PUNIDOS PELO SUCESSO0?

Os primeiros sinais de retrocesso no compromisso
com a assisténcia e o tratamento de HIV/Aids
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Introducao

Na Gltima década, importantes recursos foram mobili-
zados em nivel global para lidar com a crise de HIV/
AIDS em larga escala. Médicos Sem Fronteiras (MSF)
viram em primeira mao as realiza¢des, assim como
algumas das deficiéncias, dos esfor¢os no processo
de garantir assisténcia e tratamento em mais de 30
paises.

A noticia boa é que quatro milhdes de pessoas soro-
positivas estao vivas recebendo terapia antiretroviral
(ART, em inglés). O aumento da disponibilidade da
ART nos paises em desenvolvimento permitiu que
individuos vivessem mais com mais qualidade de vida,
levando a restauracdao da dignidade e autonomia, e
devolvendo a habilidade de contribuir com a vida
familiar e social. Em alguns paises, a cobertura de ART
resultou no declinio da mortalidade geral e em outros
impactos a populag¢do (ver quadro na pagina 3).

Mas ha também a ma noticia. Hoje, equipes de MSF
que trabalham no tratamento do HIV/AIDS estao
testemunhando sinais preocupantes do declinio do
apoio internacional para combater a epidemia. Em
paises onde ha um fardo maior, pacientes estao
sendo recusados na porta das clinicas, e mais uma
vez profissionais de salde estdao sendo for¢ados a
situacao inaceitavel de racionamento de tratamentos
que salvam vidas. Ao mesmo tempo, tratamentos
mais robustos e de maior tolerabilidade - prescritos
amplamente em paises desenvolvidos - nao estao
alcancando os pacientes.

0 sinal mais impressionante do declinio do compro-
metimento politico para com HIV/AIDS é o grande
déficit de financiamento. O Comité do Fundo Global
de Combate a AIDS, Tuberculose e Malaria esta consi-
derando uma mocao para cancelar a rodada de finan-
ciamento (Rodada 10) para 2010; se aceita, nenhuma
nova proposta serd considerada até 2011. Similar-
mente, o Plano de Emergéncia do Presidente dos EUA
para Alivio a AIDS (PEPFAR, em inglés) planeja financiar
de maneira homogénea (“flat-fund”) seus programas
pelos préoximo dois anos, renegando promessas feitas
no ano passado de expandir seu apoio ao acesso a
tratamento.
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Por enquanto, uma tendéncia perigosa esta ocorrendo
na arena global de politicas de salide. Ao invés de
procurar por maneiras de potencializar e repetir o
sucesso da revolucao de politicas pablicas para AIDS
para melhorar a salde global, existem inGmeros incen-
tivos para o desvio de ajuda financeira de HIV/AIDS
para outras prioridades em sadde. Por mais que haja
uma necessidade clara de fornecer recursos urgentes
e adicionais a uma variedade de prioridades globais
em salde, cortar o financiamento de HIV/AIDS nao é
a resposta.

Reduzir o financiamento na atual conjuntura nao sé
iria minar o objetivo de reduzir a mortalidade materna
e infantil, mas também poderia levar a interrupcao do
tratamento de pessoas com HIV/AIDS que ja recebem
a ART, deixando os outros que ainda necessitam o
acesso ao tratamento a morte prematura, morte esta
que poderia ser evitada.

HIV/AIDS é a principal causa de morte entre mulheres
em idade fértil ao redor do mundo e responsavel por
mais de 50% das mortes em cinco dos paises com a
maior prevaléncia de HIV. Esta doenca pode ser fatal
e é uma emergéncia continua que requer recursos
dedicados nos niveis nacionais e internacionais. Um
comprometimento refor¢cado a outras prioridades
mundiais de salde deve acontecer - mas é preciso
acontecer em conjunto a um comprometimento
continuo e aumentado o HIV/AIDS.
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Fazendo o balanco

O sucesso da ampliacao do tratamento

MSF da assisténcia para HIV/AIDS e ART a mais de
140,000 pessoas em cerca de 30 paises. MSF tratou
seus primeiros pacientes com ART em 2000. Naquela
época, a epidemia tinha matado 16 milhdes de pessoas
e 33.6 milhdes de pessoas estavam vivendo com HIV
ao redor do mundo, a maioria nos paises em desenvol-
vimento. Por mais que 95% das pessoas nao tivesse
acesso a ART, as Nacdes Unidas adotaram Metas de
Desenvolvimento do Milénio (MDGs, em inglés) para a
salide que nao tinha sequer uma mencao a ART.

Em 2001, 0 entao Secretario Geral da ONU, Kofi
Annan, urgiu por um pacote de US$7 a 10 bilhdes para
lidar com a crise global de HIV/AIDS. A promessa de
tratamento independente da habilidade de pagar foi
reiterada em reunides seguintes do G8 e da Assem-
bléia Geral da ONU. No encontro do G8 em Glenagles,
Escdcia, em 2005, 0 entdao primeiro ministro britanico,
Tony Blair, lancou um comprometimento especifico
para alcancar o “acesso universal” até final de 2010.

Como resultado do aumento da pressao piblica e
eventual mobilizacdo global de recursos, a assisténcia,
o tratamento e os programas de prevencdo para HIV/
AIDS expandiram de maneira macica. Existem hoje
quatro milhdes de pessoas vivas como resultado do
acesso a ART, e milhares de novas infeccoes puderam
ser prevenidas. Mesmo assim, esforcos de prevencao
ainda estao abaixo do necessario e as caréncias de
tratamento nado alcan¢adas sao dramaticas.

