

111

2.2

2.3

2.4

GERAL
Populacéo

Homens

Mulheres

Populacaairbana

Taxa de urbanizacéo

Expectativa de vida ao nascimen
(em anos)

Homens

Mulheres

Taxa de fertilidade

Idade média gestacional
Gestantes comdade entre 12¢ 14
anos

Taxa de crescimento da populacéo
Taxa de nascimentos

Prevaléncia de contracepcdo e
Angola

Partos atendidos porespecialistas
(%)

Criancas <5 anos abaixo do peso
Mortalidade infantil ¢ total/ 1000
nascidos vivos

Mortalidade infantil- meninos
Mortalidade infantil- meninas
Numero de mortes fetaigyeral)

100 00C

Mortalidade materna/

nascidos vivos

Taxa de mortalidade mat / 100
nascidos vivos

HIV/AIDS e SIFILIS

Sitios sentinela

Pacote Estatistico

Tipo de Epidemia

Tipo de virus
Conhecimento do
sorolégico

Testagem para HIV
Testes em criancas

estatutc

Pessoas > 15 anos que receber:
testagem e aconselhamento
Cobertura de testagem HIV entr
gestantes

Prevaléncia do HIV

Prevaléncia do HIV entre adultos-1
49 anos

Prevaléncia do HIV entre homer
jovens de 1% 24 anos

Prevaléncia do HIV entre mulhere
jovens entre 1% 24 anos
Prevaléncia do HIV entre gestantes
Incidéncia do HIV

22 663 028

24,3 milhdes

11 226 46%; 49,5%
11 436 55%; 50,5%
43%

4,97% ao ano
55,63

54,49
56,84
5.9

18 anos
46,5%

2,03%- 2,78%

38,78 nascimentos/ 100(
pessoas

17,7%

47 %

15,6%

78,26 mortes

8° do mundo

81,96 mortes

74,38 mortes

53 000 (a mesma desd
2012)

460

477

48,7 [24.4¢ 82.8]

36
EPPSpectrum
Generalizada

HIV-1 e HIV2
15%

954 282

25 457 realizados, 2.21
HIV+ (8,6%)

616 998

90%
2,35%
2,41%
2,17%
2,4[1,7¢3.2]
0,5[0,3¢0,9]
0,9 [0,6¢ 1,4]

1,8%
0,27

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI

Fonte

who.int
cia.gov (2015)
who.int

RNA 2015
GARPR 2014
GARPR 2014

who.int 2013

RNA 2015

cia.gov (2015)

GARPR 2014

RNA 2015

RNA 2015
who.int
UNAIDS 2015

GARPR 2014

GARPR 2014,
2015, INLS 2014

GARPR 2014

GARPR 2014
INLS 2014
UNAIDS 2015
cia.gov 2014

UNAIDS 2015

INLS 2014
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2.6

2.7

2.8

3.2

3.3

3.4

Incidéncia do HIV entre adultos &5
49 anos

Novas infec¢des pelo HIV

Novas infec¢Bes pelo HIV em Adult
> 15 anos

Novas infeccbes
Mulheres > 15 anos
Novas infec¢8es pelo HIV em Home
> 15 anos

Novas infec¢Bes entre criangas de (
14 anos

Numero de pessoas vivendo com H

pelo HIV e

Adultos > 15 anos vivendo com HIV

Mulheres > 15 anos vivendo com H

Grévidas soropositivas para HIV
Criancas < 15 anos vivendo cm HIV

Casos de transmissao vertical ldb/

Taxa de Transmissao Vertical
Transmissédo sexual

Mortes relacionadas ao HIV/Aids
100 000

Mortes relac aids- adultos> 15 anos
Mortes relacaidsmulheres> 15 anos
Mortes relec. aids homens > 15 ano:
Mortes relaca aids entre criangas d
0¢ 14 anos

Orfaos por causa da doenca-1@
anos)

GESTANTEPTV

Cobertura de Pré\atal

Ao menos uma consulta

Ao menos uma consulta, 4B anos
Pelomenos 4 consultas
Cobertura de PTV

Numero de gestantes testadas
HIV positivas na testagem
Incluidas no PTV

Estimativa de % de gestantes HI'
em TARV

Soroprevaléncia estimada para H
entre gestantes

Soroprevaléncia estimada para H
entre gestantes 1§ 24 anos

0,19

26 365 [16 00@ 41 000]
22 000 [14000¢ 35 000]

13 000 [8 00@ 20 000]
9 300 [5 80@; 15 000]
4300 [2 30Q; 7 100]

320 000 [220 00Q; 440
000]

250 000 [180 00Q; 340
000]

290 000 [200 00Q; 400
000]

223 350

145 38593000¢ 180 000]

170 000 [120 00Q; 240
000]

15.575

29 103 [19 00@, 41 000]

3.963 (de 15.57¢
gestantes HIV+)
25,4%

86%
11 515 [6 30@ 18 000]

11 872
13 000

9 400 [5 40Q; 15 000]
4 800 [2 70Q; 7 600]
4 600 [2 60 7 300]
2 400 [1 500; 3 800]

37 153

120 000
129 562

67,6 %
83,2%

47,1%
39,19%

22%

40% [29; 57]
264 441

11 372 (2,3%)
6 104 (53,7%)
8 398

39%

3.0

2.0
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UNAIDS 2015

cia.gov 2013
UNAIDS 2015

GARPR 2014
who.int

GARPR 2014
UNAIDS 2015

GARPR 2014
UNAIDS 2015
GARPR 2014
GARPR 2014

UNAIDS 2015
INLS 2014
UNAIDS 2015

GARPR 2014

INLS 2014
UNAIDS 2015

who.int
who.int 2013
cia.gov 2015
who.int 2013
INLS 2014
UNAIDS 2015

GARPR 2014
UNAIDS 2015
GARPR 2014
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4.2

4.3

4.4

51
52

5.3

54

55

5.6

5.7

Inicio do programa PTV no pais
Unidades que realizam PTV

Testagem das gestantes

TARV

Cobertura de TARV (%)

Mortes evitadas devido a TARV
Cobertura TARV adultos> 15 anos
Populacdo em TARV (adultos)

Adultos > 15 anos em TARV

N° de adultos que precisam de TAF
Cobertura de ARV para gestant
HIV+ (%)

Gestantes HIV+ em TARV pe
prevencdo da TV

InfecgBes evitadas pela TARV en
gestantes

Numero estimado de gestantes HI\
necessitando ARV para prevencao
TV (critério UNAIDS/WHO)
Cobertura de TARV para tratamen
profilatico de criancas expostas (%)
Criancas em TARV

Numero estimado de crianga
precisando de TARV com base r
Métodos UNAIDS/WHO

Cobertura de testagem de sifilis enti
gestantes

Prevaléncia de sifilis entre gestante
NUmero absoluto de gestantes col
diagndstico de sifilis

Casos de sifilis congénita
SERVICOS DE SAUDE

Leitos hospitalares

Profissionais de saude

Numero total de médicos/100(
pessoas

Numero de enfermeiras

Dentistas

Farmacéuticos

Técnicos déaboratorio

Outros profissionais de saude
Psiquiatras trabalhando em sauc
mental

Servicos de teste e aconselhament
Servigcos que realizam TARV

Fluxo de notificagdo aids

Caracterizagao socio geogréfica

Questdes culturais especificas

ONGparceiras

1997
2004

419 unid. sanit com CPI

em 154 municipios
UNIGOLD

29% [20x 40]
7 930 [4576 12 464]
29% [20c 41]

90 204

68.454

29 901

118 476

40%

8 398
2 400 [1500; 3800]
16 000 [11 00€22000]

20.758
40% [2% 57]

2903
16 994

s/d
s/d
s/d
s/d

0,8/ 1000 pessoas
2956=0,17 médicos

29 592
222
919
2029
254
0,02

834
148

Unidade Sanitaria

MunicipioProvincialNLS

MINSAUNGASS

18 Provincias/173

Municipios

Desigualdade de género

abnz i SNJ
F Y NJ 2
aadzZ KSNJ
Y dzf K S NE

N&o foram apresentada:

na visita de campo.
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RNA 2015
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8. Conclusdes e Recomendacoes:

Apds os estudos bibliogréficos, o estudo de campo, as entrevistas e contatos com
gestores e outros profissionais de saude, andlisendéeriais oficiais sobre salde em geral e
aids/ sifilis, foram identificados alguns pontos positivos, aspectos a serem valorizados, e pontos
de vulnerabilidade, ou seja, dificuldades a serem enfrentadas.

8.1.Recursos Disponiveis a serem valorizados:

Em finc&o dos recursos humanos e financeiros disponiveis, do histérico politico e social
de Angola, h&a alguns aspectos positivos muito importantes, que merecem ser valorizados e que
podem ser compartilhados como experiéncias exitosas com 0s outros paisesRiaaGRaber:

1. Integracao do PTV nos centros de saude da rede estaddbr capilaridade para diagndstico
e tratamento das gestantes HIV+ e com sififisintegracdo do Programa de Prevencéo a
Transmisséo Vertical (PTV) aos centros de saude da redal gsiaiadaem 2002, ja teve 1200
mulheres atendidas até o ano de 2015.

2. Ainda em termos de tratamento, a op¢do B+ foi adotada em 2012, estando preconizada na
capital e no interiorembora ainda existam servicos de assisténcia medicandaoraomterapia
(Opcéo A) e ainda aguardando indicadores clinicos (Opcéo B).

3. Adocao do Protocolo Clinico para HIV/Aids: encaminhamento dos partos para cesariana,
amamentacao eletiva, medicagdo para a mulher na hora do parto e para a criangarfmem

caso de teste positivo na maternidadBodese considerar que a reducéo da prevaléncia de HIV
entre gestantegpara menos de 3%omo reflexo direto das medidas implementadas

4. Realizacdo de estudos para avaliagdo dos servicos de PTV como possivel fdatdesle
alternativa para vigilancia do HIA realizacdo de estudos qualitativos para avaliacdo da
gualidade das notificac8es e registros ja esta acontecendo em Luanda, podendo ser estendida a
outros municipios de Angola e para outros paises.

5. Diagnéstto Precoce Infanti inclus@o da testagem para o HIV nas clinicas com servigo pré
natal, iniciado em 2002, permite ampliagdo do diagnéstico e tratamento das mulheres
gestantes Estimase que menos de 3% das mulheres gravidas HIV+ que participaram do PTV
tiveram filhos infectados pela doenca

6. A ampliacdo da parceria com o Programa Nacional de Controle da Tuberculose através dos
Pontoschave nas provincias. Aumento da testagem de TB entre pacientes HIV+ e ampliacdo da
cobertura de testagem de HIV entragientes com tuberculose.

7.A macica ampliacao da testagem para HIV entre as gravidas tanto pela adocao do teste rapido
como pela articulacdo entre Consulta MNéatal e testagem para HIV.

8. Iniciativa da policonsulta: a consulta conjunta rfleos pode ser benéfica, especialmente
para as mulheres que trabalham fora, e/ou que tem dificuldade de deslocamento, poucos
recursos financeiros para passagem e transporte
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Considersse que uma mesma ida ao servico ja tem como resultado direto o
acompanhamentala mae e das criancas. O ponto a ser pensado é que, conforme as criancas
crescem, fica mais complicada a questao da privacidade.

9. Em relagéo aos profissionais de saude, ha alguns trabalhos muito bem realizados em Luanda
tanto em relacao ao sistema degifancia, como em relagcéo a saude reprodutiva e sexual. Esses
trabalhos nao estdo disponibilizados com facilidade ao publico em geral e aos profissionais de
saude em particular, sendo que poderiam ser exemplos tanto de metodologia de pesquisa como
de compartilhamento de informagfes estratégicas relevantes.

8.2 Pontos de Vulnerabilidada serem enfrentados

Ha pontos considerados vulneraveis, deficitarios, e vale a pena destacar que varios deles
nao dependem de recurso financeiro, mas apenastitaizacao do trabalho ja realizado.

1. Face a importancia do registro e da notificacdo dos casos de aids e de sifilis, esse é um ponto
nevralgico da resposta angolana as epidemias. A notificagdo manual dos casos de aids e os
multiplos livros de registrofrente ao excesso de atendimentos diarios que os profissionais
realizam.Os dados epidemiolégicos sdo, em sua maioria, estimados, frente a dificuldade de
precisao e fidedignidade dos registros nas unidades.

Como recomendacgdes, o investimento macico deacdpcdo em recursos humanos para esse
tema, de modo sistemético, com indicadores precisos de avaliacdo e monitoramento nas
unidades, nos distritos e nos prazos de envio dos relatérios para a direcdo central.

2. Outro ponto de vulnerabilidade € ampla otatividade dos profissionaide saudenas
unidades A implementacdo de umarater sistematico @ capacitacdes podeninimizar esse
problema efavorecer en muito a resposta de Angola a epidemia de HIV/Aids.

3. Considerandese a importancia da deteccéo jpeece de casos de infeccao pelo HIV eixd
testagem para Hlvhesmo entre as gravidasstimase que, das 940.205 gravidas em Angola,
apenas32%trealizaram testagm espontanea para HIV em 20¢Geja feita uma ampliacdo
sistematica, rotineira, da ofertdos testes em diversos momentos e equipamentos de saude.
Sugerese a intensificacdo das campanhas massa@gcdo de um calend® fixo anual, para
provocar aumento da procura espontanea.

4. Considerando a Opcédo B+ uma forma de tratamento vitalicio,robigma grave é auptura

de estoque de medicaentos. Esse fato, reiterado nas entrevistas e na documentagao
apresentada- em especial a medicacao relacionada as criangas, nos servicos de saude da
periferia de Luandg precisa ser resolvido, de modo defind, para que a implementacao da
Opcao B+ de fato aconteca.

5. A dinAmica da epidemia de aids em Angola é perpassada por aspectos culturais complexos e
de méxima dificuldade de intervenc¢éo: poligamia, analfabetismo, desigualdade de género, alta
rejeicdo ao preservativo. A poligamia e a rejeicdo ao preservativo, juntas, sdo fatores
impeditivos da ruptura do ciclo de infec¢éo tanto pelo HIV como pela sifilis e outras IST.
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Sendo um fator cultural arraigado, serd essencial insistir e investir na ades&o do
preservativo masculino, como estratégia de reducéo de danos, assim como a introducdo massiva
do preservativo feminino, com as devidas acfes educacionais para minimizar o impacto negativo
cultural e social desse uso, transformando um estigma em aglédoizada socialmente.

6. Dada a importancia cultural dos curandeiros na sociedade angolana, e facerich&éo
desses lideres nas agfes estratégicas de prevencao e assisténcia, recemquodaeja iniciado
um didlogo com esses atores sociaisoAfianca que a populacao tem nos curandeiros pode ser
elemento de melhoria da adesdo em geral, caso seja incorporada nas estratégias de saude.

7. Comunicacdo: considerand® a importancia da transparéncia e da atualizacdo dos dados
epidemiolégicos (e ¢snativas) para a formulacéo de politicas e projecdo orgamentéria, mesmo
com varios documentos oficiais produzidos, a real situacdo tanto da epidemia de aids como da
epidemia de sifilis ainda est4 obnubilada. Os materiais disponibilizados pelo Govelisdana v

de campo, mesmo com edi¢des atualizadas, trazem dados defasados em cinco anos.

Em geral, aivulgacdo das informacBes sobre DST/Aids, sifilis congénita, tanto nos
aspectos da doenca como da prevencao, profilaxia e tratamento é bastante e<0adsaos
disponiveis em bancos de dados internacionais, pautados nos dados e estimativas fornecidos
pelo Governo, também estdo defasados em até cinco anos. No caso deste Diagndstico
Situacional, foi considerado documento oficial o trabalho universitario deGPaduacao da
Diretora Geral do INLS para atualizacdo de dados, assim como outros trabalhos com a chancela
do INLS fornecidos pelos gestores. Recomeasslajue os dados, mesmo pautados em
estimativas, sejam atualizados e seja estruturado um banco UnictalpEom as informacdes,
os Planos Nacionais e os didlogos intersetoriais. Os sites do Governo de Angola e do INLS nao
apresentam esses dados, mesmo gue indicados nos respectivos menus principais, aparecendo
' YSyal 3Sy aSY O2yaiNdzenz2é o

8. Os trabalhos derevencéo e assisténcia a populacdo em geral precisam considerar os idiomas
gue realmente sdo falados, além da utilizacdo de imagens, fotografias e esquemas que sejam
reconhecidos mesmo pelos analfabetos.

O«

9.CI OS 2 FftG2 NYyRAOS aRE (o IR/OR posepadyLamabadiscah? Rl G
o resultado do teste, ou que apds o resultado ndo procuram o tratamento, e ainda aquelas que
abandonam o tratamento¢ recomendase que haja intensificacdo da estratégia de
conselheiros pessoas que se dispem a auxiliar na adesdo dos rdiagnosticados ao

tratamento. E uma acdo essencial, que precisa ser desenvolvida e estruturada para ter
sustentabilidade, para que haja um aumento real na adeséo aos tratamentos tanto por parte

das géavidas como por parte da populacdo em TARV.

! jdzZSain2 RI& a2LR2NIdzyARIRS&a LISNRARIF&a¢ RS |
NBOI LJGdzNF LI N} FRSanz2z o6SY O2Y2 24 GLISNRAR2&a RS
dos testes, ou que desaparecem ambsesultado positivo, ou apds a primeira consulta... sdo
guestdes que podem ser trabalhadas na area de comunicacao e auxiliar tanto os profissionais
de saude como as pacientes gravidas HIV+/Aids.
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6. Considerandese a poliinfeccdo como fator de aumento delnerabilidade e morbi
mortalidade, a constatada uftiplicidade de transtornos da saudggravidaspoliinfectadasg

requer intensificacdo nos programas de promocéo de saude, seja por estruturas de comunidade,
seja acionandee os proprios curandeiros Idsaque tem profundo conhecimento das crengas,
vulnerabilidades e potenciais de melhoria das popula¢cées em cada local.

7. Face a auséncia de profissionais de Saude Mental e de uma politica de dialogo entre setores,
a quest&o do abuso de drogas é um dostpsrde maior vulnerabilidade em Angola. E relatado
abuso de alcool, mesmo entre as gravidas, e uso sistematit@adg a maconha. Esse abuso

€ simplesmente observado e notificado pelos profissionais de saude, que ndo tem o que fazer,
nem diretrizes, nenestruturas, nem medicacdo. Sugete a inclusdo de grupos terapéuticos de
autoajuda, supervisbes para os profissionais que j& estdo na linha de frente, com capacita¢ces
basicas em efeitos de drogas, possibilidades de intervencdes e a introducdo dagéstosé
Reducéo de Danos como paradigma.

8.Na documentacgao analisada, bem como nas entrevistas realizadas em campo, ndo houve uma
referéncia sélida e consistente de alguma Organizacac®i@rnamental parceira e ativa

tanto na prevencao como na assistemem IST/Aids. Considerande que a pesquisa foi
realizada em outubro de 2015, solicitse a gestao do INLS atualizacéo sobre esse tema.
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SIGLAS

3TC Epivir

ABIA- Associacdo Brasileira Interdisciplinar da Aids

ABG Abacavir

ACI - Assessoria de Comunicagao Internacional

AHF¢ Aids Healthcare Foundation

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

AR\ Antirretrovirais

ASBAI Associagdo Brasileira de Alergia e Imunopatologia

AZTc zidovudina

BM ¢ Banco Mundial

CAM- Centro de Atenc¢do a Mulher

CAP- Comportamento, Atitudes e Praticas

CAPg Centro de Atencao Psicossocial

CDQ; Centers for Disease Contihd Prevention

CD ¢ Cluster Diferentation 4, tipo de linfécito humano

CFM- Conselho Federal de Medicina

CGSH Coordenacéo Geral de Sangue e Hemoderivados

CIA- Central Intelligence Agency

CIDc¢ Caodigo Internacional de Doencas

CISAM Centro Integrado @ Saude Amaury de Medeiros

COA- Centro de Orientacdo e Aconselhamento

COAS Centro de Orientacao Sorologica

CONASSConselho Nacional de Secretérios de Saude
CONASEMSConselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CONITEEComissao Nacional decorporacdo de Tecnologia no SUS
CPLR, Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa

CTA; Centro de Testagem e Aconselhamento ou Centro de Testagem Andnima
d4T¢ Zerti

DATASUSDepartamento de Informatica do SUS

ddC- Dideoxicitidine

DIAH\: Departamentade Infec¢Bes Sexualmente Transmissiviss, Aids e Hepatites Virais
DINASHEDiIvisdo Nacional de Sangue e Hemoderivados

FDA¢ Food and Drugs Administration

FMI- Fundo Monetario Internacional

FSP USPFaculdade de Saude Publica da Universidade dé’8dlo
GAPA Grupo de Apoio e Prevencgéo a aids

GARPR Global Aids Response Progress Report

GGSTQ@ Geréncia Geral de Sangue, outros Tecidos e Orgdos
GNP+ Global Network of People living with HIV (Rede Global de Pessoas Vivendo com HIV)
GT¢ Grupo deTrabalho

HEMOPIE Hemocentro de Pernambuco

HEMOSECentro de Hemoterapia de Sergipe

IAS- International Aids Society

IBGE; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IMIP - Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
HAART HighlyActive Antiretroviral Therapy

HBV¢ Virus da Hepatite B

HC\ Virus da Hepatite C

HIV¢ Virus da Inunodeficiéncia Humana

HPV- Papiloma Virus Humano

HVTN HIV Vaccine Trials Network

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IP USR Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo
IST- Infec¢des Sexualmente Transmissiveis

MMWR- Morbidity and Mortality Weekly Report
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MSc¢ Ministério da Saude

NAPWA: National Association of People Living with aids

OMS - Organizagdo Mundial da Said

ONG¢ Organizagédo NaGovernamental

OPAS, Organizacao PaAmericana de Saude

PCDT Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

PCR Polymerase Chain ReactiqiReacdo em cadeia da polimerase

PER Profilaxia posExposicao

PEPFARU.S President's Eiergency Plan for AIDS Relief
PLANASHHEPolitica Nacional de Sangue e Hemoderivados

PMAGQAB- Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
PNI- Programa Nacional de Imunizag6es

PNCT, Programa Nacional de Controle da Tuberculose

PNUD; Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento

PPLg Populacao Privada de Liberdade

PPR; Parceria Public®rivada

PReR Profilaxia PréExposicéo

PRGSANGUE Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados

PSE Programa Saude na Escola

PUC/SE Pontificga Universidade Catélica de Sao Paulo

PVSS Programa de Vigilancia Sanitaria do Sangue

RAS Redes de Atencéo a Saude

RENAGENERede Nacional de Laboratérios para Genotipagem delHIV
RN¢ RecémNascido

RTRTB- Rede de Teste Rapido para Tuberculose

SAS; Secretaria de Atencdo a Saude

SBHH Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia
SICLOMSistema de Controle Logistico de Medicamentos

SIM- Sistema de Informac&es sobre Mortalidade

SIMPAIDSSimpd6sio Brasileiro de Pesquisa em HIV/Aids

SINAN- Sstema de Informacgé&o de Agravos de Notificacdo

SIPAT Semanas Internas de Prevencéo a Acidentes de Trabalho e Saude
SISCELSistema de Informacg&o de Exames laboratoriais

SISLOGARB Sistema de Controle Logistico de Insumos Laboratoriais
SISNETSistemade Controle de Envio de Lotes

SITETB- Sistema de Informacéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose
ST, Servigco de Transfusdo de Sangue

SUS Sistema Unico de Saude

SV§; Secretaria de Vigilancia em Saude

TARV, Tratamento antirretroviral

TASR, Tratamento como Prevencao

TBc¢ Tuberculose

TB MDR; Tuberculose Multirresistente

TDF Tenofovir

TRIP& Trade Related Aspects of Intellectual Property Rights (Aspectos dos Direitos de Propriedade
Intelectual Relacionados ao Comércio)

TRMc TB- Teste Rapido Molecular para Tuberculose

TRUVADA medicamento com dose fixa combinada de Tenofovir DF e emtricitabina
UDMc¢ Unidade Dispensadora de Medicamentos Antirretrovirais

UNAIDS Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/Aids
UNICEFFundo da Nag¢fes Unidas para a Infancia

UNFPA; Fundo de Populagéo das Nac¢des Unidas

UNODG; Escritério das Nagdes Unidas sobre Drogas e Crime

URE Unidade de Referéncia em Exposicdo

USAID Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internaeidniéed States Agency for
International Development.

USR Universidade de S&o Paulo
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1. Contexto

1.1. Localizagéo
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O Brasil é o maior pais da América Latiharea total é de 8.515.780 km2 , pais com
dimensdes continentais, distribuidos em 27 Estados e 5.565 munidfpims.pais urbano, com
vastos recursos naturais, porém apresenta desigualdade social, desemprego e corrupcao
acentuados

1.2. Questdo Historica

O Brasil passou mais de trés séculos sabmidio portugués, proclamou sua
independéncia em 1822 mantendo o sistema de governo monarquico até a abolicdo da
escravatura em 1888 e subsequente proclamacao da republica em 1889. Os grandes produtores
de café dominavam o cenério politico até os anos 1886 o comando de Getulio Vargas, foram
organizadas diretrizes trabalhistas e garantias de direitos na &rea de Educacgdo. Varios governos
civis intercalarrse até 1964, quando o pais sofre um golpe militar e o regime permanece até o0s

anos 1980. O governofmiA G NJ F 6 NAdz I + NSF RS alFgRS LI N} 23
AdzLX SYSydr NEZ FS8T Y2RATAOIep8a yI + NBF RS 9RdzO
ld2&8 LY&aGAGAEOA 2§ Y ARAS 288 a2 NRSya SNIY QSONJSMI'?I

sumarianente.

Nos anos 1980 houve forte mobilizagdo popular e aclamacédo de Elei¢cdes Diretas para
Presidéncia da Republica. O presidente eleito, Tancredo Neves, morreu a dias da posse. De
gualquer modo, o retorno ao regime democratico foi consolidado nos anosrik®80asil.

Em 19880 pais consegue promulgar uma noCanstituicdoFederal, com temas
amplamente debatidos com a sociedade em geral. Essa Constiaiisgurou o Servigo Unico
de Saude SUS; que garante assisténcia a satde publica e gratuita paradimdaldo brasileiro.

56 Central Intelligence AgengyEstados Unidos. http:www.cia.gov.
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E nesse cenario que tem inicio@sRostaBrasileiraa epidemia de aids, iniciada nos anos
1980, referéncia mundial em exceléncia, respeito aos Direitos Humanos e inovagfes criativas
para prevencao e assisténcia aos doentksRespds Brasileira é pautada em informacdes
cientificas atualizadas, seguindo as diretrizes internacionais e participando ativamente de
parcerias em capacita¢cdo de recursos humanos e desenvolvimento de estratégias com diversos
paises da América Latina, AfricEwropa, além dos Estados Unidos, até a atualidade.

O Brasil passou por ajustes econémicos e fiscais, contraindo e pagando dividas com o
Fundo Monetario Internacional (FMI) ao longo de décadas. O ano de 2016 foi particularmente
complexo, com impeachmentla Presidente Dilma Rousseff e nomeacdo do entdo- vice
presidente, Michel Temer, para ocupar o cargo principal do Poder Executivo.

O pais tem voto obrigatério em todo o territério nacional e Embaixadas, sendo o voto
facultativo para jovens entre 16 e 17ame idosos acima de 70 anos.

Ascontradices do pais referese a concentracéo de renda e subsequemedusdes
sociais com acesso limitado a Educacao Formal, Salde e aos bens de consumo por grande parte
da populacéo brasileira.

Em relacdo a Educam@embora seja produzida Ciéncia consideraidapontaem
diversas areas do conhecimentan@a se mantém taxas de analfabetismo pleno e funcional
(quando a pessoa sabe apenas ler e escrever o proprio nome) em todo o pais, e neste ano de
2016 a populacdo cainha para o envelhecimento, com queda nas taxas de fertilidade, aumento
das taxas de contracepc¢dao e diferencas regionais profundas.

O pais com dimensdes continentais e multiplas influéncias étnicas tem uma Politica de
enfrentamento a aids pautada nos tedos cientificos, nos direitos humanos, na politica
igualitaria de saude universal e na interlocugcdo incessante com as OrganizacGes Nao

Governamentais e especialistas.
1.3. Populagéo

Ha uma tendéncia de envelhecimento demogréfico, que corresponde aordarda
participacdo percentual dos idosos na populagdo e consequente diminuigdo dos outros grupos
etérios.

Houve nitida queda da participacdo de jovens enteld anos de idade (de 26,5% em
2005 para 21,0% em 2015), bem como a queda do nimero de mess@aupo de 15 a 29 anos
de idade (de 27,4% para 23,6% no mesmo periodo), e concomitante aumento da proporcéo de
adultos entre 30 e 59 anos de idade, de 36,2% para 41,0%, além do aumento de idosos de 60
anos ou mais, de 9,8% para 14,3%.

A populacéo brdkeira é distribuida de modo irregular, dadas as dimensdes continentais
do pais e a diversidade de constituicdo de cada regido em termos de migracao, natalidade,
mortalidade e outros fatores. Ha4 concentracdes urbanas e grandes lacunas rurais em todas as
27 Unidades da Federacéo.
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Gréficol. Proporcéo de pessoas com 60 anos ou mais de idade no Brasil em comparagédo com o mundo, entre
1950 e projecao até 2100. Fonte: IBGE, 2316

Um indicador importante, aazdo de dependéncia totalelaciona grandegrupos
etarios, sendo medido pela razdo entre as pessoas economicamente dependentes (jovens e
idosos) e aguelas potencialmente ativas. Os jovens sao definidos como pessoas com menos de
15 anos de idade e o grupo de idosos, definido como tendo idade ded®0oa mais. O grupo
de pessoas potencialmente ativas € composto por pessoas entre 15 e 59 anos de idade.

A razdo de dependéncia de jovens passou de 41,7 jovens por 100,0 pessoas em idade
potencialmente ativa em 2005 para 32,5 em 2@Q¥E5a0 mesmo tempa razéo de dependéncia
de idosos aumentou de 15,5 para 22,2 no mesmo periodo.

As mudancas na razdo de dependéncia estdo diretamente ligadas a diminuicdo da
fecundidade e ao aumento da longevidade da populacdo, em especial os idosos. Os desafios que
surgem neste cenario estdo relacionados com a previdéncia social, salde, assisténcia social,
cuidado e integracado social dos idosos.

- Piramide populacional brasileira

A populacdo é predominantemente urbana, totalizando 85,7% e a urbanizagdo segue
com crescimento de 1,17% ao ano.

A mortalidade infantil € de 18,6 mortes a cada 1000 nascidos vivos, sendo 21,8 meninos
e 15,23 meninds.

87 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
68 CIA_2016.
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Expectativa de vida ao nascer

A Esperanca de vida ao nascer para o brasileiro é de 75,4 anos eff 2eéhfo 79,1
anos para as mulheres e 71,9 anos para os homens, representanddfeneach de 10,0%. Os

valores extremos de esperancga de vida ao nascer dos homens foram observados em Alagoas
(66,5 anos) e Santa Catarina (75,4 anos),e para as mulheres, entre Roraima (74,0 anos) e Santa

Catarina (82,1 anos).
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Figura2. Expectativa devida ao nascer e proporgéo de pessoas com 60 anos ou mais de idade na populagéo,
segundo Unidades da Federacg®rasil, 2015. Fonte: IBGE, 2016.

59|BGE_2016:22.
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Importante observar o diferencial por sexo, pois a esperanca de vida masculina mais
elevada, observada em SarCatarina, foi pouco maior que a esperanca de vida feminina mais
baixa, encontrada em Roraima em 2015.
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Figura3. Esperanga de vida ao nascer, por sexo, segundo as Unidades da Federagéo do Brasil em 2015. Fonte:
IBGE, 2016.

- Crescimento Populacional

A estrutura etéria da populacgéo € definida pelo comportamento da fecundidade. A taxa
de fecundidade total € um indicador importante, e mede o nimero médio de fihos nascidos
vivos que uma mulher teria ao fim de seu periodo reprodutivad@anos de idade)A taxa de
fecundidade total do Brasil passou de 2,09 filhos por mulher (nivel de reposicdo populacional)
em 2005 para 1,72 filho por mulher em 2015, uma queda de 17,7%, em todas as unidades da
Federacao.

O diferencial na fecundidade por cor ou raca e escolaridade da mulher foi medido
por meio da propor¢ao de mulheres que néo tiveram filhos nascidos vivos, nos diferentes grupos
etarios. Foi maior a propor¢cdo de mulheres com maior escolaridade e de brancas que nao
tinham filhos em relacao aquelas conenor escolaridade e pretas ou pardas, em cada um dos
grupos etarios.

A taxa de mortalidade infantil reflete tanto as condicbes de desenvolvimento
socioecondmico e de infraestrutura como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para
atenc&o a satdmaterna e da populacao infantil. E medido pela raz&o entre o nimero de mortes
de criangas até um ano de idade e o nimero de nascidos vivos em determinado local.

O Brasil teve 13,8 mortes/1.000 nascidos vivos, com desigualdades regionais
importantes: Re@io Norte, 18,1/1.000 nascidos vivos; Nordeste, 17,5/1.000; Cdéddsie,
14,8/1.000. Enquanto isso, no Sul e Sudeste, os numeros foram abaixo da média do pais,
respectivamente 9,7/1.000 e 10,7/1.000.
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Distribui¢ao percentual das mulheres de 15 a 49 anos de idade, por cor ou raga e
grupos de anos de estudo, com indicagao da presenca de filhos nascidos vivos (%)

Cor ou raga Grupos de anos de estudo
Grupos de Total
idade (1) B Pret d Com até 7 anos Com 8 anos ou
ranca reta ou parda de estudo mais de estudo

Nenhum | 1 filho | Nenhum | 1 filhe | Nenhum | 1 filhe | Nenhum | 1 filhe | Nenhum | 1 filho

filho | ou mais filho | ou mais filho | ou mais filho | ou mais filho | ou mais

Brasil 385 60,9 41,6 57.8 359 634 221 770 43,5 56,0

15a 19 anos 89,8 10,1 92,7 7.3 87,9 12,0 82,9 16,9 91,9 8.1
20 a 24 anos 64,2 356 7.9 279 58,2 414 28,9 70,2 68,8 30,9
25 a 29 anos a1,7 57,7 49,4 50,1 354 64,1 17,6 81,6 46,0 53,5
30 a 34 anos 26,2 73,2 KIN| 68,4 21,9 773 n7 87,3 29,6 69,8
35 a 39 anos 16,7 82,5 19,6 79,7 14,2 849 83 90,6 201 79,3
40 a 44 anos 13,0 85,9 14,7 84,4 11,6 87.2 8.7 90,1 15,3 83,7
45 a 49 anos 12,2 B6.8 13.8 85,2 10,7 88.3 8.8 90.1 141 85.0

Tabelal. Distribuicdo percentual das mulheres entlé-49 anos de idade, por cor ou raga e grupos de anos de
estudo, com indicacéo de presenca de filhos nascidos vivos, segundo os grupos etarios no Brasil, 2015.
Fonte: IBGE, 2016.

Em todo o mundo, a taxa de mortalidade infantil foi de 36,0 mortes/1i@3@idos vivos
entre 2010 e 2015, sendo nos paises desenvolvidos 5,0/1.000 e nos paises menos desenvolvidos
3,0 6bitos/1.000 nascidos vivos, no mesmo perf@do

Migracao

A migragéo, definida como cruzamento entre as informac¢des de domicilio atual e local
de nascimento, é importante fator na dindmica do crescimento da populacdo brasileira. No
Brasil, em termos das regides, 97,3% da populacéo residente da Regido Nordeste era natural
desta mesma regido, e apenas 2,7% dos residentes eram de outras localidades

Na regido Centr®este, eram 70,8% o0s residentes naturais da regido, sendo 12,3%
oriundos do Nordeste e 9,0% do Sudeste. A Regido Sul contava com 93,7% da populacéo
residente natural da regido, com 3,8% de migrantes oriundos do Sudeste e 1,1 do Nérdeste

Familias e arranjos

O Brasil contabiliza familias, definidas como o tipo de arranjo em que 0s integrantes,
residentes em um mesmo domicilio, sdo ligados por lacos de parentesco, em grau especifico,
por meio de sangue, adocdo ou casamento, e tambématiliza os arranjos familiaresque
correspondem a uma pessoa ou grupo de pessoas, ligadas ou ndo por lacos de parentesco,
morando em domicilio particular. Em um mesmo domicilio é possivel haver arranjos
conviventes. No Brasil, o total de domicilios partares ocupados foi de 68,2 milhdes, e em
95,8% destes havia apenas um arranjo residente. Apenas 4,2% dos domicilios particulares
tinham, além do arranjo principal, ao menos uma familia convivente.

0|GBE, 2016.
11BGE, 2016:27.
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S&o contabilizados arranjos sem parentesco e arragjosparentesco. Os arranjos sem
parentesco foram divididos entre unipessoais e multipessoais, e ndo foram denominados como

familia.
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Graéfico3. Distribuicdo percentual dos arranjos residentes em domicilios particulares, por tipo de arranjo e de
nucleo famliar, segundo as regides do Brasil, entre 2005 e 2015. FABGE, 2016.

