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Todo pasa y todo queda,
pero lo nuestro es pasar,
pasar haciendo caminos,

caminos sobre el mar.

Nunca persequi la gloria,
ni dejar en la memoria
de los hombres mi cancion;
yo amo los mundos sutiles,
ingravidos y gentiles,
como pompas de jabon.

Me gusta verlos pintarse

de sol y grana, volar

bajo el cielo azul, temblar
subitamente y quebrarse...

Nunca persegui la gloria.

Caminante, son tus huellas
el camino y nada mas;
caminante, no hay camino,
se hace camino al andar.

Al andar se hace camino

y al volver la vista atras

se ve la senda que nunca
se ha de volver a pisar.

(Antonio Machado)

Nos deram espelhos e vimos um mundo doente.
(Renato Russo)
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RESUMO

Introducdo: Este estudo propbe explorar a relacdo entre pldiatdo da saude e
equidade no acesso ao tratamento no SUS.

Métodos: Utilizou-se comparacéo de médias e proporcOesagyaiear a presenca ou
nao de diferencas socioecondmicas (SE) entre d)drépos de pacientes com
hepatite C crénica - requerentes de Interferon €ocional pela via administrativa
(ICA), requerentes de Interferon Peguilado pelajwitcial (IPJ) e demandantes de
Interferon Peguilado pela via administrativa (IPA)dos pacientes com a populacéo
da regido metropolitana de Porto Alegre.

Resultados: Entre os grupos, a diferenca SE n&o foi estaisinte
significativa, mas comparados a populacdo, nogtgsos havia maior propor¢ao de
pacientes nas classes A e B (mais altas) do que e& (mais baixas) da
classificacdo da ABEP (Associacéo Brasileira de fesgs de Pesquisa): no grupo
IPJ, 50% das classes A e B e 0% das classes D@ IPA, 49,3% das classes Ae B
e 8,9% das D e E; e no ICA, 44,9% das classes £&R% das D e E, enquanto na
populacdo como um todo 34,3% estariam nas clasgeB, A, 20,2% nas classes D e
E (p<0,001). Diferencas na proporcdo de pacientemn cseguros de saude
privados pertencentes aos trés grupos e a populagtd também foram
estatisticamente significativas.

Conclustes: Nossos dados permitem inferir que ha iniqlidade acesso a
tratamento com medicamento de alto custo entreriosudortadores de hepatite C,
porém este fato ndo é explicado por diferenca mssaca diferentes regimes de
tratamento no SUS ou mesmo pela judicializacdodé€dsrminantes atuam antes, no
acesso diferenciado ao proprio sistema publico axoré a insercdo soécio-

econdmico-cultural dos beneficiarios.



ABSTRACT

Introduction: This study aimed to explore the relationship betwdudicialization
of Health and equity in the access of treatmentSLES (Brazilian’s Unified Health
System).

Methods: Means and proportion comparisons were used tlu@easocioeconomic
(SE) differences 1) among three groups of patiemith chronic Hepatitis C:
a) receiving conventional Interferon through an smstrative process (ICA), b)
receiving Pegylated Interferon through an admiaiste process (IPA) and c)
receiving Pegylated Interferon through a judipiadcess (IPJ); and 2) between those
grups and the whole population of the metropolésea of Porto Alegre, Brazil.
Results: No statistically significant SE differences wemuhd among the patients
belonging to each of the three groups, but sigaifidifferences were found between
each groups and the whole population (P<0,001).l1&Mhi the whole population
34,3% of the subjects were classified as belontpngasses A and B and 20,2% to
classes D and E, in the IPJ group, 50% of the st&jeelonged to classes A and B
and no one to classes D and E; in the IPA gro8% belonged to classes AB and
8,9% to the DE; and in the ICA group, the proparsiavere respectively 44,9% AB
and 6,1% DE . Proportions covered by private heattsurance were also
significantly different between the three groupd #re population.

Conclusions: Considering that hepatites C is not expected isprdportionally
affect the highest SE strata, we may say that tisareequity in the access of patients
to treatment in the SUS. This fact, however, it explained by differences in the
type or way of access to the medication, inclugmcialization. The iniquity seems
to be previously determined, by differentiated asc® specialized care at the public

health system, according to socioeconomical anaii@listatus of the beneficiary.



APRESENTACAO

O presente estudo emergiu de minhas proprias @iges constatadas no
desempenho de atividades profissionais como Assesemidica da Secretaria da
Saude do Estado do Rio Grande do Sul. Meu ingnessguadro de servidores, ao
final de 2002, coincidiu com um fendmeno que aosisT@hos revelava-se como
deveras intrigante, gerando a necessidade de igagdb, qual seja, o aumento
expressivo de ac¢les judiciais na dispensacdo decameentos e de distintos
tratamentos, em meio as diversas contradicbesspacfato suscitava.

Os avancos reproduzidos em diferentes setores Sestataria da Saude,
materializados na informatizacdo de diversos setomeclusive da Assessoria
Juridica, a geracdo de um sistema de bancos de @adocriacdo dos Centros de
Referéncia serviram de alento e motivacdo paral&Zaedo de pesquisas ulteriores
sobre a matéria.

Em consonéncia as recomendacdes da OrganizacaoidilgladSaude, no
que tange a qualificacdo técnica dos profissiotaiSistema Unico de Saulde, surge,
em dezembro de 2006, Edital especifico para o k@stiProfissionalizante em
Gestéo Tecnologica em Saude. Desta forma, criaeaas-sondicdes ideais para que
assim pudesse dar vazdo as minhas inquietacoesspnéis, transformando-as em
objeto da pesquisa académica.

O trabalho aqui realizado representa o corolarierdeprocesso iniciado ha
dois anos e que espero ser de utilidade, ndo apanasa comunidade académica,
mas inclusive como instrumento de aperfeicoameat® mbliticas publicas nesse
plano.



2. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 (doravante CF/88%aclidou as bases para o
surgimento de um novo modelo de Saude Publica nérice brasileiro. O entdo
denominado Sistema Unico de Satde (SUS), este mavoo institucional, nasce
calcado nos principios basilares da universalidhlacesso a saude e da igualdade
de tratamento a todos 0S seus usuarios.

Estes principios traduzem a idéia de que os serwcas acfes em saude
abrangerdo a todos individuos indistintamente pd®d igualitaria e articulada com
outros instrumentos de intervencédo estatal nesbe@m

Paralelamente as dificuldades enfrentadas peldsrgesie salude, e de posse
de todo o arcabouco juridico advindo da CF/88 eaileiris e Portarias, advogados,
promotores e defensores publicos desencadearamiorarm expressivo de acdes
judiciais objetivando a dispensacgéo de medicamentgros tratamentos.

Ora, a CF/88, ao elencar o direto a saude em stggesab®, 196 e 200, ndo
equacionou as questdes referentes aos recursosdir@s que deveriam lastrear a
efetividade do acesso a saude, conforme os prascépie estabelece.

Diante de tamanha complexidade do quadro que imperambito da
assisténcia farmacéutica, assistimos ao fendmenai apnominado de
“judicializacdo” da demanda farmacéutica (SARTOREDO4; VIANNA, 1999),
onde o0 acesso as politicas publicas ndo mais Betestado por gestores de saude,
mas sob o império da atuacdo da magistratura, la gpraintermédio de liminares
em acOes judiciais, visa assegurar um direito iddal que, em Ultima instancia,
deveria ser universal, tal como estabelece a Goigsip.

Muito embora exista a previsdo constitucional dessg igualitario a saude,
tal acesso operacionalizar-se-4 conforme a equiga@utros fatores tantos como a
renda, condicbes de trabalho, comportamentos ohaig, determinantes culturais,
demograficos e geograficos e outros. Com base ,nisioos autores tém-se
debrucado sobre o tema ‘justica e equidade’ nosacassaude, trazendo a questdo
sob o ponto de vista da necessidade do usuarioRSTEAD, 2001; TRAVASSOS,
1997).



Sob esse enfoque, o debate acerca da equidadelids esta direcionado a
limitacdo de recursos e a forma mais justa e adiegda distribui-los. Uma situacao
gue bem expressa este quadro é a dispensacao dmmewdito Interferon Peguilado
(Peginterferona Alfa), cujo valor excessivo de amdio tem consumido uma
importante fatia do orgamento publico em Saude.

De acordo com PEREIRA e outros (2007), em recesitele sobre demandas

judiciais por medicamentos no Estado de Santa iGatar

O custo mensal por paciente para a Secretariatdddede Saude, no ano
de 2004, utilizando o interferon peguilado assaxiadibavirina era de
R$ 4.025,44, em contraposicéo ao custo de R$ 1218 Iatamento com
o0 interferon convencional associado a ribavirina.

Conforme dados obtidos do Relatério de Auditorialdbunal de Contas da
Unido (TC 005.010/2004-2c6rddo 1.673/2004 Plenario, em 27/10/2004, Ata
40/2004-P, p. 58), mediante pesquisa realizada esmEstados Federativos (BA,
GO, PA, PR, RJ, SP), em 2002 houve uma média d2 4cées judiciais por dia em
solicitacbes de medicamentos excepcionais. Ja €% @8se nUmero cresceu para
quatro a cinco, sendo que o mais peticionado, aaggoi justamente o Interferon
Peguilado (peginterferona).

A importancia de se pesquisar e conhecer melhoreraadda de tal
medicamento reside no fato de que, entre os an@28@ee 2003, este foi o farmaco
mais requerido judicialmente dentre aqueles apostadmo Excepcionais e que
representa um alto custo financeiro para os cgfiibficos.

Com o intuito de otimizar o tratamento e proverteng@io farmacéutica aos
usuarios, no Estado do Rio Grande do Sul, foi ofisem 2003, o Centro de
Aplicacdo e Monitorizacdo de Medicamentos Injeta@ioravante CAMMI), cujo
funcionamento encontra-se junto a sede do Hospé@ahtorio Partenon, que atende
0s usuarios residentes em Porto Alegre e Regidooptditana (PICON, AMARAL
e REIS, 2006)

O CAMMI é um centro de atencdo sob a CoordenacadPalética e
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Estadu8adele, que tem por objetivo
realizar a atencdo farmacéutica aos usuarios atdwé&adastramento e aplicagdes
das doses pertinentes a cada usuario do medicanetetderon Convencional

(Interferona Alfa) e do Interferon Peguilado (Pégjferona Alfa). A resposta ao
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tratamento é avaliada apos transcorridas 12 (dmreanas de aplicacdo, quando séo
feitos exames no intuito de verificar se os indidescarga viral estdo efetivamente
diminuindo. Com esse procedimento, € possivel regile 0 uso da medicacao seja
feito de forma desnecessaria, quando o organismaisddario ndo responde ao
tratamento.

Desde a suspeita diagndstica a confirmacéo da sidade de tratar até a
efetiva obtencdo do tratamento, varios passos séessarios: exames, juntada de
documentacdo e abertura de processo junto a S&xrEstadual da Saude com a
referida solicitagdo de tratamento. Nosso interéssavaliar se o SUS estd sendo
equanime na distribuicdo do medicamento Interfesonsuas duas apresentacdes
(Peginterferona Alfa e Interferona Alfeg se ha diferencas, do ponto de vista sécio-
econdmico e cultural, entre os grupos de pacieqiesobtém o referido tratamento
pelas vias administrativa e judicial. Aquele quguer a medicagdo mais dispendiosa
(Peginterferona Alfa), em detrimento da menos aagiiaterferona Alfa), é de fato
identificado com os demais pacientes sob o pontovisia do patamar socio-
econdmico-cultural? Ha diferencas entre os grumss:que pleiteiam pela via
administrativa e pela via judicial do ponto de aisécio-econémico e cultural? A via
de acesso (administrativa ou judicial) influi naiielqde?

Estas grandes questbes orientaram a realizacdo edquipa, de cuja
aproximacdo com a realidade concreta podera advicanhecimento aprofundado
sobre a natureza da demanda, seja ela adminiatratijudicial. De posse dessas
informacgdes torna-se possivel viabilizar ao gedéosaide um melhor planejamento
e avaliacdo das estratégias adotadas, equacioaand®-acordo com 0s principios

basilares que instituiram o Sistema Unico de Shtakileiro.

! Este desenvolvimento estratégico possibilitouiacéo de um servico valorizado pelos pacientes e
que representou em uma importante economia a 8ear&istadual de Saude e propiciou a formagao
de um valioso banco de dados desde setembro de 228 ao CAMMI, sdo atendidos, em média,
guatrocentos e cinquenta usuarios por més, serejalgotre estes, trezentos e cinglienta sdo usuarios
do medicamento Interferon Peguilado (Peginterferalfia@) e cerca de cem do Interferon na forma
Convencional (Interferona Alfa).
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3. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura, como mencionado anterioge responde aos
interrogantes formulados no problema de pesqu&aando sobre os aspectos ético-
morais que permeiam as relagcdes entre Estado &lsdei no que tange ao tema da
dispensacao de medicamentos de alto custo parpudapéo. Destarte, visa refletir
sobre a necessidade de compatibilizacdo dos piesdiasicos que regem o enfoque
da universalizacdo dos direitos e de politicasas®@om o esfor¢co por otimizar o
uso dos recursos publicos, evitando os desperd&iefetivamente atender aos
setores da populacdo mais fragilizados economic@nePara isso, torna-se

imperativo examinar alguns aspectos de interegsegpargumento da dissertacao.

3.1. Um Principio de Justica baseado em Igualdadei@m Equidade?

O Principio da Justica, no pensamento de Arist@®téladuz-se na idéia de
igualdade, no sentido de dar a cada um o que é\eeantanto, este conceito parte
da premissa de que todos estejam numa posica@deldmente igual na sociedade,
ndo distinguindo as condi¢cfes contrastantes enodneividuo é inserido (SILVA,
1993). Contudo os valores de justica séo ineredeser humano, tratando-se de uma
necessidade a ser perseguida como ideal, sendodguaa como fechar os olhos
para as desigualdades existentes em Nosso coatexab.

Vale, portanto, lembrar KAMM (2002, p. 686) quarafoma ndo ser certo
fornecer saude de forma igual a todas as pessoas:

Some think that providing equal health or healtipetations for all

persons is a requirement of fairness. This mightlbeied for several
reasons. The first is that if the only way to proeliequality of helath
between people were to reduce the health of sortfgowti improving

that of anyone, then (all other things equal) tisild be morally wrong.
(This is known as the “leveling down” objectiondquality). The second
reason is that it may be morallly most importantaise the health of the
worst-off pople, even if the route to doing thiguéed us to introduce
inequlity 2

2 Alguns pensam que fornecer satde forma igual peaativas de saide a todas as pessoas é um
requisito de justica. Isto pode ser negado porrdaserazdes. A primeira é que se a Unica maneira de
se produzir igualdade em salde entre as pessdaseduzi-la em relagdo a outras, ndo oferecendo-
Ihes nenhuma melhoria, mas (com todos os demadgefatem igualdade) isto seria errado
moralmente. (Isto é conhecido como nivelamentolfaixo — uma objec¢do a igualdade). A segunda



Esta leitura nos leva a questionar: fornecer sdéderma igual é justo? Ora,
o Sistema Unico de Saude foi preconizado e alidergsabre os pilares da igualdade
e da universalizacdo do acesso. No entanto, costabdir de forma justa tais
beneficios, em um pais marcado por tantas desapeddsociais?

O simples fato de haver previsdo constitucionah gamacesso igualitario a
saude ndo implica em garantia de que todos os ithdis serdo atendidos
indistintamente, tornando a saude de todos umaladal fatica. Frente a dificuldade
de operacionalizacdo do SUS, na forma com queoftiebido, varios autores tem se
dedicado a debater o assunto, deslocando o foqwidcipio da igualdade para o
principio da equidade (MEDEIROS, 1999; TRAVASSO®)®, 2006; OCKE-REIS,
2009).

Muito embora tais principios sejam de dificil categgcdo, vale dizer que,
diferentemente da igualdade onde todos recebem @smaos recursos
indistintamente, a equidade reconhece as diferengstentes entre estes e preceitua
um tratamento diferenciado na alocacdo de recursosintuito de favorecer a
ascensdo de individuos menos privilegiados a unanpat de melhor saudde,
reduzindo, assim, as desigualdades existentes.

Neste sentido, torna-se didatico citar a definigidizada por Starfield (2001,
apud VIANA e outros, 2003, p. 60), quando discutecanceito adotado por
Whitehead, fazendo uma distingdo operativa entiedade horizontal e equidade
vertical:

Equidade nos servicos de salde implica em que xiftam diferencas
nos servicos onde as necessidades sdo iguais §dglibrizontal), ou

que os servicos de salde estejam onde estdo mesast maiores
necessidades (equidade vertical).

A equidade horizontal encontra ressonancia comiripro da igualdade,
tratamento igual para os iguais, ja a equidadeiceériprediz um tratamento
diferenciado, uma discriminagao positiva, levandoa®nsideragdo que tratamentos

iguais podem gerar ainda mais desigualdade.

razdo, é que pode ser mais relevante moralmentaredesalde das pessoas que estdo em piores
condigBes, ainda que o caminho para tanto sejadintir desigualdade (livre traducdo dos autores
desta dissertacéo).
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Diante desse cenério, surge a contribuicdo de R@0832), com a sua Teoria
da Justica, defendendo a idéia de que individuds pwbres necessitam de mais
recursos publicos do que os mais ricos e que tdelosm ter iguais chances na vida,
independentemente de sua posi¢cdo social antergamds algumas passagens do

autor:

[...] podemos dizer que aqueles com habilidadeslemtos semelhantes
devem ter chances semelhantes na vida. Mais espeoénte, supondo
gue haja uma distribuicéo de dotes naturais, agugle estdo no mesmo
nivel de talento e habilidade, e ttm a mesma disopara utiliza-los,
devem ter as mesmas perspectivas de sucesso, ndéepemente de seu
lugar inicial no sistema social. [...] As expectai daqueles com as
mesmas habilidades e aspiracdes ndo devem sedafqtar sua classe
social (RAWLS, 2002, p. 77).

Nesse mesmo conddo, em relagdo a distribuicaacdesos:

A idéia intuitiva é de que a ordem social ndo destabelecer e assegurar
perspectivas mais atraentes dos que estdo em @elbondicées a nédo

ser que, fazendo isso, traga também vantagenspanenos afortunados

(RAWLS, 2002, p. 80).

