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Introdução

Este capítulo aborda as principais experiências da política de HIV/Aids no país à luz de sua trajetória 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). O documento apresenta o repertório das estratégias 

mais marcantes na resposta nacional à epidemia do HIV/Aids, os avanços e os dilemas. Acena para 

possíveis cenários programáticos projetados para 2030, período definido pelas Nações Unidas para 

a implementação de uma agenda universal de desafios globais para o desenvolvimento e susten-

tabilidade do planeta e de seus habitantes. 

Um olhar global 
A epidemia de HIV/Aids, que surgiu no início 

da década de 80, afetou desigualmente popu-

lações em escala mundial. Considerada uma 

das mais excepcionais crises sanitárias que a 

humanidade já conheceu, despertou uma res-

posta internacional sem precedentes, além da 

oportunidade de incentivar novos modelos glo-

bais de saúde, mobilizando pessoas e recursos 

financeiros em âmbito local, regional e global 

frente à um cenário que desafiou e continua 

desafiando os sistemas de saúde 1, 2. 

Após três décadas de epidemia são inegáveis as 

conquistas alcançadas em termos de conheci-

mentos; formulação de políticas baseadas em 

evidências; desenvolvimento técnico e científi-

co; inovação na produção de medicamentos an-

tirretrovirais; estratégias de prevenção e de aces-

so a grandes contingentes da população, todos 

esses dispositivos hoje disponíveis para a melho-

ria da qualidade de vida das pessoas afetadas. 

Contudo, no contraponto desses avanços, o 

custo humano global ainda é alto e distribuído 

desigualmente em territórios e populações: 35 

milhões de mortes acumuladas. Atualmente, 

cerca de 36,7 milhões pessoas vivem com HIV/

Aids, das quais 21 milhões utilizam regimes te-

rapêuticos; 17 milhões de pessoas sem acesso 

ao tratamento; 1,8 milhões de novas infecções 

anuais, 47,0% entre as populações chave3, 4. 

Os efeitos econômicos, políticos, sociais e emo-

cionais da epidemia de HIV/Aids continuam a 

ser expressivos na agenda de saúde pública 

mundial. Os países de baixa e média renda são 

os mais afetados, sobretudo, no leste e no sul do 

continente africano. Na América Latina, a co-

bertura de tratamento é de 58,0% para um total 

de 1,8 milhão de pessoas infectadas, embora te-

nha havido um declínio de 12,0% ainda ocorrem 

aproximadamente 36 mil mortes anuais rela-

cionadas à Aids e 97 mil novas infecções anuais 

na Região4. Do ponto de vista dos recursos fi-

nanceiros aplicados globalmente, em 2016, US$ 

19.1 bilhões estiveram disponíveis nos países de 

baixa e média renda, os quais correspondem a 

mais da metade do orçamento doméstico des-

ses países4. No entanto, é necessário destinar 

maior volume de recursos ao combate da epi-
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demia no mundo, principalmente para incre-

mentar o acesso ao tratamento e a garantia da 

sustentabilidade dos esquemas terapêuticos 

disponíveis, que avançaram notavelmente nos 

últimos dez anos, ao combinar fármacos em 

número reduzido de comprimidos5. 

A constituição do SUS e a 
epidemia de HIV/Aids

Com a promulgação da Constituição Federal 

(CF) no final da década de 80, foi criado o 

Sistema Único de Saúde (SUS) que tornou o 

acesso à saúde um direito de todos e um dever 

do Estado. Tal arcabouço legal permitiu avan-

çar nos mecanismos de participação social e no 

reconhecimento dos determinantes sociais nas 

desigualdades de saúde. 

A epidemia de HIV/Aids emerge no país exata-

mente durante esse momento político. Assim, 

as ações de combate à epidemia foram arqui-

tetadas no bojo de um novo pensamento em 

saúde pública e em harmonia com os princí-

pios de universalidade, integralidade, equida-

de, descentralização e controle social, de acor-

do com a CF de 1988. A presença do HIV/Aids 

no contexto brasileiro encontrou um país no 

rumo da retomada da democracia. E, mais es-

pecificamente, no setor saúde um movimento 

de muita reflexão e debate com intelectuais, 

profissionais e trabalhadores da saúde. O mo-

vimento conhecido como Reforma Sanitária 

Brasileira (RSB) que concebeu a saúde como 

política, tendo o Estado como mediador das di-

versas forças sociais. 

