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Os medicamentos antirretrovirais mudaram
a minha vida de negativo para positivo. Eu
estava sempre doente e perdia muito peso.
Sem esses medicamentos eu nao estaria
neste planeta. Eu nao tive nenhum problema
de saude importante desde que comecei a
toma-los. Eles salvaram a minha vida.

Luis Junior Mariquele, Mocambique
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INTRODUCAO

Médicos Sem Fronteiras (MSF) comecou a fornecer
terapia antirretroviral (ARV) para HIV/Aids, em 2000, na
Tailandia, Camardes e Africa do Sul, para um numero
limitado de pessoas que precisavam urgentemente de
tratamento. Na época, médicos e enfermeiras lidavam
com pacientes muito doentes em salas de espera super-
lotadas. Inicialmente fornecendo tratamento apenas nos
projetos dedicados ao HIV/Aids, MSF tem descentralizado
cada vez mais os servicos de HIV, incluindo prevencao,
tratamento e cuidado, para as unidades de salde de aten-
cao primaria e em parceria com os Ministérios da Saude.

Nos ultimos 10 anos, temos visto como o tratamento
reduziu drasticamente a doenca e as mortes nas
comunidades em que trabalhamos. Hoje, MSF trata
mais de 170 mil pessoas em 19 paises, e alguns proje-
tos da organizacao foram capazes de alcancar e man-
ter o chamado “acesso universal” ao tratamento nos
distritos onde estao localizados.”

Olhando para além de MSF, houve um consideravel
progresso nos Ultimos 10 anos. A grande mobilizacao
de doadores foi desencadeada pelo apelo do secretario-
geralda ONU Kofi Annan paracriarum “fundo de guerra”
e combater a epidemia em um esforco internacional
sem precedentes, a fim de prestar cuidado e tratamento
em alguns dos paises mais pobres e mais atingidos no
mundo. O Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose
e Malaria foi criado em 2002, seguido pelo Plano de
Emergéncia do Presidente dos Estados Unidos para
Alivio da Aids (PEPFAR), em 2003. Juntos, eles fornecem
o tratamento para 81% dos mais de 6 milhdes de pessoas
que estao vivas hoje gracas a terapia antirretroviral.!

Esse é um progresso importante - mas ainda ha uma
lacuna no tratamento. Outras 10 milhdes de pessoas
ainda necessitam urgentemente de tratamento, e
muitas vao morrer em poucos anos se nao forem
tratadas. Reconhecendo isso, o secretario-geral da
ONU Ban Ki-Moon fez recentemente um chamado para
que pelo menos 13 milhoes de pessoas estejam em
tratamento até 2015. Outros pediram para que as metas
de tratamento sejam fixadas em 15 milhdes.?3

Ampliar o acesso serd necessario para salvar vidas, sera
importante na prevencao de novas infeccoes, e os custos
ndo aumentardo exponencialmente se as estratégias
certas de tratamento, inovacdo e politicas forem
implementadas. MSF e outros prestadores de cuidados
tém aprendido licoes importantes sobre como levar
tratamento a mais pessoas sem comprometer a qualidade
da atencao. Ao expandir a terapia antirretroviral a mais
pessoas que precisam, é possivel reduzir doencas, mortes
e novas infeccoes de HIV. Com uma expansao inteligente do
tratamento e com as politicas certas, os custos associados

Definido como atingir ao menos 80% das pessoas que necessitam
de tratamento de HIV/Aids.

aos cuidados de HIV poderdo ser reduzidos, permitindo
alcancar mais pessoas. Hoje, recentes evidéncias estdo
comecando a mostrar que a terapia antirretroviral ndo so6
salva vidas, mas também pode prevenir a transmissao do
virus de uma pessoa para outra. O tratamento do HIV é,
portanto, também a prevencao do HIV, podendo ajudar a
reduzir o ritmo da epidemia.

Este relatério detalha a experiéncia de MSF na
implementacdao de estratégias de tratamento para
melhorar o cuidado e reduzir custos para pacientes e
sistemas de saude. Ele apresenta os resultados de uma
pesquisa conduzida por equipes de MSF em 16 paises.”
Os 16 paises representam uma mistura de niveis baixo,
médio e alto de prevaléncia e, juntos, respondem por
52,5% da carga global de HIV/Aids.

O progresso alcancado na implementacao das diretri-
zes de tratamento da OMS, bem como outras estraté-
gias importantes para aumentar o acesso a tratamento
nos paises em desenvolvimento, oferece um panorama
importante dos pontos fortes e fracos da resposta inter-
nacional ao HIV/Aids. A maioria dos paises tem politicas
para gerir melhor a coepidemia de AIDS e tuberculose
(TB), integrar os servicos de HIV e maternidade, e trazer
cuidados médicos para mais perto de onde as pessoas
vivem, utilizando as unidades e os profissionais de
saude existentes. Mas a maioria dos paises com alta
prevaléncia de HIV ainda esta lutando para tratar mais
de 50% das pessoas que precisam de antirretroviral,
ou pelo menos para oferecer tratamento em mais da
metade das clinicas existentes.

O progresso até agora nao teria sido possivel sem
o apoio financeiro externo, mas é necessaria uma
maior mobilizacao de recursos internos e externos
para que a populacao realmente se beneficie com
a terapia antirretroviral na reducao de infeccoes,
mortes e doencas. Com mais de 6 milhdes de vidas
salvas, os ultimos 10 anos de esforcos tém muito a
mostrar. No entanto, com as novas evidéncias de que os
antirretrovirais atuam na prevencao, muito mais pode
ser feito na préxima década.

Quando os governos se encontrarem para definir o
projeto para os préximos 10 anos da epidemia global de
HIV/Aids na Reunido de Alto Nivel das Nac6es Unidas em
Nova York, em junho, eles deverao renovar as promessas
passadas de levar o tratamento para salvar vidas a
todos os que necessitam, apoiar uma meta ambiciosa
de tratamento e garantir a implementacdo de politicas
para melhorar a qualidade do cuidado, reduzir o dnus
sobre pacientes e sistemas de saude, apoiar a reducdo
dos custos de medicamentos e promover a inovacao
médica necessaria.

" Camarodes, RCA, RDC, Etiépia, Guiné, India, Quénia, Lesoto,
Malaui, Myanmar, Mogambique, Africa do Sul, Suazilandia, Uganda,

Zambia, Zimbabue. |



O IMPACTO DA TERAPIA ARV

“Fu me lembro de quando comecei a tratar as pessoas com antirretrovirais em
Mocambique. Elas estavam tdo doentes e fracas devido a doenca que, as vezes, nao
pesavam mais do que alguns quilos e com frequéncia eram levadas para a clinica por
suas avés. Mas, um ano mais tarde, depois do inicio da terapia ARV, essas mesmas

pessoas entravam na clinica caminhando para pedir suas proprias pilulas. Foi incrivel
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Menos mortes: Em nivel Global, as mortes
relacionadas ao HIV diminuiram 19% entre 2004 e
2009 a medida que o acesso a terapia ARV aumen-
tou. No distrito de Thyolo, no Malaui, MSF estima
que mais de 10 mil vidas tenham sido salvas entre
2000 e 2007 devido a expansao dos cuidados de
HIV e da terapia ARV.4

Menos doencas: A terapia ARV diminui em
67% o risco de TB e reduz o risco de morte por TB
em até 95%.5 No Malaui, MSF documentou uma
diminuicao de 42% dos novos casos de TB entre
2005 e 2010, periodo em que a terapia ARV foi
ampliada e altos niveis de cobertura de tratamento
foram mantidos.® A disponibilidade de terapia ARV
também reduz a incidéncia de outras infeccoes:
em um estudo de Uganda, o fornecimento de tera-
pia ARV e antibidtico cotrimoxazol foi associado a
uma queda de 64% na incidéncia de malaria.”

Menos infeccoes por HIV: Um estudo rea-
lizado em sete paises africanos descobriu que a
terapia ARV reduziu a transmissao do virus em
92% entre os casais nos quais uma pessoa era
HIV positivo e estava sob terapia e a outra era
HIV negativo.® Segundo a Unaids, a expansao de
estratégias de tratamento e prevencao pode per-
mitir a reducao de novas infeccoes pela metade,
evitando, assim, mais de 1 milhao de novas infec-
coes a cada ano.? No programa apoiado por MSF
em Khayelitsha, na Africa do Sul, a terapia ARV
¢ associada a uma menor proporcdo de mulhe-
res gravidas HIV positivo, que passou de 31% em
2008 para 26% em 2010.

Menos mulheres gestantes morrem:
A terapia ARV ajuda a evitar que mulheres gravi-
das morram de HIV."® O HIV é uma das principais
causas das mortes maternas nos paises com alta
prevaléncia e um fator em cerca de 20% de todas
as mortes maternas. No Lesoto, que é o terceiro
pais com maior prevaléncia de HIV no mundo,
estima-se que 58,9% das mortes maternas este-
jam ligados ao HIV." MSF esta lancando um novo
projeto no Lesoto para reduzir a mortalidade

Dr. Gilles Van Cutsem, MSF, Africa do Sul

materna por meio do cuidado integral de HIV e TB
como parte dos servicos pré-natais.

Menos drfaos por HIV: De acordo com um
estudo recente, a terapia antirretroviral poderia evi-
tar um total de mais de 4 milhdes de criancas orfas
devido a Aids em 10 paises africanos em 2020."

Menos bebés morrendo: Fornecer terapia
ARV as gestantes e profilaxia aos bebés reduz a
mortalidade infantil pela reducao do HIV - e tam-
bém infeccoes relacionadas ao HIV/Aids em bebés.
Em Thyolo, Malaui, com a ampliacao de testes de
HIV e o fornecimento de terapia ARV para gestan-
tes, a proporcao de criancas positivas para o HIV
diminuiu de 13,3% em 2007 para 6,1% em 2010.

