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A vida é curta, o conbecimento é vasto,
As oportunidades passageiras, a experiéncia ilusdria,
A decisao difivil.
Hipocrates (460-370 a.C.)
Datas comemorativas sdo sempre um bom momento para rever o passado, avaliar o presente e planejar o futuro. A

resposta brasileira foi e tem sido exemplar, com grandes avancos e alguns retrocessos nessas trés décadas.

A 12 década (1980-1989)

O “aparecimento” da AIDS

Em junho de 1981, os Centers for Disease Control (CDC-EUA) fazem a primeira descri¢do de afecgdes oportunistas entre
pessoas jovens, homossexuais, previamente sadias. O surgimento dessa epidemia, grave e mortal, envolvendo diversos
aspectos das relagbes humanas (sexo, morte, preconceito), revelou a grande dificuldade de efetivar a prevencio, de
desenvolver medicamentos eficazes e de custo acessivel e, ainda, de disponibilizar vacinas eficazes, além de escancarar as
disparidades regionais e entre paises.

Por outro lado, a disseminacao da AIDS trouxe subprodutos benéficos — tais como, o envolvimento da sociedade civil
clamando por acesso a informacio, verbas para pesquisa e novos medicamentos, além da oportunidade de expandir a
discussio sobre sexualidade e a luta pelos direitos humanos, contra a homofobia e contra preconceito e discriminacio.

O medo era o sentimento mais facil de compreender e, teoricamente, o mais facil de combater. O problema ¢ que, se
a populacdo sentia esse medo do desconhecido, tal era reforcado pelos profissionais de saude, que se recusavam a cuidar
dos infectados pelo HIV, e até pelas instituicdes de satde, que se negavam a interni-los. Foi necessaria, em 1992, uma
Resolucio do Conselho Federal de Medicina (CEM) sobre o dever dos médicos de atenderem pessoas em risco de infeccao ou infectadas
pelo HIV/AIDS, tesolugio sucedida por outra mais completa, que incluiu a proibicio aos médicos de solicitar
compulsoriamente exames sorologicos para o HIV.

Esse primeiro petriodo da epidemia teve como pano de fundo o processo de redemocratiza¢io do Brasil. Nas décadas de
1970 e 1980, o pafs vivia situagbes complexas e instigantes, com a intensificacio da pressio popular e de entidades
progressistas contra a ditadura e pelas elei¢oes diretas e com o movimento sanitarista reivindicando saude publica para todos.

Em Minas Gerais, nos anos 70, se estabelece o movimento Renovagio Médica, com o objetivo de melhorar a sadde
publica, diminuir as disparidades e lutar contra a violéncia. Atuei no Comité Brasileiro pela Anistia (CBA-MG), presidido por
D. Helena Greco, e na diretoria do Sindicato dos Médicos de Belo Horizonte. Em 1979, a anistia propiciou a volta de muitos
exilados e banidos, entre os quais o incansavel defensor dos direitos humanos Herbert de Sousa, o Betinho. E, finalmente, a
eleicdo indireta de Tancredo Neves, sua morte inesperada e a ascensido daqueles que antes se alinhavam com os militares. O
resto dessa historia ndo cabe aqui, mas indubitavelmente a queda da ditadura abriu caminho para mudangas positivas na sadde
publica brasileira.

Como escreveu Camus, guerras ¢ epidemias, apesar de previamente anunciadas, sempre pegam as pessoas de surpresa, €
a AIDS nio foi excegdo — justamente quando as sociedades industrializadas do final do século XX alardeavam sua capacidade

de controlar, por imuniza¢ao ou tratamento, todas as doengas infecciosas.

A resposta do Estado brasileiro

O Brasil, de modo inusitado, em comparacdo a outros programas de controle de doencas, combateu e continua
combatendo a AIDS de frente, com base na defesa dos direitos humanos, na producao local e distribuicio de preservativos e
de medicamentos antirretrovirais (ARV), na implantacio de rede publica de laboratérios e de servicos para cuidar dos

pacientes e no financiamento de pesquisas.

O enfrentamento da epidemia em Minas Gerais
Com a expansio mundial da AIDS, o Ministério da Saude (MS) recomendou que se estabelecessem comissoes
interinstitucionais estaduais para enfrenta-la. Em Minas Gerais, isso ocorreu em 1985. Como coordenador do Servico de

Doencas Infecciosas e Parasitarias (SDIP) do Hospital das Clinicas (HC) da UFMG e com o entendimento de que a
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universidade deve ser o centro irradiador de conhecimento para a comunidade, propus que o SDIP/UFMG estabelecesse
uma estrutura de referéncia (prevencio, tratamento, laboratétio, ensino e pesquisa) para pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA) ou sob em risco de infec¢do. Assim, a Faculdade de Medicina ¢ o HC assumiriam o atendimento digno, ético e
competente para pessoas ja marginalizadas pela orientacdo sexual, pela atividade (profissionais do sexo), pelo uso de drogas
injetaveis ou pela prépria doencga de base (hemofilia). A proposicio encontrou obstaculos, entre eles o fato de o HC a época,
ter como norma ndo internar pacientes com doengas infecto-contagiosas; ¢ o medo, o preconceito e a discriminagao,
especialmente contra homossexuais, que, no imaginario popular, eram o principal “grupo de risco”.

