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Resumo: Durante as ultimas duas décadas, a sociedade testemunhou dois fendmenos sociais
que a afetaram substancialmente: a epidemia de HIV/AIDS com suas caracteristicas pouco
usuais e alta letalidade; e a intrusao de leis de propriedade intelectual na vida cotidiana,
como o Acordo TRIPS com amplas repercussoes sobre a satde publica. O objetivo deste
trabalho foi analisar retrospectivamente como foi a politica de saude de combate a epidemia
do HIV/AIDS de Brasil e México. Comparativamente, o impacto da epidemia do HIV
sobre a populacao foi maior no Brasil que no México, gerando no primeiro uma maior
preocupacdo da sociedade civil, levando a classe politica a tomar medidas inovadoras e
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corajosas para enfrentar a epidemia, como aquela do acesso universal ao tratamento drogas
antirretrovirais (ARV). Esta politica, associada a fabricacio de genéricos e uma melhor
condicdo de negociacdo com empresas farmacéuticas por menores precos de novas drogas
ARV mediante disposicdo de executar licenca compulsoria de ARVs, garantiram ao Brasil
um maior beneficio em termos de bem-estar da populacéo.

Palavras chave: Acesso a medicamentos ARVs; Acordo TRIPS; AIDS (Sindrome de imuno-
deficiéncia adquirida); Propriedade intelectual; Saude publica.

Abstract: Over the last two decades, the society accompaniedtwo social phenomena that
affected it greatly: the HIV/AIDS epidemic with its unusual characteristics and high lethality; and
the intrusion of intellectual property laws in everyday life, such as the TRIPS Agreement with
seriousconsequences on public health. The goal of this work was to analyze retrospectively
how health policy was to combat HIV/AIDS epidemic in Brazil and Mexico. Comparatively,
the impact of the HIV epidemic on the population was higher in Brazil than in Mexico,
generating in the first greater concern of civil society, leading to political class to take cou-
rageous and innovative measures to address the epidemic, such as that of universal access
to antiretroviral (ARV) treatment drugs. This policy, coupled with the manufacturing of
generics and better condition for negotiating with drug companies for lower drug prices
through ARV provision performing compulsory license of ARVs guaranteed to Brazil a
greater benefit in terms of well-being of the population.

Key words: Access to ARVs drugs; AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome); Intel-
lectual property; Public health; TRIPS Agreement.

INTRODUCAO

Durante as ultimas duas décadas, a sociedade testemenhou dois fendmenos sociais
que deixaram uma profunda reflexao para esta e as proximas geracdes. Em primeiro lugar,
a epidemia de HIV/AIDS (Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome de Imunodefi-
ciéncia Adquirida), com suas carateristicas historicas pouco usuais e alta letalidade; em
segundo lugar, a intrusao de leis de propriedade intelectual na vida cotidiana, como o
Acordo TRIPS — (Trade Related Intellectual Property Subjects), com amplas repercusoes
sobre a satude publica.

Segundo varios analistas, a epidemia de HIV/AIDS foi de tal magnitude que somente
pode ser comparada a dois eventos tragicos na historia da humanidade. Primeiro, a epidemia
da peste negra, no século XIV (que causou, aproximadamente entre 20 e 30 milhoes de
mortes, quase 2/3 da populacao europeia da época) (MAYER, 2006), e depois, a epidemia
da influenza (gripe) espanhola, no inicio do século XX (estimada em 50 milhoes de mortes)
(MORENS, 2008). Em paises desenvolvidos, a introducdo de tratamento antirretroviral
(ARV) altamente ativo e a disponibilidade de drogas para as infecoes oportunistas levaram
a uma reducao substancial na mortalidade pela AIDS. Diversos fatores inter-relacionados
determinam o acesso as drogas essenciais, incluindo aquelas para tratar o HIV e as infeccoes
oportunistas. Entre eles, estdo: uso apropriado, aspectos econdmicos, sele¢io da droga, legis-
lacao e regulacao, fabricacao, pesquisa e decisoes de desenvolvimento (COHEN-KHOLER,
2008). Como a epidemia de HIV/AIDS é bem recente na historia médica, a maioria das
drogas criadas especialmente para tratar a infecciao pelo HIV e mudar o curso evolutivo
fatal da AIDS ja estd sob patentes. Isto torna o tratamento contra a AIDS menos acessivel
em comparacao aqueles para os quais existem alternativas de medicamentos genéricos.
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A protecao de patentes, neste caso, garante direitos exclusivos para uma invencéo e evita
a concorréncia de genéricos. Esta certamente é uma das razoes possiveis para a limitada
disponibilidade de medicamentos e a dificuldade no cumprimento do tratamento. Neste
contexto, muitos estudiosos, consideram que o Acordo TRIPS seja responsavel pela crise
global atual de medicamentos para o HIV/AIDS (SATYANARAYANA, 2005).