Reducao de custos: Ha evidéncias claras
dos beneficios econdmicos da terapia ARV no
nivel doméstico,”® e os modelos sugerem que o
acesso universal ao tratamento é custo-efetivo
a médio e longo prazos. Estudos descobriram
que iniciar a terapia ARV mais cedo é mais custo-
-efetivo, uma vez que reduz mortalidade, doencas
e hospitalizacoes.” Atrasar o fornecimento de
tratamento para reduzir os custos de hoje prova-
velmente trara mais custos a médio prazo.®

Sistemas de saude mais fortalecidos:
Os programas de HIV demonstraram fortalecer os
sistemas de salde por meio do reforco da pres-
tacao de servicos, recursos humanos, sistemas
de informacao, financas e lideranca.”® A terapia
ARV tem também demonstrado reduzir a hospi-
talizacdo e aliviar o 6nus sobre os sistemas de
salde sobrecarregados. Relatérios do programa
de MSF descobriram que o cuidado do HIV contri-
bui para melhorar a compreensao e a prestacao
de servicos de atencao primaria.'20-2
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Um menino ¢
avo. Desde g
antirretrovire
cativamente.
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Novas evidéncias cientificas mostram
que tratar a pessoa que vive com HIV

é importante nao so para evitar a
doenca como também contribuir para
impedir a difusao do virus HIV. O que as
evidéncias mostram é que uma pessoa
em tratamento antirretroviral tem 90%
a menos de propensao de transmitir o
HIV do que uma pessoa que nao esta
em tratamento. Isso abre toda uma
perspectiva em que nos nao so tratamos
as pessoas com ARVs, como tambem
podemos visar a reducao de novas
Infeccoes no nivel comunitario.

Dra. Isabelle Andrieux-Meyer, assessora para HIV,
Campanha de Acesso a Medicamentos Essenciais de MSF

Este menino de 10 anos, de Myanmar, ficou érfao quando
seus pais morreram de Aids. Ele também estava doente
- infectado com o virus HIV - e foi abandonado em um
mercado. A mulher que o encontrou cuidou dele e,
eventualmente, o reunia com o avo de 79 anos de idade.
Ele iniciou o tratamento antirretroviral em 2008.

Menino: “Eu ndo conseguia dormir bem quando estava
muito doente. Eu acordava no meio da noite, ndo podia
comer nada, sé bebia dgua, mas sempre vomitava. Eu tinha
diarreia o tempo todo. Sou mais feliz depois que comecei
o tratamento com ARV. Eu posso comer e dormir bem e
quero brincar e ficar feliz.”

Avo: “Depois da terapia ARV, sua pele esta melhor. Ele come
mais e brinca muito. Antes de tomar ARVs, ele parecia tdo
sombrio. Mas agora brinca como um macaquinho e até leva
bronca por brincar tanto. Ele toma ARVs ha trés meses e seu
estado de saude melhorou significativamente.”

“Lembro-me de minha filha - a mae dele -, que também
estava doente com HIV. Acho que se ela tivesse sabido
sobre o tratamento e tivesse chegado a esta clinica, ela nao
estaria agora morta.”
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Fiona Fisher , uma médica trabalhando para MSF em Manipur, na fndia, conta a historia de Vanlalsiam

e dois irmaos ja morreram (presume-se que devido
ao HIV/Aids) e por isso ele é cuidado por sua avo. Ele
frequentava a clinica de MSF em Manipur Singngat
desde 2008, tendo iniciado tratamento antirretroviral
e antituberculose com o Ministério da Saude, mas
sem melhora. A primeira foto de Vanlalsiam foi tirada
em novembro de 2009 em Shalom, e eu sinceramente
achei que ele nao iria sobreviver. Ele estava muito mal,
com diarreia cronica, perda de apetite e tuberculose
pulmonar grave (o seu raio X do peito era terrivel). Foi
dificil para MSF entender se ele estava doente com
TB multirresistente ou se era pelo HIV resistente.
Finalmente, um teste de carga viral mostrou niveis
extremamente elevados do virus HIV presentes no
sangue, por isso decidimos coloca-lo em tratamento
para HIV resistente. A segunda foto foi tirada em uma
consulta de acompanhamento na clinica de MSF na
cidade de Churchandpur em abril de 2010, e eu mal
podia acreditar que era a mesma crianca. Sua avo é
tao grata e o mima muito (ele estava comendo um
saco grande de batatas fritas!]. Ela anda com ele
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varios quilometros até a escola todo dia e aguarda &
até depois da aula para leva-lo para casa novamente.
Quando o vi pela ultima vez, ele estava feliz, brincando
com seus colegas de classe, como qualquer menino
saudavel de 11 anos de idade.

No estado do nordeste indiano de Manipur, a equipe
de MSF, em 2010, ofereceu aconselhamento, testes
e tratamento para pacientes HIV positivo, como parte
do programa de atencao basica. Embora cerca de
200 pacientes em terapia antirretroviral de primeira
linha em Churchandpur tenham sido encaminhados
ao Ministério da Saude para continuar seu
tratamento, cerca de 400 pacientes em tratamento
de segunda linha ou que tiveram complicacoes
permaneceram com MSF. Atencao a TB também
é oferecida - mais de 100 pacientes receberam
tratamento para tuberculose e 11 pessoas iniciaram
o tratamento para tuberculose multirresistente
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LICOES DA

PRIMEIRA DECADA

Ao longo dos ultimos 10 anos, uma série de
estratégias-chave foram identificadas para
apoiar a ampliacao do acesso ao tratamento,
melhorar a qualidade do cuidado e reduzir os
custos. Elas sao descritas a seguir, com uma
andlise dos progressos registados em sua
implementacao nos 16 paises pesquisados.

1. MELHOR TRATAMENTO, MAIS CEDO

d4d

Anos atras, esperariamos até que

0 sistema imunoldgico do paciente
estivesse muito baixo para iniciar o
tratamento, e muitas vezes as pes-
soas ja estavam muito doentes nesse
momento. Hoje, sabemos que é muito
mais sequro e faz muito mais sentido
iniciar o tratamento mais cedo, antes

que as pessoas figuem doentes.’

Nich Oucho, assessora clinica de MSF, Quénia

Tratar as pessoas antes que elas fiquem doentes

Até recentemente, as pessoas nos paises em
desenvolvimento tinham de esperar até que sua
contagem de células CD4, um indicador do sistema
imunoldgico, caisse para 200 células/mm? ou menos,
antes de serem consideradas elegiveis para receber
tratamento. Isso significa que muitas ja estavam doentes
ou sob risco de infeccoes oportunistas antes de iniciar
o tratamento. A partir das evidéncias de pesquisa tanto
de paises desenvolvidos como em desenvolvimento,
as orientacoes mais recentes dadas pela OMS para o
tratamento de pacientes vivendo com HIV recomendam
comeca-lo mais cedo, quando o nivel de CD4 dos
pacientes cair para 350. A experiéncia de MSF no Lesoto,
onde as pessoas iniciaram tratamento com CD4 350,
mostrou grandes beneficios: as pessoas que comecaram
com CD4 entre 200 e 350 tiveram 68% menos chance de
morrer, foram 63% menos propensas a necessitar de
hospitalizacao e 39% menos propensas a desistir do
cuidado, em comparacao com as pessoas que iniciaram
o tratamento com CD4 igual ou inferior a 200.%

18

Equipe do programa de HIV/Aids de
MSF em Arud, Uganda

—> Dos 16 paises pesquisados para este relatério, 12
adotaram o tratamento precoce, de acordo com
as orientacdes da OMS, ou estao em vias de fazé-
-lo. No entanto, Uganda e Africa do Sul limitam
o inicio precoce do tratamento sé as gestantes,
devido a restricoes financeiras e preocupacoes
sobre a expansao do niumero de pacientes que se
qualificariam para o tratamento, considerando a
disponibilidade limitada. A Organizacao Nacional
de Controle de Aids na india recomenda que o
pais atualize seu protocolo de iniciacao de CD4
250-350, mas o governo ainda esta avaliando as
implicacoes de custo. A Etidpia ndao adotou as di-
retrizes.

No total, o progresso alcancado ao proporcionar um
tratamento mais precoce nos 16 paises pesquisados é
animador; contudo, é preocupante que alguns paises
tenham sido obrigados a colocar seus planos em espera.
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Antes que os pacientes
comecassem a utilizar o novo
medicamento, o tenofovir, eles
estavam sofrendo, queixando-se

de neuropatia periférica (dores
agudas nos bracos e pernas). Eles
também foram ficando com grandes
depdsitos de gordura em seu corpo,
mudando a sua aparéncia. Eu gosto
de dar aos pacientes o esquema
antirretroviral com tenofovir, porque
ele é tomado apenas uma vez por
dia. Os pacientes aderem mais ao
tratamento agora.

Magerard Mochesane, enfermeira de MSF, Lesoto

© Jean-Marc Giboux

Garantindo as pessoas os melhores medicamentos

Os efeitos adversos sao uma das principais razoes pelas
quais as pessoas em terapia ARV param de tomar seus
medicamentos.? 0 esquema de medicamentos de pri-
meira linha mais usado nos paises em desenvolvimento
hoje contém a estavudina (d4T), o que pode causar efeitos
adversos intoleraveis com o uso continuo. As Ultimas orien-
tacoes da OMS recomendam comecar esquemas de trata-
mento antirretroviral com medicamentos mais seguros,
como a zidovudina (AZT) ou o tenofovir (TDF). Os dados de
programas de MSF mostram que o TDF é preferivel entre as
duas alternativas: as pessoas em terapia com TDF tinham
seis vezes menos probabilidade de sofrer efeitos adversos
em comparacao com pacientes em d4T; o risco de efeitos
adversos com TDF foi reduzido pela metade, comparando
com pacientes em AZT.” Um estudo recente realizado na
India considera que, dados os custos na gestao dos efeitos
adversos de gestdo do d4T, o TDF é mais custo-efetivo.?? O
TDF é também mais barato do que o AZT: 76 ddlares por
paciente ao ano, em comparacao com 88 ddlares ao ano.?

Dar as pessoas 0s melhores medicamentos também sig-
nifica oferecer um tratamento simples: um comprimido,
uma vez por dia. As pessoas também estdao mais propen-
sas a manter o seu tratamento se for mais facil para elas
tomar os medicamentos e se multiplos medicamentos
forem combinados em um Gnico comprimido - uma “com-
binacao em dose fixa”, ou CDF.3* A adesao ao tratamento
ainda melhora quando o medicamento é administrado
uma vez ao dia, comparado com duas vezes ao dia.¥' Isso
contribui para a transicao para o tratamento com TDF, o
qual esta disponivel em um comprimido, uma vez ao dia.

— Dos 16 paises pesquisados, oito atualizaram, ou
estdao em processo de atualizacao, das diretrizes
paraousode TDF como medicamento preferencial
de primeira linha. Seis outros paises estdo usando
um esquema de tratamento com AZT. Malaui e
Zimbabue haviam mudado seus protocolos ou
estavam em vias de fazé-lo, mas tiveram de voltar
atras devido a restricoes financeiras. O Malaui
reserva TDF apenas para determinados grupos
(coinfeccdo TB/HIV, mulheres grévidas, pacientes
que apresentam efeitos adversos graves). No
Zimbabue, um esquema de tratamento contendo
TDF é fornecido apenas para mulheres gravidas,
sendo o resto dos adultos mantido sob tratamento
com d4T. O Ministério da Salde notificou que se o
financiamento melhorar, o TDF serd introduzido
ao longo de trés anos.