Desta forma, uma justica distributiva, acarretardn égualdade de
oportunidades. Nesse aspecto, parece haver equiial@ pensamento de Frances
Kamm, sendo que esta autora afirma categoricangeet@ desigualdade de riquezas
sempre gera desigualdade em saude e tal desequiltbd seus reflexos noutras
areas. Portanto haveria, sim, autorizagdo pardentediretamente em politicas que
facilitem o equilibrio de oportunidades para como® os cidadaos pertencentes a
uma determinada sociedade.

Por outro lado, Noronha (2002, p.9) aponta que sempre desigualdade em
saude advém de fatores socioeconémicos, mas taméampectos relacionados as
preferéncias individuais e de elementos exdger@smo preferéncia individual, a
autora exemplifica demonstrando que dois individaes um mesmo padrdo
socioecondmico, podem realizar escolhas difererdeso fumar ou ndo fumar. Ha
fatores que independem de habitos e nivel sécinéecizo, tais como idade e
condicdo genética. A autora compara uma pessof dads de idade com outra de
25 anos e afirma ser razoavel que o individuo foasm tenha melhores condigdes
de saude que o de 60, mas muitas condi¢cdes alestamegra.

No entanto, exceto fatores biolégicos, entendermiesndo ha como dissociar
escolhas individuais e demais fatores exdgenosfatoses sécio-econébmicos. O
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acesso a informagédo, a cultura e o contexto emegtamos inseridos pautam as
nossas escolhas. A prevaléncia de fumo € maiorcla@ses mais altas que nas
classes mais baixas? Quem estaria mais expostmentss, por exemplo? Quem

detém a informacdo sobre como prevenir acideriesagaba se expondo menos?
Por outro lado, em relacdo a idade, dados estastevelam que a populacdo esta
envelhecendo, sendo que a expectativa de vida c@idgde j& é uma realidade

(RAMOS, 2003, p. 794).

Portanto, entendemos ser possivel que um indivil@ué0 anos, e que tenha
um status social elevado, tenha melhor saltde quewem residente na periferia de
um centro urbano, em que pese a diferenca de a@o=ambos.

Diante de tais questionamentos, parece apropriatifer@nciacao realizada
por Whitehead (1991, apud VIANA e outros, 20039p.guanto as desigualdades,
classificadas como justas e injustas. Segundoes$sdo,

a) o que nao define as desigualdades como injustas:

- variacdes biolégicas naturais;

- comportamentos perigosos que séo escolhas degdimas;

- vantagens temporarias de um grupo, como saludgjas podem ser
incorporadas rapidamente por outros grupos;

b) o que define as desigualdades como injustas:

- comportamentos perigosos nos quais os individdimspouca escolha
em relacdo ao modo de vida;

- condi¢Bes de vida definidas por fatores socio@oucos;

- condigBes de trabalho — exposicéo a fatoressde;ri

- inadequado acesso aos servicos de salide ou geima§0s publicos
essenciais.

Se é verdade que fatores socioecondmicos interfer@nsadde, a saude
também interfere na logica das desigualdades, uem que individuos mais
saudaveis sdo justamente os mais produtivos e¢cqmeguinte, os que dispde de
maior chance de auferir renda. Assim, mais uma &qaeles desfavorecidos por
condigdo socioeconOmica, terdo menores oportursdddetrabalho e de ascensao,
por conta de uma saude precaria.

E claro que as desigualdades sociais ndo marcansot@iente o cenario
brasileiro, mas também constituem uma preocupagé® @ gestores da saude de
outros paises:

[...] as desigualdades em saude sdo percebidassetéornado objeto de
atencao nos mais diferentes modelos de sistemasdie, nos paises
mais desenvolvidos e nos mais pobres e em regiol@E@s e sociais
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variados. E bem verdade que o grau de desigualdads,determinantes
e efeitos diferem entre as sociedades e internanmerst proprios paises.
(VIANA e outros, 2003, p.59)

O Estudo realizado Ocké-Reis (2009, p.14), commardesempenho de
alguns paises pertencentes a OCDE (Organizacdo [awaperacdo e
Desenvolvimento Econdmico - 6rgdo internacional @ggupa 0s paises mais
industrializados) do ponto de vista dos indicad@@soecondmicos e assisténcia a
saude. Valendo-se do indice de &imi autor demonstra o péssimo desempenho do
Brasil no que tange as condi¢cdes de saude, sergjeequcomparacao a diferentes
paises da América Latina e de outros continentesse&gundo pais com os piores
indices mundiais. Esse dado é por deveras alarmante

Por outro lado, no estudo realizado por Noronh®Z20.10 e p. 28) quanto
as desigualdades em saude no Brasil, restou deradosjue as diferencas sociais
favorecem os grupos de alta renda no que tangeess@@ saude, sendo que o
Distrito Federal, o Rio Grande do Sul e Minas Geraéo os Estados que
apresentaram maior desigualdade em favor dos roass r

Registre-se que ndo ha muitos trabalhos cientifjcesavaliam o impacto da
implementacdo do SUS sobre a equidade no acess&VARSOS, 2000),
mormente no que tange medicamentos de alto custog & o caso do interferon
(Peginterferona Alfa e Interferona Alfa) . Tornaisgerativo incorporar essa forma
de abordagem, tal como apontam alguns trabalhosngliam haver uma relagcéo
direta entre classe social, nivel sécio-econdmiecesso a saude, como demonstra
recente estudo realizado pela Organizacdo Mundiabalide sobre Equidade em
Saude reforca esse entendimento:

These differences in health occur along a numbexes of social stratification
including socioeconomic, political, and cultural.][ With few exceptions, the
evidence shows that the lower an individual's secamomic position the worse
their health. There is a social gradient in hetitit runs from top to bottom of the
socioeconomic spectrufn.

Cumpre trazer a reflexdo o fato de que o acessaldesexperimenta ainda
uma importante interferéncia de outro fator, qugh,so das demandas judiciais.

Todavia, cabe ressaltar que o acesso ao Judiciandbém sofre influéncias

% 0 indice de Gini foi utilizado no sentido de mealigrau de concentracéo no acesso a saude.

4 Em dltima analise, consideram que:

[...] Com raras excec¢des, as evidéncias demonsgfuamnquanto mais baixa a posi¢cdo socioeconémica
de um individuo, pior a sua saude. H4 um fatoradom@ salde que esta presente do topo & base do
espectro socioecondmico. (livre tradugéo dos asitbessa dissertagéo). p 10.
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decorrentes do cenario de desigualdades sociaisimpera no pais. Citemos,
portanto, as ponderacdes do Professor Ingo Saveriana Figueiredo (2008, p 25):

De outra parte, merece destaque a duvida, cadanaez freqiiente na doutrina,
acerca da real efetividade das decisdes judiciais asseguram prestacdes
materiais relacionadas ao direito a saude, pemgiarse até que ponto sédo estas
aptas a realizagdo da “justica distributiva”, aingais quando se cuida de
demandas individuais. Um dos argumentos centratiesga— ndo sem respaldo em
dados concretos — sublinha o fato de que as descjsdiiais tutelam apenas
guem tem acesso a justica, e que esta é uma médwpapulacdo, e uma minoria
que ndo reflete exatamente o conceito de “necdséita

Esse tipo de abordagem assume uma dimenséo bastaotéante, tal como

buscaremos analisar na proxima seccao dessa digg®ert

3.2. O Acesso a Saude

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece que ssack saude se dara de
forma universal e igualitaria (art, 196), indepartdemente da classe social que o
individuo pertencer. Isto significa que, todo aquejue precisar de qualquer
atendimento ou tratamento de saude, tera seu sagfasilitado na medida de sua
necessidade.

Vale dizer, que o Brasil foi o primeiro pais latiamericano a estabelecer um
Sistema de Saude de natureza redistributiva, cajanja encontra amparo no
proprio texto constitucional. Assim, nasce o Sigtela Saude brasileiro, arquitetado
sob a légica dos anseios igualitaristas do EstasloBem-estar-social europeu
(OCKE-REIS, 2009).

Parece interessante elencar a forma ilustrativa goen Appio (2005, p.1)
compara a promulgacédo de nossa Constituicdo Felemtomenda de um terno ao

alfaiate, vejamos:

[...] foi criado um instrumento juridico voltadorpaum Estado com forte
intervencdo social, inclusive na &rea de politidassadde, seguindo o
modelo da Constituicdo portuguesa de 1976, masredlmlade mundial

ja era outra. Foi como se tivéssemos encomendadtizaate um terno, e
fossemos busca-lo somente apés vinte anos. As dadia economia
brasileira se alteraram, buscando adequacdo coen resto modelo

econdmico dito neoliberal. O terno, ou seja, cetjajidico, permaneceu o
mesmo e por isto ja tivemos no Brasil quarenta te emendas a
Constituicdo de 1983.

® Disponivel em: <http://www.conjur.com.br/2005-n@8/nao_cabe_juiz_determinar_politica_publi
ca_saude>. Acesso em 05/03/2009.
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Segundo Travassos (2006, p.976), os entraves asaoeorrem devidos as
caracteristicas dos sistemas de saude e dos sewfedados, sendo que maior
eqlidade se observa nos paises cujo seguro € g@blicdetrimento daqueles cujo
seguro é privado. A autora indica que varias sapeasiliaridades da oferta que

interferem no acesso a saude:

A disponibilidade de servicos e sua distribuicBoogyéfica, a
disponibilidade e a qualidade dos recursos humantznoldgicos, 0s
mecanismos de financiamento, o modelo assistercial informacéo
sobre o sistema séo caracteristicas da ofertafgizrao acesso.

Travassos refere em sua obra um Estudo em queosdmacados diferentes
paises pertencentes a OCDE. Neste trabalho, restwiatado que os paises cujas
desigualdades no acesso a saude favorecem osicoaisséio justamente aqueles em
gue ndo ha a previsdo de acesso universal e grafuidis sejam estes: México e
Estados Unidos, em que pese sistemas com acessosahicomo o Brasil, também
apresentarem iniglidade no acesso a saude.

N&o resta duvida de que a Constituicdo Federampanhando o Movimento
da Reforma Sanitaria, inovou trazendo em seu b@aabouco juridico necessario
para a implementacdo de um sistema publico queledea a todos gratuitamente.
No entanto, como as pesquisas revelam, ha um daatiente social como entrave
ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude\(ABBOS, 2006, p. 976; OMS,
2007, p. 10) . Gostariamos agora, de passar asanala questdo sob um outro
prisma, qual seja, aquele que se constitui no ipahdilema na operacionalizacéo e

implementacédo do SUS: o financiamento de um sistemersal e gratuito.

3.3. A Universalizagao e o Financiamento do SUS

Uma vez criado o Sistema Unico de Salde, variosesg passaram a ser
observados na sua implementagédo. Ora, como corgugsgassez de recursos com o
acesso e utilizagdo dos servicos de forma irra8tfe os recursos fossem ilimitados,
seria incontestavel o acesso universalizado, oralda cum poderia obter o

atendimento de suas necessidades de forma towliegaminda, com a exceléncia de
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tratamentos e servigos oferecidos pelo mercadamAgedos poderiam dispor do
tudo indistintamente, sem que se pudesse fazejuprabbjecao.

No entanto, a realidade brasileira encontra-samtistdeste cenario ideal, os
recursos sao parcos e as necessidades infinitasndem condi¢éo de plenitude de
recursos, nao seria prudente, nem seguro, adnainggra salude publica com base na
assertiva “tudo para todos”. Em recente trabadfaizado por Ocké-Reis (2009),
sao levantadas as questdes que impedem que o SE&ize em sua plenitude.

Em primeiro lugar, o autor aponta para a existémcigpais um sistema
hibrido, onde co-existem, sistema publico e sistpmado de saude. Isto faz com
gue alguns individuos sejam contemplados duplampeta cobertura de Planos de
Saude (para aqueles que podem pagar ou que seusgedgres o fazem) e pela
cobertura do atendimento via SUS. Por outro ladaytor acrescenta a dificuldade
do Estado em adotar uma postura mpaislicistafrente ao setor privado, defendendo
interesses coletivos (OCKE-REIS, 2009, p.8).

Em segundo lugar, o autor destaca a falta de nexgum&acédo e de critérios
claros a serem estabelecidos quanto aos profissiqna praticam a dupla militancia
(trabalham na iniciativa publica e na iniciativavpda). Como terceiro entrave,
cumpre frisar que o sistema privado de sauderanfiiado pelo sistema publico, por
meio de isencdes fiscais, sendo que os Planos l#e Sapetem o modelo liberal
norte americano, que nao se coaduna com o pringiversalista do SUS.

Estas contradi¢cdes existentes entre os princigisiiabes do SUS e o sistema
hibrido de co-existéncia, acabam por favorecer rtalecimento dos Planos de
Saude, uma vez que o proprio governo federal in@enas familias e os
empregadores a adquirir planos privados de saude,nm@io de renuncia de
arrecadacéo fiscal que, por sua vez, poderia s@reg@ada para viabilizar a
implementacdo e financiamento de politicas publicage garantissem a
operacionalizacdo do SUS.

No entanto, Ockeé-Reis (2009, p.9) explica que tdiculdades e
contradic6es advém do préprio texto constitucigued, se por um lado, afirma que a
saude é um direito social de todo cidadao, poopetrtrega a saude a livre iniciativa

privada, de acordo com os artigos 196 e 199, d88Nejamos os artigos:
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Art. 196. A salude é direito de todos e dever doadsst garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que viseedudcao do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso univeigalgario as acbes e
servicos para sua promocao, protecao e recuperagao.
Art. 199. A assisténcia a saude é livre a inicapvivada.

Em conformidade com os argumentos de Ocké-ReifDf200que se verifica
na pratica é que os pacientes sdo atendidos pdbwsPde Saude, porém
simultaneamente buscam o tratamento, seja este foyaperante o SUS. Este
tratamento pode consistir em exames de alta comlplds e tecnologia, cirurgias ou
tratamentos caros e medicamentos de alto custoceetar que muitos pacientes em
grave estado ndo poucas vezes sao rejeitadosRialuss de Saude.

Neste sentido, convém apresentar o pensamento deifgle (1999, p.4), sob
0 aspecto da universalizacdo e da focalizagdo ommqgdo da equidade. Pela
universalizagdo, que pode ser associada ao puondgigualdade, todos tém direito
ao acesso a saude, como pressuposto da cidadaniautPo lado, a focalizagcédo se
coaduna com o principio da equidade, garantindstaldiicdo de recursos a uma
populacdo especifica em condigbes de vulnerabdid&bmo se pode inferir, a
universalizagdo € mais dispendiosa, no que tangasto publico, ao contrario da
focalizacdo, que costuma ser mais barata (MEDEIROS9, p. 12).

No entanto, nem sempre a focalizacdo € mais vaatgjara os individuos
mais vulneraveis. Estes grupos possuem fraco plérfluéncia politica e apenas
costumam ser contemplados quando 0s seus intei@sseglem com 0s interesses
de quem detém poder de decisdo ou com os interéasgasse média e alta. Estas,
guando seus interesses sao contrariados, reti@woio, 0 que pode vir a prejudicar
0S mais pobres. Por outro lado, medidas preventoaaso vacinas, tendem a trazer
beneficios de maneira universal e € coerente gamsdilizadas amplamente. No
entanto, o que se pode dizer de medicamentos decalto, cuja eficacia e
efetividade ndo esta garantida?

Isso nos remete a questdo: o que realmente é Agoess saude? Pode-se
responder a questdo dizendo: aquilo que é esseAtimkentacdo € essencial? Sem
davida. Desta forma, programas como “Fome Zero”cdeater focalizado nos
parecem justos e dificilmente encontrardo objegdlas quando ampliamos o

conceito e o estendemos aos dispendiosos tratasnelgosaude, ainda assim
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conseguiriamos afirmar, com certeza, que a suamnlsifidade esta de acordo com o
principio da equidade?
Diante desta disputa por bens e servigcos publiessaitina-se um grande

dilema: a demanda judicial por medicamentos: undeepa brasileira?

3.4. Conceituando a Judicializacao.

O termo judicializacéo tem sido utilizado, em lislgerais, para designar a
explosdo da litigiosidade caracterizada pelo aumeonsideravel do nimero de
acOes judiciais promovidas com o intuito de obtéutala de direitos sociais. Com
isso, o Poder Judiciario passa a ter uma forte rsdma em sua atuacao,
desempenhando grande protagonismo nesse plano.

E importante frisar a origem desta expresséo, hfquimtroduzida por Tate
& Vallinder (1995), em seu livro intituladbhe Global Expansion of Judicial Power.
Antes mesmo de entrar no tema propriamente dite cassaltar a preocupacédo de
diferentes autores no contexto mundial em estwdaassunto, tendo em vista que
esta expanséo do Poder Judicial ndo se trata deniimeno observado tdo somente
no Brasil, mas também em diferentes paises, enpegem os diversos motivos que
Ihe ensejam.

Voltando ao conceito, citemos Tate & Vallinder (29f. 13), que introduziu
a definicdo. Para o autor, a judicializacdo expressexpansdo do dominio dos
tribunais e juizes em detrimento de politicos e iathtnadores, ou seja, a
transferéncia do direito de tomada de decisdo gisl&ivo e do executivo para a
esfera dos tribunais, como também, a propagac&eétiedos judiciais de tomada de
decisdo de forma a extrapolar a forma adequadaazielé. Em suma, o autor
descreve que a Judicializagdo importa em transfoatga na forma de um processo
judicial, ou seja, resolver os conflitos por megatdes judiciais.

Ao longo da historia, a atuacdo dos Tribunais r@iopfeponderante no
sentido de propiciar grandes transformagfes pol#tariais, sendo que esta atuacao
foi mais marcada pelos Poderes Legislativo e ExetuNo entanto, a partir dos
anos noventa a atuacao do Poder Judiciario sesifiteu drasticamente a ponto de

ganhar espaco e visibilidade .
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Santos (2002, p. 130), citando Shapiro, refere-aiacdo dos Tribunais no
contexto europeu como uma fornanericanizadade responder aos apelos da
sociedade interferindo em politicas publicas. jssmue esta forma de resolucéo é
prépria dos Estados Unidos, onde o ativismo jubigiatilizado em larga escala,
sendo os Tribunais constantemente chamados a m™eaiiiicas publicas.