O objetivo deste trabalho foi analisar retrospectivamente o significado da intersecao
destes dois fenomenos nos ultimos anos nos casos do Brasil e do México. Pretendemos
responder a seguinte questdo: Como foi a politica de satide de combate a epidemia do
HIV do Brasil e do México — em termos do modelo do sistema de saude, atendimento aos
portadores de HIV, acesso a medicamentos e resultados-no contexto do Acordo TRIPS?
Os procedimentos metodologicos foram baseados na andlise de fontes primarias de re-
latos e opinides de profissionais de diversas instituicdes envolvidas na problematica em
ambos os paises e no exame de fontes secundarias (documentos oficiais, livros, jornais,
publicacoes especializadas e sites oficiais de diversas instituicoes).

RESULTADOS E DISCUSAO
PANORAMA HISTORICO DO TRATAMENTO DA EPIDEMIA DO HIV/AIDS

Sem tratamento com medicacido ARV, o curso fatal da AIDS leva aproximadamente um
ano (KALLINGS, 2008). No inicio da epidemia, o tratamento era focado sobre as infeccoes
oportunistas. Levou algum tempo para se achar um tratamento melhor. O tratamento
com medicamentos ARV se iniciou em 1987 com zidovudina (AZT). Curiosamente, AZT
é um produto resultante da colaboracdo sistematica entre uma empresa privada (British
WelcomeTrust) e outra publica (National Cancer Institute— NCI, dos Estados Unidos). Ambas
as instituicoes tinham o AZT na suas reservas de componentes com possivel atividade
citotoxica para tratamento do cancer, e acreditou-se que o AZT, sendo um analogo de
nucleosido (timidina), poderia inibir a sintese de HIV. Houve remarcével sucesso inicial, mas
o tratamento com AZT como monoterapia nio teve sucesso em raziao do desenvolvimento
de resisténcia viral e um namero elevado de efeitos colaterais. Nos anos 90, outros andlogos
de nucledsidos foram desenvolvidos, também como os inibidores de transcriptasa reversa
nao nucledsidos. Drogas com outros modos de acao foram introduzidas, incluindo ini-
bidores da protease e inibidores da entrada, e hoje ja ha mais de vinte diferentes drogas
no mercado. Porém, a verdadeira revolucao veio com o tratamento que combinava trés
diferentes drogas, introduzido em 1996, desse modo, reduzindo o risco de resisténcia e
incrementando a eficacia no longo prazo. Em 6 de fevererio de 2001, a companhia indiana
Cipla ofereceu terapia tripla para tratamento de AIDS por 350 ddlares por paciente/ano
a ONG Médicos sem Fronteiras (MSF) e a 600 délares por paciente/ano para governos
de paises em desenvolvimento. Naquela época, o preco do mesmo “coquetel” de labo-
ratorios transnacionais estava entre 10 e 15 mil ddlares por paciente/ano. A dramatica
reducao de precos da Cipla, que recebeu destaque na midia, deixou claro o fato de que
as companhais multinacionais estavam abusando de sua posicao monopolista em meio a
um desatre humano catastréfico (HOEN, 2009).
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O IMPACTO DA EPIDEMIA DE HIV NO BRASIL E NO MEXICO