O SUS reflete o entendimento que as políticas 

públicas são resultado das forças políticas so-

ciais da sociedade e é uma expressão concre-

ta dos rumos trazidos pelo movimento da RSB. 

Esse contexto de construção e implementação 

da política de saúde brasileira, nas últimas três 

décadas, influenciou profundamente a respos-

ta à epidemia do HIV/Aids, assim como os com-

ponentes de direitos humanos, da cidadania e 

da participação social, que permearam as res-

postas construídas6.

O fato de o HIV/Aids ser uma doença emergen-

te contribuiu para vencer barreiras de orga-

nização do sistema de saúde e de acesso aos 

serviços. A resposta nacional à epidemia impri-

miu uma nova concepção na organização da 

atenção à saúde e nas relações com os usuá-

rios. Esse foi o contexto para o percurso da po-

lítica brasileira de HIV/Aids com a participação 

de diversos atores como academia, governo, 

sociedade civil, pessoas vivendo com HIV/Aids e 

organismos internacionais7. 
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Caminhos político-programáticos 
da resposta brasileira

No Brasil, a história da Aids acompanha as rela-

ções entre o Estado e a sociedade, com reflexos 

na formulação e na implementação da respos-

ta nacional criada. A produção de conhecimen-

tos científicos e de tecnologias para HIV/Aids 

nos campos clínico, epidemiológico e social; as 

novas abordagens éticas de boas práticas em 

saúde pública; as políticas e programas imple-

mentados na área da saúde e em outras esfe-

ras; a organização e a mobilização da sociedade 

civil; a qualif icação de recursos humanos, além 

do financiamento aplicado ao combate à epi-

demia são alguns dos aportes para a saúde pú-

blica ao longo destes 30 anos8. 

O compromisso governamental liderado por 

profissionais de saúde pública, além das pri-

meiras reivindicações do movimento homosse-

xual mobilizado frente a nova doença, ocorreu 

no estado de São Paulo em 1983, onde surgiram 

os primeiros casos de HIV/Aids. Em seguida, ou-

tros estados como Rio Grande do Sul, Minas 

Gerais, Rio de Janeiro se somaram, com res-

postas locais, que se ampliaram em nível nacio-

nal, com a criação da Divisão de Dermatologia 

Sanitária no Ministério da Saúde, na qual se 

abrigaram as primeiras ações da esfera federal, 

vinda a contribuir, em 1986, para a criação do 

Programa Nacional de Aids10.

Esse conjunto de articulações políticas e pro-

gramáticas nacionais envolveu instituições 

internacionais, como a Organização Pan-

Americana da Saúde/ Organização Mundial 

da Saúde (OPAS/OMS) e o Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) dos Estados 

Unidos das Américas. Nesse período também 

foi constituída a Comissão Nacional de Aids 

(CNAIDS) atuante até os dias de hoje, como 

foro essencial para o debate técnico e político 

da resposta nacional ao HIV/Aids, ao congregar 

setores de governo, organismos não governa-

mentais, sociedade civil, associações de classe, 

universidades e especialistas de diversas áreas 

de conhecimento10.

A Política Nacional de Controle ao HIV/Aids foi 

pautada nos direitos humanos, equidade e in-

tegralidade das ações, princípios ainda hoje vi-

gentes e que, ao longo destes 30 anos, foram es-

tendidos a outros agravos, tais como hepatites 

virais e outras infecções sexualmente transmis-

síveis (IST). Em 1991, foi dado novo passo, ainda 

que incipiente, com a distribuição gratuita do 

AZT aos pacientes diagnosticados. E, a partir de 

1996, com a Lei 9.313, as pessoas com HIV/Aids 

têm assegurado o acesso universal aos medi-

camentos antirretrovirais, iniciativa que promo-

veu radical mudança na forma e no conteúdo 

das estratégias de prevenção, que passaram a 

ser indissociáveis do tratamento. Tratamento e 

prevenção são assim, desde 1996, vistos como 

referências singulares da resposta brasileira a 

epidemia do HIV. 

O elevado custo do tratamento fez com que o 

Brasil adotasse uma postura de vanguarda no 

que concerne à transferência de tecnologia e 

ao enfrentamento das políticas de preços pra-

ticadas pelos grandes laboratórios internacio-
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nais. Um marco na história de acesso aos medi-

camentos foi o papel do Brasil na Organização 

Mundial do Comércio (OMC), em Doha, 2002. 