A queda da fecundidade, o aumento da escolaridade e da inser¢do das mulheres no
mercado de trabalho séo alguns dos fatores que produzem alteracdes nos arranjos familiares.
Uma deladoi o0 aumento da proporcéo de mulheres que se encontravam na condigdesdea
de referéncia da familid de 30,6% para 40,5%. Houve uma tendéncia de crescimento na
indicacdo da mulher como pessoa de referéncia da familia, em especial nos arranjosofrmad

por casal.

Para o total da populacdo, independentemente do grupo etario analisado, a maioria
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(57,2%) das pessoas estavam inseridas em arranjos compostos por casal com filhos, seguida pela

participacdo do arranjo de mulher sem cbnjuge com filho (16&%fanjo de casal sem filho

(15,1%).
%

2208y4

a violéncia geral, como as IST e aids, e representavam, e 2@l&se ¥ do total de jovens do

Brasil.

Esse grupo vem crescendo nas estatisticas como o grupo mais vulneravel a infec¢éo pelo
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HIV, com aumentos significativos napaléncia, incidéncia e taxa de mortalidade.

72 pessoa de referéncia era a pessoa assim considerada pelos demais méanfanodlia, e essa definicdo na metodologia néo se

alterou no periodo pesquisado, de 2005 a 2015.

7 |BGE_2016:48.
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Registros

O Brasil tem uma Lei que determina a gratuidade dos registros civis de nascimento e
o6bito, a Leb.015, de 31/12/1973. Esse tema é responsabilidade da Casaq®vibchefia para
Assuntos Juridicos da Presidéncia da Republica.

Considerase que a gratuidade facilite 0 acesso de toda a populagdo a esse servico, que
€ de suma importancia para um pais.

O registro dos nasmentos e dos Obitos é essencial para toda a compreensao da
dindmica populacional de um Pais, assim como a constru¢do de todos os indicadores em
Epidemiologia; base para a estruturagdo da Saude Publica.

O atestado de Obito é um instrumento imprescindiygdra todos os célculos
guantitativos e pesquisas qualitativas sobre os agravos mais prevalentes em determinada
populacdo, bem como o grau de letalidade de determinada doenca em certo periodo de tempo
e local.O registro de nascimento permite a compreens@eiodemogréafica e geopolitica de
uma nacao.

Podese considerar uma suprema ironia constatar que a lei que garante a gratuidade
dos registros de nascimento e 6bito do Brasil foi promulgada durante o Governo Militar,
assinada por um dos presidentes emacgpverno maior nimero de desaparecidos politicos o
pais assistif3.

1.4. Idioma e Religido

Em termos de etnias, € um pais bastante miscigenado, sendo os seguintes dados de
2010: 47,7% brancos, 50,7% afrodescendentes, asiaticos 1,1% e indigenas 0,4%.

Em2015, mais da metade das pessoas (53,9%) se declaravam de cor ou raca preta ou
parda, enquanto 45,2% se declaravam brancas. A proporcao de pessoas por declaracdo de cor
ou raca variou bastante segundo as regiées

A lingua oficial é o Portugués, e em at@s fronteiras false espanhol.

E importante destacar quenetermos de HIV e aids, o Brasil € o Gnico pais de lingua

fdzasF2y Il | dziAfATFNIF aAadatl O02Y2 S RSy2VAyl
outros. A origem da questéo é culturalSanta Catdlica considerada Padroeira do Brasil chama
se Nossa Senhora Aparecida, e milhares de mulheres tem esseq@me2 I LISt A R2

Portanto, para ndo associar doenca e nome, foi escolhido, j& no inicio da epidemia,|que a
RSY2YAYLlI en2 YHOASNNIAARIXEL24 dSE SY GSN¥2a a2yz2Ne

A religido predominante é a catdlica (64,6%), seguida dos protestantes (22,2%), espiritas
(2,2%) e 8% entre ateus, agnosticos e-adpecificados.

7+ www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L60150riginal.htm

7S Emilio Garrastazu Médici.

"¢ |BGE, 2016: 17.

7TCASTILHO, Euclidégds, sida ou cida: como ficam as nossas Gdasr, s/d.
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2.0 Campog Brasil: Brasilia, Recife e @tiba

A Pesquisa de Campo no Brasil foi subdividida em trés cidades: Brasilia, Recife e Curitiba.
A previsdo inicial era que o trabalho de campo fosse realizado apenas em Brasilia, por ser a
capital do pais e este ter sido o critério adotado em todo®utsos paises participantes do
estudo; porém, apés avaliagdo de todo o processo do Diagnostico que ja havia sido realizado
nos outros paises durante o segundo semestre de 2015 junto ao Departamento de IST, Aids e
Hepatites Virais, verificose que em cadaitio a pesquisa de campo incluiu servicos e
SaiGNIiS3IALra O2yaAiARSNIR24a aLI RNh2 2d2NRé S | O2y
e esse critério ndo era preenchido apenas com o Campo Brasilia.

Desse modo, definige a ampliacdo do campo Brasirg mais dois sitios, que
contemplassem essa diversidade essencial em relacdo a resposta dada a epidemia de HIV, aids
S ANFAfAE O2y3AsyAldlY 2 aLI RNh2 2d2NBEIX [/ dZNAGAG k3
gue por sua vez inspirou o Rede Cegorimgrescindivel nas intervengfes para redugéo da
0N} yavyraanz @SNIAOIE R2 | Lxx S 2 GaNaAz O02Y Y
base nos indices de incidéncia e prevaléncia em HIV e aids e sifilis congénita entre gestantes
HIV+ e criancaskpostas.

[N e i 11

Figurad. Mapa do Brasil com destaque as cidades de Recife, Brasilia e Curitiba. F86€2016.Adaptado.

Em sintese, os critérios para definicdo do campo no Brasil foram os seguintes: Brasilia,
por ser a capital do Pais e este ter sidoriéério utilizado em todos os paises participantes;
Recife, por representar um dos municipios com maiores dificuldades em relagéo a assisténcia
geral em HIV e aids embora com reconhecidos esforgos dos gestores e Organizacdes N&o
Governamentais parceirase Curitiba, por representar o Padrdo Ouro em atencéo as gestantes
e implementar o Programa Mae Curitibana, exceléncia em atendimento as gravidas em geral e
as gestantes com HIV ou aids em particular.

O cronograma de visitas de campo no Brasil foiguisee:

Campo Data

Brasilia 23 a 26/ fevereiro/ 2016
Recife 02 a 05/ maio/ 2016
Curitiba 03 a 07/ julho/ 2016

Tabela 2. Cronograma de visitas de campo no Brasil do projeto de Diagndstico Situacional da Opg¢éo B+, 2016
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No Campo Brasil, seguse aldgica metodoldgica de todo o projeto: a agenda minima,
com entrevistas com os gestores dos programas de DST e Aids do Estado e do Municipio, visitas
a servicos de referéncia (o considerado melhor e o servico considerado com mais dificuldades),
entrevistascom profissionais de salde e com coordenadores de ONG parceiras e entrevistas
com lideres religiosos que tivessem ag¢des de referéncia.

Nos campos brasileiros foram entrevistados Gestores do Estado, Municipio,
profissionais de saude e representantes de ONG parceiras, porém ndo houve agendamento nem
entrevistas com lideres religiosos envolvidos na resposta nacional, como foi feito enmo®dos
outros paises.

Durante a visita ao Campo Brasilia, em fevereiro de 2016, como parte da coleta de dados
junto aos gestores do Governo Federal foi realizada uma reunido com todos 0s responsaveis
pelos setores de Logistica, Vigilancia Epidemioldgicést@ssia, Organizagbes da Sociedade
Civil e Assessoria de Comunicacao Internacional (ACI) do entdo Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais do Ministério da Saude, atual Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais
(DIAHV). Fizeram também parte daetalde dados de campo as entrevistas com 0s gestores,
diretores e profissionais de salde do Hosgdi de Brasilia, do Hospital Materitfantil de
Brasilia e os coordenadores dos setores de do Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais do
Ministério da Saudé.

Em Recife, fizeram parte do campo as Secretarias Municipal e Estadual de Saude, o
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), Centro de Atencé@o a Mulher
(CAM) e Saude da Crianga, o Centro Integrado de Salude Amaury dieddéGESAM) e a ONG
GESTOS: Soropositividade, Comunicacéo e Género.

Em Curitiba, foram parte da visita de campo a Secretaria Municipal de Saude, Programa
Mé&e Curitibana, o Hospital das Clinicas de Curitiba e o Centro de Orientagcédo e Aconselhamento
(COA)Foram entrevistados os gestores e profissionais de saude de cada instituicdo. A Secretaria
Estadual de Saude do Parana nédo participou desse processo, alegando problemas no
agendamento.

Considerando a otimizacdo de custos e a presenc¢a da consultoraasifisBrdurante
essa visita de campo também foram realizadas duas reunides junto aos interlocutores do
Ministério da Salde para realinhamento do projeto geral da Opcdo B+ nos paises da
Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) e ampliacdo dorasinpmB a Direcao
do DIAHV e ACI. O contrato da consultoria se encerrava em marco e foi demandada uma
prorrogacao de trés meses. Essa prorrogacgéo, aprovada pelo entéo diretor do Departamento de
IST, Aids e Hepatites Virdisdo se cumpriu. Mesmo asg de marco a dezembro de 2016 os
trabalhos de campo foram finalizados (visitas a Guiné Equatorial, Portugal e Sitios Recife e
Curitiba) e todos relatérios redigidos, sempre com a apoio inestimavel do Prof. Dr. Christian Ingo
Lenz Dunker, Professor Tituldo Instituto de Psicologia da Universidade de Séao Paulo (USP) e
supervisor voluntario deste projeto.

78 Os agradecimentos a equipe da Assessoria de Comunicacéo Internacional do Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais por
todo o apoio logistico, agendamentos e interlocugdes no Projeto comadm t
7 Dr. Fabio Mesquita.
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Este relatorio do Diagnostico Situacional da Implementacdo da Opc¢éo B+ no Brasil €
particularmente extenso e compreende uma abrangente e pormenorizeskcrigdo da
Resposta Nacional a Epidemia de HIV e aids, além de aprofundamento temético em relacéo a
sifilis congénita, a tuberculose e uma historicizagao sobre o tema dos bancos de sangue.

Para todos os temas foi feita uma analise com alcance nacieadalada com os dados
dos trés campos de pesquisa do Brasil. A relagédo completa dos participantes e respectivos cargos
e instituicdes esta no item 10 deste documento.

3. Politicas de Saude em Geral e AmtsBrasil

3.1. Ministério da Saude

O Ministéro da Saude do Brasil esta estruturado do seguinte modo:

VNS TR
)\ oganograms |

GADINETEOIMINISHD
(GM)}

idos |_ Copsultora Jursdyca)

(CONIURY

SecretanatExecutval

&2)

1. Subsecretaria de Assuntos Administrativos

2. Subsecretaria de Planejamento e Orcamento

3. Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Saide
4. Departamento de Logistica em Saude

5. Departamento de Economia da Saide, Investimentos
e Desenvolvimento

6. Departamento de Monitoramento e Avaliagdo do SUS

7. Departamento de Informética do SUS

8. Nicleos Estaduais

Org3os de Assisténcia Direta e Imediata

ELAnaIESPECTH])
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3 Acticul 2

e e Aesinio -

.
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Orgdos Especificos Singulares

Figurab. Organograma do Ministério da Salde do Brasil. Fonte: MS, 8016

O Departamento de Infec¢des Sexualmente TransmissiMgls Aids e Hepatites Virais
(DIAHV) do Ministério da Saude é responsavel pela gestdo central das politicas e acdes
relacionadas ao enfrentamento da epidemia de HIV e aids no Brasil. Esse Depastament
vinculado a Secretaria de Vigilancia em Salde, compreende diferentes setores ou areas, sendo
as essenciais a Prevencdo, Assisténcia, Comunicacao, Vigilancia Epidemioldgica, Logistica,
Parcerias com Organizagbes Naovernamentais, Assessoria Interna@bndentre outros
setores.

80 MS¢ Ministério da Saude. www.saude.gov.br.
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A denominagdo do Departamento ja foi alterada varias vezes, em fungdo de suas
atribuicdes e vinculos institucionais: Programa Nacional de DST/Aids, Coordenacao Nacional de
DSS/Aids, Programa Nacional de DST e Aids e a maiserdemgrama Nacional de IST, Aids e
Hepatites Virais (2016).

A politica de resposta a epidemia de aids no Brasil sempre seguiu as bases cientificas, os
principios de Direitos Humanos e contou com a parceria das OrganizacG&oNamamentais
e dos Contés e Comissdes Nacionais, compostas por profissionais e especialistas de diversas
areas. No Brasil, aids sempre foi considerada uma questédo de salde publica, em que as politicas,
préticas e principios respeitam os Direitos Humanos, as diretrizes intenaécida Organizacao
Mundial da Satde e sempre associada ao principio do Sistema Unico de Salde, o SUS.

Com relac&o & satde, Sistema Unico de Saude (SUS)rfatlo no Brasil em 1988 com
a promulgacédo da nova Constituicdo Federal, tornou o acesso a siéito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as acdes e servicos para sua
promocéao, protecéo e recuperacgao.

Os princips béasicos do SUS sao a universalidade, a equidade e a integralidade. O SUS
se organiza de forma descentralizada, com as acdes articuladas entre as trés esferas da
Federacdo: Unido, Estados e Municipios.

Como componentes do SUS estdo ainda a participaféiiva da comunidade, no
controle social que é exercido pelos usuarios em Conferéncias e Conselhos nos niveis municipal,
estadual e federal, a descentralizacdo polHacbministrativa, pois 0 SUS atua em todos os niveis
de governo e os servicos de salsio divididos em niveis de complexidade, constituindo a
hierarquizacao e regionalizacao.

As acOes de prevencdo, assisténcia, logistica de medicamentos, organizacdo de
diretrizes nacionais, avaliagdo, publicacdo de dados e participagdo em eventos io@aIEC
parcerias institucionais e controle da epidemia sdo pactuadas entre a Gestdo Federal e os
Secretarios de Saude Estaduais e seus respectivos Programas Estaduais, que por sua vez sao
articulados e integrados aos Programas Municipais.

Cada Secretai de Saude, Estadual ou Municipal, tem uma organizacdo propria,
variando as diferentes insercdes dos respectivos departamentos de DST e aids.

SECRETARIA
ESTADUAL DEUSZE

SECRETARIA
EXECUTIVA
VIGIANCIA EM
SAUDE IST/Aide
Hepatites Virais

[ I I I 1

Assiséncia- Satide
Mental (PréNatal)

Administrado RH Gestio Coorengéo Geral

Figura 6. Organograma da Secretaria Estadual de Saude de Recife, campo Brasil, 2016. FanRE SH36.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



88

Programa Nie
Curitibana

Rede Cegonha
Departamento de
redes de Ategdo

a Saude
Criarca
Sec;rgtaria
Mug;:jlggl de Pessoa com
deficiéncia
Vigincia DST/Aids

Epidemiologica

Figura 7. Organograma da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, campo Brasil, 2016.
Fonte: SMS Curitiba, 2016.

Essas diferencas tém reflexos na agilidade para organizacao da logistica dos insumos e
na resposta frente a dificuldades especificas ndeside prevencao, vigilancia e assisténcia.

3.2. Construcdo da Resposta Naciangpidemia de aids

Apresntar a construcdo da Resposta Nacional & epidemia de aids no Brasil €, de certo
modo, revisitar minha propria biografia, pessoal e profissional, inicio de amizades e producao
de trabalhos cientificos, revisitando também a biografia e os trabalhos de snddéomeus
amigos e participantes deste estudo.

Por isso, a apresentacdo da Construcdo da Resposta Nacional a epidemia de HIV e aids
no Brasil sera diferente daquela apresentada em todos os outros relatérios dos outros paises
participantes deste Diagnost: sera apresentada em forma de linha do tempo, com destaque
para descobertas, fatos inéditos e de relevancia cultural, e lemas de Campanhas do Dia Mundial
no pais.

E um recorte pessoal, com selecdo de determinados fatos dentro de todas as
informacgdes €iciais disponiveis ndo apenas nos documentos brasileiros, como também nas
publicagbes internacionais. Aqui serdo apresentados, ano a ano, eventos e marcos considerados
relevantes na construcdo da resposta brasileira, nessa perspectiva de quem partiegoeucd
inicio até hoje. As fontes estéo relacionadas tanto nas notas de rodapé como na bibliografia.

Estamos nesse trabalho desde o primeiro caso de aids identificado no pais, em 1980,
porém so6 classificado como tal em 1982uando foi documentado o prigiro caso de aids
diagnosticado, além do primeiro caso de aids por transfusdo de sangue. O primeiro caso de
transmissdao vertical, na época chamada de perinatal, ocorreu em1985, em Sao Paulo.

Em 1984 foi estruturado o primeiro programa de controle da a@8Brasil, o Programa
da Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



89

Em 1985, o Grupo de Apoio e Prevencdo a aids, o0 GAPA, foi a pOmggirazacdo Nao
Governamenta(ONG) do Brasil e da América Latina na luta contra a aids, € no mesmo ano o
Brasil cra um Programa Federal para controle da #ids

Em 1986 é criado o Programa Nacional de DST e aids, pelo ministro da salide Roberto
Santos. Herbert de Souza, o Betinho, conhecido sociélogo e ativista politico, hemofilico, funda a
Associacao Brasileira Intésdiplinar de aids, entidade que se torna referéncia na luta por maior
controle dos bancos de sangue e contra a discriminagao.

Em 1987 é criado o primeiro Centro de Orientacdo Sorolégica (COAS) em Porto Alegre,
Rio Grande do Sul, e a primeira Gerénci®dencas Sexualmente Transmissiveis, em maio.

Iniciase asorologia antHIV nas transfus@es sanguineas do Centro de Hemoterapia de
Sergipe (HEMOSE), que também foi o laboratério que realizou as primeiras sorologhl¥ anti
nas pessoas que desejavam fareteste, encaminhadas ou por demanda espontanea. Os
Ministérios da Saude e do Trabalho incluem as DST/Aids nas Semanas Internas de Prevencao a
Acidentes de Trabalho e Saude (SIPATS).

Em 1988uma portaria assinada pelo Ministro da Saude, Leonardo S&mu&o, passa
a adotar o dia 1° de dezembro como o dia Mundial de luta contra a aids. E promulgada a
Constituicdo Brasileira e criado o Sistema Unico de Saulde, o SUS.

O Sistema Unico de Satde tem os seguintes pilatgsiversalidadeou sejaa salde é
um direito de todosa integralidade- a ateng&o a saude inclui tanto os meios curativos quanto
0s preventivos, tanto os individuais quanto os coletigasaequidade poistodos devem ter
igualdade de oportunidade em usar o sistema de saude

O Minist&gio da Saude inicia o fornecimento de medicamentos para tratamento das
infeccdes oportunistasSomarrse 4.535 casos de aids, e o primeiro caso na populagéo indigena
é diagnosticado. Implantacdo do Ambulatério de DST/Aids no Bairro América, em Sergipe, pela
Secretaria de Estado da Saude.

Em 1989 uma primeira mobilizacdo da Sociedade Civil faz com que o fabricante do
principal medicamento para pacientes com aids, a zidovudina (AZT), a Wellcome, reduza em
20% o preco do remédio. O pais tinha 6.295 casosdiemditificados. A\ssociacdo Brasileira
Interdisciplinar da Aidg$ABIA) representa o Brasil no | Encontro Internacional de ONG que
trabalham com prevencao a aids, promovido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). No
Brasil, em 1990, é criada a Sociedad@a\Cazuza, fundada por Lucinha Araudjo, mée de Cazuza,
artista, poeta e cantor que morreu de aids naquele ano.

Comeca a formalizacéo dos procedimentos de biosseguranga nos Laboratérios e Bancos
de Sangue do Brasil, com referéncia nos critérios e técfiaaseses, por conta da parceria
BrasitFranca. E registradomrimeiro caso de discriminagéo de funcionario de grande empresa
industrial de Aracaju/Sergipe. A Coordenacao Estadual de DST/Aids de Sergipe realizou acdes
informativas na empresa, minimizandeacfes discriminatérias. Sergipe foi um dos primeiros
estados do Brasil a realizar acbes de prevencao dentro das casas de prostituicdo

81 Portaria 236/85, do dia 02 de maio.
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Em 1991 dPadre Julio Lancelotti cria a Casa Vida, em Sao Paulo, para atender criancas
soropositivas para HIV que egtan internas na entdo FebemFundacéo para o Befstar do
Menor, atual Fundacdo Caga Princesa Diana visita o Brasil e faz uma doa¢édo em dinheiro para
a construcdo de uma sede para a Casa Vida, que estava sem local para funcionar. Em sua
passagem pelRio de Janeiro, a princesa quebra o protocolo ao conversar com pacientes de aids
no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, mostrando sua solidariedade aos portadores
dovirusQ a i NBAI yI wSRS Df2062 RS ¢St SOntégio pelol YAYA &
virus da aids por um homem, em transfusdo de sangue, e o convivio com a doenca. Foi exibida
entre 10 a 20 de setembro de 1991 em 8 capitulos, com direcao artistica de Herval Rossano.

A minissérie foi elogiada pelo presidenteAissociacdo Bsileira Interdisciplinar da Aids
(ABIA), o socibélogo Herbert de Souza (Betinho).

A Visual Aids Artists Cauédsanca o Projeto Laco Vermelho, para criar um simbolo
visual que demonstrasse solidariedade as pessoas vivendo com aids e seus cuidadaes. A fit
vermelha se transformou num simbolo internacional da luta contra aids e conscientizagéo sobre
a doencga.

Em 1992 é feito o primeirestudo sobre o0 uso de varias drogas combinadas contra o
HIV.Vérias gsquisa apontam a importancia das doencas sexualmente transmissiveis como
cofator para a transmisséo do HB4lculandese na época que poderiamumentar o risco de
contagio em até 18 vezes.

Os médicos Robert Gallo e Luc Montaigner chegam a um acordo definitivo sobre o
crédito da descoberta do virus HIX. 82 Conferéncia Internacional de Aids, originalmente
agendada para acontecer em Boston, aconteceu em Amsterdam, por conta das restricdes da
imigracdo americana as pessoas com HIV/Aids. E feita uma manifestacioacpaltitica do
governo de Bush em relagédo a aids. Nesse mesmo ano, aids € a primeira causa de morte entre
homens de 25 a 44 anos nos E&JEm 27 de maio, Bood and Drugs AdministratigfDA dos
Estados Unidokicencia o kit de diagndstico de teste rapftipara os profissionais de salde para
deteccdo do HAL no sangue em 10 minutos. O governo americano aprova 0 medicamento
dideoxicitidine(ddQ, outra droga inibidora de transcriptase.

No Brasil, a menina Sheila Cartopassi de Oliveira, com cinco andadge feve sua
matricula recusada em uma escola de Sdo P3yor ser portadora do HIV. Em Sergipe foi
detectado o primeiro caso de aids em presidio; primeiras acbes, neste estado, para realizar
acOes de prevencao junto aos terreiros de candomblé, conérn@anho Fantastico. Morre o
escritor mineiro Herbert Daniel, responséavel pelas principais campanhas contra a aids no pais.

Nesse ano de 1992Ministério da Saude inclui os procedimentos de tratamento da aids
na tabela do SU¥em inicio @redenciamentale hospitais para o tratamento de pacientes com
aids.Em 30 de marco morre, no Rio de Janeiro, 0 escritor Herbert Daaietamento da
campanha/amos todos contra a aids de maos dadas com a vida

82 http:/lwww.thebody.com/content/70640/visuadaids.html

83 http:/iwww.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00022174.htm

84 Desenvolvido pelo laboratério Murex.

85 Escola Ursa Maior, http://imediata.org/infoaids/linhadotempo/linha/linha3.html.
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Em 1993, com a divulgacao do estado sorolégico de unmtatsileira, Sandra Bréa, a
opinido publica comeca a perceber que a doenga atinge também as mule@ssil assina
convénio e recebe um empréstimo de U$ 250 milh6es do Banco Mundial para a¢des de pesquisa
e combate as doengas sexualmente transmissigd aids. Esse acordo da impulso as acdes de
controle e prevencdo as DST e a aids previstas pelo Ministério da Saude. Implantagdo da Rede
Nacional de Isolamento do HIVno Brasil, com supte do Ministério da Saude e derograma
Conjunto das Nagbes Unat sobre HIV/AIJGINAIDY e OMS para mapear a diversidade
genética do virus no pais e orientar a selegdo de potenciais vacinas e medicamentos antiaids a
serem utilizados por brasileiros.

O AZT passa a ser produzido no Brasil maio, o FDA aprova o pegvativo feminino.
O ano de 1993 marca o inicio da notificagdo da aids no Sistema Nacional de Notificacdo de
Doencag; SINAN, atualment8istema de Informacéo de Agravos de Notificacdo

Em dezembro deste ano de 1993Centers for Disease Control aRdeventiondos
Estados UnidosQD(, em seu peridédicaMorbidity and Mortality Weekly Repo(MMWR)
expande a definigdo de casos de aids, considerageles com linfécitd$CD abaixo de 200
tem aid$’. Passam a ser considerados doentes as pessoas cortaxande linfécitos inferior a
100/mm?*de sangueNessemesmoboletim o CDC adiciona trés novas condi¢des, tuberculose
pulmonar, pneumonia recorrente e cancer cervical invasivo na lista de indicadores clinicos de
aids.

Essas novas condi¢des significam ques mulheres e usuarios de drogas injetaveis
estardo diagnosticados com aids. Também sai a definicdo de casos de aids em criancas. O Brasil
tem 18.224 casos de aids notificados e os EUA tem 400.00Q casp250.000 mortes.

O filme Philadelphia, com moHanks como um advogado com aids € langcado nos
cinemas, baseado em uma histéria real € o primeiro grande filme de Hollywood sobre aids. No
ano seguinte, o ator Tom Hanks ganha o Oscar de Melhor Ator por sua atuacao no filme. A peca
Angels in AmericadeTony Kusher, tratando dos temas da aids e da homossexualidade nos EUA
nos anosl980. Recebeu numerosos prémios, incluindo o Pulitzer na categoria Drama, o Tony
Award de Melhor Peca.

Em 1994, ;m 5 de agostpo Departamento de Saude Publica dastaBlos Unios
recomenda quenulheres gravidas possam ser beneficiadas com o uso d p&ta reduzir o
risco da transmissdo perinatal (ou vertical, ou transmissdo-filtd® do HIV O estudo
comprovou que o uso do AZT diminuia em 2/3 o risco da transmisséo do MBésdénfectadas
para os seus bebés. Ou seja, 0s cientistas desenvolveram o primeiro regime de tratamento para
reduzir a transmissdo materAafantil do HIV. Comeca uma exigéncia politica para aprovacao
de projetos nos &ados Unidosque sejam feitos estlos com mulheres e minorias em pesquisa
clinica.Em 15 de fevereiro o jornal Folha de S&o Paulo lanca uma campanha pelo uso da
camisinha distribuindo o preservativo na capa de seu caderno dirigido a adolescentes, o
Folhateen.

86 CD = Cluster Diferentation
87 http:/iwww.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871.htm
88 http://iwww.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/0003227.htm
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A agéncigublicitariaDM9lanca campanha de prevencéo a aids patalevisdo com
cena de sexo explicito. Também em fevereiro é revisto 0 protocolo para telste®m Specimen
Collection Kit System Intended for HIV (Hlsnd/or HIV2) Teste de Anticorpos.

Um surto de HIV no LesEuropeu é detectado entre os usuarios de drogas injetaveis.
Em 22 de setembro, o CDC apresenta o Programa de Troca de $S&rangascademia Nacional
de Ciéncias dos EUA conclui que os programas de troca de seringas podem ser considerados
componentes efdvos para uma estratégia eficaz para prevenir doencas infecci®gage aqui,
em 1994, a Estratégia de Reduc¢éo de Dgrara a salude publica. Implementada no Brasil em
Santos pelo Dr. Fabio Mesquita, na Bahia pelo Dr. Tarcisio Andrade, e que redusisageca
transmisséo do HIV de 40% para menos de 4% em poucos anos.

Em 27 de junho a National Association of People Living with aids (NAPWA), nos Estados
Unidos, lanca o primeiro Dia Nacional de Testayedfm 23 de dezembro o FDA prova um teste
de HIV orglo primeiro ndebaseadeem-sangue para deteccdo de anticorpos de HIV.

Lancamento da primeira Unidade Mével (Onibus vermelho) para prevencéo as DST/Aids
no Brasil, em parceria com o GAPA.

Sergipe foi o primeiro estado a criar o Bloco da Prevencéo, fomaa de passar
informagfes durante o carnaval (P@aju)c bloco este que hoje existe em vérias capitais do
pais.O tema do a Mundial da Aids de 1994 fdi! AR& S CF YNt Al ¢ @

Em 1995 surge uma nova classe de drogas contra o HIV, os inibidores de peotease
outros inibidores de transcriptase revers&erti (d4T) e Epivir (3T&ao aprovados nos EUA e
ampliam as escolhas de tratamento. Estudos revelam que a combinacdo de drogas reduz a
progresséo da infeccdo, mas o custo do tratamento é de U$ 10 milLd& bl por ang'.

Iniciase uma nova era de terapia antirretroviral déta poténciac¢ Highly Active
Antiretroviral TherapyHAARY: S | L) alddzN»y aoldl OSR2 S o6 GlF
pacientes HIV+ 0 quanto antes em seus tratamenfé.entdo,a assisténcia medicamentosa
era limitadg contando somente com AZT, Videdideoxicitidina.

A HAART também é conhecida cotamapia antirretroviral multiclasse O regime de
tratamento suprime agressivamente a replicacdo do HIV e a progressao da doentARD H
usual combina trés ou mais drogas aftV de pelo menos duas classes diferentes.

Interessante destacar que a politica atual de tratamento, em que o paciente é medicado
logo ap0s receber o resultado de sua sorologia positiva, tem origem nos ars. 199

Novos estudosdemonstran que o tratamento precoce datST, com consequente
evolucéo das doencas e suas complicagbes, faz com que os riscos de transmissao e aquisi¢ao do
HIV diminuam. A incidéncia de HIV é reduzida em 42% com essas medidas.

Nessecontexto, oBrasilem 1995 estava cor9.980 casos notificados de aids pela
Coordenacgdo Nacional de DST e Aids da Secretaria de Projetos Especiais de Saude do Ministério
da Saude.

89 http:/iwww.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00039285.htm
90 https://www.aids.gov/newsand-events/awarenesslays/hivtesting-day/
91 http://revistaepoca.globo.com/Epoca/0,6993,EPT38084664,00.html
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Aagénciade publicidadeViaster cria comercial de prevencdo na qual unr &onversa
com seu pénis, batizado d&raulig a campanha provoca polémica, protestos e proces€is
protestos ocasionam a suspensao da campanha em sua versao feminina, em que o 6rgao sexual
feminino seria chamado dgheila

O COAS/CTA de Aracaju foiadisilo como Unidade de Referéncia para capacitacdo dos
outros CTAs do Nordeste. Criagdo do Simpadsio Brasileiro de Pesquisa em HIV/Aids (SIMPAIDS).

Nasce o Plano de Cooperagdo Técnica Horizontal entre paises da América Latina e
Caribe A campanhadoDiaMURA I f RS [dzil O2ydN} | ! ARA RS Moo
S NBalLkRyaloAfARFIRSaéd

No ano del996 os pesquisadord3avid Ho e Martin Markowitz apresentam o resultado
LR2AAGAD2 R2 dza2 R2 OKIYFR2 a021jdzSGStf RS YSRAOL:
no corpo na 112 Conferéncia Internacional sobre Aids em Vancouver, Canada.

Os pesquisadores fazemadvocacypara uma nova estratégia para tratar o H|Wata
cedo, bata forte administrando um tratamento mais agressivo precocemente nos pacientes,
com esperangas de manutencdo da saude a longo prazo. David Ho foi eleito pela revista Time
02Y2 ah 1 2YSY R2 ly2¢0

Em 1996 ®Brasil consegue empréstimo do Banco Mundial para atividades de prevencéo
a aids e é grimeiro pais em desenvolvimento a disponilaitiz terapia antirretroviral no
Sistema de Saude PublicsSUS O Programa Nacional de DST e Aids langa o | Consenso em
Terapia Antirretrovirat regulamentacéo da prescricdo de medicamentos para combater o HIV.

A Lei 9.313 fixa o direito ao recebimente thedicacdo gratuita para o tratamento da
aids, com disponibilizacao inclusive do AZT venoso na rede publica.

Ha uma queda das taxas de mortalidade por aids, diferenciada por regiées npsEvasil
notificados 22.343 casos da doenca. A epidemia aumertte as mulheres e dirigee para 0os
municipios do interior dos estados brasileiros e aumenta significativamente na populacédo de
baixa escolaridade baixa rendau seja, feminizacao, ruralizacao e pauperizacdo da doenca.

Criacdo doPrograma Conjuntalas NacGes Unidas sobre HIV/Aid&JNAIDS - para
cuidar de uma acgéao global sobre a epidemia e coordenar os esfor¢os contra o HVI/Aids em todos
os paises da ONU. O UNAIDS é integrado por cinco agéncias de cooperacao de membros da ONU
com objetivo de defender garantir uma acdo global para prevencdo do HIV/Aids: Unicef,
Unesco, UNFPA, OMS e UNDP, além do banco Mundial.

O FDA americano aprova oirpeiro teste caseiro para HIV e kit de coleta, chamado
Confide HIV Testing Systedesenvolvido pela Direct Accessdhostics, € composto por trés
O2YLRySyidSa dzy 1AdG RS 02tSaGlF RS alby3adzsS ay2 ot
laboratério certificado e um centro de testes de resultados, que oferece resultados,
aconselhamento e referénc@udo em anonimatoNo Basil,0s dados epidemiol6gicos acusam
em 199630 mil casos de aidmtificados e acumulada$esdeo ano del980,com36 milmortes.

92 Joint United Nations Programme on HIV/Aids
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Acontece ndBrasilo 1°. Congresso Brasileiro de Prevencdo das DST e Aids em Salvador,
Bahiah (SYl R2 5A LA R2day RAF {9 3FLASINI Gy o9 €

Em 1997 émplantada no Brasil a Rede Nacional de Laborato6rios para 0 monitoramento
de pacientes com HIV em terapia camtirretrovirais ARV, com realizacdo de exames de carga
viral e contagem de células £D

Nesse mesmo perioda,entdo Coordenagédo Nacional de DST e Aids sistematiza as a¢des
RS LINB@Syoen2z2 aLI2NJ LR2LzZ I epSaé S anz2 Saidl oSt SO
carnaval e Dia Mundial da afds

Morre o sociélogo Herbert de Souza, o Betinho, em 9 de agosto, 11daposs de
confirmar sua condicdo de portador; hemofilico e contaminado por transfusdo de sangue,
defendia o tratamento digno aos doentes de aids no Brasil e no mundo.

A ki estadual 3.900/97 em Sergipe proibe discriminacdo de pessoas que vivem com
HIV/Ads nas escolas oficiais ou particulares, apds um movimento de maes que ameagaram
retirar as criancas da creche em que havia uma crianca soropositiva para HIV.

Em resposta abata cedo, bata forteHAART € o novo padrao para tratamento de HIV.
O CDC relata primeira queda substancial nas mortes por aids nos EUA, 47%, em funcéo da
terapia combinada.

A Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento InternaeioisI ¥ publica
2 LINAYSANR G/ KAftRNBY 2y GKS . NRyijgle trgtaided 4§ SIA Sa
impacto da epidemia em criancas. A USAID/Brasil propbe estratégia de cinco anos para
incremento das acdes deevencaoao HIVe dds.

Um grande numero de pessoas comega a usar os inibidores de proteasefuncao
da ma adeséo ou do abando do tratamentoa resisténcia as drogas se torna mais conguan
resisténcia as drogas surge como uma area de grave preocupacdo na comunidade @a aids.
f SYI R2 5Al adzyRAIFf RF ! ARa RS wmopptr F2A 2 YSaY:
eosjovenéi n2 NBalLlRyaloAfARFIRS RS (i2R23& ys5aéod

Em 1998, dBrasil dispbe denzemedicamentos gratuitos disponibilizados na rede de
saude para tratamento de HIV. Lei 9.656 define como obrigatéria a cobertura de despesas
hospitalares com aids pelos segusmide privdos, mas ndo assegura o tratamento ARV.

Como a atencdo integral aos pacientes é de responsabilidade das trés esferas de
governo (federal, estadual e municipal), em junho de 1998 foi instituiGoupo de Trabalho
para Implementacao da Politica Nacional [dedicamentoscomposto por representantes do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), que estabeleceu como
responsabilidade federal a aquisicao ceflirada e a distribuicdo de todos os medicamentos
antirretrovirais (ARV) necessarios ao tratamento dos pacientesatdsn @beria aos estados e
aos municipios a responsabilidade de aquisicdo de medicamentos para tratamento das
infeccdes oportunistas frequees rospacientesHIV+

93 LIMA, 2002.
% United States Agency for International Development.
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A partir de entdo,ficaram definidas as competéncias de cada esfera de governo no
tocante ao tratamento dos pacientes com Aidsearde inicio as aquisicdes centralizadas de
ARV. Para que houvesse um adequado controle do qutintita ser adquirido e consumido,
coube ao Programa Nacional de DST/Aids, bgpartamento de IST/Aids e Hepatites Virais
(DIAHV) 0 desenvolvimento de um sistema de comdrtogistico de medicamento AR\AssIm
surge oSistema de Controle Logistico de ditmmentos o SICLOM.

