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APRESENTACAO

A alimentacdo adequada e saudavel constitui um
importante  determinante social da saude e
desempenha papel fundamental na qualidade de vida
das pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA). A
seguranca alimentar contribui para melhores
condicbes de saude, favorecendo a adesdo ao
tratamento antirretroviral, a manutencdo do estado
nutricional e a reducdo de agravos associados a

infeccao pelo HIV.

Reconhecendo a influéncia dos fatores sociais e
econdmicos no processo saude-doencga, a Secretaria
da Saude do Estado do Ceara (SESA) realiza a
aquisicao e distribuicdo de cestas basicas destinadas
as pessoas que vivem com HIV/Aids em situagéo de
maior vulnerabilidade social. A iniciativa integra as
acdes estaduais de vigilancia, prevencao, promogao
e cuidado integral relacionadas ao HIV/Aids, em
consonancia com os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS) e com o enfrentamento dos

determinantes sociais da saude.

A concessdo das cestas basicas possui finalidade
eminentemente sanitaria, constituindo estratégia de
reducdo da inseguranga alimentar e nutricional,
fortalecimento da adesao ao tratamento e promogao
da integralidade do cuidado as pessoas vivendo com
HIV/Aids, ndo se caracterizando como beneficio de
natureza exclusivamente assistencial. Nesse sentido,
a presente Nota Informativa tem por objetivo
estabelecer os critérios para a concessao das cestas
basicas, considerando as condicdes de
vulnerabilidade social e as necessidades de saude
das pessoas vivendo com HIV/Aids acompanhadas

no estado do Ceara.



1. INTRODUCAO

Desde 2000, o Brasil desenvolve acbes alinhadas aos compromissos internacionais de
enfrentamento a pobreza, a fome e as desigualdades. Com a Agenda 2030 e os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), o pais ampliou esse compromisso, reconhecendo a necessidade
de reduzir desigualdades sociais e enfrentar os fatores que comprometem o desenvolvimento

sustentavel.

Como estratégia para o alcance desses objetivos, foi instituido o Programa Brasil Saudavel —
Unir para Cuidar, que promove a integracao de politicas publicas voltadas a eliminacao, até 2030, de
doencas e infecgbes determinadas socialmente. Fundamentado no reconhecimento da saude como
direito constitucional e como elemento central na interacdo entre fatores sociais, econémicos e
ambientais, o Programa destaca o enfrentamento dos determinantes sociais da saude, incluindo a
inseguranga alimentar, como medida essencial para reduzir vulnerabilidades, promover equidade e

fortalecer o cuidado integral as pessoas, incluindo as que vivem com HIV/aids.

Reforgando que a promoc¢ao da seguranga alimentar constitui estratégia fundamental para
apoiar o cuidado, principalmente as pessoas vivendo com HIV/aids, contribuindo para a adesdo ao
tratamento antirretroviral, a melhoria da qualidade de vida e a reducdo de vulnerabilidades sociais que

impactam diretamente os desfechos em saude.

Diante desse cenario, o Estado do Ceara, por meio da Secretaria da Saude do Estado (SESA),
oferta cestas basicas destinadas as pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA), reconhecendo a
seguranga alimentar como componente essencial do cuidado integral e do enfrentamento das

vulnerabilidades sociais.

Com o objetivo de garantir a sustentabilidade dessa estratégia, a execug¢ao da agao € financiada
com recursos do Sistema Unico de Saude (SUS), incluindo transferéncias da Unido destinadas as
acgodes de Vigilancia, Prevengao e Controle das Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST), HIV/Aids e
Hepatites Virais, em conformidade com as normas orgamentarias e financeiras vigentes. A iniciativa
ampliara o atendimento de 400 usuarios contemplados em 2025 para 600 vagas, em 2026. A ampliacao
do Programa Estadual de Concessdo de Cestas Basicas as Pessoas Vivendo com HIV/Aids foi
aprovada pela Resolugdo n°® 247/2026 da Comissao Intergestores Bipartite do Ceara (CIB/CE),
consolidando a distribuicdo de cestas basicas como estratégia integrante da politica estadual de saude
para o enfrentamento das vulnerabilidades sociais, a promo¢do da seguranca alimentar e o

fortalecimento do cuidado integral as pessoas que vivem com HIV/Aids.

Ressalta-se, contudo, que o quantitativo anual de cestas basicas podera apresentar variagdes
ao longo dos exercicios, considerando aspectos operacionais, econémicos e orgamentario-financeiros,

como disponibilidade de recursos, programacao financeira anual da Secretaria da Saude do Estado do

Ceara (SESA/CE), disponibilidade dos produtos e oscilagbes de pregos no mercado.