À época o país defendeu a política de comba-

te ao HIV/Aids e reivindicou sua capacidade de 

produção de antirretrovirais, abrindo o debate 

sobre a quebra de patentes, na perspectiva da 

saúde como direito humano, em divergência 

com a visão essencialmente lucrativa e mercan-

tilista das corporações farmacêuticas mundiais. 

Assim, em 2007, o Brasil quebrou a patente do 

Efavirenz alicerçado no Tratado Internacional 

de Propriedade Intelectual (TRIPS)11. O licencia-

mento compulsório do Efavirenz foi efetivado, 

contribuindo para uma economia de mais de 

30 milhões de dólares, colocando o país como 

protagonista de iniciativas internacionais rele-

vantes, em defesa ao acesso universal a todas 

as pessoas com HIV/Aids aos antirretrovirais. 

Dez anos mais tarde, em 2016, a incorporação 

do Dolutegravir como medicação da primeira 

linha foi também uma ação inovadora no país, a 

um custo que garante a sustentabilidade desse 

esquema. Além disso, foram inseridas na agen-

da duas inovações importantes: as medidas 

para a incorporação e a implantação da profi-

laxia pré-exposição (PrEP), dirigidas a atender 

a demanda de populações chave e também a 

ampliação do acesso ao diagnóstico  por meio 

do auto-teste disponibilizado comercialmen-

te. Entretanto, a preocupação com o papel dos 

medicamentos na resposta à Aids tem sido 

um importante ponto da pauta ao longo des-

tes anos18, 19.  O acesso aos medicamentos ao 

HIV/Aids é sempre sensível e em diferentes mo-

mentos e locais ocorreram episódios pontuais 

na falta de alguns deles.

Ações específicas voltadas para populações 

chave têm sido recorrentemente testadas em 

projetos específicos. Estão em curso no país, 

ainda produzindo evidências para absorção em 

projetos de intervenções comunitárias, algu-

mas iniciativas de ampliação do acesso ao diag-

nóstico fora dos serviços de saúde, em parceria 

com o CDC, por exemplo, a inclusão do auto-

teste, como nos projetos Viva Melhor Sabendo, 

Viva Melhor Sabendo Jovem e A Hora é Agora. 

Cenário epidemiológico no brasil
O primeiro caso de Aids no Brasil foi detecta-

do no ano de 198212. Do início da epidemia até 

2017 foram diagnosticados 882.810 casos, com 

aproximadamente 40 mil novos casos anuais 

de Aids nos últimos cinco anos. Há diferen-

ças importantes nas regiões e nas populações 

mais afetadas. A região Sudeste detém 52,3% 

dos casos; 20,1% correspondem ao Sul e 15,4%, 

Nordeste. Taxas menores se verificam no Norte, 

com 6,1% de casos e na Região Centro-Oeste 

com 6,0%. Nesse mesmo período (1982-2017) fo-

ram notificados 316.088 óbitos, com maior pro-

porção no Sudeste (59,6%) seguido de região 

Sul, 17,6%; Nordeste, 13,0%; Centro-Oeste, 5,1% e 

Norte 4,7%. 

A epidemia de HIV/Aids no Brasil é de tipo con-

centrada, apresentando grandes diferenças por 

sexo, faixa etária e raça/cor, além de categorias 

de exposição13. Os últimos estudos nas popu-

lações chave realizados em 2016-2017 identifi-

caram taxas de prevalência de 19,8% entre ho-
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FIGURA 1
Prevalência nas populações vulneráveis, Brasil
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Fonte: Departamento de Vigilância e Controle das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. 

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Boletim Epidemiológico HIV/Aids 
2015. Brasília: Ministério da Saúde do Brasil, 2015. 100p.

FIGURA 2
Taxa de mortalidade geral, Brasil
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mens que fazem sexo com homens (HSH)14 e de 

5,3% entre mulheres profissionais do sexo e um 

estudo entre mulheres trans no Rio de Janeiro, 

mostrou uma prevalência de 31,2% a carga mais 

alta no conjunto das populações-chave no 

Brasil15, como indicado na figura a seguir. 