A maioria dos paises pesquisados deixou de adotar o
d4t. No entanto, é uma pena que alguns paises tenham
adotado o AZT como parte do novo esquema de primeira
linha ao invés do TDF. Este apresenta menos efeitos
adversos e ha versées para tomar 1 vez ao dia. 9
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Sabemos como impedir que a
grande maioria dos bebés adquira
o virus. Esses bebés nao precisam
ser infectados. E doloroso e
frustrante ver a vida das criancas
afetada dessa forma quando

elas estao apenas comecando a
vida e sabendo que o problema é

perfeitamente ewtavel.’ y

Dra. Marianne Gale, pediatra de MSF

Prevencao da transmissao do HIV em bebés

Nos paises ricos, a utilizacao do tratamento de HIV para
prevenir a transmissdo de mae para filho (PMCTC, na
sigla em inglés, ou prevencao da transmissao verti-
cal - PTV - em portugués) reduziu a transmissdo para
menos de 2%. Mas, em paises onde MSF trabalha, como
Uganda e Mocambique, a transmissao de mae para filho
representa uma parcela significativa das novas infec-
coes de HIV devido a falta de acesso a servicos de PTV
e a uma profilaxia de PTV abaixo do ideal.?> A OMS tem
recomendado protocolos melhorados de PTV que preci-
sam ser implementados, bem como precisa ser melho-
rado o acesso a servicos de PTV em geral. Fornecer
servicos integrais de HIV juntamente com os cuidados
pré-natais e de maternidade é essencial para a preven-
cao da transmissao vertical do HIV e para alcancar um
nimero maior de mulheres que necessitam de terapia
antirretroviral para sua prépria saude.

> Dos paises pesquisados, 11 adotaram uma das
opcoes recomendadas pela OMS para preven-
cdo da transmissdo vertical e trés estdo em
vias de fazer o mesmo. No Malaui, onde a taxa
de fertilidade é elevada, o Ministério da Saude
fornecera terapia antirretroviral para todas as
mulheres HIV positivo gravidas e lactantes por
toda a vida, e, em Uganda, o projeto de MSF,
com o apoio do governo, servird como local-
-piloto para implementacao da terapia antirre-
troviral completa para mulheres soropositivas
gravidas por toda a vida. Todos os 16 paises
apoiam politicas de integracdo dos servicos
de HIV aos cuidados de salude materna, mas a
implementacdo completa nao é realizada.

0 progresso na adocao de melhores protocolos de PTV
é promissor, embora a escolha do protocolo seja geral-
mente motivada por consideracées de custo. Por isso, é
urgente que os governos sejam apoiados para o aumento
do acesso a melhores protocolos de PTV o quanto antes.
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“Eu decidi que ia viver,
e nao morrer”

Geoffrey Ochieng tem 22 anos e é de Mathare,
um bairro pobre da capital queniana, Nairdbi.
Ele é o segundo de trés irmaos e seus pais mor-
reram quando ele tinha apenas sete anos de
idade. Geoffrey descobriu que tinha HIV em 2005
e comecou a tomar os medicamentos em 2008.
Ele mora sozinho e da aulas particulares a alu-
nos do ensino médio e do ensino fundamental
para se sustentar. Aqui ele explica como o trata-
mento mudou sua vida.

Eu nao fiquei muito chocado quando soube que era
HIV positivo. Eu estava sempre doente e cansado
dos meus colegas sempre zombando de mim
toda vez que ficava doente. Mas eu quis por um
momento que meus pais ainda estivessem vivos.

Minhas tias me rejeitaram quando lhes contei sobre
o meu estado. Sem ninguém para conversar, eu
decidi comecar o tratamento. Desde entao, tenho
tomado ARVs. Tomar os medicamentos nunca foi
facil. Entre os meus irmaos, eu sou o Unico que tem
o virus. E um mistério, pois sou o filho do meio. As
vezes eu me pergunto: “por que eu?”.

Havia dias em que eu queria acabar com tudo.
Minha vista esta longe de ser boa. Eu tropeco
quando ando e odeio quando as pessoas me
tratam como se eu fosse um cadaver. Em alguns
dias eu nao queria tomar os medicamentos, mas,
apos um forte debate comigo mesmo, decidi que
ia viver, e nao morrer. Hoje eu tomo meus medi-
camentos religiosamente.

Minha contagem de CD4 estd aumentando e, com
isso, a minha visdo esta ficando melhor. Estou
feliz com isso. Estou trabalhando duro também;
quero voltar para a escola. Eu sei que o céu é o
limite, e nada vai me deter.

Eu ndo vou parar, pois tenho que ir além e garan-
tir que eu tenha a vida que sempre quis. A Casa
Azul me deu uma familia. Eu vou la sempre que
me sinto fraco e recebo aconselhamento. Eu
tenho um grupo de apoio muito bom. Nao teria
conseguido sem eles.




2. TRATAMENTO DISPONIVEL EM TODAS AS CLINICAS

Em paises com alta prevaléncia de HIV, as seguintes estratégias provaram ser eficientes em

iniciar mais pessoas na terapia antirretroviral:

dd

Precisamos levar atendimento e
servicos para muito mais perto de
onde as pessoas realmente moram.
Dessa forma, vamos chegar a todas
as pessoas que normalmente nao
seriam tratadas por nao terem
condicoes de pagar o transporte

até um centro de saude ou por nao
poderem se afastar de casa ou do
trabalho. Nos temos percebido aqui
em Hlatikhulu [regido Shiselweni)
que mais pessoas no distrito agora
sabem sobre os servicos oferecidos,
e elas viram como os parentes,
amigos e colegas melhoraram. Isso
as motiva a vir para as clinicas, fazer
o teste e iniciar o tratamento. Além
disso, temos sido capazes de coloca-
las em tratamento muito mais cedo,
antes que figuem doentes e quando
0 sistema imunologico ainda esta
funcionando relativamente bem.

Dra. Marcella Tomassi, MSF, Suazilandia

© Sebastien Le Clezio

Descentralizar e fornecer ARVs nas
unidades de saude

Particularmente nos paises onde o HIV é endémico, trans-
ferir os cuidados do hospital central para clinicas e pos-
tos de salde na comunidade permitiu que as equipes de
MSF alcancassem muito mais pessoas que necessitam de
tratamento e levasse o atendimento para mais perto de
onde elas vivem.3> 3 Descentralizar a oferta de cuidados
reduz os custos com transporte, que limita o acesso dos
pacientes aos cuidados médicos.® Os estudos que com-
pararam os resultados em hospitais e centros de saude
nao encontraram nenhuma diferenca na qualidade dos
cuidados prestados, ao passo que a adesao ao tratamento
melhorou.®37.3¢ A fim de expandir o tratamento em areas
endémicas para ainda mais pessoas que dele necessitam,
a terapia antirretroviral deve ser fornecida pelos centros
de salde primaria existentes, onde seja viavel.

Com o objetivo de levar cuidados para um nimero ainda
maior de pessoas e reduzir a carga sobre os pacientes e
sobre o sistema de salde, é preciso ir além da unidade
basica de saude e entrar na comunidade. Testes de HIV e
administracao de antirretrovirais e outros medicamentos
essenciais de HIV no nivel da comunidade também podem
reduzir ainda mais os custos para os pacientes e os con-
gestionamentos nas unidades de saude.?*4 Os progra-
mas de Aids de MSF no Malaui, em Mocambique e na
Africa do Sul tém implementado estratégias para limitar
o numero de vezes que as pessoas precisam comparecer
as clinicas, levando as novas doses de medicamento para
pacientes estaveis na propria comunidade.442

Estudos demonstraram que a cobranca de taxas para
0 usuario sdo uma barreira ao acesso aos cuidados,
e fornecer gratuitamente assisténcia para HIV aos
pacientes melhora a adesao e a sobrevivéncia.** Taxas
e outros custos dificultam a adesao ao tratamento.4
4 |sso nao se aplica apenas aos ARVs, mas também
aos custos de consultas, exames laboratoriais e medi-
camentos associados.

—> Em apenas seis dos 13 paises com epidemia
generalizada, paraos quais haviadados disposiveis,
a terapia antirretroviral esta disponivel em mais de
30% das unidades publicas de satde. No Quénia,
no Zimbabue# e na Guiné,*® a descentralizacdo da
terapia antirretroviral para clinicas na comunidade
estd ocorrendo em um ritmo lento, principalmente
devido ao atraso ou a relutancia em permitir que
as enfermeiras iniciem os pacientes no tratamento
com ARVs. Isso resulta em menos unidades de
salde que oferecam terapia antirretroviral e
menos pessoas tendo acesso a ela.

0 panorama nos paises de alta prevaléncia pesquisados
ainda pode melhorar muito. O baixo nivel de cobertura
das unidades de satude em alguns paises provavelmente
esta relacionado a falta de apoio para a transferéncia
de tarefas ou é causado por deficiéncias do sistema de
saude ou problemas de recursos.
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E fécil ver como a integracao dos
tratamentos de HIV e tuberculose
faz sentido tanto para os pacientes
como para os profissionais de
saude: os pacientes ndao precisam
transitar entre os servicos,

uma vez que podem adquirir

0s medicamentos para as duas
doencas ao mesmo tempo em um
Unico local, e recursos de saude
sao economizados, na medida em
gue um Unico profissional de saude
pode verificar como o tratamento
esta funcionando para ambas

as doencas, além de monitorar

os efeitos adversos e outros
problemas potenc/a/s.’ ’

Dr. Eric Goemaere, MSF, Africa do Sul

Uma mulher com HIV recebe
tratamento para tuberculose
multirresistente em Mathare,
Quénia

Cuidado integrado de HIV e tuberculose

E fundamental que o atendimento integral as pessoas com HIV
seja integrado aos cuidados para TB. Ao integrar os servicos
de TB e HIV em Khayelitsha, na Africa do Sul, MSF conseguiu
reduzir a metade o tempo necessario para oferecer terapia
antirretroviral as pessoas coinfectadas com HIV e tuberculose.
0 diagndstico apropriado da tuberculose também aumentou.®
No programa de MSF em Shiselweni, no sul da Suazilandia,
a deteccao da tuberculose praticamente dobrou em um ano,
uma vez que os servicos de HIV/TB foram integrados.s" Para
0s paises com um numero crescente de casos de tuberculose
multirresistente (MDR-TB), a integracdo é crucial. A integra-
¢do dos servicos de HIV/TB é a chave para alcancar o objetivo
global de reduzir pela metade, até 2015, o nUmero de pessoas
vivendo com HIV que morrem de tuberculose.?