2. FINALIDADE DA NOTA INFORMATIVA

Estabelecer critérios técnicos, transparentes e impessoais para a concessao de cestas basicas
as pessoas que vivem com HIV/Aids no Estado do Ceard, assegurando equidade e priorizagdo dos
usuarios em situacdo de maior vulnerabilidade social e inseguranga alimentar, como estratégia de
promocao da saude, fortalecimento da adesao ao tratamento antirretroviral e melhoria dos desfechos em

saude.

3. PRINCiPIOS NORTEADORES PARA A CONCESSAO DAS CESTAS BASICAS

A concessédo das cestas basicas observara os principios da legalidade, impessoalidade,
moralidade, publicidade, eficiéncia, equidade e transparéncia, bem como os critérios técnicos previstos
nesta Nota Informativa, priorizando as pessoas vivendo com HIV/Aids em situacdo de maior

vulnerabilidade social e inseguranca alimentar.

4. NUMERO DE VAGAS E PERIODO DE CONCESSAO DAS CESTAS BASICAS

Para a presente selecao, serdo disponibilizadas 100 (cem) novas vagas destinadas ao segundo
semestre de 2026. Cada usuario contemplado recebera 01 (uma) cesta basica mensalmente, no periodo

de agosto a dezembro de 2026, totalizando 05 (cinco) meses de concesséo.

5. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS USUARIOS

Para participar da selec¢do, o usuario devera atender aos seguintes critérios:

e  Ser pessoa fisica (PF);

e  Ter diagnodstico confirmado de HIV/Aids;

e Residir no Estado do Cears;

e  Estar vinculado a um servigo de saude para acompanhamento do HIV/Aids; e

e  Estar em acompanhamento clinico e terapéutico para o HIV/Aids, conforme avaliagao do servigo

de saude de referéncia.

6. DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA INSCRIGAO

Os candidatos deverao apresentar, no ato da inscricdo, os documentos originais relacionados

a seguir:

e Documento comprobatério do diagndstico de HIV/Aids ou declaragdo de acompanhamento
emitida pelo servigo de saude de referéncia (obrigatério).

e  Documento oficial de identificagdo com foto contendo o nimero do CPF (obrigatdrio)

e  Comprovante de residéncia atualizado (obrigatério);

e  Telefone para contato (obrigatério);



e Formulario de Avaliagdo Social (Anexo 1), devidamente preenchido, assinado e carimbado
pelo(a) assistente social do servico de saude ao qual o candidato esteja vinculado

(obrigatério);

Documentos comprobatérios de condigbes clinicas ou sociais especificas que poderao ser
considerados para fins de priorizacdo na avaliacao social, e deverdo ser apresentados no ato da

inscricdo, quando aplicavel:

e Certiddo de nascimento de filho(s) menor(es) de 2 (dois) anos de idade, na data da inscri¢ao,
aplicavel exclusivamente as candidatas maes;

e Comprovante de renda e/ou comprovante de participagdo em programa social do Governo
Federal, Estadual ou Municipal;

e Atestado e/ou receita médica atualizada, emitidos nos ultimos 5 (cinco) meses, que
comprovem acompanhamento da coinfeccao TB/HIV);

e Cartdo da gestante, apenas para gestantes até a data da inscrigéo.

Na auséncia de alguma documentacdo obrigatdria, ndo sera possivel efetivar a inscricdo do
candidato, sendo possivel apresentar-se em momento posterior, durante o periodo de inscrigdo. N&o

serdo aceitas copias simples e/ou documentos escaneados.

7. AVALIAGAO SOCIAL

A avaliagao social devera ser realizada no por assistente social do servico de saude ao qual o
candidato esteja vinculado, mediante o preenchimento do Formulario de Avaliagdao Social (Anexo ),

devidamente assinado e carimbado.

Na hipotese de o servigo de saude nao dispor de assistente social em sua equipe, o candidato
podera solicitar que o referido formulario seja preenchido por assistente social da rede publica do

municipio de sua residéncia, observadas as atribuicdes legais do profissional.

Para avaliagao social, serdo adotadas as seguintes definigbes:

e Pessoa em situagdo de inseguran¢a alimentar: situacao em que o individuo ou familia
apresenta dificuldade de acesso regular e permanente a alimentos em quantidade e qualidade
adequadas, considerando aspectos socioeconémicos, familiares e territoriais, conforme
avaliacédo do assistente social.

e Pessoa em situagao de vulnerabilidade acrescida: condicdo identificada a partir de fatores
socioecondmicos ou clinicos que demandem maior apoio, incluindo renda per capita igual ou

inferior a ¥4 do salario minimo, participagdo em programas sociais, entre outros aspectos

avaliados pelo servico social.




e Pessoa em situacdao de vulnerabilidade social: usuario vivendo com HIV/Aids que
apresente condi¢cdes sociais, econdémicas ou familiares que comprometam sua seguranca

alimentar e nutricional, conforme avaliagao do assistente social.