Uma emergéncia continua

A crise nao terminou. Em dez dos paises com maior
prevaléncia de HIV, a AIDS é a principal causa de
morte: 80% de todas as mortes em Botsuana, e dois
tercos de todas as mortes em Lesoto, Suazilandia
e Zimbabue sdao causadas por AIDS.* Menos de um
quarto de mulheres soropositivas gestantes tém acesso
a Prevencao da Transmissao de Mae para Crianga
(PMTCT, em inglés). Enquanto o HIV entre criancas ja
foi praticamente erradicado em paises desenvolvidos,
a AIDS continua sendo a principal causa de mortali-
dade entre criangas com menos de cinco anos em seis
dos paises com maior prevaléncia de HIV, chegando
a mais de 40% das mortes desta faixa etaria nestes
paises (veja a tabela).

Independente do sucesso da ampliacdao do tratamento,
hoje, pelo menos 6 milhdes de pessoas soropositivas
necessitam comecar ART, mas ndao tém acesso a ela.?
Ademais, a Organizacdao Mundial de Salide (OMS)
revisa os padrdes de terapia na linha dos consensos
cientificos e hoje considera-se que pessoas vivendo
com HIV/AIDS devem iniciar o tratamento o mais cedo
possivel, aumentando a necessidade para 18 a 22
milhdes. A maioria das pessoas vivendo com HIV/AIDS
que precisam de tratamento vao morrer em trés anos
se elas ndao conseguirem acesso a terapia.>

Causa de mortalidade infantil e geral em paises com maior prevaléncia de HIV/AIDS*

10 paises com maior Prevaléncia % de mortes de criancas | % de todas as mortes
prevaléncia de HIV/AIDS (15-49 anos) abaixo dos 5 anos causadas por HIV/AIDS
causadas por HIV/AIDS
1. Suazilandia 33.4% 47% 64%
2. Botsuana 24.1% 54% 80%
3. Lesoto 23.2% 56% 63%
4. Zimbabue 20.1% 41% 67%
5. Namibia 19.6% 53% 51%
6. Africa do Sul 18.8% 57% 52%
7. Zambia 17.0% 16% 43%
8. Mocambique 16.1% 13% 28%
9. Malaui 14.1% 14% 34%
10. Repdblica Centro-Africana 10.7% 12% 32%
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Impacto na populacao da cobertura de ART

Existem indicacdes claras que servicos descentrali-
zados para HIV estendem as vidas de pessoas com HIV
e impactam positivamente nos resultados essenciais
em salde, incluindo: mortalidade adulta, mortalidade
infantil e incidéncia de TB. O fornecimento da ART
também pode apoiar os esfor¢cos de prevencao ao
reduzir a incidéncia de HIV (novas infeccdes).

Reducao substancial de mortes relacionadas a AIDS em

territorio nacional

e Mundialmente, as mortes de AIDS comecaram a
diminuir.>

e Em Botsuana, mortes relacionadas a AIDS entre a
populagdo adulta foram cortadas pela metade entre
2003 e 2008.°

e Em Addis-Ababa, Etidpia, a mortalidade relacionada
a AIDS diminuiu mais que a metade.”

e Mortes relacionadas a AIDS cairam uma média de
6,3% por ano em 12 paises apoiados pelo PEPFAR
em um periodo de 3 anos.®

Redu¢ao na mortalidade adulta da populacao geral

e Estudos no Brasil®, Botsuana®, Etidpia™, Malaui?
e Uganda® atribuiram reduc¢des na mortalidade da
populacao a disponibilidade da ART.

e Em Khayelitsha, na Africa do Sul, indices de morta-
lidade feminina e masculina aumentaram devido ao
HIV entre 1996 e 2002 de 5.3 e 12.1 a cada 1000 por
ano, respectivamente, para 8.8 e 13.5. No entanto,
ap6s a introducao da ART em 2001, estes indices
gradualmente diminuiram para 7.2 e 10.4 em 2004.%

e Uma pesquisa das causas de mortalidade no distrito
Thyolo, na regiao rural do Malaui, conduzida em 2008,
mostrou uma tendéncia a reducdao de mortalidade
associada aos cuidados em HIV/AIDS e a iniciacdo de
ART entre 2000 e 2007 (0s dados estdo sob anélise).

Reducao na mortalidade infantil e de criancas com menos

de cinco anos

e Na provincia de Cabo Oeste, na Africa do Sul, uma
reducao de 54% na mortalidade de criancas com
menos de 2 anos ocorreu ap6s a introducao de
servicos em HIV/AIDS.®

e Em Khayelitsha, na Africa do Sul, MSF observou uma
queda na mortalidade neonatal de 43/1000 nasci-
mentos em 2001 para 30/1000 nascimentos em 2007
apos a introducao de PMTCT em 1999.*

e Botsuana registrou um declinio na mortalidade
infantil em correspondéncia com a implementacao
do programa nacional de HIV/AIDS.”

e Em Uganda, uma reducdo de 93% em érfaos causados
pela AIDS, dada a disponibilidade de ART para os
adultos, foi relacionada com uma reducao de 81% de
mortalidade infantil nao relacionada ao HIV.®

Reducdo na prevaléncia e incidéncia de HIV

e Reduzir a carga viral geral entre populacdes vai
resultar na reducao de transmissoes, levando a
menos infec¢des pelo HIV.»2°

e Existe uma crescente evidéncia de que a cobertura
da ART tem uma relacdao causal com a reducao dos
indices de HIV, e isto foi documentado no Malaui,
Tanzania, e Zambia.*!

e Na provincia Cabo Oeste, na Africa do Sul, uma
tendéncia é clara entre criangas e pessoas jovens
onde a prevaléncia de HIV caiu de 11,2% em 2002
para 3% em 2008. Para criang¢as entre 2 e 14 anos, a
prevaléncia de HIV caiu de 7,1% para 1,1% de 2002 a
2008.%*

Reducao de novos casos de TB

e Em Thyolo, no Malaui, MSF observou uma redugao de
casos pulmonares de TB em 2007, quando comecou
0 acesso universal ao tratamento, até 2008.%

e Em Khayelitsha, na Africa do Sul, MSF relatou que,
apesar de 0os casos de TB terem aumentado entre
2000 e 2005, desde 2006 houve uma tendéncia a
reducao.

e No municipio de Gugulethu, Africa do Sul, um estudo
mostrou uma reducao nos casos de TB entre indivi-
duos soropositivos e uma queda de 20% nos novos
casos de TB na populacdao a medida que a cobertura
de ART aumentou.?