— Embora todos os 16 paises pesquisados tenham
politicas nacionais que apoiam a integracaode HIV e
tuberculose, em 10 desses paises as politicas ainda
tém de ser totalmente implementadas. Mesmo
em paises onde a integracao de HIV e tuberculose
é a politica oficial dos governos, como no Malaui,
Quénia, Mocambique e Suazilédndia, os pacientes
sdo atendidos por diferentes funcionarios dentro
das mesmas unidades de saude, ou pacientes com
TB devem ir a instalacoes separadas para receber
cuidados e medicamentos de HIV.

A integracao dos servicos de TB e HIV é lenta e pode ser
prejudicada em locais em que o numero de instalacées
que oferecem cuidados e tratamento para HIV seja limi-
tado. Até que uma verdadeira integracdo ocorra, os paises
estao perdendo oportunidades para prevenir a tubercu-
lose e as mortes relacionadas a TB.

Componentes do cuidado de TB incluem: diagnostico de TB, cuidados de prevencao e tratamento envolvendo acesso sistematico ao for-
necimento de teste de HIV e aconselhamento, alem de terapia antirretroviral antecipada para pacientes coinfectados por TB; descoberta
intensificada de casos de TB (ICF, na sigla em inglés) e terapia preventiva isoniazida (IPT, na sigla em inglés) para pacientes com HIV; medidas
de controle de infeccao de TB em unidades de saude e no nivel domestico.
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—> Em apenas cinco dos paises pesquisados, 0s
enfermeiros eram autorizados a comecar a tratar
pacientes com terapia antirretroviral. ASuazilandia,
embora seja um pais com alta prevaléncia, & como
Uganda, CamardeseMyanmar, onde osenfermeiros
nao podem iniciar o tratamento ou mesmo assistir
o0s pacientes que ja estao em terapia antirretroviral.
Dos 16 paises, Uganda, Republica Democratica do
Congo, Guiné e Mocambique ndo tém politicas que
permitem que agentes de salde possam fornecer
testes de HIV e aconselhamento sobre adesao.

Transferéncia de tarefas médicas para apoiar a
expansao da terapia antirretroviral

A “transferéncia de tarefas” foi recomendada pela
OMS como uma forma de superar a falta de profis-
sionais de saude e levar o tratamento para mais perto
dos pacientes em locais endémicos para o HIV. Em
muitos programas de HIV de MSF e em um numero
crescente de programas nacionais, enfermeiros e
assistentes clinicos iniciam pacientes no tratamento
e conselheiros oferecem testes de HIV e aconselha-

mento para adesao em clinicas comunitarias de aten-
cao primaria. Resultados de tais projetos tém sido
relatados no Malaui, no Lesoto e na Africa do Sul, e
sao considerados equivalentes aos programas execu-
tados pelos médicos. 53545556

A transferéncia de tarefas ajudou muitos paises a
ampliar a terapia antirretroviral, mas a lenta imple-
mentac3do da transferéncia de tarefas em alguns paises
com alta prevaléncia estao criando dificuldades para a
oferta de terapia antirretroviral a mais pessoas em mais
unidades de saude, especialmente naqueles onde as
politicas que apdiam que enfermeiros iniciem a terapia

Como reduzir o 6nus para os
pacientes e para o sistema
de saude? Licoes aprendidas
em programas de MSF

No que diz respeito as estratégias
de tratamento que visam a atingir

mais pessoas, reduzindo a carga

sobre os sistemas de salde e os
pacientes, ainda ha muito a ser feito

nos paises pesquisados onde a epi-

demia é generalizada. Os governos
devem ser incentivados e apoiados
a implementar politicas que nao
s6 reduzirao as doencas, mortes

e novas infeccoes, mas também

reduzirdo os custos. Aqui estao

algumas das estratégias que deram

certo nos programas de MSF que
sao executados em colaboracao

com os Ministérios da Saude.

Margarida Smith foi diagnosticada

com HIV em 2006 e é lider de dois

grupos de pacientes.

Em Tete, Mocambique, a terapia
antirretroviral é distribuida e a
adesao é monitorada pelos “grupos
comunitarios de ARV”, formados e

antirretroviral sao inadequadas ou ausentes.

geridos pelos proprios pacientes.
Os membros se revezam recebendo
as novas doses de ARV do grupo,
de modo que cada membro so
precisa de consulta clinica a cada
seis meses. Os resultados dos
pacientes melhoraram, enquanto
o volume de trabalho nas unidades
de salde com poucos recursos
diminuiu quatro vezes. Dos 1.301
pacientes, 97,5% foram mantidos
sob terapia e apenas 0,2% aban-
donou o tratamento. O Ministério
da Salude mocambicano pretende
implementar essa estratégia em
trés estruturas de salide em cada
uma das 11 provincias.

Em Khayelitsha, Africa do Sul, mais
de 17 mil pessoas estao recebendo
terapia antirretroviral e mais de 4
mil novos pacientes iniciam a terapia
a cada ano. Os resultados do trata-
mento sao bons, com 80% permane-
cendo vivos e sob cuidados apos dois
anos de tratamento e com menos de
14% de falha do tratamento em cinco
anos de terapia antirretroviral. Para
ajudar a incentivar as pessoas a con-
tinuar sob tratamento durante a vida,
MSF estabeleceu “clubes de ade-
sao” para os adultos que estao indo
bem na terapia antirretroviral. Um
agente de salde visita esses clubes
a cada dois meses para estimular
discussoes de apoio, fazer analises
de salde e adesao e distribuir ARVs
pré-embalados, tudo dentro de duas
horas. Os membros do clube rela-
tam que a conveniéncia, a agilizacao
do monitoramento e o apoio fizeram

a diferenca no modo como eles se
relacionam com o tratamento.

No distrito de Chiradzulu, Malaui,
MSF ja iniciou o tratamento para
mais de 26 mil pessoas desde
2001. A fim de descongestionar os
Servicos, as pessoas que estiveram
em terapia antirretroviral por pelo
menos um ano recebem o reabas-
tecimento de seus medicamentos
pelos agentes de salde a cada trés
meses e s6 precisam ver um enfer-
meiro a cada seis meses. Depois
de um ano, 97% dos pacientes per-
manecem em tratamento. MSF
planeja expandir essa estraté-
gia para a metade dos pacientes
no proximo ano do programa. Ja
no distrito vizinho de Thyolo, os
pacientes podem receber terapia
antirretroviral e recargas, assim
como cuidados cronicos em postos
de salide “melhorados”, compostos
por agentes de salde e visitados
regularmente por enfermeiras da
comunidade.

" QOuca um membro de um grupo comunitario de ARV explicando como funciona. Disponivel em: http://aids2010.msf.
org/2010/a-new-model-for-decentralized-care-in-mozambique/.
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INOVACOES: OLHANDO
PARA O DESENVOLVIMENTO

Criancas brincam perto do
projeto de HIV/Aids de MSF em
Busia, oeste do Quénia

dd
Eu quero ser capaz de alcancar todas as pessoas que necessitam ur-

gentemente de tratamento ou que vao precisar de tratamento, mas que
vivem em areas muito remotas e rurais, atualmente fora do alcance da
assisténcia médica. Para isso, precisamos encontrar formas muito mais
simples e melhores para testar, aprimorar e monitorar o tratamento de
Aids. Isso significa testes que podem medir a carga viral no local, sem
depender de energia elétrica; isso significa medicamentos que possam
ser dados em intervalos muito maiores, digamos que mensalmente, ao
inves de diariamente; isso significa medicamentos com menos efeitos
adversos, para que os pacientes se mantenham sob tratamento - e tudo
Isso deve ser a um preco acessivel para os lugares onde trabalhamos.

Dr. Ali Ouattara, MSF, Quénia
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Além das estratégias descritas anteriormente, que ja estao fazendo a diferenca em
muitos lugares, uma série de inovacoes importantes esta em andamento e poderia
influenciar ainda mais a trajetoria da epidemia de HIV, acelerando o acesso aos
cuidados, reduzindo doencas e mortes e diminuindo os custos.

Melhores medicamentos a precos
mais baixos

Ao longo dos ultimos 10 anos, gracas a concorréncia
entre medicamentos genéricos, o preco da combinacao
de ARV mais usados caiu em 99%, de mais de 10 mil
délares por paciente por ano para 67 délares hoje. Varias
abordagens estao sendo implementadas para reduzir
ainda mais os custos de fabricacao. Dentre elas, estao:

B Maneiras novas e eficientes de producdo de “ingre-
dientes farmacéuticos ativos” (IFA), que podem
representar entre 55-99% dos custos diretos de
producdo.®® Recentes reducdes de preco para, por
exemplo, o efavirenz e o TDF s3ao em grande parte o
resultado da reducao dos custos de producao de IFA.

B Reduzir a quantidade de IFA, que tem a vantagem
tanto de reduzir os custos como os efeitos adver-
sos. Estudos estao em andamento para avaliar a
eficacia de uma série de ARVs importantes em uma
dosagem menor, incluindo o AZT e o efavirenz. As
estimativas sugerem que se a dose de efavirenz
puder ser reduzida em um terco (de 600 mg para
400 mgJ, um terco do preco pode ser deduzido do
custo do medicamento por paciente por ano.”

® Melhorar a absorcao dos medicamentos por meio de
novas formulacoes. Tal estratégia estd sendo explo-
rada com o tenofovir e alguns inibidores da protease,
sendo é uma forma de reduzir a quantidade neces-
saria de IFA e, portanto, de reduzir custos.

Procurados:

Medicamentos que sejam adaptados para a
ampliacao e descentralizacao do tratamento. Eles
devem ser potentes, muito bem tolerados, faceis
de tomar, robustos, devem ter interacao limitada
com outros medicamentos, especialmente de TB,
devem ter uma carga de comprimidos baixa, poucos
efeitos adversos e ser compativeis com populacoes
especiais, como criancas e mulheres em idade
fértil, além de seguros durante a gravidez.

Uma série promissora de novos
medicamentos lancados de novas
maneiras

Atualmente, estdo em desenvolvimento varios
medicamentos ARVs promissores, incluindo novas
classes de medicamentos que trazem novas maneiras
de impedir a replicacdo do virus. Alguns podem ser
administrados como formulacdes de longa duracao que
permitiriam dosagens semanais ou mensais, e alguns
farmacos poderiam ser potencialmente mais baratos
que os ARVs mais usados hoje em dia.