E feita a wlidacdo do algoritmo nacional para diagnodstico I8 no Brasil, com
recomendacdo do Ministério da Salde para aplicacadlmmdagem Sindrémica das Igdra
seu tratamento oportuno e redugdo da incidéncia do HIMitos ropositivos que usam o
G021 dzSGSt¢ |LINBaSydalry OFNBAIFAE GANIAAE AYyRSGSOUHt O
ganglios linfaticos, medula e partesdo cérebro2 & OKIF Yl R24& Gal yiada NA2aé¢ S
do termo cura, pois depois de algum tempo senedicacdo a carga viral é detectavel
novamente

CampanhasSem Camisinha n&o tem carnaea forca da mudanga: com 0s jovens em
campanha contra a aidEm Sergipe, € lancado o primeiro carro em forma de camisinha, sendo
RSY2YAYIFIR2 a/lYAaAftR2£éd LYLIX IFYyGdlrR2 2 tNRBINIYI &

Cientistas registram a imagem da estrutura cristalina da proteina gp120 do virus da aids,
usada por ele pa entrar nas células do sistema imunoldgico atacadas pelddH¥}unciado o
primeiro regime de curtgrazo para prevencdo da transmissdo matemmi@antil.

Em 1999 o Ministério da Sauda, disponibilizagquinzemedicamentos contra aids e é
reportada umaqueda de 50% da mortalidade nos pacientes com aids e melhora sensivel na
gualidade de vida dos pacientes.

No ano 2000, sdo realizadod Forum em HIV/Aids e DST da América Latina, no Rio de
Janeiro, de 6 a 11 de novembrol®Forum e 22, Conferéncia @@operagdo Técnica Horizontal
da América Latina e do Caribe em HIV/Aids e B$incos e vulnerabilidades sdo discutidos e
novas pactuacdes sdo estabelecidas.

Aumenta a incidéncia de aids entre mulheres. A propor¢éo nacional éndemulher
para cada da homens.

Em 2001, d@rasil implanta a Rede Nacional de Laboratérios para Genotipagem €o HIV
1 (RENAGENOAmeaca quebrar patentes e consegue negociar com a industria farmacéutica
internacional a reducdo no preco dos medicamentos para &dsa normatacao definitiva
para proibicao de venda de sangue e derivados no Brasil e incentivo a doacéo voluntaria.

No Congresso Nacional de Prevencéo as DST e Aids, realizado em Cuiaba/ Mato Grosso,
novidades em relacéo a expanséo dos testes rdpidos como estratégiaesposta a epidemia
e pactuacao de projetos de pesquisa a serem realizados no Brasil.

Um desses projetos, realizado pelo Ministério da Salude e em parceria com o Centers for
Disease Control and Prevention, é um projeto de capacitacdo de ONGs/Aittalmplbavam
com Populagdes Vulneraveis para pesquisas e intervencdes. Técnicos brasileiros foram
capacitados no CDC em Atlanta em Metodologia de Rapid Assessment, para depois capacitarem
outros técnicos brasileiros e ativistas de ONG.
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Nesse Estudo, fomplementada a metodologia de Rapid Assessment, Response and
Evaluation (RARE) em cinco sitios de pesquisas no Brasil, nos seguintes municipios e respectivas
ONGpopulacdeschave: Recife (Centro de Prevencéo as Dependéncias do Recife/ Pernambuco
- Profissbnais do Sexo), Foz do Iguagu (GAPA/MB$suarias de Crack), Rio Branco (Rede Acreana
de Redutores de danos REARD{Adsuarios de Drogas), Itajai (Universidade Vale do Hajai
UNIVALE Caminhoneiros), Rio Grande e Uruguaiana (GAP&ZR&iinhoneiros}®.

7

Em 2001 é aprovada Lei 10.205, que regulamenta a coleta, processamento,
estocagem, distribuicdo e aplicacdo do sangue, seus componentes e derivados e proibe o
comércio destes materiais no Brasil. O HIV Vaccine Trials Network (HVTN) planeja testes com
vacina em Varios paises, dentre eles o Brahirante décadas o pais ficou fora dos protocolos
de pesquisa com vacina por questdes politicas e ideoldgicas de alguns gestores.

Em 2003, em Havana, Culaapntece o Il Forum em HIV/Aids e DST da Amériazal at
O Programa Nacional de DST/Aids recebe U$ 1 milhdo da Fundacgé&o Bill & Melinda Gates como
reconhecimento as acdes de prevencédo e assisténcia no pais.

Os recursos foram repassados para ONGs que trabalham com portadores de HIV/Aids.
O Programa é constdado por diversas agéncias de cooperacao internacional como referéncia
mundial.Especialistas do Brasil sdo convidados a participar de encontros té&mtidicos em
diversos paises.

Em novembro de 2003, o Brasil foi 0o Unico pais da América Latiastieigar, em
Varsévia/ Poldnia, d@"International Policy Dialogue on HIV/Aids: HIV/Aids and injection Drug
Use -The Questiorof Complacencypara apresentar as estratégias de Reducdo de Danos
implementadas no pais para os gestores do Leste Eufbpeu

Em 20042 DNHzL}2 R2a& hAG2 oDyo0 a2t AOAGE I ONRI cen
I L¢3 dzY O2yasNOA2 RS 3A20SNy2a S aSiG2NJ LINA QDI R22
em pesquisas para encontrar uma vacina efetiva.

Em agosto, em Recife/Brasil, omm trés congressos simultdneos V Congresso
Brasileiro de Prevencdo em DST/Aids, o V Congresso da Sociedade Brasileira de Doencgas
Sexualmente Transmissiveis e aids e o | Congresso Brasileiro de Aids, reunindo 4 mil
participantes. Foram divulgadas estrggias de pesquisa, prevencdo, adesdo, parcerias
internacionais, cooperacdes e materiais didaticos e paradidaticos, normativos e para informacao
geral, em diversos meios e formas. O projeto RARE/ MS/CDC foi apresentado em oficina de 8
horas de duracgdo, comcurso précongresso.

Em 2004 di lancado o Algoritmo Brasileiro para testes de genotipagdwi aprovado
0 OraQuick Rapid HVAntibody Test, para testagem de HI\é HIV2 (variante do virus que é
prevalente em partes da Africa, mas raramente encatiérnos EUA e no Brasil).

9 Coordenada por William Brady e Suzanne Westman, no Brasil, e Richard Needle, em Atlanta, o projeto teve duracdo até 2005,
tendo como Investigadores Principais Helena Lima e Paulo Telles (RJ). As ONG foram selecionadas por edital e treirtarmento sele
realizado em Brasilia. Foi um importante estudo multicéntrico, que néo teve a devida divulgacdo em fungdo de mudancas na
estrutura do setor de Prevengao do entdo Programa de aids e saida de gestavesno projeto. Ndo consta da relagéo de projetos
desenvdvidos no Departamento, embora tenha tido longa duracao e relatério final concluido pelos técnicos responsaveis em 2005.
% Helena Lima, representando o Departamento de DST e Aids a pedido de Alexandre Granjeiro, a Unica representante da América
Latina e ddBrasil no referido encontro promovido pela Organizagdo Mundial da Salde. Warsaw, 12 a 14/ novembro de 2003.
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I /YLl YyKI R2 5Al& adzyRAFE GAYKFE O02Y2 tSYI &
momento em que o Brasil contabilizava 90.000 casos de aids em mulheres, 87% infectadas via
relacdo sexual e 83% entre 29 e 49 anos.

Varias parceds séo realizadas em ambito interministerial. Diversos profissionais do
Programa Nacional de DST e aids, em especial aqueles vinculados a Reducao de Danos, séo
premiados por trabalhos realizados na area da Saude Mental e das Politicas Sobr&’ boogas
Brasl e no exterior.

Em 2005 drasil sedia a 32. Conferéncia Internacional em Patogénese e Tratamento da
Aids, realizada pela International Aids Society (I@%undo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEFeo! b! L5{ flyelY da! yARZA/ RFUNA + NRBRY & a2 ! Yk F
com foco no enorme impacto da aids em criancas.

O tema do Dia Mundial de Luta contra a Adds2005aborda o racismo como fator de
vulnerabilidade para a populacdo negra.

Em 2006, 462 Conferéncia Mundial sobre Aidm Toronto recebe 20 mil pessods.
terceiro sabado de outubro é promulgado como o Dia Nacional de Combate a Sifilis.

Nesse mesmo ano, emarcq € realizado um workshop nos EUA sobre critérios para
doadores de sangudéoram apresentadosstudos para amvacao dos testes caseiros para HIV
com asrecomendacgBes do Comité da Divisdo de Sangue e Derivados sobre a necessidade de se
validar o kitde teste caseireem termos de eficcia, interpretagdo do teste e sequéncia do
cuidado médico na provisdo de matdrinformativo e treinamento de operadores e
aconselhadores.

Também nosEUA,0 dia 10 de marco é&efinido comoo Primeiro dia Nacional de
Consciéncia Nativa em HIV/Alklg indios americanos, nativos do Alaska e do Hagvpiira
conscientizar, educar, test, envolver em estratégias de prevencdo e tratamento essa
populacdo em especiah Conferénciarealizada ndAlaska, envolveu 1000 participantes entre
indigenas, nativos do Alaska, havaianos e americanos das ilhas do Pacifico.

Em 31 de maio as Nac¢des tls promovem um encontro para atualizar 0s progressos
na implementagdo da Declaragdo de Compromisso em HIVIA@IS-DA emite m guia com
dados para subsidiar aicio de estudos pediatricos para uma vacina preventiva do HIV,
investigando novas drogas @licenca de uma vacina preventiva para uso pediatrimam
recomendacde$® para pesquisadores e conselhos consultivos envolvidos estudos
pediatricos.

O dia 5 de junhale 2006marca os 25 anos desde que o primeiro caso de aids foi
reportado no mundo.

97 Denise Gandolfi, do setor de Prevengao, recebe o Prémio de Valorizacéo da Vida da Secretaria Nacional de Politica Sobre Droga
em 2004; Helena ina, consultora do Departamenttambém é premiadam 2005.

%8 http://nnhaad.org/

99 http://iwww.un.org/ga/aids/docs/aress262.pdf
10%http://www.fda.gov/downloads/BiologicsBloodVaccines/GuidanceComplianceRegulatorylnformation/Guidances/Vaccines/UCM
092165.pdf
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Em setembrade 20060 CDC dos Estados Unidos realiza a revisdo das recomendacoes
de testagem em adultos, adolescentes e gestantes para®Hbdra os servicos de saude,
recomendando rotina de testagem para todos os adultos entre 13 e 64 anos, e rastreamento
anual para todos em alto riscés autoridades em saude dos Estados Unidos aprovam como
genéricos 0s seguintes medicamentos:

+ Lamivudina/zidovudina dose fixacomprimidos e Efavirenz comprimidos (Aurobindo)
¢ aprovados em qualidade, seguranca e eficatias ndo podem ser comercializados
nos EUA por questbes de patente, nesgiveis para consideracdo para compras no
U.SPresident's Emergency Plan for AIDS REIEPFAR

+ Tenofovir DF, VIREAD e TRUVADIAM estudo, denominadosfiido 934, comparou a
atividade antiviralda zidovudina, lamivudina e efavirenz em tratamemtaive entre
pessoas infectadas pelo HIV recebendo esses regimes durante 48 semanas.

+ Zidovudina 100mg capsulas (Aurobindo), genérico do Retrovir (Glaxo). Conapeimid
solucéo oral de zidovudina aprovados desde 208%%ém,a aprovacao da capsula foi
permitida pelo fato da patente da Glaxo expirar e 0 produto vendido com o nome
Retrovir significa que as capsulas ficaram disponiveis nos EUA e elegiveis para compra
no PEPFAR.

+ Genérico do Abacavir sulfato comprimidos de 300mg (Aurobindo), versdo genéria do
Ziagen Comprimidos (Glaxo). Elegivel para compREPFAR.

+ Lamivudina solug&o oral, 10mg/ml (Cipla/ indj@)egivel para compra neEPFAR.

Outra novidade deste ande 2006 foi o anuncio dam estudo da Universidade de
lllinois em Chicagpsobrecircuncisdo masculind estudo, publicado em dezembiadicou
gue a circuncisdo de homens reduz o risco de adquirir HIV durante relacdes heterossexuais em
até 53%. O ensaiclinico em homens do Kenia foi financiado pelos EUA e Canada.

Em Mocgambique e Sdo Tomé e Principe foram incorporadas as estratégias de circuncisdo
masculina como prética de prevencado ao HIV, aids e outras IST, sendo que em Mocambique os
estudos de code trouxeram resultados interessantes, demonstrando uma reducao na infecgcéo
por HIV entre homens que fizeram circuncisao.

No Dia Mundial de Luta contra a aidis 2006 os protagonistas sédo as pessoas vivendo
com aids, para tentar desmistificar o estignedbenca. O Brasil acumula 430 mil casos de aids.

No ano de 2007, o Brasil d4 um importante passo e decreta o licenciamento compulsério
de um importante medicamento, o Efavirenz; sdo assinados acordos para reducgéo de precos de
medicamentos antirretroviria importantes, como Lopinavir e Ritonavir. A Tailandia comeca a
produzir o Kaletra. A estratégia de maquinas para disponibilizacdo de preservativos em diversos
lugares, inclusive escolas, recebe prémios dos Ministérios da Saude, Educacdo e das Nacbes
Unidas pela inovacéo e pertinéncia.

101 http:/wvww.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5514al.htm
102 Dose fixa combinada de tenofovir DF e emtricitabina.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



99

Em 2008, &#rémio Nobel de Medicina € entregue aos franceses Francoise Baneéssi
e Luc Montagnier pela descoberta do H&/oaleméo Harald zur Hausen também receabe
prémio pela descoberta do Papiloma Virus Humano (HPV).

O Brasil investe em tecnologia nacional para producdo de testes, reduzindo
praticamente pela metade os custos das unidades (de 5 dolares por 2,60 a unidade), e em
parceria com o Governo de Mocamba investe U$ 10 milhGes na instalacdo de uma fabrica
de medicamentos antirretrovirais, que em 2015 iniciou uma producdo -efetivde
medicamentos antipsicoéticos.

A principal estratégia preventiva ao HIV é o uso dos preservativos masculinos, e o Brasil
distribui 465,2 milhdes de unidades pelo pais no ano de 2009. Nesse mesmo ano, o Programa
Nacional de DST e aitlsrna-se um Departamento da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude e o Programa Nacional para a Prevencao e Controle d#teki&fiais é
integrado a ele.

Em 2010 ocorrem grandes e importantes eventos nacionais e internacionais: a XVIII
Conferéncia Internacional de aids em Viena, na Austria; no Bra4il, @ongresso Brasileiro de
Prevencdo das DST e Aid€ongresso Brasiro de Prevencéo das Hepatites Virdis Mostra
Nacional da Saude e Prevencao nas Eseda$ Mostra Nacional do Programa Saude na Escola
(PE) em Brasilia (DF).

Os Governoslo Brasil e da Africa do Sul firmam parceria inédita para distribuiriB0 m
camisinhas e folders sobre prevencao da aids e ol@asluante a Copa do Mundo de Futebol
realizada na Africa do Sul naquele ano.

A Pesquisa sobre Comportamento, Atitudes e Praticas Relacionadas as DST e aids (CAP)
na Populagdo Brasileira de 15 a &dos, realizada durante o ano de 2008, é publicada; a
campanha de prevencdo do calendario fixo (carnaval), pela primeira vez incentiva a testagem
posfolia. Os dois momentos da campanha ficam marcados: o primeiro, de incentivo ao uso do
preservativo durate as festas carnavalescas, e o0 segundo, com incentivo a testagem. Ou seja,
ha um desdobramento do calendario fixo de campanhas (Caraadliundial) e o carnaval
passa a ter dois momentos, durante a celebracéo e depois.

O Brasil consegue importantes destos na compra de medicamentos antirretrovirais
e desenvolve varias parcerias de fornecimento de remédios para paises da Africa, como Guiné
Bissau, Cabo Verde, Angola e Mocambiqu€oAperacadnternacionalRede Lacos S8l é
responsavel por 100% damtamentos com Estavudina, Lamivudina, Nevirapina e Zidovudina,
no Paraguai.

Em 2011 ocorre uma reunidao na ONU, chamada Reunido de Alto Nivel sobre Aids, em
gue avancgos e obstaculos na resposta global & epidemia de aids s&o discutidos e avaliados. O
Bragl tem papel de destaque, tanto no protagonismo de a¢des, como na promocao de praticas
em que o respeito a diversidade e aos direitos humanos sdo essenciais. Os Cabeleireiros Contra
Aids realizam evento em S&o Paulo celebrando 10 anos de acédo stfidaria

103 Com participacéo de Alexandre Magno, entdo coordenador da area de comunicagéo do Programa Nacional de DST e aids do
Ministério da Saude.
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Sendo referéncia internacional, o Brasil recebe muitas visitas de delega¢Bes de outros
paises para conhecerem o Programa Nacional de DST e Aids e alguns Programas Estaduais, como
o de S&o Paulo.

Segue o carater proativo do Brasil em busca da melhordpd#i e do menor custo
possiveis para o tratamento antirretroviral: € anunciadpraducao nacional de dois novos
medicamentos para aidsatazanavir e raltegravirpor meio de Parcerias Publi®ivadagPPP)
e versao genérica do tenofovir, indicado paids e hepatites.

O convénio com a Franga, em que gestores do Brasil tem bolsas de estudo e espago para
participacdo em diversas atividades na area de saude publica daquele pais, e em reciprocidade
recebe profissionais que participam do intercambio, ctatgp10 anos. A cooperacéo cientifica
beneficiou dezenas de gestores do Programa Nacional de DST e aids, que trouxeram novas
ideias, tecnologias e metodologias para capacitacdo de profissionais e manejos de casos, bem
como os profissionais franceses, quelpram conhecem locoa implementacéo da estratégia
de Reducéo de Danos, por exemplo.

O ano de 2011 foi decisivo para a introducdo dos testes rapidos para Hepatites B e C nos
Centros de Testagem e Aconselhamento do pais. O fornecimento da medicag@éntaén
garantido pelo Governo. Sendo a Hepatite uma importante coinfeccao para pacientes HIV+, a
L2t NGAOI RS adGSadrkrNI S OGN GFNE | YLX AFRIF GNBdZES
pessoas. Um medicamento de resgate, Tipranavir, é licenciado paralizedatpor criancas de
2 a 6 anos.

Em 2011 @&revencao PéExposicdo é introduzida no Slga@rantindo as pessoas essa
F2N¥YIF RS 0Saaz2 | 2a Ayadzy2ad® 9Y HwHnanmu | SadNIGS:
a ganhar folego, com ampliacdo do uso precoce ntedicamentos antirretrovirais para
pacientes com Cligual ou inferior a 350 célulaem3.

Nos parametros anteriores, apenas comy@baixo de 200 o tratamento era iniciado.
Também hé possibilidade de incluséo, caso seja de acordo por parte do casaéaipacao do
tratamento medicamentos para parceiros sexuais fixos em parcerias sorodiscordantes. Em
Curitiba, por exemplo, j& se administra o medicamento Truvada para casais sorodiscordantes
desde 2016, como parte da estratédiemtamento como Prevencd®ASP). Até hoje, 2016, ha
discusséo sobre a importancia da avaliagdo dop@Eea estruturacdo de regimes de tratamento
medicamentoso e supressao da carga viral, considerada imprescindivel para a interrupcdo das
cadeias de transmisséo do HIV.

Voltando a2012, em relacdo aos medicamentos)aprevir e Boceprevir sdo incluidos
na lista de inibidores de proteapara o tratamento de hepatite Ce as acdes de enfrentamento
as hepatites comecam a ter verba especifica; quanto aos ARV;saiciacadministracaale
Nevirapina em recémascidos expostos ao HI¥.fabrica de medicamentos de Mocambique,
financiada pelo Governo do Brasil é inaugurada pela segunda vez em Maputo.

9Y HnanmMo S |ydzyOAIR2 2 YSRAOFIYSyid2 aoO2YLI Of
continha LamivRA Y I = ¢Sy 2F2@FANI S 9FIF GANByil = 2 OKFYlFR2
uso de antirretrovirais em qualquer fase da infeccao pelo HIV.
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A reducdo do numero de comprimidos e dosagens € considerada essencial para melhor
adesdo e reducdo de efeitos cole&s!® O Brasil adota oficialmente, em escala nacional, a
politica de tratamento como prevencdoAs parcerias com as ONG/Aids que estavam
praticamente suspensas sdo retomadas e novos projetos comecam a ser desenvolvidos nas
areas de prevencdao, assisténeigratamento.

O Dr. Fabio Mesquita, médico epidemiologista com ampla experiéncia na area de aids,
pioneiro na Reduc¢édo de Danos do Brasil e no mundo, € nomeado para Diretor do Departamento,
implementando diversos avancos conceituais e tecnoldgicos e caande a producdo de
materiais, diretrizes tecnoldgicas e politicas para aten¢éo a toda a Populagéo Vivendo com HIV
e aids, retomando parcerias internacionais relevantes e com ampliagdo das a¢des ja consagradas
em prevencao, assisténcia e formulacdo detjpals.

A énfase inédita a atencéo as Hepatites Virais foi um marco nacional, pois 0s pacientes
com hepatites em geral estavam negligenciados e a mercé de outras comorbidades para
obtencao de seus medicamentos junto ao SUS. A inclusdo das Hepatiteé Micaiporada ao
logotipo tradicional, o lago vermelho, agora acrescido de uma das partes do lago em amarelo.

Fabio Mesquita, humanista, entusiasta do SUS, precursor dos trabalhos em Reducéao de
Danos no Brasildentre outras notaveis realizacbefoi para a Organizacao Mundial da Saude,
na Indonésia, no segundo semestre de 2016, deixando um legado inestimavel e marcando sua
gestdo com criatividade e ousadia.

Momento atual da resposta nacional a epidemia de HIV e aids no Brasil

A notificacaalo HIVnasAméricas foi recomendada em uma reunido técnica promovida
pela OPAS/OMS no Panama em novembro de 2012, intit@adaulta Regional para América
Latina e Caribe sobre informacao epidemioldgica da infeccao pelo HIV

Em novembro de 2013, @ficina de Av@hc¢ao das Informacfes sobre o HIV no Brasil
realizada em Brasilia, contando com a participacdo do Centro de Controle e Prevencado de
Doencas Americano, a OMS/OPAS, o Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/ Aids
(UNAIDS), academia, além de espedadisle Secretarias Estaduais e Municipais de Saude do
Brasil, reforcou a importancia da notificacdo universal do HIV.

No inicio de 2014, os estados e municipios foram informados a respeito da inclusdo da
notificagcdo do HIV na nova Portaria Ministerialeqdefine a lista nacional de notificacéo
compulséria a ser publicada ainda em 2014, para que pudessem iniciar sua implementacdo. Em
setembro de 2014, foi realizada uma reunido com os dirigentes de Vigilancia Epidemioldgica dos
estados e capitais, em queifdiscutida a operacionalizacéo da notificacdo do HIV, gsea.a
ser obrigatéria A Portaria Ministeriaf® define a Lista Nacional de Doencas de Notificacdo
Compulséria em ambito nacional. Nela, estao listadeser¢édo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIVYaiddnfeccdo pelo HIV em
gestante, parturiente ou puérpera e crianga exposta ao risco de transmisséo verticalaa HIV
Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

104] IMA,2012
105Ne 1.271, de 06 de junho de 2014, publicada no Diario Ofiei&/nido de 09/06/2014.
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Apo6s a publicacdo desgmrtaria, o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais
elaborou e divulgou ummlstrucdo Normativastabelecendo os procedimentos relacionados a
notificacédo de casos de infeccéo pelo HIV no Brasil.

Em setembro de 2014, foi realizada em Brasilia (Riggéderal) uma reunido com as
areas técnicas de vigilancia epidemiolégica de DST/aids de todos os estados e capitais para
discutir as novas recomendacdes técnicas, objetivando a rapida implementagéo da notificagédo
universal do HIV.

Em outubro de 2014, em Aracaju/ Sergipe, foi realizaBaanido sobre Estratégias de
Prevencdo as DST, Aids e Hepatites Virais as Pessoas que Usamdbnogaes participaram
gestores, especialistas e ativistas em drogas e aids para atualizagéo +galfica-cientifica,
incluindo as iniciativas do Programa de Bragos Abertos da Prefeitura de S&o Paulo, dentre outras.

A reunido fez parte da agenda piitéria do Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais
do Ministério da Saude e teve como objetivo fazer uma analise da situagdo nacional da
estratégia de Reducédo de Danos.

Figura8. Reuniéo sobre Estratégias de Prevencdo as DST, Aids e HepatiteQ¥iReéssoas que Usam Drogas em
Aracaju. Brasil, 2014. Fonte: DIAHV, 2016.

Nos ultimos dez anos, o Brasil assumiu as diretrizes da OK&sdata de Cuidadosu
meta 9690-90, em que 90% da populacdo precisa saber sua sorologia, 90% destes precisam
entrarem tratamento e 90% das pessoas em tratamento, com carga viral indetectavel.

Também ampliou as politicas de prevencéo, vigilancia e assisténcia para as areas de
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, com forte impacto na epidemia de sifilis, e Hepatites
Virais, incluindo o tratamento e as vacinas nas atuacdes do Sistema Unico de Saulde.

Houve fortalecimento das cooperacdes internacionais, em especial com Guiné Bissau,
Cabo Verde, Angola e Mocambique, com intercambio de pesquisadores e capacitacdo de
profissionais de saude e outras areas.

Como resultado e simbolo do esforgo coletivo para enfrentamento da sifilis no Brasil, é
langado em 2015 o Boletim Epidemiolégico de Sifilis, nos moldes do Boletim Epidemioldgico de
HIV e aids, com sua segunda edi¢do et6200s dados do presente relatorio referam a essa
edicao.
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Em todo o pais, comeca uma foitgaiefa para enfrentamento da sifilis, mesmo com
dificuldades em relacdo a disponibilizacdo de penicilina, e problemas culturais e ideolégicos
420NB || GOZYLBRGas yOY FSNX¥SANRA LI NI | LXK AOI cen 2
sindicados e conselhos de enfermagem do pais), a resposta nacional é digna de referéncia
internacional. Nessa forgiarefa, ha esforcos especificos para se acessar os parceiros das
mulheres dagnosticadas com sifilis, tanto na Atencéo Basica como pelo Programa de Saude do
Homem.

A implementacdo das estratégias de Prevencédo Combinada, Profilax@xpréicao e
Profilaxia Pé€£xposicdo também séo parte da resposta nacional do Pais as nactsristicas
da epidemia de HIV e aids e a forga das IST ainda prevalentes.

A resposta brasileira & epidemia de aids est4 fundamentada na estruturacéo das acdes
como parte do Sistema Unico de Saude (SUS), dentro de uma nocéo de satde como direito de
todos. Esta nocdo se ancora nos direitos humanos, assegurada pelo SUS e pela mobilizagdo
permanente da sociedade civil para sua efetiva implantagdo, permitindo estruturar um
programa de acesso universal ao tratamento antirretroviral.

Uma preocupacao constant® a sustentabilidade das acdes implementadas, para que
tenham capilaridade e consisténcia permanentes. ponto de vista politico e programético,
esta € a caracteristica mais importante da resposta brasileira a aids, que considera que para ser
eficiente, duradoura, capaz de mantese e inovar, deve atentar para o cuidado a saitde em
todas as suas dimensdes e possuir um sistema de salude publica bem estruturado.

Dessa forma, um dos desafios pamaldH\We conjugar a manutencédo dos elevados niveis
de investinento para o enfrentamento da doenca com o fortalecimento do SUS. Isto significa
também combinar a luta contra a aids com politicas de Estado para a ampliacao da cidadania e
dos direitos e o fortalecimento da democracia.

BEm conexdo bastante estreita a estpsncipios, tanto da luta contra a aids quanto do
sistema publico de saude, ganha consisténcia a pratica de desenhar as a¢cdes em aids amparadas
no quadro da vulnerabilidade e dos direitos humanos, com ampla participagéo da sociedade civil
em todos os nivis, e com a valorizagdo das diversas identidades como modo de ampliagédo da
inclusao nas politicas de saude.

Um dos eemplcs dessa boa pratica é a pluralidade de chamadas de selecdo de pesquisa,
intervencdo e advocacy lancadas pelo DepartamentdS¥e Aid e Hepatites Virais e pelos
programas estaduais e municipais de aids, contemplando a diversidade de regibes, de
populacdes e de contextos, entendendo que as agBes de prevencdo e assisténcia devem
respeitar o consentimento dos sujeitos e o contexto culterde valores. Dentre d3anos em
andamento, citarrse: 0 Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids
e DST; o Plano Operacional para Redugdo da Transmisséo Vertical do HIV e da Sifilis Congénita;
o Plano Nacional de Enfrentamentia Epidemia de Aids e das DST entre Gays, outros HSH e
Travestis.O Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais tem especial preocupag¢do com a
divulgacdo democrética das informacdes e dados de pesquisa, zelo pela linguagem e isso se
reflete na producéo aastante de materiais de alto nivel, paradigmaticos e com base em Ciéncia
de ponta, para orientar os profissionais de saude do Pais.
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Resposta Nacional frente a Transmissao Vertical do HIV e da sifilis no Brasil

O Departamento de DST, Aids e Hepatites ¥ulai Ministério da Salde vem adotando
estratégias para a reducdo da transmisséo vertical do HIV e da sifilis desde 2000, como a
notificacdo da gestante com Hf¥e da gestante com sififi¥’.

Essas acdes possibilitam a captacdo e notificacdo das gestemmessorologias
reagentes para a sifilis e/ou HIV. Diante desse contexto, estados e municipios devem observar
dados epidemioldgicos de casos de transmisséao vertical do HIV, sifilis e hepatites B e C e verificar
a necessidade de sua investigacdo, para ifieati as causas e possibilidade de atuacdo em
todos os niveis do Sistema.

A criacdo de Comités esluais e municipais permite mapear os problemas e propor
solucdes a partir de um protocolo de investigacao-g@séabelecido.

Os comités sdo organismos de um@za intrainstitucional, interinstitucional,
multiprofissional, que visam analisar eventos relacionados a agravos evitaveis, e apontar
medidas de intervencdo para a sua reducdo na regido de abrangéncia. Tém atuacao técnica,
sigilosa, naecoercitiva ou puitiva, com funcdo educativa, e representam um importante
instrumento de acompanhamento e avaliacdo permanente das politicas de atencdo a saude.
Também contribuem para a melhoria da informacdo, permitindo avaliar os resultados da
assisténcia prestada a gaste no prénatal, parto e puerpério. No caso da Transmisséo Vertical
do HIV, da Sifilis Congénita e das Hepatites Virais B e C, 0s comités de investigaean
instituicbes governamentais, gestores, trabalhadores em saude, conselhos de classe, membros
da academia e integrantes da sociedade civil organizada.

Seu objetivo é propor medidas para reducdo dos casos de Transmissdo Vertical do HIV,
sifilis e hepatites B e C, visando a melhoria da qualidade da vigilancia, assisténcia e da gestéo.
Para viabilizaa atuagdo dos comités, um instrumento de investigacdo sera disponibilizado.

O protocolo que permitira identificar as possiveis falhas que ocasionaram a transmissao
vertical podera contribuir no aprimoramento das acOes assistenciais e de vigilancia
epidemoldgica e permitir a qualificagdo de politicas publicas voltadas para a reducdo da
Transmisséo Vertical, visando sua eliminagao.

O Departamento de IST, aids e Hepatites Virais também conta com véarios Grupos de
Trabalho (GT), com especialistas de diverdesas ¢ por exemplo, transmissado vertical,
lipodistrofia, adesdo ao tratamentt¥, reducdo de danos, tuberculose. A proposta dos grupos
de trabalho é realizar recomendacdes técnicas e analisar politicas para o Departamento em suas
areas especificas de conlmento em HIV e aids. Sao diversos grupos, com reunides periddicas,
producdo coletiva apresentada em Congressos Nacionais e Internacionais, em que 0s
especialistas dialogam com os gestores para pensar as melhores estratégias possiveis a serem
implementadas

106 Portaria n°® 993/GM; 04/09/00.
107 Portaria n°® 33 14/07/05.
108 Do qual esta consultora, Helena Lima, faz parte desde o erfti2013

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



105

A resposta brasileira & epidemia de aids da énfase a fundamentacao tedrica, cientifica e
metodoldgica, investindo e formacdo, Comunicacdo e procurando se antecipar em termos
culturais e sociais aos reconhecimentos das minorias e excluidos.

O Brasil tevesempre o apoio da Sociedade Civil, por intermédio de financiamento de
projetos selecionados em editais especificos para OrganizacdeSdl@namentais, e até
2014 foram investidos cerca de 10,5 milhdes de dolares para a realizagao destes, além do apoio
aparticipacdo em eventos internacionais, notadamente as Conferéncias Internacionais de aids.

No setor de politicas, o Brasil estabeleceu, pdf9ea criminalizacdo com a possibilidade
de prisdo, qualquer conduta discriminatoria contra pessoas com HldseEin setembro do
mesmo ano, o Ministério da Saude publica a Nota Técnica n° 18, que orienta profissionais de
saude e operadores de servigos responsaveis pelos usuérios do SUS para o preenchimento dos
formularios utilizando o nome social, 0 nome escollpdopessoas Transgénero, no Cartdo SUS.

O pais investe no momento nas estratégias de Prevencdao Combinada, aumento da
retencéo e adesdo e ampliacdo macica de testagem e tratamento.

Atencéo Basica

A ampliacdo do cuidado as pessoas com infeccdo pelo Hi\afmrdimento na Atencao
Béasica ainda é ponto polémico no Pais. Mesmo com a recomendacao federal, nem todos os
Estados incorporaram essa forma de atendimento & populagéo.

Ao mesmo tempo em que se considera a cronificacao da aids e portanto seu diagnostico
e tratamento poderem ser realizados no SUS seguindo a hierarquia de complexidade das outras
doencas, terrse a concepcgdo do carater novo da doencga e da presenca forte do estigma, da
discriminacdo dos doentes e o despreparo dos profissionais de salde geradim essa
populacdo. E uma quest&o ainda longe de ser resolvida.

O gue se considera é que um pais com a extensao territorial do Brasil precisa ter recursos
para capilarizacdo das acdes e 0 maximo possivel de estratégias para reducdo de danos dos
agravosem saude publica.

Em relagéo as gravidas com HIV, aids e/ou sifilis, consideqae as acdes de profilaxia
da transmissdao vertical deverao ser iniciadas muito antes do parto, logo no inicio-datpké
e se estendem até o periodo posterior ao part@uerpério, e acompanhamento das criancas
expostas.

Por isso, todos os servicos, ou pontos de atencdo, envolvidos no cuidado a
gestante/parturiente/puérpera deverdo ser capazes de realizarem as medidas necessarias, de
maneira oportuna, para a reducao damsmissao vertical do HIV e da sifilis.

O conjunto dos pontos de atencdo compdem as linhas de cuidado para a reducdo da
transmisséao vertical do HIV e da sifilis, como esquematizado abaixo:

109] i 12.984, de 2 de junho de 2014.
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Figura9. Linha de CuidadparaPrevencéo da transmisséo vertical do HIV para gestantes no Brasil
preconizada pelo Ministério da Salde, 2015. Fonte: DIAHV, 2016

A linha de cuidado para Prevencao da Transmissao Vertical da sifilis € ainda mais direta:

s N\

ATENCABASICA MATERNIDADES

Figural0. Linha de CuidadparaPrevencao da transmisséo verticdh sifilispara gestantes no Brasil
preconizada pelo Ministério da Salde, 2015. Fonte: DIAHV, 2016.

Cada Estado tem seguido determinada linha de insercéo dos cuidados em Atdagéo
Béasica. Alguns gestores estaduais, frente a recusa explicita dos gestores municipais, decretaram
gue nao conseguirdo incorporar o atendimento a aids nos servicos de atencao basica; outros
consideram essa agao imprescindivel para o fortaleciment8US e ndo poupam esforcos para
efetivacio do processo.

O DIAHV e o Ministério da Saude seguem realizando cooperacdes entre Paises da
Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), bloco Mercosul e Cooperagdo Técnica
Horizontal, envolvendo paises da Amca Latina e Caribe.

110Brasil Chegando a Zero: Diretrizes para Qualificagdo das linhahs de cuidados da transmisséo vertical do HIV, da depatite B e
sifilis.
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3.3. Recursos Humanos em Saude e Notificacdo de casos de aids
a) Recursos Humanos em Saude no Brasil

Os recursos humanos em saude no Brasil estdo concentrados em certas capitais e
regides, com nitidas disparidades. Ha hipercondemgp S& S G RS&SNI2aé¢ RS LINE®
- por exemplo, 60% dos médicos estdo a disposicao de 30% da populacdo que vive nas maiores
cidades brasileiras.

A distribuicdo geografica irregular dos profissionais de saude, por exemplo os médicos,
€ um probema presente em muitos paises. Existem diversas estratégias desenvolvidas por
varios paises para incidir desde a formacao inicial do médico, passando por recrutamento,
fixacdo e manutencgéo no local de trabalho.