Algumas análises de tendência epidemiológica 

do HIV/Aids no país revelam a ocorrência de no-

vas infecções anuais. As novas infecções atingem 

especialmente homens jovens, particularmente, 

jovens que fazem sexo com homens. A morta-

lidade, com resistência ao declínio, persiste es-

tável, mostrando diferenças marcantes entre as 

regiões e capitais, como Porto Alegre, que supe-

ra a média nacional16, 17. Em termos das diferen-

ças regionais, há uma iniciativa de cooperação 

interfederativa, tendo como foco os estados do 

Rio Grande do Sul e Amazonas, cujas incidências 

e taxas de mortalidade em 2015, 10,6 e 8,7 ainda 

se mostram merecedoras de ações coordena-

das, como se observa na figura seguinte. 

A organização da atenção ao HIV/
Aids e linhas de cuidado no SUS 

A implantação de Centros Nacionais de 

Referência para diagnóstico, tratamento e qua-

lif icação de recursos humanos pode ser consi-

derada etapa inaugural da construção de uma 

rede nacional de serviços, com o estabeleci-

mento de centros especializados expandidos 

progressivamente, dentro da lógica de hierar-

quização prevista no SUS. Este processo acarre-

tou também um processo de trabalho em rede 

para os laboratórios de referência em saúde pú-

blica, tais como aqueles do Instituto Adolfo Lutz 

e da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). 

Em 1988, o Brasil passa a distribuir os medica-

mentos para infecções oportunistas na rede 

nacional de saúde. Em 1991, o SUS inicia a te-

rapia antirretroviral; em 1996, após as terapias 

tríplices terem sido oficialmente lançadas na 

ocasião da Conferência Internacional de Aids 

(Vancouver), inicia a terapia tríplice antirretrovi-

ral, respaldada pela Lei n. 9.313, sancionada em 

1996. Estes fatos contribuíram para a criação de 

uma rede estruturada e hierarquizada no SUS, 

à qual foram sendo agregados novos insumos e 

linhas de cuidado, simultaneamente à simplifi-

cação do tratamento, incrementando o suces-

so terapêutico. 

Desafio atual que se impõe, em termos das li-

nhas de cuidado, é o de aperfeiçoar a qualida-

de da assistência e do manejo de co-infecções 

como a hepatite B e C, bem como de compli-

cações crônicas associadas com a infecção pelo 

HIV e ainda de outras comorbidades como a 

tuberculose. Todavia, para garantir a continui-

dade efetiva de tais ações, outras iniciativas de-

vem ainda ser consideradas, especialmente em 

um país com grande diversidade social e eco-

nômica como o Brasil. Há que se combater o 

estigma associado à doença e o enfrentamen-

to da desigualdade social, para que as políticas 

públicas de saúde possam melhor alcançar po-

pulações socialmente excluídas. 
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Outro desafio é que as ações para o enfrenta-

mento da epidemia atinjam os adolescentes e 

jovens, entre os quais epidemia aumenta, com 

estratégias de comunicação culturalmente 

pertinentes às suas necessidades.  É ainda im-

portante persistir na criação de estratégias para 

ações orientadas a gays, pessoas trans, profis-

sionais do sexo, pessoas que utilizam drogas, 

populaçõ privada de liberdade e, dentro elas, as 

pessoas pretas e pardas; as populações indíge-

nas e quilombolas. 

A necessidade de resposta à epidemia de Aids 

tem permitido que o Brasil avance em novas 

formas de gestão e na implementação das polí-

ticas públicas, reforçando o processo articulado 

de pactuação entre os três níveis do SUS, envol-

vendo novos atores, especialmente aqueles das 

organizações não-governamentais compro-

metidos na luta contra a Aids7. As experiências 

municipais têm sido iniciativas relevantes de 

aprendizado na área de HIV/Aids e outras infec-

ções de transmissão sexual. 

Por outro lado, a produção de conhecimentos 

sobre HIV/Aids trouxe aportes para a formula-

ção e o aperfeiçoamento de políticas públicas 

baseadas em evidências20, 21. A comunidade 

acadêmica vem contribuindo de forma mar-

cante, com projetos de financiamento público 

e de outras fontes, que têm resultado no forta-

lecimento de redes de pesquisadores nacionais 

e estrangeiros, inclusive, com a participação de 

setores da sociedade civil. Para além da produ-

ção de conhecimentos, o desafio está também 

na tradução das evidências em ações concre-

tas de resposta às demandas das populações. 

Ou seja, que os saberes produzidos realmente 

circulem também fora dos laboratórios, comu-

nidades acadêmicas e eventos científicos. 