B A rilpivirina pode ser produzida por apenas 10 déla-
res por paciente por ano, podendo também ser usada
em formulacdes de longa duracdo - uma “nanos-
suspensao” injetavel de rilpivirina foi desenvolvida e
mostrou potencial para a dosagem mensal.®

®m O dolutegravir, da nova classe de inibidores de inte-
grase, tem se mostrado muito potente em doses
baixas, o que sugere que poderia ser produzido a
um preco baixo.®

B 0 S/GSK1265744, também um inibidor da integrase,
foi desenvolvido como um medicamento injetavel
de longa acdo. Outros farmacos que tém o mesmo
potencial para a formulacao de longa duracao sao
elvucitabina e CMX157. No entanto, o elvucitabine
permanece na etapa de desenvolvimento.

Devem-se criar mecanismos para garantir que as pessoas
nos paises em desenvolvimento possam se beneficiar
desses avancos terapéuticos, ao invés de deixar que eles
sejam disponibilizados a um preco fora de alcance.
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Desenvolvimento de testes de diagndstico
e monitoramento mais simples

Para monitorar os pacientes conforme recomendado e dar
apoio ao tratamento descentralizado e a transferéncia de
tarefas, sdo necessarios testes simplificados. Tais testes pre-
cisam ser elaborados de maneira que possam funcionar sem
energia elétrica e sejam facilmente aplicados por profissio-
nais de salde minimamente treinados. Eles também preci-
sam ser desenhados para uso com uma amostra facilmente
coletada, tal como uma amostra da mucosa da parte interna
da bochecha ou amostra de sangue de uma picada no dedo.

© Julie Damond

0 que ha em desenvolvimento:

® Nivel de CD4: Tecnologias em desenvolvimento para
medir CD4 de forma mais simplificada e a precos
acessiveis. Aparelhos pequenos com um alarme estao
previstos para serem lancados em 2012. “Varetas”
para teste de CD4 descartaveis estao previstas para
serem lancadas em 2013."

m Carga Viral: Os testes atuais sao complexos e caros,
limitando a disponibilidade. Versoes menores e total-
mente automatizadas dos atuais testes moleculares
estardo disponiveis em 2012. Até mesmo as tecnolo-
gias mais simples, mais compactas e a precos acessi-
veis estarao disponiveis a partir de 2013.""

® TB: Um novo teste molecular para tuberculose apro-
vado pela OMS pode reduzir o tempo que se leva para
diagnosticar TB resistente a medicamentos de até trés
meses para menos de duas horas. Ele também permi-
tird que a TB seja detectada mais facilmente nas pes-
soas que vivem com HIV, cujo diagnoéstico em geral é
mais dificil. MSF estd implementando esse novo teste
em 16 paises em 2011, mas ainda assim é necessaria
uma versao simples, a preco acessivel e que seja apli-
cada de forma rapida nos postos de saude.

E fundamental que sejam implementados dispositivos
que permitam assegurar que essas e outras inovacoes
promissoras estejam disponiveis a precos acessiveis para
os pacientes dos paises em desenvolvimento. Os gover-
nos precisam apoiar uma agenda de inovacao que busque
sistematicamente simplificar ainda mais o tratamento e
reduzir os custos de modo que mais pessoas possam ser
alcancadas com opcoes de tratamento ainda melhores.

Os beneficios do teste de carga viral

Os novos protocolos de tratamento da OMS recomendam a ampliacao do acesso ao teste de carga viral
para monitorar as pessoas que estao em tratamento. Os beneficios incluem:

m Deteccao precoce de problemas de adesao: O acesso a testes de carga viral pode identificar as pes-
soas que estejam com problemas na adesdo ao tratamento para que recebam apoio. Estudos reali-
zados no projeto de MSF em Khayelitsha, na Africa do Sul, evidenciaram que 71% das pessoas cuja
presenca do virus ainda era detectavel apos receberem tratamento durante seis meses tornaram-se
“indetectaveis” quando tiveram apoio na ades3o, iniciado apds testagem de sua carga viral. Dessa
forma, o teste de carga viral pode detectar precocemente problemas de adesao e evitar a necessidade
de substituicdo por medicamentos de segunda linha mais caros.®®

m Deteccao de falha no tratamento a tempo: O teste de carga viral é também a melhor forma de
determinar se alguém desenvolveu resisténcia ao esquema de tratamento e se é preciso substituir por
outros medicamentos. Caso as pessoas nao migrem para outros medicamentos, elas entram em falha
terapéutica. Caso elas mudem de esquema terapéutico tardiamente, ha maior risco de desenvolverem
outras resisténcias e de transmitirem cepas resistentes.
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" ' ' Criancas com HIV: ainda esquecidas

Em paises ricos, a prevencao da transmissao do HIV de
mae para filho (PTMC, na sigla em inglés) tem sido tao
bem-sucedida que quase nao ha criancas que nascem
com HIV. Sem um mercado nos paises ricos, as empresas
farmacéuticas nao tém incentivos para desenvolver
formulacoes de ARVs apropriadas e adaptadas para as
criancas. A cada dia, mil criancas sao infectadas pelo HIV
em paises em desenvolvimento. Embora importantes
progressos tenham ocorrido ao longo dos ultimos 10
anos na ampliacao do acesso ao tratamento da Aids em
criancas, elas continuam sendo negligenciadas quando
consideramos a abrangéncia desse acesso: apenas 28%
das criancas que precisam de tratamento de fato tém
acesso a eles, comparado com os 37% dos adultos.

Ha uma lacuna nas opcoes de tratamento. Dos 22
antirretrovirais aprovados hoje pela FDA (Administracao
Federal de Medicamentos e Alimentos dos Estados
Unidos, na sigla em inglés), cinco n3o estdo aprovados
para uso em criancas e seis nao tém nenhuma
formulacao pediatrica. Quando medicamentos para
criancas existem, em geral vém em formulacoes como
pé (para suspensao) ou xaropes, que nao sao adaptaveis
parauso em areas com escassez de recursos, pois sao de
dificil armazenagem e administracdo. Com frequéncia,
requerem a utilizacdo de agua limpa ou refrigeracao
ou envolvem um calculo complexo de dosagem; além
disso, alguns tém o gosto muito ruim.

Fica evidente o impacto disso na qualidade do cuidado
das criancas. Dados recentes de um estudo clinico na
Europa evidenciam que em cinco anos desde o inicio do
tratamento, 12% das criancas desenvolveram resisténcia
astrésclassesterapéuticas maisimportantes, ilustrando
a necessidade de opcoes mais robustas de tratamento.
Ainda assim, a negligéncia com as criancas que vivem
com HIV persiste, pois a maioria dos medicamentos
promissores que estao em desenvolvimento continua a
ser testada apenas em adultos.

Criancas em Mathare, uma Testes incluem Pima, Pointcare NOW e Partec CD4 miniPOC;
area c’arente de Nairdbi, dispositivos menores incluem Daktari, mBio; e os testes rapidos
incluem Zyomyx, Burnet.

Testes disponiveis em 2012 incluem Alere, Liat; testes dis-
poniveis a partir de 2013 incluem SAMBA, NW Uni VL, Wave 80,

GeneXpert VL, Micronics, ALL, Biohelix.

Quénia, gravemente afetada
pela epidemia de Aids
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0 IMPACTO DA REDUCAO
DO FINANCIAMENTO

—— i

Projeto de MSF em Luwingu, Zdmbia

et
==

Pela primeira vez em uma década, em 2009, o financiamento global para HIV caiu.® 7°

0 Fundo Global esta enfrentando um déficit de bilhoes
devido as promessas insuficientes de doadores durante
a sua conferéncia sobre financiamento em 2010.
Consequentemente, novas rodadas de financiamento
foram adiadas e, pela primeira vez na histéria, nenhuma
rodada de financiamento sera aprovada para 2011. Em
2010, mais da metade das propostas para HIV foram
negadas. Esses paises vao ter de esperar até 2012 para
que novas decisoes sobre propostas sejam tomadas,
com recursos provavelmente disponiveis apenas em
2013. Alguns paises com alta carga de HIV estao, por-
tanto, reduzindo suas metas ambiciosas de ampliar o
acesso ao tratamento e adiando os planos de implemen-
tar as recomendacoes da OMS para adotar esquemas
terapéuticos melhorados e tratamento precoce. Além
disso, mais demandas estao sendo apresentadas ao
Fundo Global, pois outros financiadores, como o Banco
Mundial e a Unitaid, estao finalizando seus programas.

0 PEPFAR esta também enfrentando reducdes no finan-
ciamento e mudancas que se traduzem em uma retirada
do apoio a terapia ARV na ponta. Até outubro de 2010, ele
informou seu apoio para comecar a tratar 3,2 milhoes
de pessoas com terapia ARV. Apesar de o financiamento
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ter estagnado ao longo dos ultimos trés anos, o PEPFAR
contribuiu para que 700 mil pessoas iniciassem o trata-
mento ARV em 2010 - o0 maior niUmero de pessoas em um
ano, com o uso de recursos nao gastos previamente. Mas,
agora, o PEPFAR esta dando sinais de reduzir lentamente
0 seu orcamento para terapia ARV, conforme apontado
pelos planos operacionais de paises. Em alguns paises,
ele esta transferindo de forma prematura a responsabili-
dade e o financiamento dos programas de tratamento de
HIV para os governos, que ainda ndo sao capazes de lidar
com a carga de casos ou com os custos. Na Africa do Sul,
onde o PEPFAR esta finalizando alguns programas de
forma abrupta, os pacientes em terapia ARV foram enca-
minhados para as clinicas do governo, que ndo puderam
lidar com a carga adicional de pacientes utilizando ARV.

A reducao do financiamento dessas duas agéncias, que
hoje juntas sdo responsaveis por oito de cada 10 pes-
soas em terapia ARV, traduziu-se em uma diminuicao
da disponibilidade para os programas de HIV em pai-
ses de baixa renda com alta prevaléncia de HIV. Esses
paises nao terdo condicdes de financiar as intervencoes
necessarias para enfrentar o HIV apenas com recursos
domésticos, mesmo que aumentem a alocacao em seus
orcamentos para a saude.