Médicos Populacgao

Médicos/
UF/Regido < o - 5 o 1.000
Namere | grasit el ST habitante
Rondénia 2.288 0.5 12,4 1.728.214 0.9 10,2 1,32
Acre 881 0,2 4.8 776.463 0.4 4,6 1,13
Amazonas 4.362 1.0 23,6 3.807.921 1,9 22,4 1,15
Roraima 728 0,2 39 488.072 0,2 2,9 1,49
Para 7.281 1,7 39,3 7.969.654 4,0 46,9 0,91
Amapa 742 0,2 4.0 734.996 0.4 4.3 1,01
Tocantins 2.230 0.5 12,0 1.478.164 0.7 8,7 1,51
Regido Norte 18.512 4,4 100,0 16.983.484 84 1000 1,09
Maranhao 5.396 1.3 1.4 6.794.301 3.4 12,2 0,79
Piaui 3.737 09 51 3.184.166 1.6 5.7 117
Ceard 11,043 2,6 15,2 8.778.576 4.4 15,7 1,26
Rio Grande do Norte 5,050 1,2 7,0 3.373.959 1.7 6.0 1,50
Paraiba 5.925 1.4 8.1 3914421 1.9 7.0 1.51
Pernanbuco 15.116 3.6 20,8 9.208.550 4.6 16,5 1,64
Alagoas 4,221 1,0 58 3.300.935 1,6 59 1,28
Sergipe 3.382 08 4,6 2.195.662 11 4,0 1,54
Bahia 18,924 4.5 26,0 15.044,137 1.5 27,0 1,26
Regido Nordeste 72.794 17,4 100,0 55.794.707 27,8 1000 1,30
Minas Gerais 44,258 10,6 191 20.593.356 10,2 24,4 2,15
Espirito Santo 8.581 2,0 3.7 3.839.366 1.9 45 2,24
Rio de Janeiro 61.346 14,6 26,4 16.369.179 8.1 19.4 3,75
Sao Paulo 117.995 28,1 50.8 43.663.669 21,7 51,7 2,70
Regilo Sudeste 232.180 ! 55,3 100,0 84.465.570 42,0 100,0 2,75
Parana 21,546 5.1 34,4 10.997.465 5.5 38,2 1,96
Santa Catarina 13.738 33 21,9 6.634.254 33 23,0 2,07
Rio Grande do Sul 27,419 6.5 43,7 11,164,043 5.6 388 2,46
Regido Sul 62.703 15,0 100,0 28.795.762 14,3 1000 2,18
Mato Grosso 4.513 ‘ 1,1 13,6 3.182.113 1.6 21,2 1,42
Mato Grosso do Sul 4.776 1.1 14,5 2.587.269 1.3 17.3 1.85
Goids 11.795 2.8 35,7 6.434.048 3,2 42,9 1,83
Distrito Federal 11.951 2,9 36,2 2.789.761 1.4 18,6 4,28
Regido Centro-Oeste 33.035 7.9 100,0 14.993.191 7.5 1000 2,20

419.224 - |201.032.714 100,0

Tabela 3 Distribuigcdo dos médicosegundo unidades da federacéo e grandes regides do Brasil, 2014. Fonte: CFN112016

111 Conselho Federal de Medicina.
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Observase que as regides Sul e CenDeste tém maior equilibrio entre a proporcéo de
médicos e a de habitantes; a regido Sudeste tem maior propor¢cdo de médicos do que de
habitantes e as regides Norte e Nordeste tém maior propor¢cdo de habitantes do que de
médicos.

Médicos ' 4,4% Regido Norte

17,4% Regido Nordeste

Figurall. Proporgdo de médicos segundo grandes regies do Brasil, 2014. Fonte: CFM, 2014.

Ha uma feminizagéo, ou seja, aumento do nimero de mulheres dentre os profissionais
de saude, inclusive na profissdo médica. No Brasil, a Medicina ¢ufissdo cada vez mais
jovem, com aumento do numero de especialistas titulagiesmbora com distribuicéo irregular.

N&o ha um modelo teérico ou cientifico para analisar a suficiéncia e prever a
necessidade de médicos e profissionais de saude parateggifido dificil responder sobre qual
a quantidade de profissionais de salude necessarios para cada regido e em cada especialidade.
Porém, a ocupacgéo heterogénea de profissionais de saude, muitas vezes em carater provisorio,
acentua a desigualdade no aceskopopulacdo ao sistema de saide como um todo.

Populacao

5

Figural2. Proporcao médicospopulacéo em relacéo ao total do pais, segundo grandes regies do Brasil, 2014.
Fonte: CFM, 2014.
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Em relacdo aos médicos, dentre 40 paises comparados em estudo realizado pel
Conselho Federal de MedicigdDemografia Médica no Brasi Brasil é o oitavo com a menor
taxa de médicos por 1.000 habitantes = 1,95 médico/1.000 habitantes.

Sao 432.870 médicos registrados, e como € possivel haver mais de uma inscri¢do ativa
no Corselho de Medicina por trabalho em regifes fronteiricas, ou mesmo deslocamentos, o
namero de médicos é menor: 399.692 (outubro de 2015). Desses, 228.862 tem titulo de
especialista, 52.319 tem titulo em duas especialidades e 11.873, em trés ou mais.

Regido Sul
1211

T
et Gt

1,96

Regido Sudeste
1,38

Regido Nordeste
| 4 0,94

Figura 13. Distribuicdo de médicos, segundo grandes regifes do Brasil e razdo especialista/generalista, 2014.
Fonte: CFM, 2016.

Em relagdo aos demais profissionais de saude, em especial enfermagem, odontologia,
psicologia, servico social, auxiliares de enfegem, o padrao é praticamente similar: grandes
concentragdes em centros urbanos e escassez de recursos humanos em regides rurais.

Os Programas da Estratégia de Saude da Familia permitem uma capilaridade essencial
nas acdes de saude publica no Brasil, dadimensdes do pais, as limitacdes de transporte,
acesso a insumos, realizando matriciamento e acessando de fato as populacdes mais
necessitadas. E uma Estratégia que precisa ser incentivada e estruturada também em dialogo
com as ONG, pois os servicamblicos, por melhor que estejam aparelhados, ndo dao conta da
totalidade de lugarejos, reconditos ou fronteiricos, que o Brasil tem em seus 5.561 muttéipios

Os dados referentes as outras categorias de profissionais em saude do Brasil foram
obtidos nosrespectivos Conselhos Federais. Os dados a esse respeito disponiveis no Ministério
da Saude estédo datados do ano de 2009, e portanto desatualizados.

112|BGE, 2016.
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b) Notificagéo de casos de HIV e aids
O Brasil tem importantes e estruturados sistemas para notificdgdmasos de aids.

Os casos de aids (e a partir de 2014, também HIV) séo registrados em sistemas
informatizados, com descri¢cdo das caracteristicas epidemiolédgicas, sequéncia de tratamentos e
acompanhamento da dispensacao de remédios.

Muitos profission& de outros paises vém ao Brasil para aprender a légica e o manuseio
desses sistemas. O setor de Vigilancia Epidemiologica do Departamento de IST, Aids e Hepatites
Virais desde ha muito investe em capacitacdo dos profissionais, gestores e profissiegnais do
Estados e Municipios, na articulacdo entre Sistemas e na exceléncia da qualidade da informacgéo
prestada que permite a estruturacdo de politicas e compreenséo da real dinAmica da epidemia
no Brasil.

A notificacdo de aids no Sistema de InformagcdcAdeavos de Notificagdo (SINAN) é
realizada desde 1993. Também séo utilizados para as notificagdes os dados obtidos no Sistema
de Informacbes sobre Mortalidade (SIM), selecionasdaos Obitos cuja causa basica foi o
HIV/Aid$'3 além disso, o Sistema de Infiacdo de Exames laboratoriais (SISCEL), e Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), aos quais todos os individuos registrados nesses
sistemas séo relacionados.

E BRASIL Servicos Participe Acesso a informagdo Legislagdo Canais

Ir para o contelido Ir para 0 menu Ir para a busca Ir para o rodapé ACESSIBILIDADE ~ ALTO CONTRASTE  MAPA DO SITE

SINAN iG]

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO n u @ m

Perguntas frequentes | Funcionamento | Fale Conosco

O Sinan
Eunconamento SUPORTE A SISTEMAS
Calendario
Epidemiolégico
Enquete
OPCAO 8
SISTEMAS
, O Sinan
Sinan Net
Sinan
Dengue/Chikungunya O Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao - Sinan € alimentado, principalmente, pela notificagdo e
. investigacdo de casos de doengas e agravos que constam da lista nacional de doencas de notificagdo compulséria
Sinan Influenza (PORTARIA N° 204, DE 17 DE FEVEREIRO DE 2016), mas é facultado a estados e municipios incluir outros problemas

de salide importantes em sua regido, como varicela no estado de Minas Gerais ou difilobotriase no municipio de
Sao Paulo. Sua utilizagdo efetiva permite a realizacdo do diagnéstico dindmico da ocorréncia de um evento na
RESP - Microcefalia populacdo, podendo fornecer subsidios para explicagdes causais dos agravos de notificagdo compulséria, além de
vir a indicar riscos aos quais as pessoas estao sujeitas, contribuindo assim, para a identificacdo da realidade

Sistemas Auxiliares

Figural4. Parte da Home Page do Sistema de Informacgéo de Agravos de Notifica8ENAN. Fonte: MS, 2018.

113 Cédigo Internacional de Doenga8ID 10: B20 a B24. /BEpHIV_2016:5.
114 http://lwww.portalsinan.saude.gov.br/
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A andlise dos dados de aids € elaborada a partir dos casos notificados no SINAN,
acrescidos dos dados registrados no Sistema de Informac¢édo de Exames Laboratoriais (SISCEL) e
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) elfumentada na técnica de relacionamento
probabilistico.

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado [Pefiartamento de
Informética do SUPATASUPara a obtencao regular de dasl sobre mortalidade no pade
forma abrangente, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na saude publica.

A partir desses dados sédo realizadaalises de situacdo, planejamento e avaliacdo das
acles e programas na ardRealiza a pducdode estatisticas de mortalidadepmstrucdo dos
principais indicadores de saude&ises estatisticas, epideologicas e sociodemogréficas.

Sendo um sistema informatizado e moderno, constantemente atualizado, permite a
declaracdo de Obito informatizadaggpgdo de arquivos de dados emrig& extensdes para
analises em outros aplicativosetroalimentacdo das informagbes ocorridas em municipios
diferentes da residéncia do paciente eantrole de distribuicdo das declara¢des de nascimento
Municipal Regional, Estadual e Federal.

A ransmsséao de dadodo SIM éautomatizadautilizandosea ferramentade Sistema
de Controle de Envio de LoteSIENETgerando a tramitacdo dos dados de forma &gil e segura
entre os niveis municipal, estadual federal e permite o Backup oHdine dos niveis de
instalagad*®.

O Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOdizétls em 1998. Ema
ferramenta criada com o objetivo de gerenciamento logistico dos medicamentos antirretrovirais
(ARV) e de aprimoramento da qualificacdo da dispensacao.

Esse sitema permite que departamento delST, Aids e Hepatites Virais, secretarias
estaduais e municipais de Salde mantenksenatualizados em relagdo ao fornecimento,
dispensacdo de medicamentos aos pacientes em tratamento conforme as recomendacdes
existentesno Consenso Terapéutico Brasileiro, além do controle dos estoques de cada
medicamento nas varias regides do pais. As informacdes de consumo e estoques sao
fundamentais para que o adequado suprimento aos estados ocorra evitando, assim, a ruptura
dos estoqus locais e prejuizo no atendimento aos pacientes.

O SICLOM, na notificacdo de casos de HIV e aidsiizado para validacdo das
informacdes contidas no SISCEL, quando do relacionamento deste com o SIM. A base de dados
resultante do relacionamento do &IEL com o SIM €, posteriormente, relacionada com o SINAN
para compor o banco relacionado, de acordo com o algoritmo de relacionamento de banco de
dados, realizado pelo Departamento de DST e Aids e abaixo apresentado:

15 http://iwww?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060701.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



112

L+
SISCEL
Validado SIM
| +
SISCEL/SIM | SINAN
Banco
relacionado

Figural5. Algoritmo de relacionamerd dos bancos de dados da Vigilancia Epidemiolégica do HIV e aids no Brasil,
2016. Fonte: DIAHV, 2016.

As informacdes do SINAN séo provenientes das notificagfes de casos de aids adotadas
no pais. Sdo informacdes epidemiologicamente relevantes, utilizades garacterizar a
dindmica da epidemia, subsidiando ac¢des de prevencéao e controle da doenca.

O SIM fornece subsidios para compreensdo do perfil da mortalidade no pais, com
informagBes sobre causa basica, data, local, municipio de ocorréncia, além dos dad
demogréficos do falecido. E um sistema da méxima importancia para a anéalise epidemioldgica e
a compreensao da dindmica do préprio pais.

O SISCEL foi desenvolvido para o monitoramento dos procedimentos laboratoriais de
contagem de linfocitos T GICLD: e quantificacdo da carga vira do HIV, essenciais para indicacao
de tratamento e monitoramento de pacientes em TARVfluxograma abaixo apresenta as
varias fontes de informacdo utilizadas pela vigilanciaidae outrasISTno Brasil:

{ 3
; CD4 e Carga Caso o
Pré-natal Nascimento HIV+ Viral da-aidls Uso de ARV Obito
i
1
SISPRENATAL SINASC Vigilancia SISCEL SINAN SICLON SIM
SINAN SINAN do HIV
Gestante Gestante HIV+ e
HIV+ Criancas expostas
Onde a epidemia Onde a epidemia esta? Onde a epidemia esteve
esta indo?
\ o=t ==
s e
Vigilancia comportamental: para onde a epidemia pode ir?
\ —

Figural6. Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica para HIV e aids no Brasil, 2016. Fonte: DIAHV, 2016.
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Considerase a possibilidade de subnoatificacdo de casos no Sinan. Atualmente, o HIV e a
aids fazem parte da Lista Nac# de Notificacdo Compulséria de Doeri¢as

A correta e completa notificacdo dos casos é fundamental para a epidemiologia,
definindo nimero de casos, comportamentos e vulnerabilidades, dentre outros. Esses niumeros
séo a base para a programacao orcameatéio Governo.

Recentemente, o Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais (DIAHV) desenvolveu um
programa em que todos os individuos cadastrados no SICLOM e relacionados a registros no
SINAN, segundo o método de relacionamento probabilistico, tiveram@aero de notificacdo
no SINAN resgatado desse sistema e inserido no SICLOM..

3.4. Saude Privada

No Brasil, a saude privadeou Sistema de Saude Suplementaiem parcerias com o
SUS, porém ndao had um fluxo transparente e claro das informacbes epidgoad. Ha
estimativas, principalmente com base no fornecimento de insumos e nas estatisticas de recursos
humanos (profissionais que trabalham em ambas as redes, publica e privada).

Em Curitiba, Parand, os dados de salde da rede particular relatigestasites HIV+ e
pessoas com aids séo integralmente repassados ao Municipio e ao Estado mensalmente,
compondo a base de dados. Sédo relatérios mensais gerais e relatérios das maternidades.

Segundo os dados disponiveis, de modo geral h4 uma certa res@ast@fornecimento
de dados epidemiolégicos do setor privado para as notificagdes em geral. E um tema em
constante debate, pois os dados nacionais precisam estar fidedignos e essa omisséo prejudica a
formulacdo de politicas e a implementacéo de muitas agb® DataSUS, referéncia nacional
aos dados sobre salde do pais, h4 muitas referéncias e dados relativos ao sistema de saude
suplementar, porém também muitas lacunas. Esse dialogo ainda precisa ser intensificado.

116 Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016.
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4. Situacao Atual da Epidemia d#lV eAids no Pais:

Segundo parametros estabelecidos pela Organizacdo Miheldaude (OMS) a epidemia
de aids no Bras# concentrada ou seja, apresenta taxa de prevaléncia da infeccdo p&lo H
menor que 1% na populagdo em geral e maior que 5% em subgrupos populacionais de risco
acrescido para infeccdo pelo HIV (Homens que fazem Sexo com Homens, Usuérios de Drogas e
Profissionais do Sexo Feminino).

A epidemia é considerada estavel no Brasil, caxa de detecgdo relativamente
constante em torno de 20 casos por 100.000 habitantes nos ultimos cinco anos. A figura abaixo
mostra as taxas de detecc¢do da aids no Brasil, por Unidade da Federacéo, em 2013:

[ 86-13.2
[ 13.2-179
B 179-226
Bl 226-272
B 272-319
Bl 315-366
Bl c6-413

Figura 17 Taxas de detecc¢édo de aids no Brasil 2013, por Unidades da federacao. Fonte:
GARPR_2014.

De 1980 a junho de 2016 foram notificados no Brasil 842.710 casos de aids, com uma
média de 41,1 mil casos de aids nos ultimos cinco anos.

117 GARPR Global Aids Response Progress Report.
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4.1. Dados Epidemiolégicdg HIV e aids no Brasil

O Brasil tem seus dados epidemioldgicos de HIV e aids sistematizados em Boletins
Epidemioldgicos especificos, com periodicidade anual na gestdo Federal. Varios Estados e
Municipios tem seus respectivos Boletins, como por exemplo Curitiba (que fez parédbdiino
de campo deste estudo).

Sao pelo menos trés diferentes sistemas de notificacdo, com diferentes porcentagens de
fornecimento de dados, como detalhado no item anterior deste documento. Por exemplo, no
ano de 2015, do total de 39.113 casos registrad6s3% sao oriundos do SINAN, 7,4% pelo SIM
e 36,3% do SISCEL/SICLOM. Da série histérica de 2000 a 2016, apenas 70,3% sao oriundos do
SINAN8

A notificac@o compulséria do HIV, em 2014, trouxe uma alteracao significativa no nimero
de pessoas diagnosticadagpjando em propor¢cdo aos pacientes com aids, como sintetiza a
figura abaixo:

Notificagdo
218 Compulséria do HIV 15000
214 1 32321
» 20,9 21,0 N
210 26-277 25.000
20,2
. 16-331 19’1 15.000
19,0 11.223 10.000
w8316 WV
2010 2011 2012 2013 2014 2015
M Aids HIV

Grafico 4 Casos de aids do SINAN e SISCEL/SICLOM até 30/06/2016 e do SIM de 2000 a 2015; casos de HIV
notificados no SINAN até 30/06/2016. Fonte: DIAHV, 2016.

A distribuicdo proporcional de casos de aids, identificados de 1980 até junho de 2016,
mostra uma concentracéo de casos nas regides Sudeste (53,0%) e Sul (20,1%). A regido Nordeste
responde por 15,1% dos casos de aids, Cebéxie 6,0% e 5,9% estdo na RegNorte. Em
termos de novos casos por ano, a regido Sudeste apresentou 16,8mil casos, o Sul 8,7 mil, o
Nordeste 8,6 mil, o Centr@este 2,8 mil e o Norte 3,9 mil casos/ano.

Foram registrados no Brasil, de 1980 até junho de 2016, 548.850 casos de tegds en
homens (65,1%) e 293.685 em mulheres (34,9%). No periodo entre 1980 a 2002, houve aumento
entre as mulheres; entre 2003 e 2008, a razdo de sexos se manteve em 15 casos em homens
para cada 10 casos em mulheres.

118 Boletim Epidemiolégico HIV/Aids, 2016.
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Homens 63,0 62,0
n 583 Taxa de detecgdo por 100 mil habitantes
W 2006 2015 55,3 55,3 630 pi
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37,0
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Gréfico 5 Taxas de deteccao de aids/1L@DO habitantes no Brasil, 2068015. Fonte: DIAHV, 2016.

A partir de 2009 observese uma reducdo gradual de casos de aids em mulheres e
aumento nos casos em homens, e a razdo de sexos passou a ser de 21 casos de aids em homens
para cada 10 casos em mahes em 2015. Essa razdo de sexos apresenta diferencas regionais
importantes. Nas regifes Sudeste e Cerfbmste, ha predominio dos homens quando
comparadas com as demais regi@esm média, 23,5 casos em homens para cada 10 casos em
mulheres. Por sua veras regides Norte e Nordeste a razdo de sexos em 2015 foi de 21 casos

em homens para cada 10 casos em mulheres, e na regido Sul sdo 17 homens para cada 10
mulheres.

2,6 -
2
22 -
820
»

%18 -
]

;-] |
& 1.6

fuo

1,2 1
1,0

\l

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano de diagnéstico

~MNorte = Nordeste Sudeste —Sul Centro-Oeste

Gréfico 6 Razao de sexos segundo regido de residéncia por ano de diagnodstico, Bo@&2Q15.
Fonte: BEp HIV_2016:13.

A razdo de sexos também varia de acordo com a faixa etaria. Ha um aumento da
participacdo dos homens na faixa entre 13 a 19 anos, e em 2015 foram registrados 62% a mais
de casos em homens do que em mulheres. Entre 20a:n9, foram 30 casos em homens para
cada 10 casos em mulheres, e entre 30 e 39 anos, 22 casos em homens para cada 10 mulheres.
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Nas faixas acima de 40 anos, houve estabilizacdo da razado de sexos em torrtBde 17
homens para cada 10 mulheres.

35
30
i
=25
g 20
L] — __‘__‘-‘-_“‘“—h-———'-"--’-—‘_‘---j:t:j
% 15 _-_-—-._____.___ —— —
o
E 1.0
m——
05
0.0 T T T
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano de diagndstico
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Gréfico 7. Razado de sexos segundo faixa etaria e ano diagndstico no Brasit22066
Fonte: BEpHIV_2016:18.

Houve queda da infec¢do entre mulheres jovens entre 2005 e 2015. Em 2005 eram 32
cas0s/100.000 habitantes e em 2015 foram 16/100.000, corostra o grafico abaixo.

15a19anos Taxa de detecgdo por 100 mil habitantes
20 a 24 anos
-——25 a 29 anos
Mulheres
320 553

25,4
24,1 24,0 22,2

16,0
34 36 38 45 46 40 46 45 48 ,, 4,1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Gréfico8. Taxa de deteccao (/100.000 habitantes) do HIV em mulheres jovens de 15 a 29 anos no Brasil, no
periodo de 2005 a 2015. Fonte: DIAHV, 2016.

Houve notével crescimento do HIV e aids em todas as faixas etarias no jpiduicalino
220SY® bz LN FOF&az2s | FFEAEBEFSSHINKIE OILNSASYNK IF
populacéo brasileira atual. Varias acfes ja estdo sendo implementadas para se acessar essa
populacdo: aplicativos para celulares e tablets, campanhagcéficas sobre reducdo da
discriminacdo, porém ainda prevalece uma dificuldade em promover mudangas de
comportamento efetivas nessa populagdo. O conhecimento é condigdo necessaria, mas nao
suficiente para a prevencao.

119Boletim Epidemiol6gico HIV/Aids 2016.
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de pessoas no sistema. Para onde vao os perdidos de vista? Os 17% dos jovens de 18 a 24 anos
gue estavam no servi¢o de salide, mas ndo estdo em tratamento? Para onde foram?

Dos que estdo em tratamentpara onde foram ou como estao aqueles que nao atingiram
a carga viral indetectavel?

Incentivar o papel doVinculador/Linkadg articular agbes entre os Programas/
Estratégias e Saude da Familia e ONG parceiras sera imprescindivel para garantir, o Brasil,
capilarizacao a sustentabilidade e a solidez das acdes para adesao e retencao, imprescindiveis
quando se pensa em Tratamento como Prevencéao.
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Figural8. Sintese daCascata de tratamentma populacéo brasileiragom as porcentagens dd2erdidos
de Vistaem 2014. Fonte: DIAHV, 2016.

Categoria de Exposicao

Quanto a categoria de exposicdo, a principal via de transmissdo em individuos com 13
anos ou mais de idade foi a sexual, tanto em homens (95,3%) quanto em mulheres'87,1%)

Entre os homens, hd um preddnio da categoria de exposi¢cao heterossexual, mas ha
uma tendéncia de aumento na propor¢cao de casos em homens que fazem sexo com homens
(HSH) nos ultimos dez anos. De 35,3% em 2006, a taxa de infec¢do passou para 45,4% em 2015.

O Grafico 9 mostra as catatgs de transmissao na linha histérica de 2006 a 2015:

120 BEpHIV_2016:16.
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Gréfico9. Distribuicdo percentual dos casos de aids em homens de 13 anos ou mais segundo a categoria
de exposicdo por ano de diagnéstico no Brasil, de 2006 a 2015. Fonte: BEpHIV, 2016.

Em todas as regides do pais, a principal via de transmissao do HIV entre homens e
mulheres com 13 anos ou mais foi a sexual. Em 2015, a regido Sudeste apresentou predominio
da categoria de exposicdo de HSH, e nas outras regifes o predominio foi hetesibssexgiao
Sul foi a que apresentou a maior proporgdo de usuarios de drogas injetaveis.

100%
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T0%
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Regides do Brasil

" Transmissao vertical ™ Transfus8o ® Hemofilico "UDI ®Heterossexual = HSH

Graéfico 10 Distribuigdo percentual dos casos de aids em homens de 13 anos ou mais, segundo categoria de
exposicao por regido de residéncia no Brasil em 2015. EpBEpHIV, 2016.

Mortalidade

Desde o inicio da epidemia de aids, em 1980, até dezembro de 2015, foram identificados
303.353 0bitos cuja causa basica foi a ‘&fd#\ maioria dos casos , 60,3%, na regido Sudeste,
depois regido Sul (17,5%), Nordeste (12,&8éhtroOeste (5,1%) e Norte (4,4%).

121CID 10: B20 a B24.
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Observouse uma leve queda no coeficiente de mortalidade padronizado no Brasil, que
passou de 5,9 6bitos/100.000 habitantes em 2006 para 5,6/100.000 em 2015, uma queda de
5,0%. Essa tendéncia também foi observada ngies Sudeste e Sul; porém, nas regides Norte,
Nordeste e Centr®este, houve tendéncia de aumento.

12,0

r
E 100
E
‘3- B.U M
x S —
g 6,0 — —_— /___ .
E 4.0 —_/___4____-________———4—/——_—
L ]
=
's 2,0
o

0,0

2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015
Ano do &bito
= Brasil Norte —— Nordeste Sudeste —5ul Centro-Oeste

Gréfico 11 Coeficiente de mortalidade padronizado de aids/ 100.000 habitantes, segundo regido de residéncia
por ano de 6bito, no Brasil, entre 20062915. Fonte: BEpHIV, 2016.

Em relacdo a faixa etaria, ndo houve diferencas expressivas em 2015 entre os
coeficientes de mortalidade por sexo em individuos até 19 anos de idade. Nas demais faixas
etarias, ocoeficiente de mortalidade € maior em homens

Entre os jovens de 15 a 19 anos e entre 0s maiores de 50 anos, houve aumento dos
Obitos. No sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 24 anos, a taxa de 6bitos aumentou: passou
de 2,7/100 mil habitantes em 2006 para 3,3 em 2015.

As iniciativas do Programde Saude do Homem, tanto em nivel federal como em
diferentes Estadog Programa Pai Presente (Curitiba), Rd@tal do Homem (Recife), incentivo
a participacao dos homens nas a¢fes de testagem e aconselhamento ainda estdo timidas frente
a magnitude e compiddade da questao envolvendo cuidados de salide em homens.

Curitiba tem um programa de Saude do Homem vinculado ao setor de Programas
Cronicos. Os gestores e profissionais de salde entrevistados avaliam que a diversidade de
estratégias de captura precocendlie no acesso aos homens, sejam eles os parceiros das
gravidas, clientes das profissionais do sexo, homens que fazem sexo com homens, populacao
em situacao prisional ou outros.

A estratégia em Curitiba élnvestimento em Tecnologias Levess chamadog a S & S &
T dzA&aés t NRPINI YL R2 tFA tNBaSyiSs RAFIysadAaoz
diabetes, como porta de entrada para acesso a Salde do Homem, sé&o estratégias de baixo custo
S I+t STFSGADGARIRS® b2a OKI YId2 &ncardsSppostata. I 1 dzA a ¢
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Esse é um tema transversal e em todos 0s paises participantes deste estudo ficou
marcada a dificuldade com o acesso aos homens. Alguns fatores de ordem préatica sdo
elencados, como restricdo de horarios, incompativeis com as Igogesias de trabalho que
0s homens empregados apresentem; porém, como ficam os desempregados? N&o acessariam
0s programas por restricdes financeiras, por falta de alimentacéo, transporte ou informacao?

De qualquer modo, os homens estdo adoecendo maisirendo mais e ndo ha
estratégias que atinjam completamente essa populacdo. A circuncisdo efetuada em paises
africanos parece ser uma porta de entrada interessanteas isso ndo ocorre no Brasil.

Na figura abaixo, obsenge as variacBes de coeficiente amrtalidade em todos os
Estados do Brasil, em vermelho os estados em que houve aumento e em roxo, com sinal
negativo, os que tiveram queda no coeficiente.

bl |
J

el

LEGENDA
Coefciente Mortalidade 2015 P
Percentual de declinio ou _ oy oy
incremento no coeficiente

Figural9. Coeficiente de mortalidade padronizado de aids, por 100.000 habitantes e percentudédinio ou
aumento segundo Unidade Federativa de residéncia, por ano de diagnoéstico no Brasil, de 2006 a 2015.
Fonte: BEpHIV, 2016: 19.
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Com o advento dos medicamentos e sua disponibilizacdo no SUS, a mortalidade por aids
no Brasil teve uma sensivel redu¢cdo em muitos Estados; porém, essa questdo medicamentosa
nao é decisiva para garantia da adesdo e sucesso de tratamento, e portanto redcao
mortalidade por esseaausa mortisOs fatores culturais envolvidos e implicados no autocuidado,
adesdao ao tratamento (ndo apenas aos medicamentos) ainda precisam ser melhor explorados e
pensados, para gue esses coeficientes sejam de fato reduzidos.

No Campo Curitibasegundo dados do Boletim Municipal de Aids do Municipio, entre
1984 e setembro de 2015 foram notificados 14.683 casos de aids no SINAN, sendo 69% homens
e 31% mulheres. A populacdo mais atingida € a de homens brancos, com escolaridadeumédi
superior, e a categoria de exposi¢cdo homo e bissexual.

4.2. Testagem

Desde 2005 o Ministério da Saude tem distribuido testes rapidos no SUS em todas as
regides do Brasil. Os testes permitem maior acessibilidade e tem permitido que sejam
viabilizadosem lugares sem os testes laboratoriais convencionais, em especial para as
popula¢beschave.

Os testes rapidos séo realizados utilizaisgoamostras de sangue ou fluido oral, e ndo
exigem a estrutura de um laboratério, diferentemente dos testes convendar@HIV, cuja
operacionalizacdo € mais complexa, exigindo espaco fisico apropriado e infraestrutura
tecnoldgica. Os testes rapidos diminuem o tempo de resposta sobre o resultado, reduzindo a
perda de pessoas péisste. Para monitorar a distribuicdo, o mitério da Salde implementou
o Sistema de Controle Logistico de Insumos Laboratof@iSLOGAB), um sistema para
controlar a capilaridade dos testes distribuidos nos Estados e Municipios. A proposta deste
sistema é prover informacg@es sobre a dispordhilie e qualidade dos testes rapidos nos centros
de saude. Em 2015 foram disponibilizados 8,5 milhdes de testes rapidos no Brasil. Em 2016,

foram contabilizados mais de 6 milhdes até o més de outubro.

8.533.270

Distribuicdo de Teste Rapido de HIV.
Brasil, 2012 a Nov/2016 2.708.385
6.492.105

™ Rotina Rede Cegonha

4.729.485 2.677.320
782.680
3.750.400

2012 2013 2014 2015

Gréficol2. Distribuigdo de testes rapidos paraWho Brasil, em rotina (azul escuro) e na Rede Cegonha (azul
claro) no periodo de 2012 a 2015. Fonte: DIAHV, 2016.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMETHI HELENA LIN



123

Em dezembro de 2013, o teste de fluido oral foi regulamentado e foi disponibilizado
nacionalmente. No Brasil, sdo recomendados dois algostpara diagnostico da infeccéo pelo
HIV quando s6 os testes rapidos sao utilizadis.caso de um diagnéstico positivo no teste
rapido, o paciente é orientado para ir ao centro de salde para realizar o teste de carga viral e
prepararse para o inicio dtratamento.

Em 2014, o Programa de Educa¢do Continuada do Ministério da Saude, TELELAB,
realizou pela internet curso para profissionais de salde, em que se incluiu contetdos de teste
rapido, incluindo fluido oral, para ensinar on line os profissiona quSa iin2 y2 OF YL
LR2yidl é0 a20NB Saalpolitkc® dédlto t&s® ediaSedn (pérsp&twa seja em
testes de fluido oral em farmacias, seja em ONG. O processo de regulamentacdo da venda de
testes de fluido oral em farmacias foi submetidd\@éncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) em 2014 e ainda segue em consulta publica.

A implementacdo do auto teste pressupde a existéncia de uma rede de apoio para
permitir acesso a informagBes complementares e insercdo nos servicos de saude para
tratamento. Com a expansao das tecnologias de diagndstico, mais pessoas podem ter acesso a
seu estatuto soroldgico, iniciar terapia antirretroviral e melhorar sua qualidade de vida,
contribuindo também para a reducdo da transmisséo do virus.

O Brasil trablha com dois fluxogramas para diagndstico de HIV utilizando testes rapidos,
apresentados a seguir:

FLUXOGRAMA 1

T Reallzar aira
TepelirTests Rosultado m P Rosuitado N o
= <D= - <> -2

ndo nio

1

lt! = +T.
Reagents P L Primalra
© - EE -

nao ‘Coletar uma amostra por pungio venosa e 5

L——» encaminha-ta para ser testada com wm dos  [+——nfo alm — n

Muxogramas definkdes para laboratono.

I

* uiinzar um conjunto diagnostico do mesmo fabricants, preferenciaiments de lots de fabricagio difersnte.
2 Encaminhar o paclenta para reallzar o teste de Quanificagio de Carga Viral {RMA HIV-1).
* Em cas0 de suspelia de Infecg3o pelo HIV, uma nova amosfra devers ser coletada 30 dias apos a data da colels dests amosira.

Lagands Frotecco predefinido. I:'—Emu:n. Q_Emmmmmm {:)_Eulm_

Figura 20. Fluxograma para diagndstico do HIV no Brasil utilizando testes rapidos com sangue, 2015.
Fonte: DIAHV, 2015.
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FLUXOGRAMA 2

Amostra
{Fluldo Oral - FO)

Realizar Tasts
Rapido 1 (TR1-FO)

Hmnll"‘lﬂh Repultado - Amostra
Rapido 1 [TR1-FO)' Reagente? 111

Amostra
Realizar Teats Rasultad
“| Rapido 2 (TR2) - am - sim :::::lrl;
nBo . ndo
= slm A-I:lh'l o - : I
. MB0 Reagents Repatir meira
"_‘“ para HIV? [mz]' fiecordancia Eim
nfio
alm
-

coletar uma amoetra por pungio vendosa 8
nao +| encaminha-ia para ser festada com um dos
fluxogramas definidos pars laboratorio.

+

* utilizar um conjunio disgnastico do mesmo fabricants, preferenciaiments de lote de Tabricag3o diferente.
* Encaminhar o paclents para realizer o tests de Quantificagio de Carga Viral (RMA HIV-1).
* Em cas0 de suspetia de Infec¢io pelo HIY, uma nova amostra devers ser coletada 30 dias apos 3 data da colsta desta amostra.

Legenda: D:D_E‘”"“"'m I:'—Emu:n. Q_Ewu-hmm e dacichn. E—Eﬂlﬂnﬂm

Figura21. Fluxograma paraliagndstico do HIV no Brasil utilizando testes rapidos com fluido oral, 2015. Fonte: DIAHV, 2015.
Uso de testes rapidos no preatal, parto e puerpério

EmCuritiba/ Paranghouve aumento significativo da oferta de testes, especialmente os
testes rapidosfeitos tanto pelo COAS como pelos Consultérios de ROangro de Atencéo
PsicossocidICAPS). Sao cerca de 50.000 testes para a rede publica e mais de 50.000 testes para
a rede privada, todos centralizados no Laboratgroamm resultados em até 3 dias.

Atestagem para HIV em gestantes em Curitiba teve inicio em 1999, com o Programa
Mae Curitibana, e em 2003 com o protocolo nacional e a ado¢ao da estreggigia, tratoy as
mulheres sdo 100% acessadas pelos programas de salde e a transmissdo vedical est
praticamente zerada no municipio.

A realizacdo do diagnéstico da infeccdo pelo HIV, sifilis e HBV matpfgparto e
puerpério, com o uso de testes rapidos (TR), possibilita a ado¢édo quase imediata de medidas de
profilaxia da transmissao vertical slagravos, em funcéo da rapidez do diagnéstico.