Assumi a responsabilidade pelo atendimento ambulatorial e, em 1985, foi inaugurado o Ambulatério de
Imunodeficiéncias e ndo de AIDS, para evitar mais preconceito e discriminacio. As vésperas do inicio das atividades, o HC
comunicou que nio permitiria a atividade, pois nido havia retaguarda para internamento. Respondi que o ambulatério sé nio
seria aberto se impedissem minha entrada, o que felizmente nio aconteceu. O atendimento foi iniciado com um psicélogo,
uma assistente social, trés médicos (Roberto Pedercini, Luiz Loures ¢ eu), um estudante de medicina (Dr. Marco Vitoria, hoje
no UNAIDS-Genebra) e dois atendentes de enfermagem (Zuleica Silva, Raimundo Rezende). Em 1986, com a avaliacdo
epidemiolégica da infeccdo pelo HIV, foi estabelecido protocolo padronizado socioepidemiolégico, laboratorial e clinico,
com novos profissionais: Carlos Mauricio Antunes, Maria Fernanda Costa, Mark Guimaraes, Cléa Chiari, Fernando Proietti.
Nessa época, gragas ao esfor¢o de Luiz Loures e outros, conseguimos quatro leitos no Hospital Joao XXIII.

Vale detalhar o surrealismo do processo: os pacientes eram atendidos pelo SDIP e, quando necessitavam internamento
no Jodo XXIII, eram isolados, independentemente da causa da internacdo: visitas proibidas, pratos descartiveis, mascara,
gorro, capote ¢ botas para todos os profissionais. Ap6s a alta, como por milagre, voltavam a utilizar o elevador comum e a
fazer parte do mundo das pessoas normais. Isso era Belo Horizonte em 1987 (d.C. ou a.C.I?).

No mesmo ano, o primeiro alento para as PVHA, quando se comprovou a diminui¢io da mortalidade com o AZT,
abrindo o caminho para o tratamento especifico da infeccio pelo HIV. Em 1988, o SDIP atende os primeiros casos de
criangas expostas ou infectadas pelo HIV, sob a coordenagio do Dr. Jorge Pinto. Hoje, esse setor ¢é referencia nacional, com
ensino, pesquisa e atendimento referencial. No final dos anos 80, para avaliar os riscos do HIV entre criangas e adolescentes
em situacdo de rua, foi realizado o projeto “HIV em Meninos de Rua: Epidemiologia e Prevencdo”, colaboracio entre a
UFMG e a Universidade Johns Hopkins (EUA).

Em 1992, o Programa Global de AIDS propbe o estabelecimento de centros de vacinas em quatro paises em
desenvolvimento (Uganda, Ruanda, Tailandia e Brasil) para participar do esfor¢o global contra a epidemia. O Programa
Nacional de AIDS (PNDSTAIDS) estabeleceu uma competi¢do nacional e definiu trés centros de vacinas: um em Sio Paulo,
outro no Rio de Janeiro e a UFMG foi escolhida por comissdao externa como o terceiro centro. O objetivo inicial era obter
estimativas confidveis da incidéncia do HIV. Para tal, foram criadas coortes abertas com homossexuais masculinos nao
infectados pelo HIV para avaliar o impacto de intervencSes educativas na reducio da vulnerabilidade a infecgdao e assim
embasar a decisdo sobre a participac¢do em ensaios clinicos com vacinas. Assim, em 1993-1994, foram estabelecidos projetos
considerados estratégicos pelo MS: os projetos Bela Vista (SP), Horizonte (MG) e Rio (R]), coordenados respectivamente por
José Carvalheiro, D. Greco e Frits Sutmoller. O Horizonte, hoje com os profissionais Maridngela Carneiro, Matilia Greco,
Edison Oliveira, Julio Andrade, Ana Paula Silva e Maria José Utsch, o tnico ainda em atividade, admitiu desde 1994 cerca de
1.200 pessoas. Em 2014, ha cerca de 500 voluntarios em acompanhamento.