O impacto da ART em outras prioridades em saide

e A garantia da assisténcia ao HIV levou a registros
de aumento de cuidados pré-natais, presenca em
clinicas e hospitais para os partos, vacinacao, trata-
mento de doencas sexualmente transmissiveis e
diagnéstico de TB.?>2¢

e Programas de HIV/AIDS tiveram um impacto posi-
tivo em termos de recursos humanos para a salde,
melhoras no monitoramento de laboratérios e na
gestao e capacidades farmacéuticas, e gestdao mais
efetiva de informacdes em salide e sistemas de aqui-
sicdo.228:29

e Em locais de menor prevaléncia, dedicar financia-
mento em HIV/AIDS para grupos marginalizados
pode ter um impacto societal, ja que limita a trans-
missdo e previne uma epidemia mais generalizada.3°
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Foco na Africa do Sul

A Africa do Sul tem 17% das infeccdes de HIV globais.>
Existem mais pessoas vivendo com HIV na Africa do
Sul do que em qualquer outro lugar do mundo - 5,5
milhdes de pessoas - e mais pessoas recebendo o
ART no mundo - 700,000.3> No entanto, outras 1,5
milhdes de pessoas? ainda precisam de ART e nao
tém acesso.

HIV e TB sao as principais causas de morte entre
mulheres gravidas, criancas e adultos. A maior parcela
de mortes maternas (43,7%) é causada pelo HIV/AIDS34;
os indices de morte para mulheres soropositivas é dez
vezes maior que entre mulheres nao infectadas.?s HIV é
a principal causa de morte infantil e entre criancas com
menos de 5 anos, responsavel por 57% das mortes.
Oitenta por cento das mortes de criangas entre um més
e um ano de vida sdo entre criancas soropositivas.3®
Metade dos novos diagnésticos de TB sdao casos de
co-infeccao HIV/TB.3

A expectativa de vida na Africa do Sul seria a mesma
que em outros paises com o mesmo nivel de desen-
volvimento econdmico, se nao fosse pela mortalidade
gerada pelo HIV.3® Hoje, a expectativa média de vida
na Africa do Sul caiu para 54 anos de vida, o que é
mais préximo a paises em niveis mais baixos de indice
de Desenvolvimento Humano do que em paises com
rendas similares, como o Brasil (73 anos) ou a Argen-
tina (75 anos).?®

MSF comecou um programa de ART em 2000 em
Khayelitsha, um municipio em Cabo Oeste com aproxi-
madamente 500,000 habitantes. Khayelitsha tem uma
das maiores prevaléncias pré-natais na Africa do Sul
de 30,2%.4° Desde setembro de 2009, 0 programa, em
colaboracao com os departamentos de salide de Cabo
Oeste e Cidade do Cabo, 13,000 estavam recebendo
a ART.4* O programa tem resultados de longo prazo
promissores, ja que 87% das pessoas permaneceram
sob tratamento por um ano e 65% durante 5 anos.

O programa de MSF em Khayelitsha & um dos poucos
que atingiu de fato o “acesso universal” (definido como
mais de 80% das pessoas recebendo o tratamento que
elas precisam).3 Por mais que os resultados do trata-
mento antiretroviral (ARV) para individuos e comuni-
dades sejam impressionantes, esta resposta é fragil e,
para manter bons resultados, existe uma necessidade
urgente de aumentar a gestdao, o comprometimento
politico e o financiamento continuo.

No resto da Africa do Sul existem sinais preocupantes
de um processo contrario ao progresso. Em novembro
de 2008, a provincia de Free State teve seus esto-
ques de ARV vazios durante meses, afetando muitas
instalacdes piablicas de sadde. Isto causou uma inter-
rup¢do no tratamento dos que ja tinham comecado
a tomar os medicamentos e levou a um atraso de
quatro meses para aqueles que iriam comecar a ART. A
moratdria causou cerca de 3,000 mortes e resultou na
interrupcao de tratamentos, que pode ter aumentado
as chances de desenvolvimento de resisténcia aos
medicamentos.4 Entre as causas estava o fato de o
orcamento de 2008 ser menor do que as necessidades
dos pacientes.

Quase um ano depois, a Campanha de Acao e Trata-
mento da Africa do Sul (TAC, em inglés, Treatment
Action Campaign) avisou que outra moratdria é
possivel em Free State, dado que o Departamento
Provincial de Sadde necessitava US$30 milhdes em
seu orcamento de salde e ja tinha gasto mais de 70%
de seu orcamento anual para HIV, mesmo estando na
metade do ano.%

Em nivel nacional, ampliacao do acesso ao tratamento
tem diminuido seu ritmo por causa de caréncias no
or¢amento na ordem de mais de US$100 milhdes,
levando o Ministro de Salde a anunciar em setembro
de 2009 que o pais ndo vai conseguir atingir o obje-
tivo de garantir o acesso universal até 2011 se mais
recursos nao forem mobilizados.4 Em outubro, o
Tesouro Piblico forneceu fundos de emergéncia para
0s proximos cinco meses, confirmando a seriedade
do fardo que alguns paises estao levando em relacao
a garantia do acesso ao tratamento e a escassez de
financiamento.