A América Latina é a terceira regido, depois da Africa e da Asia, em comprometimento
de pessoas infectadas pelo HIV. Na América Latina, o total estimado de novas infeccoes
pelo HIV em 2008 foi de 170 mil e, em consequéncia, o niumero de pessoas que vivem
com o virus ascende a 2 milhoes. Os dados mais recentes sugerem que a epidemia se
mantém estavel na Ameérica Latina. A prevaléncia regional do HIV é de 0,6%, caracteri-
zando a epidemia na regiao como de baixo nivel e concentrada (UNAIDS/WHO, 2009).
O Brasil e 0 México sao os maiores paises da América Latina em area territorial, os mais
populosos e as maiores economias da regiao. Os dados epidemiologicos sobre HIV/AIDS
no Brasil e no México sao apresentados na Tabela 1. No Brasil, a AIDS tem se configurado
como epidemia concentrada. No inicio da década de 1980, ela atingiu principalmente os
usudrios de drogas injectaveis (UDI), homossexuais e bissexuais masculinos (HSH), assim
como os individuos que receberam transfusao de sangue e hemoderivados. O primeiro caso
de AIDS foi notificado retrospectivamente na cidade de Sao Paulo em 1980. A este caso
inicial seguiram-se outros, basicamente restritos as denominadas metropoles nacionais,
tendo como categorias de exposicao preponderantes os HSH, os hemofilicos e as demais
pessoas que receberam sangue e hemoderivados. Em razao de os hemofilicos receberem
habitualmente componentes sanguineos de um conjunto (pool) de doadores — até entao,
habitualmente pagos pelas doacdes —, este segmento populacional foi rapida e profun-
damente atingido no inicio da epidemia no Brasil. Entretanto, a extensa disseminacao
inicial seguiu-se certa estabilizacao em anos posteriores, em especial entre aqueles homens
pertencentes as camadas médias urbanas, em meio aos quais verificou-se relevante mobi-
lizacao social e mudancas de comportamento no sentido de praticas sexuais mais seguras
(SZWARCWALD, 2000).

Até meados da década de 1990, os coeficientes de mortalidade eram crescentes. Hoje,
o indice se mantém estavel, com cerca de 11 mil 6bitos anuais desde 1998 e uma taxa de
6 por 100 mil habitantes (Tabela 1); até 2008, calcula-se em mais de 200 mil 6bitos em
decorréncia do HIV/AIDS. Apos a introducao da politica de acesso universal ao tratamento
ARV, a mortalidade caiu e a sobrevida aumentou (BRASIL, 2009). Em média, cerca de
30 mil novos casos de AIDS sao identificados a cada ano, com numeros crescentes entre
mulheres e pessoas com mais de 50 anos.

O México, da mesma forma que o Brasil, também é classificado como um pais em que
a epidemia de AIDS é concentrada, difundindo-se rapidamente em um ou mais subgrupos
da populacdo. O primeiro caso de AIDS no México foi registrado em 1983. Segundo as
estimativas realizadas pelo CENSIDA, de maneira conjunta com a UNAIDS, no momento,
existem no pais 220 mil adultos infectados pelo HIV (MEXICO, CENSIDA, 2009). No
México, antes da introducao do tratamento ARV, a taxa de mortalidade geral em razao da
AIDS era de 1,8 mortes entre cada 100 mil habitantes (1990). Em 1996, atingiu seu maximo
registro com 4,8 mortes. A partir daquele ano, o progressivo acesso a um novo grupo de
ARVs constituindo o TARV, mudou radicalmente o prognostico dos pacientes com AIDS
e melhorou sustancialmente sua qualidade de vida. Por este motivo, de 1998 em diante, a
mortalidade geral por AIDS se manteve entre 4,2 e 4,4 mortes em cadal00 mil habitantes.
Analises efetuadas posteriormente identificaram que a sobrevida média dos pacientes

95

4792.1 - Caderno Prolan n. 22.indd 95 12/11/2013 14:01:06



C. A.-Navarro, M. C. Cacciamali, A. P Gremaud, J. R. Cavalheiro, M. C. Nobre, S. C.-Prado— Cad. PROLAM/USP (Ano 12—Vol. 1—2013), p. 92-103

com AIDS anterior a 1996 era de 17 meses; mas, a partir daquele ano, se estendeu para
57 meses gracas ao TARV (RODRIGUES, 2008). Embora tenha sido alcancado o acesso
universal ao tratamento ARV, ainda nao se percebe o impacto desta importante medida de
saude publica nos dados de mortalidade. No ano 2000, a taxa de mortalidade por SIDA
entre a populacao geral foi de 4,3 mortes entre cada 100 mil habitantes, enquanto que
em 2007 foi de 4,8. As taxas de mortalidade do grupo de 25-44 anos de idade mostraram,
no entanto, uma leve tendéncia decrescente, que indica que o periodo de sobrevida das
pessoas infectadas tem se dilatado (MEXICO, CENSIDA, 2009).