Entre 1994 ¢ 1996, ocotteu o ptimeiro ensaio brasileiro de fase I com vacina candidata contra o HIV/AIDS em dois
centros de pesquisa: 0 SDIP/UFMG ¢ a Fioctuz. A vacina continha peptideos sintéticos semelhantes 2 alca V3 do HIV,
desenvolvida pela United Biomedical Inc. (EUA). Embora naquela época a maioria dos ensaios fase I ocorressem em paises
desenvolvidos, apds escrutinio cientifico e ético, este foi aprovado e testado no Brasil, na China e na Tailandia. Recrutaram-se
voluntarios sadios e de baixo risco para o HIV, avaliando-se a seguranca e imunogenicidade do composto. Os peptideos
induziram anticorpos neutralizantes contra cepas de laboratério do HIV-1/MN, mas ensaios subsequentes mostraram que a

resposta era insuficiente para a imunizagao eficaz.

A 22 década (1990-1999)

Em 1991, o Brasil inicia a distribuicio do AZT — fabricado localmente a partir de 1993 — pelo SUS. A oferta do
medicamento confirmava a politica dos direitos sociais ¢ humanos explicitados na Constituicio de 1988 e nos preceitos do
SUS. Assim, precocemente, o Brasil adota, pressionado pelos movimentos sociais e apoiado pela academia, a politica do

diteito ao acesso aos medicamentos e aprova a Lei 9.313/1996, que dispde sobre a distribuicio destes pelo SUS.



A terapia antitretroviral combinada como divisor de aguas no tratamento de PVHA

Em 1996, pesquisas divulgadas na Conferéncia Mundial de AIDS demonstraram a eficacia do tratamento combinado de
ARV. Era clevado o nimero de comprimidos didrios, dificultando a adesdo a terapia e acarretando muitos efeitos colaterais;
seu alto custo restringiu seu acesso aos pafses industrializados. O Brasil foi a primeira e exemplar exce¢do, com a

promulgacio, quatro meses depois, da ja citada Lei 9.313.

O primeiro consenso brasileiro de tratamento da AIDS

Ainda em 1996, o PNDSTAIDS convocou especialistas e sociedade civil para estabelecer a primeira diretriz brasileira
pata o tratamento da infec¢io pelo HIV/AIDS. O processo contribuiu pata o estabelecimento de um “sistema” brasileiro de
enfrentamento, que também incluiu uma rede nacional para a caracterizacio das cepas circulantes —que, por sua vez, levou a a

rede nacional de genotipagem (RENAGENO) e a rede de laboratérios para a realizacdo dos exames de CD4 e carga viral.

A 32 década (2000-2009)

Acentuou-se a concentragio de capital ¢ houve o surgimento da crise bancaria que atingiu principalmente populagio de
menor renda, com reflexos perversos no acesso a saude. O conservadorismo expandiu-se globalmente.

Vale citar algumas datas marcantes:

1. 1994: o acordo Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights (TRIPS) da OMC teve impacto negativo no acesso aos
medicamentos essenciais, ndo s6 para a AIDS. O Brasil assinou-o precocemente, dificultando a preparacio de parque
produtivo nacional para a transicio, diferentemente de, por exemplo, Tailandia e India.

2. 2000: os oito objetivos de desenvolvimento do milénio (ONU) para 2015 incluiram o combate a epidemia da AIDS
(objetivo 6) e incorporaram visdo ampla em relacdo a luta contra as disparidades (objetivos 1 a 5).

3. 2001: a Declaracdo de Doha flexibilizou o acordo TRIPS, servindo de contraponto a rigidez deste e incluindo a
possibilidade de uso do objeto da patente sem autorizacdo do seu titular. A flexibilizacao foi utilizada pelo Brasil para
estabelecer a licenca compulséria do efavirenz (EFZ).

4. 2001: as Nagoes Unidas, pela primeira vez em sua historia, realizam uma Sessio Especial de sua Assembleia Geral
(UNGASS-HIV/AIDS) tendo como tema uma epidemia considerada ameaca real para o mundo, com a definicio dos
caminhos para seu controle ¢ eventual erradicagio. O Brasil teve papel fundamental nessa UNGASS.

5. 2003: a iniciativa “3 by 5” do UNAIDS/OMS tinha como objetivo propotcionat acesso aos ARV a 3 milhdes de
PVHA em paises de renda baixa e média até 2005, para mostrar que a prevencio e tratamento do HIV/AIDS é um direito
humano. Aqui, mais uma vez, o exemplo brasileiro foi utilizado para mostrar a exequibilidade desses objetivos.

6. 2007: ano da licenca compulséria do EFZ. Pela primeira vez, o governo brasileiro, soberana e corajosamente, decidiu
licenciar compulsoriamente este ARV, o que permitiu sua fabricacdo local. Este licenciamento traria uma reducio de US$ 30

milhées s6 em 2007, e que até 2012 a economia chegasse a US$ 236 milhGes.