Segundo o autor (2004, p.129), a influéncia dociado foi desencadeada,
num primeiro momento, por fatores associados ao tesempenho dos Tribunais
em causas de notoriedade publica, como a operagdos‘limpas” na ltalia, onde
foram apuradas e punidas varias autoridades partames e membros de alto
escalao do Poder Executivo. Outras experiénciassoerdidas foram verificadas no
sentido de coibir o desvio de poder de autoridgu@sicas, a consolidacdo da
garantia dos direitos individuais e coletivos nakgdes de consumo e do meio
ambiente e outras tantas atividades jurisdicionais.

No entanto, se por um lado esta visibilidade teoma@ causa 0 sucesso
empreendido, por outro lado os fracassos decosedée ma atuacdo judicial
acabaram por marcar negativamente a memoéria desldmd, desencadeando a
descrenca institucional do Poder Judiciario. Atcas realizadas dizem respeito a
morosidade dos processos, a ineficiéncia e faltaratesparéncia nas decisfes, a
arrogancia e inacessibilidade dos 6rgaos jurisdag) etc.

Também outro fator preponderante foi a crise dadesProvidéncia:

No periodo do poés-guerra, os Estados-Providénciaopeus

fortaleceram-se e passaram a oferecer uma protegéial ampla e

eficiente, reduzindo o impacto negativo das fakagprotec¢éo sobre os
cidaddos e tornando, assim, a litigacdo judiciatndeesséaria ou
mantendo-a em niveis bastante inferiores aos eaddis nos Estados
Unidos. Hoje o activismo judicial na Europa, sobdet na “area social”,
gue, como ja mencionei, alguns véem como a “am@zaedo”’ da

Europa, deve-se em parte ao efeito directo da adise Estado-

Providéncia (SANTOS, 2002, p.152).

Com a crise do Estado-Providéncia, o Estado paséa anais corresponder
as expectativas, deixando de promover a protegialignidade dos seus cidadaos.
Assim sendo, estes individuos passam a buscar aogodrgaos jurisdicionais as
solucbes para os seus conflitos. Perante a inefiei&o Estado, o Poder Judiciario

ganha espaco.
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Desta forma, nos paises europeus a Judicializagd@® £omo resposta a
dindmicas internas, diferentemente do que ocorreAmgrica Latina, onde a
expansado do Poder Judiciario surge como reflexpessdes externas de organismos
internacionais. Na América Latina ha uma forte prethdncia do componente
internacional, sendo alvo de um processo de gldigEio de alta intensidade,
segundo Boaventura de Souza Santos (2002).

Assim como o Brasil, os demais paises da Ameéritama astdo voltados ao
desenvolvimento e as politicas publicas possuem agrta elasticidade de modo a
permitir a interferéncia de empresas supranaciomasgjanismos internacionais, 0
Fundo Monetério Internacional, o Banco Mundial @¢rasi Alguns paises latinos
tiveram longos periodos de regimes autoritarios.dBwio, a expansdo da atuacéo do
Poder Judiciario ndo poderia ocorrer em sociedddatoriais (Tate, 1995, p.29).
Com a Constituicdo Federal de 1988 foi possivekaiacdo de determinados
institutos juridicos que até entédo se encontravdomaecidos.

Em que pese a concepcéao de ideais democraticasjooBEstado possui um
forte gradiente econdmico e, ao conceber novosafuedtos liberais, construiu todo
um aparato juridico que favoreceu o desenvolvimeritevisibilidade dos negdcios.

Ainda que a atuacdo do Estado nos paises latindeames divirja em
comparacado com 0s paises europeus e 0os EUA, aajirdicdo da politica € um
fendbmeno que se repete, podendo-se assim dizéglgo entanto, cumpre frisar
gue tanto a na Europa como no Brasil, o Poddcidwid apenas atuou no sentido
de legitimar os interesses oriundos das forcas mames e das classes privilegiadas,
nao sendo capaz de promover as mudancas profuadesitio social.

A Constituicdo Federal de 88 viabilizou o contrdéeconstitucionalidad®e
a independéncia dos Poderes, sobretudo do Poderadiad Porém, como diz Tate
& Vallinder (1995, p. 28-29), sO a existéncia de Hstado democratico e a previsao
formal da separacdo entre os poderes ndo garantpamsdo do Judiciario, séo
apenas seus facilitadores. Ha outros fatores pdgpantes como a utilizacdo dos
Tribunais por grupos de interesse e por partidtiiqus de oposicéo.

Ora, de forma dinamica, as forcas dominantes dasdaxles tentardo fazer

prevalecer seus interesses e num Estado demoatétidioeito a via utilizada € a via

® Controle da Constituicionalidade: controle exeucjitlo Supremo Tribunal Federal (STF) com o
objetivo de impedir que atos normativos ou leistayiem a Constituicdo Federal.
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judicial. Por outro lado, esta via também enconéispaldo legal para fazer frear a
atuacdo dos Poderes Executivo e Legislativo, pae pios partidos opositores, como

encontramos descritos no estudo realizado por @arya004, p.120):

De 1988 até 1998, tivemos 74% das ADINs impetragfasndas de
partidos de oposi¢do. Esses dados demonstram agse dos tribunais
pela oposicédo é um fato consumado no Brasil.

A utilizagdo das ADINs como instrumento de conigltade politicas
tornou-se um recurso frequente.

O autor, a partir de dados obtidos pelo Suprembunal Federal, constata
que, de 1988 até o ano de 2003, 27,37% das ADIMsSes Diretas de
Inconstitucionalidade) foram propostas pelos Goadones de Estado, seguidos
pelas Confederacdes Sindicais e Entidades de Clamse 26,31% (grupos de
interesse) e pelos partidos politicos com 20,9%%. demonstra que a via judicial €
utilizada pelos proprios Poderes Executivo e Latigd para contestar as politicas
publicas, bem como legitimar interesses de segraeafesentativos da sociedade.

Nesse mesmo conddo, podemos questionar. estessgdgpanteresses e
partidos politicos agem movidos por vontade popalampor interesses proprios?
Quando prevalece a vontade popular? Obviamenteaampiando os interesses sao
coincidentes com as forcas dominantes, ainda quetese, numa democracia
representativa o poder deve estar voltado aosesges dos representados e ndo de
guem os representa. No entanto, a vontade popularepondera se o0s interesses de
uma economia globalizada voltada para o mercaddaném feridos.

Segundo SANTOS (2002, 159), os paises onde o eealitmo e a
globalizag&o vicejaram, o bom desempenho na eca@nforam obtidos as custas de
draméaticas desigualdades e exclusdo social. Naaoh#d uma sociedade se
desenvolver tendo um numero consideravel de pessuoasgidas em cinturbes de
miséria. Nesse sentido, autores como Santos e SR@waiem alertado sobre a

necessidade de construir mecanismos mais soliddeiatistribuicdo de recursos, a

" AcBes Diretas de Inconstitucionalidade: instrurngmiocessual utilizado como meio de exercer o
controle direto da constitucionalidade de lei oa mbrmativo que contrariem a CF. Podem ser
ajuizadas pelo Presidente da Republica, Governadiue Estados e do Distrito Federal; as mesas da
Cémara dos Deputados, do Senado Federal, da Chegisdativa do Distrito Federal; a Mesa de
Assembléia Legislativa; Partidos Politicos com espntagdo no Congresso Nacional; Conselho
Federal da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB);dadies de Classe de Ambito Nacional e
Confederacdes Sindicais.
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fim de produzir a melhora dos determinantes so@aigs condigcbes de saude dos

individuos como um todo.

3. 5. A Judicializagéo da Demanda por Medicamentos

N&o ha duvida de que a Constituicdo Federal de €&&sentou um marco
juridico, para a saude. Em que pese as Constitigdteriores haverem contemplado
a saude em seus textos constitucionais, o dires@mide, alcado ao primeiro plano,
como um direito fundamental a ser garantido peltadfs foi introduzido pela
CF/88:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever doadtst garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que viseedudcao do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso univeigalgario as acbes e
servicos para sua promocao, protecao e recuperagao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as acdes ecesrde saude, cabendo
ao Poder Publico disponos termos da lei sobre sua regulamentacéo,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdoeser diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisigartica de direito
privado. (grifos nossos)

Com base no artigo 197, da CF/88, supramenciorfadgromulgada a lei
8080/90, instituindo o Sistema Unico de Saudeuindb a politica de medicamentos
como uma das ac¢des do SUS, em seu artigo 6°, ineiBoea d e inciso VI:

Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistarito de Salde-
SUS:
| - a execucdo de acbes:

[.]

d) deassisténciaerapéutica integral, inclusifarmacéutica.

[.-]

VI - a formulagdo da politica de medicamentgs equipamentos,
imunobioldgicos e outros insumos de interesse paraadde e a
participagcdo na sua produc¢ao; (grifos n0ssos)

Como se pode ver, 0 préximo passo seria justangentmsolidacdo de uma
Politica Nacional de Medicamentos, a qual restatituida e regulamentada pela
Portaria Técnica do Gabinete do Ministério da Saifti8.916, de 30/10/98. Esta
Portaria estabeleceu as diretrizes, prioridadessponsabilidades da Assisténcia
Farmacéutica, nos trés niveis de gestdo: fedestalceal e municipal. A partir deste
documento, outros tantos surgiram com o intuitorelgulamentar a assisténcia

farmacéutica.
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Elenquemos a Resolucdo n°® 338, do Conselho Nacttn&aude, de 6 de
maio de 2004, que foi justamente o documento quavap a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica e que estabeleceu os maudpios gerais e eixos
estratégicos, que se traduzem como: garantia daasem, eficacia e qualidade dos
medicamentos; a promoc¢do do seu uso racional; &egso da populacdo aos
medicamentos considerados essenciais, previstos Rakacdo Nacional de
Medicamentos (RENAME).

Em conformidade com a Politica Nacional de Medigaw® surgiram entéo
o Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticasertido de promover a distribui¢cao
racional de medicamentos amparado nos principiosmddicina baseada em
evidéncias cientificas (PICON e BELTRAME, 200218-14):

Assim, em plena conformidade com a Politica Nadiome
Medicamentos, a necessidade de gerenciar adequatdamBrograma de
Medicamentos Excepcionais e de promover o uso makiode
medicamentos, é que o Ministério da Saude lancoaesalesafio de
formular, para os medicamentos de alto custo, Potie Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas.

Esses Protocolos tém o objetivo de, ao estabettsb@mente os critérios
de diagndstico de cada doenca, o tratamento pmsmmi com 0S
medicamentos disponiveis nas respectivas dosest&sros mecanismos
de controle, o acompanhamento e a verificagdo deltaglos, e a
racionalizacdo da prescricdo e do fornecimentonteicamentos.

Para a hepatite crbnica pelo virus C, o Brasibfprimeiro pais do mundo a
incorporar, em Portaria de ambito nacional, poromgd Protocolo Clinico de
Diretrizes Terapéuticas, os conceitos da MediciaseBda em Evidéncias, propondo,
no ano de 2000, o tratamento combinado do medidamiterferon (tanto o
medicamento Peginterferona Alfa como o Interfer@ifa) associado ao farmaco
Ribavirina, sendo estes medicamentos distribuidatuigamente a populacdo por
meio do SUS.

No caso do medicamento Interferon (Peginterferolfia & Interferona Alfa),
objeto deste Estudo, ha previsdo do tratamenteésulo pelos gestores de saude
por meio da Portaria SAS/MS (Secretaria da Assistiéa Saude, Ministério da
Saude) n° 863/2002 e posteriormente atualizadaRmetaria n° 34, de 28/09/2007.

No momento, o medicamento Interferon Alfa, tantosna forma peguilada
(Peginterferona Alfa) como convencional (InterfexoAlfa), tem sua regulagcao
prevista pela Portaria n® 34, de 28/09/2007, onéstébelecido o Protocolo a ser
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utilizado pelas Secretarias de Estados, D.F. e dffios na dispensacdo destes
medicamentos aos portadores de hepatite C.

Com todo este aparato legal, estamos diante denow@arealidade: a efetiva
regulamentacao do acesso gratuito de medicaméfgtessnovo patamar importou no
aumento significativo de acdes judiciais pleiteaqby medicamentos junto aos
gestores de saude.

Alguns trabalhos foram realizados no intuito destegr e estudar os motivos
desta crescente litigiosidade (MARQUES & DALLARIQ®; PEREIRA, J. R. e
outros, 2007; BORGES, 2007). Citemos, por exemploaso do Rio de Janeiro,
entre 2001 e 2005 o numero de agdes judiciais reqde medicamentos aumentou
em quase 350% (BORGES, 2007). No Rio Grande doeBtrie os anos de 2002 e
2006 foi registrado o aumento de mais de 550% mneenol de acdes judiciais contra
o Estado, pleiteando medicamento e demais tratasieAssim, os niimeros variam
de 1.104, em 2002; a 6.086, em 2006. No ano de BOQdantitativo de acdes
judiciais chegou a 10.300, ou seja, em relacdo (2 2uve um crescimento de
aproximadamente 933%.

Os dados supra mencionados revelam uma buscamesios individuos por
respostas aos seus anseios por parte dos érgéulcjonais e executores do Poder
Estatal. No Estado do Rio Grande do Sul, os num@eoasinciam um crescimento
exponencial da demanda, portanto torna-se urgpatesar em acdes que estruturem
0 gestor no atendimento de tais apelos.

O marco tedrico revisado demonstra as profundagudddades sociais que
marcam nosso pais, mormente o Estado do Rio Grdomdgul, onde o estudo de
Noronha (2002) evidencia 0 acesso a saude priaiteigi os mais afortunados. Paira
a davida quanto a existéncia destas diferencas edlatdo a dispensacdo do
medicamento Interferon (Peginterferona Alfa e fet@ena Alfa), principalmente no
que tange a judicializacdo. Neste caso, vale auptag esta havendo uma
distribuicdo equanime de recursos na cidade deoPddegre e Regido

Metropolitana?

® Dados da Coordenagdo Técnica da Assisténcia Fammiea da Secretaria da Sadde do Estado do
Estado do Rio Grande do Sul.
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4. AS HIPOTESES DE TRABALHO

Para efeitos de entendimento do itinerario da psageonveém registrar as

seguinte hipotese de trabalho formulada no iniegiedestudo:

Existem diferencas entre os individuos segundo pm tde apresentacao
farmacéutica requerida (Peginterferona Alfa e fatena Alfa) e a via de acesso
(administrava ou judicial) em que a medicacgéo fglida, sob o ponto de vista

das condic¢des sociais, econdmicas e culturais;



5. OS OBJETIVOS DA PESQUISA

Objetivo Principal
Estudar se ha equidade no tratamento de Portaderéepatite C no SUS, com
relacdo ao regime de tratamento (interferon conwveat ou peguilado) e via de

acesso (administrativo ou judicial) .

Objetivos Secundarios

» Comparar caracteristicas sécio-econdmico-cultutas usuarios em tratamento
no CAMMI do Hospital Sanatério Partenon, em Pétkegre, conforme regime
e via de acesso.

» Comparar as caracteristicas sécio-econdmico-cigtdi@s pacientes em relacéo
as da populagédo da Regido Metropolitana de PoegraAl



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

APPIO, E. O Direito e a industria — ndo cabe am @éterminar politica publica de
saude. 2005. Disponivel em < http://conjur.estamtan.br>. Acesso em 24/02/2006.

BORGES, D. C. L.Uma andlise das acdes judiciais para o fornecimentde
medicamentos no ambito do sus: o caso do estadoRim de Janeiro no ano de
2005[Tese de Mestrado]. Rio de Janeiro (RJ): Fundagiwat@o Cruz, 2007.

BRASIL, Constituicdo da Republica Federativa do Brasjlde 5 de outubro de
1988. Diéario Oficial da Unido, Brasilia, 5 out. B98

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Polgtice Saude. Departamento de
Formulagdo de Politicas de Saudertaria Técnica do Gabinete do Ministério da
Saude n° 3.916, de 30 outubro de 1998. EstabelecePalitica Nacional de
Medicamentos e define as diretrizes, as prioridades as responsabilidades da
Assisténcia Farmacéutica para os gestores federadstadual e municipal do
Sistema Unico de Saude — SU®iério Oficial da Uni&o, Brasilia, 10 de novembro
de 1998.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilanem SaudePortaria n° 34,
de 28 de setembro de 2007. Dispbe sobre Protocoldinico e Diretrizes
Terapéuticas para Hepatite Viral C.Diario Oficial da Unido, p. 59, 8 de out. 2007.
Secao 1.

CARVALHO, E. R.. Em busca da judicializacdo da podi no brasil: apontamentos
para uma nova abordagem. Rev. Sociol. Polit. [efli@3, 2004, Curitiba, p 127-
139. Disponivel em <http://www.scielo.br/pdf/rsaup8/24626.pdf> Acesso em
05/01/2009.

KAMM, F. P. Helath and Euity. In Christopher, J.M.; Salomon, J. A.; Mathers, C.
D.; Lopez, A. D. (orgbummary measures of population health: concepts, lats,
measurement and applicationsGenebra: World Health Organization, 2002.

MARQUES, S. B.; DALLARI, S. G. Garantia do direiteocial a assisténcia
farmacéutica no Estado de Sao Paulo. Rev. Saude#[dnline]. 2007, vol.41, n.1,
p.101-107. Disponivel em < http://www.scielo.br/psib/v41n1/15.pdf> Acesso em
08/01/2009.

MEDEIROS, M. Principios de Justica na Alocacdo delRsos em Saude. Pub.
Seriada. Texto para Discusséo Ipea 687 , Rio deirdarl999. Disponivel em <
http://www.cipedya.com/web/FileDetails.aspx?IDFil€3033>. Acesso em
15/01/2009

NAUNDOREF, B.. Dados da Assessoria Juridica da $&taeda Salde do Estado do
Rio Grande do Sul, RS, 2009. [Comunicacdo pessoal]

NORONHA, K. V. M. S.; Andrade, M. VDesigualdades sociais em saude :
evidéncias empiricas sobre o caso brasileir®ub. Seriada: Texto para Discusséo
171. Belo Horizonte: UFMG/Cedeplar, 2002. 34p.