O SISTEMA DE ASSISTENCIA A EPIDEMIA DE HIV NO BRASIL E NO MEXICO

Indicadores do sistema de atencdo a epidemia de HIV no Brasil e no México sao
monstrados na Tabela 2. A atual Constituicao da Republica Federativa do Brasil, de 1988,
dispoe que a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e pelo
acesso universal igualitario as acoes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.
Os principios basicos do SUS, estruturado a partir de 1990, sao a universalidade, a equidade
e a integralidade (BRASIL, 2010).

O caso do México, diferentemente do Brasil, foi um tipico exemplo de um sistema
de satide fragmentado. Diferentes instituicoes atuam de forma independente nas funcoes de
financiamento e provisao de servicos e possuem sua propria rede de cuidados basicos,
assim como hospitais de segundo e terceiro nivel (“integracao vertical”) (IZAZOLA,
2000). Os recursos publicos financiam a operacao de dois tipos basicos de instituicoes
publicas de saide: as instituicdes de seguridade social — Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y ServiciosSociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA) e Secretaria
de Marina (SEMAR) — e as instituicoes dedicadas a atender a populacao sem seguro social
— Secretaria de Salud e IMSS — Oportunidades (IMSS-O). Em 2000, cerca de 40% da
populacdo careciam de seguridade social, sendo que o IMSS dava cobertura a 47% da
populacao geral (BAUTISTA, 2003).

Posteriormente, em maio de 2003, se publica o decreto pelo qual se reforma a Ley
General de Salud para criar o Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS). Esta estratégia
garante o acesso integral aos servicos publicos de satide para todos os mexicanos, sob um
sistema de seguridade universal em saide, sem distin¢ao de sua condicao social, laboral
e econdmica, proporcionando suporte financeiro as pessoas sem acesso as instituicoes de
seguridade social (TOUMESH, 2008).

Dentro deste contexto, podemos datar o inicio da resposta brasileira a AIDS em
1983, quando o governador Franco Montoro e o secretdrio da satide responderam as rei-
vindicacoes da comunidade e ao movimento sanitarista com a organizacao do programa
de combate a AIDS em Sao Paulo. Desde o inicio o Programa de AIDS de Sao Paulo, foi
organizado com todos os componentes que existem até hoje no programa, comecando
pela prevencao, passando pela vigilancia epidemiologica, assisténcia, o reconhecimento de
direitos humanos e um forte componente de articulacao com organizacoes da sociedade
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civil (TEIXEIRA, 2003). Atualmente, o Programa Nacional de DST e AIDS, do Ministério
da Saude, criado em 1986, representa a autoridade nacional no enfrentamento da epidemia.

No México, o combate a epidemia do HIV se iniciou em fevereiro de 1986, quando foi
criado o CONASIDA (Consejo Nacional para la Prevencion y Control del SIDA), organizado
em varios subcomités que ficaram responsaveis pelas tarefas de prevencao e controle da
infeccdo, tais como educacao para a saude, pesquisa, vigilancia epidemiologica e bancos
de sangue.