O Formulario de Avaliacao Social constitui documento obrigatério para a inscricdo e devera ser
apresentado no ato da inscrigdo, juntamente com os demais documentos previstos nesta Nota

Informativa.

8. PERIODO E LOCAL DE INSCRICAO

As inscrigbes serdo realizadas no periodo de 10 a 19 de agosto de 2026, conforme dias,
horarios e local estabelecidos na tabela a seguir.

O candidato devera comparecer presencialmente ao local de inscricdo, munido da
documentagao obrigatdria prevista no item 6 desta Nota Informativa.

Antes de comparecer ao local de inscricdo, o candidato devera providenciar o Formulario de
Avaliacao Social (Anexo I) junto ao servigo de saude ao qual esteja vinculado, devidamente
preenchido, assinado e carimbado pelo(a) assistente social responsavel.

Serdo admitidas inscricbes realizadas por representante legal ou pessoa autorizada
exclusivamente nos casos de candidatos com deficiéncia (PCD) com restricdo de locomogédo ou em
situacao de internacao hospitalar, mediante apresentacdo de documento comprobatério da condicao
que impossibilite 0 comparecimento presencial, bem como documento oficial de identificagcao original
do representante.

Na hipétese de identificacdo de duas ou mais inscrigdes realizadas em nome do mesmo
candidato, sera considerada valida apenas a primeira inscricdo efetivada, sendo as demais
automaticamente desconsideradas.

O comprovante de inscricao devera ser mantido pelo candidato até a conclusdo do processo
de concessao das cestas basicas.

Tabela 1 — Local, dias e horario das inscrigoes

SERVICO ENDERECO DIAS HORARIO
Rede Nacional de Pessoas Vivendo Rua Jacinto Matos, n°® 944, Segunda a 9h as 14h
com HIV/Aids — Nucleo Ceara Jacarecanga, Fortaleza/CE  quinta - feira

(RNP/CE)




9. CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO PARA CONCESSAO DAS CESTAS BASICAS

Os candidatos inscritos serao classificados conforme a pontuacéo obtida nos critérios de
priorizagdo estabelecidos no Quadro |, em ordem decrescente de pontuagéao, até o limite de 100

(cem) vagas previstas nesta Nota Informativa.

A pontuagio sera atribuida com base nas informagdes declaradas e nos documentos

comprobatorios apresentados no ato da inscricao.

Caso sejam identificadas inconsisténcias entre as informagdes declaradas e a
documentacao apresentada, sera desconsiderada a pontuagao correspondente ao critério em
que a inconsisténcia for constatada, sem prejuizo da adogdo das demais pontuagdes

comprovadas, quando aplicavel.

Em caso de empate na classificagao final, sera utilizado como critério de desempate o
candidato de maior idade, considerando-se, sucessivamente, o ano, o més e o dia de

nascimento.

QUADRO | - CRITERIOS DE PRIORIZAGAO

Idade:
= 60 anos 2 pontos
< 60 anos 0 ponto
Gestante:

Sim 5 pontos

Nao 0 ponto

Foi beneficiario do Programa em 2025:

Sim 1 ponto

Nao 5 pontos

Esta em tratamento para TB no ato da inscrigao:

Sim 5 pontos

Nao 0 ponto

Avaliagdo social (Anexo I):
Inseguranca Alimentar* 10 pontos
Vuinerabilidade acrescida ** 5 pontos
Vulneravel 2 pontos
Acompanhado em servico de assisténcia estadual

Sim 5 pontos

Nao 1 ponto

Maes com filhos menores de 02 anos

Sim 5 pontos
Nao 0 ponto




10. RESULTADO

O resultado do processo de selecao, contendo a relagédo dos candidatos contemplados para a
concessao das cestas basicas no segundo semestre de 2026, sera divulgado a partir de 26 de agosto
de 2026, na sede da Rede Nacional de Pessoas Vivendo com HIV/Aids — RNP/CE.

As informagbes individuais referentes ao resultado da selegdo serdo disponibilizadas
exclusivamente ao candidato ou seu representante autorizado, mediante atendimento presencial, nao
sendo fornecidas informacdes por telefone, aplicativos de mensagens ou outros meios eletrénicos,

visando preservar a confidencialidade dos dados relacionados a condicdo de saude dos usuarios.