OCKE-REIS, C. O. A constituicdo de um modelo degdie a saide universal: uma
promessa ndo cumprida pelo SUS? Pub. Seriada: paxéoDiscussao Ipea 1376.
Rio de Janeiro, 20009. Disponivel em



<http://www.ipea.gov.br/sites/000/2/publicacoestalsl376.pdf>. Acesso em
16/01/2009.

PEREIRA, J. R.; SANTOS, R. |.; NASCIMENTO JUNIOR,M.; SCHENKEL, E.
P. Andlise das demandas judiciais para o fornedimmel®e medicamentos pela
Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarinaanuss de 2003 e 2004.
Disponivel em
<http://www.abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiv@f@s/artigo_int.php?id_artigo=1
313>. 2007. Acesso em 09 de mar 2008.

PICON, P.; AMARAL, K. e REIS, J. G. Atencéo Farmatiéa no Sistema Unico de
Saude: um exemplo de experiéncia bem sucedida amierpes portadores de
hepatite CRevista Brasileira de Farmaciav.87(1), 2006. p. 19-21.

PICON, P.; BELTRAME, A. Protocolos Clinicos e Dihiges Terapéuticas.
Disponivel em:
<http://www.opas.org.br/medicamentos/docs/pcdt/@dtgeolos.pdf>. Acesso em
04/05/2007.

RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimesdudavel em idosos
residentes em centro urbano: Projeto Epidoso, S@toPIn: Cad. Saude Publica
Rio de Janeiro, 19(3), mai-jun, 2003. p. 793-798.

RAWLS, J.Uma Teoria da Justica;traducao Pisetta, A. e Esteves, L. M. R., 22 ed.
S&o Paulo: Martins Fontes, 2002. 708p.

SANTOS, Boaventura de Souza. Direito e Democraci@forma global da justica.
In: PUREZA, José Manuel; FERREIRA, Antonio Casimirg.). A Teia Global:
movimentos sociais e instituicéesorto: Edicdes Afrontamento, 2002. p. 125-176

SARLET, I. W.; FIGUEIREDO, M. F. Algumas considet®s sobre o direito
fundamental & protecéo e promocao da saude aas®dda Constituicdo Federal de
1988. Revista de Direito do Consumidor n. 67, 20Bisponivel em
<http://www.stf.jus.br/arquivo/cms/processoAudiaRiblicaSaude/
anexo/O_direito_a_saude_nos_20_anos_da_CF_coletdAea_10 04 09.p
d> Acesso em 1°/08/20009.

SARTORIO, M. J.Politica de medicamentos excepcionais no Espiritcao: a
questao da judicializacdo da demandaPorto Alegre: UFRGS, 2004. p. 153.

SILVA, J. A. Curso de Direito Constitucional Positivg 92 edicdo, 22 tiragem,
Malheiros, SP, 1993. 768 p.

STARFIELD, B. Improving equity in health: a resdaragenda.International
Journal of Health Services.Inglaterra: v.13, n.3, p. 545-566, 2001.

TATE, C. N.; VALLINDER, T. The Global Expansion of Judicial Power New
York: New York University Press, 1995.

TRAVASSOS, C. Equidade e o sistema uUnico de saude contribuicdo para
debate.Cadernos de Saude PublicaRio de Janeiro, v.13, n.2, p.325-330, abr./jun
1997. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_ext&pid=S0102-
311X1997000200024> Acesso em 09/03/08.

33



TRAVASSOS, C.; VIACAVA, F.; FERNANDES, C.; ALMEIDA, C. M.
Desigualdades geogréficas e sociais na utilizagigenvicos de saude no Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, 2000; 5(1):133-149. Dmpel em <
http://www.scielo.br/pdf/csc/v5n1/7085.pdf> Acegson 19/01/2009.

TRAVASSOS C, OLIVEIRA EXG, VIACAVA F. Desigualdadegeograficas e
sociais no acesso aos servigos de saude no Brags: e 2003. In: Ciéncia & Saude
Coletiva, 2006; 11(4):975-986. Disponivel em
<http://www.scielosp.org/pdf/csc/v11n4/32334.pdieesso em 19/01/2009.

VIANA, A. L. A;; FAUSTO, M. C. R.; LIMA, L. D. de.Politica de saude e
equidade Sédo Paulo Perspegonline]. 2003, vol.17, n.1, p. 58-68. Disponiash:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S0102-
88392003000100007> Acesso em 09/03/08.

VIANNA, L. W.; CARVALHO, M. A. R.; MELO, M. P. C.;BURGOS, M. B. A
Judicializacdo da politica e das rela¢des sociais Brasil. Rio de Janeiro: Revan,
1999. 270p.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Achieving Health Equityfrom root causes
to fair outcomes. 2007. Disponivel em:
<http://lwww.who.int/social_determinants/
resources/csdh_media/csdh_interim_statement_07.pdEsso em 15/05/2009.

34



7. ARTIGO

Judicializacdo do tratamento da hepatite-c: inequidde na dispensacgao de interferon-
alfa na regiao de Porto Alegre
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(2) Médicos, Professores adjuntos da Faculdadeatidina da UFRGS

(3) Farmacéutica da Secretaria Estadual de Saudetoidnda do Programa de POs-
Graduacao em Ciéncias Médicas, da Universidaderflette Rio Grande do Sul.

Resumo

Introducdo: Este estudo propde explorar a relacdo entre pldiacdo da saude e
equidade no acesso ao tratamento no SUS.

Metodos: Utilizou-se comparacéo de médias e proporcdes gpaaitar a presenca ou nao
de diferencas socioeconomcas (SE) entre 1) trepogrule pacientes com hepatite C
cronica - requerentes de interferon convencionial yia administrativa (ICA), requerentes
de interferon peguilado pela via judicial (IPJ)endantes de Interferon Peguilado pela
via administrativa (IPA) 2) pacientes em tratatoen a populacdo da regiao
metropolitana de Porto Alegre.

Resultados: Entre os grupos, a diferenca SE nédo foi estaistnte significativa, mas
comparados a populacdo, nos trés grupos havia praporcédo de pacientes nas classes A
e B (mais altas) do que na D e E (mais baixas)BBFA no grupo IPJ, 50% classes AB e
0% classes DE; no IPA, 49,3% AB e 8,9% DE; e no,I@4,9% AB e 6,1% DE,
enquanto na populagdo como um todo 34,3% estaanclasses AB e 20,2% nas classes
D e E % (p<0,001). Diferencas na proporcdo de p#Ese com seguros de saulde
privados pertencentes aos trés grupos e a popula@idambém foram estatisticamente
significativas.

Conclusbes:Nossos dados permitem inferir que héa iniquidadagesso a tratamento com
medicamento de alto custo entre usuarios portadrdsepatite C, porém este fato néo €
explicado por diferenca no acesso a diferentesnegyide tratamento no SUS ou mesmo
pela judicializacdo. Os determinantes atuam antesacesso diferenciado ao proprio
sistema publico conforme a insergao socio-econdwuttoiral dos beneficiarios.

Palavras-chave: medicamento, judicializacdo, Interferon e hepaite

Endereco para correspondéncia:
Av. Borges de Medeiros, 1501, 6° andar, Assessodiaridica, Porto Alegre/RS — CEP

90110-150, FonkFax: 3288-5826 - 3288-5824.



INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) (1) consalids bases para o surgimento
de um novo modelo de Saude Publica no cenariold&irasiO entdo denominado Sistema
Unico de Saude (SUS) nasce calcado nos principisitabes da universalidade do acesso a
saude e da igualdade de tratamento a todos osisea@sos e da integralidade da atencéao.
Desta forma, os servicos e as acfes em saude aliang@ todos os individuos
indistintamente, de forma igualitaria e articulamen outros instrumentos de intervencéo
estatal neste ambito.

No entanto, ao assegurar o direto a saude em degssa®°, 196 e 200, na CF/88
nao foram equacionadas as questfes referenteseamsas financeiros que deveriam
garanti-lo. Assim, vale a questdo: como distrililérforma justa tais beneficios, em um
pais marcado por tantas diferencas sociais?

Frente a dificuldade de operacionalizacdo do Shis,forma com que foi
concebido, varios autores tém se dedicado a debatmsunto, deslocando o foco do
principio da igualdade para o principio da equid2ds).

Muito embora tais principios sejam de dificil catescdo, vale dizer que,
diferentemente da igualdade, onde todos recebamessos recursos indistintamente, sob
o principio da equidade ha o reconhecimento dasetti€as existentes entre os individuos,
preconizando um tratamento diferenciado na alocdea®@cursos, no intuito de favorecer
a ascensao dos menos privilegiados a um patamaett®or saude, reduzindo, assim, as
desigualdades existentes.

Paralelamente as dificuldades enfrentadas peldsrgesde salude, e de posse de
todo o arcabouco juridico advindo da CF/88, da B&80/90 (6) e legislacao

complementar, advogados, promotores e defensotdkqsl desencadearam um namero
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expressivo de acOes judiciais objetivando a dispEts de medicamentos e outros
tratamentos. Este fendbmeno foi entdo denominadm godicializacdo, caracterizado pelo
aumento consideravel do numero de ac¢des judigaizadas (7) com o intuito de obter a
tutela de direitos sociais. A judicializacdo deifpmds publicas pressupde a perda de
centralidade do poderes legislativo, e sobretudecwio, para a esfera do poder
judiciario, no atos e procedimentos que envolverdispensacdo de medicamentos e
prestacdo de servicos de saude oferecidos a pépulac

Entre os anos de 2001 e 2003, o medicamento IrdegeAlfa foi o farmaco mais
requerido judicialmente dentre aqueles apontadasocBxcepcionais, 0 qual representa
um elevado custo financeiro para os cofres publ{8dsRecente estudo sobre demandas
judiciais por medicamentos em Santa Catarina rejeee esta unidade federativa gasta
mensalmente com cada usuario do medicamento ImderfBeguilado, associado ao
medicamento Ribavirina, o equivalente a R$ 4.02544 contraposicdo ao custo de R$
123,12 do tratamento com o interferon convenciasabciado a ribavirin@).
A dispensacao de (Interferona Alfa) em Porto Alegre a implantacdo da Politica de
Assisténcia para a Hepatite C no RS

Existem duas apresentacdes do medicamento Interfeapa o tratamento de
individuos com hepatite C: a forma Peguilada ((Rtegierona Alfa) e a Ndo Peguilada —
Convencional (Interferona Alfa), cuja dispensagdiadégulamentada, primeiramente, pela
Portaria Técnica do Gabinete do Ministério da San®le€3.916 (10), de 30/10/98, e
recentemente revisada pela Portaria Técnica donébilo Ministério da Saude n° 34, de
28/09/07(11). Vale o registro de que a diferengacdsto entre as duas apresentacdes

farmacéuticas é consideravel.
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Com o intuito de otimizar o tratamento e provertangdo farmacéutica aos
usuarios, o Estado do Rio Grande do Sul, foi prenem criar, em 2003, o Centro de
Aplicacdo e Monitorizacdo de Medicamentos Injeta@AMMI), cujo funcionamento
encontra-se junto a sede de dois Centros Hosgitaleliospital Sanatorio Partenon (HSP) e
Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Nestes Centrosas@ndidos os usuarios residentes
em Porto Alegre e Regido Metropolitana (12).

Desde a suspeita diagndéstica, a confirmacao dasidede de tratar até a efetiva
obtencéo do tratamento, varios passos sdo ne@sssames, juntada de documentacéo e
abertura de processo junto a Secretaria Estadughdde com a referida solicitacdo de
tratamento. Nosso interesse foi avaliar se o SUW& sss1do equanime na distribuicdo do
medicamento Interferon em suas duas apresentaB@gnterferona Alfa e Interferona
Alfa) e se ha diferencas, do ponto de vista sécam@mico e cultural, entre os grupos de
pacientes que pleiteiam o referido tratamento petssadministrativa e judicial.

No marco destas grandes questbes que deram origmsgaisa, buscou-se uma
aproximacdo com a realidade concreta no sentidvakar a equidade na dispensacéao do
(Interferona Alfa) a portadores de hepatite C emdPalegre. Parte-se da premissa de que
os resultados obtidos possam contribuir para otdehse subsidia o aperfeicoamento das
politicas publicas e portanto, para um melhor ptanento e avaliacdo das estratégias
adotadas pelo gestor frente aos principios basilaue instituiram o Sistema Unico de

Saude brasileiro.

METODO
O presente trabalho consiste em um estudo descritansversal objetivando
comparar caracteristicas sociodemograficas de iosuéstratificados em trés grupos de

individuos atendidos e cadastrados junto ao CAMMIHbspital Sanatério Partenon,
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conforme o tipo de medicamento utilizado e a fodeacesso ao tratamento, quais sejam,
Interferon Convencional (Interferona Alfa) com amegela via Administrativa (ICA);
Interferon Peguilado (Peginterferona Alfa) com aoesia Administrativa (IPA) e o
Interferon Peguilado (Peginterferona Alfa) que @sga pela via Judicial (IPJ).

A populacao de referencia para este estudo sewmstos pacientes atendidos no
CAMMI no ano de 2008”, ou seja, aproximadamente 809 pacientes em tratamento
para hepatite C no SUS, em Porto Alegre, naquele Aampopulacdo amostrada foram os
usuarios do CAMMI em atendimento no més de mai@@@8, assim divididos: Grupo
ICA: 71 pacientes; Grupo IPA: 275 pacientes; Gripdr 62 pacientes. A partir de uma
lista destes pacientes fornecida pela coordenag&emtico, planejou-se a amostragem de
forma a obter o maximo de casos dos grupos IPAed®elo menos 25% dos casos de
grupo IPA. Neste grupo amostrou-se aleatoriameftenéividuos, levando em conta
possiveis perdas. Destes, foram entrevistados t8ntes, superando-se a amostra
inicialmente planejada para este grupo. A amostiad €m cada grupo € apresentada no

quadro 1.

Quadro 1. Numero de pacientes, amostra efetivgaoentual de amostragem segundo os
grupos de pacientes estudados.

Grupo N° de Pacientes| Amostra efetivada | % de amostragem
IPJ 62 42 68,0
IPA 275 79 28,7
ICA 71 49 69,0

Total 408 170 41,7
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Estimou-se que, para detectar diferencas de 30% e® grupos utilizando
medidas dicotdmicas (mais alto, mais baixo) de igdadsdcio-econdmica, com poder de
80% e um alfa= 0,05, seriam necessarios 35 pasientecada grupo.

Os dados foram coletados por questionario estadurpreenchido em todos os
casos pela primeira autora. Além de variaveis deéfiogs como sexo e idade, foram
contempladas variaveis socioecondmicas e as rald#s a acesso a servicos de saude.
Para a caracterizacdo SE, além da escolaridad#g, rerlocal de residéncia, utilizou-se a
classificacdo da ABEP (Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquise)ede o
poder de compra dos individuos. Na versao 2008 @L8jitério de classificacdo baseia-se
em informacgdes sobre a quantidade dos seguintes @etomoveis, aparelhos de TV em
cores, radios, banheiros, empregadas domésticapiimaade lavar roupa; geladeira e
freezer; video cassete ou DVD; e adicionalmenténfdemacéo sobre o nivel de instrucéo
do chefe de familia. O local de residéncia foi adgicado como Porto Alegre e outros
municipios. Também foram comparadas entre os grugiedveis relacionadas a acesso a
servicos de saude, tais como: cobertura por plan@dop de saude; desembolso em
dinheiro para tratamento; servico onde realizoultam@ consulta e se era primeiro
tratamento ou retratamento. O dado sobre genotipd foi coletado da ficha dos
pacientes.

A entrada de dados se fez diretamente em uma ldakikcel, sendo a analise e
transformacdo (categorizacdo, dicotomizacdo) mddiz através do Programa SPSS
(versdo 16.0). Utilizou-se o teste qui-quadradoapanalisar as diferencas soécio-
econdmicas entre 0s grupos examinados e para camgaa distribuicdo em relacdo a

populacdo de POA e RM.

o Disponivel em <_http://www.viverbem.fmb.unespdogs/classificacaobrasil.pdf, acesso em

08/03/2009.
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RESULTADOS
Andlise Descritiva dos Grupos

Os dados da Tabela 1 mostram pequena diferencaeEgdo ao género, na
distribuicdo dos Grupos, mas ndo o suficiente papmesentar significancia estatistica,
sendo que o Grupo IPJ apresenta preponderancexdargasculino (64,3%) e o Grupo ICA

maior proporcao de mulheres (57,1%).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas entre &ve#s socio-econdmicas e dos grupos
em estudo

PRl e [UelHE] adF:rfigrslii‘:t?vo Convencional
Variaveis (n=42) _ - P
N (%) (n=79) (n=49)
n (%) n (%)

Idade — Média + DP 53,2+10,8 52,2+9,4 52,14 8, 0,813
Faixa etaria

20-39 4 (9,5) 7 (8,9) 4 (8,2) 0,640

40 - 49 11 (26,2) 26 (32,9) 12 (24,5)

50 - 59 16 (38,1) 33(41,8) 26 (53,1)

>60 11 (26,2) 13 (16,5) 7 (14,3)
Sexo

Masculino 27 (64,3) 44 (55,7) 21 (42,9) 0,115

Feminino 15 (35,7) 35 (44,3) 28 (57,1)
ABEP BENS — média + DP 19,1 + 4,45 19,8 +5,97 206244 0,657
ABEP TOTAL - média = DP 23,2+5,74 231+£7,72 24810 0,767
Classe Econdmica ABEP

A 2 (4,8) 8 (10,1) 7 (14,3) 0,420

B 19 (45,2) 31(39,2) 15 (30,6)

C 21 (50,0) 33 (41,8) 24 (49,0)

D 0(0,0) 6 (7,6) 3(6,1)

E 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0)
Usuarios de Porto Alegre

Sim 22 (52,4) 69 (87,3) 45 (91,8) <0,001

Nao 20 (47,6) 10 (12,7) 4(8,2)
Escolaridade

Até Fundamental completo 12 (28,6) 39 (49,4) 16782 0,144

Médio completo 21 (50,0) 25 (31,6) 23 (46,9)

Superior completo 9 (21,4) 15 (19,0) 10 (20,4)
Renda per capita — Mediana (P25 — 899 830 692 0.630
P75) (535 - 1609) (363 —1738) (389 — 1661) '

As variaveis referentes a renda e a Classe Ecoabmpetiram a mesma tendéncia
dos Grupos em relacdo as variaveis socio-demogsafindo apresentando diferenca
estatistica entre estes. A distribuicdo das ClaBsesdmicas entre os Grupos foi bastante

similar. O grupo IPJ apresenta maior proporcdo slearnios de fora de POA quando
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comparado aos demais grupos (p<0,001). Desta faptamos por avaliar a diferenca entre

0s grupos dentro de cada estrato (POA e Fora dg.POA

A associacao entre as variaveis socio-demograficagrupo em estudo estratificado
em usuarios de Porto Alegre e de fora de Portor@légapresentado na Tabela 2. Observa-
se que o nivel de escolaridade mais elevado estaassociado ao grupo IPJ, nos usuarios
de Porto Alegre, do que nos usuarios fora de P@Asar da diferenca estatistica ndo ser

significativa. Em relacdo as demais variaveis, im& similaridade no comportamento dos

estratos.

