XXXI CONGRESSO NACIONAL DO
CONPEDI BRASILIA - DF

DIREITO E SAUDE

ADRIANA FASOLO PILATI
JANAINA MACHADO STURZA

PAULO CEZAR DIAS



Copyright © 2024 Conselho Nacional de Pesquisa e P6s-Graduagdo em Direito

Todos os direitos reservados e protegidos. Nenhuma parte destes anais podera ser reproduzida ou
transmitida sejam quais forem os meios empregados sem prévia autorizagdo dos editores.

Diretoria - CONPEDI
Presidente - Profa. Dra. Samyra Haydée Dal Farra Naspolini - FMU - S&o Paulo
Diretor Executivo - Prof. Dr. Orides Mezzaroba - UFSC - Santa Catarina
Vice-presidente Norte - Prof. Dr. Jean Carlos Dias - Cesupa - Para
Vice-presidente Centro-Oeste - Prof. Dr. José Querino Tavares Neto - UFG - Goiéas
Vice-presidente Sul - Prof. Dr. Leonel Severo Rocha - Unisinos - Rio Grande do Sul
Vice-presidente Sudeste - Profa. Dra. Rosangela Lunardelli Cavallazzi - UFRJ/PUCRIo - Rio de Janeiro
Vice-presidente Nordeste - Prof. Dr. Raymundo Juliano Feitosa - UNICAP - Pernambuco

Representante Discente: Prof. Dr. Abner da Silva Jaques - UPM/UNIGRAN - Mato Grosso do Sul

Conselho Fiscal:

Prof. Dr. José Filomeno de Moraes Filho - UFMA - Maranhao

Prof. Dr. Caio Augusto Souza Lara - SKEMA/ESDHC/UFMG - Minas Gerais
Prof. Dr. Valter Moura do Carmo - UFERSA - Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Fernando Passos - UNIARA - Sdo Paulo

Prof. Dr. Edinilson Donisete Machado - UNIVEM/UENP - Sdo Paulo
Secretarias

Relagdes Institucionais:

Prof. Dra. Claudia Maria Barbosa - PUCPR - Parana

Prof. Dr. Heron José de Santana Gordilho - UFBA - Bahia

Profa. Dra. Daniela Marques de Moraes - UNB - Distrito Federal
Comunicacao:

Prof. Dr. Robison Tramontina - UNOESC - Santa Catarina

Prof. Dr. Liton Lanes Pilau Sobrinho - UPF/Univali - Rio Grande do Sul
Prof. Dr. Lucas Gongalves da Silva - UFS - Sergipe

Relacbes Internacionais para o Continente Americano:

Prof. Dr. Jer6bnimo Siqueira Tybusch - UFSM - Rio Grande do sul

Prof. Dr. Paulo Roberto Barbosa Ramos - UFMA - Maranh&o

Prof. Dr. Felipe Chiarello de Souza Pinto - UPM - Sdo Paulo

RelagBes Internacionais para os demais Continentes:

Profa. Dra. Gina Vidal Marcilio Pompeu - UNIFOR - Ceara

Profa. Dra. Sandra Regina Martini - UNIRITTER / UFRGS - Rio Grande do Sul
Profa. Dra. Maria Claudia da Silva Antunes de Souza - UNIVALI - Santa Catarina
Eventos:

Prof. Dr. Yuri Nathan da Costa Lannes - FDF - Sdo Paulo

Profa. Dra. Norma Sueli Padilha - UFSC - Santa Catarina

Prof. Dr. Juraci Mour&o Lopes Filho - UNICHRISTUS - Ceara

Membro Nato - Presidéncia anterior Prof. Dr. Raymundo Juliano Feitosa - UNICAP - Pernambuco

D597
DIREITO E SAUDE [Recurso eletronico on-line] organizagdo CONPEDI
Coordenadores: Adriana Fasolo Pilati, Janaina Machado Sturza, Paulo Cezar Dias — Floriandpolis: CONPEDI, 2024.

Inclui bibliografia
ISBN: 978-65-5274-045-8
Modo de acesso: www.conpedi.org.br em publicacdes _
Tema: Satde: UM OLHAR A PARTIR DA INOVACAO E DAS NOVAS TECNOLOGIAS
1. Direito — Estudo e ensino (Pés-graduacéo) — Encontros Nacionais. 2. Direito. 3. Salide. XXX Congresso Nacional do
CONPEDI Fortaleza - Ceara (3: 2024 : Florianopolis, Brasil).