A Africa do Sul, que é capaz de gastar mais com salde
do que a maioria dos paises africanos, ainda vai
precisar de fundos adicionais para realizar o plano de
fornecer ART por toda a vida as pessoas necessitadas
e, como evidenciado em novas pesquisas, a ampliacao
do tratamento até que o acesso universal possa
fazer a diferenca de salvar pelo menos um milhao de
vidas.4748
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Enquanto o financiamento internacional nao cresce,
as necessidades aumentam

A UNAIDS estimou que o total de recursos necessarios
para uma resposta global 2 AIDS em 2008 era de US$22,1
bilhdes. A lacuna de recursos em 2008 foi relatado como
sendo de US$6,5 bilhdes. Mas independente da lacuna
entre necessidades e recursos, a tendéncia geral até
recentemente foi positiva - aumento de recursos ao
longo do tempo com aumentos correspondentes no
acesso a prevencao, tratamento e assisténcia.

O Fundo Global de Combate a AIDS, Tuberculose e
Malaria e o programa de HIV/AIDS do governo americano,
PEPFAR, sao os dois dos mais significantes apoiadores
de programas de AIDS em paises em desenvolvimento.
Enquanto existe o reconhecimento de que ha espaco
para melhoras em programas financiados ou geridos
por ambos,*° seu impacto positivo é inegavel.

Doadores com maiores contribuicdes a resposta global
a AIDS foram os Estados Unidos, Reino Unido, Holanda,
Franca, Alemanha, Noruega e Suécia.

Mas tanto comprometimento politico quanto o finan-
ciamento estao definhando. Isto pode ter implicagdes
catastroficas sobre as pessoas que dependem desta
assisténcia para ter acesso a prevencao, tratamento e
cuidados em AIDS.

O Fundo Global: ambicdes de acesso
universal em perigo

Desde sua criacao em 2001, o Fundo Global de Combate
a AIDS, Tuberculose e Malaria disponibilizou US$15
bilhdes em financiamentos de projetos para mais de
140 paises e salvou cerca de 3,5 milhdes de pessoas.
Hoje, o Fundo Global, que depende de contribui¢des
de paises doadores para a maioria de sua renda, é
responsavel por quase um quarto (23%) das doagdes
de assisténcia internacional.5*

Mas o Fundo Global nao tem sido capaz de conseguir
comprometimento de seus doadores para preencher a
lacuna de financiamento que afeta diretamente a capaci-
dade dos paises em aumentar ou sustentar tratamentos
para HIV/AIDS. Para lidar com o baixo nivel de financia-
mento, o Fundo Global implementou medidas duras,
como a imposi¢cao de um corte de 10% nos recursos
que financiam projetos ja aprovados e atrasou em seis
meses a data final para entrega de propostas de 2009.

Em paises como o Malaui, um pais pouco desenvolvido
onde a HIV/AIDS é a principal causa de doenca e morte,
o corte de 10% foi justamente dos fundos que iriam
para a compra de ARVs. Alguns paises relataram que
foram instruidos a cortar seus pedidos ao Fundo Global
dada a limitacao de recursos. Outros estao antecipando
condi¢oes mais rigorosas diminuindo suas ambigdes e
propostas, principalmente no que diz respeito aos ARVs.

Esta pressao, criada pela escassez de financiamento, é a
reversao do progresso: até agora o Fundo Global ativa-
mente encorajou propostas ambiciosas de paises para o
aumento do acesso a este tratamento que salva vidas.
Em 2008, os financiamentos de projetos aprovados
na Rodada 8 para HIV, TB, e malaria foram 2,5 vezes
maiores que qualquer outra rodada de financiamento.
Este ano, a quantidade total de financiamentos de
projetos para HIV da Rodada 9 foi de 35% menor que
na Rodada anterior.

Em marco de 2009, o Fundo Global anunciou que estava
enfrentando uma alarmante lacuna de financiamento de
US$4 bilhdes, com base nas necessidades do orcamento
para 2010.>2 Em resposta, uma nova série de medidas
de reducao foi proposta, incluindo a suspensao e a
possivel eliminacdo do Rolling Continuation Channel,
um mecanismo para estender o financiamento de
projetos com bom desempenho. Mais recentemente,
a Secretaria propds nao ter uma rodada de financia-
mento em 2010. A Diretoria decidirad estas medidas em
novembro de 2009. Suprimir a rodada de financiamento
de 2010 seria uma a¢ao sem precedentes na histéria do
Fundo Global e teria importantes conseqiiéncias para
pacientes e programas.

Mais do que o tratamento de HIV/AIDS esta em jogo.
O progresso do diagndstico e tratamento para TB
e malaria também dependem do Fundo Global. Por
exemplo, o aumento no diagndstico e tratamento de
TB multi-resistente e extremamente resistente a medi-
camentos®3 vai depender muito em um maior financia-
mento do Fundo Global.

Respostas nacionais a HIV/AIDS, TB e malaria dependem
de um financiamento pleno do Fundo Global. De
acordo com o diretor executivo do Fundo Global, Michel
Kazatchkine: “Pela primeira vez, a demanda por finan-
ciamento em 2009 excedeu os fundos que temos dispo-
niveis.”>* A demanda deve aumentar, dada a diminuicao
na capacidade doméstica de financiamento ap6s a crise
econdmica, e a redugdo de financiamento para o trata-
mento de HIV/AIDS por outros doadores e outros atores
globais de salde.