Repertório de boas práticas na 
área de HIV/Aids no SUS 

A expressão “sem o SUS, não haveria respos-

tas sociais e coletivas à Aids no Brasil”, parece 

ser um consenso entre os atores envolvidos na 

resposta nacional à epidemia. Nesse sentido, a 

Aids talvez seja um dos exemplos mais relevan-

tes da materialização do SUS, considerando as 

características de sua política transversal, desde 

a promoção, prevenção e atenção, assim como 

no campo da inovação tecnológica. 

A incorporação de novas estratégias de uso da 

medicação, como o tratamento para todos, re-

comendado pela OMS, aumentou a cobertura 

das pessoas com acesso aos antirretrovirais, in-

cluindo a incorporação de fármacos na primei-

ra linha de tratamento, proporcionando, além 

disso, a harmonização entre os esquemas utili-

zados nacionalmente e as recomendações téc-

nicas internacionais.  

A prevenção ao HIV/Aids continua a ser um 

desafio. A implementação de políticas de pre-

venção combinada, com estratégias ao mesmo 

tempo biomédicas, estruturais e comporta-

mentais, voltadas para diminuir as infecções, 

constitui a mais nova referência conceitual de 

prevenção disponível no SUS 22, 23, 24. O acesso 

das pessoas à medicação é fundamental e prio-
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ritário e não será efetivo sem a renovação das 

tecnologias de cuidado nas redes de saúde, e 

com o aprimoramento da política de acolhi-

mento da população e seguimento adequado 

das pessoas em tratamento. 

Intervenções de prevenção isoladas não são su-

ficientes para reduzir as novas infecções, haja 

vista os contextos de risco e as dinâmicas de 

vida das pessoas considerando aspectos sociais, 

econômicos, políticos e culturais. Portanto, a 

prevenção combinada envolve a oferta de dis-

positivos a serem utilizados em diversos cená-

rios de risco e combinando diferentes estraté-

gias, em que se conjugam ambientes, insumos, 

individualidades e vulnerabilidades. São novas 

formas de gestão do risco, que incluem testa-

gem para o HIV, como o auto teste, autorizado 

para a venda comercial em farmácias e tam-

bém ofertado em alguns serviços de saúde; os 

preservativos femininos e masculinos; os meios 

de diagnóstico e tratamento das infecções se-

xualmente transmissíveis; as estratégias de 

redução de danos; a imunização contra as he-

patites A e B, além de outros insumos já dispo-

nibilizados no SUS24. 

Ainda no que diz respeito à prevenção combi-

nada, merece realce o pioneirismo do Brasil na 

implementação da profilaxia de pós-exposição 

(PEP) recomendada para a exposição sexual 

de risco no período de 72 horas após o episó-

dio. Outra inovação é a incorporação gradual, 

atualmente em curso, da profilaxia pré-expo-

sição (PrEP) em pessoas não infectadas, com 

o uso de antirretrovirais para reduzir o risco da 

infecção, para a qual são prioritariamente ele-

gíveis pessoas que tenham frequência regular 

de práticas sexuais anais ou vaginais de risco, 

episódios de IST, uso frequente de PEP, dentre 

outros. 

Criando nexos entre pessoas 
e aprimorando capacidades 

humanas para a saúde 

No Brasil, projetos de formação e educação per-

manente têm sido constituídos regularmente 

na área da saúde em nível local, regional e fe-

deral, envolvendo profissionais de saúde e tam-

bém técnicos de setores da educação, direitos 

humanos, justiça, dentro de uma visão interse-

torial que reconhece, além das condições bioló-

gicas ou clínicas, outros fatores que repercutem 

na vida das pessoas com HIV/Aids.  Um extenso 

elenco de conteúdo pedagógico tem sido pro-

duzido, inovando nas metodologias, tais como 

ensino à distância, promoção de cursos de 

aperfeiçoamento, especialização, mestrado e 

doutorado, em temas chave da política de HIV/

Aids. Se estabeleceram projetos com universi-

dades no Brasil e no exterior e áreas de coope-

ração foram abertas com instituições de saúde 

de vários países além da cooperação bilateral e 

a cooperação Sul-Sul.
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Ao mesmo tempo, e de forma complemen-