A 42 década (2010-2019)

Ap6s anos como militante dos direitos humanos, médico, professor universitario e pesquisador, assumi em julho de 2010
a diretoria do DDAHYV, nomeado pelo entdo Ministro José Gomes Temporio, sendo o Secretario de Vigilancia em Sadde o
Dr. Gerson Pena. Sucedi pessoas experientes, com as quais convivi de perto nestes 30 anos, e assumi a responsabilidade, de
substituir Mariangela Simdo, que conduziu com firmeza e competéncia a politica do Departamento. Assumi o encargo, tendo
como adjuntos Eduardo Barbosa e Ruy Burgos, com a mesma visio e coeréncia de toda minha histéria pessoal e profissional
— uma missdo a cumprir de maneira integra, imparcial, honesta, transparente e republicana. Nao cabe aqui detalhar estes trés
anos como diretor do DDAHYV. Entretanto, ¢ necessario afirmar que convivi com profissionais competentes e envolvidos,
num departamento composto por mais de 200 pessoas. Impossivel nomear todas aqui, mas homenageio todos os que
conosco compartilharam a gestio.

Nestes 30 anos de enfrentamento da epidemia da AIDS no Brasil, cumpre discorrer sobre algumas ligoes aprendidas.

1. O marco inicial da associagdo de forcas com um objetivo comum: o Estado, a sociedade civil ¢ a academia
estruturaram uma resposta nacional baseada nos direitos humanos e nos principios do SUS. Neste processo, pessoas, grupos
e institui¢bes superaram suas dificuldades para juntos trabalharem para o enfrentamento e sido co-responsaveis pela
construcdo da resposta brasileira. Resposta esta que também sé acontece com a participacio efetiva dos estados e municipios.

2. A mobiliza¢do precoce do Estado brasileiro para o enfrentamento da AIDS.

2.1. Em 1986, antes do SUS, foi estabelecido o Programa Nacional de AIDS, coordenado pela mao firme e competente
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da Dra. Lair Guerra de Macedo Rodrigues, exemplo de espirito publico, competéncia e garra. O Estado brasileiro mobiliza-
se, propoe comissoes interinstitucionais estaduais e municipais e estabelece politica nacional para o enfrentamento da AIDS.

2.2. E muito pouco provavel que a resposta brasileira teria avancado o que avancou sem o Sistema Unico de Satde,
realmente o grande marco na mudanca na saude publica brasileira, tendo sua criacio definida em 1986 na 8* Conferéncia
Nacional de Satde (CNS). Essa CNS estabeleceu as bases para a se¢ao “Da Saude” da nova Constituicao brasileira (1988),
explicitando a satude como um “direito de todos e dever do Estado”. A Lei 8.080/1990 fundou o SUS com base nos
principios da Universalidade, Equidade e Integralidade da atencdo a satde da populacdo brasileira, tendo como importante
caracteristica o controle social, com a participagdo dos usuarios.

2.3. Ainda em 1986, foi criada a Comissao Nacional de AIDS (CNAIDS), instancia interna de controle social, composta
por trés segmentos (sociedade civil, academia e governo), para discutitr e recomendar acles visando o continuo
aprimoramento das politicas do Programa de AIDS.

2.4. A promulgac¢io da Lei 9.313/96, apoiada e pressionada pela sociedade civil organizada, transformou em diteito o
acesso universal aos ARV no SUS. Essa decisdo era contraria ao senso comum, vocalizado claramente por representantes do
Banco Mundial, que afirmava que paises em desenvolvimento deveriam se concentrar na prevencdo, pois a complexidade dos
esquemas terapéuticos dificultaria a adesao das PVHA, aumentando o risco do surgimento de cepas resistentes. De 1996 a
2002, o investimento em tratamento atingiu cerca de US$ 1,6 bilhdo, medida que, além do inestimavel impacto social ao
diminuir mortalidade, morbidade, hospitalizacdes e aposentadorias, propiciou uma economia estimada em quase US§ 2
bilhSes. Hoje, os resultados dessa decisio soberana sio reconhecidos internacionalmente e foi também demonstrado que o
percentual de virus resistentes no Brasil ¢ igual ou até menor que nos paises centrais.

Ao prover acesso universal aos ARV e a cuidados de satude adequados em AIDS, ficou demonstrado que ¢ possivel um
pais em desenvolvimento tratar as pessoas de maneira igualitaria, independentemente de raga, género, orientagdo ou poder
economico.