Os quatro paises a seguir estao entre os 16 que fizeram
parte de uma pesquisa e estao enfrentando as conse-
quéncias concretas da estagnacao ou encolhimento do
financiamento:

Malaui: uma histdria de sucesso ameacada

MSF tem trabalhado ao longo dos ultimos 10 anos no
Malaui, colaborando na implementacdao de servicos
abrangentes para HIV/Aids juntamente com o Ministério
da Salde em dois distritos. A acao inclui 36.910 pacien-
tes em terapia ARV. O Malaui tem sido mencionado
como uma histéria de sucesso pela rapida ampliacao
do acesso a terapia ARV em uma area muito pobre, com
limite de disponibilidade de profissionais de saude, tendo
alcancado cobertura de 63% das pessoas que precisam
dessa terapia. O pais é altamente dependente do apoio
do Fundo Global, mas suas duas ultimas propostas de
financiamento foram negadas. A falta de financiamento
levou a decisao de reservar os melhores medicamen-
tos, tal como o TDF, para certo grupo de pacientes. Os
planos de descentralizar a terapia ARV e os servicos de
prevencao da transmissao vertical para as 760 unidades
de salde publica ao longo dos préximos trés anos estao
ameacados.

Zimbabue: forcado a desacelerar

Em Murambina, distrito no Zimbabue, MSF fornece tera-
pia ARVamais de 13 mil pacientes. Na cidade de Bulawayo,
o projeto de MSF tem cerca de 4.500 criancas em terapia
ARV. 0 Zimbabue esta ainda na fase inicial do processo de
descentralizacao dessa terapia: apenas 8% das unidades
publicas de saude tém capacidade para inicia-la e 21%
delas fornecem servicos de acompanhamento, incluindo
reabastecimento de medicamentos. As novas recomen-
dacdes da OMS foram adotadas no Zimbabue em 2010,
mas, em funcao das restricoes no financiamento, sua
implementacdo sera feita adotando-se uma abordagem
especifica ao longo dos prdéximos trés anos. Em funcao
de sua ultima proposta ao Fundo Global para obtencéo de
recursos ter sido negada, o Zimbabue tera de aguardar
e tentar de novo, esperando que o financiamento para
ampliacao do acesso seja aprovado em 2012 e que 0s
recursos sejam depositados em 2013.

Uganda: recuo do tratamento

MSF oferece terapia ARV para 5 mil pessoas em Uganda,
um pais onde 300 mil pessoas precisam de tratamento.
O PEPFAR limitou a disponibilidade de tratamento para o
HIV em seus programas no pais em 2009, permitindo que
um novo paciente entrasse em tratamento apenas quando
outro tivesse morrido ou abandonado o tratamento. Apés
desencadear indignacao global, essa diretriz foi suspensa
alguns meses depois, mas o PEPFAR ainda nao ofere-
ceu novos recursos para um Acordo para um Plano de
Parceria, e o governo nao fez o suficiente para ampliar o
acesso a terapia ARV. Uganda fez um plano para imple-
mentar as recomendacdes da OMS, mas a proposta do pais
apresentada em 2010 ao Fundo Global foi negada. Agora,
apenas gestantes podem iniciar a terapia ARV segundo a
nova proposta de tratamento precoce recomendada pela
OMS. A implementacao da terapia ARV para todas as ges-
tantes também foi colocada na lista de espera. Além disso,
Uganda vai estabelecer um protocolo que, embora mais
barato, é mais complicado, pois requer que as maes ini-
ciem e parem o tratamento com cada gestacao.

Republica Democratica do Congo (RDC):
diminuicao do tratamento

MSF desenvolve um projeto de terapia ARV em Kinshasa
desde 2001. Como o corte de financiamento limitou o
acesso ao tratamento, MSF estd recebendo cada vez
mais pacientes em suas clinicas, aonde em geral as pes-
soas ja chegam muito doentes para serem salvas. Com
trés fontes importantes de financiamento se esgotando,
o futuro da ampliacao do acesso ao tratamento para HIV/
Aids na RDC é cada vez mais desolador. O PEPFAR finali-
zou o financiamento de itens médicos em 2010, enquanto
o Programa do Banco Mundial e o financiamento da
Unitaid para o cuidado de criancas encerrarao seu apoio
em 2011. As propostas da RDC apresentadas ao Fundo
Global para 2009 e 2010 foram recusadas. Além disso, a
RDC esta atrasada, com apenas 17% das pessoas que pre-
cisam recebendo terapia ARV e apenas 2% das gestantes
com acesso aos servicos de prevencao da transmissao
vertical. A taxa de iniciacdo do tratamento ARV caiu 18%
entre 2009 e 2010, e agora limites foram adotados para
o niimero de novos pacientes que podem comecar o tra-
tamento. As unidades de saude que tenham atingido sua
capacidade maxima sé poderdo iniciar o tratamento em
um novo paciente quando uma vaga for liberada em fun-
cao de morte ou perda de outro paciente. Além disso, a
terapia ARV ainda é racionada por meio da transferéncia
de alguns custos para os pacientes, que sao solicitados a
pagar até 15 ddlares pelo teste de CD4 e 60 délares pelo
teste de carga viral, além de taxas por consultas.

MSF e outros profissionais de saude estao muito
preocupados que as pessoas que vivem com HIV/Aids
nesses paises nao terao condicées de se beneficiar das
ultimas recomendacées de tratamento e da ciéncia dos
beneficios da ampla cobertura da terapia ARV. Além
disso, a continuidade do fornecimento de medicamentos
esta ameacada, o que representa um grande risco de
interrupcdo do tratamento para os pacientes, bem
como, em alguns casos, eles sao solicitados a arcar
com a maior parte dos custos do seu proprio cuidado.

dd

Se houver reducao do financia-
mento, mais pessoas vao morrer
e teremos mais orfaos. As pes-
soas que vivem com HIV geral-
mente precisam cuidar de outras
como, por exemplo, suas crian-

cas. As pessoas perderao as es-
perancas e morrerao. Sera o fim.
Se ndo houver medicamentos,
nao havera futuro.

Catherine Mango,
pessoa vivendo com HIV/Aids, Quénia
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IMPLEMENTANDO AS
POLITICAS CERTAS

“Nos ultimos anos, nés temos perdido cada vez
mais professores por causa da epidemia de HIV/
Aids. Essa foto, na frente da escola, foi tirada
pouco antes de dois professores morrerem.”
Uma professora em Malaui

dd

Dez anos depois de termos comecado a tratar pessoas com Aids
nos paises em desenvolvimento, os governos agora precisam con-
firmar seu compromisso de garantir tratamentos que salvem vidas
a todos que precisam. Para fazer isso, é preciso apoiar politicas
que possibilitem a ampliacao do tratamento, incluindo a promocao
da inovacao médica para o desenvolvimento de melhores ferra-
mentas que tornem os medicamentos mais baratos e permitam o
financiamento sustentavel dos programas de tratamento. Trata-se
de uma escolha politica que envolve milhoes de vidas.

Dr. Tido von Schoen-Angerer, diretor executivo,
Campanha de Acesso a Medicamentos Essenciais de MSF
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Para atingir a meta proposta pelo secretario-geral da ONU Ban Ki-Moon de oferecer tratamento
para até 80% das 18 milhoes de pessoas que necessitam até 2015, os governos terao de implementar
diretrizes que proporcionem um ambiente politico e economico propicio a extensao do tratamento;
diretrizes que apoiem a reducao do custo dos medicamentos; e politicas que estimulem as inovacoes
capazes de ajudar a triplicar o nUumero de pessoas sem triplicar os custos.

1. Apoio as metas globais de
tratamento do HIV/Aids e ampliacao do
acesso ao melhor cuidado possivel

Doadores e paises em desenvolvimento precisam apoiar
de forma explicita as metas globais de acesso ao trata-
mento e prevencao para HIV/Aids que possam ser moni-
toradas. A ampliacao continua do acesso a terapia ARV é
fundamental para salvar vidas e tirar proveito das novas
evidéncias de que o tratamento em si é uma ferramenta
de prevencao que reduz o risco de transmissao do HIV.

E preciso que as novas recomendacdes da OMS para
iniciar o tratamento, com esquemas melhorados de
medicamentos, monitoramento e prevencao da trans-
missao vertical (de mae para filho), sejam plenamente
implementadas por paises endémicos, com o apoio de
doadores e da sociedade civil. A realizacao dessas reco-
mendacdes ird diminuir a chance de ficar doente e as
mortes das pessoas que vivem com HIV, reduzindo a
carga sobre os sistemas de salde e contribuindo para
prevenir novas infeccoes. Estratégias adicionais para
melhorar o tratamento incluem a integracao do cuidado
em HIV e TB, a descentralizacao do cuidado em HIV e
mais autonomia do paciente por meio de estratégias de
administracdo de medicamentos no nivel comunitario.

Joseph Ramokoatsi
¢ um conselheiro de
HIV/TB em Lesoto

2. Aumentando o financiamento
para HIV/Aids e explorando
novos mecanismos inovadores de

financiamento

E fundamental o aumento do financiamento para a res-
posta ao HIV/Aids, e tanto os doadores como os gover-
nos dos paises em desenvolvimento precisam compar-
tilhar essa responsabilidade conforme sua capacidade.
Os governos doadores precisam reafirmar os compro-
missos assumidos no ambito do G8 em 2001 e 2006 para
apoiar o acesso a prevencao, o cuidado e o tratamento
do HIV para as pessoas que precisarem. Os gover-
nos de paises em desenvolvimento precisam respei-
tar os compromissos com o financiamento, tal como a
Declaracao de Abuja, na alocacao de pelo menos 15% do
produto interno bruto (PIB) do pais africano em satde.
Financiadores adicionais sao também fundamentais.

Segundo a Unaids, ha uma lacuna de 10 bilhdes de ddla-
res em um total de 25,9 bilhoes necessarios para atender
aos compromissos de acesso ao tratamento e prevencao.
0 Fundo Global de Combate a Aids, TB e Maléria estima
que 20 bilhdes de délares possibilitariam que outros 7,5
milhdes de pessoas iniciassem o tratamento até 2015. No
entanto, tais promessas estagnaram em 11,7 bilhdes para
0s proximos trés anos e ainda precisam se materializar
em contribuicoes concretas. O PEPFAR também precisa
ser completamente financiado para ajudar a atender ao
desafio de tratar 15 milhdes de pessoas até 2015.

Adicionalmente, canais de financiamento inovadores e
adicionais precisam ser explorados e promovidos com
o0 objetivo de assegurar a receita de recursos regulares,
previsiveis e suficientes para financiar a salde global a
longo prazo. Modelos como a Unitaid, que depende de uma
pequena taxa de passagens aéreas dos paises participan-
tes, mostraram-se bem-sucedidos na geracao de recur-
sos previsiveis. Ha propostas que buscam aplicar taxacdo
parecida as transacdes financeiras do setor bancario, que
poderia levantar milhdes aplicando-se apenas 0,05% sob
as transacoes bancarias internacionais. Enquanto varios
paises apoiam a taxacao das transacoes financeiras, os
governos ainda precisam dar o passo necessario para
transformar essa discussao em realidade.