tar, o Grupo Temático Ampliado sobre HIV/

AIDS (Grupo Temático do Programa Conjunto 

das Nações Unidas sobre HIV/AIDS -UNAIDS), 

constituído em 1997, tem tido um papel fun-

damental no acompanhamento das políticas 

públicas em HIV/Aids, agregando atores di-

versos, como como agências da ONU, DIAHV/

Ministério da Saúde, outros setores governa-

mentais, como Educação, Relações Exteriores, 

Direitos Humanos. Assim, tal GT UNAIDS re-

presenta um expressivo fórum de discussão 

de políticas e de programas que apoia o for-

talecimento da resposta nacional ao HIV/Aids, 

hepatites virais e outras IST, além de atividades 

desenvolvidas através integração com organis-

mos da ONU, com ações voltadas para os esta-

dos do Amazonas, Bahia e Rio Grande do Sul. O 

GT UNAIDS é o mais antigo espaço de interlo-

cução entre as agências do Sistema das Nações 

Unidas no Brasil. 

Ética, cidadania e direitos humanos 
no âmbito da política de Aids 

A resposta à epidemia do HIV/Aids tem conju-

gado esforços do Estado e da sociedade civil 

em uma nova configuração da cidadania que 

constitui um legado da população em seu di-

reito à saúde. Embora a cidadania possa ser re-

flexo dos processos democráticos que a socie-

dade produz é na prática social que ela de fato 

se constrói. Ou seja, na interação social cotidia-

na, na disputa dos espaços de poder, no acesso 

aos bens e serviços disponíveis, na vivência en-

tre indivíduos e grupos sociais. É também em 

tal arena, que o fenômeno HIV/Aids ocupa um 

lugar de relevância.    

Por isso é fundamental a atenção para a con-

jugação de fatores atuais, que podem favore-

cer o retrocesso da resposta à Aids no país, tais 

como a redução de estratégias de prevenção e 

promoção da saúde sexual e reprodutiva nas 

escolas; o aumento da infecção entre homens 

jovens e adolescentes; o aumento da mortali-

dade por HIV/Aids; os moralismos religiosos que 

entravam ações programáticas; a suspensão de 

campanhas de comunicação dirigidas à redu-

ção do estigma das populações vulneráveis25, 26. 

O respeito aos direitos humanos, o combate 

aos preconceitos e a discriminação contra as 

pessoas que vivem com HIV/Aids são pressu-

postos que permeiam a política brasileira de 

combate ao HIV/Aids. Dessa forma, uma carac-

terística emblemática da resposta brasileira à 

epidemia foi o envolvimento e a capilarização 

da sociedade civil organizada, aspecto facili-

tado pela estrutura do SUS, que sem dúvida 

tem propiciado a inovação nas relações entre 

Estado e Sociedade8. A experiência da mobili-

zação e participação social na Aids tem sido re-

ferência para lutas sociais em outras áreas da 

saúde, notadamente, na tuberculose e nas he-

patites virais. 

Não menos importante é o desafio da preven-

ção, assistência e tratamento às co-morbida-
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des, como as hepatites virais e a tuberculose, 

nas quais a resposta à Aids teve papel inova-

dor, com o fortalecimento do movimento so-

cial e das organizações não governamentais. 

O advento da Aids trouxe benefícios para tais 

doenças de forma irreversível e iniciativas como 

a criação, em 2002, do Fundo Global de Luta 

Contra Aids, Tuberculose e Malária, represen-

tou um marco importante no enfrentamento 

dessas três condições e nas formas de finan-

ciamento do controle das mesmas. Em 2007, o 

Brasil por meio de financiamento deste Fundo 

passou a executar ações colaborativas no cam-

po TB/HIV e também ações laboratoriais e de 

fortalecimento do movimento social, tendo 

sido esse componente um dos mais bem suce-

didos no projeto, liderado por ativistas oriundos 

do movimento Aids. 

O que se espera do futuro?

Alcançar metas globais 

A UNAIDS e a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) lideram as agendas globais com o propósi-

to de alcançar o fim da epidemia como problema 

de saúde pública, até 2030. Em 2014 a UNAIDS 

lançou um conjunto de estratégias articuladas 

denominadas metas 90-90-90 que propõe um 

trajeto para o fim da epidemia até 202027. Assim, 

propõe-se que 90,0% das pessoas infectadas 

pelo HIV conheçam seu diagnóstico; que entre 

as mesmas, 90,0% estejam em uso adequado de 

terapias antirretrovirais e ainda, que 90,0% delas 

mantenham carga viral indetectável. 