Tabela 2. Associacdo entre as variaveis socio-deafiogs e o grupo em estudo

Porto Alegre Fora Porto Alegre
(n=136) (n=34)
. . Peguilado Peguilado
v Peguilado Peguilado i e - .
Variaveis P P
avel judicial administrativa Convencional J(und:'gg)l adnz:]r!itg?tlvo Con(\:]e:rllc)lonal
(n=22) (n=69) (n=45) n (%) n (%) n (%)
n (%) n (%) n (%)
Idade — Média + DP 55,2+11,4 52,4 +9,35 52,7408 0,472 51,1+9,89 50,5+10,4 45,8 £6,75 0,611
Faixa etéaria
25-39 2(9,1) 6(8,7) 3(6,7) 0,588 2(10,0) 0,0} 1(25,0) 0,902
40 - 49 4(18,2) 22 (31,9) 11 (24,4) 7 (35,0) a0 1 (25,0)
50 - 59 9 (40,9) 29 (42,0) 24 (53,3) 7 (35,0) a0 2 (50,0)
>60 7(31,8) 12 (17,4) 7 (15,6) 4 (20,0) 1(10,0) 0(0,0)
Sexo
Masculino 14 (63,6) 38 (55,1) 17 (37,8) 0,082 130 6 (60,0) 4 (100,0) 0,326
Feminino 8 (36,4) 31 (44,9) 28 (62,2) 7 (35,0) 48,0 0(0,0)

ABEP BENS — média + DP 18,9+ 4,22 20,1+£6,09 20565 0,583 19,4+4,78 17,6 +4,67 17,5+2,38 ,520
ABEP TOTAL — média+ DP 23,4 £5,33 236+792 24826 0,775 23,0+6,28 20,2+5,61 19,0 + 3,460,314

Classe Econdmica ABEP

A 1 (4,5) 8(11,6) 7 (15,6) 0,768 1 (5,0) 0(0,0) (om) 0,285
B 9 (40,9) 26 (37,7) 15 (33,3) 10 (50,0) 5 (50,0) 0 (0,0)
C 12 (54,5) 29 (42,0) 20 (44,4) 9 (45,0) 4 (40,0) 4 (100,0)
D 0(0,0) 5(7,2) 3(6,7) 0(0,0) 1 (10,0) 0(0,0)
E 0 (0,0) 1(1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Escolaridade
Até Fundamental completo 4 (18,2) 33 (47,8) 13qp8, 0,074  8(40,0) 6 (60,0) 3(75,0) 0,667
Médio completo 12 (54,5) 22 (31,9) 22 (48,9) 9,5 3(30,0) 1(25,0)
Superior completo 6 (27,3) 14 (20,3) 10 (22,2) 130) 1(10,0) 0 (0,0)
Renda per capita — Mediana 1064 1037 726 0,421 683 579 493 0,608
(P25 — P75) (622-1951) (389-1771) (415-1660) (415-1572)  (294-1102) (298-687)

No que tange as variaveis referentes ao acessode s#0 observadas algumas
diferencas estatisticas dentre os grupos de aawnoa estratificacdo (Tabela 3). Nos
usuarios de fora de POA constata-se que 0 grupoapipdsenta maior proporcao de
individuos com cobertura de plano de salude dumaate todo.

42



Nos usuéarios de POA verifica-se que o grupo IPé&ssmta maior proporcdo de
usuarios em retratamento. Além disso, 0s usuaessednesmo grupo apresentam maior
proporcao de individuos portadores do Gendtiparitptnos individuos de POA quanto nos

individuos de fora de POA.

Tabela 3. Associacdo entre as variaveis referensaside e o grupo em estudo

Porto Alegre Fora Porto Alegre
(n=136) (n=34)
A . X Peguilado Peguilado .
Variaveis P
Peguilado 2EElEe e Convencional judicial administrativo Conve_ncmnal
judicial  administrativo (n=45) (n=20) (n=10) (n=4)
(n=22) (n=69) n (%) n (%) n (%) n (%)
n (% n (%)
ZL%”O desatdetodoo 45 g 5 43 (62,3) 24(533) 0449  14(70,0) 2qp0 0(00) 0,005
Desembolso em dinheiro
para atend. Médico 11 (50,0) 39 (56,5) 23 (51,1) 0,793 12 (60,0) 5@50 3 (75,0) 0,682
Local da ultima consulta
Ambulatério hospital 5(22,7) 16 (23,2) 20 (44,4) ,18B 6 (30,0) 6 (60,0) 3 (75,0) 0,265
Qutros ambulatérios ou
PA do SUS 2(9,1) 8 (11,6) 4 (8,9) 3(15,0) 0 (0,0) 0 (0,0
:):rci;\?;/decr)uo ou servigo 15 (68,2) 45 (65,2) 21 (46,7) 11 (55,0) 4 (40,0) (23,0
Primeiro tratamento 8 (36,4 42 (60,9 43 (95,6) <0,001 6 (30,0 5 (50,0 3 (75,0 0,198
(36.,4) (60,9) (95.6) (30,0 (50,0) (75,0)
Genotipt
1 19 (90,5) 46 (66,7) 1(2,2) <0,001 18(90,0) 6 (60,0) 0 (0,0) 0,001
2 0(0,0) 0(0,0) 6 (13,3) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0
3 2 (9,5) 23 (33,3) 38 (84,4) 2 (10,0) 4 (40,0) (1@0,0)

A comparacao entre variaveis socio-demograficas plasientes e da populacdo da
RM de POA (a usuaria potencial do SUS) € apresamtadabela 4.

Nos trés grupos houve diferenca entre a distribuidas faixas etarias em
comparacdao com a populacdo de Porto Alegre e RN,0P%), sendo demonstrado que a
populacdo do CAMMI é de uma faixa etaria mais elevgreponderantemente acima de 50
anos) do que a da populacdo em geral (preponderante abaixo de 50 anos),
independentemente do grupo ao qual pertenca oidudivEm relacdo a variavel sexo, ndo
houve diferenca significativa entre a populaca&CédIMI e a populacdo geral.

Quanto as variaveis SE, observou-se diferencas estconjuntos aqui confrontados.

Em relacdo a Classe Econdmica, podemos observapomportamento bastante similar nos
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dados do CAMMI e da populacdo de POA guanto a €la@sdNo entanto, o oposto ocorre
guando comparamos as demais Classes A, B, D entarlo as Classes A e B (mais altas)
e as classes D e E (mais baixas) nota-se uma prajoorcéo na populacdo do CAMMI nas
classes A e B, e menor proporcdo as classes meiasbaA partir desses dados fica
demonstrado que as condi¢Bes socio-econdmicassi@sias do CAMMI superam ao do
conjunto da populacédo de Porto Alegre, mormentaedpaonsideramos que as faixas D e E

nao se fazem representar no ambito desse mesmotmnj

Tabela 4 — Comparacao dos grupos com a populacé®4e

Populagéo de Porto  peguilado judicial Peguilado Convencional
L A|egre/Reg|50 administrativo
Variaveis Metropolitana (n=42) (n=79) (n=49)
% % % %
Faixa etaria**
25-39 37,5 9,5 8,9 8,2
40-49 23,6 26,2 32,9 24,5
50 - 59 19,0 38,1 41,8 53,1
>60 19,0 26,2 16,5 14,3
X2 17,8 42,2 42,0
P <0,001 <0,001 <0,001
Sexo**
Masculino 48,8 64,3 55,7 42,9
Feminino 51,2 35,7 44,3 57,1
X 3,43 1,24 0,48
P 0,064 0,265 0,488
Classe Econdmica ABEP *
A 53 4,8 10,1 14,3
B 29,0 45,2 39,2 30,6
Cc 45,5 50,0 41,8 49,0
D 18,3 0,0 7,6 6,1
E 1,9 0,0 1,3 0,0
X 12,5 11,7 12,5
P 0,014 0,029 0,014
Escolaridade *
Até Fundamental completo 50,5 28,6 49,4 32,7
Médio completo 31,6 50,0 31,6 46,9
Superior completo 17,8 21,4 19,0 20,4
X2 8,81 0,08 6,93
P 0,012 0,961 0,031
Cobertos por plano de satde***
Sim 31,9 69,0 57,0 49,0
Néo 68,1 31,0 43,0 51,0
X2 25,0 21,7 5,82
P <0,001 <0,001 0,016

* Segundo ABEP (2005), dados de POA + Regido Melitzma
** Segundo PNAD, dados de Porto Alegre (14)
*** Segundo IBGE, dados do RS
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No que tange a escolaridade, percebemos um comporta diferente entre os
grupos, quando comparados a POA e RM. Os individoogrupo IPA estdo distribuidos
em conformidade com a populacdo em geral (P=0,98&)entanto, os individuos dos
demais grupos apresentam maior proporcdo de ens@uo (maior escolaridade) que a
populacdo em geral.

Além disso, merece registro o fato de que indepg#eddo Grupo examinado, a
populacdo do CAMMI apresenta maior cobertura dad’tde Salude do que a populacao

em geral, dado comprovado como estatisticamenéisagivo.

DISCUSSAO

No que tange a demanda por Interferon (Peginterde/Adfa e Interferona Alfa),
verificou-se que a distribuicdo nos trés grupososeportava de forma similar, inexistindo
diferencas significativas entre estes, no queatipeito a idade, sexo, escolaridade e classe
econdmica. Entretanto, observamos tendéncia ¢gtatés maior (P=0,153) no numero de
pacientes que possuiam convénio privado entreuggias de Interferon Peguilado quando
comparado com aqueles que se utilizam de Interf€mmvencional.

Com base neste resultado, o proximo passo foi canms dados obtidos da
populacdo amostrada em relacdo a populacado de FHRM, @ois tudo levava a crer que a
populacdo do CAMMI era, concretamente, bastaneratitiada em relacdo a populacao
em geral, fato este evidenciado nos dados da Tédbela

Como se pode ver, em recente pesquisa do IBOPH{tosBrasileiro de Opinido
Pulblica e Estatistica), nominada Critério Padra€kdssificacdo Econémica (2008), revela
que 50,5% da populacdo da RM de Porto Alegre passnsino fundamental completo,

sendo que 31,6% da populacdo concluiu o ensinoomgédpenas 17,8% concluiu um curso
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superior (Tabela 4). Além disso, estabelece qu# Bi@s habitantes da RM encontram-se na
Classe mais abastada (Classe A), estando 29,0%asse®; 45,5% na Classe C; 18,3% na
Classe D e, finalmente, 1,9% na Classe E.

Destarte, cabe registrar que deste contingenteligahtes, apenas 31,9% possuem
cobertura de Plano de Saude, segundo dados estddd®esquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (15).

Em relacdo a idade, a diferenca verificada entopulacdo do CAMMI e a
populacdo de POA e RM ¢ facilmente justificadadteem vista que os sintomas da
hepatite C manifestam-se tardiamente, geralmenite &p a 20 anos do momento em que
o virus foi contraido. Portanto, as pessoas acgmandescobrir a doenca realmente bem
mais tarde. Por outro lado, como a indicacédo patarhento é quando se atinge um grau
de lesdo no figado, enquadrado como'£la idade mostra-se como mais elevada,
geralmente acima dos 40 anos (12).

Por outro lado, observa-se disparidade no comperttondos grupos quanto a
Classe Econdmica, bem como o poder de consumoatisnpes cadastrados no CAMMI
em relacdo a populacdo metropolitana de POA; nogogr IPA e ICA, a proporcdo da

Classe A chega a ser o dobro respectivamente.

Situagao diversa ha que ser dita em relagdo asesld> e E, que praticamente ndo possuem quase

nenhuma representatividade.

Esta constatacdo parece confirmar o que outrosi@sii4,16) vém demonstrando
quanto as desigualdades sociais no Brasil e séaga® no ambito dos servigos publicos
de saude. Encontramo-nos, portanto, diante de @wurgquno qual se manifesta uma logica

perversa que simultaneamente favorece o0s setoras pavilegiados (de maior

19 Nome técnico para lesbes que afetam o figado eordmcia da Hepatite C, correspondente ao nimero 1
0 que importa em um estagio ainda inicial da doemega que ja se verifica alguma leséo.
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escolaridade e condicdo soécio-econdmica) e dificuwdt acesso das classes mais
desfavorecidas no que tange a dispensacdo de mmeditzs e de demais tratamentos.
Com efeito, o referido estudo de Noronha e And@deca o Rio Grande do Sul, Minas
Gerais e o Distrito Federal, nessa ordem, comostales que apresentam as maiores
desigualdades sociais no acesso ao sistema pdbelisaide, privilegiando os mais ricos.

Quanto a escolaridade, temos que o nivel maidailtwbservado no Grupo IPJ, o
gue nos leva a crer que aquele que possui maisdenestudo e, por consequéncia, mais
acesso a informacéo, busca e atinge mais agilrsengedireitos.

Outro dado importante que merece destaque foicaegh&ncia entre individuos que
possuem Plano de Saude na populacdo do CAMMI emgaela populacdo da RM de
POA. Assim, se no plano da populacdo metropolitenBOA 31,9% das pessoas possuem
seguro-saude, no ambito do CAMMI a maior parte desarios dispde deste recurso,
chegando a 69% no grupo IPJ, 59% no grupo IPA ed®@¥yrupo ICA.

Cabe reiterar que nosso estudo mostrou que egjasades consultam por meio
dos seus respectivos planos de saude, mas busdamento publico através do SUS. A
facilidade do acesso ao diagnéstico proporcionadm plano de saude pode estar
privilegiando estes pacientes no acesso ao tratamenSUS.

Este fato confirma a sustentacéo realizada por -Beke (5), ao considerar que
usuarios dos Planos de Saude sdo duplamente cdatmspde um lado, por meio da
cobertura de Planos de Saude (contratados diretarnaratravés de seus empregadores)
propriamente dita; de outro, pela cobertura dodateento via SUS. Eis o principal dilema
da operacionalizacao e implementacdo do SUS: ndiamento de um sistema regido pelo
principio da universalizacdo e da gratuidade, eno meima realidade que aponta para a

exclusao.
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Cumpre frisar que o sistema privado de saude fi@nfiiado pelo sistema publico,
por meio de isencdes fiscais (17), repetindo o haolidgeral norte americano, que ndo se
coaduna com o principio universalista do SUS.

Neste sentido, convém apresentar o pensamento deifge (2), sob o aspecto da
universalizacaee dafocalizacdona promocéo da equidade. Pataversalizacapque pode
ser associada ao principio da igualdade, todos digeito ao acesso a saude, como
pressuposto da cidadania. Por outro ladfpcalizacdose identifica com o principio da
equidade, garantindo a distribuicdo de recursosma populacéo especifica, em condicéo
de vulnerabilidade. Como se pode inferiryrdversalizacdoé mais dispendiosa, no que
tange o gasto publico, ao contrariofdaalizacdg que costuma ser mais barata. No que
tange o caso de medicamento de alto-custo, comarmato Interferon Peguilado
(Peginterferona Alfa), assistimos as politicas jgakl sendo focalizadas em favor dos mais
ricos. E este € um dado que precisa ser melhondidtee trabalhado pelo gestor publico e

pela sociedade como um todo.

As demandas judiciais por Interferon Peguilado (Pegterferona Alfa)

Registremos os achados obtidos quanto ao comportand@a demanda judicial,
principal objetivo deste trabalho. Ao estratificasmnos grupos por zona de residéncia,
observamos que quase a metade dos usuarios dol§dipd7,6%) eram de fora de POA.
Tentamos formular algumas hipoteses para compremondeesta logica, qual seja, a que
afeta ao fluxo da demanda nos Municipios da RMa fitw POA. Uma possibilidade € a
dificuldade enfrentada pelos usuarios no acesso ealicamentos por meio das
Coordenadorias Regionais e das Secretarias MuisajgaSaude, cujos entraves podem

importar em dificuldades na tramitacdo dos proceasininistrativos, falta de preparo dos
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servidores nos niveis regionais e municipais @aidesinformacao por parte dos proprios
USuarios.

Com a aprovacao de uma nova Portaria, revisandma@snentos concedidos aos
portadores de hepatite C (11), houve uma ampliagduimero de atendimentos que agora
prevé muitas situacdes que anteriormente ndo dispuie recomendacao clinica, como o
caso dos retratamentos.

Por conta destas inovacdes, a SES/RS expandiuviesate atendimento do
CAMMI, sendo contemplado um maior numero de ussafwor forca dessa mudanca, 0s
pacientes ndo mais necessitavam recorrer a viaigljdpodendo acessar diretamente o
Estado, por meio de um processo administrativordzgvel que os pacientes residentes
nas cidades da RM ndo soubessem desta possibilidad&o tivessem conhecimento das
mudancas introduzidas pela aludida Portaria eaptwrt optaram pela via judicial.

Esta situacéo serve de alerta para que o gestmtuastesteja melhor preparado no
sentido de equipar as Coordenadorias Regionais,cbem 0s gestores municipais e suas
respectivas Secretarias de Saude.