Foco no Malaui

O Malaui é densamente habitado, um pais em sua
maioria rural com uma populacao de 13 milhdes de
pessoas. O Malaui tem um PIB per capita de US$800
e fica na 1602 posicdo dos 182 paises incluidos no
indice de Desenvolvimento Humano. O governo estima
que entre 800,000 e um milhdao de malauienses sao
soropositivos para o HIV, incluindo pelo menos 100,000
criangas com menos de 15 anos de idade.’> A preva-
[éncia nacional de HIV é de 13%.5¢
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Independente das barreiras, o Malaui buscou alcancar
o desafio da comunidade internacional de aumentar o
acesso a ART. De acordo com as estatisticas do governo,
existiam mais de 164,000 pessoas que fazem uso da ART
no final de junho de 2008, com 18,000 tendo iniciado
o tratamento entre abril e junho de 2009.57 Desde o
aumento do acesso a ART, o pais observou uma redugao
significativa nas mortes relacionadas a HIV/AIDS entre
2003 € 2008.58

A vasta maioria da ajuda financeira ao programa de
ART do Malaui e a resposta do pais a HIV/AIDS vem do
Fundo Global. Comecando com sua primeira rodada de
financiamento em 2002, o Fundo Global ja desembolsou
US$465 milhdes para o pais.®®

MSF trabalha com o Ministério de Salde em dois
distritos do Malaui, Chiradzulu e Thyolo, para fornecer
servicos para HIV/AIDS como parte da aten¢do primaria

em 26 centros de salde e 3 hospitais. Desde 2003,
mais de 38,000 deram inicio a ART. Em Thyolo, o acesso
universal (80% dos necessitados) foi alcancado e tem
sido mantido, a um custo de US$3,20 por habitante.®

O plano de trés anos de HIV/AIDS do Malaui deter-
mina uma estratégia ambiciosa para alcancar o acesso
universal a prevencgdo, assisténcia e tratamento até
2013.%

O custo do plano trienal é de US$800 milhdes. Baseado
em todos os comprometimentos de financiamento
até agora, uma deficiéncia de pouco menos de 50%
(US$423 milhdes) é antecipada.®> O Fundo Global
fornece a melhor oportunidade de preencher esta lacuna
de financiamento e para o pais poder fornecer o trata-
mento que salvara vidas de todos os malauienses que
necessitam. No entanto, com o Fundo Global em crise, o
aumento ao acesso universal no Malaui esta em risco.

“Como vocé pode voltar a racionar o acesso a assisténcia?”

O aumento de terapia antiretroviral (ART em inglés) nos
anos recentes, apoiados por comprometimentos sélidos,
tem dado a milhbes de pessoas em paises em desenvol-
vimento uma nova chance de viver. Pessoas vivendo na
pobreza e morando em &reas rurais sub-desenvolvidas
tém uma razao para redescobrir a felicidade e viver
vidas mais significativas e completas.

Olesi Ellemani Pasulani, um profissional de sadde de
MSF no Hospital Distrital de Thyolo, compartilha sua
experiéncia e observacoes dos dltimos cinco anos.

“Eu lembro como era a situacdao antes de termos a ART
em 2003. Nés podiamos apenas oferecer as pessoas
testes voluntarios de HIV e aconselhamento. Né6s podi-
amos apenas promover o uso de camisinhas e distribui-
las, nés podiamos apenas tratar outras doengas
sexualmente transmissiveis. Nés tinhamos muitos
pacientes em casa que estavam sob tratamentos palia-
tivos, dadas suas condicdes terminais. Existiam poucas
pessoas que vinham ser testadas para HIV, porque
nao existia muito a ser feito sem a ART. Era como uma
sentenca de morte ser soropositivo,” disse Olesi.

Profissionais de salde ficavam desmotivados porque
eles s6 podiam dar assisténcia nas casas, simplesmente
sendo capazes de oferecer tratamento as enfermidades
cronicas e fornecendo assisténcia aos pacientes termi-
nais. Olesi explica, “Vocé podia cuidar deles e esperar
até o dia de sua morte. Era muito dificil, porque vocé
conseguia ver as pessoas ficando devastadas ao
descobrirem que tinham HIV. Isso foi muito dificil para
profissionais de salide e nos deixava completamente
desmotivados.”

Gragas a um modelo de assisténcia desenvolvido por
MSF e o Ministério de Sadde, o aumento de acesso a
ART no distrito de Thyolo, em 2003, deu uma virada em
milhares de vidas e comunidades inteiras ao fornecer
acesso universal ao tratamento por todo o distrito.
Ao final de 2008, o niimero de pessoas submetidas a
ART tinha aumentando ainda mais e agora em 2009 o
acesso universal é mantido.

“Agora, pessoas vivendo com HIV/AIDS tém coragem,
existe uma luz no fim do tlnel para elas. Existe espe-
ranca entre as pessoas das vilas. Vocé pode ver a
diferenca que vocé, como profissional de salde, pode
fazer na vida de alguém gracas a ART. Nés viamos
um paciente que estava de cama antes, e ele depois
iniciava a ART. Quando vocé encontra com ele de novo
seis ou sete meses depois no mercado ou na rua, ele
esta completamente mudado. Eles tém felicidade.”

A ameaca da retracao em financiamentos para HIV/
AIDS e o impacto que isto teria na vida dos pacientes
espalhados pelas areas mais afetadas da Africa Subsa-
ariana é algo que preocupa Olesi e seus companheiros
de trabalho.

“E muito importante continuar a ART e aumenta-la
ainda mais. Como vocé pode voltar a racionar o acesso
a assisténcia? E um direito a vida. Se o tratamento for
ameacado, isto quer dizer ter que voltar a uma situagao
pior do que a anterior a ART. Também havera danos
no relacionamento de confianca que as comunidades
construiram com os profissionais de salde ao longo
dos anos,” ele diz.