CDU: 34

Conselho Nacional de Pesquisa
e Pds-Graduacgédo em Direito Floriandpolis
Santa Catarina — Brasil
www.conpedi.org.br


http://www.conpedi.org.br/
http://www.conpedi.org.br/

XXX| CONGRESSO NACIONAL DO CONPEDI BRASILIA - DF
DIREITO E SAUDE

Apresentacdo

O Grupo de Trabalho 53, "Direito e Salide", reuniu discussdes profundas e multidisciplinares,
abordando questdes juridicas e sociais relacionadas ao direito a salide em suas mais diversas
nuances. Sob a coordenacgdo das professoras doutoras Janaina Machado Sturza (UNIJUI),
Adriana Fasolo Pilati (UPF) e do professor doutor Paulo Cezar Dias (UNIVEM), o GT
contou com a apresentacdo de trabalhos que exploraram desafios contemporaneos e
possibilidades futuras para a ef etivagdo de politicas publicas de salde e direitos fundamentais.

Os estudos apresentados revelaram o compromisso académico com a andlise critica e
propositiva de temas como judicializacdo da salde, mudancas climaticas, responsabilidade
médica e inclusdo de populagfes vulnerdveis. A seguir, destacam-se os titulos e autores dos
trabal hos apresentados:

1. "Comunicagdes fraternas para a efetivagdo do direito humano a salde: politicas publicas
de salde para a populagdo migrante no Estado do Rio Grande do Sul", de Janaina Machado
Sturza, Gabrielle Scola Dutra e Sandra Regina Martini.

2. "O direito a salde e ainclusdo de pessoas com transtorno do espectro autista (TEA) na pés-
graduagdo stricto sensu: politicas publicas na diversidade”, de Janaina Machado Sturza,
Renata Favoni Biudes e Priscila De Freitas.

3. "Geénero, tecnologia e direito fraterno: uma analise das tecnologias como mecanismos de
acesso ao direito humano a salde para mulheres transmigrantes no Estado do Rio Grande do
Sul", de Gabrielle Scola Dutra, Claudia Marilia Franga Lima Marques e Marco Antonio
Compassi Brun.

4. "Combate a comercializacdo de 6rgdos sob o ponto de vistalegal e dabioética’, de Larissa
Gabrielle Ferreira Baptista e Jodo Victor Carloni de Carvalho.

5. "O direito a salde no contexto da oferta de terapias multidisciplinares para individuos com
diagndstico de transtorno do espectro autista: 0 caminho € a judicializagcdo?', de Isabela
Moreira Silva, Michele Silva Pires e Luiz Gustavo Gongalves Ribeiro.



6. "Desafios da judicializacdo da salde: 0 necessario equilibrio entre a efetivacéo do direito
fundamental e suas repercussdes na organizacdo e financiamento das politicas publicas’, de
Erika Araljo de Castro, Danilo Rinaldi dos Santos Jr. e Clarindo Ferreira Aradjo Filho.

7. "Nuvens de cinzas. como a fumaca esta afetando o direito fundamental a salde da
populacdo amazdnica', de Danielle Costa De Souza Simas, Antonio Ferreira Do Norte Filho
e NairaNeilaBatista de Oliveira Norte.

8. "Pessoas com deficiéncia e o direito a saude: do holocausto brasileiro a efetivacéo dos
direitos das pessoas com deficiéncia intelectual”, de Eduarda Franke Kreutz, Maria Eduarda
Granel Copetti e Tuani Josefa Wichinheski.

9. "Direito humano a salde no rol de direitos fundamentais e a contextualizacdo frente as
mudancas climéticas ocorridas no ambito do Rio Grande do Sul", de Tuani Josefa
Wichinheski, Maria Eduarda Granel Copetti e Wilian Lopes Rodrigues.

10. "A aplicacdo do instituto da responsabilidade civil em caso de falhas decorrentes do uso
dainteligéncia artificial na érea da saide", de Karla Roberta da Fonseca Nunes.

11. "Direito fundamental a salde e a teoria da justica de John Rawls’, de Edith Maria
Barbosa Ramos, Amailton Rocha Santos e Alexandre Moura Lima Neto.

12. "Responsabilidade médica e o consentimento informado na indicagdo de medicamentos
off-label", de Debora Fernanda Gadotti Farah e Janaina Lenhardt Palma.

