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Considerações da SBI sobre a política 

de saúde para o enfrentamento de 

DST/HIV/Aids: a importância da 

atenção básica na linha do cuidado 
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Presidente da SBI. 



Casos de aids 

Média de 39,6 mil casos novos por ano 

 

Taxa de detecção em torno de 21 casos para cada 100 mil habitantes 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Ano de 

diagnóstico 

Casos Taxa de 

detecção 

2009 39.364 20,6 

2010 38.805 20,3 

2011 40.805 21,2 

2012 40.021 20,6 

2013 39.501 20,4 

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 



Brasil e Regiões 

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
Notas: (1) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2014 e no SIM de 2000 a 2013 
             * Curvas suavizadas pelo método das médias móveis 
 

Taxa de detecção de aids(1)/100 mil hab., segundo região de 
residência e ano de diagnóstico. Brasil, 2004 a 2013 



Detecção 

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
Notas: (1) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2014 e no SIM de 2000 a 2013 
             * Curvas suavizadas pelo método das médias móveis 
 

Taxa de detecção de aids(1)/100 mil hab., segundo UF e capitais. 
Brasil, 2013 



Mortalidade 

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
Notas: (1) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2014 e no SIM de 2000 a 2013 
             * Curvas suavizadas pelo método das médias móveis 
 

Taxa de mortalidade padronizada por aids(1)/100 mil hab., segundo 
UF e capitais. Brasil, 2013 
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(*) até outubro de 2014. 
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Só em 2014, foram incluídas 85.000  
novas PVHA em tratamento 
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Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
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8 Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
Notas: (1) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2014 e no SIM de 2000 a 2013 
             * Curvas suavizadas pelo método das médias móveis 
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Cascata de Cuidado Contínuo - Atenção e Tratamento 

- Brasil 



Cascata de Cuidados em 13 países 
PAÍS (ano) Diagnóstico 

(%) 

Em TARV 

(%) 

CV suprimida 

(%) 

Austrália (2014) 86 66 62 

Brasil (2013) 80 48 40 

Canadá - British Columbia (2011) 71 51 35 

Dinamarca (2010) 85 62 59 

Estônia (2013) 87 29 19 

França (2013) 81 74 52 

Geórgia (2013) 52 35 20 

Holanda (2013) 73 59 53 

Rússia (2013) 49 11 9 

Média África Sub-Saariana (2013) 45 39 29 

Suíca (2013) 84 76 73 

Reino Unido (2013) 76 68 61 

EUA (2013) 82 33 25 

Source: Hill et al, 2015 CROI                                                            Gentileza de Marco Vitória 
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Distribuição dos 200 SAE no Estado - SP 

Distribuição dos 201 SAE do ESP por GVE

Informação CRT-Aids – Sec. Saúde do Estado de São Paulo 

Pop: 44.035.000 
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Fortaleza 

Cascavel 

Aracati 
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Juazeiro do Norte 
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     SAE implantado 

Em processo de 

 implantação 

Quixadá 

23 SAE no Estado do Ceará 

13 em Fortaleza 

Pop: 8.842.000 

 

Dados da Coordenação Estadual de DST/Aids da SESA-CE. 



Estrutura de Assistência de PVHA  

Comparação entre 2 Estados 

• São Paulo 
– 200 SAE/645 municípios: 

0,31SAE/Município 

– 20 casos novos por 

100.000hab = 8.800 casos 

novos/ano (44/SAE) 

• 5.172 casos novos/ano 

(26/SAE)*  

– 176.000 casos de PVHA – 

880/SAE 

• 107.000 casos de PVHA – 

535/SAE 

• Ceará 
– 23 SAE/184 municípios: 

0,13SAE/Município 

– 15 casos novos por 

100.000hab = 1.300 casos 

novos/ano (56/SAE) 

– 35.000 casos de PVHA – 

1.530/SAE 

15 
*Dados da Fundação SEAD e Programa Estadual de DST/Aids da SESA-SP 



Sobrecarga de Demanda para os SAE 

• Realidade enfrentada pelos SAE mais antigos, 

de referência, há mais de 10 anos. 

– Retardo no agendamento de 1ª. consulta. 

– Restrição ao acesso de novos casos 

(territorialidade). 

– Piora na qualidade do cuidado (tempo de 

consulta, abordagem multidisciplinar, resgate 

de faltosos e estratégias de incentivo a 

adesão ao tratamento). 
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Últimos 2 anos: 64 profissionais treinados, cursos teórico-práticos (120h). 

30 médicos e 34 enfermeiros. 

Nenhuma efetivamente auxiliando no cuidado de PVHA.  



Experiências Positivas  

• CS Anastácio Magalhães – 2009 

– UFC – Prof. Roberto da Justa - Infectologista 

– Equipe da UBS 

– Residentes do PRM de Saúde da Família 

– Consolidando na Rede de Assistência às 

PVHA 

– Compartilhada com SAE do HSJ (Referência 

do Estado do Ceará). 