3. A participagdo da sociedade civil: o ativismo dos cidaddos e das ONGs envolvidos na luta em defesa dos direitos
humanos foi e tem sido imprescindivel para a implementacio da politica brasileira de resposta a AIDS. Neste envolvimento
fica claro que para contrabalancar o uso do poder nas definicdes das politicas publicas de satde ¢ necessario que as pessoas se
emancipem e lutem por seus direitos em todos os foruns, nos Conselhos de Saide e nas agéncias regulatérias. F comum
ouvirmos da necessidade de “empoderar” estas pessoas. Entretanto, “empoderamento”, do inglés empowerment, deve ser
substituido por Emancipacio, pois poder nunca ¢ dado, é sempre conquistado. Paulo Freire utilizava a emancipacio no
sentido amplo de libertacio e autonomia. F exatamente assim que deve ser quando discutimos cidadania, direitos ou a luta
contra disparidades. Segundo Freire, a emancipacdo nio acontecerd por concessao, mas serd uma conquista efetivada pela
praxis humana, que demanda luta ininterrupta.

4. O envolvimento das universidades, secretarias de saude e academia: a participacao precoce das instituicGes publicas de
saude, municipais e estaduais, ¢ da academia, senso lato, foi e ¢ também fator determinante na resposta. Proporcionou o
estabelecimento de locais de referéncia com suporte técnico e académico para politicas especificas para o diagndstico,
cuidado, avaliagdo viroldgica e imunoldgica e para a pesquisa.

5. O impacto cientifico, econdémico, social e ético.

5.1. Ciéncia: os conhecimentos adquitidos sobte o HIV/AIDS desde os ptimeiros casos relatados em 1981 sdo
admiraveis. Quinze anos depois (1996) se comprovou a eficcia da associagio de ARV; entretanto, essa vitoria cientifica ndo
se reverteu em beneficio mundial, ficando inicialmente restrita aos pafses centrais, trazendo a necessidade urgente de discutir
o direito ao acesso do progresso cientifico para todas as pessoas que dele necessitem.

5.2. Fitica, pesquisa e acesso: a pandemia da AIDS ampliou a necessidade de efetiva colaboragio internacional, e a
OMS/UNAIDS tem tido indiscutivel papel nesse processo. Para tal, foram criadas instituicdes publicas (e.g., Fundo Global
para Malaria, Tuberculose e Aids; UNITAID) e privadas (e.g, Fundagio Gates, CHAI). Se isso aumenta os recursos, por
outro lado tende a diminuir as pressGes para que o Estado assuma seu real papel na saude publica, além do risco que a
definicao da agenda fique a critério do financiador. Além disso, a diminuicdo ou interrup¢io desses recursos pode levar a
piora aguda do acesso a satude.

A colaboracdo na pesquisa sobre AIDS tem obrigado ao reexame de seus aspectos legais e, principalmente, éticos.

Alguns pontos devem ser enfatizados: ¢ crucial o desenvolvimento de principios éticos respeitados universalmente, ¢ a
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Declaragio Universal de Bioética e Direitos Humanos da UNESCO deve servir como referéncia; os participantes em projetos
de pesquisa devem ter assegurado o acesso aos medicamentos, vacinas, interveng¢bes e estratégias de prevencgdo, os quais
devem se estender ao acesso universal em saude publica.

A suposta urgéncia para controlar a epidemia de AIDS, além do aumento da incidéncia de outras patologias (por ex.,
hepatites, malaria, dengue, célera), tem sido utilizada como argumento de pressdo para a diminuicdo das exigéncias éticas em
pesquisas, principalmente em paises em desenvolvimento.

O Brasil se contrapds a essa tendéncia e, em 2008, de maneira soberana e corajosa, com a Resolucio 404/2008 da
CONEP/Conselho Nacional de Satde (CNS), decidiu que em pesquisas clinicas, no final de cada estudo, todos os patticipantes
devem ter assegurado o acesso aos melhores e comprovados métodos profilaticos, diagnésticos e terapéuticos identificados pelo
estudo. A decisio foi incorporada a Res. 466/2012, que vetsa sobte as diretrizes e normas tegulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Isso protege de fato os participantes de pesquisas e pode servir como mais uma alavanca para que
esse acesso extrapole o ambiente controlado das pesquisas e realmente se estabeleca em saude publica para todos os que possam

se beneficiar dos produtos.
Desafios

Ha diversos desafios para a sustentabilidade do Programa brasileiro de AIDS:

1. O maior deles ¢ o enfrentamento da disparidade, da pobreza e da discriminacdo, pois estas aumentam a
vulnerabilidade das pessoas em relacio ao HIV/AIDS, dificultando o acesso a necessitia prevencio, aos cuidados médicos e
a adesdo ao tratamento.