PEPFAR: Financiamento sem crescimento e
racionamento do tratamento

0 Programa de HIV/AIDS do governo americano, PEPFAR,
tem tido um efeito consideravel no aumento da assis-
téncia e tratamento para AIDS em locais de recursos
limitados, desde sua criacao em 2003.%3 PEPFAR tem
apoiado programas de HIV/AIDS e outras areas de
salde em 31 paises.® O PEPFAR agora ap6ia mais de
dois milhdes de pessoas recebendo tratamento com
um comprometimento em aumentar o tratamento para
pelo menos mais trés milhdes até 2013, com alguns até
defendendo um comprometimento mais agressivo dos
EUA para aumentar o tratamento para 6 milhdes até
2013 e para 7 milhdes até 2014, dada a imensa neces-
sidade.®> O PEPFAR também relata ter fornecido mais
de dois bilhdes de camisinhas e apoiado a prevencao
da transmissdo vertical (PMTCT) para 16 milhdes de
gestantes entre 2004 e 2008.%

A volta da autorizacao do PEPFAR em 2008 incluiu
um forte comprometimento para um acesso continuo
ao tratamento - requerendo que a maioria dos fundos
bilaterais para a Africa fossem gastos em programas
de tratamento®- e muitos paises africanos construiram
seus programas de ART baseados na promessa do apoio
continuo do PEPFAR.

Em maio de 2009, o presidente americano Obama
anunciou a Iniciativa de Sadde Global (GHI em inglés)
como uma “estratégia de salde global nova e abran-
gente”®® de seis anos e US$63 bilhdes. No entanto, ndo
fica claro se este dinheiro é dinheiro ‘novo’: ele inclui
o PEPFAR assim como outros programas pré-existentes
do governo. No an(ncio da GHI, o presidente Obama
afirmou seu comprometimento com o PEPFAR, mas
validou um orcamento que nao financiava completa-
mente os gastos internacionais com AIDS.

Ap6s o aumento constante nos dltimos cinco anos,
o financiamento bilateral para HIV/AIDS do governo
americano nao cresceu em 2009.% A propor¢ao do
orcamento do PEPFAR dedicada ao tratamento chegou
a diminuir.7

Em uma carta inicial aos Embaixadores, o novo coorde-
nador do departamento global para AIDS dos EUA, Eric
Goosby, enfatizou a transicao da reposta do governo
americano a AIDS de uma de “emergéncia” para uma
de “sustentabilidade”.”* O Coordenador Global para
AIDS destacou o “ambiente de orcamentos limitados” e
advertiu que nao se pode mais esperar o crescimento do
financiamento do PEPFAR como observado antes.”? Em
termos explicitos, ele enfatizou a sustentabilidade no
lugar do aumento de tratamento em um contexto onde
a maioria dos que necessitam tratamento ainda ndo tem
acesso.”? Continuando, sé um punhado de paises sera
capaz de aumentar o acesso ao tratamento em um ritmo
parecido ao que era apoiado pelo PEPFAR no passado.
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A ansiedade que rodeia o financiamento do PEPFAR
para continuar o aumento ao acesso esta tomando
formas diferentes nos paises. Na Africa do Sul, algumas
agéncias implementadoras pararam de inscrever novos
pacientes para ART. Na Rep(blica Democratica do Congo
(DRC em inglés), o PEPFAR pediu ao Fundo Global para
assumir os gastos com medicamentos para infeccdes
oportunistas e necessidades de laboratério, por mais
que isso ndo tivesse sido contemplado no or¢camento
dos projetos.

Foco em Uganda

A Uganda serve de exemplo sobre o que vai acontecer
com outros paises se a tendéncia atual continuar e o
compromisso internacional com o acesso ao tratamento
for enfraquecido.

Uganda, um pafs pobre sem acesso ao mar na Africa
Oriental, com um PIB per capita de US$1,059 por ano,
esta na 1572 posicdo do ranking de indice de Desenvol-
vimento Humano (que inclui 182 paises).

Em 2002, MSF comecgou a garantir assisténcia e trata-
mento as pessoas vivendo com HIV/AIDS em Arua e na
regidao ao oeste do Nilo, na regido rural no noroeste
do pais, ao lado da fronteira do Sudao e da Repiblica
Democratica do Congo. Em 2009, MSF inscreve mais de
160 pacientes soropositivos ao més para receber assis-
téncia. Na regidao oeste do Nilo, MSF fornece cuidados
para mais de 7,700 pacientes, dos quais 5,000 estao
recebendo ART. MSF também fornece apoio nutricional,
servicos de prevencao vertical, assisténcia pediatrica, e
tratamento para co-infeccdo TB/HIV em dois centros de
salde descentralizados.

Uganda era a ‘queridinha’ do PEPFAR desde sua criagao.
Como um dos primeiros “Paises de Foco”, Uganda
recebeu US$929 milhdes entre 2003 e 2008, em niveis
que aumentavam constantemente para possibilitar a
ampliacdao do acesso ao tratamento.

Agora, no entanto, a situacao é diferente. Tambhém estao
assim as opc¢des para os pacientes. Menos da metade
dos que poderiam receber ART em Uganda estao rece-
bendo o tratamento.”4 As orienta¢des revisadas para
tratamento do governo ugandense tentam alinhar assis-
téncia clinica para pacientes soropositivos com as reco-
mendac¢des da OMS. Mas sua implementacdo, incluindo
um aumento nos critérios de elegibilidade e a transicao
para um esquema de primeira linha melhor, esta em
perigo por causa da crise de financiamento.”

O PEPFAR é o principal apoio para ampliacao do trata-
mento em Uganda, mas este apoio esta sob ameaca. O
governo americano esta prevendo um corte de financia-
mento para Uganda até 2011.7°
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A principal mensagem do governo americano para
aqueles que fornecem tratamento e ao governo de
Uganda em relacao as recentes mudancas de politicas
foi clara: o financiamento vai ser continuando no nivel
atual, mas ndo sera aumentado. No entanto, alguns
implementadores foram informados de que deveriam
parar imediatamente o inicio de novos tratamentos,
outros de que deveriam ter cautela na inscricdo de
novos pacientes, e outros de que deveriam iniciar
tratamentos sé se houvesse o encontro de ‘eficiéncias’
ou ‘atrito’ - a morte ou perda de parentes que ja rece-
biam tratamento.