POLITICA DE ACESSO O TRATAMENTO ARV

No caso do Brasil, em 1991, o governo brasileiro, atendendo a reivindicacoes de
setores da sociedade civil, iniciou a distribuicao da AZT para milhares de pessoas vivendo com
HIV/AIDS com indicacdo de tratamento no pais. A iniciativa de entrega de medicamentos
apopulacao causou preocupacio nos meios cientificos internacionais, pelo risco aventado
da possibilidade de disseminacao de formas resistentes de HIV, plausabilidade biologica
que eventualmente poderia resultar de tratamentos incompletos, interrup¢ao precoce
do tratamento ou de prescricao inadequada decorrentes de uma insuficiéncia no forne-
cimento das drogas ARV pelo estado brasileiro devido a seu alto custo. A partir de 1996,
em consonancia com a legislacao nacional que ampara a distribuicao gratuita e universal dos
medicamentos, foram incorporados ao elenco de drogas disponibilizadas pelo Ministério
da Satude os ARVs potentes, como os inibidores de protease e de fusdo. Em 2007, dezoito
ARVs compunham o conjunto de drogas disponibilizadas ao tratamento de pessoas com
HIV no Brasil, sendo oito deles produzidos no pais por seis diferentes laboratorios estatais
e um laboratorio privado, em 37 formulacoes (pedidtricas e de adultos) (BRASIL, 2010).

No México, de 1983 a 1996, os cuidados aos enfermos de AIDS se concentraram
em hospitais de especialidades; porém, até 1992, o tratamento dos pacientes se limitava
a apoio psicologico em paralelo ao tratamento das infeccoes oportunistas e neoplasias. A
partir de 1991, o Ministerio de Salud comecou a destinar ARVs para um ntimero, embora
muito limitado, de pessoas pobres, sob protocolos de pesquisa. Ante esta situacao, surgiram
organizacoes de pessoas infectadas que comecaram a demandar o acesso a medicamentos e
uma atencao integral e de qualidade. Surge a “Frente de Personas Afectadas por el VIH/AIDS”
(FRENPAVIH), que fortaleceu a mobilizacao social ja existente e fez novas demandas, que
acabaram provocando medidas governamentais (MAGIS, 2009).

Em fins de 1997, a disponibilidade da maior parte destes medicamentos unicamente
nas instituicoes de seguridade social chamou atencao para a profunda desigualdade nas
opcoes de atendimento para as pessoas com HIV/AIDS que nao tinham acesso a estas
instituicoes. No ano de 1998, o ministro da Satide mexicano assumiu o compromisso
politico de proprocionar acesso universal aos ARVs, mas o governo federal néo alocou
recursos suficientes para isso, transferindo somente 9 milhdes de dolares para o Fondo
Nacional del SIDA (FONSIDA), ONG criada especificamente para financiar o acesso
aos ARVs. Estes farmacos tinham sido primeiramente prescritos por médicos privados
para uma minoria da populacao rica do pais e depois pelos médicos de instituicoes da
seguridade social, as primeiras a fornecer acesso publico a ARVs. Em 1998, também foi
conquistada a cobertura de ARVs para menores de 18 anos e mulheres gravidas, um con-
tingente de infectados sem acesso a seguridade social. Nas palavras da Dra. Uribe, tinha
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se iniciado lentamente o acesso aos ARVs por meio de doacoes, mas obviamente isto era
insuficiente. “El gobierno federal lograba transferir con economias y asignaciones especificas
recursos a este fondo, que estaba incialmente a cargo de la Facultad de Medicina da UNAM.
Lo llamaron ‘El Titanic’, porque al principio con los recursos disponibles no se alcanzo a cubrir
el tratamiento de todos los pacientes, solo de mujeres y ninos” (MEDICOS DE MEXICO
2008). Em 1999, a cobertura de ARV se estendeu a mais de 1 mil pacientes sem acesso a
seguridade social. Na elaboracao do Programa Nacional de Salud 1997-2001, foi criado
o “primer modelo para la atencion médica para paciente con VIH/SIDA”, conhecido como
Servicios Especializados para la atencion del SIDA (SEAs), que consistia na integracao de uma
equipe de saide multidisciplinar com o objetivo de proporcionar atencao ambulatorial e
integral nos hospitais. Durante o ano de 2001, o0 CONASIDA se transformou no Centro
Nacional para la Prevencion y Control del SIDA (CENSIDA), funcionando como um
organismo autdnomo da Secretaria de Salud. No periodo 2001-2006, o México adota a
politica de acesso universal ao atendimento médico integral em HIV, que inclui o trata-
mento ARV para todas as pessoas com HIV sem seguro social. O programa, inciado em
2001, estendeu a cobertura a todas as pessoas sem seguridade social somente em 2004.
Em concordancia com o “Programa Nacional de Salud 2007-2012” e o programa de acao
“Respuesta al VIH/SIDA e ITS 2007-2012” — que tem como um de seus objetivos me-
lhorar o acesso e a qualidade da assisténcia integral a todas as pessoas com HIV e outras
infeccoes de transmisao sexual (ITS) —, o Governo Federal definiu o acesso universal a
medicamentos ARVs como um dos eixos prioritarios para diminuir os estragos causados
pelo virus HIV. Pelo “Fideicomiso de Gastos Catastroficos del Sistema de Proteccion Social
en Salud”, a Secretaria de Salud, atualmente, garante a compra destes medicamentos para
distribuicdo gratuita a todas as pessoas com HIV que nao tenham seguridade social, tanto
para quem ja recebe tratamento como para 0s novos casos que se incorporem. Cerca de
27% das 220 mil pessoas que vivem com HIV recebem terapia ARV em alguma das insti-
tuicoes de satide do pais ou na medicina privada (MEXICO, CENSIDA, 2009).