2. O aumento do numero de PVHA iniciando tratamento, além da necessidade de novos medicamentos para aqueles que

ja falharam com os esquemas iniciais. Estima-se que em 2014 existam 700 mil PVHA no Brasil, com mais de 30 mil novos
tratamentos iniciados anualmente. Com a expansao do diagnéstico e a esperada necessidade de esquemas de 2* ou 3* linha,
importados, protegidos por patentes, os investimentos necessarios continuario a subir.
3. A percepcio equivocada, acentuada pela propaganda da industria farmaccéutica, de que discutir propriedade intelectual
ndo ¢ mais relevante. Isto pode ocorrer nos programas de expansdo de acesso ao tratamento (e.g., PEPFAR, Fundagio
Gates), onde a oportunidade de iniciar o tratamento prejudica a discussio de longo prazo sobre producio local (incluindo
genéricos), dificultam a transicdo da responsabilidade para o sistema de saude local e pode inibir a utilizacdo das
flexibilidades do TRIPS, incluindo licencas compulsérias, fabricacdo ou importacdo de genéricos.

4. Outra percepgao equivocada, da populacio e da midia, ¢ que a epidemia estd controlada, dificultando a necessaria e
continua discussdo sobre prevencio e diagnostico. Especialmente em relagio as pessoas em situa¢do de maior

vulnerabilidade.

Perspectivas
1.- A prevengio e o combate ao preconceito e a discriminagdo. As posi¢oes geralmente assumidas pelo Estado brasileiro
tém se pautado no respeito aos direitos humanos, na politica de producio e distribuicio de insumos (preservativos
masculinos e femininos, gel) e no acesso universal a prevencio e aos medicamentos. Vale lembrar a posicido clara, soberana e
cidada do entio PNDSTAIDS ao devolver um financiamento norte-americano de mais de US$ 50 milhSes para pesquisa, em
vista da restricdo a estudos que envolvessem a prostituicaol.

Entretanto, permanecem aqui o preconceito e a discriminacio e os instrumentos para impedir ou punir a discriminacio sdo
conhecidos e cabe ao Estado utiliza-los. Dai a necessidade urgente de aprovar lei que criminaliza a homofobia.

O aumento do conservadorismo pode contribuir para retrocessos e aqui vale detalhar trés episédios ocorridos entre 2012
e 2013.

Os episodios:

- A campanha do carnaval de 2012 onde foi vetado filme com dois jovens gays se abracando. O material ja havia sido
aprovado pelo Ministro e lancado publica e animadamente em evento na Rocinha no Rio. Houve especulaces de que a
suspensio (censura) da peca teria vindo diretamente da Casa Civil, sob influéncia, obviamente espuria, do conservadorismo
da bancada evangélica. A pressio social para impedir essa censura, exemplificada por questionamento do Deputado Federal
Jean Wyllys em relagdo a aparente homofobia do governo, foi contestada pela Assessoria de Comunica¢ao do MS, com a
iluminada afirmacido que “o governo nio ¢ homofdébico, pois até tem gays na dire¢do do Departamento de AIDS” — resposta

realmente inacreditavel e que, mais inacreditavelmente ainda, passou impune e incélume.



- A distribuicdo das Histérias em Quadrinhos (2013), desenvolvidas pelo MS, MEC, UNESCO, UNICEF e UNFPA, no
ambito do projeto Saude e Prevencao nas Escolas (SPE)2 esse material faria parte da Semana da Saude nas Escolas, atividade
anual do MEC. Cumpre lembrar ser a escola lugar privilegiado para se discutir temas como sexualidade, diversidade,
prevencao da violéncia e luta contra a discriminac¢do. Sua distribuicdo foi suspensa e o material recolhido, embora ja tivesse
sido lancado oficialmente pelo Ministro Temporao no Congtesso Brasileiro de Prevencio das DST e AIDS (Brasilia 2010).

- O Dia Internacional da Visibilidade das Prostitutas (2 de junho de 2013): nessa data, o DDAHV postou nas redes
sociais panfletos virtuais, preparados a partir de oficina realizada com cidadds emancipadas e combativas. Um destes
panfletos com a foto de uma das participantes com a frase “Eu sou feliz sendo prostituta” ganhou destaque e foi criticada
por grupos conservadores. No mesmo dia, o Ministro da Sadde afirmou que ninguém o convenceria de que a fala da
personagem teria algo a ver com o Ministério. Nao sei em que mundo ele vivia, pois a vulnerabilidade dessa e de outras
populagbes esta direta e intrinsecamente ligada a sua saude. A dificuldade real para o acesso dessas pessoas aos servicos de
saide ¢ o modo como sio (des)tratadas pode ser contrabalancado pelo refor¢o nos seus direitos e auto-estima. Afirmou-se
ainda que, na administracdo vigente do MS, as campanhas versariam exclusivamente sobre a prevencio as DST,
sinalizando risco de afastamento das questoes ligadas aos direitos humanos. Espera-se que haja mudanca nessa posicao,
que felizmente ndo é uma posi¢ao de Estado.