Enquanto alguns países se aproximam do al-

cance de tais metas, para outros o caminho 

ainda é longo28.  Além disso, há uma tensão 

importante na relação entre as tecnologias bio-

médicas disponíveis e o fortalecimento das ini-

ciativas sociais para a prevenção, que não pode 

ser desconsiderada. Isto significa dimensionar 

o lugar das abordagens baseadas nos direitos 

humanos e cidadania; fortalecer a ação da  so-

ciedade civil organizada; lutar contra preconcei-

tos ligados à orientação sexual e outras formas 

de estigma e discriminação; veicular informa-

ções e campanhas que reconheçam os matizes 

das sexualidades nos diversos contextos sociais 

e culturais do país, dentro do pressuposto de 

que apostas na medicalização da sociedade re-

duzem artif icialmente a complexidade do HIV/

Aids,  fenômeno ao mesmo tempo, biológico, 

social e político29. 

Impulsionar o ideário do Sistema Único de Saúde

O desgastado contexto político, social e econô-

mico do país, acentuado com cortes orçamen-

tários nas áreas de saúde e educação, alerta 

para a necessidade de novos e continuados es-

forços na construção e defesa do SUS30. Garantir 

o financiamento e a sustentabilidade do SUS é 

indispensável para atender demandas de saú-

de da população brasileira. Entretanto, um dos 
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pontos mais ameaçados é a sustentabilidade 

econômica, particularmente a definição orça-

mentária, que acirra tensões entre os ideais da 

saúde coletiva e os interesses comerciais que 

debilitam o sistema. A maior proporção do or-

çamento para a resposta brasileira à Aids é des-

tinada à compra de antirretrovirais, insumos 

que são adquiridos exclusivamente pelo setor 

público. Nesse sentido constitui um desafio o 

alto custo dos medicamentos patenteados e 

os possíveis efeitos das medidas de incentivo à 

inovação e à pesquisa científica e tecnológica 

que prevê a Lei da Inovação (nº 10.973). Efeitos 

na redução das margens de negociação que 

o Brasil tem tido na compra dos medicamen-

tos como o Tenofovir, por exemplo, podem im-

pactar negativamente a economia á obtida e 

a cobertura facultada pela política de compra 

de antirretrovirais18. Outro aspecto a considerar 

na sustentabilidade das ações é o financiamen-

to público indireto do setor privado, facultado 

pelo não-reembolso por parte dos planos de 

saúde suplementar por ações realizadas dentro 

do SUS, com efeitos negativos para a sustenta-

bilidade do sistema público. 

Renovar a Atenção Primária 

Desde os primeiros passos dados pela resposta 

à Aids se desenvolveu um modelo de atenção 

centrado em especialidades, já que o objetivo 

era enfrentar um problema de saúde de com-

plexas características clínicas. Notadamente, 

os serviços ambulatoriais especializados, que 

contavam com equipes multidisciplinares, com 

infectologistas, enfermeiros, psicólogos, assis-

tentes sociais e farmacêuticos, buscavam de-

senvolver cuidados integrais em saúde31. Além 

disso, os Centros de Testagem Anônima que 

tinham como principal função aproximar a po-

pulação ao diagnóstico por meio da testagem e 

facilitar o acesso a insumos de prevenção, tam-

bém desenvolviam algumas ações de atenção 

à saúde32, 33. 

Ao longo de mais de duas décadas este mode-

lo assistencial cumpriu seu papel e favoreceu 

o cuidado das pessoas com HIV/Aids, embo-

ra com grande diversidade nos seus formatos 

nas diversas unidades em que estes serviços se 

instauraram.  Atualmente com o aumento de 

novas infecções em populações chave, princi-

palmente, jovens HSH; a cronificação da doen-

ça e  os novos protocolos clínicos que preconi-

zam o início da terapia antirretroviral precoce, 

induziram mudanças o reordenamento das 

linhas de cuidado na atenção básica e na alta 

complexidade. 

A possibilidade de fortalecer a atenção primá-

ria por meio da descentralização de ações de 

prevenção e de cuidado do HIV/Aids é um pas-

so importante e, ao mesmo tempo, um desafio. 