3. Controle do custo dos medicamentos

Quanto mais medicamentos a precos acessiveis esti-
verem disponiveis, mais pessoas poderdo iniciar o tra-
tamento. A concorréncia entre produtores de genéri-
cos - particularmente em paises como Brasil, India e
Tailandia, onde medicamentos nao patenteados pude-
ram ser produzidos a precos mais baixos - contribuiu
para que houvesse uma reducao de preco em 99%, par-
tindo de um valor de 10 mil délares por paciente por ano
em 2000. O PEPFAR informou que o uso de genéricos
resultou em uma economia de recursos da ordem de
300 milhdes de dolares ao longo de quatro anos.”

Medicamentos a precos acessiveis produzidos inicial-
mente na India foram fundamentais para a ampliacao do
acesso ao tratamento as pessoas com HIV para mais de
6 milhdes nos paises em desenvolvimento. Isso foi pos-
sivel porque o pais ndo reconheceu patentes para medi-
camentos até 2005. Mais de 80% das compras de ARVs
feitas por doadores para uso nos paises em desenvolvi-
mento desde 2001 até 2008 foram produzidos na India.
Adicionalmente, mais de 80% dos ARVs que MSF utiliza
também sao provenientes da India. No entanto, medi-
camentos mais novos sao hoje patenteados na india, o
que impede a concorréncia. Isso inclui medicamentos
mais robustos, que tém potencial para serem utilizados
em esquemas de primeira linha, e medicamentos que
podem ser usados como futuras opcoes para pessoas
que estejam ha muito tempo em tratamento.
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O menor preco para o esquema de primeira linha reco-
mendado pela OMS envolvendo TDF - em que o paciente
toma apenas um comprimido de combinacao por dia -
custa 155 doélares por paciente por ano. O preco dos
medicamentos para os esquemas de “segunda linha”,
fundamentais quando o paciente falha no esquema de
primeira linha, pode chegar a um valor de até trés vezes
mais alto que isso. Estima-se que em 2012 o niumero
de pessoas que precisard de medicamentos para o
esquema de 22 linha chegard a duplicar, o que significa
meio milhao de pessoas. Atualmente, opcoes de trata-
mento para as pessoas que entram em faléncia tera-
péutica pode chegar a mais de 3.200 ddlares por ano.®

dd
A disponibilidade de tratamentos a

precos acessiveis significou, para
os pacientes na Africa do Sul e
para outras pessoas vivendo com
HIV nos paises em desenvolvimen-
to, que a Aids nao é uma sentenca
de morte automét/ca.’

Dr. Eric Goemaere, MSF, Africa do Sul
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Apoiar politicas necessarias para conter o custo dos
medicamentos é uma escolha politica. Assegurar que
medicamentos mais novos estejam acessiveis para as
pessoas nos paises em desenvolvimento depende que:

B Os paises menos desenvolvidos utilizem o seu
direito de nao conceder patentes para medica-
mentos até 2016 e que membros da Organizacdo
Mundial do Comércio estendam esse prazo.

® Os paises em desenvolvimento exercitem o seu
direito de emitir licencas compulsdrias para possibi-
litar a producdo de versdes genéricas a precos aces-
siveis, tal como foi feito na Tailandia e no Brasil em
2007. Por exemplo, no caso da Tailandia, foi possi-
vel uma reducao em 75% do preco do medicamento
lopinavir/ritonavir, enquanto no Brasil o governo
pode adquirir versoes genéricas do efavirenz a cerca
de um terco do preco praticado pela empresa deten-
tora da patente.

B Os paises em desenvolvimento adotem legislacoes
de patentes que contemplem flexibilidades. A lei de
patentes indiana prevé salvaguardas-chave de pro-
tecao da salde publica, permitindo que o monopd-
lio seja concedido apenas aqueles medicamentos
que apresentem um beneficio em face de outros ja
existentes - isso restringe a protecao de patentes
frivolas. A lei também permite que qualquer parte
interessada apresente oposicao a uma patente
antes ou depois de ela ser concedida (oposicoes
prévias e nulidades), de modo que patentes imere-
cidas possam ser questionadas.

B Os paises desenvolvidos parem de fazer pressao
para a adocao de medidas que vao além do Acordo
Trips em outros acordos de comércio, tais como as
atuais demandas feitas pela Unido Europeia e os pai-
ses da Associacao Europeia de Livre Comércio por
politicas “Trips-plus”. Tais demandas est&o presen-
tes em acordos de comércio com a india e vao afetar
0 acesso a medicamentos a precos mais baratos. Ao
atacar a “farmacia do mundo em desenvolvimento”,
tais politicas também afetam diretamente qualquer
esforco dos governos doadores em financiar e esti-
mular a ampliacao do acesso ao tratamento.

B Todos os paises parem de adotar medidas de
enforcement em propriedade intelectual que limi-
tam a producao, exportacao, transito e importacao
de medicamentos genéricos.

B As empresas farmacéuticas busquem métodos
voluntarios que atendam as necessidades das
pessoas nos paises em desenvolvimento para
continuar a manter uma reducao nos custos. O
Pool de Patentes para Medicamentos é um novo
mecanismo por meio do qual os detentores das
patentes sao solicitados a, em troca do pagamento
de royalties, tornar suas patentes disponiveis de
modo que empresas genéricas possam produzir
versoes a precos acessiveis. 0 Pool de Patentes
facilitaria a producao de combinacoes em doses
fixas, do tipo, por exemplo, trés em um, que de
outra maneira precisaria de extensas negociacoes
com diferentes detentores de patentes. O Pool de
Patentes recebeu a primeira licenca em setembro
de 2010 dos Institutos de Salde dos Estados
Unidos para o medicamento darunavir. No entanto,
essa licenca por si s6 ndo permite a producdo do
medicamento, pois outras patentes que cobrem
0 mesmo medicamento sao de titularidade da
Johnson & Johnson. Varias empresas estao
atualmente em negociacdo com o Pool de
Patentes, mas MSF faz um apelo para que todas as
que detenham patentes para medicamentos de HIV
cologuem-nas no Pool de Patentes.

4. Apoio a pesquisa e desenvolvimento
de novas tecnologias

As necessidades das pessoas que vivem nos paises
em desenvolvimento precisam ser sistematicamente
levadas em consideracdo na pesquisa e desenvolvi-
mento (P&D) na drea médica para HIV/Aids. A melhora
no cuidado em HIV/Aids vai requerer que os governos
estimulem inovacdes para HIV que simplifiquem o tra-
tamento por meio de medicamentos novos e mais bem
tolerados, e que possam ser tomados com frequéncia
menor. Também sao fundamentais avancos no campo
da inovacao para que sejam desenvolvidos testes nas
unidades de salde, a fim de medir CD4 e carga viral,
e testes de diagndstico para TB que possam trazer
resultados rapidamente.

Adicionalmente, os frutos da inovacdo em HIV/Aids
precisam estar disponiveis a precos acessiveis as pes-
soas dos paises em desenvolvimento. Conforme discu-
tido na OMS e em outros féruns, novas regras globais
para P&D médica precisam ser exploradas e promovi-
das, incluindo modelos de inovacao que desvinculem o
custo da P&D do preco final dos produtos, assim como
tratados de P&D globais.

Em marco de 2011, quase 4 mil pessoas que vivem com HIV,
cancer e outras doencas fizeram uma passeata em Nova

Déli para protestar contra o impacto que o Tratado de Livre
Comeércio terd no acesso a medicamentos a precos mais baixos
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CONCLUSAO

Ha 10 anos os governos se comprometeram a garantir o acesso
ao tratamento que salva vidas as pessoas que vivem com HIV/
Aids. Esse compromisso precisa ser mantido, especialmente
agora que sabemos que o tratamento do HIV nao apenas salva
vidas e reduz a chance de doenca, como também pode reduzir
consideravelmente outras infeccoes.

Apds 10 anos de experiéncia em garantir o tratamento para
HIV/Aids, MSF estd encorajada pelo sucesso alcancado pela
possibilidade de garantir acesso ao tratamento a uma das
populacoes que vivem nas areas mais remotas e onde pudemos
testemunhar resultados tao bons quanto aqueles vistos nos paises
desenvolvidos. O tratamento tem sido simplificado para facilitar
o Onus causado tanto em pacientes quanto em profissionais de
saude, e novas estratégias foram desenvolvidas para garantir
cobertura a mais pessoas que precisam. Os beneficios da garantia
do acesso precoce a melhores tratamentos, antes que as pessoas
fiqguem doentes, sdao agora amplamente conhecidos, e, além de
salvar vidas, o efeito preventivo do tratamento da ainda mais
motivos para estimular a ampliacdo do tratamento agora.

Mas ha um limite ao que pode ser feito com as atuais estratégias
e ferramentas médicas. Ao olhar para os desafios para a proxima
década, é necessaria uma inovacao agressiva para desenvolver
cada vez mais estratégias de tratamento efetivas e mais simples,
e melhores medicamentos e ferramentas, além de assegurar
que tenham precos acessiveis o suficiente para estar ao alcance
das pessoas que necessitarem.

A pesquisa que MSF realizou em 16 paises evidencia que
importantes progressos foram alcancados em muitos niveis,
mas que também sdo muito volateis. Muitas estratégias para
dar cobertura a mais pessoas em tratamento ainda nao estao
sendo implementadas, muito embora tenham mostrado ser
bem-sucedidas em multiplos contextos.

Para que otrabalho de MSF e de outros se mantenha, é fundamental
um continuo compromisso politico. Politicas que apoiemaampliacado
do acesso ao melhor tratamento disponivel para HIV/Aids precisam
estar lado a lado de politicas que estimulem o desenvolvimento
de medicamentos e ferramentas médicas que sejam adequadas
as necessidades das pessoas que vivem com HIV/Aids nos paises
em desenvolvimento. Politicas que estimulem a producao de
medicamentos a precos acessiveis devem prevalecer em face das
agendas de tratados de comércio e outras regras que possam
restringir o acesso a tais medicamentos. As politicas orientadas
aos mecanismos de continuo e suficiente financiamento devem
ser implementadas para assegurar a disponibilidade adicional de
recursos previsiveis para HIV/Aids e para a salde global.