Os testes rapidos também devem ser indicados na admissao para o parto e, em ultimo
caso, no puerpeério, em situacdes especiais:

+ Gestante sem pr@atal;
+ Gestante ndo testada durante o pratal;
+ Gestante quendo dispde de resultado do teste (ou do registro do resultado no cartdo

de gestante);
+ Gestante ndo testada e/ou sem resultado do segundo teste, no Ultimo trimestre de

gestacéao;
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4+ Gestante que se encontre em situagao de risco acrescido, como, por exempher mul
soronegativa para o HIV que tenha parceiro infectado; profissional do sexo; usuaria de
alcool e outras drogas; troca de parceiro durante a gestacdo; ocorréncia de uma
infecgdo sexualmente transmissivel (IST) duragiestacdo, ou parceria sexual codT|
imigrante proveniente de regido de alta prevaléncia de HIV; infec¢do por tuberculose,
independentemente do tempo transcorrido desde a realizagao do Ultimo testd-H¥ti

O parto e o puerpério ndo constituem momentos ideais para a realizacao do sisgno
da infeccao pelo HIV, sifilis e HBV, uma vez que o diagnostico precoce possibilitaria a ado¢ao de
medidas mais efetivas para reducdo da transmissao vertical. Entretanto, como 0 momento do
parto representa ainda elevado risco, devem realizar testegapidos em parturientes e
puérperas nas situacfes descritas acima. O diagnéstico de qualquer uma das infecgbes deve ser
definido e informado a puérpera antes da alta hospitalar.

No caso de diagnostico reagente com a utilizacdo de TR, e considerando peciogdo
de permanéncia na maternidade, € fundamental criar oportunidades que visem a orientagcdo
guanto as medidas de prevencédo, adesao as recomendacdes e acompanhamento necessario.

A testagem é oferecida em espacos onde as populaciBage frequentamgomo bares,
saunas, e uma estimativa realizada p®lga Melhor Sabendwouxe o dado: entre marco de
2014 e janeiro de 2015 foram testadas no total 15.833 pessoas; destas, foram testadas pela
primeira vez 43,3%.

14% 13%

11%

7% 7%
5% 5%
4%
2%
1% 1%
o -
Travestis Gays e outros HSH Pessoas que usam Outras populacbes

drogas

Graficol3. Porcentagem de resultadosogitivos para HIV em testes realizados nas populagtleave no projeto
Viva Melhor Sabendmo Brasil, em 2014. Fonte: GARPR_2014.

O Departamento déST, Aids e Hepatites Virais indica o uso dos manuais técnicos para
o diagnostto seguro do HIV, sifilssHBW2® ha Yl ydzZ-Aa | LINBaSydaly RATSN
testagem, considerando diversas situagbes nas quais se faz necessaria a realizacdo do
diagnéstico das infeccoes.

122 Disponiveis em http://www.aids.gov.bgublicacdes.
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Um aspecto importante é que todos 0s manuais e normas técnicas sao desenvolvidos
pelo Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais em parceria com a Universidade, com os
Pesquisadores de ponta e Sociedade Civil. Além disso, todo o material em portugués fica
disponibilizado para download gratuito no site do Departamento, com as respeciVas fi
catalogréficas organizadas e seguindo as normas técnicas de publicacdo da Associagéo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT).

Outros projetos de mobilizacdo de populacé@smve para testagem sa@#oHora é Agora
e Quero fazerdescritos resumidamentedaixo:

A Hora é agora

O projetopiloto A Hora é Agora: Testar nos Deixa Mais Fddiesnplementado no final
de 2014, em Curitiba, em parceria com o DIAHV, Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), Universidade Federal do Parana e Programa géaes\ldnidas em HIV e aids (UNAIDS).

E um projeto especifico para homens gays e outros homens que fazem sexo com
homens, oferecendo testes rapidos de deteccdo por sangue (da ponta do dedo) em unidades
moveis equipadas com salas para aconselhamento e galagevelacdo diagndstica. O projeto

GFYoSY GS8SY dzv ki SafGrSEISFANNIj ddE 28 (53384 RS Tt doN¥

correio para as pessoas em suas casas. Os interessados podem solicitar o kit para ser entregue
pelos Correios ou em algurfal N+ OA+ R2 32@SNYy 23 a OKFYlIRLIaA

A estratégia de comunicacdo desse projeto envolve a divulgacdo em lugares em que as
populacdeschave frequentam, como bares, saunas, e mesmo sites de paquera na internet. Para
0s que entram no projet, um nimero de telefone é disponibilizado para responder a questdes
e providenciar suporte especializado. Em caso de resultado positivo ao teste, o usuario €
encaminhado para o Servi¢o de Testagem e Aconselhamento de Curitiba para confirmacéo do
resultadoe marcar uma consulta com médico.

De acordo com o CDC, até o fim de janeiro de 2015 foram realizados 440 testes de HIV
com 15 resultados positivos, 10 dos quais entre as populagiiese.

Quero Fazer

Esse projeto comecou em 2008 como piloto em trés cidades, Rio de Janeiro, Recife e
Brasilia, numa parceria entre DIHAV, Programas Estaduais e Municipais e ONG. Com os
resultados positivos da primeira etapa, o projeto foi estendido para outras cidades.

O projetoQuero Fazefoi implementado em 2014, nos mesmos moldes do Viva Melhor
Sabendo: aumentando o acesso ao diagnéstico do HIV e testes voluntarios entre homens gays e
outros homens que fazem sexo com homens, travestis e transexuais em lugares gue ele
frequentam, em dias e horarios alternativos, com foco nas necessidades especificas da
populacéo. O projeto tem como objetivos aumentar a cobertura e a qualidade da prevencéo e
testagem para HIV e outras IST, melhorando o cuidado e ampliando os conhesipara a
populacédo LGBT.
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No Campo Recifehd um mapeamento minucioso dos municipios que realizam teste
rapido para deteccao do HIV e sifilis: sdo 157 municipios com Teste Rapido e 28 municipios sem
Teste Rapido, segundo dados de 2016:

[ ] Municipics com TR (157)

[] municipios sem Tk (28) _-‘,t,

Figura 22. Murtipios que realizam teste rapido para HIV e sifilis em Pernambuco, Brasil, 2016. Fonte: SES/PE,
2016.

Em maternidades, sdo 81 municipios que realizam teste rapido, pb€&hmao tem
teste rapido nas maternidad€Bgura abaixo):

= Municipios com TR em Maternidade (81)

[] Municipios sem TR em Maternidade (104)

Figura 23. Municipiosam teste rapido para HIV e sifilis em Maternidades em Pernambuco, Brasil, 2016. Fonte:
SES/PE, 2016.

Recife tem um apurado sistema de vigilancia epidemiolégica no Estado, sendo os dados
dos ultimos cinco anos especialmente bem acurados e sistematizado% fundamental para
gue a resposta a epidemia seja estruturada com base em dados cientificos e fidedignos, um
passo muito importante para 0 municipio e para o estado de Pernambuco.
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4.3. Coinfecc¢odes:
a) Tuberculose

O Brasil possui longa trajetéria na pemcdo e tratamento aos pacientes com
tuberculose. O Programa Nacional de Tuberculose, do Ministério da Saude, esta vinculado ao
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica, na Coordenacao Geral de Doencas Epidémicas, e é
responsavel pela formulacdo de palés, intervencdes e vigilancia epidemiolégica da
Tuberculose no Brasil.

O pais tem uma estimativa de 70.000 a 92.000 casos de tuberculose notificados a cada
ano, sendo o 17° pais entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos do mundo. E o
109 pais em incidéncia, com 4,5 mil mortes por &t

Nos Ultimos 17 and®, houve queda de 38,7% na taxa de incidéncia e 33,6% na taxa de
mortalidade. Em 2014 foram diagnosticados 67.966 casos novos de tuberculose. Apesar disso,
ainda preocupa a média d& il casos novos por ano.
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Gréficol4. Coeficiente @ incidéncia de Tuberculose no Brasil entre 1398015. Fonte: PNCT, 2016.
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Graéfico 15 Coeficiente de incidéncia de tuberculoper Estadono Brasil, 2015 Fonte: PNCT, 2016.

123BARREIRA, PPNCT, 2016.
124pNCT2016.
125portal da Saude, 2016. www.portasaude.saude.gov.br/index.php
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Os esforcos d@rograma de Controle da Tuberculose em sistematizar cientificamente
os dados epidemioldgicos podem ser reconhecidos na tabela 4 abaixo, em que sdo apresentados
¢ por Estada; os coeficientes de incidéncia, mortalidade, realizacao de cultura de escareo entr
os casos de retratamento, testagem para HIV, coinfec¢adlVBcura e abandono:

Cura de it
Coviicionts. | Covictmte de cultica e Deie e ooy 3
Unidade da Federagio  incidéncia  mortalidade  5ca@ entre L2 RIS SO Gy tuberculose  ,£3%0% nowos
/100 mil 100 mil oscasosde SO T oC  TBHIV m de tuberculose
Rondénia 30,5 1.5 133 68,2 9.7 69,7 140
Acre 438 3,6 12,2 803 1.7 873 28
Amazonas 68,4 35 14,0 53,7 16,2 73,0 159
Roraima 248 14 50,0 748 81 779 59
Para 39,2 28 149 51,3 7.7 AR 96
Amapa 230 14 19,0 AR 8.7 AR 13
Tocantins 11,2 16 71 7.9 9.6 757 52
Regiao Norte 444 2.7 145 56,2 108 72,7 13
Maranhao 249 2,3 23,2 66,1 84 735 108
Piaui 15,4 24 13,0 531 55 742 6,0
Ceara 37,0 2,5 20,1 479 71 742 99
Rio Grande do Norte 29.7 21 87 53,6 1.2 57,9 74
Paraiba 2.1 1.5 93 63,7 78 643 134
Pernambuco 48,5 38 133 50,7 12,0 na 110
Alagoas 30,6 33 133 445 9.2 68,3 105
Sergipe 238 2,0 20,4 62,5 49 743 133
Bahia 30,7 2,7 19,0 494 63 65,7 9.1
Regido Nordeste 316 2,7 163 52,2 85 69,5 101
Minas Gerais 17,4 11 16,6 531 103 67,2 9.0
Espirito Santo 248 2,2 57.4 733 9.0 76,7 105
Rio de Janeiro 60,9 5.0 123 57,6 99 68,0 130
Séo Paulo 36,9 2,0 56,3 751 9.0 82,8 9.9
Regido Sudeste 36,2 24 38,0 66,8 9.4 75,5 10,9
Parand 18,7 12 47,0 82,0 125 792 89
Santa Catarina 26,2 09 46,9 80,5 191 743 1.2
Rio Grande do Sul a4 2,0 28,0 77.2 203 638 151
Regiao Sul 296 1.4 332 79,0 182 69,6 128
Mato Grosso do Sul 30,7 24 52,7 62,8 10,9 63,6 9.7
Mato Grosso 43,2 1.9 16,3 40,2 48 70,0 93
Goias 11,0 1.1 49,5 57,2 94 68.2 115
Distrito Federal 1.7 0.7 15.4 743 14,4 719 7.2
Regiao Centro-Oeste 214 1.4 333 53,1 83 68,2 98
Brasil 335 23 301 62,7 104 72,5 10,9

Tabelad. Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle da tuberculose nas unidades da federacéo do
Brasil, 2014. Fonte: MS, 20%8

As desigualdades ficam evidentes em cada varidvel analisada: os altos valores de
incidéncia também tém as mais altas taxas de abandono; em cada regido, a heterogeneidade
nos indicadores reflete a complexidade que envolve o tema da tuberculose. Os faioigs s
gue determinam o adoecimento, a procura por diagnéstico e a possibilidade de tratamento sdo
diretamente responsaveis pela dificuldade em se estruturas as acdes de intervencao.

126 hitp://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/27/201@7---BETuberculose--parasubstitui---0-no-site.pdf
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A tuberculose, assim como a aids, € uma doenca estigmatZadancuada a pobreza
e exclusao social. A tendéncia de queda nos indicadores epidemioldgicos € resultado de um
esfor¢co nacional.

Vale dizer que varios gestores da area de tuberculose no Brasil tiveram ampla
experiéncia anterior na area de IST e Aids do Miristda Saude, com trabalhos notaveis e
implementacdo de tecnologia de ponta, seguindo muitas das boas praticas trabalhadas
anteriormenteé®®. Todos profissionais com expertise em saude publica, experiéncia
internacional e ampla visdo soécio politica para agrdias realidades do Brasil. Refls& na
maneira de estruturar 0 Programa, tracar diretrizes, elaborar materiais, apresentar dados e
efetivar uma resposta Nacional a um agravo cronico, longevo e com pouco apoio de
Organizacdes NaGovernamentais no Brasil

O Brasil disponibiliza testagem e tratamento gratuitos para tuberculose, integrados ao
SUS, com normas técnicas produzidas em conjunto com Ministério da Saude, Sociedade Civil e
especialistas, incorporando a estratégia de Tratamento Diretamente Olokerna
Supervisionado nas praticas de assisténcia.

Mesmo assim, ha uma taxa de cura em torno de 78886 e alto abandono (entre 5% e
8%), além de uma alta mortalidade em todos os tratamentos, inclusive em casos de coinfec¢ao
com HIV.

Mortalidade
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Gréfico 16. Coeficiente de mortalidade por tuberculose no Brasil, 2602014. Fonte: PNCT, 2016.

A mortalidade por tuberculose, assim como a incidéncia e a prevaléncia, tem padrées
heterogéneos no Pais, com grandes extremos. Considersaaocoeficiente de nrtalidade
por tuberculose por Estado, tese o seguinte gréfico:

1271 ima, 2012.
128 Nomeadamente, Fabio Moherdaui, Draurio Barrellasé CarkVeloso (oriundo de ONG Aidsa atual coordenadora, Denise
ArakakiSanchez.
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Gréfico 17. Coeficiente de mortalidade por tuberculose no Brasil, por Estado, em 2014. Fonte: PNCT, 2016.

Mesmo com os indices de mortalidade altos, ha melhorias no quadro geral da resposta
do Brasil a tuberculose. A articulacdo do Programa de Tuberculose com o Fundo Global, com os
Conselhos de Saude Nacionais nos trés niveis da administracédo publica e a descentralizacdo para
Saude da Familia e Atenc&o Bésica sdo pontos positivos que wazeminamica importante
na resposta ao agravo.

Cura e Abandono

O Brasil apresentou, em 2014, uma taxa de cura de tuberculose de 71,9%. Isto significa
j dzS Hy>Iwm: R2& Ol &az2a GADGSNIYY lolyR2y2 2dz F2NI Y
AGSya a@NlRI2k RRPY INI TAO02 [ oFAE2d ¢lYdSY 2& OF
considerados significativos.

%

100

90

80 72 719
70 | 8 —

60

50

40

30

20: 159 103
S ———— 48
0 6,8 —_ G 3

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—Cura ~—abandono —transferéncia —branco/ignorado

DN} FAO2 mMyd / dzN} X FolFyR2y2 S 4t SNRAR2a RS xraadlée yz2a OF
Fonte: PNCT, 2016.
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A proporcédo de cura deasosnovosde tuberculose pulmonar bacilifeem torno de
85,0%, aliada a uma proporcéo de abandono de tratamento abaixo de 5,0% e a taxa de deteccéo
acima de 70%, sao fatores que possibilitam reducéo da incidéncia em torno de 5,0% a 10,0% ao
ano, auxiliando a controle de bacilos resistentes e da tuberculose no pedmbémé um dos
indicadores prioritarios para o controle da tuberculose e consta no Plano Plurianual do Governo
Federal (20122015). Por outro lado, obsense que a propor¢do de abandono de trat@anto
dos casos de tuberculose pulmonar bacilifera ainda se encontra acima de 5,0% em diversos
estados, principalmente no Amazonas (15,9%), no Rio Grande do Sul (&=h®dRondbnia
(14,0%) (Tabela 4 e Grafico)19

o, Néo avaliados: 10,1%

16 15,1
14 -

12 A

Brasil: 10,3%

COLIIPRPERRIPIFLITECTLRFOFECE®

Graficol9. Percentual de abandono deasos novos de tuberculose por unidade federada no Brasil, 2014. Fonte: MS, 2016.

A questdo da raca/cor € considerada muito importante para se pensar a dindmica da
epidemia de tuberculose no Brasil. Em 2014, 57,5% dos casos de tuberculose ocorreram na
populacdo negra, sendo 12,3% em pretos e 45,2% em pardos. Os indigenas representaram 1,1%,
amarelos 0,7% e brancos 32,8%. A realizacdo de cultura de escarro entre os casos de
retratamento foi maior na populacdo branca (36,4%), e em seguida na preta (28,8%). N
populacédo branca, 68,7% dos casos de tuberculose foram testados para o HIV, entretanto,
apenas 54,1% dos indigenas realizaram o teste.

80 7

Brancos Pretos Pardos Indigenas Amarelos Brasil

"% de cura m%, de abandono de tratamento

Grafico 20 Percentual de cura e abandono de tratamento de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera,
segundo aquesto raga/cor. Fonte: MS, 2016
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Coinfecc¢ao Tuberculose e HIV (TB/HIV)

As populagdes mais vulneraveis, em condi¢des de exclusdo, pobreza ou cerceamento de
liberdade, tem risco relativo aumentado. A populacdo privada de liberdade tem 28 vezes mais
rism de contrair tuberculose; a populacdo em situacdo de rua, 32 vezes. As Pessoas Vivendo
com HIV e aids (PVHA), 28 véZes

Uma vez que a tuberculose é a principal causa de 6bito definida em PVHA, receseenda
gue seja pesquisada em todas as consultas, shadurante o préatal. Devese questionar a
gestante sobre a presenca de tosse, febre, emagrecimento e/ou sudorese noturna. A presenca
de qualquer um desses sintomas pode indicar TB ativa e deve ser investigada.

%
25
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Brasil: 9,8%
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Gréfico 21 Proporgao de coinfec¢do MBIV por unidade federada no Brasil, 2015. Fonte: MS, 2016.

Novamentea proporcdo de coinfecgdes tem patamares acima da média brasileira em
Estados de diferentes regides: Rio Grande do Sul, Santa Catarina (Regido Sul), Amazonas,
Roraima (Regido Norte), Raa (Regido Sudeste), Distrito Federal e Goias (Regido Cmite)
estdo acima dos 9,8% da média nacional de coinfectados.

A tuberculose a mais importante causa de morbimortalidade em mulheres infectadas
pelo HIV em regides com recursos limitados. #iantaxa de coinfeccdo TV em mulheres
ocorre na idade reprodutiva, entre 15 e 49 anos de idade.

As gestantes infectadas pelo HIV e que desenvolvem TB apresentam risco 2,5 vezes maior
de transmissdo do HIV para o RN que as gestantes infectadas Yetcsklin TB.

No Brasil, em 2014, 62,7% dos casos novos de tuberculose foram submetidos a testagem
para HIV (Tabela). Para esse mesmo ano, a meta preconizada na Agenda Estratégica do
Ministério da Saude era de 70,0%

129PNCT, 2016.
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cmade e
e Uk gelmgode | deiedattn Confeccio | nowsde e casas
Capitais brasileiras pesbasitadamisg g UL nos tuberculose  novos de

(/100 mil {100 mil €asos novos (%) m tuberculose

A e
(%)
Porto Velho 54,9 1.6 9,2 65,7 138 633 194
Rio Branco 57,2 48 19,2 78,8 24 88,2 35
Manaus 93,8 37 16,1 55,5 20,0 72,1 180
Boa Vista 248 1.3 100,0 74,4 10,3 81,0 95
Belém 832 6,0 16,1 58,9 9.8 73,7 109
Macapa 21,9 1.4 214 68,4 82 68.4 143
Palmas 7.9 1.6 333 na 48 875 0.0
Sao Luis 46,5 43 35,1 77,8 12,7 66,4 153
Teresina 21,5 2,2 10,0 56,9 1.7 833 63
Fortaleza 58,2 35 n.2 46,6 94 69,2 152
Natal 429 21 56 52,7 14,6 54.4 93
Joao Pessoa 35,7 2,7 133 77.8 82 58,6 186
Recife 98,0 6,5 3,6 a2 135 64.6 174
Maceio 491 54 1S 447 99 68,8 158
Aracaju 25,2 21 23,2 66,9 45 779 116
Salvador 62,7 3,6 17,3 447 85 61,0 LA K
Belo Horizonte 24,5 1.0 12,5 58,9 1 62,3 12,7
Vitoria 2 34 62,5 858 1.5 77,6 10,2
Rio de Janeiro 82,0 6,5 12,8 67,9 ma 655 129
Séo Paulo 494 31 53,6 72,0 108 790 124
Curitiba 19,5 1.2 52,2 85,7 22,0 81,0 1.7
Floriandpolis 49,0 09 39,5 AN 204 63,2 151
Porto Alegre 99,3 30 31,2 82,6 280 51.8 249
Campo Grande 321 2,0 61,5 64,2 148 52,0 125
Cuiaba 98,7 30 16,0 34,0 28 67,8 93
Goidnia 12,7 1.9 57,9 68,3 15,6 67,6 182
Brasilia 1.7 0,7 15,4 743 144 719 7.2

Tabela5. Indicadores operacionais epeemioldgicos do controle da tuberculose nas capitais brasileiras, 2014. Fonte: MS, 2016.

Destacarmse os estados d®arané(82,0%), Santa Cantarina (80,5%) e Acre (80,3%)
(Tabelad) e as capitais Vitor&S (85,8% uritibaPR(85,7%) e Porto AlegtBS (82,6%) com
0S maiores percentuais de realizacdo de testagem para HIV entre as pessoas com tuberculose
(Tabelgb).

A testagem para HIV é uma recomendacado do Ministério da Saude voltada para todos os
pacientes com tuberculose, priorizando o teste rapidso se deve ao fato de as pessoas com
HIV serem mais propensas a desenvolver a tuberculose ativa em comparacao a populacao geral;
frequentemente, o diagnéstico da infeccao pelo HIV ocorre durante o curso da tuberculose

Os resultados da testagem para l¢htre os casos novos de tuberculose apontaram para
a existéncia de 10,4% de pessoas com a coinfec¢g&tiM Bo Brasil, em 2014.
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A regido Sul apresentou maior percentual de coinfectados (12,8%) (T4bdlessa
regido, estdo as capitais que se destacam maiores percentuais da coinfeccao-HE:
Porto AlegreRS (28,0%), CuritiiRR (22,0%) e Florian6pe8€ (20,4%) (Tabda

Nos campos de Brasilia, Recife e Curitiba, foram mencionados os casos de tuberculose
entre as PVHA, com incentivo a testageipida e busca ativa de casos pelas ONG parceiras.

Estimase que 60% dos pacientes com aids no Brasil estejam com coinfeccdo com
tuberculosé®. Cerca de 17% de pessoas sdo diagnosticadas como HIV+ dentre os novos casos
de tuberculose no pais.
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Gréfico 22 Percentual de casos novos de tuberculose segundo coinfecgéo, solicitacéo e realizagédo do exame anti
HIV no Brasil, entre 2001 e 2015. Fonte: MS, 2016.

A testagem para HIV entre pacientes com tuberculose em 2014 foi de 56.981 p&ssoas
e 16.000 pessoas fama diagnosticadas com tuberculose entre pessoas vivendo com HIV.
Pessoas vivendo com HIV que foram testadas para tuberculose totalizaram 37.540 casos em
2014, segundo o UNAIDS.

Gestantes infectadas pelo HIV com diagndstico de TB ativa devem iniciar BARYLeS
possivel, independentemente da apresentacao clinica do agravo, pois quando o tratamento é
iniciado apoOs esse periodo, estd associado a maior letalidade e maior risco de transmissao
vertical do HIV.

Para as gestantes infectadas pelo HIV e com tpssengada, independentemente da
contagem de CD4, a indicagéo é para solicitacdo de escarro para realizacdo do teste rapido da
tuberculose e pesquisa direta do bacilo de Koch (BK). A ocorréncia de tuberculose ativa em
gestantes infectadas pelo HIV aumemaomplexidade do manejo da coinfeccdo, pois pode
provocar aumento da carga viral e reducédo do CD4, o que dificulta a interpretacao de resultados
de exames laboratoriais para definicdo do esquema de tratamento antirretroviral.

10UNAIDS, 2016.
BLUNAIDS, 2016.
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Gréfico B. Percentual degealizagdo de exame antillV por unidade federada do Brasil em 2015. Fonte: MS, 2016.

Ndo ha um indicador especifico que represente o cruzamento dos dados
epidemiolégicos e forneca uma estatistica definida sobre quantas gestantes HIV+ estdo com
tuberculos ou quantas mulheres gravidas e com tuberculose fizeram teste para HIV.

De qualquer modo, a profilaxia com isoniazida (INH) é indicada para gestantes
vulneraveis que vivem confinadas ou em situacdo precaria de moradia, imigrantes ou nao;
gestantes que ivam com tossidores cronicos; gestantes em uso prolongado de corticoides e
drogas imunossupressora3.manejcclinico para tratamento corantirretroviralparagestantes
que apresentam falha terapéutica e utilizam esquemas de resgate deve ser estrutunado po
médicos experientes em TARV.

A proporgdo de pacientes com tuberculose novos e registrados com conhecimento do
estado soroldgico para HIV foi de 69,91%; a propor¢éo dentre os pacientes com tuberculose que
sdo HIV+ é de 16,81%. Foram 9.578 pacientes abardulose testados positivos para HIV em
2014. Em 2014, foram 2.400 mortes por tuberculose entre pessoas HIV+ no Brasil, dentre 73.970
casos de tuberculose notificados.

Adesdo ao tratamento de tuberculose

A tuberculose, embora seja uma doenca com diagnostico, tratamento e cura conhecidos
e disponiveis para toda a populacdo pelo Sistema Unico de Salde, ainda tem alta prevaléncia no
Brasil. Como toda doenca estigmatizada, a tuberculose tem altos indicesodmlesfio ao
tratamento, abandono e isso se reflete tanto no nimero de Gbitos como no nimero de casos
de tuberculose multirresistente ou extrarresistente.

Os fatores para madesdo sdo conhecidtd estigma, ndeevelacdo diagndstica e
manutencdo do segreda respeito dele em familia, trabalho e/ou amigos, falta de alimento,
efeitos colaterais dos remédios, grande nimero de comprimidos e rotina fixa para ingestéao.

12| IMA, 2012.
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Também interferem negativamente no tratamento uma relagédo mégaciente ruim,
auséncia de e social de apoio, baixa escolaridade, desemprego, comorbidades mentais,
abuso de psicoativos (em especial alcool), solidao, tédio, ignorancia quanto aos possiveis efeitos
de interagbes medicamentosas ou com drogas ilicitas. Os pacientes suspendem o0 uso
temporariamente, seja num final de semana, seja numa quinzena ou més, quando precisam
estar proximos de pessoas que ndo conhecem seu diagnéstico, quando precisam viajar, ou
simplesmente quando néo tem alimento.

Incentivos sociais para ampliar a adesao

A nova estratégia de controle da tuberculose x5 da OMS, em seu segundo pilar,
recomenda estratégias de protecao social especificas para os casos da doencga, tais como auxilio
alimentacao e transporte gratuit

Dos 181 municipiosonsideradogprioritarios para o controle da tuberculose no Brasil,
81 (44,8%) informaram disponibilizar de um ou mais tipos de beneficio social ou incentivo de
adesao ao tratamento da tuberculose.

Em relag&o ao tipo de beneficio/ incentivo, 73 municipios disparahilialgum tipo de
auxilicalimentagcdo, em sua maioria cestas basicas; 33 municipios oferecem targjoorte;
e 20 municipios possuem lanche para incentivar a realizagdo do tratamento diretamente
observado. Nem todos os beneficios/incentivos sé@o ofertel para todos os casos de
tuberculose dos municipios e foram registradas descontinuidades na ofertaBeie4o Paulo,
em estudo feito em 2009 os gestores questionavam o fornecimento de cestas basicas aos
pacientes com tuberculose, afirmando goavia mé adesdo para manutencdo do beneficio

Todo apoio possivel é essencial para que o paciente tenha boa adeséo e consiga concluir
seu tratamento com a cura. A busca ativa de casos requer suporte e infraestrutura: veiculo,
motorista, equipe capacitada e treda, e em alguns estados isso é feito por ONG. Critérios
especificos e explicitos para 0 acesso aos pacientes sdo imprescindiveis. A ma adeséo e o
abandono séo os responsaveis pela tuberculose multirresistente.

Tuberculose multirresistente (TBMR)

No Bradj considerase abandono do tratamento para tuberculos@oente que deixou
de ir a unidade de salude por mais de trinta dias consecutivos, apos a data acertada para seu
retorno™*, Definese como tratamento anteriorétratamento) a prescricdo de um esquerda
drogas para o doente ja tratado por mais de 30 dias e a menos que cinco anos, que venha a
necessitar de nova terapia por recidiva apos cura (RC) ou retorno apés abandono (RA).

Consideraserecidivao doente de tuberculose que ja se tratou anteriormeateecebeu
alta por cura, desde que o intervalo entre a data da cura e a data do diagnéstico da recidiva ndo
ultrapassem cinco anos.

3LIMA, 2012.
B34PNCT, 2016.
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Entendese porfalénciaa persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento.
Sédo também classificados comseale faléncia os doentes que, no inicio do tratamento, sao
fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situacao até o 4° més, ou aqueles com
positividade inicial seguida de negativagdo e nova positividade por dois meses consecutivos, a
partir do 4° mége tratamento. O tratamento, se preciso, sera prolongado por mais trés meses,
periodo em que o caso deve ser redefinido ou concluido.

A implantagdo ddSistema de Informacéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose
(SITETB), principal ferramenta responsélpela vigilancia dos casos resistentes de tuberculose
no Brasil, foi finalizada em julho de 2013. Atualmente, 229 unidades de referéncia secundarias
e terciarias utilizam o sistema que permite notificar, acompanhar e encerrar 0s casos com
tratamentos espciais, além de controlar a distribuicdo dos medicamentos utilizados para esse
tipo de tratamento.

O SITHB permite a classificagdo dos casos de tuberculose em tuberculose
monorresistente, multirresistente, polirresistente ou extensivamente resistemtgje nao era
possivel ante de 2013 com o0 antigo sistemAntes notificavarrse apenas 0s casos com
diagnéstico confirmado ou provavel de multirresisténcia.

Em 2014, no SITEB, foram notificados e acompanhados no sistema 260 casos novos de
monorresistéria (resisténcia a um farmaco antituberculose), 81 de polirresisténcia (resisténcia
a dois ou mais farmacos antituberculose, exceto a associacdo de rifamRieinsoniazid#d),

374 de multirresisténcia (resisténcia a pelo menos R e H) e 56 casos ténoisisxtensiva
(resisténcia a R e H, uma fluoroquinolona e um medicamento injetavel de segunda linha).
Ressaltese que o nimero de casos multirresistentes diminuiu nesse ultimo ano, em detrimento
do aumento do nimero de casos que foram notificados cambertculose monorresistente.

Os casos de tuberculose multirresistente em 2015 foram 351, como apresentado na
figura abaixo:

Ano TBMR
2001 307
2002 299
2003 277
2004 285
2005 313
2006 283
2007 289
2008 291
2009 338
2010 527
2011 584
2012 602
2013 491
2014 414
2015 351

Figura24. Casos novos de tuberculose Multirresistente no Brasil de 2001 a 2015. Fonte: MS, 2016.
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Avaliandese os resultados de tratamento para o0s casos novos de tuberculose
multirresistente diagnosticados em 2012, obseseaque 58,0% curaram ou completaram o
tratamento, 6,3% apresentaram faléncia ao tratamento, 17,7% abandonaram, 10,6% foram a
6bito, 6,1% ainda estdo em tratamento e 1,2% tiveram outros encerramentos.

O elevado numero de 6bitos e de abandonos evidencia que € complexo o manejo clinico
desses casos e que ainda sao grandes os desafios para o controle da tuberculose resistente no
paigs®,

Resposta Nacionglcoinfeccéo TB/HIV

Como medida de priorizacdo para o controle da coinfeccé&dllVBpor parte dos
estados, 0 Ministério da Saude realizou em abril de 2014 uma oficina sobre coinfeec®d TB
com representantes dos programas de tubersgl@ HIV de todas as Unidades da Federacao,
aSYyR2 StF02NrR2 dzy R20dzySyid2 AyaAQdzse &2 a! /|
Coordenacbes Estaduais de Tuberculose e de DST/Aids a criacdo de Grupos de Trabalho
Estaduais de FBIV, com o objetivo de edtalecer acdes integradas para a implementacéo de
atividades colaborativas TBHIV.

As prioridades que deverdo ser abordadas pelos grupos de trabalho sdo: testagem para
HIV para todas as pessoas com tuberculose; rastreamento de tuberculose em todas as pessoa
vivendo com HIV/aids (PVHA); tratamento antirretroviral oportuno para todos os coinfectados
TBHIV; promog¢éo da adeséo ao tratamento de ambas as doengas; e diagnostico e tratamento
da infeccéo latente da tuberculose

Em 2012, o Congresso Nacional estabell a Frente Parlamentar de Luta contra a
Tuberculose. A inser¢do do tema na agenda dos parlamentares foi uma importante estratégia
para o controle da tuberculose no pais, contribuindo para visibilidade da discussdo sobre a
doenca e suas implicagdes sasid&ssa Frente Parlamentar tem buscado aperfeicoamento da
legislacdo relacionada a saude e assisténcia social e dialoga constantemente com as
organizacdes da sociedade civil que militam no tema.

Em 2014, houve a primeira Reunido Global de Parlamenpaneso Enfrentamento da
Tuberculose, na Espanha. Nessa reunido, parlamentares de sete paises do mundo elaboraram a
Declaracdo de Barcelona, posteriormente assinada por representantes dos Parlamentos do
Brasil, Bélgica, Canadé, Franca, Croacia, Quénia, Afdca do Sul, Argentina, Espanha, Suica,
Austrdlia, Tanzénia, Reino Unido, Zimbabue e Estados Unidos.

Em 2014, algumas estratégias foram desenvolvidas visando aumentar a sensibilidade do
sistema de vigilancia da tuberculose e diagnosticar precocemesiteasos. Destacase 0
RSaSyo@2t gAYSyiG2 R2 LINRB2SG2 LAt202 G5NAOflFYyR2 |
fortalecimento da rede diagnostico da tuberculose, com énfase para implantacdo da rede de
teste rapido molecular para tuberculose (TRM®), eainda, a necessidade de intensificacdo do
rastreamento de casos de tuberculose nos presidios brasileiros, sendo aqui apresentado um
trabalho que prioriza a rotina de busca ativa entre 0s ingressos e encarcerados no sistema
penitenciario.

B5PNCT, 2016.
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O projetod 5NRA O f F yYR2 | ¢dzo SNDdzA 2aS¢ S dzYlF AyAOAl
Tuberculose, do Ministério da Saude (PNCT e Programa de Saude na Escola) e das Secretarias de
Salde e da Educacédo do estado e do municipio de S&o Paulo. Adaptado da campanha Kick TB
realizada na Africa do Sul em 2010, o projeto tem como objetivo informar aos escolares da faixa
etéria de 7 a 14 anos sobre a doenca a partir da grande paix&do nacional: o fétebudico
futebol, que teve sede no Brasil em 2014, as atividades de izexfdib com atores de diferentes
campos sociais emplia a divulgagdo sobre a doenca, envolvendo as criancas das escolas
selecionadas na disseminacao dessas informacfes em suas respectivas comunidades.

Alunos, professores e profissionais de salude padigip de palestras sobre diversos
aspectos: sintomas, formas de prevencao, diagnéstico e tratamento. As questdes sociais como
0 combate ao estigma e preconceito, a importancia da adeséo ao tratamento e do acolhimento
ao doente também foram abordadas

Visanad um diagnostico mais oportuno da tuberculose, além da identificacdo precoce
da resisténcia a rifampicina, o Ministério da Salde incorporou um método diagnostico que
apresenta sensibilidade de 90% e especificidade de, @86 Teste Rapido Molecular para
Tuberculose TRMTB. O Ministério da Saude adquiriu 160 equipamentos, destinados a 150
laboratérios, distribuidos entre os 94 municipios que compdem a Rede de Teste Rapido para
Tuberculose (RFRB). Todas as Unidades da Federacéo estdo inseridas nessa rede

ParaPernambucgo por exemplo, foram destinados seis equipamentosTdste Rapido
Molecular para Tuberculos&@ RMTB. Houve a capacitacao de 250 profissionais de laboratério
sobre 0 uso dos equipamentos e de 35 monitores estadbiis/isita de campossa aquisicdo
nao foi mencionada pelos gestores ou profissionais de salde: ao contraridos hospitais de
referéncia visitados ndo dispunha sequer de aparelho de Raldni& aplicacdo imediata e
importantissima dessa tecnologia é o rastreio nos presidio

No Brasil, @opulacdo PrivadaedLiberdade (PPL) apresentou, em 2013, coeficiente de
incidéncia de 985,3/100 mil hab. Em 2014 esse coeficiente passou a 932,7/ 100.000 habitantes.
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Gréafico24. Taxa de incidéncia de tuberculose na Populacéo Privdeléiberdade (PPL) no Brasil em 2015. Fonte: MS, 2016.
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Em 2014, com o objetivo de fortalecer as a¢gfes de controle da tuberculose no sistema
prisional, foi iniciada a implementacdo de atividades para o rastreamento de casos de
tuberculose em alguns presédi no Brasil, utilizando o TRMB.

Segundo critérios epidemioldgicos e operacionais definidos em conjunto com o0s
estados, sete municipios receberam o equipamento para ser utilizado no diagnostico de
tuberculose na populacéo privada de liberdade (PPL).