Algumas pessoas que trabalham em servigos de sadde
para AIDS relataram que, por causa das limitacdes
financeiras, eles foram forcados a diminuir os servicos,
racionar a assisténcia, ou parar de inscrever novos
pacientes no tratamento.””

Em Uganda, a falta de medicamentos ARV em locais de
tratamento tém elevado a ansiedade e gerado muito
debate pablico. A inconfundivel mensagem apresentada
em puablico e no privado é de que a transicao para um
programa do PEPFAR “sustentavel” requer um “raciona-
mento” doloroso dos servigos. Algumas pessoas elegi-
veis para o tratamento nao tiveram acesso a ele.

Governos nacionais: investimentos
insuficientes na resposta nacional a AIDS

Dada a crise financeira global, orcamentos piblicos
estao apertados. Alguns governos ja cortaram seus
orcamentos para HIV/AIDS.”® Governos nacionais
tiveram que diminuir objetivos de cobertura de ARVs
na Suazilandia, Botsuana e Tanzania.”>® Individuos
também estao com uma habilidade mais constrangida
para pagar por cuidados médicos, incluindo transporte,
taxas, custos de laboratério, medicamentos e hospi-
talizagao. Alguns governos estao explorando novas
estratégias de “recuperacdo de gastos” e “compartilha-
mento de gastos”, por mais que estas estratégias ja
tenham sido identificadas como redutoras dramaticas
do acesso a assisténcia e acabam piorando indices de
sobrevivéncia.®

Estes cortes vém em meio a um pano de fundo de
insuficientes contribuicdes domésticas para salde.
Mais da metade dos paises africanos gastaram menos
em salde do que o minimo recomendado pela OMS
(US$34 per capita).®? Somente oito paises africanos
atingiram suas metas do compromisso de 2001 de dire-
cionar 15% de seus or¢amentos nacionais a saide.®
Mesmo assim, poucos governos africanos conseguiram
mobilizar recursos suficientes para cobrir 0s custos de
assisténcia e tratamento para HIV/AIDS; a ajuda inter-
nacional ainda seria necessaria.

Outros atores globais da saide

As contribuicdes de outros atores globais da salide sao
geralmente menos impactantes que as do Fundo Global
e do PEPFAR, mas podem ter um importante papel no
apoio a garantia da ART durante a vida dos pacientes.

Os paises membros da Comissao Européia (EC) e a Uniao
Européia fornecem cerca da metade das contribui¢des
ao Fundo Global. Muitos dos maiores doadores (Gra-
Bretanha, Holanda, Irlanda, Alemanha e Suécia) também
fornecem até metade dos fundos alocados através de
programas bilaterais. Desde a chegada da crise finan-
ceira mundial, muitos paises cortaram sua ajuda ao
desenvolvimento e financiamento a salde, incluindo
as alocagdes ao Fundo Global e programas bilaterais.
Recentemente, por exemplo, a Holanda cortou cerca
de US$150 milhdes em ajuda, mais de US$70 milhdes
destinados a HIV/AIDS.

O governo britanico liderou o apoio do G8 ao acesso
universal em 2003, mas diminuiu seus recursos para HIV/
AIDS, transferindo seu apoio para sadde infantil e maternal.
O Departamento britanico de Desenvolvimento Interna-
cional (DfID em inglés) redefiniu seu papel de apoiar o
aumento de tratamento para fortalecer sistemas de salde,
uma definicao ampla e um objetivo imensuravel.

O Programa de Mdltiplos Paises para HIV/AIDS do Banco
Mundial (MAP em inglés) distribuiu US$1,5 bilhdo a mais
de 30 paises desde sua criagdo em 2000. Em 2007, 0
MAP forneceu apoio a 3,012 locais para fornecer ART em
26 paises, para mais de 26,000 pessoas diretamente e
mais de 500,000 pessoas indiretamente.® Por mais que
0 Banco tivesse se comprometido com MAP por 15 anos,
ele mudou de um “financiador principal para um faci-
litador e contribuinte de conhecimento.”® O programa
do MAP foi terminado em Uganda (2005), Guiné (2008)
e Lesoto (2008) e se planeja o fim do mesmo em 2009
em Mogambique, no inicio de 2011 na DRC, e ao final de
2011 no Quénia.

O UNITAID é um mecanismo de financiamento interna-
cional que gera fundos principalmente por uma taxa de
companhias aéreas. Como agéncia de financiamento,
ele adota um papel diferente porque seu objetivo é
catalisar a criacdo de um “mercado saudavel” para esta-
belecer precos mais baixos e possibilitar outros atores
globais de salde e governos nacionais a arcarem com
0s custos. O UNITAID tem sido instrumental em cobrir
custos de commodities relacionadas a AIDS em criancas
em 30 paises e tratamentos mais caros de segunda
linha em 25 paises.®® Esse apoio terd como finalidade
as formula¢des pediatricas em 2011 e os tratamentos
de segunda linha em 2010. A UNITAID deve rever suas
estratégias planejadas de repasse, ja que parar de
apoiar commodities essenciais para tratamentos pedi-
atricos e de segunda linha seria prematuro - especial-
mente quando muitos paises nao terdao para quem pedir
ajuda com estes itens de alto custo.
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Conclusao: lidando com a crise de financiamento

A salde global continua recebendo pouco financia-
mento. MSF ja urgiu repetidamente o aumento do
apoio global para muitas necessidades urgentes em
salde, como a ma nutricao infantil e materna, vacinas,
tuberculose e doencas tropicais negligenciadas. No
entanto, estes esforcos nao deveriam vir no lugar
de programas e financiamento de HIV/AIDS: isto ira
minar oportunidades de sinergias entre a HIV/AIDS
para outras necessidades de salide, geralmente inter-
ligadas.