A epidemia de HIV/Aids j& custou mais de 25 milhdes de vidas
ao longo dos dltimos 30 anos. O mundo estd em uma posicao
que pode interromper mais mortes, mas, hoje, apenas um terco
das pessoas que precisam de tratamento tem acesso a ele. A
decisdao de ampliar o acesso ao tratamento que salva vidas é
politica, mas com consequéncias imensas para a vida humana.
Apesar de a ampliacdo do acesso ao tratamento em nivel global
apresentar uma série de desafios, eles ndo sao intransponiveis,
e nos temos de rejeitar a desigualdade na oferta de cuidados e a
complacéncia de fazer menos.
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Nondusimo tem HIV e tuberculose multirresistente. )
Ela trabalha como educadora em Khayelitsha, Cidade do Cabo, Africa do Sul




ANEXOS

RESULTADOS DO INQUERITO

@©
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Iniciac3o precoce da terapia antirretroviral (CD4 abaixo de 350 e . -
L Sim Nao
estagio Ill e IV)?
Medicamentos melhor tolerados (TDF nos esquemas de - .
oA Nao? Sim
primeira linha)?
0O protocolo de PTV esta de acordo com as recomendacoes da OMS Sim N3o
- Opcao A, B ou B+? (A)
Que porcentagem das unidades publicas de satde fornece o o
. . . oL . - 13% 59%
terapia antirretroviral de acordo com as ultimas informacoes?
Aintegracdo de TB/HIV é um alvo das politicas? - Parcial - Parcial -
A politica do governo apoia a integracao de HIV e servicos de . :
, Sim Sim
saude materna?
A politica do governo apoia que enfermeiras ou profissionais nao
S : . ; . Apenas .
médicos comecem a tratar pacientes em terapia antirretroviral e Sim
AC
a fazer o acompanhamento (AC)?
Ha transferéncia de tarefas do teste de HIV e do . .
. 2 Sim Sim
aconselhamento para profissionais de saude?
Qual a porcentagem das pessoas que necessitam receber
terapia antirretroviral (de acordo com as recomendacoes da 30% 52.5%
OMS de CD4 abaixo de 350)?
Endemicidade (Elevada, generalizada ou baixa) - Gen - Gen -

LEGENDA

(A) Opcdo profilaxia A: A mae recebe diariamente o AZT a partir da 142 semana de gravidez, uma dose Gnica de NVP no inicio do trabalho de parto,
AZT + 3TC durante o trabalho de parto, AZT + 3TC por sete dias para protecdo. As criancas recebem uma dose Unica de NVP ao nascimento e entao
uma dose diaria de NVP do nascimento até uma semana depois do final de toda a exposicao ao leite materno. Criancas que ndo mamam recebem
uma dose Unica de NVP ao nascimento e entao uma dose diaria de NVP ou AZT até a quarta ou sexta semana de idade.

(B) Opgao profilaxia B: A mae recebe terapia antirretroviral tripla a partir da 142 semana de gravidez até uma semana depois do final da
amamentacao. A crianca recebe administracdo diaria de AZT ou NVP do nascimento até a quarta ou sexta semana de idade.

(B+) Opcao B+: Todas as gravidas soropositivas recebem terapia antirretroviral por toda a vida. A crianca recebe o mesmo que na opcdo anterior.
Parcial: € uma politica, mas ndo é implementada sistematicamente.

1 Orientacoes ainda nao implementadas
2 Apenas para coinfectados por TB/HIV, mulheres gravidas e pacientes com efeitos adversos graves
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AC

Apenas AC: Inicio da terapia antirretroviral realizado apenas por médicos especializados. As enfermeiras fazem acompanhamento (AC)

CG: Inicio da terapia antirretroviral realizado apenas por médicos especializados ou clinicos gerais. As enfermeiras fazem
acompanhamento.

3 Usando AZT

4 Myanmar: 30 locais para 320 cidades (o que representa 9,4%)

5 A india tem 293 centros de terapia antirretroviral e mais de 300 centros “periféricos”, onde o tratamento é acompanhado, mas nao
iniciado.

6 Da OMS: “Cobertura estimada de terapia antirretroviral baseada nas orientacdes de 2010 da OMS, 2009.”

Gen = Pais com epidemia generalizada: onde a prevaléncia de HIV entre adultos é entre 1-15% e o HIV é “firmemente estabelecido na
populacao geral”.

Baixa = Pais com epidemia em niveis baixos: a taxa de prevaléncia de HIV entre adultos é abaixo de 1%.

Elevada = Paises muito endémicos: a prevaléncia entre adultos é acima de 15%.
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IMPLEMENTANDO AS POLITICAS CERTAS

ALVOS DE TRATAMENTO

Apoiar metas ambiciosas de cobertura de tratamento para fornecer tratamento
para 13-15 milhdes de pessoas até 2015.

ORIENTACOES PARA 0 TRATAMENTO

Implementar as recomendacdes Apoiar a implementacao das
da OMS e estratégias ideais de recomendacoes da OMS e estratégias
tratamento. ideais de tratamento.

FINANCIAMENTO

Alocar fundos adequados para a Financiar totalmente o Fundo Global e
saude, incluindo programas de HIV/ programas bilaterais de HIV e explorar
Aids, e explorar mecanismos inova- mecanismos inovadores e adicionais de
dores e adicionais de financiamento. financiamento.

ACESSO A MEDICAMENTOS

Usar as flexibilidades incluidas no Respeitar o uso das flexibilidades Respeitar o direito dos paises
Acordo Trips, tais como: do Trips por parte dos paises em em desenvolvimento de usar as
desenvolvimento e se abster de flexibilidades do Trips.

e 0O direito de que paises menos

. E ameacar com sancbes comerciais 0s
desenvolvidos ndo concedam i :

paises que usam flexibilidades em prol
da saude publica.

Parar de exercer pressao legal,
patentes para medicamentos até econdmica e politica contra paises
2016; propor uma extensao para que usam flexibilidades em prol da
além de 2016 na OMC. Avaliar a natureza e o conteudo da saude publica.

assisténcia técnica oferecida a paises

em desenvolvimento em assuntos de

propriedade intelectual.

e 0 uso da licenca compulsoria e
outros mecanismos para superar
barreiras ao acesso impostas por
patentes. Parar de impor medidas Trips-

plus (inclusive exclusividade de

dados, linkagem de patentes e

extensdes de patentes) em paises em

desenvolvimento.

e Elaborar leis de patente que
sejam favoraveis ao acesso a
medicamentos, incluindo critérios
estritos de patenteabilidade e
possibilidade de oposicoes, antes e
apos a concessao.

Revisar a “decisdo de 30 de agosto”, lancada pela OMC em 2003, para garantir
uma solucao rapida para paises sem capacidade de producdo local.

Implementar estratégias para garantir acesso a precos acessiveis de
medicamentos

patenteados para pacientes que vivem em paises em desenvolvimento.
Licenciar direitos de propriedade intelectual relevantes para o Pool de Patentes
de medicamentos.

Parar de introduzir medidas de reforco de propriedade intelectual que limitem a producdo, a exportacao, o transito e a
importacao de medicamentos genéricos.

PESQUISA E DESENVOLVIMENTO

Apoiar a criacdo de normas globais de pesquisa e desenvolvimento (P&D) voltadas para a sadde publica, incluindo o
estabelecimento de mecanismos de incentivo que garantam o acesso, separando (de-linking) os custos de P&D do preco
final dos produtos, e a exploracdo de um tratado para a P&D biomédica.
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VOCE SABIA?

Barreiras de propriedade intelectual para ARVs-chave
Os efeitos do Acordo Trips estao ficando aparentes

PRIMEIRA LINHA PAISES ONDE HA POSSIBILIDADE DE QUE 0 PRODUTO SEJA PATENTEADO'

Rilpiverina (TMC 278)
(Em desenvolvimento)

Africa do Sul, Benin, Botsuana, Burkina Faso, Camardes, Chade, China, ango, Costa
do Marfim, Gabdo, Gambia, Gana, Guiné, Guiné Bissau, Guiné Equatorial, India,

Lesoto, Malaui, Mali, Mauritania, México, Mocambique, Namibia, Niger, Quénia,
Republica Centro-Africana, Senegal, Serra Leoa, Somalia, Suazilandia, Sudao,
Tanzania, Togo, Uganda, Zambia, Zimbabue.

Patentes pendentes na Argentina, Brasil, Chile, Egito, Filipinas, Jordania, Malasia,

Panama3, Vietna.

Raltegravir (RAL)

Africa do Sul, Colémbia, Filipinas, india, México, Ucrania, Uzbequistdo, Vietna.

Patentes pendentes na Argentina, Brasil, Chile, China, Malasia, Nicaragua, Tailandia.

Entravirina (ETV)

Africa do Sul, Argentina, Arménia, Azerbaidjao, Benin, Bielo-Russia, Botsuana,

Burkina Faso, Camardes, Cazaquistao, Chade, Chile, China, Congo, Costa do
Marfim, Filipinas, Botsuana, Gabdo, Gadmbia, Gana, Guiné, Guiné Bissau, Guiné
Equatorial, india, Lesoto, Malaui, Malasia, Mali, Mauritania, México, Mocambique,
Moldova, Namibia, Niger, Quénia, Quirguistao, Republica Centro-Africana, Russia,
Senegal, Serra Leoa, Somalia, Suaziladndia, Sudao, Tanzania, Togo, Tadjiquistao,
Turcomenistao, Ucrania, Uganda, Vietna, Zambia, Zimbabue.

Patentes pendentes no Brasil e na Indonésia.

1 As informacdes sao referentes aos dados disponibilizados no “Status de patentes de medicamentos de HIV selecionados”, fornecidos pelo Pool de Patentes de
medicamentos em 30 de abril de 2011. As informacdes sobre patentes talvez estejam sujeitas a mudancas, e a confirmacao com autoridades do setor é altamente
recomendada. “Patentes pendentes” indicam que um pedido de patente foi feito e estd aguardando decisao do escritorio de patente sobre se vai haver concessao ou no.

Detentor da patente Status das negociacdes

Abbott Laboratories N3o estd em

negociacoes atualmente

Bristol-Myers Squibb Nao esta em

negociacoes atualmente

Gilead Sciences Em negociacoes

Sequoia Pharmaceuticals ~ Em negociacoes

US National Institutes Primeira licenca
of Health emitida/em negociacdes

dd

No momento, os medicamentos uti-
lizados para esquemas de segunda
linha para Aids sao muito mais ca-
ros que os esquemas de primeira
linha... Estamos falando de cerca de
trés vezes mais caros, e ja estamos
encontrando pacientes em nossos
ambulatorios que se tornaram re-
sistentes aos medicamentos que hoje
estao disponiveis a precos acessiveis.
Voltamos a uma situacao em que te-
mos de dizer para algumas pessoas:
veja, hd medicamentos no setor pri-
vado ou em paises ricos que pode-
riam ser utilizados por vocé, mas nos
nao podemos pagar por eles'.’ ’

Dr. Gilles Van Cutsem, MSF, Africa do Sul
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