Além disso, em 2013 o Brasil teve um projeto aprovado com objetivo de aumentar a
deteccao de casos de tuberculose no pais entre a PPLTBeReachque é uma estrutura do
Stop TB Partnership

Esse projetdoi previsto para seimplementado em trés munipiosc Porto AlegrérRs,
Chaqueadas/ RS e Rio de Janeitd

Com o apoio desse projeto, o Presidio Central de Porto AR§revestiga a presenca
dos principais sintomas da doenca em sua porta de entrada e oferece o exame de raio X de térax
para todosjnclusive para os ja encarcerados.

Para aqueles que apresentam resultado de raio X de térax suspeito ou tosse, sédo
realizados o TRMB e a cultura no laboratério do presidio. Com essa rotina, é possivel identificar
a tuberculose precocemente e evitar@o bacilo seja transmitido para a comunidade interna e
externa do presidio.

De outubro a dezembro de 2014, a equipe de saude do presidio realizou 1.845 exames
de raio X de torax e foram coletadas amostras de escarro para exames de 237 presos. A preseng
de um laboratério dentro do presidio, além do estabelecimento de rotina e de fluxos, fortalece
as atividades de controle da tuberculose nesse espaco.

Tambémsao desenvolvidas acdes de educagdo em saude no Presidio Central de Porto
Alegre, o que pode cdribuir na melhoria da captacdo de casos de tuberculose e reduzir a
propagacao da doenca dentro e fora do presidio

Em relagdo as mulheres privadas de liberdade, em Curitiba h& algumas a¢6es pontuais
de testagem e aconselhamento, porém néo sistematicesjzadas pelo Programa Municipal
de DST e aids; em Recife, a ONG Gestos e a Secretaria Estadual de Saude tem ac¢8es planejadas,
encontrando dificuldades para sustentabilidade das acdes.

Seria interessante, nos boletins epidemioldgicos, dar algum destaguacdes e aos
resultados das intervengdes realizadas com as gestantes com HIV e tuberculose, usuérias ou néo
de drogas, avaliando quais acdes podem realmente melhorar a adeséao e eliminar a transmissdo
vertical do HIV.
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b) IST

A presenca de IST na tgo pode afetar a crianca, muitas vezes causando aborto, parto
pré-termo, doencas congénitas ou morte ded@mNascido Essas infec¢cbes também podem
ter efeito debilitante nas gestantes.

Todas as gestantes e suas parcerias sexuais devem ser investigla@a$ST e informadas
sobre a possibilidade de infec¢cbes perinatais. A triagem de IST durante a gravidez € uma
intervencao eficaz (oferta de testes diagndsticos e tratamento), mas cuja efetividade depende
de vérios fatores (ex.: agravo/doenca, acessoawiso de saude, cobertura adequada, entre
outros).

Todas as gestantes com HIV devem ser testadas para:

y {NFAfAAY 2 (SadGS LI NI RAFIYy2a20G§ACIatAl) I ANTFAC
idealmente no primeiro trimestre da gravidez, no inicio do terceiro trimestre (282 semana), no
momento do parto (independentemente de exames anteriores), easo de abortamento.

y I'SLIFGAGS .Y | G4SadrasSy RS@S aSNI 2FSNBOARLE
poés-natal pode diminuir o risco de transmisséo vertical. Degeolicitar a triagem na primeira
consulta do prénatal ¢ pois, se o resultadoof negativo e ndo houver histéria de vacinagéo
prévia, recomenda&e a vacinacdo. Ressafta ainda que a vacina de hepatite B deve ser
realizada em todos os RN, conforme as recomendagfes do MS.

Gestantes de 15 a 24 anos devem sestadas, quando possivebara clamidia e
gonorreia. Segundo o Ministério da Saudén@ortante considerar nas gestantes qig) Nao
h& necessidade de triagem para tricomonig2g; Esta recomendada a triagem e o tratamento
de vaginose bacteriana na gestacao de alto risco part prétermo, visando a reducao dos
efeitos adversos perinataié3). Nao esta recomendada a realizacdo de testes imunoldgicos para
HSVW2 em gestantes ndo previamente diagnosticadas.

Alguns Estados e Municipios trabalham com a Abordagem SindrémicksTasm
articulacdo com a Estratégia Saude da Familia. Essa possibilidade aumenta de fato a capilaridade
das acbes em saude, ampliando o acesso da populacdo ao sistema, com realizacdo de
diagnésticos e tratamentos de modo agil e breve.

O diagnéstico dasST é uma porta de entrada muito importante para se vincular a
populacdo aos servigcos de salde e as técnicas de autocuidado, prevencdo ndo apenas das
doencas mas também o trabalho de salde sexual e reprodutiva.

EmRecife o album seriado de DST produzjskdo Ministério da Salde nos anos 1980
estava disponivel na sala de atendimento, sendo referido como muito utilizado nos
aconselhamentos e orientag6es. Foi mencionada a existéncia de um novo album, produzido e
langado em 2016.
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¢) Hepatites Virais

O Depatamento Nacional de IST, Aids e Hepatites Virais realizou grandes conquistas na
NEBaLR2adl yFrOAz2ylFt | dzY F3INI @2 GAYyQ@AaN@GSteEyYy | a
tratamento gratuito e manutencao dos tratamentos foram conquistas da maxima idupcig.

Os insumos necessarios para a construcdo e efetivacao da resposta nacional as hepatites
virais estdo incorporados, integrados e disponibilizados no SUS.

Coinfeccao HIHepatitesVirais

De modo geral,ddas as mulheres vivendo com HIV/aids devem ser triadas para
Hepatite B KIBVf e Hepatite CKICY quando do momento do inicio dos cuidados (ha matricula
no servico de saude).

As gestantes com triagem negativa para hepatite B devem receber vacina pameHBY,
acordo com as recomendactes dogramaNacional ddmuniza¢des (PNIMulheres com HBV
cronica e HCV cronica e que sdo negativas para hepaticomprovacao laboratorjatievem
receber esquema vacinal para hepatite A.

A transmissdo vertical da hepigt B para criancas filhas de gestantes HBeAg
reagentes$® ocorre em 70 a 90% dos casos. Estimague o risco de desenvolvimento do
carcinoma hepatocelular nas criancas infectadas por transmissao vertical pelo virus da Hepatite
B seja cerca de 200 vezes orague o da populacdo geral, ressaltando a importancia do
diagnéstico durante o préatal.

A transmissao vertical do virus da hepatite C ocorre em cerca de 5% a 6% das criancas
nascidas de gestantes portadoras de HCV, essencialmente aquelas com altarahogHCV
no momento do parto, sendo mais frequente em gestantes com coinfecgdo com o HIV.

Atualmente, devido a indisponibilidade de medidas profilaticas e terapéuticas que
evitam a transmisséo vertical do HCV durante a gestacao, a prevencao deadizada através
do tratamento prévio de mulheres em idade fértil, portadoras do HCV, associado ao
planejamento reprodutivo.

Coinfeccao HIV/HBV

Gestantes com coinfecgcdo HBV/HI¥vem receber combinagcdo de ARV deis
medicamentos ativos contra o virus thepatite B e o HIV. O esquema preferencial inclui
Tenofovir TDF e Epivir 8TQ. Essas recomendacdes ja estdo contemplad@ratmcolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccéo pelo HIV em adultd$’2013

Para as gestantes com contraindicacdo ao usdew®fovir TDF, esse medicamento
devera ser substituido pela zidovudi@&Z T ou abacavir ABG.

136 Marcador viral para Hepatite B.
137 Disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt.
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O manejo dos pacientes cofidBV estd estabelecido no atuBlotocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas pardaratamento da hepatite viral cronica B e coinfecg@pee descreve
o tratamento, monitoramento e manejo da resisténcia aos antivirais

E importante que as gestantes coinfectadas HIV/HBV em uso de TARV sejam
aconselhadas sobre sinais e sintomas de toxi@daepatica. Transaminases hepaticas devem
ser monitoradas um més apods inicio de TARV e pelo menos a cada trés meses durante a
gestacdao.

Dentro de 12 horas de nascimentecémnascidosde mulheres com HBV devem
receber imunoglobulina e primeira dose daiséde vacina para HBV. As demais doses serdo
feitas aos 2, 4 e 6 meses. A avaliacdo da soroconversao deve ser feita mediardgecadores
anti-HBs e HBsAq#e nove e 18 meses de idade.

Coinfeccéao HIV/HCV

A incidéncia de transmissao perinatal de HCwenta na gestante com HIV, entre 10%
20%, de acordo com a populacao estudada. N&o se recomenda a pesquisatie\adé rotina
no prénatal, devido ao baixo indice de detecc¢do do agravo em gestantes.

Assim sendo, a pesquisa do HCV deve ser realizsteaa em gestantes com fator de
risco, como infeccdo pelo HIV, auséncia de infeccdo pelo HIV mas uso de drogas ilicitas,
antecedentes de transfusao ou transplante antes de 1993, mulheres submetidas a hemaodialise,
aquelas com elevacao de aminotransferasar® ®utra causa clinica evidente, e profissionais de
saude com histéria decadente com material bioldgico.

O manejo clinico da coinfeccdo HIV/HCV é complexo. Caso se opte pelo tratamento da
coinfec¢do, a gestante devera ser referenciada para consuttaespecialista (ou ambulatério
de gestacéo de alto risco).

E importante que as gestantes coinfectadas HIV/HCV em uso de TARV sejam aconselhadas
sobre sinais e sintomas de toxicidade hepéatica. Transaminases hepéticas devem ser monitoradas
um més apos o inic da TARV e pelo menos a cada trés meses durante a gestacao.

Recémnascidos de mées com coinfec¢cao HIV/HCV devem ser avaliados com relacdo a
infeccao pelo HCV com anticorpo aHiCV apds os 18 mesesjuelescom resultados positivos
devem ser submetidoa teste confirmatério com PCRpara HCV.

Existe pouca evidéncia na literatura sobre o manejo adequado de gestantes com
coinfeccdo HIV/HCV. Os antivirais atualmente disponiveis para tratamento de HCV ndo sao
recomendados durante a gestacao: o interferoalgypotencial abortivo em doses elevadas, e a
ribavirina, pelo risco de teratogenicidade. Ha poucos dados disponiveis em gestantes sobre o
uso de novos medicamentos para o tratamento de HCV, como telaprevir, boceprevir, simeprevir
e sofosbuvir.

138 polymerase Chain ReactiQiReagdo em cadeia da polimerase.
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4.4. Tatamento antirretroviral (TARV)

Seguindo as diretrizes preconizadas internacionalmente, de termos 90% das pessoas
vivendo com HIV recebendo tratamento até 2020, o Brasil incrementou a testagem e garante o
acesso universal e livre a terapia antirretroviralgppessoas vivendo com HIV e aids desde 1996.

O pais esta proximo a alcancar as meta®@90 do UNAIDS para 2020, ou seja, 90%
das pessoas saberem sua sorologia; destas, 90% em tratamento; e das pessoas em tratamento,
90% com carga viral indetectavel:

715 mil 410 mil
W 2015 0,
79 90%
S o018 pessoas 8 %
5 80% 455 mil B
W 2012 64%
essoas (] 75%
SN 48%
44%
Diagnosticados Em tratamento Reducgdo carga viral

Figura25. Cascata de Cuidados no Brasil entre 2012 e 2015: porcentagens de pessoas que realizaram diagnéstico,
gue estdo em tratamento e reduziram a carga virgbnte: DIAHV, 2016.

Em 2016, o pais continua adotando estratégias inovadoras na areagdeostico,
prevencéo e cuidados frente aos desafios impostos pela epidemia. O Brasil foi o terceiro pais no
mundo a adotar a estratégia de Tratamento como Prevenc¢éo em suas recomendagfes nacionais.

O tratamento antirretroviral no Brasil esta preconizgmira toda pessoa com sorologia
positiva para o HIV, independentemente de outros indicadores clinicos e laboratoriais. Essa

SAGNI GSAALF S O2yKSOARI O2Y2 a¢SadlNI S ¢NIGFNES

forma de prevencéo.

Até dezembro de 24, mais de 400.000 pessoas estavam recebendo tratamento
antirretroviral no Brasil pelo Sistema Unico de Satde. N&o ha dados especificos sobre o nimero
de pessoas em tratamento em sistema de salde suplementar, e eséngge mesmo 0S
pacientes atendidosarede particular peguem os medicamentos diretamente no SUS.

O aumento das pessoas em TARV é reflexo das acgdes conjuntas de ampliagdo do
diagnéstico, acesso universal aos medicamentos e adesao do Brasil & esfattgiee Tratar
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Apenas em 2014, apxanadamente 75 mil novas pessoas vivendo com HIV e aids
comecaram a receber o tratamento antirretroviral pelo SUS, um aumento de 31% quando
comparado com o mesmo periodo no ano anterior, 2013. A série histérica de 1999 a 2016, no
grafico abaixo, mostra aumento progressivo do acesso a TARV no Brasil:

2016* [ 239 E
2015 : : : : :

2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001
2000 N 53
1999 [N 85

0 100 200 300 400 . .50 _ & 60

Gréfico25. Evolucao do tratamento antirretroviral no Brasil de 1992@16. Fonte: DIAHV, 2016.

: (*) Até 31 de outubro de 2016.]

Desde dezembro de 2013, quando o Consend$trotocolo Clinicd erapéutico para
Manejo da infeccdo de HIV erdwdtos foi publicado, a recomendacéo para iniciar o tratamento
dependia da quantificacdo do @D Agora, a recomendacgédo é gseja oferecido para todas as
pessoas diagnosticadas com HIV.
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Gréfico26. Oferta e inclusao de novos pacientes em tratamentdiaretroviral no Brasil, de 2009 a 2014.
Fonte: GARPR, 2014.
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As novas diretrizes promoveram um aumento significativo no niamero de pessoas
recebendo tratamento. A expectativa do inicio do tratamento é reduzir a carga viral e trazer
beneficios aos paciende com reducdo da morbidade e mortalidade, e também para a
comunidadec prevenindo a transmisséo do HIV.

O SUS distribui atualment®2 drogas antirretrovirais num investimento de
aproximadamente 300 milhdes de ddlares por ano.
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Gréfico27. Porcentagem d pessoas vivendo com HIV recebendo tratamento, por carga viral, segseéepois
do inicio do tratamento antirretroviral no Brasil, de 2009 a 2014. Fonte: GARPR 2014.

Em 2015 o Ministério da Saude langou aplicativosPdatocolo Clinico e Diretrizes
Tempéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adwtésotocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Criancas e Adolescentes

PCDT Crianga e Adolescente

- DATASUS - Ministério da Saide Medicina LA A & & Iy
Q
[#] Adicionar a Lista de desejos

BR Y 1843 arw s [l eeeoCarBR v 1844

PROTOCOLO CLINICO E
DIRETRIZES TERAPEUTICAS
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<) Diagnéstico da infecs3o polo HIV

Figura26. Aplicativo PCDT Crianga e Adolescente para Androizepartamento de Informéticalo SUS;
DATASUS. Fonte: DIAHV, 2016.
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PCDT Adulto Ver mais deste desenvolvedor
De Departamento de Informéatica do SUS - DATASUS

Abra o iTunes para comprar e baixar apps.

Descricdo

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terap@uticas para Mznejo da Infecg elo HIV em Adultos (PCOT HIV Adultos;

publicado pelo M pela Portari

um documento de raferéncia a ser seguido em mbito nacional e tem o objativo

Suporte para PCOT Adulto + Mais

Novidades da versdo 0.0.7

Captura de telas iPhone | iPad
Carrier = 4:24PM -
€ A w Q

subsequente desenvolvimento de pneumonia
por P. jirovecii. Diarreia crdnica e febre de
origem indeterminada, bem como leucoplasia
oral pilosa, também s3o preditores de evolugdo

para aids.
1.3 - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

0 aparecimento de infecgdes oportunistas e

Figura 27. plicativo PCDT Crianca e Adolescente para¢d@®&partamento de Informatica do SUSDATASUS.
Fonte: DIAHV, 2016.

Os aplicativos foram disponibilizados para smartphones e tablets, com download
gratuito nas plataformas iOS e Android.

Alguns autores consideram a Opc¢ao B+, implementada para as gestantes em 2013, um
SyalAz2 Ot NyAO2 IYLI2 LIN | @FtAlei2 RS LN} a
reeditado com cores mais suaves em funcacedalucdo farmacoldgica, reducéo dos efeitos
colaterais, menor nimero de comprimidos e maior palatabilidade dos remédios para as criangas.

(0p))

4.5. Populacdes Vulneraveis

As populagdes vulneraveis, nomeadamente profissionais do sexo femininas, usuéarios de
drogas e populagdes prisionais, tem alguns dados epidemiolégicos conhecidos e atutfizados
como por exemplo:

- Profissionais do sexo: 90,1% relatam uso de preservativo. A prevaléncia de HIV é de 4,9%, e a
testagem em 2013 foi de 17,5% dessa populacao, estiraati546.848 pessoas.

- Homens que fazem sexo com homens: estgaegue 59,7% usem preservativos, embora a
prevaléncia estimada nessa populacédo seja de 10,5% e a porcentagem de testes, 20,3%. A
populacao é estimada em 2.037.741 pessoas.

-Embora hajauma® i A Y Rl aadzwaliAdGdzAicenz2é RS dzadza NA2a RS
crack, ainda ha sim uma populacao, estimada em 227.253 pessoas, que injetamgise{as

cocaina, seja anabolizantes. E nessa populacdo, apenas 54,3% praticam injecdo segura, 15%
realizam testes e a prevaléncia de HIV esta em 5,9%.

B¥UNAIDS, 2016.
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As taxas de prevaléncia de aids nas populacdes vulneraveis, de 2009 a 2013, foram as a
seguintes:

v 0,4% of the Brazilian population is HIV+

12%
10,5%

10%

8%

6% 5,9%

5,0% 4,9%

4%

2%

0% .

PUD, 18+ PU crack, 18+ Gay men and other SW, 18+
(2011) (2013) MSM, 18+ (2009)
(2010)

1. PUD; Pessoa usuéria de drogas em geral com 18 anos ou mais de idade

2. PU crack Pessoa usuaria de ack, com 18 anos ou mais de idade

3. Homens que fazem sexo com homens e gays masculinos, com 18 anos ou mais de idade
4. SWc Profissionais do sexo femininas, com 18 anos ou mais de idade.

Gréfico28. Prevaléncia de aids em populacBebave no Brasil, de@9 a 2013. Fonte: GARPR, 2014:19.

- Populacdes Privadas de Liberdade: alguns dados relativos a prevaléncia de tuberculose foram
apresentados no item correspondente deste relatorio.

Ha projetos pontuais de ampliacdo diagndstica para tuberculose e Hpfesidios, em
varios momentos foram constituidos Grupos de Trabalho no Ministério da Saude reunindo
especialistas em saude publica, saude mental, HIV, drogas, violéncia, para pensar e definir
estratégias. Porém, como a prépria questdo carceraria no Brasitlefinida, com base no
encarceramento com pouquissimas possibilidades de reabilitacdo e reinsercdo social, as
estratégias para diagndstico de IST, aids, hepatites virais, tuberculose, abuso de drogas, ficam a
mercé de poucas acdes individuais, pouc®GQOe instituicbes religiosas que desenvolvem
trabalhos nos presidios, porém nada com alcance nacional, nada com capilaridade.

Como a Seguranca é responsabilidade Estadual, e a politica no Brasil tem como
caracteristica muito frequentementefio compartilhar ou sustentar Boas Praticas em trocas de
governo, sendo uma politica claramente partidaria, as Secretarias Estaduais promovem acdes
pontuais, porém sem avaliacao sistematica, sem publicacdes relativas a estratégias eficazes.

No campo Curitiba, as novastratégias preconizadas nacional e internacionalmente,
como TASP Tratamento como Prevencao, PEProfilaxia pésExposicado, PReMProfilaxia Pré
Exposicdo estdo sendo implementadas tanto para as populagdes vulneraveis como para a
populacdo em geral.
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Afigura doVinculadormou Linkadortem tido grande papel para melhoria da adesao e da
retencdo dos pacientes. S&o pessoas HIV+ (ou ndo) que auxiliam os pacientes a receber o
diagnéstico, comparecer as duas primeiras consultas e realizar todos os exacitdsslinos
dias e horarios marcados nos servic@ante do impacto da revelacdo diagndstica do HIV +, o
apoio personalizado do Vinculador pode ser decisivo para se garantir adesdo ao tratamento e
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ao Centro de Orientacdo e Aconselhamento, sendo esses vinculadores treinados e
supervisionados dentro da propria estrutura do COA.

Em Curitiba, alguns profissionais de salde do Programa Mae Curitibana procuraram
formacéo paralela em Terapia Sistémica, dentre outras formas de suporte e conhecimento em
Psicologia e Psicoterapias. Esse é um diferencial importante a favor destes profissionais, que
conseguem estabelecer e manter a empatia com os pacientes desde acgvediagnostica até
0 nascimento do neto...

O objetivo do tratamento é reduzir a carga viral até que ela fique indetectavel. Se ha
uma boa adesao, as chances do tratamento ser bem sucedido sao muito altas.

4.6. Bancos de sangue

O Brasil tematualmente, exceléncia no controle dos Bancos de Sangue. Porém, nao foi
sempre assim: no final dos anos 1970 e inicio dos anos 1980 a situacao era considerada cadtica
e muitas pessoas foram infectadas com virus da aids pela via sanguinea.

No presente iterrsera apresentada uma linha do tempo sobre a questdo do sangue no
Brasil, desde os anos-30 até os dias de hoje.

Nos anos 1980, com a criagdo da Politica Nacional do Sangue, o fim da doacéo
remunerada e campanha de doacdo altruista de sangue pela SdeieBrasileira de
Hematologia e Hemoterapia (SBHH, fundada em 1950), a ampliagéo da testagem de todo sangue
doado, renovacdo de equipamentos, automacao e informatizagcédo, promoveram um aumento
significativo na fidedignidade dos bancos nacidfais

A préticatransfusional no Brasil continua evoluindo. Consieezajue o Rio de Janeiro
e S&o Paulo tenham sido o estado protagonistas na evolucdo da chamada Hemoterapia
Brasileira. Pernambuco, que participou do estudo de campo do presente Diagndstico Situacional
da Opc¢ao B+ nos paises da CPLP, teve o primeiro Hemocentro do Brasil, HEMOPE.

Até a década de 40, ja existiam no Brasil varios servicos de transfusdo de sangue, com
destaque para o Servico de Transfusdo de Sangue (STS) do Rio de Janeiro, fundado em 1933.

Os pioneiros da Hemoterapia no Brasil tiveram uma importante preocupagdo: pensar o
papel do sangue em seus aspectos cientifico, religioso, cultural, politico, moral e juridico. O
cuidado da selecdo de doadores, da qualidade das transfusdes, a necessidpdsqgdisas
constantes para atualizacdo foram aspectos contemplados.

140 Junqueira, P.C. et @Histdria da Hemoterapia no Bradiev. Bras. Hematol. Hemoter. 2005:27(3):2017.
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milimetro clbico de sangue doadpe no caso de doadores imunizados, a 750 réis pof.mm
Nessa época,do eram aceitos doadores espontaneos, nem em emergéncias.

Em 07 de dezembro de 1942, foi inaugurado o primeiro Banco de Sangue no Instituto
Fernandes Figueira, no Rio de Janeiro, visando obter sangue para este hospital e atender ao
esforco da guerra, mamhdo plasma humano para as frentes de batalha. Um industrial,
chamado Francis Hinkg, filantropicamente custeou a instalagdo e manutengéo deste servico.

Também neste ano de 1942 foi fundado o Banco de Sangue da Santa Casa, em Porto
Alegre; em 1943 foi furatlo o Banco de Sangue do Hospital das Clinicas em Sé&o Paulo, ligado a
Universidade de Sao Paulo, com técnicas e rotinas assistenciais que serviram de modelo para
varios outros postos no pais. Além deste, foi criado o Banco de Sangue da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo.

Em 1944, o prefeito do entéo Distrito Federal (Rio de Janeiro) criou 0 Banco de Sangue
do Distrito Federal. Em 1945 foi criado um Banco de Sangue privado, em Botafogo/RJ, que
fornecia sangue aos médicos que faziam transfusdes.

Em 199 foi fundado o Banco de Sangue de S&o Palts. anos 50, como ja foi
mencionado, foi fundada a Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia (SBHH), em
Petropolis, Rio de Janeiro. Neste ano foi promulgada a Lei n° 1075, de 27 de marc¢o de 1950, que
dispunha sobre a Doagéo Voluntaria de Sangue. Também neste ano foi fundada a Associagéo de
Doadores Voluntéarios do Brasil.

Nesta época foi criada a Secdo de Investigacdo Cientifica do Banco de Sangue da
Prefeitura do Distrito Federal (Rio de Janeiro), mpaizou estudos sobre 0s grupos sanguineos
de populagbes indias e entdo denominadas neobrasileiras, com excursées pelo Brasil e
publicacéo de artigos cientificos no pais e no exterior.

Em 1956 o Banco de Sangue da Prefeitura foi transformado no Instéut#ematologia.

Nos anos 1960 o Ministério da Saude do Brasil criou um grupo de trabalho para estudo
e regulacdo da Hemoterapia no Brasil, base para a Comissdo Nacional de Hemoterapia, criada
em 1965. Essa Comissao, através de formulacao de politicastate portarias e resolucoes,
estabeleceu o primado da doacdo voluntaria de sangue, além da necessidade de medidas
universais de protecdo a doadores e receptores.

Normatizou o fornecimento de matérarima para a indastria de fracionamento
plasmatico eimportacdeexportacdo de sangue e hemoderivados. Foi implantado o registro
oficial dos bancos de sangue publicos e privados, publicacdo de normas basicas para prestacao
de servico transfusional.

Em 1978 a Comissdo Nacional de Hemoterapia passou a sefasn@maras Técnicas
¢ e em seguida, a Camara foi desativada com a criacdo do Programa Nacional de Sangue e
Hemoderivados (Pr&angue) em 1979.

141 Homonimo de um famoso compositor de Misica Popular Brasileira, parceiro de Chico Buarque.
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Dos anos 1960 até 1979, havia legislacdo e normatizacao para as questdes do sangue no
Brasil¢ porém, sem fisdizacdo e sem uma politica de sangue consistente. O sistema era
desorganizado, com servicos publicos heterogéneos quanto a qualidade dos servicos técnicos, e
com incentivo as doagfes remuneradas por parte das industrias de hemoderivados.

Nesse periodo déinal dos anos 1970, foi retomada com intensidade uma importante
Cooperacéao entre Brasil e Franca.

O Hemocentro de Pernambuco (HEMOPE) foi inaugurado em 1977, concebido de acordo
com o modelo dos centros franceses de hemoterapia e que serviu como brase pagacao do
Pr6-Sangue. O diretor, Luiz Gonzaga dos Santos, pernambucano, foi o primeiro bolsista
contemplado para ir a Franca fazer especializacdo em Hematologia e Transfusdes.

O Programa Nacional de Sangue estabeleceu a criacdo de hemocentrosnngisr
cidades do pais, tendo como diretrizes a doacdo voluntariaredonerada de sangue e
medidas de seguranca para doadores e receptores. Esse Programa Nacional transi@maou
Coordenacgédo de Sangue e Hemoderivados, e passou do Ministério da ssaade Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaigaatualmente integra a estrutura da Secretaria Nacional de
Programas Especiais da Saude, e a partir dai, corstitcdmo Divisdo Nacional de Sangue e
Hemoderivados, DINASHE, com definicdo de recursos ontarios para consolidacdo dos
hemocentros coordenadores e expansao da rede de hemocentros no pais.

Junho de 1980 é considerado o marco da extin¢cdo da doacao remunerada de sangue no
Brasil. Eram verificadas doac¢Bes por presidiarios em troca de cigaomslapdo de rua em
busca de dinheiro, dentre outras condi¢bes indignas para doacdo. As doag¢des remuneradas
representavan80%do estoque dos bancos de sangue do pais.

A extincdo da doacdo remunerada teve apoio da Associacdo Médica Brasileira,
Associacdo Rdista de Medicina, Associacdo Paulista de Propaganda, Associacao Brasileira de
Relacdes Publicas e da imprensa em geral. Foram elaboradas pecas publicitarias para televiséo,
revistas e jornais.

Nessa época, a principal estratégia para obtencao do doadlantario (altruista) era
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um sucesso, ficando o pais apenas com doadores voluntarios, sem desabastecimento de
qualquer banco de sangue.

Em 1986, com a 8€onferéncia Nacional de Salde em Brasilia, o0 tema do sangue e
derivados foram considerados importantes indicadores de salde e foi proposta a Politica
Nacional de Sangue e Hemoderivadda_ANASHE, com os seguintes objetivos:

- Fortalecer e ampliar a redeechemocentros

- Conscientizar a populagéo para a doacao voluntaria de sangue
- Formar recursos humanos

- Desenvolver novas tecnologias

- Promover o controle da qualidade e vigilancia sanitaria.
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Constituicdo de 1988

O artigo 199 da Constituicdo Bragieile 1988 estabeleceu queaasisténcia a salde é
livre a iniciativa privadae em seu paragrafo 4 diz quelei dispord sobre as condigbes e
requisitos que facilitem a remocao dos 6rgéos, tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisateatamento, bem como a coleta, processamento e transfusdo de sangue
e seus componentes, vedado todo tipo de comercializagédo

Com a garantia do direito a saude, com a criacdo do SUS, a Constituicao fortalece as
acdes ja em curso na area de hemoterapiaemgs em 2001, porém, o artigo 199 foi
regulamentado pela Lei n° 10.205, estabelecendo a proibicdo sumaria de qualquer forma de
comercializa¢@o do sangue e derivados. Também admitia a remuneragéo dos servi¢cos por meio
da cobertura de custos de processamerntajue provocou discussdes no Congresso Nacional.

A aids

Com o advento da aids no inicio dos anos 1980 e o estabelecimento que as transfusbes
de sangue, componentes e derivados poderiam ser considerados fontes de transmissao, houve
uma grande movimengo para uma resposta adequada. No Brasil, cerca de 2% dos casos de
aids eram transmitidos por transfusd@ mais de 50% dos hemofilicos estavam infectados pelo
HIV. O escritor Henfil e seu irm&o Betinho lideraram o movimento contra a condicdo de grande
dano da hemoterapia no pais.

Novos procedimentos foram implementados, como a substituicdo da doacdo anénima
pela personalizada, incremento de todos os métodos de autotransfusdo, e uma avaliagdo
acurada avaliacdo dos risebsneficioscusto.

Consolidacéo dsistema

Apenas em 1991 foi consolidado o Sistema Nacional de Sangue e Hemoderivados
(SINASHE), considerada a manifestagdo politica mais vigorosa do Estado em defesa das
condi¢Bes sanitarias da sociedade cizihh 1990, o Congresso Nacional aprovou ®kgénica
da Saude que detalha o funcionamento do SUS, sendo que o Ministério da Saude, na década de
1990, promoveu diversas mudancas de reordenacdo polfticoativaestrutural na area do
sangue e hemoderivados.

A partir daj em 1991 a DINASHE transfiaksse em Coordenagdo de Sangue e
Hemoderivados (COSAH). A Coordenacdo institui, em 1995, para o periodo de1P®8; o
Programa de Interiorizacdo da Hemorrede Publica.

Em 1998, passa a ser geréncia de Projetos de Sangue e Hemoderivados. Nesse ano, é
lancado o programa vitorioso, conhecido como Metas Mobilizadoras Nacionais do Setor Saude,
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gue estabeleceu 12 metas e assegurou um grande impulso na qualidade dgesde/sangue
do Pais.

No ano de 1999, a geréncia é transferida para o ambito da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)assando a chamare Geréncidseral de Sangue e Hemoderivados (GGSH).
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J& no ambito da Anvisa, em 2000, passou a Ger&wmial de Sangue, outros Tecidos e
Orgéos (GGSTO).

Retorna ao ambito do Ministério da Saude, em 2004, para a Secretaria de Atengdo a
Saude, do Departamento de Atencédo Especializada, chamsm@oordenacaGeral de Sangue
e Hemoderivados (CGSH), permasman na Anvisa o Programa de Vigilancia Sanitaria do
Sangue (PVSS).

A partir de 2010 est sob responsabilidade da CGSH do Ministério da Saude, estando
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em alinhanento coma Resolucado de Diretoria Colegiada da Ardésa6 de dezembro de 2010.

O Ministério da Saude do Brasil tem intensificado esforcos, pela Secretaria de Gestédo do
Trabalho e da Educacdo na Saude para normatizar e assegurar a continuidpdaidas em
Hemoterapia, na interelagdo com outros setores das areas de saude, educagéo, meio ambiente
e sustentabilidade de acdes.

A exclusividade de doacdo voluntaria enfrenta momentos de desabastecimento em
épocas especificas, porém com incentivo rdadia e do préprio governo, sdo pontuais e
rapidamente revertidos.

4.7. Adesao @rotocolo para atencdo as Gestantes infectadas pelo HIV: parto, amamentacéo
e tratamento

O protocolo para gestantes refese ao diagndstico inicial, tratamento medicamentoso
durante o periodo préatal, parto e puerpério, realizacao de cesariana e supressao quimica da
amamentacao, com fornecimento de formula lactea.

Apesar das evidéncias dee o desejo da mulher de proteger a saude de seu filho e de se
manter saudavel leva a melhor adesdo ao tratamento antirretroviral durante a gravidez,
diferentes estudos demonstram que apenas cerca de 70% das gravidas em tratamento e sem
exposicao prévia@ ARVs atingem supressao viral proxima ao parto.

A principal causa para a ndo supressado viral nesse grupo é a adesao insuficiente, que
costuma se agravar ap0s o parigssa questéo esta relacionada ao estigma, pressdes familiares
e a prépria cultura em tacdo a maternidadeA questdo familiar € muito importante: se o
diagnéstico é ou nao revelado para a familia, quais os obstaculos principais para o tratamento e
para acesso aos exames e cuidados especificos da gestacdo, e como a prépria gestante lida com
as questdes de estigma e discriminacao.

Uma revisdo de estudos realizados na Africa e Asia mostrou que uma proporcéo
extremamente variavel (17980%) das mulheres revela seu diagndstico ao parceiro, sendo as
propor¢des mais baixas de revelacdo observada® enulheres diagnosticadas como parte do
acompanhamento préatal e as maiores taxas de encontradas entre aquelas que procuraram
voluntariamente o aconselhamento e testagem.
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Para o sucesso das politicas atuais de tratamento e acompanhamento de gestantes
infectadas pelo HIV durante o prétal e apds o parto, a equipe de salude deve estar atenta aos
aspectos individuais e dindmicos que podem afetar a adeséo.

Uma revisdo sistematica da literatura sobre adesédo a TARV em mulheres gravidas e no
pés-parto, pubdicada em 2014 e que incluiu estudos quantitativos e qualitativos, mostrou que a
adesdo ao tratamento se associou a fatores como maior idade e escolaridade da mulher, a
revelacdo do diagndstico aos familiares e parceiro sexual e a capacidade de administrar
tratamento em meio as atividades diarias.

O uso de alcool e outras substancias psicoativas, o temor da revelacédo do diagnostico na
comunidade em que se vive e a dificuldade de acesso ao sistema de satude tém impacto negativo
na adesdo. A implementagdo éstratégias que visem a insercdo dos filhos e do parceiro no
sistema de saulde, ampliando a assisténcia a toda a familia, é crucial para a melhoria da adeséo.

E imprescindivel que essas mulheres recebam informacdes sobre os bemiTidRY e
gue Ihes sja garantido espaco para a discussao de eventuais temores sobre possiveis impactos
negativos das medicacfes nos fetos e reg@ncidos.

Nesse sentido, a atitude e o acolhimento por parte dos profissionais de satde tém grande
importancia e podem também uenciar positivamente a adesdo de gestantes e puérperas. O
periodo posparto pode ser acompanhado de alteragBes do humor que muitas vezes ndo séo
diagnosticadas e também interferem na ades&o.

A carga viral (CV) é um dos fatores associados ao risco danism@o vertical do HIV e
auxilia na definicdo da via de parto. A taxa de transmisséao € inferior a 1% em gestantes em uso
de antirretrovirais que mantém niveis de carga viral abaixo de 1.000 copias/mL, sendo, portanto,
muito baixa quando a carga viral esti indetectavel Além disso, a carga viral é utilizada para
monitoramento da gestante infectada pelo HIV, auxiliando na avaliagdo da resposta ao
tratamento antirretroviral.

Durante o seguimento da gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pale men
trés exames de carga viral durante a gestagddNa primeira consulta do preatal, para
estabelecer a magnitude da viremi@) Entre quatro e oito semanas apés a introducdo do
esquema antirretroviral, para avaliar a resposta ao tratame(8pA parir da 342 semana, para
indicacdo da via de parto.

Quando o esquema antirretroviral for modificado por qualquer motivo, o seguimento
viroloégico (acompanhamento com carga viral) deve ser realizado entre quatro e oito semanas
apo6s a mudanca de esquema e atpata 342 semana, para definir a via de parto.