CUSTOS

Indicadores de financiamento e distribuicdao de custos dos sistemas de atencido a
epidemia de HIV/AIDS sao apresentados na Tabela 3. No caso do Brasil, estima-se que mais
de 80% do orcamento do Ministério da Satude para compra de ARVs sejam utilizados para a
aquisicao de onze medicamentos patenteados e 20% para a compra de sete medicamentos
fabricados por laboratorios nacionais. Esta enorme propor¢ao do orcamento gasto com
medicamentos patenteados tem colocado em risco a sustentabilidade e a universalidade
deste programa de atencido a satide. Esta ameaca a sustentabilidade do programa levou
o governo brasileiro a travar uma verdadeira disputa de patentes pelo mecanismo da
“licenca compulsoria” (contemplada no artigo 68 da sua Lei de Propriedade Industrial)
com laboratérios transnacionais e o governo dos Estados Unidos. Diversos estudos de-
monstram que ha uma drastica reducao no preco dos medicamentos tao logo as patentes
dos produtos de referéncia expiram, em virtude da concorréncia de produtos genéricos
que passam a ficar disponiveis no mercado. No que se refere ao tratamento da AIDS, gracas a
concorréncia dos medicamentos genéricos, o preco da terapia triplice de primeira linha
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(estavudina, lamivudina e nevirapina) caiu de 10.439 doélares por paciente/ano em 2000
(menor preco do original), para 87 dolares porpaciente/ano (menor preco internacional
— genérico Hetero) em 2008, ou seja, uma reducao de mais de 99% no preco do trata-
mento, possivel pelo fato de estes medicamentos nao estarem protegidos por patentes em
determinados paises, o que permitiu aos laboratorios farmaceéuticos locais a producao de
versoes genéricas (VIEIRA, 2009).

A manutencao da sustentabilidade da politica nacional do Brasil encontrou importante
suporte no fato de o governo federal ter concedido a licenca compulsoria do medicamento
efavirenz, no primeiro semestre de 2007, que permitiu reduzir o valor do medicamento em
72,2% (BRASIL, 2008). No Brasil, um estudo realizado no final de 2007 demonstrou uma
economia de recursos publicos de mais de 1 bilhdo de dolares, de 2001 a 2005, apenas no
que se refere a compra de 6 medicamentos ARVs, gracas a negociacdo de precos em um
cenario internacional de concorréncia em funcao da existéncia de medicamentos genéricos
(NUNN, 2007). Diferentes estudos demonstram que, em um cenario de concorréncia, o
preco dos medicamentos reduz-se drasticamente e, consequentemente, aumenta o numero
de pessoas com acesso a tratamento que pode salvar suas vidas (VIEIRA, 2009).