Outra constatacdo é a grande quantidade de retnatesnobservada no grupo dos
pacientes IPJ residentes em POA (63,6%) e foraQike 0,0%). A justificativa pode
estar associada ao fato de que o Protocolo Clishéc®iretrizes Terapéuticas anterior a
nova Portaria ndo previa re-tratamento sendo guwdeial a Unica forma de obter o
tratamento. Todavia, esse assunto merece ser @dmpima estudos ulteriores.

Com base nos dados levantados a partir desse gptutmos vislumbrar algumas
alternativas para o gestor quanto ao tratamentaccen@anhamento dos individuos
portadores de hepatite C, em consonancia com cipionda Equidade que fundamenta o

funcionamento do SUS.
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Grandes sdo os desafios enfrentados pelo gestsaltie ao se deparar com o
crescente numero de acdes judiciais relativas adeéanpor medicamentos e as conhecidas
limitacbes orcamentarias. Diversos trabalhos daaonesta expressiva litigiosidade (8,
17, 18). Citemos, por exemplo, o caso do Rio deeida que entre 2001 e 2005
experimentou um incremento de acdes judiciais deisgdo de medicamentos da ordem
de quase 350% (18).

No Rio Grande do Sul, entre os anos 2002 e 2006edfistrado um aumento de
mais de 550% de ac¢Oes judiciais requerendo meditame demais tratamentos. Em
termos absolutos tem-se que os numeros variaml@d {em 2002) a 6.086 (em 2006).
Em 2007 o quantitativo de ac¢les judiciais chegau2d2, ou seja, em relacdo a 2002
houve um crescimento de 557%. Por fim, o ultimoodauale dispomos revela que em 2008
houve 10.300 acfes judiciais desse género, o quesponde a nove vezes 0 numero
existente em 2002 (19). E essa uma das faces petis se manifesta o processo de
judicializacéo da saude.

Encontramo-nos, portanto, frente a um cenario cexgpke desafiador. Todavia,
ndo ha como negar alguns avancos obtidos. Nessidoserpnsidera-se que o CAMMI
representou um marco na histéria dos tratamentoshejaatite C. Os pacientes
freqientemente expressaram, em seus depoimentosassfacdo frente ao atual servico
prestado.

O acompanhamento prestado pelo CAMMI gera econ@mi&stado em face do
compartilhamento de ampolas entre usuarios, otmdizao tratamento e evitando
desperdicios. Outro aspecto refere-se a adesasatonénto, onde 0s pacientes sao
estimulados a dar continuidade ao processo, ewtasgroblemas advindos da desisténcia

e, por conseguinte, da necessidade de retratanggm@osabidamente apresenta menor
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eficacia para o paciente e custos mais elevad@s@&stado. Por forca dessa dinamica,
usuario e Estado séo favorecidos.

No entanto, é preocupante saber que o individuacgnsegue acessar um Servico
de exceléncia dessa natureza, € justamente aquelpagsui um melhor nivel social e
escolar. Como consta na CF/88, a saude é um dudeittodos e um dever do Estado,
portanto todos dispdem de garantias na obtencaotratamento perante o SUS,
independentemente de sua condicéo social.

Porém, € necessario desenvolver acbes que facildieracesso as classes
desfavorecidas (D e E), onde se encontra a maite jpla populacdo em situacdo de
vulnerabilidade. Registre-se que a participaca@ldase C em nosso estudo reflete um
quadro analogo aos dados populacionais relativesmaerso analisado.

Muitas sdo as dificuldades enfrentadas pelo portdddiepatite C até a obtencéo
do tratamento, o que implica na realizacdo de s&iames, juntada de documentacéao,
embaracos burocraticos, etc.

Por fim cabe um ultimo registro. Para a operacinagfio do SUS é preciso que se
discuta a sua base de financiamento e sustentag&sonhecimento da elevada propor¢cao
de individuos que dispdem de Planos de Saude, esmugtaneamente acessam o
tratamento via SUS, ha que ser tomado como um ieorvireflexdo no sentido das
possibilidades de implicacdo dos planos de saud&nanciamento do sistema publico,

particularmente no que toca a dispensacdo de nmeeintas.

CONCLUSAO

A constatagao de iniquidade no acesso a um tratanten alto custo de uma
doenca freqliente como hepatite crénica pelo viruso€remete a responsabilidade de

propor a revisao das politicas publicas para estagras situagdes clinicas no Brasil.
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Faz-se necessario tornar visivel esta discussdo awmociedade e rotinizar a
incorporacdo de dados socio-econdmicos-culturamojwo processo de dispensacao
medicamentos a populacao.

A desigualdade socio-econdémico-cultural no acesstwaaamento medico no SUS
possivelmente aumenta na mesma medida em que aumerdimero de procedimentos
requeridos na fase de investigacdo sobre os niegravidade da doenca. No caso da
hepatite C, € necessario consulta com especialistgastroenterologia, e, ou, hepatologia;
realizacdo de exames laboratoriais de medida deathares virais;, agendamento e
resultado de bidpsia hepatica, e, ainda, retorn@specialista. A dificuldade para
completar todo este ciclo dentro do SUS é elevRddaanto, € bem mais facil e agil se
obter o tratamento por meio de seguros privados.

Possivelmente, este acesso diferenciado ocorreapa ende se define gravidade a
doenca, 0 que resulta na desigualdade no acedsatamento, identificada neste estudo.
Reduzir esta desigualdade requer, em primeiro Jugana-la visivel a todos. Para isto
seria preciso que o SUS incorporasse, nas rotirasidéntificacdo dos usuarios,
informacfes que permitissem descrever a distribuidas recursos do sistema na
comunidade. A associacao entre a distribuicdocespdas hospitalizacdes pelo SUS e
desigualdades nas condi¢des de vida foi recentengemonstrada em Porto Alegre (20),
mas o trabalho de georeferenciamento dos endedegsosacientes requerido para isto nao
seria viavel na rotina.

Uma possibilidade seria repensarmos o Codigo deregdmento Postal utilizado
em nosso pais. Na Inglaterra, O Codigo Postal édicador preferencial de status
socioecondmico usado pelos bancos para decisbese splanos de pensdo e

empréstimos pessoais (21). O que diferencia o ©déastal Inglés do existente em nosso
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pais € que aquele é bem mais detalhado que o ndresosugestao seria que nosso CEP
evoluisse no sentido de aumentar sua capacidagieodeferenciamento da populacéo.

Outra possibilidade é adotar como rotina, o preiemehto do questionario da
ABEP, que mede o poder de compra do individuoizatlb em nosso instrumento de
pesquisa, onde perguntamos basicamente dados aobseolaridade do individuo e
informacfes sobre a quantidade de itens que possoip aparelhos de TV, radios,
banheiros, maquina de lavar roupa, geladeira, dre@parelhos de video cassete e DVD.
Desta forma, poderemos classificar e, por consagiétornar evidente a classe socio-
econdmica dos individuos que logram éxito ao otsegamento por meio do SUS que,
notadamente, sdo as classes mais privilegiadas.

Desta forma, cabe por ultimo ressaltar que a daklgde acontece mesmo antes da
dispensacao de medicamentos, possivelmente ncoamessvel secundario especializado.
Entdo a inclusdo de indicadores SE deve ser fei@asso aos diversos niveis de atencéo

e tratamento no SUS, pois mudar requer enxergaifeasncas.
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8. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O crescimento vertiginoso do numero de acdes pidicenvolvendo a
dispensacao publica de medicamentos € um fato stiqnavel no Estado do Rio
Grande do Sul. Trata-se do que se passou a derooon® “judicializacdo da
saude”, sendo esse um fenbmeno que envolve namsoseores ligados ao poder
judiciario, mas também do poder legislativo e ekgoualém do Ministério Publico,
induUstria farmacéutico, empresas de seguro sassleciacoes de usuarios, etc.

O processo de judicializacdo da saude se manifestaconhecimento de um
aumento de mais de 550% no namero de ac¢fes judiwaano de 2007 em relagéo
ao ano de 2002. Se levamos em conta 0 ano 200&tamss a existéncia de 10.300
acOes judiciais envolvendo direito a saude, dadoigdica haver multiplicado em
nove vezes o numero de acdes existentes em 2002.

O acesso a saude é um direito coletivo que deveadeaguardado sob a
égide de politicas publicas que alcancem individdesdiferentes camadas que
conformam o tecido social. E mister enfrentar osafles que se contrapem a
operacionalizacdo do SUS, com vistas a manutengaogpdncipios universalistas
gue inspiraram o direito constitucional brasileiro.

Apesar das crescentes dificuldades operacionassha&omo negar alguns
avancos obtidos no plano do atendimento as legitidemandas da populacdo
sulriograndense. Nesse sentido, considera-se @gL&MMI representou um marco
na histéria dos tratamentos da hepatite C. Os miasidreqlientemente expressaram,
em seus depoimentos, sua satisfacdo frente ao awmico prestado. O
acompanhamento prestado pelo CAMMI gera economi&stado em face do
compartilhamento de ampolas entre usuarios, otimdizeo tratamento e evitando
desperdicios. Outro aspecto refere-se a ades&ataméento, onde os pacientes séo
estimulados a dar continuidade ao processo, ewvtarsdproblemas advindos da
desisténcia e, por conseguinte, da necessidadetdgamento que sabidamente
apresenta menor eficacia para o paciente e cusissalevados para o Estado. Por
forca dessa dindmica, usuério e Estado sdo sinealtaente favorecidos.

Este estudo, entretanto, revelou que o principikgi@dade nédo € afetado

pela via de acesso ao tratamento, tdo pouco pelicagdo requerida, seja esta a



formulacdo mais dispendiosa para o Estado ou régir(ferferona Alfa e Interferona
Alfa). Nesse sentido, os trés grupos, objeto destado, revelaram-se de forma
bastante similar quanto ao respectivo poder deuroos a classe econbmica a que
respectivamente se vinculam. Por outro lado, ayssqqui realizada demonstrou
que o perfil do coletivo de usudrios mostra-se rdgante em relacdo as
caracteristicas gerais do cidaddo medio de Poegré] tanto do ponto de vista das
condicOes socio-econdmicas, nivel de escolaridates outros aspectos.

Nesse sentido, os resultados demonstraram queparpéom da Classe A,
chega a ser o dobro e o triplo nos grupos IPA e, If@&pectivamente. Situag&o
diversa ha que ser dita em relacdo as Classes,yjeeEpraticamente ndo possuem
guase nenhuma representatividade no coletivo deiosltanalisado.

Outro dado importante que merece destaque foi aregi@ncia entre
individuos que possuem Plano de Saude na poputdgd@@AMMI em relacdo a
populacdo da RM de POA. Assim, se no plano da jpgaol metropolitana de POA
31,9% das pessoas possuem seguro-saude, no amiixaMMI a maior parte dos
usuarios dispde deste recurso, chegando a 69%upo ¢J, 59% no grupo IPA e
49% no grupo ICA.

Desta forma, podemos concluir que para que as€3ld3® E sejam também
contempladas e devidamente atendidas, tendo em agsinUmeros entraves com
que se deparam 0s sujeitos que pertencem a esteglasm menos favorecidas, é
necessario melhor equipar o servico, ampliandcendatnento, jA que estes, via de
regra, ndo dispdem de seguro privado de saude.

Para tanto, torna-se inevitavel discutirmos asddedinanciamento do SUS.
O elevado numero de usuarios contemplados pelo CAN#¥entores de Plano de
Saude nos convida a reflexdo no sentido de repeasanodelo atual de
financiamento do sistema publico. Isso implica ewmaliar em que medida as
seguradoras de planos privados nao deveriam comtrdiom uma fracdo no
tratamento de seus segurados, transferindo ao Estadmpromisso de ampliar o
atendimento aos usuarios das classes menos falesewmo as classes D e E.

Trata-se aqui de aperfeicoar o equipamento pullesadde no sentido de

torna-lo mais eficaz, sem renunciar aos compromeissam a justica social, a
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equidade e a ampliagdo dos graus de liberdade centaentam os individuos no

acesso as politicas de promocéao social e cidadania.
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INTRODUCAO

O PROBLEMA DE PESQUISA

A Constituicdo Federal de 1988 (doravante CF/88psclidou as bases para o
surgimento de um novo modelo de Saude Publica marice brasileiro. O entéo
denominado Sistema Unico de Salde (SUS), este n@arco institucional, nasce
calcado nos principios basilares da universalidtdacesso a saude e da igualdade de
tratamento a todos 0s seus usuarios. No artigada96F/88 |é-se'A saude é direito

de todos e dever do Estado, garantido mediantdiqemi sociais e econémicas que
visem a reducao do risco de doencas e de outroavagre ao_acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecér@peracao. (grifos
Nnossos).”

Importa dizer que, sob 0 peso destes principiomawbidéia de que os servicos e as
acOes em saude abrangerdo a todos individuosimamsente, de forma igualitaria e
articulada com outros instrumentos de intervengdata neste &mbito. Com o fim de
implementar o SUS, é publicada a Lei 8080/90, iabelece as condicbes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude. Cungaredue a reforma sanitaria que
culminou com a instituicdo do SUS surgiu como retgpas reivindicacdes de distintos
setores da sociedade brasileira, tanto da cidadsnigeral, como dos profissionais,
agentes de salde e operadores do setor (SARTORI®).2Dentro deste novo
contexto, tornou-se premente repensar a forma ekltgorassisténcia farmacéutica em
Nosso pais, ja que a CF/88 preconizou a desceattab das acdes e servicos publicos
de saude.

Por intermédio da Portaria Técnica do Gabinete dustério da Saude n° 3.916, de
30/10/98 foi instituida a “Politica Nacional de Nimentos”, com o objetivo de
estabelecer o regime de competéncias administsapaaa cada nivel de gestéo
governamental: Unido, Estados e Municipios. Dastad buscou-se ampliar 0 acesso
da populacdo a distribuicio de medicamentos, jpahtiente os ditos essenciais,
ficando o seu suprimento sob a responsabilidadgedtor municipal (MESSENDER,
et al, 2005). Ao gestor estadual, incumbiria a depacdo das acdes de assisténcia
farmacéutica dentro do Estado, além da dispensdgsionedicamentos de alto custo,
incluindo, fundamentalmente, os chamados medicasescepcionais. Ja ao gestor
federal atribui-se a regulacdo de todo o sistemaigenciando os mecanismos de
financiamento e propondo as diretrizes das ac@esean implantadas pelos Estados e
Municipios.

Paralelamente as dificuldades enfrentadas peldsrgesie saude, e de posse de todo o
arcabouco juridico advindo da CF/88 e demais I&tertarias, advogados, promotores
e defensores publicos desencadearam um numerossivarede acdes judiciais
objetivando a dispensacao de medicamentos.

Ora, a CF/88, ao elencar o direto a saude em seigwsa6° 196 e 200, néo
equacionou as questdes referentes aos recursoxdings que deveriam lastrear a
efetividade do acesso a saude, conforme os prascipie estabelece.

Diante de tamanha complexidade do quadro que imperambito da assisténcia
farmacéutica, assistimos ao fendmeno aqui denomindel “judicializacdo” da
demanda farmacéutica (SARTORIO, 2004; VIANNA, 1998nde o acesso as
politicas publicas ndo mais é estabelecido poogesde saude, mas sob o império da
atuacdo da magistratura, a qual, por intermédibniieares em acdes judiciais, visa
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assegurar um direito individual que, em dultima adnsta, deveria ser universal, tal
como estabelece a Constitui¢ao.

Tal realidade se deve ao fato de que muito embassaea previsao constitucional de
acesso igualitario a saude, tal acesso se opesdizamd conforme a equacéo de outros
fatores tantos como a renda, condi¢cées de trabadmportamentos individuais,
determinantes culturais, demograficos e geogra&cositros. Com base nisto, varios
autores tém-se debrucado sobre o tema ‘justicéiidatp’ no acesso a saude, trazendo
a guestdo sob o ponto de vista da necessidade wWias(STARFIELD, 2001;
WHITEHEAD, 1991; TRAVASSOS, 1997)

Assim sendo, citemos Starfield:

Equidade em saude é a auséncia de diferencas &ls@snem um ou mais aspectos
do statusde salde nos grupos ou subgrupos populacionaisidief socialmente,
demograficamente ou geograficamente. Eqliidade ewwiss de sadde implica em
gue ndo existam diferencas nos servicos onde @&ssidades sdo iguais (equidade
horizontal), ou que os servicos de salde estejaie estdo presentes as maiores
necessidades (equidade vertical)

Nesta mesma perspectiva, mas com um novo olhar,VMSSOS acrescenta ao
debate a equidade no consumo de servicos de saude:

No campo sanitario, € importante distinguir eqi&ach salde de eqlidade no uso
ou no consumo de servigos de saude. Tal distingéecg-me importante, pois 0s
determinantes das desigualdades no adoecer e nerntferem daqueles das
desigualdades no consumo de servicos de saude.egigudidades em saude
refletem, dominantemente, as desigualdades soaaiem fungcdo da relativa
efetividade das acdes de saude, a igualdade ndeuservicos de saude é condigdo
importante, porém néo suficiente, para diminuidesigualdades existentes entre os
grupos sociais no adoecer e morrer.
Como se pode ver, o debate acerca da equidade éde ssta direcionado a
problematica de recursos limitados e a forma magisgaeime de distribui-los. Uma
situacdo que bem expressa este quadro € a dispendacmedicamento Interferon
Peguilado (Peginterferona Alfa), cujo valor excessie aquisicdo tem consumido

uma importante fatia do orgamento publico em Saude.

De acordo com PEREIRA, J.R., em seu recente estolbiee demandas judiciais por
medicamentos, realizado junto a Secretaria do BstaGanta Catarina:

O custo mensal por paciente para a Secretariatdddede Saude, no ano de 2004,
utilizando o interferon peguilado associado a ritia@ era de R$ 4.025,44, em
contraposicdo ao custo de R$ 123,12 do tratamemoocmterferon convencional
associado a ribavirina.