O financiamento para o tratamento de HIV/AIDS nao
estda acompanhando suas necessidades e aparenta
estar encolhendo. Deficiéncias de financiamento vém
como castigo ao sucesso inicial da Gltima década no
aumento da ART e ameaca gerar um impacto devas-
tador nas pessoas vivendo com HIV/AIDS, assim como
nos esforcos para prevenir novas infec¢des. Com os
atores globais de salde deixando de fornecer apoio
direto ao tratamento de AIDS, aumenta a demanda
feita ao Fundo Global, que por sua vez sofre com a
falta de financiamento.

Para expandir e garantir a sustentabilidade da assis-
téncia e tratamento para HIV/AIDS em nivel mundial,
MSF recomenda:

Financiamento continuo e aumentado para HIV/AIDS
da comunidade doadora internacional e governos
nacionais - e um comprometimento continuo ao acesso
universal de assisténcia e tratamento para AIDS.

e Fundo Global: a Diretoria e o Secretariado do Fundo
Global deveriam articular claramente suas necessi-
dades de financiamento, ao invés de ofuscar sua crise
de financiamento com a redu¢dao da demanda. Nao
é tarde demais para prevenir uma espiral de reducao
de expectativas e encolhimento de programas.
O Fundo Global deveria garantir uma rodada de
financiamento para 2010 e evitar mudangas adminis-
trativas que escondam as deficiéncias no financia-
mento. Finalmente, sdo os governos doadores que
tém o poder de mudar a realidade atual. Ademais, o
Fundo Global, com pouco financiamento, nao pode
fornecer uma estratégia de saida para os outros
atores.

e PEPFAR: este programa americano tem sido central
para encorajar o aumento significativo de trata-
mento para HIV/AIDS. Assim, o governo americano
tem a responsabilidade de ajudar paises a evitar a
interrupcao dos tratamentos e continuar a inscrever
novos pacientes. Isto significa honrar comprome-
timentos feitos repetidamente pelos EUA e outros
paises do G8 em apoiar o acesso universal. Aqueles
que atuam no terreno também estao cientes de
0s paises nao podem alcanga-lo sozinhos, e que a
conversa de auto-suficiéncia & prematura em muitos
dos contextos.

e Governos nacionais: estes ndao devem abandonar ou
adiar seu comprometimento com o acesso universal
ao tratamento para HIV/AIDS. Além de financiamento
apropriado para orgamentos nacionais de salde, é
preciso lidar com o mal-uso de fundos se os governos
esperam continuar recebendo financiamento.

e A Comunidade Internacional: além de cumprir
0s compromissos de financiamento para salde,
governos nacionais e doadores devem apoiar meca-
nismos que permitam angariar fundos suficientes
para a sallde mundial em uma base sustentavel.
Taxas pequenas em fluxos econdmicos inexplorados,
como transa¢des cambiais, estdo atualmente sendo
discutidas internacionalmente.®” Estratégias inova-
doras como esta sao necessarias como recursos
adicionais de renda para ajudar na resposta ao
aumento da discrepancia entre problemas globais e
recursos nacionais.
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Tratamento melhorado de acordo com evidéncia cien-
tifica e padrées de assisténcia reconhecidos interna-
cionalmente

Nao investir hoje em tratamentos melhores e proto-
colos custa vidas, aumenta o duplo padrao dos
cuidados para HIV e depois leva ao aumento de custos.
Existe um risco claro que doadores nao vao apoiar ou
tentar atrasar a implementacao de estratégias médicas
provadas e recomendadas para poder poupar custos
no curto prazo. Portanto, MSF recomenda:

e Apoiar a iniciagao da ART o mais cedo possivel (com
uma contagem de células CD4 a 340), o que pode
reduzir a incidéncia de TB e outras infec¢des oportu-
nistas mortais e melhorar indices de sobrevivéncia,
reduzindo a necessidade de assisténcia aguda cara e
complexa.®®

e Implementar um esquema mais robusto de primeira
linha baseado no tenofovir, 0 que vai permitir que
pacientes fiquem no esquema de primeira linha o
maior tempo possivel e com menos efeitos adversos,
postergando a necessidade de esquemas de segunda
linha mais caros.®

e Garantir 0 acesso ao teste de carga viral para apoiar
a adesao e detectar falhas no tratamento, preve-
nindo assim a resisténcia e a troca desnecessaria
para um tratamento de segunda linha.”

e Apoiar a inovacao que possa levar a mais melhorias
e simplificacao do tratamento de HIV em locais de
poucos recursos, como o teste de carga viral no local
da atencao.

Medidas para garantir que os precos dos medica-
mentos e diagnodsticos se mantenham ao alcance de
paises em desenvolvimento

A comunidade internacional deve apoiar politicas que
possibilitem que os fundos sejam utilizados da melhor
maneira possivel para satisfazer as necessidades e
conter custos de curto e longo prazo ao garantir um
fornecimento competitivo de medicamentos.s

e O Fundo Global e o PEPFAR, entre outros, deveriam
continuar a aderir e encorajar o uso de esquemas
envolvendo medicamentos genéricos.

e De acordo com a Declaracao de Doha sobre o TRIPS
e a Sa(de Piblica, os governos podem autorizar o
uso governamental ou licengas compulsérias para
garantir a producao genérica de produtos patente-
ados.

e Empresas e governos devem apoiar o pool de
patentes para medicamentos antiretrovirais, que
estd atualmente sendo desenvolvido pela UNITAID.%
Este mecanismo junta as patentes de diferentes
detentores e as torna disponiveis para outros para
producao genérica e desenvolvimentos futuros.
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