No caso do México, o gasto total com HIV/AIDS no periodo compreendido entre
1997 e 2009 aumentou 307% (valores corrigidos pela inflacao). No ambito da prevencao,
o aumento foi gradativo (110%), em contraste com o incremento exponencial que, até
2008, se observa na drea da assisténcia, relacionada com o acesso a tratamento ARV que,
no final de 2006, se converteu efetivamente num programa universal no pais (591%).
Uma caracteristica importante na questao do acesso a medicamentos ARVs no México,
diferente em relacao ao debate brasileiro, foi a maior preocupacao da sociedade civil mexicana;
por exemplo, com a qualidade dos medicamentos. Parte dos argumentos enfatizava que,
para ter esta garantia, estes medicamentos teriam que ser comprados exclusivamente
dos laboratorios detentores das patentes, o que dificultou a popularizacdo de medidas
como licencas compulsorias ou importacdes paralelas. Porém, a este raciocinio deve ser
contraposto o fato de que a OMS tem um programa de pré-qualificacdo de medicamentos
que conduz as atividades de avaliacdo e inspecao e contribui para a construcao de capa-
cidades nacionais para a fabricacao de medicamentos de alta qualidade, incluindo ARVs.
A OMS comecou a avaliar medicamentos ARV em 2001. Atualmente, a lista de produtos
medicinais pré-qualificados inclui 178 formulacdes de ARV, das quais 56 sao origindrias
de companhias inovadoras versus 122 de empresas genéricas. E nossa impressiao que o
raciocinio de considerar como tnica alternativa para o acesso a medicamentos ARVs de
alta qualidade as negociacdes com laboratoérios transnacionais detentores de patentes ser-
viu de justificativa, tanto ao governo quanto a sociedade civil, para evitar discutir temas
mais espinhosos como licenca compulsoria ou importacao paralela. Tudo isto claramente
no contexto da situacio econdmica politica do México em relacdo aos Estados Unidos.

Devemos reconhecer que dentro das limitacdes da nossa pesquisa uma foi a incomple-
tude de dados em alguns indicadores ou dados para fazer uma melhor analise comparativa
vis-a-vis; e que outra, foi a dificuldade metodologica natural para tratar uma problematica
essencialmente multidisciplinar, a mesma que tem aspectos de indole de satde publica,
economia, relacoes internacionais e direito entre outras ciéncias. Recentemente publicamos
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uma complementacao desta pesquisa tratando aspectos de legislacao de propriedade inte-
lectual entre estes dois paises e uma contextualizacdo geral e mais ampla da problematica
(ACOSTA-NAVARRO, 2012).

CONCLUSOES

Apesar da dificuldade metodologica natural para tratar uma problematica essen-
cialmente multidisciplinar, como um programa especifico de saide que é determinado
por multiplos fatores e atores como Estado, sociedade civil, comunidade cientifica,
organizacdes internacionais e empressa privada, focamos principalmente sobre a politica
de satude para a epidemia da AIDS de ambos os paises. Embora Brasil e México tenham
carateristicas demograficas relativamente semelhantes, tenham tido seu primeiro caso de
AIDS reportado no mesmo ano, assim como iniciaram programas especificos de combate
a epidemia do HIV cronologicamente contemporaneos, seguiram por caminhos diferentes,
principalmente quanto a decisao de acesso universal ao tratamento ARV e suas respectivas
consequéncias. A politica de acesso universal implantada precocemente, a fabricacao de
genéricos e uma melhor condicao de negociacao com empresas farmacéuticas por menores
precos de novas drogas ARV pela disposicdo de executar licenca compulsoria de ARVs
— com o objetivo de garantir a sustentabilidade do programa de combate a epidemia —
garantiram ao Brasil um maior beneficio em termos de bem-estar da populacao afetada
pela epidemia.
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APENDICES

Tabela 1 — Indicadores epidemiologicos da
epidemia de HIV/AIDS no Brasil e no México*

Estimativas e dados epidemiologicos Brasil México
Extensao territorial (km?) 8.514.876 1.958.201
Populacdo — 2009 192.811.000 109.610.000
Ranking por nimero de pessoas infectadas pelo HIV na 1° 20
América Latina
Estimativa de pessoas infectadas pelo HIV — Adultos + 730.000 220.000
criancas (menores de 14 anos) — 2008
Estimativa de pessoas infectadas pelo HIV — Adultos 710.000 210.000
(maiores de 15 anos) — 2008 (97,3%) (96%)
Estimativa de criancas com HIV 20.000 10.000
(0-14 anos) (2,7%) (4%)
Casos notificados de AIDS até 2009%** 544.846 135,003
H: 67% H: 82.3%
M: 23% M: 17,7%
Prevaléncia de infeccao por HIV em adultos (15-49 anos) 0,6% 0,3%
Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) 6,1 4.8
Obitos por AIDS somente em 2007 15.000 11.000
Obitos até 2008 217.091 72.000

* Fontes: BRASIL, Boletim Epidemiologico AIDS-DST, versao, 2009; México, CENSIDA 2009. El VIH/

SIDA en México 2009.