A decisdo do Ministério foi comemorada por forcas conservadoras, a exemplo do conteudo que pode ser acessado no
“Blog do Garotinho” (do Deputado Antony Garotinho) de junho de 2013. Outro apoio explicito a decisdo de censurar o
panfleto foi a divulgacio de um #weet do Deputado Marcos Feliciano, no qual este relatou ter recebido do préprio Ministro
um telefonema de explicagoes; afirmou ainda que o considerava um homem de bem ¢ o aconselhou a ter cuidado com seus
assessores. Certamente, estas ndo eram as forcas progressistas, seja do movimento social, dos gestores ou da academia’.

A divulgacio desses materiais ocasionou a imediata exonera¢iao do diretor do Departamento, sem que se lidasse com o
amago do problema. Por outro lado, foi intensa a repercussio publica contra tal decisdo; fica a expectativa que esta discussdo

nao desapareca, e assim coiba outros futuros despautérios.

2. Diagnoéstico em tempo oportuno

Cerca de 25% das pessoas infectadas sdo diagnosticadas com CD4 menor que 200, sendo, portanto, necessario expandir
o acesso aos testes para o HIV. O diagnéstico em tempo oportuno diminui a morbidade e a mortalidade e atua como
prevencido secundaria, desde que seja possivel oferecer o tratamento e manter a adesdo. Nesse sentido, uma proposta de
Resolugdao da Camara Técnica de Bioética do Conselho Federal de Medicina recomenda aos médicos que oferecam aos seus
pacientes a sorologia para HIV, sifilis e hepatites B e C. Este momento ¢ uma grande oportunidade para conversar sobre
sexualidade e possibilitara, apds o teste, aconselhar sobre prevencido aqueles com sorologia negativa e iniciar os cuidados

especificos e o tratamento para os que forem diagnosticados.

3. Tratamento e adesdo

Ha a necessidade urgente de reforcar o “uso racional” dos ARV, incluindo politicas de evidéncias cientificas mais
robustas antes da incorporacdo de novos medicamentos ao consenso brasileiro de tratamento. As pressdes da industria
farmacéutica para introduzir novas drogas devem ser contrabalancadas por pesquisas operacionais, utilizando a invejavel
quantidade de informagdes coletadas a partir das mais de 300 mil pessoas atualmente em tratamento.

A decisio de disponibilizar o tratamento independentemente do ndmero de linfécitos T-CD4 ¢ discutivel, pois
aumentard a pressio sobre os servicos de saude e o orgamento, e podera acarretar maior dificuldade de adesio para aqueles
com CD#4 acima de 500, carga viral baixa e assintomaticos, com a eventual necessidade de utilizar esquemas de 2* e 3* linhas
mais precocemente. O esfor¢o mais urgente e prioritario é encontrar as mais de 25% das PVHA que sdo diagnosticadas no
Brasil com CD4 menor que 200 e disponibilizar a elas cuidados e tratamento adequados.

Também ¢ importante aumentar a producdo local de ARV, incluindo melhores formulagcdes dos medicamentos
pediatricos e adultos ja existentes, além de produzir associacdes fixas ¢ em dose unica didria, como a recém-liberada
associacio tenofovir-lamivudina-efavirenz.

Apesar de todo o investimento financeiro e politico, a crescente complexidade e¢ o custo clevado dos novos
medicamentos protegidos por patentes vém ameacando os recursos de saude disponiveis. Daf a necessidade de expandir a
produgio local e, quando necessario, estabelecer licenga compulséria. A licenga compulséria é cabivel em situagdes onde estd
em jogo a saude publica. A seriedade, visibilidade e experiéncia do programa brasileiro, facilita decisdio como esta,

estabelecendo-a sempre que for necessatio.
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4. Mais investimento em pesquisa, incluindo o desenvolvimento nacional de testes rapidos multiplataforma para o
diagnéstico da infeccao pelo HIV, sifilis e hepatites, além de testes point of care para a determinagdo de carga viral e para a

contagem de linfécitos T-CD4.

5. A participagdio do DDAHYV em iniciativas regionais e internacionais. O Departamento sempre se pautou pela defesa
dos direitos humanos — incluindo acesso universal ao tratamento —, contra a violéncia e contra a discriminacio. E esse
exemplo tem servido de modelo para que outros paises busquem caminho semelhante. Além disso, o Brasil tem atuado
intensamente na cooperacio horizontal. Com o provimento de medicamentos fabricados no Brasil para o inicio de
tratamento, ha a expectativa de que essa semente inicial se transforme em politica local de acesso adequado aos cuidados e
tratamento. Deve-se lembrar, ainda, a transferéncia de tecnologia e instalacio de fabrica para producio de ARV em

Mocambique.