O Ministério da Saude sistematizou os itens essenciais para 0 manejo clinico da gestante
infectada pelo HIV nBrotocolo clinico e diretrizes terapéuticas para Prevencao da Transmissao
Vertical de HIV, Siflie Hepatites Virai2015 em que podem ser encontradas as referéncias
para anamnese, op¢les de esquemas terapéuticos e principais reacdes adversas possiveis, além
das diretrizes para parto e amamentacao.
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Necessidades e Aspeoctos a serem abordados no atendimento inicial
informacbes para o
manejo
»  Avaliar o nivel de conhecimento sobre HIV/aids, explicar davidas de
. forma clara
Rga(éo e_moc»onal ao
diagnéstico «  Avaliar o apoio familiar e social, assegurando confidencialidade e
sigilo
«  Documentacio do teste
«  Tempo provével de soropositividade
»  Situagdes de risco para a infecgdo
«  Presenca ou histéria de infecgbes oportunistas relacionadas ao HV
« Contagem de LT-CD4+ e carga viral, genotipagem e TARV
Informacbes especificas «  Histéria de uso anterior de ARV: tempo de uso, adesdo, eventos
sobre a infeccao pelo HIV adversos prévios, etc.
«  Cartdo de Imunizacbes
» Compreensio sobre a doenga: explicacdo sobre transmissao vertical
e horizontal, histéria natural, significado da contagem LT-CD4+,
carga viral, TARV e genotipagem
»  Utilizagdo de preservativos
»  Historia de sifilis e outras IST
« Usode tabaco, dkool e outras drogas
Abordagem do risco
« Interesse em reduzir os danos a satde
«  Rotinas didnias
Habitos de vida «  Habitos nutricionais

«  Atividade fisica
«  Histéria de doenga mental

«  Histéria de tuberculose: PPD™, doenca e tratamento, companheiro
com diagnéstico atual de tuberculose

Histria clinica atual e . Dlshp’demlas& ‘(ha'b:'.tes,(;\;pgne%sao artenal sistémica, doengas
passada autoimunes, distirbios da tireoide

»  Cancer de mama e cancer de colo uterino
+  Hospitalizacbes prévias

»  Usode préaticas integrativas

Figura28. Aspectos a serem abordados no atendinto a gestante que vive com HIV no Brasieconizados pelo
Ministério da SaudeFonte: DIAHV, 2014

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinlustétrico de gestantes
infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condicao geraatesda mulher e identificar
0 status da infeccdo pelo HIV (situacdo imunolégica e viroldgica inicial), a presenca de
comorbidades e de fatores que possam interferir na evolugéo da gravidez.

142 protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para Prevencéo da Transmisséo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais, 2015.
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A questao do parto: indicacao da via de parto em gestantes diveam HIV e aids

Em mulheres com carga viral desconhecida ou maior que 1.000 cépias/mL apds 34
semanas de gestacdo, a cesarea eletiva na 382 semana de gestacdo diminui o risco de
transmisséao vertical. Para gestantes em uso de antirretrovirais esopnessao da carga viral
sustentada, caso ndo haja indicacdo de cesérea por outro motivo, a via de parto vaginal é
indicada.

Biosseguranga no parto

As precaucdes basicas e universais sdo medidas de prevencdo que devem ser adotadas
em qualquer paciente, irmpendentemente do diagndstico definido ou presumido de doencas
infecciosas, quando da manipulacdo de sangue, secrecbes, excrecdes, mucosas ou pele ndo
integra.

As medidas de biosseguranca incluem a utilizacdo de equipamentos de protegcdo
individual (EPI)ulvas, mascara, 6culos de protecdo, capotes e aventais, com a finalidade de
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corporeos de qualquer paciente.

Em caso de exposicao a materiais biolégicos, o profissspabkto deve ser avaliado com
rapidez para que possa, caso seja indicado, realizar a profilaxia devida. A profilaxia ao HIV nao
confere seguranga absoluta e, portanto, ndo substitui a boa pratica de salde no que confere
minimizar risco mediante o uso coteedos EPI e técnica de exceléncia.

Cuidados especificos no puerpério

A puérpera devera ser orientada quanto a importancia de seu acompanhamento clinico e
ginecolégico, assim como sobre o seguimento da crianca até a definicAo de situacdo
imunoldgica. E mtd comum, apds o parto, haver diminuicdo da adesdo da mulher ao
tratamento, principalmente o ndo comparecimento a consultas agendadas em servico de
referéncia para HIV, quando o diagnéstico é feito na maternidade. O comparecimento as
consultas deve ser aatulado e monitorado, langcandse méo de busca ativa, se necessario.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo em situacbes especiais
de complica¢Bes ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, é igual ao de qualquer outra
mulher,devendoese prever o retorno entre o 5° e 0 8° dia e no 42° dia-pésto.

A caderneta da gestantéem informac¢des importantes para o acompanhamento da
crianga e para futuras gestacdes. Por esse motivo, deverd ser devolvida a puérpera com todas
as anotacos referentes ao periodo da internacéo para o parto. A puérpera deve ter alta da
maternidade com consulta agendada no servico de salde especializado para seu
acompanhamento e o da crianca. E necessério considerar que mulheres que ndo amamentam
tendem a terum periodo menor de amenorreia, podendo voltar a ovular a partir de quatro
semanas apoés o parto. Assim, considerando os direitos sexuais e reprodutivos dessas mulheres,
estas devem ser acompanhadas nas acfes de planejamento familiar, para que facansescolha
reprodutivas de forma consciente e segura.
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Manejo antirretroviral da méae

A TARV apés o parto ndo deve ser suspensa, independentemente da contagem de LT
CD4+ e dos sinais e sintomas clinicos. As pacientes coinfectadas com o virus da hepatite B e/ou
virusda hepatite C devem ser encaminhadas a especialista da area, para adequacao de esquema
terapéutico.

Imunizagdes recomendadas

Além dos aspectos que dizem respeito a gestagdo, € preciso considerar as condi¢cdes
imunoldgicas da gestante vivendo com HIV/aMa.infeccdo pelo HIV, a medida que aumenta
a imunossupressao, recise a possibilidade de resposta imunoldgica consistente.

Profilaxia da transmisséo vertical do HIV no parto e puerpério

O AZT injetavel é indicado para a prevencdo de transmissdo vertidave ser
administrado durante o inicio do trabalho de parto até o clampeamento do corddo umbilical.

Os ARV devem ser mantidos nos horarios habituais, via oral com um pouco de agua,
durante o trabalho de parto ou no dia da cesarea programada.

Recomendase a manutencdo do uso do AZT injetavel como profilaxia para todas as
gestantes durante o parto, exceto aquelas que apresentem carga viral indetectavel apds 34
semanas de gestacao.

Amamentagdo na gestante vivendo com HIV/aids

O risco da transmisséo verticantinua por meio da amamentagéo. Dois grandes estudos
mostram que o risco pelo aleitamento materno entre as primeiras semanas de vida foi de 8,9
infecgbes/100 criangas ano. Em outro estudo, o risco cumulativo de transmissdo por meio do
aleitamento materndoi de 14% para maes com infec¢éo crbénica e entre-28% entre maes
com infeccao tardia durante a gestacdo ou lactacdo. Mesmo quando mantido o tratamento
materno durante periodo da amamentacdo, a taxa de transmissao enesateatre 1%5%,
independentenente da carga viral materna. Dessa forma, o fato de a mée utilizar ARV nao
controla a eliminacdo do HY/pelo leite, ndo garantindo protec&o da transmisséo vertical.

Recomendase que toda puérpera vivendo com HIV/aids seja orientada a ndo amamentar.
Ao mesmo tempo, ela deve ser informada e orientada sobre o direito a receber formula lactea
infantil.

A crianca exposta, infectada ou nao, tera direito a receber a formula lactea infantil, pelo
menos, até completar seis meses de idade. Em alguns estadosy@dd fornecida até os 12
meses de idade ou mais.

Uso de inibidores de lactacao

A inibicdo farmacoldgica da lactacdo deve ser realizada imediatamente apés o parto,
utilizandose cabergolina 1,0 mg via oral, em dose uUnica (dois comprimidos de 0,5 m@ por vi
oral).
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Essa indicacéo ocorre pelas vantagens que a cabergolina apresenta em relacdo a outros
medicamentos, tais como efetividade, comodidade posoldgica e raros efeitos colaterais
(gastricos), devendo ser ministrada antes da alta hospitalar. Além diss@a-sé de
medicamento cujo custo é ressarcido ao servigco de saude, mediante a informacgao do codigo do
procedimento no preenchimento da Autorizagéo de Internacéo Hospitalar (AIH) do parto.

Diante da ocorréncia de lactagéo rebote, fendmeno pouco comum,-gedealizar uma
nova dose do inibidor.

A pratica ja demonstrou que uma das intervencdes mais efetivas para evitar a
amamentacao natural é comecgar a orientagdo para o aleitamento artificial j& durante-o pré
natal. A decisdo e a comunicacao a puérpera dessidade de suprimir a lactagdo apenas apos
0 parto é considerada tardia, com resultados insatisfatorios.

O aleitamento cruzado (amamentacgao da crianca por outra nutriz), a alimentacao mista
(leite humano e férmula infantil) e o uso de leite humano cpasteurizado domiciliar séo
contraindicados.

Enfaixamento das mamas

Consiste em realizar compressao das mamas com atadura, imediatamente apés o parto,
com o cuidado de néo restringir os movimentos respiratérios ou causar desconforto materno.
O enfaixamentoé recomendado por um periodo de dez dias, evitasdoa manipulacéo e
estimulacdo das mamas. Esse procedimento pode ser considecsdomedida de excecdo
apenas para 0s casos em que a cabergolina nao estiver disponivel.

Nutricdo

A questao social da faltde recursos para alimentacao adequada ainda é um desafio a ser
enfrentado no Brasil. Se em algum momento houve uma maior dispersdo da renda e maior
acesso das camadas da populacdo que em geral sdo excluidas, neste 2016 o pais enfrenta alta
inflagdo e unrecorde de desemprego. Muitas pessoas simplesmente ndo tém o que comer.

A alimentacdo das gestantes difere daquela dos adultos basicamente em razdo da
necessidade aumentada de nutrientes para possibilitar o adequado desenvolvimento do feto.
As necessidadesutricionais e energéticas podem variar segundo a avaliagdo do estado
nutricional prégestacional, o estagio da infeccdo pelo HIV, as comorbidades (como diabetes,
hipertensdo ou obesidade), o estilo de vida e a atividade fisica habitual.

7

No caso de gestaes vivendo com HIV/aids, dege avaliar se € um caso estavel,
assintomatico ou se ha alguma complicac@o ou sintoma de aids. Para gestantes assintoméaticas,
as recomendacdes nao diferem dos cuidados com qualquer outra gestante de baixo riseo. Deve
se segur uma alimentacdo saudavel, observando as necessidades nutricionais naturalmente
aumentadas nessa condi¢ao fisiologica.
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O Ministério da Saude elaborou®@estacdo de Alto RisedManual Técnict? em que
estdo disponiveis também orientacdes para gestantes que apresentam comorbidades, como
anemias, diabetes, entre outras, que tornam o-pedal de alto risco. Todas essas condicbes
devem ser consideradas no calculo das necessidades nutricionais.

A questdo d adeséo envolve também a questao dos efeitos colaterais dos medicamentos,
além do numero de comprimidos e 0 que pode se considerar 0 mais importante, a aceitacédo da
doenca e a possibilidade de tratse, seja em nome de néo infectar o filho, seja em ndme
seu cuidar mesmo.

Efeitos adversos do tratamento antirretroviral em gestantes

Os efeitos adversos mais comuns nas primeiras semanas de tratamento antirretroviral em
gestantes sdo semelhantes agueles que ocorrem nos adultos em geral. A ocorréncia de
hiperémese gravidica pode levar a necessidade de postergar o inicio do tratamfnto.
lamivudina habitualmente é bem tolerada, sendo rara a ocorréncia de efeitos adversos como
panceatite ou neuropatia periférica;oon o uso do efavirenz, podem ocorrer sintomas
Faa20AlFlR2a |2 &aAxadsSyt YSNB2az2 OSyaGaNrtzX GFAa
sonoléncia ou insbnia, dificuldade de concentracdo e sonhos vividos (sensacéo forte de
realidade). Geralmente, esses sintomas se restringem as primeiras semanas demsd)@a
opcao é recomendar o uso do medicamento antes de dohitesenvolvimento de exantema
grave, geralmente com les6es maculopapulares do tipo eritema multiforme, associado ao uso
da nevirapina, parece ser de 5,5 a 7,3 vezes mais frequente entreereslido que entre
homens. Habitualmente, o exantema precede a ocorréncia de hepatotoxicidade. Portanto, o
surgimento de exantema deve determinar a suspensao do medicamento.

Os principais efeitos adversos relatados com o lopinavir/r apos o inicio do trattauséo
diarreia, nauseas, astenia, dor abdominal, cefaleia, vémitos e hiperlipidemia com
hipertrigliceridemia. A diarreia pode ser manejada com adequacfes de dieta e medicamentos
sintomaticos. Outros efeitos adversos menos frequentes incluem: hipergicemimento de
enzimas hepaticas e hiperamilasemiaatazanavir pode causar o0 aumento da bilirrubina total,

a custa da fracdo indireta, com presenca de ictericia em alguns casos. A elevacdo das
transaminases pode ocorrer em cerca de 2% a 7% dos casos.

Noscampos deBrasilia, Recife Curitibaforam uné&nimes os relatos dos profissionais de
saude em relacdo a frequéncia e numero de reclamacdes sobre os efeitos colaterais dos
medicamentos por parte das gestantes HIV+.

Os grupos de apoio da ONG Gestos, ddf®dtabalham a questdo da nutricdo e as
possibilidades de reducédo de danos dos efeitos colaterais, ndo apenas enquanto a mulher esta
gravidag em que o tratamento medicamentoso tem como objetivo principal ndo transmitir o
HIV para o filh@ como também dancentivo pdsparto, para que ela veja o filho cresér

143 Disponivel em http://bvsms.saude.gdr/bvs/publicacoes/manual_tecnico_gestacao_alto_risco.pdf.
144Trecho de entrevista com ativista da ONG Gestos, Recife, Maio de 2016.
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Sindrome Inflamatéria da Recortsitdo Imune (SRI) na gestanizendo com HIV/aids

A reconstituicdo imune é uma das metas da TARV. Em algumas situacfes,-sbserva
quadro clinico de carater th YI s NA2 SEIOSNBI R2x OKI YIFIR2 RS
associada a Reconstituicdo Imune (SRI), associado ao inicio da TARV.

9aal &aANYRNRYS a$S YIyAFTSadl O02Y2 LIA2NI &L NF R:
geralmente autolimitadas, mas que podem assuformas graves. Sao descritas reagdes
AYDLEYLFGsNRAFA NBfIFIOA2YyFRIFA || AyFSOmwpSa Fgyairol a
autoimunes.

A SRI pode se apresentar como agravamento de uma doenca ja diagnosticada, como no
caso da tuberculose, tradanalmente apresentandoaumento de linfonodos, bem como o
aparecimento de uma doenca ndo diagnosticada previamente, exacerbando uma infeccdo
subclinica preexistente.

O inicio da TARV em pacientes com baixas contagens@e4- € um fator preditor para
ocaréncia de SRI, especialmente havendo histéria pregressa ou atual de coinfeccdes ou de
infeccdes oportunistas. A prevencdo das complicacfes associadas a SRI envolve identificacdo e
manejo precoce.

A ndcadesdo queima esquemas terapéuticos

O abandonotemporario ou definitivo de um tratamento promove adaptacdes do
organismo e do HIV as alteracdes metabdlicas. Um esquema terapéutico é pensado para uma
determinada combinacao de farmacos, considerasdas comorbidades do paciente, além de
sua condicédo deaude geral.

A ma adesdo, as falhas nas tomadas dos remédios, aecafivacdo de exames, a
manutencdo de comportamentos de risco, tudo isso prejudica ndo apenas aquele paciente, mas
tem impacto profundo na Histéria Natural da Doenca.

UmesquematerapuA O2 aljdzSAYlI R2¢ 3 LINB2dzRAOFR2 S |jdzS
novas avaliagdes, novas consideracdes sobre as possibilidades clinicas, metabdlicas e possiveis
efeitos colaterais mais ou menos danosos que os provocados pelo esquema anterior.

Garantir aboa adeséo implica em conhecimento, didlogo, acesso, confianca e uma
relacdo horizontal com o paciente, em que o que ele pensa, senteenteiwle é respeitado e
esclarecidé®.

No Campo Recifforam apresentadas estratégias importantes para adesao:

- No IMIP ¢ realizacdo de grupos de ades&o para adolescentes que foram infectados por
Transmisséo Vertical e grupos de adeséo para gestantes.

145 Trecho de entrevista com profissional de salide em Curitiba, julho de 2016.
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- Na ONG Gestosgrupos de adesdo, ativismo e salde em geral, com pessoas soropositivas,
porém tratando de temas dérsos, desde nutricdo e salde bucal até adeséo ao tratamento de
aids propriamente dito; grupos de mulheres com materiais de sex shop; grupos de agentes
comunitarias de saude com brindes da MAC cosméticos, como espaco inicial de dialogo e acesso
as diferenes populacdes.

Recife tem um acompanhamento acurado de toda a série histérica para transmisséo
vertical do HIV, além de boletins epidemiol6gicos municipais com extrema acuracia, dentro das
possibilidades de notificacdo dos casos.

NoCampo Curitibdoram elencadas estratégias especificas para Revelacao Diagndstica,
importante componente da adesdo, tanto a chamada Primeira Revelacdo (médico ou
profissional de salde para o paciente) como as Revelag6es subsequentes, para familia, amigos,
escola, etc.

As estratégias compreendem dialogo com longa abrangéncia de tempo, disponibilizacédo
de canais de comunicac¢éo especificos, como whats app, mensagens no cehdils, @assim
como o preparo do profissional para compreender em que momento da vida o pacieafeest
adequar sua abordagem a esse contexto.

Ao atender trés geracdes de pessoas com HIV, os profissionais sentem que as reacdes
séo imprevisiveis, oscilando da mais completa negacdo, com pensamento magico orientando
uma suposta cura, até a adesdo quasediata, fruto da convivéncia com outras pessoas
soropositivas desde sempre.

@ SNRARFE RS +Aadl YSavyz2 aSyR2 Oraidl aé

Um desfio ao se atender as mulheres gravidas HIV+ é dar visibilidade as suas complexas
redes de insercdo social. Em Curitiba, os diferesttores da saude dialogam em encontros e
uma rotina de Reunibes Mensais em que sdo compartilhados dados epidemioldgicos, Boas
Praticas, dificuldades, parcerias e ideias. Essas reunifes séo realizadas em local fixo, contando
com registro em ata e posteridivulgacao porenail para todos os participantes.

Nos Comités Distritais sdo estruturadas acdes para reducdo da Mortalidade Infantil,
como a Busca Ativa de criangas faltosas em vacina. Mesmo com limitagcdo de Recursos Humanos,
a educacéo continuada e a captacdo precoce sdo mantidas e incentivadas.

As conplexidades relativas a atualizacdo do Programa Mae Curitibana sdo debatidas
exaustivamente nessas reunides, bem como séo apresentadas solucdes, propostas e as boas
ideias sdo amplamente divulgadas e incentivadas. E uma boa préatica e que contribui para que
invisibilidade das mulheres seja desconstruida.

Adesao Pediatrica

Em Curitiba, h& atencéo especial a adesdo pediatrica. Os profissionais de salude que
trabalham desde o inicio da epidemia relatam estar acompanhando a terceira geracdo de
criangas exposta
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Para a adesdao pediétrica, ha que se considerar que a crianca depende integralmente dos
cuidadores, que precisam ter entendimento, conhecimento da doenca. Também é da maxima
relevancia o vinculo entre mée e bebé.

Uma questao importante quando se trdha a adesao pediatrica é a dalpa muito
forte nas mées cujos filhos tem HIV por transmisséo vertical.

O trabalho do profissional de salde precisa ter como focesculpabilizacddessa
mae, ou ainda, permitir todas as formas de ressignificacdo dedsac construirse um passado
com os olhos do presente, com vistas ao futiree aumento da ades&o ao tratamento.

A palatabilidade da medicacdo também tem grande influéncia na adeséo pediatrica.
Medicamentos com gosto ruim em geral sdo logo abandosado

Os esquemas terapéuticos precisam ser pensados em funcdo do desenvolvimento
infantil, comorbidades, sendo negociados e discutidos com 0s pais ou responsaveis para que 0s
medicamentos e a rotina de exames estejam adaptados da melhor forma possivetiggdes
daquela familia.

A guestao daevelacdo diagndsticd muito importante. Precisa ser individualizada, e €
preciso conhecer o momento do paciente para que a revelacdo seja 0 menos avassaladora
possivel. Sempre provoca alguma mudanca, quando naaewiravolta na vida da pessoa que
recebe o diagnéstico. Sao muitas decisdes a se tomar: revelar ou ndo esse diagndstico para a
familia, para a escola, para o grupo social de apoio? Em caso afirmativo, quando e como?

Ainda prevalece o pensamento magico boa parte da populagdo com menor grau de
escolaridade. Curas magicas, instantaneas e definitivas ganham espaco nas seitas e o antidoto é
a informagédo. Porém, é um antidoto necessario, mas nem sempre suficiente para promover
adesdo ao tratamento. A adesd@nbém nao é magica.

Fatores da relagdo médiqmaciente como tempo de consulta, fornecimento do nidmero
de um contato mais préximo, como o telefone celular da médica para o paciente, a acolhida, a
confianga, sdo essenciais para a boa adesao. Séo trabalhws®® resultado é visivel.

(0p))

I ONAl Yyl YdAadlra ©S71 84 LISNBdzyGlY & h IjdS 8dz

compreenséo do diagndstico. E o trabalho educativo essencial para o autocuidado permanente.

A equipe do servico de saude muitas vezes auxilia a mae HIV+ a elaborar as explicacbes
para a ndeamamentacgdo e conseguir enfrentar a familia: esquemas artesanais para a pergunta
Por que ndo vai amamenta? 2 NJ SESYLJX 23 a4aSaid2dz (2 YleyR2 NBYSHK
FYFYSYdFNIF2 YSay2 (G4SYLRS>X Rt NAaO2 RS KSY2NNIF 3IA
ASOIFNJ 2 tSAGSET S aaAay LE2NIRAFYGSd® ' AyRI y2 as$s
ainda ha pressao das familias para que as maes amamentem,tgim@taconceito com o HIV,
e ainda muitas mulheres escondem sua sorologia mesmo dos parentes mais proximos, por medo
do estigma.

146 Pjera Aulagnier, PsicanalistavroUmalntérprete em Busca de Sentid#fo Paulo: Ed. Escuta, 2001.
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5. Situacao Atual da Sifilis no Pais:

A notificacdo compulséria da gestante com sifilis em todo o territério nacional foi
instituida em 2005%*. No Brasil, na Gltima década, obserss®ium aumento da notificacéo de
casos de sifilis em gestantes, o que pode ser considerado como produto do aprimoramento do
sistema de vigilancia epidemioldgica e a ampliacdo da distribuicdo de tegtdesa

A Rede Cegonha, instituida em 2011, contribuiu para a ampliacdo do acesso ao
diagnostico de sifilis para as gestantes do pais.

Em 2015 foram disponibilizados 6.169.145 testes rapidos para sifilis no Brasil.

A notificagdo compulsoria da sifilis c@ngia em todo o territorio nacional foi instituida
em 19864 a de sifilis adquirida, em 2018

A sifilis congénita, apesar de ser um agravo evitavel, desde que a gestante seja
identificada e as medidas recomendadas sejam aplicadas, ainda permanece cqrablema
de saude publica e sua ocorréncia evidencia falhas, particularmente da atencéo-matgré
pois o diagndstico precoce e o tratamento da sifilis em gestantes e suas parcerias sdo medidas
simples e efetivas na sua prevencao.

A sifilis € um agravmm diagndstico, tratamento e cura conheciti8g todos os insumos
necessarios estdo disponiveis no 8US

O Brasil é signatario junto a OPAS/OMS para a eliminagdo da sifilis congénita nas
Américas, cuja metaraatingir 0,5 cao/1000 nascidos vivos até PB,sendo assim, em 2007, o
pais lancou ®lano Operacional para a Reduc¢éo da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis

Em 2011, o Brasil incorporouRlano Global para Eliminar Novas Infec¢des por HIV em
Criancas até 2015 e Manter suas Maes Vi3 206, houve uma forgdarefa nacional para
diagnéstico e tratamento da sifilis em geral, sifilis congénita em particular. Porém, com quase
230 mil casos de sifilis adquirida no pais, psdalizer que ainda ha muito o que se trabalhar
nesse tema.

Dados Epideimlégicos de Sifilis no Brasil

No periodo de 2010 a junho de 2016, foram notificados no SINAN um total de 227.663
casos de sifilis adquirida, dos quais 62,1% foram casos residentes na regido Sudeste, 20,5% no
Sul, 9,3% no Nordeste, 4,7% no Cetbeste €3,4% no Norte.

Em 2015, o nimero total de casos notificados no Brasil foi de 65.878, dos quais 37.056
(56,2%) eram residentes na regido Sudeste, 17.042 (25,9%) na regido Sul, 6.332 (9,6%) na regido
Nordeste, 3.350 (5,1%) na regido Cerfeste e 2.098 (3%) na regido Norte.

147 Portaria n° 33 de 14 de julho de 2005.

148 Portaria n° 542, de 22 de dezembro de1986.

149 Portaria n° 2.472, publicada em 31 de agosto de 2010.

150Excecao a sifilis terciaria, muitas vezes apersével.

151 Ospontos fundamentais dogrotocolos para diagnéstico e tratamento da sifilis adquirida e da sifilis congénita precorpeémlos
Ministério da Saude estdo disponiveis no site www.aids.gov.br
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No mesmo periodo, a taxa de deteccdo no Brasil foi de 42,7 casos de sifilis adquirida/100
mil habitantes.
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Gréfico29. Casos de sifilis adquirida segundo sexo e razédo de sexo, por ano de diagnostico, Bras2p2610
Fonte: MSBEpS, 20162

Na série histérica de casos de sifilis adquirida notificados, observpue 136.835
(60,1%) sdo homens.

Em 2010, a razdo de sexos era de 1,8 caso em homens para cada caso em mulheres; em
2015, foi de 1,5 caso em homens para cada caso elnaras.

Em 2015, observesge que 55,6% dos casos de sifilis adquirida, no Brasil, eram da faixa
etaria de 20 a 39 anos, 16,3% cursaram ensino médio completo, 40,1% declararam ser da
raca/cor branca e 31,0% parda. Ressafaque em 36,8% dos casos a infacdo de
escolaridade constava como ignoradsso demonstra que a notificacao para sifilis ainda precisa
ser melhorada, pois a escolaridade é um fator importante em termos epidemiolégicos, para que
se possa pensar estratégias de prevencédo e adesao aoteato que sejam adequadas ao grau
de compreensao e alfabetizacdo do paciente.

Sifilis em gestantes

No periodo de 2005 a junho de 2016, foram notificados no SINAN um tol&19846
casos de sifilis em gestantedos quais 42,9% foram casos residentesagiéo Sudeste, 21,7%
no Nordeste, 13,7% no Sul, 11,9% no Norte e 9,8% no Ceerste

Em 2015, o nimero total de casos notificados no Brasil foi de 33.365, dos quais 14.959
(44,8%) eram residentes na regido Sudeste, 6.240 (18,7%) na regido Nord&$«;18,0%) na
regido Sul, 3.518 (10,5%) na regido Norte e 2.643 (7,9%) na regido-Oenteo

152Boletim Epidemiolégico de SifitjBrasil, 2016.
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Em 2013, foram registrados no SINAN 21.383 casos de sifilis em gestantes, com taxa de
deteccao de 7,4/1.000 nascidos vivos. Também foram notificados 1@t sifilis congénita
em menores de um ano no Brasg um coeficiente de 5,5/1.000 nascidos vivos.
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Grafico30. Idade gestacional no momento do diagndstico de sifilis, segundo regido de residéncia e ano de
diagnostico, Brasil, 2015. Fonte: MS, BEpS,&0

No Brasil, em 2015observouse que 32,8% das gestantes com sifilis foram
diagnosticadas no 3° trimestre de gestagdercentual maior na regidao Norte (49,7%).

Nas regides Sudeste e Sul, a maior parte das gestantes foi diagnosticada com sffilis no 1
trimestre da gestacaq respectivamente 36,8% e 38,7%

Na série histdrica de 2005 a 2016, obserngeugue 51,6% das gestantes com sifilis eram
da faixa etaria de 20 a 29 anos e 46,7% declararam ser da raca/cor parda, enquanto que, na série
de 2007 a 208, 20,9% declararam ter escolaridade de 52 a 82 série incompleta. Ressajtee
em 29,9% dos casos a informacgé&o de escolaridade constava como ignorada

O Brasil realizou um Estudo Sentinela Parturiente, em 2010, elaborado pela Assessoria
de Monitoramenb e Avaliacao do DIAHV, em que obsergewma taxa de prevaléncia de sifilis
em gestantes de 0,85%, constatando uma reducdo de 47% em relacdo ao estudo de 2004 em
gue a taxa era de 1,6%.

Com relag&o ao esquema de tratamento prescrito a gestante, em pat® 86,2% foi
prescrita penicilina benzatina (pelo menos 1 dose), 2,8% outro esquema, em 5,9% néo foi
realizada a prescricdo, e em 5,1% nao ha informacao (ignorado).

De 2012 a 2015, o percentual de gestantes que ndo tiveram registro de prescricdo de
tratamento apresentou uma tendéncia de queda (em 260I24% e em 2015,5,9%). Todaas
regides apresentaram queda no percentual de gestantes que nao tiveram registro de prescri¢cao
de tratamento em relagcdo ao ano anterior (202d15). A regido Sul apresent® maior
percentual de gestantes que néo tiverasse registro (8,5%), em 2015, seguido dos Estados de
Rondénia (15,1%), Amapa (12,2%), Roraima (11,7%), Minas Gerais (10,0%) e Santa Catarina
(8,9%)
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No Campo Recifea sistematizacdo dos dados de siélis gestantes € apresentada no
Boletim Epidemioldgico de Sifilis do Estado:
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1
0
0
0

505

5347

0,00
0,00

1,48
38,06
50,52
18,76
118
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

ige

994

109
6
1
1
2

Total 266 100,00 514 100,00 368 100,00 361 100,00 349 100,00 361 100,00 100,00 550 100,00 677 100,00 767 100,00 4718

Tabela6. Casos de sifilis em gestante segundo faixa etéria, por ano de notificagdo em Pernambuce2@D0O5
Fonte: Boletim Epidemioldgico de Sifilis/PE, 2016.

Também é&presentada a séria histdrica dos casos de sifilis em gestante segundo ano de

notificacdo em Pernambuco:

N*® de Casos
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Ano de Notificagio

Graéfico 31. Série histérica dos casos de sifilis em gestante segundo ano de notificagdo em Pernambueo, 2005

2014. Fonte: SES/PE, 2016.

Em relagdo &aixa etaria, a mais vulneravel, dentre as gestantes, a sifilis € a de 20 a 29

anos:

N* de Casos
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Gréfico32. Casos de sifilis em gestantes segundo faixa etaria em Pernambuco;ZI3E Fonte: SES/PE, 2016.
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Sifilis congénita

O diagnéstico precoce da sifilis erathmento oportuno e adequado das gestantes e
parcerias sexuais sao fundamentais para prevencao da sifilis congénita.

De 1998 a junho de 2016, foram natiddos no SINAMZ2.961 casos de sifilis congénita
em menores de 1 ano de idade, dos quais 64.398¢4b eram residentes na regido Sudeste,
44.054 (30,8%) no Nordeste, 14.300 (10,0%) no Sul, 11.846 (8,3%) no Norte e 8.363 (5,8%) no
CentroOeste.

Em 2015, foram notifiados 19.228 casos de ligficongénita em menores de 1 ano de
idade, a maioria dos qig(42,6%) residiam na regido Sudeste, seguida pelo Nordeste (30,0%),
o Sul (14,3%), o Norte (7,4%) e o Cefeste (5,8%)

No Brasil, em geral, nos dltimos 10 anos, em especial a partir de 2010, houve um
progressivo aumento na taxa de incidéncia dfilis congénita: em 2006, a taxa era de 2,0
casos/mil nascidos vivos; e em 2015, subiu para 6,5 casos/mil hascidos vivos. Esse aumento pode
ser decorrente do incremento e ampliagdo do diagndstiom. 2011, a taxa de incidéncia de
sifilis congénita em memes de 1 ano no Brasil foi de 3,3 casos/1000 nascidos vivos, sendo que
as regides Nordeste e Sudeste apresentaram as maiores taxas nesse ano, respectivamente 3,8
e 3,6.

Em 2015, observege umaaxa de incidéncia de 6,5 casos/mil nascidos vimosBrasil
sendo que as regibes Nordeste, Sudeste e Sul apresentaram as maiores taxas (6,9 casos/mil
nascidos vivos), seguidas das regides Cedaste (4,5 casos/mil nascidos vivos) e Norte (4,4
casos/mil nascidos vivos). Os maiores percentuais de casos decsiiifjénita, em 2015,
ocorreram em criancas cujas maes tinham entre 20 e 29 anos de idade (51,8%), seguasdo
faixas etarias de 15 a 19 anos (23,7%) e de 20 a 30 anos (18,8%).

Quanto a escolaridade materna, observeeique a maioria apresentava dedb82 série
incompleta (24,5%), e que em 29,5% dos casos essa informacao foi classificada como ignorada.
Em relac@o a raca/cor das mées das criangas com sifilis congénita, a maioria se declarou como
parda (54,5%), vindo em seguida as brancas (24,4%) es{B826).

Em relacdo ao acesso ao prétal, em 2015, 78,4% das méaes de criancas com sifilis
congénita fizeram préatal, enquanto 15,0% nao fizeram, e 6,7% apresentaram informacédo
ignorada.

Entre aquelas que fizeram o pnéatal, 51,4% tiveram diagndsti de sifilis durante o
pré-natal, 34,6%mo momento do parto/curetagem, 8,3% apoOs o parto e 0,6% n&o tiveram
diagnéstico, além de 5,1% constarem como ignorados.

Com relacdo ao esquema de tratamento da gestante, 56,5% receberam tratamento
inadequadd®, 273% ndo receberam tratamento, e apenas 4,1% receberam tratamento
adequadd®*

153 N&o utilizando penicilina.
154 Com penicilina.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



169

Quanto ao tratamento dos parceiros, entre as gestantes que realizaramapaé em
62,3% dos casos 0 parceiro ndo foi tratado, 13,9% fizeram tratamento e para 23,8% dos casos
essa informacéo é ignorada/em branco

A transmissao vertical da sifilis varia de 70% a 100% em mulheres ndo tratadas em fase
recente da doencga, e a sifilis congénita apresenta elevada mortalidade, podendo atingir 40% das
criancas infectadds’.

Ainda assimp Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQAB) do Ministério da Saude revelou que entre 2013 e 2014 apenas 54,89% das equipes
de Saude da Familia referiram ter administrado penicilina na atencao basica.

Sifilis em gestante 2005 a 2010 Sifilis congénita 2005 a 2010 i
- Y

-"E?“-‘J_
.i‘. . A
Nimero da casos: 39,780 Ndmere de cases: 36,000 y :
Gmaemann | Lo e
s LT
ol o
E A
S }
s : "

Sifilis em gestante 2011 a jun/2016 Sifilis congénita 2011 a jun/2016

Figura29. Distribuicdo e concentracao dos casos de sifilis em gestante e sifilis congénita no Brasil, segundo
residéncia, no periodo entre 2008010 e 20112016. Fonte: MS: Boletim Epidemioldgico de Sifilis, 2016.

155 As manifestacdes clinicas da sifilis congénita editaoniveis no site www.aids.gov.br
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De 2014 para 2015, os estados que apresentaram maaimento da taxa de incidéncia
foram Santa Catarina (67,2%) e Rio Grande do Norte (53,0%). Os Estados que apresentaram
taxas de incidéncia de sifilis congénita superiores a taxa nacional (6,5 casos/1.000 nascidos

vivos) foram:

Estado

=

Rio de Janeiro

Rio Grande do Siaf
Sergipe

Espirito Santo
Tocantins

Rio Grande do Norte
Ceara

Pernambuco

© ® N o a M 0 N

Piaui
10. Alagoas
11. Mato Grosso do Sul

Taxa de incidéncide sifilis congénita/ 1.000 nascidos vivos
12,4
11,5
9,1
9,1
9,1
9,0
8,7
8,5
7,8
7,4
7,2

Tabela7. Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita no Brasil em 2015, / 1.000 nascidos vivos, nas Unidades da
Federacgéo que tiveram indices acima da média nacional de 6,5 casos/1.000 nascidos vivos.

Fonte: MS, BEpS_ 2016.

Abaixo da média nacionaCapitais

Entre as capitais do Pais, somente oito estdo abaixo da média nacional (6,5 casos/mil

nascidos vivos):

CAPITAL

TAXA DE INCIDENCIB SIFILIS CONGENITA00 NASCIDOS VIS0

1. Curitibag¢ PR
2. Manaus¢ AM

3. Sé&o PauleSP
4. Rio Brance AC
5. Brasilia- DF

6. Goianiac GO

7. Macapac AP

8. BoaVistaRR

6,3
6,3
5,9
5.8
4,4
3,6
3,2
1,2

Tabela8. Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita no Brasil em 2015, / 1.000 nascidosnagdsapitaigjue
tiveram indicesabaixoda média nacional de 6,5 casos/1.000 nascidoss. Fonte: MS, BEpS_ 2016.