UNAIDS. Epidemiological Fact Sheet on HIV and AIDS. Brazil & México. Dezembro 2008. Disponivel

em: <www.unaids.org>.

** No caso do Brasil, a porcentagem ¢é em funcéo do total de casos de homens (H) ou de mulheres (M).
No caso do México, a porcentagem é do total de casos de ambos sexos.

Tabela 2 — Indicadores do siste

ma de atencao

a epidemia de HIV no Brasil e no México

Brasil México
Indicadores do sistema de atencio
a epidemia de HIV
1980 (somente
Primeiro caso registrado de AIDS identificado em 1983
1982)
Inicio do acesso a medicamentos ARVs 1991 1997
Inicio do “Acesso universal” aos ARVs 1996 2001
Estimativa do niumero pessoas recebendo terapia
ARV 5007 P P 181.000 43.000

102

4792.1 - Caderno Prolan n. 22.indd 102

12/11/2013 14:01:07



Politica de saude para a epidemia de AIDS do Brasil e México no contexto do Acordo TRIPS

Cobertura da terapia ARV (%) — 2004 e 2007 74 (2004) 45 (2004)
80 (2007) 57 (2007)
Criancas menores de 15 anos recebendo terapia ARV 6.815 (2007) 176 (2006)

Indicadores de prevencédo da transmissao mae-filho

Ntumero de gravidas com HIV que receberam terapia

ARV para prevencio de transmissao ao filho — 2007 0.188 146
Ntumero de g}‘amdas com HIV precisando de ARVs 8.600 3.100
para prevencao - 2007

Porcentagem de gravidas com HIV que receberam 7 5

ARVs para prevencao — 2007

Fonte: UNAIDS, Epidemiological Fact Sheet on HIV and AIDS. Brazil & México. December 2008. Disponivel
em: <www.unaids.org>.

Tabela 3 — Indicadores de custos do sistema de atencao
a epidemia de HIV/AIDS no Brasil e no México*

Brasil (2006) México (2005)
Gasto nacional em saude/PIB — 2007 6,7% 5,1%
Gasto total — Domésticos publicos e internacionais 565.186 176.052
(milhoes de dolares)
Gastos domésticos publicos (% do total) 99.5% 99,2%
Gastoscom recursos de fonte internacional:
Bilateral 0,1% 0,1%
Fundo global 0,0% 0,0%
Nacoes Unidas e outras agéncias 0,3% 0,0%
Outras fontes internacionais 0,0% 0,7%
Gasto total em prevencdo (milhoes de dolares) 34,159 40,663
Gasto total em cuidados e tratamento (milhoes de 470,055 122,333
dolares)
Terapia ARV (milhoes de dolares) 438.384 103.396
Gastos com 0rfdos e criancas vulneraveis (milhoes 0,148 0,036
de dolares)

Fontes: UNAIDS, Epidemiological Fact Sheet on HIV and AIDS. Brazil & México. Dezembro 2008. Disponivel
em: <www.unaids.org>.

BRASIL. Ministério da Satude do Brasil/Secretaria de Vigilancia em Saude/Programa Nacional de DST
e AIDS. Metas e compromissos assumidos pelos Estados-membros na sessdo especial da Assembleia Geral
das Nacoes Unidas em HIV/AIDS. UNGASS — HIV/AIDS. Resposta Brasileira 2005/2007 — Relatério de
Progresso do Pais — Programa Nacional de DST. Brasil, fevereiro 2008.

UNAIDS-08. 2008 Report on the global AIDS epidemic. Disponivel em: <www.unaids.org>.
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