11. LOCAL DE ENTREGA DAS CESTAS BASICAS

A entrega das cestas basicas sera realizada mensalmente na sede da Rede Nacional de
Pessoas Vivendo com HIV/Aids — Nucleo Ceara (RNP/CE), localizada em Fortaleza/CE, instituicao
parceira da Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA) na execugado do Programa Estadual de

Concessao de Cestas Basicas as Pessoas Vivendo com HIV/Aids.

A RNP/CE atua na promocgéao dos direitos, cidadania e qualidade de vida das pessoas vivendo
com HIV/Aids, especialmente daquelas em situagdo de maior vulnerabilidade social, desenvolvendo

acdes em parceria com a SESA.

Os dias e horarios para retirada das cestas serdo informados aos usuarios contemplados no
momento da divulgagéo do resultado da selegdo. A entrega sera realizada mensalmente pela Central
de Alimentos da RNP/CE.

12. ORIENTA(;GES PARA RETIRADA DAS CESTAS BASICAS

Para a retirada das cestas basicas, os usuarios contemplados deverao observar as seguintes

orientacoes:

e apresentar documento oficial de identificagcdo original com foto, preferencialmente a Carteira de
Identidade Nacional (CIN) ou outro documento oficial valido;

° assinar a lista de recebimento como comprovagao da retirada da cesta basica;

e  sera disponibilizada 01 (uma) cesta basica por usuario contemplado a cada més de vigéncia da
concessao, nao sendo permitida a retirada retroativa de cestas n&o recebidas;

e a retirada por representante sera permitida mediante apresentacdo de documento oficial de
identificagdo original do usuario contemplado e do representante, ndo sendo aceitas fotografias,
cépias simples ou documentos digitalizados;

e 0 usuario contemplado que n&o realizar a retirada da cesta basica por 02 (dois) meses
consecutivos devera apresentar justificativa formal junto a Central de Alimentos, estando sujeito
as medidas previstas nesta Nota Informativa;




° a Central de Alimentos nao realizara entrega domiciliar, nem encaminhamento das cestas por
servigos de transporte ou aplicativos;

e  0s usuarios contemplados deverao cumprir o calendario mensal de distribuicdo estabelecido
pela Central de Alimentos, sendo as situagbes excepcionais avaliadas individualmente;

e  0s usuarios residentes nos municipios do interior do Estado poderéao realizar a retirada da cesta

basica em qualquer uma das datas previstas no calendario mensal de distribuigéo.

13. HIPOTESES DE SUSPENSAO DA CONCESSAO DAS CESTAS BASICAS

A concessao do beneficio sera suspensa caso seja constatada qualquer das seguintes

situacoes:

e identificagdo de participacdo do usuario em outro programa de concessdo de cestas basicas
com a mesma finalidade e periodo de vigéncia;

e identificagdo de mais de um beneficiario contemplado pelo Programa residindo no mesmo
domicilio, hipétese em que sera mantida a concessao para o usuario com maior pontuagao no
processo de classificagao;

e constatacdo de inconsisténcias entre as informagdes declaradas e a documentagao
apresentada no ato da inscrigdo ou durante a vigéncia da concessao. Nessa situagao, o usuario
podera ser convocado para nova avaliagdo social e, em caso de ndao comparecimento sem
justificativa, a concessao podera ser suspensa,;

e  Obito do usuario durante o periodo de vigéncia da concessao;

e nao retirada da cesta basica por 3 (trés) meses consecutivos, sem apresentagao de justificativa;

e mudanca de residéncia para outro Estado da Federagao;

e encerramento do acompanhamento pelo servico de saude de referéncia, quando constatada a

auséncia de vinculo assistencial com a rede de atencéo a saude.

14. MONITORAMENTO DO PROGRAMA

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara realizara o acompanhamento continuo da execucéao
do Programa, mediante monitoramento dos beneficiarios, avaliagao dos critérios de permanéncia e
articulagdo com os Servigcos de Assisténcia Especializada (SAE) e com a Rede Nacional de Pessoas
Vivendo com HIV/Aids — Nucleo Ceara (RNP+CE), visando assegurar a adequada execucgao da politica

publica e o alcance dos objetivos sanitarios do Programa.