Segundo dados obtidos pelo Relatorio de Auditooial dbunal de Contas da Unido
(TC 005.010/2004-2Ac6rdao 1.673/2004 Plenario, em 27/10/2004, Ata 40/2004-P,
p. 58), mediante pesquisa realizada em seis Eskattegativos (BA, GO, PA, PR, RJ,
SP), em 2002 houve uma média de 1 a 2 acles jisdip@a dia solicitando
medicamentos excepcionais, jA& em 2004 esse numescet para quatro a cinco,
sendo que o mais peticionado € justamente o Inberfeeguiladdpeginterferona).

Ora, estes dados revelam a importancia de se ipasguconhecer melhor a demanda
de tal medicamento, tendo em vista que é o farnrais requerido e solicitado dentre
agueles apontados como Excepcionais e que repaiesentlto custo financeiro para
os cofres publicos. Com base no mesmo RelatoribCld, ja acima referido, se obtém
a informacdo de que o custo médio anual de apemasiswario do medicamento

62



Interferon Peguilado (Peginterferona Alfa) é de B¥®.000, 00 (cem mil reais) —

Dados da aludida pesquisa revelam que, no Rio @rdadsul, no ano de 2003, foram
gastos com o Peginterferona Alfa 0 mesmo valor vadgemte as despesas com a
Farmacia Basica.

Com o intuito de otimizar o tratamento e provetengado farmacéutica aos usuarios,
no Estado do Rio Grande do Sul, foi criado, em 2@D3entro de Aplicagdo e
Monotorizacdo de Medicamentos Injetaveis (dorav@f&iMI), cujo funcionamento
encontra-se junto a sede do Hospital Sanatoérioe@mt onde sdo 0s usuarios
residentes em Porto Alegre e Regido Metropoliteh@ AMMI é um centro de atencao
sob a Coordenacgdo da Politica e Assisténcia Fautieeéla Secretaria Estadual de
Saude, que tem por objetivo realizar a atencadodeéntica aos usuarios atraves do
cadastramento e aplicagbes das doses pertinenteslaausuario do medicamento
Interferon Convencional (Interferona Alfa) e doelrfieron Peguilado (Peginterferona
Alfa). Ao invés da dispensacdo das ampolas, assdmsatas indicadas sdo aplicadas
por pessoal treinado da prépria Secretaria, quedanfaz o acompanhamento destes
usuarios. A resposta ao tratamento é avaliadacoamdas 12 (doze) semanas de
aplicacdo, quando séo feitos exames no intuitcedéocar se os indices de carga viral
estdo efetivamente diminuindo. Com esse procedonénpossivel evitar que o uso da
medicacdo seja feito de forma desnecessaria, quanoiganismo do usuario nao
responde ao tratamento.

Este desenvolvimento estratégico possibilitou umportante economia a Secretaria
Estadual de Saude e propiciou a formacdo de unosealbanco de dados desde
setembro de 2003. Junto ao CAMMI, sdo atendidos, neédia, quatrocentos e
cinquienta usuarios por més, sendo que, dentre, esézentos sdo usuarios do
medicamento Interferon Peguilado (Peginterferorfa)Ad cerca de cento e cinquenta
do medicamento Interferon Convencional (Interferata).

Recentemente, o Ministério da Saude publicou assoegras que regulamentam a
dispensacao de medicamentos para os portadorepdsté C. Trata-se da Portaria n°
34, de 28/09/2007, que dispde sobre Protocolo éiaiDiretrizes Terapéuticas para
Hepatite Viral C. Neste novo documento ampliou-sacesso ao tratamento para
grupos de pacientes que até entdo nao tinham @ocedis dispensacédo por meio do
Estado, como portadores de hepatite viral agudarics que requerem o0

retratamento, usuarios de drogas, pacientes pedstre outros casos nao

contemplados anteriormente.

JUSTIFICATIVA

Tendo em vista 0 crescimento exponencial do nurderacdes judiciais peticionando
medicamentos especiais, € importante avaliarmagnotq a judicializacao interfere na
equidade de acesso a recursos do SUS.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Investigar se a judicializacdo da demanda por feri@n (Peginterferona Alfa) por
parte dos portadores de hepatite C em Porto Aletggere na eqlidade do acesso a
Saude no SUS.
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A estratégia serd comparar caracteristicas sooiéeticas dos pacientes que
ingressaram via administrativa ou judicial, atendido CAMMI.

Objetivos secundarios

« Mapear os locais de residéncia de pacientes d@ndvia judicial e via
administrativa, utilizando proxy socioeconomica @me utilizada para inferir o valor
de uma variavel de interesse)

» Descrever a ocupacéo, a condicdo de atividade excagrdo ou ndo de beneficios
previdenciarios e sociais entre pacientes com hegaem Porto Alegre

MATERIAL E METODOS

Delineamento

Este é um Estudo Transversal visando a comparagdinéd grupos de pacientes
atendidos com dispensacéao de interferon converlgjmarferona Alfa) pelo SUS via

administrativa, usudrios atendidos com interferoegudlado também pela via
administrativa e os atendidos com interferon pegoil(Peginterferona Alfa), pela via
judicial. A comparacgdo se dara quanto as caratibasssocio-demograficas.

Coleta de Dados

Toda a dispensacéao de Alfa Interferon A pelo Si@f, gbtido administrativamente ou
por via judicial, acontece através do CAMMI. O a@raento tem duracdo de 48
semanas, dependendo do caso (apdés 12 semanas em mggviduo inicia o
tratamento, é feito exame para constatar se o isrgaresta apresentando resposta a
medicacao).

As listagens de todos os pacientes em tratamentGAMMI, no periodo de dois
meses em que acontecera a coleta de dados, sédas gbnto ao CAMMI, de acordo
com o tipo de medicamento e a via de obtengaoc{fplddbu administrativa). A partir
das trés listas de pacientes serdo obtidas amedta@drias das trés sub-populacdes a
serem comparadas.

Céalculo do tamanho da amostra

Para o célculo do tamanho da amostra estabelecegu®sas variaveis tenham
desfecho dicotdmico (nivel socioeconomico (SE) nadtis e mais baixo). Assumindo
que a distribuicdo de renda seja tal que nos pasienmecebendo interferon
convencional (Interferona Alfa) por via adminisivat (grupo controle) 25% estejam
no grupo de nivel SE mais alto, enquanto nos quebsm interferon peguilado
(Peginterferona Alfa) por via judicial 75% estejamo grupo mais alto, serdo
necessarios 65 pacientes em cada grupo para deistaliferenca de 50% com poder
de 80% e alfa=0,05. A partir das listas serdo smlados aleatoriamente 80 pacientes
em cada categoria (margem para recusas), comladide de entrevistar pelo menos
65 em cada grupo.

O numero de total de casos em acompanhamento medpeem cada grupo sera
registrado para o célculo das fracbes amostraes,sqtio utilizadas para ponderar 0s
resultados quando a intencdo for descrever o ctnjuthe pacientes em
acompanhamento no CAMMI.
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Coleta, processamento e analise de dados

Além de variaveis demograficas (sexo, idade), csecdletados dados para a
caracterizagdo socioecondmica da populacdo. Asenditetende comparar entre os trés
grupos a renda média familiar e per-capita, a agdalde do chefe da familia, o nivel
socioecondmico conforme a escala socioeconOmiceladsificacdo de consumo da
ABIPEME (Associacdo Brasileira de Institutos de deesa de Mercado), e o
bairro/regidao de residéncia. Adicionalmente, saréletados dados sobre ocupacéo,
condicdo de atividade e vigéncia ou ndo de bewefividenciario ou social, para
uma descricdo exploratéria destas variaveis emepts com hepatite C em Porto
Alegre.

A entrada dos dados do questionario sera fei@R1dNFO 6.04, e a analise no SPSS
versao 10. Os dados serdo dicotomizados para sseanBlla analise univariada as
diferencas serdo testadas com o qui-quadrado. &lsemultivariada, utilizaremos a
regressao logistica. Para a extrapolacdo dos astmata o conjunto da amostra de
pacientes com hepatite C que recebem tratamentm $EIS em Porto Alegre
(representados pelos em atendimento no CAMMI noogder do estudo) sera
necessario utilizar a ponderacdo dos achados @egytupos pela fragdo amostral, o
que sera feito no STATA (Data Analysis and SaiatiSoftwere), pacote estatistico
que possibilita a andlise de dados e geracéo fleaga

Aspectos Eticos

Os individuos amostrados em cada grupo serdo cmnéd a responder a um
questionario, apdés conhecerem o estudo e assinardrarmo de Consentimento
(anexo ). O questionario sera aplicado pessoakneat CAMMI, no momento do
comparecimento para a aplicacdo da medicacédo. Dpsogentifiquem os pacientes
ndo constardo dos questionarios. O protocolo sdsénatido a Comité de Etica da
Escola de Saude Publica da Secretaria da SaudstadoEio Rio Grande do Sul.

CRONOGRAMA

03/08 | 04/08 05/0343 06/08| 07/08| 08/08| 09/08| 10/08| 11/08| 12/08| 01/09

Ingresso e Submissa
do Projeto ao Comité X X
de Etica

Coleta de dados X X X

Andlise dos dados €
redacao do artigo

Preparo e defesa X X

Publicacéo X
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ORCAMENTO

Despesas cOmM qQUESLIONANO ..........cceevvemmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeninnnns R$ 100,00
Material consumo (canetas, pastas...) ....cccccceeriiiicnviiiiieeennn. R$ 100,00
Entrada de dadosS ...........oooeiiiiiiiiiiccccee e R$ 300,0

AsSSESSOria €M eStatiStiCA..........cc.vvve e e e e e R$ 500,00
Preparacao para Publicacdo ............cccoeeeeeeeee i, R$ 300,00
Total eStMAO .....uvveeieiiiiiieee e e R$1.300

Fonte de financiamento: o trabalho sera financiadeom recursos préprios.
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Anexo | — Projeto de Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. Esta sendo convidado a participar de um Bsfpata descrever a processo de
fornecimento do medicamento Interferon (medicamaritizado por quem é portador de
hepatite C). A pesquisadora espera que este estitidbua para a melhorara do atendimento
dos individuos que necessitam deste remédio.

A sua participacdo nesta pesquisa consiste erorrégpa um questionario. O tempo previsto
para a realizacdo de todas estas atividades é rem de 30 minutos. Nao serdo realizadas
guaisquer outras atividades além destas. O seu nameonstara em qualquer documento ou
banco de dados deste projeto de pesquisa, apestasTeemo de Consentimento. Os dados
obtidos ficardo arquivados na Universidade, sobadp da pesquisadora. A divulgacéo dos
resultados serd feita sem a identificacdo dos gzatites, ou seja, o0 nome de todos os
participantes serd mantido em sigilo, sendo quelamks aqui coletados serdo utilizados
somente para esta pesquisa.

A pesquisadora deste Estudo é a Sr.a Renata Sascd\rjos, Mestranda do curso de
Avaliacdo de Tecnologias em Saude do Programa deGPaduacdo em Epidemiologia da
UFRGS, cujo telefone para contato € (51) 8183-558b, Orientacdo dos Professores da
UFRGS - Faculdade de Medicina - Dr.a Maria Inésn{agia e Dr. Paulo Picon.

Estou ciente de que a minha participagdo nado im@io riscos para a minha salde e para o
meu tratamento, e, embora ndo me traga benefigietosl as informacdes que eu fornecer
podem contribuir para melhorar o processo de fimmytto deste medicamento e com isto
beneficiar outros pacientes.

Eu, , estando garantida a

minha liberdade de retirar este consentimento &yjgeamomento, sem qualquer prejuizo ao
meu tratamento, concordo em participar do pressitelo.
Este Termo de Consentimento sera assinado em {hgssendo que uma via ficara com a

Pesquisadora e a outra com o Sr.(a).

Porto Alegre, de de

Assinatura do entrevistado

Assinatura do pesquisador responsavel

69



Anexo Il — Questionario do Projeto

N° de Identificacao:

1) Idade: anos 20Se) Feminino () Masculino

3) Qual é o seu endereco? (Rua/Av/Outros n°

apt® Bairro €idad ) SO para fins de CEP
4) H& quanto tempo o(a) Sr. (a) mora neste endereco meses ou anos

5) Mora em casa:
1.() propria 2. () do (a) companheiro(a) 3. (@) fdmilia 4. ( ) emprestada 5. () alugada 6. @tjao
situacéo. Qual?

6) Na sua casa tem (anote apenas 0s nimeros ggiefuncionam)

Nao tem T E M (Quantidade)
Posse de itens 17 2 3 4
Televisores em cores 8] 1 2 3 4
Videocassete/DVD 8] 2 2 2 2
Radios 8] 1 2 3 4
Banheiros 0] 4 5 6 7
Automoveis 0] 4 7 9 9
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
Maquinas de lavar 8] 2 2 2 2
Geladeira 8] 4 4 4 4
Freezer(®) 0 2 2 2 2

(*) Independente ou 2a porta da geladeira

7) O(A) senhor(a)
1. () ndo trabalha ou nunca trabalhou fora (casoespondida esta alternativa, o questionarioicoat

a partir da questao n° 12).

2. () é empregado com carteira assinada, tempgrat

3. () é empregado com carteira de trabalho, tgmapcial

4. () trabalha por conta prépria, e contribui patdlSS

5. () trabalha por conta prépria e ndo contritarap INSS

6 () é funcionario publico

7. QOutro:

8) Atualmente o(a) senhor(a) esta:

a. () trabalhando

b.( ) inativo por doenca, em atestado médico (mueb pela empresa). Por que
doenca?
c.() inativo por doenca em beneficio previdenoidfior que doenca?

d. ( ) inativo por doenca sem beneficio ou renda. or P que
doenca?
e. () aposentado por invalidez

f. () aposentado por tempo de servico

() desempregado recebendo seguro-desemprego
() desempregado fazendo biscate

) desempregado sem renda

) outra condicao:

g.
h.
i, (
i (

09) Qual foi a sua renda nesse Ultimo més? (teiddidios rendimentos)

(1) Menos de R$ 415,00 ( 01 salario minimo)

(2) R$ 415,00 (01 SM)

(3) De R$ 416,00 até R$ 622,50 (+ 1 SM até 1,5 SM)
(4) De R$ 623,00 até 830,00 (+de 1,5 SM até 2 SM)
(5) De R$ 831,00 até 1.245,00 (+ de 2 SM até 3 SM)
(6)De R$ 1.246,00 até 2.075,00 (+ de 3 SM até 5 SM
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(7) De R$ 2.076,00 até 4.150,00 (+ de 5 SM atSMIp
(8) Mais de 4.150,00 (+ de 10 SM)

10) Até que ano o Sr. (a) estudou?

Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura atual
Analfabeto/Primario incompleto 0 Analfabeto/ até 3a Série Fundamental
Primario completo 1 4a. Série Fundamental
Ginasial completo 2 Fundamental completo
Colegial completo 4 Medio completo
Superior completo 8 Superior completo
11) O Sr.(a) mora sozinho?
()sim
( ) ndo, moro com (pai, mae, arméma, filho, filha, marido, esposa,

companheiro, outro familiar, outro ndao familia@Zér circulos e listar ao lado da numeracédo ddatabe
abaixo)

12) Relacionar as pessoas com quem mora, indicargtau de parentesco existente (ou ndo). Quanto
ganhou cada pessoa que mora com o Sr.(a) ness® Uiés? (registrar na Ultima coluna). Seréo
considerados, como renda individual, salarios, ep@siorias, pensées, auxilios e bolsas de todos que
moram na casa, de acordo com as seguintes faixas:

(1) Menos de R$ 415,00 ( 01 salario minimo)

(2) R$ 415,00 (01 SM™)

(3) De R$ 416,00 até R$ 622,50 (+ 1 SM até 1,5 SM)
(4) De R$ 623,00 até 830,00 (+ de 1,5 SM até 2 SM)
(5) De R$ 831,00 até 1.245,00 (+ de 2 SM até 3 SM)
(6)De R$ 1.246,00 até 2.075,00 (+ de 3 SM até 5 SM
(7) De R$ 2.076,00 até 4.150,00 (+ de 5 SM atENID
(8) Mais de 4.150,00 (+ de 10 SM)

Entrevistado (BSexo | Idade Anos Profisséo Ativo(A) Renda
ou Parentesco Estudo Inativo( )

13) Existe atualmente alguém desempregado na casa?
() Néo
() Sim. Quem?

14) O (A) senhor (a) ou alguém da sua familia redemneficio de algum programa de redistribuicdo de
renda ou previdenciario (auxilio-doenca, aposemtagdpenséo), beneficio assistencial (LOAS), ou
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outro tipo de auxilio do governo (bolsa-familiaJdaeescola, bolsa-alimentacéo, vale-gés, isencéo de
pagamento de passagens de 6nibus)?

a. () Nao

b. () Sim Quem recebe? Qual beneficiauxilio?

15) Por quanto tempo, durante os ultimos 12 mesé€a) Sr.(Sr.a) teve a cobertura de algum tipo de
plano de saude privado ou empresarial?

1. Todo ano

2. Maioria dos meses

3. Somente alguns meses ou semanas

4. Nunca tive Plano de Saude

5. Nao sei/ Nao me lembro

16) Durante os ultimos 12 meses, 0 senhor (a sanipagou diretamente por algum atendimento de
saude?
a. () Nao b. () Sim. Quantas vezes?

17) Quando foi a sua ultima consulta? (Inicialmeamie leia as alternativas, apenas se for necessario
para a pessoa recordar)

1( ) no dltimo més

2( ) de trés a seis meses atras

3( ) mais de seis meses

9( ) nao sei/ ndo lembro

18) A sua Ultima consulta médica foi em razdo deenpfermidade (ou foi revisdo médica)?

19) Onde foi a consulta?

() Pronto atendimento do SHS

( ) Ambulakoério de Hospital. Qual?
() Consukkorio, convenio

() Consulkkorio, privado

() Outro

20) Nos ultimos 12 meses a senhor (a) esteve aderam hospital?
() Nao
() Sim. Qual foi o motivo desta internacédo?

21) Quem pagou a internacdo?
1( ) SUS 2 Goguro-Saude 3( ) Eu mesmafanmha familia

Com relacdo a sua hepatite C:

22)0O primeiro médico que Ihe disse precisar tratdmpara hepatite, fazia parte de que servico?
() Pronto atendimento do SUS

( ) Ambulatério de Hospital. Qual?
() Consultério, convenio

() Consultoério, privado

() Outro

23) Qual a marca do remédio prescrito por seu ro&dic

24) Esta é a primeira vez que o Sr. (a) se subanesse tratamento?