156 A taxa de incidéncia de Porto Alegi@(30,2 casos/mil nascidos vivesta 4,7 vezes mais alta que a taxa do Brasil.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



171

Em 2015, foram diagnosticados 18.938 casos de sifilis congénita (98,1%) em neonatos,
sendo 96,4% na primeira semana de viQaanto ao diagndstico final dos casos, obserseu
que 92,8% foram classificados como sifilis éniitg recente, sendo 3,6% como caso de aborto
por sifilis, 3,4% como natimorto e 0,2% como sifilis congénita tardia.

8,0
70
6.0
50
4.0

3.0

Taxa de incidéncia (/mil nasados vivos)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano do diagnostico

Norte “Nordeste ~—=Sudeste Sul w—=Centro-Oeste w— Brasil

Gréfico33. Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de um ano de idade/1000 nascidos vivos, por
regido de residéncia e ano d#tagnostico no Brasil, 200R015. Fonte: MS/ BEpS, 2016.

Diante dos dados epidemiol6gicos apresentados e das evidéncias cientificas, constatou
se gue o beneficio da utilizacdo da penicilina benzatina supera os riscos de rea¢fes adversas. O
risco de anafdxia em estudo de metanalise foi de 0,002%, ou seja, 0 a 3 casos/ 100.000
pacientes tratados segundo o Relat6rio sobre a Recomendacao da Incorporacédo da Penicilina
para a Prevencéo da Sifilis Congénita, elaborado pela Comissédo Nacional de Incorporacéo de
Tecnologia no SUS (CONITE®).Campo Recifea sistematizacdo dos dados no Boletim
Epidemioldgico de Sifilis € uma Boa Prética, e traz os dados atualizados sobre a situacao da sifilis
congénita no estado de Pernambuco:

Ano de Diagndstico
Diagnéstico Final 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Sifilis Congénita Recente | 455 407 471 403 608 575 661 614 526 354 374 423 600 668 820 1129 9088
Sifilis Congénita Tardia

Aborto 0 0 1 0 1 5 12 10 7 21 27 30 4% 34 48 59 304
Natimorto 15 22 33 23 31 12 30 27 43 31 24 30 28 48 B2 69 548
678

473 436 516

Tabela9. Casos de sifilis congéaisegundo diagnostico final e ano de diagndstico em Pernambuco, 2299 .
Fonte: SES/PE. 2016.

Em sintese,
90,7%
5,5% | Sifilis Congénita Recente
H 5ifilis Congénita Tardia
W 3% mAborto
0.8% Natimorto

Figura30. Percentual de casos de sifilis congénita segundo diagnéstico final em Pernambuce209@9Fonte:
Boletim Epidemiolégico d&ifilis/PE, 2016.
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A série histdrica esta sistematizada a partir de 1999:

10,00
9,00
8,00
7,00
y=0,2417x% +2,2031 6,00
5,00
4,00
3,00
- 2,00
1,00
0,00

N de Casos

Tx de Incidéncia por 1.000NV

19992000/ 2001|2002 2003|2004 2005] 2006] 2007|2008 2009 | 2010(2011[2012[2013| 2014
I Casos | 473 | 436 | 516 | 440 | 666 | 595 | 704 | 652 | 578 | 407 | 431 | 486 | 678 | 754 | 950 [1258
——T|. |2,87|2,74|3,24|2,89|4,24|4,04 463|a,45|4.04|2,80|3,03 3,55(4,79 533|671 |8,77
Ano de Diagnéstico

Graéfico 3. Série Historica; Sifilis Congénita em Recife/ Pernambuco, Brasil, de 1999 a 2014. Fonte: Boletim
Epidemioldgico de Sifilis, Recife, 2016.

Em 2013, oito municipios destado de Pernambuco foram responsaveis por cerca de
70% dos casos de sifilis congénita no referido estado: Cabo de Santo Angostinho, Camaragibe,
Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Pauli&acife Ipojuca e Goiana. Foram considerados
prioritarios para amplementacao das acdes de enfrentamento de sifilis no Estado.

14

12

10

2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011| 2012 2013
= = OPAS 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
= Brasil 1,9 2,0 2,1 2,4 3,2 4,0 4,7
Nordeste 2,1 2,1 24 2,7 3,8 4,5 53
——— Pernambuco 4.0 2,8 3,0 3,6 4.8 53 | 67
—— Municipios Prioritdrios 9,1 6,3 68 7.8 04| 102 129 |

Grafico35. Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita/ 1.000 nascidos vivos segundo a meta da OMS/OPAS no
Brasil, na regido Nordeste, no Estado de Pernambuco e nos Municipios prioritdoidsstado, por ano de
diagnéstico, entre 2002013. Fonte: SES/PE, 2016.

Mortalidade infantil por sifilis congénita

Quanto a mortalidade infantil (em menores de 1 ano de idade) por sifilis congénita, no
periodo de 1998 a 2015, o nimero de 6bitos declasado SIM foi de 1.903. Destes, 826 (43,4%)
ocorreram na regido Sudeste, 605 (31,8%) no Nordeste, 215 (11,3%) no Norte, 186 (9,8%) no Sul
e 71 (3,7%) no CentiOeste.

Em 2015, foi declarado no SIM um total2fl ébitos por sifiliem criangas menores de
1 ano, o que correspondewan coeficiente de mortalidade de 7,4 por 100 mil nascidos vivos.
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Em relacao a regido de residéncia, verifisewm coeficiente de 9,3 para a regido Norte;
8,6 para Sudeste; 6,6 para o Sul; 6,5 para a regido Nordeste e 3,8 QamatroOeste. Nos
Gltimos 11 anos, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil por sifilis passou de 2,4/100 mil
nascidos vivos em 2005 para 7,4 /100 mil nascidos vivos em 2015.

-
N
o

10,0

®
(=}

6.0

4.0

20

Taxa de mortalidade (/100 mil nascidos vivos)

0.0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano do diagndstico
~==Norte ~==Nordeste ~—=Sudeste Sul ==—=Centro-Oeste w——Brasil

Gréfico 3. Taxa de mortalidade infantil por sifilis congénita/ 100.068scidos vivos, segundo regido de
residéncia, Brasil 200Q015. Fonte: MS/ BEpS, 2016.

No Campo Recifea taxa de mortalidade por sifilis congénita esta apresentada com
indicadores do Estado de Pernambuco. O primeiro 6bito por sifilis congénita no estadeu
no ano 2000, quando 08 ébitos foram notificados por essa mesma causa hesse mesmo ano.

Em 2014, 70 criangas morreram por sifilis em Pernambuco, com total acumulado de 477
criancas desde o ano 2000.

20 - - 0,14
18
0,12
16
14 0,10
12 0,08 é
10 3
—l
§ 8 0,06 E
(1]
o & 0,04 E
e 4
3 =
= N ooz 2
B
1] 000 3
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 =
mmm Obitos | 8 7 7 1 | 4 s |11 |16 | 10| 10 10| 7 11 | 18 | 13
——TM. | 0,05 | 004 |00 | 007 003|003 |o008|011|007 | 007|007 005 | 008|013 | 0,00

Gréfico 37. Taxa de mortalidade infantil por 8lis congénita/ 1.000 nascidos vivos segundo ano de 6bito em
Pernambuco, 2002014. Fonte: Boletim Epidemioldgico de Sifilis/PE, 2016.
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A resposta nacional em relagéo a sifilis

O DIAHYV, frente aos dados epidemioldgicos, estruturou uma série de pcobas

enfrentamento da sifilis no Brasil, em especial a partir de 2013. Especialmente em 2015 teve
inicio uma forgéarefa, incluindo:

1.

Campanha nacional para incentivar as gestantes a exigirem a realizacdo de testes de HIV, sifilis e
hepatites virais B e @ara evitar a transmissao vertical desses agrafos a seus filhos;

Ampliacdo dos Comités de Investigacdo de Transmisséo Vertical de HIV/Sifilis, para identificar
possiveis falhas e subsidiar medidas de intervencao;

Publicacdo do Caderno de Boas Praticas) matos de experiéncias bem sucedidas quanto ao

uso de penicilina na Atencéo Basica para prevencéo da Sifilis congénita desenvolvidas em Vitéria
da conquista, na Bahia, Aparecida de Goiania em Goias, Londrina no Parana e S&o Paulo, capital
do Estado de& Paulo;

Articulacdo com CONITEC para elaboracao de revisao de literatura e relatdrio de recomendagédo
sobre a penicilina benzatina para prevencdo da sifilis congénita durante a gravidez, o que
permitiu uma analise fundamentada em evidéncias cientificas;

Articulacdo com Associacéo Brasileira de Alergia e Imunopatologia (ASBAI) para elaboracdo de
parecer com recomendacdes, que também dispbe sobre a eficacia e seguranc¢a da penicilina na
Atencdo Basica e estabelece que a adrenalina € a droga de escolha patantento da
anafilaxia;

Articulagdo com diversas instancias ministeriais e OPAS para fortalecimento da necessidade do
tratamento da sifilis;

Elaboracdo da Nota Técnica Conjunta SVS/SAS/MS para esclarecer e dar suporte técnico ao
Conselho Federal de Enfeagem sobre o uso da penicilina na Atengéo Basica;

Elaboracdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencéo Integral as Pessoas com
InfecgBes Sexualmente Transmissiveis;

Elaboragéo de album seriado e de mesa, folders, cartazes, adesivitsasafime de animacao

e outras estratégias de comunicacdo em IST para usuarios e profissionais de salde;

10. Elaboragéo de manual técnico de Testes Diagndsticos para Sifilis.

Campo Curitiba

Em Curitiba, a vigilancia da Sifilis é considerada um grandealdzafa uma populacéo

de 1.751.907 pessoas, a estrutura de saude conta com:

109 UBS, sendo que em 52% héa programas de Estratégia de Saude da Familia

10 distritos sanitarios

5 centros de especialidades

1 Centro de Testagem e Aconselhamento/ Centr@dentacdo e Aconselhamento, referéng
em HIV, aids e Hepatites Virais

9 UPAs 24h

2 Hospitais Municipais

1 Laborat6rio Municipal

12 CAPS

4 Equipes de Consultério de Rua

ia

O monitoramento da sifilis em gestantes e da sifilis congénita teve inicio em 2016. N

primeira consulta sao feitos os testes para HIV e sifilis, dentre outros, no Programa Méae
Curitibana. Com o diagndstico, € iniciado o tratamento com penicilina.
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Uma dasestratégia para atuacdo em saude publiemn Curitiba é dnvestimento em
Tecnologiad_eves cuidados com a ambiéncia, incentivo a atuacdo das Doulas Comunitéarias,
cartazes com imagens agradaveis, espacos amplos bem cuidados, tem resultados positivos
evidentes.

Para toda ficha, uma acéo

Em Curitiba, ddas as fichas solicitadas aos praéiegis de saude sdo compreendidas
O2Y2 AyaluNdHzySyd2a LINI AyOiSNBSycepSa S lepSaod t
preenchimento de dados. Os profissionais sdo capacitados, atualizados e compreendem as
razdes pelas quais os dados séo impresaogislivara a atencao a salde de todos, dos pacientes
com HIV, aids e sifilis em particular. S&o garantidos os tratamentos da mulher, da crianca e do
parceiro ¢ e considerase relevante indagar quantos parceiros essa gestante tem ou teve,

pergunta da maximaniportancia para se construir uma resposta significativa a grande
guantidade de casos notificados de sifilis.

As equipes consideram essencial compartilhar Boas Préticas. Em relacéo a sifilis, se o
parceiro ndo é tratado, reinfectaporém, culturalmentea parceira fica como inadequada’

Populacéo Privada de Liberdade

Em Curitiba ha intervengbes nos presidios, tanto para diagndstico como para
tratamento. Os tratamentos para sifilis e aids estdo, segundo os gestores, ainda aguém do que
é efetivamente possivel e desejavel, mas os esforcos somados para essa populagizsentr
em acdes da maior importancia, como por exemplo, 0 empenho para que todos 0s presos sejam
testados e tratados para HIV e sifilis.

No presidio feminino, o tratamento é feito e a crianca reagascida que foi exposta ao
HIV e/ou sifilis fica durantE0 dias no hospital, por conta dos riscos de infec¢des. Existem acdes
e diretrizes para atendimento a essa populacdo preconizados na politica municipal, o que é
muito importante e diferente da rotina de muitas outras capitais do pais.

Campo RecifePernanbuco

Pernambuco tem 185 municipios, contando com a capital Recife e com o arquipélago de
Fernando de Noronha. Segundo os gestores entrevistados, poucas Unidades Basicas de Saude
guerem trabalhar com aids, hd uma grande resisténcia no Estado como um todo.

7

A prevaléncia de sifilis em Recife é de 18.8/1000 habitaffiesenquanto a
recomendacao da OMS é de 0,5. A sifilis em gestante € menos notificada. Ha um déficit de VDRL,
e portanto um subdiagnéstico. Em 2014 foram reportados 767 casos de sifilis. Foram $d209 ca
de sifilis em gestantes no Recife em 2014, e 9.088 casos de sifilis congénita recente.

Pernambuco tem uma importante sistematizacdo dos casos de sifilis adquirida, com
destaque para o periodo de 2011 a 2014:

157 Trecho de entrevista com Profissional de Salde e Gestores, Curitiba, 2016.
158 Daj o epitetoResifilis, a Venérea Brasilegama parddia a referénciRecife, a Veneza Brasileira
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Ano de Notificagio

L5 2011 2012 2013 2014 Total
Menor 1 ano 3 1 3 2 9
1a4anos 1 o o o 1
5a%anos 4] 2 3 4] 5
10 a 14 anos 2 2 2 2 B
15 a 19 anos 10 16 14 24 64
20 a 29 anos 44 63 49 77 233
30 a 39 anos 41 52 46 57 196
40 a 49 anos 34 36 43 43 156
50 a 59 anos 20 25 21 26 92
60 a 69 anos 9 8 9 ¥ 33
T0a 79 anos 3 1 1 4 9
20 anos e mais 1 2 1 2 (]
Subtotal 168 208 192 244 B12
Menor 1 ano 2 1] 4 & 12
1 a4 anos [+ 1] 4] 1 1
L a%9anos 4] 1] [+] 4] 4]
10 a 14 anos 2 2 5 7 16
1% a 19 anos 12 10 21 41 a4
20 a 29 anos 57 41 55 81 234
30 a 39 anos Ta 63 43 i 232
40 2 49 anos 65 59 34 4 192
50 a 59 anos 10 28 19 20 I
60 a B9 anos 5 7 7 [ 25
70a 79 anos 2 i 5 4 12
B0 anos & mais L4 1 1 1 3
Subtotal 231 212 194 251 BRE

Total Ly 386 495 1700

TabelalO. Casos de sifilis adquirida gendo sexo por faixa etaria em Pernambuco, 2e4014. Fonte: Boletim
Epidemioldgico de Sifilis PE, 2016.

Séo referidas muitas as Perdas de Oportunidade de Intervencao. Estiomaa perda
entre 35 e 60% de pessoas entre a testagem e a primeira comséttia.

6. Gestantes e RecéiNascidos:
6.1. Epidemiologia de HIV e Aids entre gestantes

Com base na prevaléncia estimada de HIV entre parturientes, o nimero esperado de
mulheres gravidas com no Brasil € de aproximadamente 12.000 casos por ano.

A taxa @ deteccdo entre criancas abaixo de cinco anos tem sido usada como um
indicador para acessar o numero de transmissdes verticais. No Brasil, houve uma diminui¢cdo
significativa de 35,7% nos ultimos dez anos.

a) HIV entre gestantes

No Brasil, entre 0 ano 200até junho de 2016 foram notificadas 99.804 gestantes
infectadas com HIV. A taxa de deteccdo entre mulheres gravidas teve um aumento, de 2.0
€aso0s/1.000 nascidos vivos p&d em 2013. Quase 40% das gestantes residiam na Regido
Sudeste (39,8%), seguidalas regides Sul (30,8%), Nordeste (16,2%), Norte (7,4%) e Centro
Oeste (5,7%5°.

159 BEpHIV_2016:8.
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Desde ano 2000, a faixa etaria entre 20 e 24 anos é a que apresenta maior nimero de
casos de gestantes HIV+ (28,6%), notificadas no SINAN. Em relacdo a escolaridade, dasaio
gestantes HIV+ possui o Ensino Fundamental incompleto (30,1%) dos casos notificados; cerca de
45,9% tem cor autodeclarada parda e 38,1%, brancas. Segundo a estimativa de prevaléncia de
HIV em parturientes, o nimero esperado de gestantes com HBrasil € de aproximadamente
12 mil casos por ano.

Campo Curitiba

Em Curitiba foram notificadas 85 gestantes HIV+ em 2015 e 23 até julho de 2016. Se ha
uma segunda gravidez, ha nova notificacéo.

Em 2014 foram dois casos de criancas HIV+, sendo uma d&aAngutra do Haiti; em
2015, uma crianca filha de moradora de rua e uma mulher que amamentou o bebé. Importante
considerar que as nutrizes tém replicacdo viral elevada.

Campo Recife

Em relacdo ao teste rapido para HIV na Atencdo Priméria, 96 munieigiiaam, porém
89 nado, como na figura abaixo

= Municipios com TR descentralizado para a Ateng3o Primaria (96)

[] Municipios sem TR descentralizado para a Atenc3o Primaria (89} P

Figura 31. Municipios que realizam teste rapido de HIV e Sifilis na Atencdo Primaria em Pernambuco, 2016. Fonte:
SES/PE, 2016

Portanto, 0 mapeamento da Testagem em Pernambuco esta consolidado nos seguintes
indicadores:
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CONSOLIDADO ESTADO DE PERNAMBUCO Total
Total de Municipios no estado de Pernambuco 185
Total de Municipios que realizam teste rapido (em algum 157
local)

Total de Municipios que ndo realizam teste rapido 28
Municipios com PPTVH implantado na maternidade 81
Total de maternidades ativas com o PPTVH 97

Municipios com referéncia para TB que realizam teste
rapido (em algum local)

Municipios com CTA 32
Municipios com PSF de referéncia para populacdo

50

Indigena {13 P5F) 11
Servicos de Assisténcia Especializado 37
Unidades Prisionais com testes rapidos 10
Municipio com teste rapido descentralizado para a 96
Atencio primaria

NUMERO DE UPAS NO ESTADO DE PERNAMBUCO 17

Figura32. Contexto da testagem para HIV, Hepatives Virais, tuberculose e transmissao vertical em Pernambuco,
2016. Fonte: SES/PE, 2016.

No total, 319 servigcos no Estado fazem o teste rapido.

Pernambuco tinha uma planilha especificagpaontrole dos testes, antes dgisgolab.
Atualmente, trabalham com as duas planilhas, a desenvolvida no Estado e a solicitada pelo
Governo Federal.
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Figura 33. Planilhas para controle dos testes em Permambuco/PE. A esquerda, a planilha do Estadejta a di
planilha do DIAHV, 2016. Fonte: SES/PE, 2016.

O Fluxo de preenchimento das planilhas e organizacdo da logistica dos insumos em
Pernambuco esta esquematizada abaixo:
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Cada ESF preenche sua planilha e envia para a sua coordenagdo em tempo
habil para que a coordenacdo de atengio basica consolide todas as planilhas

em apenas uma planilha e envie a coordenagdo estadual de IST/Aids/HV*

A coordenacdo estadual de IST/Aids/HV recebe a planilha até o 32 dia util do
més e realiza a liberacdo ou distribuicdo dos insumos se necessario.**

A coordenacdo municipal retira o insumo na
coordenacdo municipal de I5T/Aids/HV ou na sede da
geres ou no almoxarifado do estado.***

*A planilha deve ser preenchida mesmo que a unidade ndo tenha necessidade de realizar um
pedido, pois a planilha reflete o consumo dos TR, e ndo 56 o pedido.

**A planilha da coordenacdo das ESF é um consolidado de todas as unidades. As planilhas sempre
informam o que acontece no més anterior.

***p logistica para retirada do insumo é comunicada a cada coordenagdo.

Figura34. Fluxograma da distribui¢cdo dos testes rapidos em Pernambuco, 2018eFSES/PE, 2016.

Em todo o Estado, sdo mais de 200 grupos de Estratégia de Saude da Familia, sendo 40
no Recife. Ha geréncias regionais de saude, que coordenam as agles e estratégias em cada setor
especifico. A regido de Petrolina tem 4 Programas ddesda Familia, e faz testes rapidos ha
14 anos, com 28 unidades basicas dando suporte.

Recife tem uma limitacdo com a logistica para medicamentos. S&o recebidos na capital
e levados ao interior uma vez por més. Se houver alguma falha ou atraso, o rfentrié
interrompido. Todo més falta ARV, segundo gestores e profissionais entrevistados. Um
problema consideradgravissimc a falta de AZT injetavel.

N&o ha qualquer estoqueeservalLlJSt 2 YSy2a o FYLRElI& RS ! |
maternidadé®®Qpoh & ljdzt yR2 | LI NBOS dzYl 3SaidlydsS asSy al
preciso ter as doses.

Um dos maiores problemas enfrentados em Recife em relagdo a Opg¢éo B+ é que o Pré
Natal comeca tardioAs unidades basicas que ndo tem teste rapido tém literalmanta
Cascata de Oportunidades PerdidAsmaternidade oferece o teste para HIV na chegada da
gestante; caso seja o resultado seja positivo e a gestante ndo sabia de sua sorologia, é
administrada uma dose de ataque e é realizado novo &ste

Em 2013 foran83.314 parturientes, sendo 336 HIV+, ou seja, 9% de taxa.

A maternidade fornece 4 latas de leite, e depois 0 SAE fornece leite durante seis meses.
A Universidade Federal de Pernambuco ndo tem aids pediatrica, nem gestante HIV+.

160 Trechode entrevista com gestores e profissionais de salde, Recife, Maio de 2016.
161 Trecho desntrevista com gestores e profissionais de salde, Recife, Maio de 2016.
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6.2. Transmissao Vertical

As linhas de cuidado da transmisséao vertical do HIV e da sifilis deverdo fazer parte do
processo de definicdo das Redes de Atencdo a Sd48%2nos estados e municipits,

A Transmissdo do HIV de mée para filho, chamada Transmisséo Vertical, acolaece pe
passagem do virus da mée para o bebé durante a gestacdo, parto ou amamentagdo. Sem
qualquer acao profilatica, o risco dessa transmisséo € em torno de 30%.

Ndo ha estudos sobre o grau de conhecimento das gestantes, das parcerias e dos
profissionais desaude sobre essas possibilidades de transmisséo.

Essa modalidade de transmissdo caiu 36% nos ultimos seis anos no Brasil, como
consequéncia direta da ampliacdo da testagem nceratal, reforco da oferta de medicacgéo
para as gestantesimplementacéo d@pcéo B+.

O Brasil se alinhou as metas mundiais de eliminar a transmisséo vertical do HIV (menos
de 1% de transmissao) e sifilis (menos de 0,5 casos/1000 nascidos vivos) até 2015 descritas no
Plano Global para Eliminacéo de Novas Infec¢des entre asd@riaiec2015 e Manutencdo da
Sobrevida Matern®“e Iniciativa Regional para a Eliminagdo da Transmissdo Matkiantil
de HIV e Sifilis na América Latina e C&tibe

A Iniciativa Regionatem como objetivo superar o conceito anterior de abordagens
separadagara prevencao da transmissdo matesmdantil do HIV e da sifilis, com enfoque mais
dirigido a doenca do que a pessoa.

Como ambas as condi¢Bes podem ocorrer na mesma mulher o as intervencdes terao
impacto em toda a familia, formulese um documento, desivolvida para a regido das
Américas, com identificacdo das principais estratégias e acdes, com enfoque integrado para o
enfrentamento da transmisséo vertical como problema de saude publica. O enfoque integrado
deve permitir aproveitar todas as oportunidesi de diagndstico da infec¢éo por HIV e sifilis na
gestante e implementar uma adequada prevencdo, entendendo a mulher em sua dimenséao
humana e como parte de uma famtfi&

Iniciativas como &rojeto NasceMaternidadese a implementacdo dRede Cegonha
comdisponibilizagéo de todos os insumos para a eliminagéo da transmisséo vertical do HIV e da
sifilis no SUS, ainda h& muito a se trabalhar no pais.

162 portaria n° 4.279/ GM/MS, de 30 de dezembro de 2010.

163 Brasil chegando ao Zero, 2013.

164 angado pelo UNAIDS.

165Da OPAS.

166 OPSCLAP y UNICHificiativa Regional para la eliminacién de la transmissién maternoinfantil del VIH y de la SIFILIS
CONGENITA en América Latina y el Caribe. Documento Cond@myaaizacion Panamericana de la Saidfanizacion Mundial
de la Salud, OPS/OMS, Centro Lationamericano de Perinatologia/ Salud de la Mujer y Reprod@it&B/SMR. Montevideo:
clap/smi2009.

ISBN 9782-75-3299G0. 33p.
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A Rede Cegonha& a estratégia lancada pelo Governo Federal em 2Qjue tem
mobilizado gestores, profissiais de salude e colaboradores do Ministério da Sapde
assegurar a mulher e crianca o direito a atencdo humanizada durante mapag
parto/nascimento, puerpério e atencao infantil em todos os servicos de satde do Sistema Unico

de Salde (SUS).

Uma dasacbesda Rede Cegontiaa implantacéo dos testes rapidos de HIV e de sifilis, no
ambito da Atencao Basica, com responsabilidades dos trés niveis de gestda do SUS

Taxa de deteccdo em gestantes/1.000 nascidos vivos
Taxa de deteccio em menores de 5 anos/100 mil hab

2010 2011 2012 2013 2014 2015

W HIV em Gestantes B Menores de 5 anos

Gréfico38. Evolugdo da taxa de deteccao de HIV em gestantes/1.000 nascidos viveneres de 5 anos/
100.000 habitanteso Brasil entre 2010 e 201%onte: DIAHV, 2016.

O Ministério da Saude esta instituindo, com os estados, um selo de Certificacdo da
Eliminac@o da Transmissao Vertical de HIV e/ou Sifilis no Brasil. Com base em piagiada
de critérios ja estabelecidos pela Organizagdo-Raericana da Saude PA3, a certificacdo
serd concedida a municipios

- Qujas taxas de deteccdo de aids em menores de 5 anos sejam iguais ou inferiorpara 0,3
cada mil criancas nascidas vivas e

- Proporcdo menor ou igual a 2% de criancas de até 18 meses expostas,agquélifidram
identificadas como infectadas pelo HIV e estdo em acompanhamento no SUS, entre 0os anos de
2012 e 2014.

Serdo certificados, prioritariamente, 8 municipios com maide 100 mil habitantes
gue atendem aos critérios supracitad@s passos para a certificacdo sao os seguintes:

1. Triagem dos municipios aptos a pleitear a certificacdo a partir dos registros constantes das
bases de dados nacionais (SINAN, SISCEL e SICLOM)

2. Pactuacéo na CIT

3. Elaboracgéo pela Comisséo local de relatério comprovando o alcance das metas de impacto e
de processo.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMETHI HELENA LIN



182

4. Estado encaminha a solicitagdo dos municipios

5. Comité Nacional, em parceria com estados, faz a verificacdo local dosepasipara a
certificacao

6. Municipios receberéo certificacdo no proximo Dia Mundial de Luta contra Aids

A certificacao sera emitida por um Comité Nacional, em parceria com estados, que fara
a verificagéo local dos parametros.

Os municipios receberacertificacdo no Dia Mundial de Luta contra Aids de 2017. A
estratégia conta com o apoio do Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (Unicef); do Programa
Conjunto das Nacbes Unidas sobre HIV/aiddAIDS) e da OPABestacase queo Brasil é
signatariojunto a OPAS/OMS para a eliminacdo da transmissao vertical do HIV e da sifilis nas
Ameéricas.

Em 2014, a OPAS criou o Comité Regional para Validacdo da Eliminacdo da Transmissao
Materno-Infantil de HIV e sifilis, que certificara os paises que alcangarem:

1.¢I EI RS NlyavyAaaanz OGSNIAOI € R2 | L+ X w: 9 A\
nascidos vivos;

2.¢EF RS AYyOARsYyOAL § ANTAtAA O2y3AsyAldl X nszp

R
. Coberturadeprég/ I Gl f o0LISt2 YSyz2a m O2yadzZ GFo x =T

3

4. CoberturadetestagehJ- N |1 L+ S aNTAtA&a SY 3I3SadqrydsSa x dp
5./ 20 SNIdz2Ny RS GNXdGFYSyidz2z 02y twzx Sy 3SaidlyidsSa
6

./ 20 SNIdzNF RS NI GFYSyid2 O2Y LISYyAOAftAylF SY 3ISa

Em face de todas as medidas disponiveis para a reducéo da transmisséao vertitakdo Hl
da sifilis e da continuada incidéncia de casos, o Ministério da Saude recomenda a instituicdo de
comités de investigacao de transmissao vertical nos municipios, visando analisar oportunidades
perdidas de prevencao da transmisséo vertical, identifisgyassiveis falhas e apontar medidas
de intervencdo. Para viabilizar a atuagdo dos comités, foi elaborado um instrumento de
NEFSNEYOALS 02Y2 2 at NEBEAORIS?2 ¢RS yAayw@dZ&nhRI I+BMNL AF

Considerandese a populacdo menor de 13 anos, 98,0essa populacdo teve como via
de infeccéo transmisséo vertiedl A transmisséo vertical do HIV serd considerada eliminada
guando atingir uma taxa de 2 criancas HIV+ para cada 100 mées soropositivas. Diante disso, o
Ministério da Saude, no @mbito das agtia Rede Cegonha, promove a ampliacdo da detecgéo
precoce e tratamento do HIV e da sifilis em gestantes, para que essas metas sejam atingidas.

Portanto, a ampliacdo do acesso e da melhoria da qualidade dogtaé na Atencdo
Bésica, se apoia na ofertana execuc¢ao dos testes rapidos de HIV e da sifilis, promovendo um
diagnostico precoce dos agravos nas gestantes e um inicio oportuno das acdes de prevencao,
com vistas na reducdo das taxas de transmisséo vertical do HIV e a eliminacdo da sifilis
congénig, bem como reducéo de Gbitos materno e infantis evitaveis.

167 BEHIV_2016:8.

RELATORIFINAL CPLOPCAO B+ VOLUMBETDI HELENA LIN



183

Todavia, apesar das medidas de intervencdo para evitar a transmissao vertical do HIV e
da Sifilis estarem disponiveis em todos os servi¢cos de atencao a salde da gestante, da puérpera
e da criang, uma série de fatores sociais, politicos, econdmicos e individuais podem dificultar o
acesso desta populacdo a estas medidas, contribuindo para a ocorréncia de casos por esta via
de transmissdo em popula¢des com maior vulnerabilidade.

Campo Curitiba

Uma estratégia que supera muitas das dificuldades em acessar a gestante HIV+ é o
Programa Mae Curitibana, que inspirou a Rede Cegonha. Iniciado em 1999, tem como objetivo
vincular a mae ao servi¢o de saude desde a primeira consulta, realizando testageri\para
sifilis, hepatites e exames de diabetes, hipertensao, avalia¢cdo nutricional, dentre outras a¢des.

Em 2003 Curitiba registrou Transmissao Vertical zero e teseaeferéncia nacional e
internacional no temaA Lei do Acompanhante também é consideradegrande facilitador da
implementacéo da estratégia.

A Secretaria Municipal de Saude de Curitiba tem, historicamente, uma posicdo de
vanguarda no SUS. Foi a primeira a adotar a declaracao de nascidos vivos; a primeira a adotar
um prontuario eletrbnicaee um cartdo de identificacdo das pessoas usuarias e foi a primeira a
adotar tecnologias de gestdo da clirtféa

A construcdo do Programa Mée Curitibanagezo longo do tempo, com intervencdes
e estratégias das quais pode elencar:

- Instalacdo dgrimeira Unidade 24 horas em 1991;

- Implementacdo do processo de territorializagdo e instituicdo dos distritos sanitarios e
autoridades sanitarias locais, em 1992;

- Inicio da implantacéo das equipes de salde da familia em 1993;
- Implantacéo da centraleilmarcacao de consultas em 1994;

- Curso de gestado de unidades basicas de saude, 1995;

- Consolidacéo do bdnus por desempenho, em 1995;

- Introducéo dos agentes comunitarios de saude, em 1999;

- Implantagédo do Programa Méae Curitibana em 1999;

- Elaboracdodo protocolo de atengdo ao pmgatal, parto e puerpério e Implantacdo do
Protocolo de planejamento familiar em risco reprodutivo em 2000;

- Implantacdo do Programa Mulher de Verdade de atengdo as mulheres vitimas de violéncia e
Implantagdo da Rede de Prgfo a Crianca e ao adolescente em situacdo de risco para a
violéncia em 2002;

168 Mendes, 2009.
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- Implantacdo do contrato de gestdo com os profissionais da atencdo priméria a saude, e
Implantacdo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) em 2004;

- Implantagéo da bidade Sanitaria M&e Curitibana em 2006;

- Implantagdo do Pai Presente e elaboracdo do protocolo de urgéncias e emergéncias em
obstetricia em 2009.

A Resolucdo que criou o programa deu as instru¢cdes normativas para a
operacionalizacdo do Méae Curitibandatévas as Unidades de Atencdo Primaria a salde, a
Unidade de Saude da Mulher, a Central de Marcacdo de Consultas Especializadas, as
maternidades e aos servicos de referéncia para gestacao de risco.

Ao longo do tempo, o programa enfrentou e superou diiades, como relatos de
quase 30% das gestantes peregrinando por diversas maternidades na hora do parto,
desorganizacédo dos fluxos, barreiras de acesso ao parto, pratica ilegal de cobranca as usuarias
do SUS como condicdo de atendimento, auséncia de détigndde riscos e vinculacdo das
gestantes as maternidades por riscos, e as maternidades com maior capacidade tecnoldgica
estavam com leitos ocupados por gestantes de baixo risco, além dos leitos de UTI neonatal
estarem ocupados por criangas com prematade evitavei® .

As gestantes sdo atendidas ao longo da gestacao com toda infraestrutura necesséaria em
termos de exames clinicos e laboratoriais: urina nos trés trimestres, glicemia, pressao,
humanizacdo do atendimento e indicagdo de enfermeiras obstétpeaa parto normal. E
relatada significativa reducdo de episiotomias, e a presenca das Doulas é permitida para
acompanhar a gestante.

Em funcéo do relato de cerca de 60% das mulheres gravidas ndo terem planejado sua
gestacao, ha reforco no aconselhameeto saude sexual e reprodutiva. O Governo subsidia a
implantacao de DIU de cobre no pparto imediato, até 48 horas depois do bebé ter nascido e
outras modalidades de implante anticoncepcional.

No Programa Méae Curitibana as maes séo atendidas de mode qutesanal. Na
primeira consulta a mulher j4 sabe em que maternidade tera seu filho. Apés 30 semanas de
gestacao, sdo organizados grupos com maes e acompanhantes para conhecerem a maternidade,
tirarem davidas e assim as fantasias e medos séo redugigiiiscipalmente se for na primeira
gestacdao.

As gravidas HIV+ sdo atendidas diretamente para o Hospital das Clinicas e ndo entram
no fluxo comum de todas as gestantes. Entesdajue a captacéo precoce auxilie na condicéo
clinica mais favoravel, carga Vitmaixa. De qualquer modo, a amamentacdo é suprimida e é
fornecido o leite para a crianca.

Curitiba tem como populag6es vulneraveis os moradores de rua e usuarios de drogas,
em especial crack.

169 Mendes, 2010:5.
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A estratégia do Consultorio de Rua, ou Consultério na Ruenqvida pela Saude
Mental é grande aliada para o acesso as pessoas em situacdo de vulnerabilidade em geral,
vivendo com HIV e aids em particular.

A Casa da Mulher Brasileira tem trabalhos importantes na resposta aos problemas de
violéncia em geral, viol&ia sexual em particular.

A politica de salde do SUS, aplicada em Curitiba, tem base na descentralizacdo, na
orientacdo para as pessoas usuarias e na padronizacao dos procedimentos, articulados com uma
gestdo orientada para o desempenho. H& uma fortduca de desempenho na Secretaria
Municipal de Saude, caracterizada por uma visdo compartilhada de instituicdo que valoriza o
trabalho em equipe, a obtencdo de resultados para a populacdo e a disponibilidade para
solucionar problemas.

Essa cultura vem ddois fatores importantes: um conjunto de politicas nacionais
desenvolvidas pelo SUS e os sanitaristas que constituem uma rede de profissionais que prové
expertise com praticas consistentes com as normativas do SUS.

A Secretaria Municipal de Saude foi capde desenvolver e gerenciar sistemas
complexos e usar a tecnologia de informacéo para coordendD processo gerencial € marcado
pela abertura a inovacao constante, onde as mudancas sdo desejadas e sustentadas.

O Programa Mée Curitibana tem uma vaekfundamental, que € a sua organizacao
como uma rede de aten¢do a salde, superando a (des)organizacdo dos sistemas fragmentados.
O grau de integragdo da rede Mae Curitibana é exemplo e tem resultados visiveis na reducao da
mortalidade materna, reducdo daortalidade infantil, reducéo da transmisséao vertical do HIV
e da sifilisA ampliagdo do programa Mae Curitibana para todo o estado do Parana é a Rede
Mé&e Paranaense:

Figura35. Mapa estratégico Rede Mae Paranaense, Parand, Brasil. Fonte: SMS/PR, 2016.
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