15. DUVIDAS, DENUNCIAS, ELOGIOS E SUGESTOES

Duvidas, denudncias, elogios e sugestdbes poderdao ser registrados pelo e-mail:

aids@saude.ce.gov.br.
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ANEXO | - FORMULARIO DE AVALIA(;T\O SOCIAL

Nome completo: _____ ____ _ ____ _ _ _ __ _
Data de nascimento: ____
Servico de Savde-_________________ _ _ _____ __ _ _ _ _ _ _ ________

Realizado avaliacao social conforme critérios descritos no item 7:

Inseguranca Alimentar*

Vulnerabilidade Acrescida**

Vulneravel Social***

*Pessoa em situagao de insegurancga alimentar: situagdo em que o individuo ou familia
apresenta dificuldade de acesso regular e permanente a alimentos em quantidade e
qualidade adequadas, considerando aspectos socioeconémicos, familiares e territoriais,
conforme avaliacdo do assistente social.

**Pessoa em situacdo de vulnerabilidade acrescida: condicao identificada a partir de
fatores socioeconémicos ou clinicos que demandem maior apoio, incluindo renda per
capita igual ou inferior a 4 do salario minimo, participagdo em programas sociais, entre
outros aspectos avaliados pelo servigo social.

***Pessoa em situagdo de vulnerabilidade social: usuario vivendo com HIV/Aids que
apresente condi¢des sociais, econbmicas ou familiares que comprometam sua seguranca

alimentar e nutricional, conforme avaliacado do assistente social.

Assistente Social



ANEXO Il - COMPROVANTE DE INSCRIGAO - CESTA BASICA 2026.2
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COMPROVANTE DE INSCRI(;RO - CESTA BASICA 2026.2

Nome do candidato:

Local de inscricao: Data da inscrigao: / /

Apresentou os seguintes documentos durante o periodo de inscricao:

° Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 6 meses) que comprove a infecgdo e/ou tratamento do HIV/aids
(OBRIGATORIO);  ( )SIM  ( )NAO

e  RG(OBRIGATORIO); ( )SIM  ( )NAO

e  CPF(OBRIGATORIO): ( )SIM  ( )NAO

° Comprovante de residéncia (OBRIGATORIO); ( ) SIM ( )NAO

° Formulario de avaliagdo social, preenchido, assinado e carimbado pelo assistente social do servico ao qual o
candidato esta vinculado (OBRIGATORIO); () SIM ( )NAO

e  Telefone de contato (OBRIGATORIO), ( )SIM  ( )NAO

° Comprovante de renda e/ou comprovante de participagdo de programas sociais do governo estadual e/ou federal (se
necessario); (  )SIM  ( )NAO ( )NAOSEAPLICA

° Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 5 meses) que comprove o acompanhamento da coinfecgdo TB/HIV (se
necessario); ( )SIM  ( )NAO () NAO SE APLICA

. Cartdo da gestante (se necessario); ( )SIM ( )NAO ( )NAO SE APLICA

. Certiddo de nascimento filhos menores de 02anos: (  )SIM  ( )JNAO () NAO SE APLICA

DIVULGAQI\O DO RESULTADO: 26 DE AGOSTO DE 2026 - NA UNIDADE DE INSCRI(;[\O

RESPONSAVEL PELA INSCRICAO

COMPROVANTE DE INSCRIGAO - CESTA BASICA 2026.2

P »

Nome do candidato: GCOVEEnN%ogr&
Local de inscricao: Data da inscrigdo: ___/____/_____
Apresentou os seguintes documentos durante o periodo de inscricao:

) Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 6 meses) que comprove a infeccdo e/ou tratamento do HIV/aids

(OBRIGATORIO);  ( )SIM  ( )NAO

e RG(OBRIGATORIO);, ( )SIM  ( )NAO

° CPF (OBRIGATORIO): ( )SIM ( )NAO

. Comprovante de residéncia (OBRIGATORIO); ( ) SIM ( )NAO

° Formulario de avaliagcdo social, preenchido, assinado e carimbado pelo assistente social do servico ao qual o

candidato estd vinculado (OBRIGATORIO); () SIM ( )JNAO ( )AVALIAGAO ON-LINE (UNIDADE ESTADUAL)

° Telefone de contato (OBRIGATORIO); ( )SIM  ( )NAO

. Comprovante de renda e/ou comprovante de participagdo de programas sociais do governo estadual e/ou federal (se
necessario); ( )SIM  ( )NAO ( )NAOSEAPLICA

) Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 5 meses) que comprove o acompanhamento da coinfeccdo TB/HIV (se
necessario); ( )SIM  ( )NAO ( )NAOSEAPLICA

° Cartao da gestante (se necessario); ( )SIM ( )NAO ( )NAOSE APLICA

° Certid3o de nascimento filhos menoresde 02anos: ( )SIM  ( JNAO () NAO SE APLICA

DIVULGAGAO DO RESULTADO: 26 DE AGOSTO DE 2026 - NA UNIDADE DE INSCRIGAO

RESPONSAVEL PELA INSCRIGAO
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