() SIM (responder a25) () NAO (ir parae)

25) Quanto tempo levou para conseguir iniciar tatnento, desde a primeira solicitacdo? (pula p@ya 2
() até 03 (trés) meses
() até 06 (seis) meses
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) até 12 (doze) meses

) até 18 (dezoito) meses

) até 24 (vinte e quatro) meses
) Mais 30 (trinta) meses.

e Y Y

26) Quantas vezes o Sr. (a) ja iniciou o tratan®Bim que ano?
() uma vez, no ano

() duas vezes, nos anos e

() trés vezes, nos anos , e

27) Na primeira vez, lembra quanto tempo levou phatar a medicacéo, desde a primeira solicitacdo?
() ndo lembra

() até 03 (trés) meses

() até 06 (seis) meses

() até 12 (doze) meses

() até 18 (dezoito) meses

() até 24 (vinte e quatro) meses

() Mais 30 (trinta) meses.

28) E desta vez, quanto tempo levou?
() até 03 (trés) meses

() até 06 (seis) meses

() até 12 (doze) meses

() até 18 (dezoito) meses

() até 24 (vinte e quatro) meses

() Mais 30 (trinta) meses.

29) O senhor obteve o medicamento aqui por via
() administrativa [pular para a questao 29]udjigial

30) Caso tenha obtido o tratamento por meio jukliciagressou anteriormente com pedido
administrativo?
() sim (responder a 27) ()n§oula para 28)

31) Se afirmativo, o seu pedido foi negado admiziisiamente?

() sim

() entrei com o pedido administrativo, porém n&pegei o resultado do pedido administrativo e
ingressei com a acéo judicial.
() outra situacao: Especifique:

32) Por que optou por requerer judicialmente air@nto? (Esta pergunta deve ser respondida apenas
por quem foi cadastrado por deciséo judicial).

33) Qual é o seu Gendtipo?
()1()2()3()Nao sei.

34) Esta fazendo o tratamento com:
() Interferon Peguilado () Interferon Convenciona

35) O Sr(a) ja se tratou antes com 0 medicameigofémon?

() Nao

() Sim. Quando foi isso? (més e an@, yper se esta relacionado com a ampliacdo de
atendimento da nova Portaria.)
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ANEXOB
Aprovacao pelo Comité da Etica e Pesquisa
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MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saide - Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: Deberrmy nAniCs ¢ el fodos da Tudicaliéc & DEMGrAE por MR I
Fos iy Al Cucho Casce ey ctistr ) B (R0 AL udcumenid Lot trfeccr L o1k /**\,jh'« (G
Merropol Fane -
2. Area do Conhecimento (Ver relagdio no verso) 3. Codigo: 4. Nivel: ( S¢ areas do conhecimento )
(Loncias da Sagde - faiae Colibivg 0k P
5. Arca(s) Tematica(s) Especial (s) (Ver fluxograma no verso) 6. Codigo(s): 7. Fase: (S¢ area tematica 3) Iy I()

= ) IV
8. Unitermgs: ( 3 opgdes )

Crg

) Embrido Feto ( )Relagdo de Dependéncia
Nio se aplica

10. Grupos Especiais :
(Estudantes . Militares, Presidiarios. etc ) ( )

9. Numero de sujeitos

. Outros ()
No Centro : ¢ -

Total: Lo

11. Nom‘c: D 1
ALY DAL S QK A 2§
12. Identidade: 13. CPF.: . 19.Enderego (Rua.n.): B by =z
oI SnCk E1Q 5y §h Jill £ WO Gas (R ved 53 i L
14. Nacionalidade: 15, Profissao: n 21. Cidad 2.UF
Yy asira Y h Qoheiry Farslil y Pou b Mz gre RS
16. Maior Titulagdo: 17. Carg 23. Fone: P 24. Fax M
F el 21 ¢es Nseass 000 G0 W (195 5155 22¢5 L5229
18. Instituigo a que pertence: 25, Email: ] )
(FRE ¢ tenaibe sace odos anjod e jrend . Qom

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 ¢ suas complementares. Comprometo-me a utilizar os
materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam cles favordveis ou ndio. Aceito as
responsabilidades pela condugdo cientifica do projeto acima. 7

Data: 12 ¢ e

Z’B.No;:m
selves 5322

ez boa| e v WK
Vipspuia NN (1 o | Cdes
27. Unidade:Orgao: 31. Cidade: 32.UF
AMMYE YT A (S
28. Participagdo Estrangeira: Sim () Nao (X ) 33. Fone: 34. Fax:

35. Projeto Multicéntrico: Sim ( )  Nio( X ) Nacional ( ) Internacional ( ) ( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso ( do responsavel pela instituigho ) :Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res, CNS 19696 ¢ suas
P! po! P q 5 P qui

Complementares ¢ como esta instituigio tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto. autorizo sua exccugio

Norme: Cargo Marta Leticta Jeodrigues ke

Let: 265 {03708 — B esquise

Sa Nome: 39. Enderego

37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: f 42. UF

38. Cargo Fungio: 43. Fone: 4. Fax

45. Data de Entrada: 46. Registro no CEP: 47. Conclusdo: Aprovado ty) 48. Nio Aprovado ()
26 03,00 313j0%  |owe o5 06 Spm_
49. Relatorio(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para:

Data: Data

Encaminho a CONEP: 53. Coordenador. Nome
50. Os dados acima para registro () 51. O projeto para
apreciagio ()

82. Data:

Anexar o parecer consubstanciado

Assinatura

54, \° Expediente : " 56.Data Recebiment

55, Processo ©
58. Observagoes:
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

Of. CEP/ESP-035/2008 Porto Alegre, 02 de maio de 2008

Senhora Pesquisadora

O Comité de Etica na Pesquisa em Saude da Escola de
Saude Publica da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul apreciou 0 seu
protocolo de pesquisa intitulado: “Determinantes e resultados da judicializagao da
demanda por medicamentos de alto-custo no RS: o caso da distribuicao do
medicamento Interferon em Porto Alegre e Regidao Metropolitana”. Diante disso,
considerou que o mesmo tem relevancia para a ciéncia e podera ser aprovado assim

gue os itens do parecer anexo forem atendidos.

—D NN
r ) \ \) L
Coa) Xotad™

Nara Regina Moura de Castilhos
Comité de Etica na Pesquisa em Saude

da ESP/SES/RS

A
Pesquisadora
Renata Sacco dos Anjos
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS
NG - )
Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Partenon - CEP 90.610-001 - Porto Alegre - RS
Telefone: (51) 3901.1533 - Fax: 3901.1493 - E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
COMITE DE ETICA NA PESQUISA EM SAUDE
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

Parecer de Projeto

Projeto n®

373/08

Titulo do Projeto: “Determinantes e resultados da judicializacdao da demanda
por medicamentos de alto-custo no RS: o caso da distribuicdo do
medicamento Interferon em Porto Alegre e Regiao Metropolitana™

Autora: Renata Sacco dos Anjos

1. Itens de avaliacio Etica e Metodologica

1.1. Titulo: (X )adequado ( )comentarios ( ) ausente
1.2. Autores: (X )adequado ( )comentarios ( ) ausente
1.3. Local de Origem: (X )adequado ( )comentarios ( ) ausente

1.4. Local de realizagdao: (X )adequado ( )comentarios ( ) ausente

1.5. Introducio: (X )adequado ( )comentarios ( ) ausente

1.6. Objetivos: (X )adequado ( )comentarios ( ) ausente

1.7. Material e métodos:

1.7.1. Delineamento de pesquisa: (X )adequado ( )comentarios ( )ausente
1.7.2. Sele¢ao da amostra: (X)adequado ( )comentarios ( ) ausente
1.7.3. Calculo do tamanho da amostra: ( X ) adequado ( ) comentarios ( ) ausente

1.7.4. Defini¢cao das variaveis: (X )adequado ( ) comentarios ( )ausente

77



1.7.5. Forma da Avaliacio dos Dados: (X ) adequado () Comentirios ( ) ausente

1.7.6. Diretrizes ¢ normas (Resolucio 196/96; ClIoMmsS; Resolugges lnstituicionais):

(X)adequado ( ) comentirigs () ausente

1.7.7. Relacio Risco-Beneficio: (X ) adequado ( ) comentirios ( ) ausente

1.7.8. Garantia de conf’idencialidade e privacidade:

(X)adequado ( ) comentirios () ausente

1.8. Cronogramas- (X)adequado ( ) comentirios () ausente

1.9. Or¢amento: (X) adequado ( )comentzirios ( ) ausente

1.10. Referéncias Bibliogr;ificas: (X) adequado () comentirigs () ausente

1.11. Termo de Consemimento: (X) adequado ( }coment:irios ( ) ausente

Comenta’rios

Consideramos O presente projeto adequado éticg o metodologicamente

Porto Alegre, 28 de maio de 2008

Comité de Etica na Pesquisa em Sagqge
da ESP/SES/RS
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ANEXO C

Cumpre esclarecer que durante as duas primeiraansanioi realizado um
projeto piloto para a aplicacdo dos questionardssta forma, algumas perguntas
foram readequadas e reorganizadas e outras, aungtamidas pelo fato de confundir o
entrevistado. Cabe também frisar que a ordem dest@gs restou alterada, no sentido
de facilitar a abordagem e o didlogo no momenterdigevista.

Decorrido este periodo de ajustes, utilizamos trungento de nossa pesquisa

em novo formato, o qual anexamos, para conferibilidade as adaptacdes realizadas.



ANEXO D

N° de Identificacao:

1) Idade: anos 20Se) Feminino () Masculino
3) Qual é o seu endereco? (Rua/Av/Outros n°
apt® Bairro €idad ) S6 para fins de CEP

4) Mora em casa:
1.() prépria 2. () do (a) companheiro(a) 3. (@) fdmilia 4. () emprestada 5. () alugada 6. (tjao
situacéo. Qual?

5) Na sua casa tem (anote apenas 0s nimeros geitefluncionam)

Nao tem T E M (Quantidade)
Posse de itens 17 2 3 4
Televisores em cores 8] 1 2 3 4
Videocassete/DVD 8] 2 2 2 2
Radios 8] 1 2 3 4
Banheiros 0] 4 5 6 7
Automoveis 0] 4 7 9 9
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
Maquinas de lavar 8] 2 2 2 2
Geladeira 8] 4 4 4 4
Freezer(®) 0 2 2 2 2

(*) Independente ou 2a porta da geladeira

6) O(A) senhor(a)

1. () ndo trabalha ou nunca trabalhou fora (caseespondida esta alternativa, o questionarioicoat
a partir da questao n° 12).

2. () é empregado com carteira assinada, tempgrat

3. () é empregado com carteira de trabalho, tgmapcial

4. () trabalha por conta prépria, e contribui patalSS

5. () trabalha por conta prépria e ndo contritarap INSS

6 () é funcionario publico

7. Outro:

7) Atualmente o(a) senhor(a) esta:
a. () trabalhando
b.( ) inativo por doenca, em atestado médico (mmweéd pela empresa). Por que

doenca?

c.() inativo por doenga em beneficio previdenoidfor que doenga?

d. ( ) inativo por doenca sem beneficio ou renda. or P que
doenca?

e. () aposentado por invalidez

f. () aposentado por tempo de servico

g. () desempregado recebendo seguro-desemprego
h. () desempregado fazendo biscate

i. () desempregado sem renda

j- () outra condicao:

8) Qual foi a sua renda nesse Ultimo més? (to@didks rendimentos)

(1) Menos de R$ 415,00 ( 01 salario minimo)

(2) R$ 415,00 (01 SM™)

(3) De R$ 416,00 até R$ 622,50 (+ 1 SM até 1,5 SM)
(4) De R$ 623,00 até 830,00 (+de 1,5 SM até 2 SM)
(5) De R$ 831,00 até 1.245,00 (+ de 2 SM até 3 SM)
(6)De R$ 1.246,00 até 2.075,00 (+ de 3 SM até 5 SM
(7) De R$ 2.076,00 até 4.150,00 (+ de 5 SM atENID
(8) Mais de 4.150,00 (+ de 10 SM)



9) Até que ano o Sr. (a) estudou?

Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura atual
Analfabeto/Primario incompleto 0 Analfabeto/ ate 3a Serie Fundamental
Primario completo 1 4a. Serie Fundamental

Ginasial completo 2 Fundamental completo

Colegial completo 4 Medio completo

Superior completo 8 Superior completo

10) O Sr.(a) mora sozinho?

()sim
( ) ndo, moro com

abaixo)

(pai, mae, arméma, filho, filha, marido, esposa,
companheiro, outro familiar, outro nao familia@Zér circulos e listar ao lado da numeracédo ddatabe

11) Relacionar as pessoas com quem mora, indicargtau de parentesco existente (ou ndo). Quanto

ganhou cada pessoa que mora com o Sr.(a) ness® Uiés? (registrar na Ultima coluna). Seréo

considerados, como renda individual, salarios, epasiorias, pensdes, auxilios e bolsas de todos que

moram na casa, de acordo com as seguintes faixas:

(1) Menos de R$ 415,00 ( 01 salario minimo)

(2) R$ 415,00 (01 SM)

(3) De R$ 416,00 até R$ 622,50 (+ 1 SM até 1,5 SM)
(4) De R$ 623,00 até 830,00 (+de 1,5 SM até 2 SM)
(5) De R$ 831,00 até 1.245,00 (+ de 2 SM até 3 SM)
(6)De R$ 1.246,00 até 2.075,00 (+ de 3 SM até 5 SM

(7) De R$ 2.076,00 até 4.150,00 (+ de 5 SM atSMIp

(8) Mais de 4.150,00 (+ de 10 SM)

Entrevistado (BSexo | Idade
ou Parentesco

Anos
Estudo

Profisséo Ativo(A)
Inativo( | )

Renda

12) Existe atualmente alguém desempregado na casa?

() Néo
() Sim. Quem?

13) O (A) senhor (a) ou alguém da sua familia redemneficio de algum programa de redistribuicdo de
renda ou previdenciario (auxilio-doenca, aposemtagdpenséo), beneficio assistencial (LOAS), ou

outro tipo de auxilio do governo (bolsa-familialdaeescola, bolsa-alimentacéo, vale-géas, isencéo de
pagamento de passagens de 6nibus)?

a. () Néo
b. () Sim Quem recebe?

Qual beneficiauxilio?
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14) Por quanto tempo, durante os Ultimos 12 meséa) Sr.(Sr.a) teve a cobertura de algum tipo de
plano de saude privado ou empresarial?

1. Todo ano

2. Maioria dos meses

3. Somente alguns meses ou semanas

4. Nunca tive Plano de Saude

5. N&o sei / N&o me lembro

15) Durante os ultimos 12 meses, 0 senhor (a sahipagou diretamente por algum atendimento de
saude?
a. () Nao b. () Sim. Quantas vezes?

16) Quando foi a sua ultima consulta? (Inicialmerdie leia as alternativas, apenas se for necessario
para a pessoa recordar)

1( ) no ultimo més

2( ) de trés a seis meses atras

3( ) mais de seis meses

9( ) nao sei/ ndo lembro

17) A sua Ultima consulta médica foi em razdo deenpfermidade (ou foi revisdo médica)?

18) Onde foi a consulta?

() Pronto atendimento do SHS

( ) Ambulatério de Hospital. Qual?
() Consultério, convenio

() Consultério, privado

() Outro

19) Nos ultimos 12 meses a senhor (a) esteve aderam hospital?
() Néo
() Sim. Qual foi o motivo desta internacdo?

20) Quem pagou a internacao?
1( ) SUsS 2 Ggguro-Saude 3( ) Eu mesmafapmha familia

Com relacdo a sua hepatite C:

21)O primeiro médico que Ihe disse precisar tratdmpara hepatite, fazia parte de que servico?
() Pronto atendimento do SUS

( ) Ambulatério de Hospital. Qual?
() Consultério, convenio

() Consultério, privado

() Outro

22) Esta fazendo o tratamento com:
() Interferon Peguilado () Interferon Conveneibrfpula para 24)

23) Qual a marca do remédio prescrito por seu ro@dic

24) Esta é a primeira vez que o Sr. (a) se subangggamento com Interferon?

() SIM (responder a25) () NAO (ir parae)

25) Quanto tempo levou para conseguir iniciar tatnento, desde a primeira solicitacdo? (pula paya 3
() até 03 (trés) meses

() até 06 (seis) meses

() até 12 (doze) meses

() até 18 (dezoito) meses

() até 24 (vinte e quatro) meses

() Mais 30 (trinta) meses.
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26) Quantas vezes o Sr. (a) ja iniciou o tratan®fEm que ano? E qual Interferon foi utilizado?
Convencional (C) ou Peguilado (P)

() uma vez, no ano ()
() duas vezes, nos anos () e ()
() trés vezes, nos anos ( ). ( )e ()

27) Na primeira vez, lembra quanto tempo levou patar a medicacéo, desde a primeira solicitacdo?
() ndo lembra

() até 03 (trés) meses

() até 06 (seis) meses

() até 12 (doze) meses

() até 18 (dezoito) meses

() até 24 (vinte e quatro) meses

() Mais 30 (trinta) meses.

28) E desta vez, quanto tempo levou?
() até 03 (trés) meses

() até 06 (seis) meses

() até 12 (doze) meses

() até 18 (dezoito) meses

() até 24 (vinte e quatro) meses

() Mais 30 (trinta) meses.

29) O senhor obteve o0 medicamento aqui por via
() administrativa [pular para a questao 33]udjigial

30) Caso tenha obtido o tratamento por meio jukliciagressou anteriormente com pedido
administrativo?

()sim (responder a 31) ()n§oula para 32)
31) Se afirmativo, o seu pedido foi negado adnriaiisiamente?
()sim
( ) ndo

() entrei com o pedido administrativo, porém n&pegei o resultado do pedido administrativo e
ingressei com a acéo judicial.
() outra situacao: Especifique:

32) Por que optou por requerer judicialmente aimgnto? (Esta pergunta deve ser respondida apenas
por quem foi cadastrado por deciséo judicial).

33) Qual é o seu Genotipo?
()1()2()3() Néo sei.
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