Conclusbes

Essas trés décadas de atuacdo do Programa Nacional confirmam o papel que a epidemia da AIDS e seu enfrentamento
tiveram para o estabelecimento de uma nova satide global baseada nos direitos humanos.

Apesar de todos os problemas e dificuldades enumeradas, ha de fato condi¢Ges para se lutar contra o preconceito e a
discriminacdo, pela justa distribuicio de renda e pela eliminacio do atual estado de pobreza — pano de fundo para a
disseminacdo da AIDS e de outras epidemias. Entre os mecanismos viaveis estd o envolvimento conjunto dos profissionais
de sadde e da sociedade civil, por exemplo, nos Conselhos de Saude. Isso pode influenciar a promulgacdo da lei contra a
homofobia, a decisdo sobre o financiamento para a melhoria das condi¢ées de vida e acesso a cuidados de satde de qualidade,
a melhor vigilancia epidemiolégica e a luta contra a discriminagao.

Os instrumentos para tratar de maneira adequada as PVHA, para eliminar a transmissio vertical do HIV e para
interromper a transmissao ja estdo disponiveis — mas as modificagbes necessarias para que isso aconteca sao muitas:

1. Ampliar o acesso a educagdo, emprego, moradia e cuidados de satude, ja definido pelos signatarios na Declaracdo
Universal dos Direitos Humanos (artigos XVIII, XXV.1, Na¢oes Unidas, 1948);

2. Reforgar o envolvimento global para uma nova ordem internacional em que todos tenham acesso a saide. Um passo
inicial na direcdo ao acesso universal ocorreu em 2012, por ocasido da decisao consensual da 67* Assembleia Geral das
Nagoes Unidas, que recomendou a transi¢do dos sistemas nacionais de cuidados de saude em direcdo a cobertura universal
em saude.

Entretanto, uma nova ordem internacional s6 sera alcancada se ocorrerem modificacées em cada nacio. E dificil clamar
por justica internacional quando a disparidade que ainda existe no Brasil é tio evidente. F necessario mudar o paradigma da
valorizacido monetaria, de mercado, por outra de respeito aos direitos do ser humano. Assim, o Brasil sera capaz de se impor
como nagdo, contrapondo-se aos valores neoliberais da ordem econémica atual. Tucidides (465-395 a.C.) afirmou que a
justica aconteceria somente quando os nio injusticados se tornassem tdo indignados quanto aqueles que o sao. Ouso afirmar

que a justica s6 prevalecera quando aqueles afetados pela injusti¢a se emanciparem e lutarem por seus direitos.

Epilogo
Valeu a pena? Sim, certamente a resposta brasileira no enfrentamento da epidemia foi e tem sido correta. Mas sera que foi
pouco? Evidentemente, em relacdo a saide e ao controle real e efetivo da epidemia de AIDS, ainda ha muito a fazer. Os
retrocessos ¢ as dificuldades devem ser considerados acidentes de percurso e mostram que a luta pelos necessarios avancos
deve ser continua. Para tal, termino citando Italo Calvino, no tltimo paragrafo de seu livto Cidades Invisiveis (1972), onde
afirma que o inferno dos vivos ¢ aqui e que uma das saidas é “tentar saber quem e o que, no meio do inferno, nio ¢ inferno,
e preserva-los e abrir espaco”.

Em Cidades Invisiveis (1972), Calvino imagina um didlogo fantastico entre Marco Polo e Kublai Khan, imperador dos tartaros. Melancélico por nao
poder ver com seus proprios olhos toda a extensdo dos seus dominios, Khan faz de Marco Polo seu telescopio, por meio do qual ele descreve com
minucias 55 cidades do império.

O Grande Khan, folheando em seu Atlas os mapas das ameagadoras cidades que surgem nos pesadelos e maldi¢des — Enoch, Babilonia, Yahoo,
Butual, Brave New World —, disse:

“E tudo inutil, se o dltimo porto s6 pode ser a cidade infernal, que est4 14 no fundo e que nos suga num vértice cada vez mais estreito”.

E Marco Polo: “O inferno dos vivos nio ¢ algo que serd; se existe, ¢ aquele que jd esta aqui,



O inferno no qual vivemos todos os dias, que formamos estando juntos. Existem duas maneiras de ndo sofrer.

A primeira ¢ facil para a maioria das pessoas: - Aceitar o inferno e tornar-se parte deste até o ponto de deixar de percebé-lo.
- A segunda ¢ arriscada e exige atencio e aprendizagem continuas:

Tentar saber quem e o que, no meio do inferno, ndo ¢ inferno,

E preserva-los e abrir espago.”
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