Acentua-se aqui a preocupação com a capa-

cidade de inclusão das populações afastadas 

dos serviços por barreiras estruturais diversas, 

o que acarreta a necessidade de novas capaci-

dades que os profissionais de saúde da aten-

ção básica precisam construir. Isto implica não 

só na oferta de testes rápidos, mas também em 

aconselhamento, diagnóstico e seguimento 

clínico de pacientes que não requeiram atendi-

mento especializado. 
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Enfrentar inequidades, estigma, discriminação 

Embora as tecnologias de cuidado integral do 

HIV/Aids estejam disponíveis universalmente, 

elas são acessadas de maneira desigual pelas 

diversas pessoas acometidas por este agravo, 

com suas vidas afetadas, também, de manei-

ra desigual. Os vazios acumulados na atenção 

a tais grupos levam à precariedade do atendi-

mento e afetam sua resiliência25. Portanto, prio-

rizar as populações-chave requer intervenções 

especialmente focadas no combate à pobreza, 

ao desemprego e à desinformação. Esse tipo 

de estratégia melhora o impacto das políticas 

setoriais de saúde, principalmente no caso da 

Aids. 

Além disso, merece priorização na pauta das 

políticas públicas a abordagem de problemas 

ligados às diversas formas de violência estru-

tural com, que acarretam morte, estigma e 

discriminação. As atuais restrições às políticas 

públicas por valores morais ou religiosos produ-

zem efeitos negativos em alguns grupos que já 

tinham seu acesso restringido. Assim, mais do 

que nunca, é preciso fortalecer as abordagens 

interculturais que reconhecem as especificida-

des dos diversos grupos sociais e suas deman-

das específicas em saúde, particularmente no 

que tange à infecção por HIV/Aids. A pauta con-

temporânea de saúde, também no âmbito in-

ternacional, prevê a retomada da saúde pública 

como promotora da redução de inequidades 

em saúde, agregando diversos atores em uma 

agenda que contribua com a diminuição de 

brechas sociais e econômicas que atuam como 

determinantes para o aumento das novas in-

fecções por HIV/Aids36. 

Considerações Finais 

A construção da resposta brasileira a epide-

mia do HIV se amalgama, ao conjunto do mo-

vimento social e político que deu origem ao 

SUS. Desde o início, com a mobilização solidá-

ria entre profissionais de saúde e organizações 

de base comunitária, visando enfrentar uma 

doença desconhecida. Muito do que foi realiza-

do no início da epidemia, sobretudo a partir do 

entendimento de que era necessário vencer o 

preconceito e a morte social, esteve calcado na 

informação, na solidariedade e no acolhimen-

to as pessoas, de modo que até hoje a resposta 

brasileira está ancorada em tais princípios, as-

sociados ao de participação social. 

Os bons resultados auferidos ao longo do tem-

po na resposta à epidemia de HIV/Aids no Brasil 

somente foram possíveis graças a existência de 

um sistema de saúde universal, descentraliza-

do, organizado em redes de atenção integral, 

equânime, com múltiplos atores atuantes. Isso 

tem reflexos em um grande conjunto de ações, 

por exemplo, nas compras, logística de medi-

camentos e insumos; na existência de laborató-

rios de diagnóstico e testagem; na construção 

de protocolos de tratamentos, monitoramen-

to e avaliação, além de muitos outros detalhes 

fundamentais.

Ao longo de mais de três décadas de epidemia, 

obtiveram-se expressivos sucessos nas tecnolo-
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gias para a prevenção, no diagnóstico, no trata-

mento e na assistência em saúde. Sobretudo, 

são marcantes os resultados no desenvolvi-

mento de competências humanas para acolher, 

acompanhar, cuidar e recriar as possibilidades 

da vida. Entretanto, a redução das inequidades 

ainda é um desafio no tecido social brasileiro, 

com seus recortes diferenciados de classe, gê-

nero e raça. Faz-se necessário desenhar novos 

modelos de desenvolvimento que permitam 

encurtar as lacunas de acesso  e aprimorar as 

capacidades de gestão e atenção, uma vez que 

significativos setores da população continuam 

expostos a riscos crescentes de infecção pelo 

HIV/Aids, dadas suas condições sociais de vida. 

A inteligência coletiva que a resposta à Aids edi-

ficou no país ao longo dos 30 anos do Sistema 

Único de Saúde é um patrimônio de boas prá-

ticas. Mas, também, de sentido crítico, à luz dos 

princípios do SUS, dos  direitos humanos e das 

demandas da sociedade civil.
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