 

18 



Papel do Infectologista no cuidado de PVHA 

• Compromisso histórico - natureza transmissível do 

agravo e os desfechos clínicos (I.O.) se tornaram mais 

evidentes. 

• Milhares de profissionais em todo mundo se motivaram 

a abraçar a especialidade pelo desafio desse cuidado. 

• Os PRM em Infectologia, passaram a ter a maioria dos 

seus leitos ocupados por essa demanda.  

– A ponto de estabelecer limites de leitos – não comprometer a 

formação. 

• Ainda hoje é a maior demanda e o principal campo de 

prática no ensino da especialidade. 
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Papel do Infectologista no cuidado de PVHA 

• O infectologista é o profissional mais treinado 

para esse cuidado (assistência médica). 

• A Infectologia passa por um “desinteresse”. 

– 55 PRM, com 178 vagas de R1. 

– 115 concluíram em 2014 (65%). 

– vagas ociosas em 2015? (Em levantamento). 

20 



Avaliação com Infectologistas 

sobre satisfação 

21 SBI – Maio/2015. 



Avaliação com Infectologistas 

sobre satisfação 

22 SBI – Maio/2015. 



Avaliação com Infectologistas 

sobre satisfação 

23 SBI – Maio/2015. 



Avaliação com Infectologistas 

sobre satisfação 

24 SBI – Maio/2015. 
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• A SBI tem 2.000 médicos associados 

– Aproximadamente 1.000 atuam com PVHA. 

– Estimamos outros 1.000 (não associados). 

– 734.000 infectados/2.000 médicos = 370 

infectados/médico. 

 

• Onde estão esses infectologistas? 
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Papel do Infectologista no cuidado de PVHA 



Transformação da TARc 

Ausência de  
TARV 

AZT 
Monoterapia 

Terapia mais  
precoce 

TARV mais 
potente e durável 

Início de 
HAART 

Estudos de 
Interrupção 

Novas Classes 

Esqs de 1cp/1x ao dia 

Monoterapia sequencial 
 com ITRN 

Terapia dupla  
com ITRN 

Dose Fixa 
Combinada  

Esquemas com  
único cp 

Mais opções  
com único cp 

PrEP 



O que faz da TARc um tratamento de 

sucesso? 

Eficácia 
Tolerabilidade 

Adesão 



A eficácia continua a melhorar… 

Lee et al, Plos One 2014 



A tolerabilidade continua a melhorar… 

Carr et al Plos One, 2014 



Boas Notícias 

• Diagnóstico tardio reduzindo. 

• Facilidade no diagnóstico (teste rápido) 

• Expansão do universo de tratáveis (PCDT e 

2013 –  tratamento como prevenção). 

• Medicamentos mais efetivos, mais cômodos 

(posologia e dose fixa combinada) e melhor 

tolerados – ADESÃO. 

• Maior supressão de viremia. 
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Desafios para Assistência das 

PVHA – Papel da UBS 

• Ampliar o diagnóstico para populações chave e 

aumentar a testagem de gestantes: 
– Testagem (TR e pessoal treinado) para realização em maior 

quantidade de UBS. 

– Em 2012 – cobertura de testagem foi de 58,3% das gestantes. 

• Reduzir tempo entre diagnóstico e início do 

acompanhamento: 
– Integração com os SAE  (estabelecendo prioridades). 

– Solicitar, agendar e coletar exames iniciais. 

• Abordar as comorbidades: 
– DST - Sífilis, TB. 



Desafios para Assistência das 

PVHA – Papel da UBS 

• Assistência farmacêutica: 

– Medicamentos para tratamento e profilaxia de I.O. e 

manejo de comorbidades (dislipidemia, hiperglicemia, 

HAS, etc.) e contracepção. 

• Assistência odontológica. 

• Profilaxia: incluindo PEP: 

– Matriciamento e integração com SAE.  



Desafios para Assistência das 

PVHA – Papel do SAE 

• Expandir estratégias para aumentar a retenção 

nos SAE: 

– 280.000 PVHA diagnosticadas, fora de  

acompanhamento regular ou sem TARV ou com 

TARV e carga viral detectável (quase o dobro 

daqueles que não diagnosticados =145.000). 

– Busca de faltosos. 

• Ampliar a oferta de TARV. 

• Aumentar a adesão aos medicamentos. 
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Desafios para Assistência 

das PVHA – Papel do SAE 

• Integração com UBS. 
– Suporte para implementação de algumas estratégias 

(agilidade no agendamento e atendimento das prioridades; 

resolução nos conflitos diagnósticos – testagem; apoio ao 

PEP). 

• Melhorar abordagem de contracepção 

(peculiaridades). 

• Melhorar o fluxo de referência na oferta de 

serviços para tratamento da lipodistrofia 

(cirurgias reparadoras) e reprodução assistida. 

• Avançar para PrEP. 

 

 

 

 

 

 



“Não é o mais forte da 

espécie nem o mais 

inteligente que sobrevive. É 

aquele com maior 

adaptabilidade às 

mudanças.” 
Charles 

Darwin 

1809-1882 
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