13. "Desafios e aspectos regionais nas politicas de salde da Amazénia’', de Bruna Kleinkauf
Machado, Williana Ratsunne Da Silva Shirasu e Ana Elizabeth Neiréo Reymao.

14. "Comunicacdo em saude: uma reandlise critica dos hospitais de ensino no tratamento da
fissura labiopalatina no Brasil", de Thyago Cezar, Antonio Jose Souza Bastos e Ricardo
Duarte Guimaraes.

15. "O percurso historico-internacional da ciéncia e tecnologia em salde: desafios e dilemas
para 0 enfrentamento das doencas negligenciadas’, de Amanda Silva Madureira, Jaqueline
Prazeres de Sena e Maria Jose Carval ho de Sousa Milhomem.



16. "A atuacdo do Supremo Tribunal Federal no contexto da efetivacdo da salde a luz do
Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel n® 16", de Matheus de Campos Miranda, Peter
Panutto e Silvio Beltramelli Neto.

17. "Impacto econdmico do rol exemplificativo da ANS: analise das implicacfes para o
mercado de sallde suplementar”, de Rodrigo Alves De Freitas.

18. "A atuacdo da Organizacdo Mundial da Salde no cenario internacional de protecéo a
saude", de Laisse Lima Silva Costa, Fredson De Sousa Costa e José Mariano Muniz Neto.

19. "Direito a saude e politica nacional de metas no Tribunal de Justica do Estado do
Maranhdo: a relacdo entre vulnerabilidade e produtividade no ambito laboral”, de Jagueline
Prazeres de Sena, Gustavo Luis De Moura Chagas e Anderson Flavio Lindoso Santana.

20. "Comunicacdo em Saude: Uma reandlise critica dos Hospitais de Ensino no tratamento da
Fissura Labiopalatina no Brasil", de Thyago Cezar, Antonio Jose Souza Bastos e Ricardo
Duarte Guimaraes.

Os debates deste GT ressaltaram a urgéncia de fortalecer a protegdo e garantir 0 acesso ao
direito a salde, reconhecendo as realidades regionais e os desafios que nos conectam
enquanto sociedade. As reflexdes aqui apresentadas nos convidam a pensar em solucdes que
ndo apenas enfrentem as desigualdades, mas também promovam uma salde mais acessivel,
inclusiva e humana. Que estas contribui¢bes inspirem a construcdo de caminhos mais
solidarios e transformadores, em prol de uma sociedade que cuida de todos.

Profa. Dra. Janaina M achado Sturza - UNIJUI

Profa. Dra. Adriana Fasolo Pilati - UPF

Prof. Dr. Paulo Cezar Dias- UNIVEM



O PERCURSO HISTORICO-INTERNACIONAL DA CIENCIA E TECNOLOGIA
EM SAUDE: DESAFIOSE DILEMASPARA O ENFRENTAMENTO DAS
DOENCASNEGLIGENCIADAS

THE HISTORICAL-INTERNATIONAL PATH OF SCIENCE AND TECHNOLOGY
INHEALTH: CHALLENGESAND DILEMMASFOR TACKLING NEGLECTED
DISEASES

Amanda Silva Madureira
Jaqueline Prazeres de Sena
Maria José Carvalho de Sousa Milhomem

Resumo

No Brasil, a constru¢éo de um direito a saude possibilitou a configuracdo de um Sistema
Unico de Salde (SUS) assentado nos principios da universalidade, integralidade e equidade o
gual ainda ndo conseguiu se direcionar em sua totalidade para a erradicacéo das doencas

negligenciadas. A lacuna existente entre a promoc¢do da salde e a erradicacéo das doencas
negligenciadas reside na insuficiéncia de uma politica proficua em Ciéncia, Tecnologia e

Inovacdo em Saude. O presente artigo busca perscrutar quais foram as determinacfes

institucionais e historicas que sedimentaram as bases da Ciéncia e Tecnologia na area da
salde. Tal tematem sua relevancia demonstrada na medida em que os paises necessitam criar
[recriar estruturas organizacionais de modo a receber incentivos na producéo de insumos

direcionados as necessidades da populacdo. Resta cristalino, e aqui também residira o nosso
ponto de partida, € que a alocacdo de recursos direcionados ao atendimento das questdes
sanitarias ndo € neutra e atende tanto aos objetivos da industria quanto dos Organismos

Internacionais. Utilizou-se, portanto, 0 método dedutivo e, como procedimento de pesquisa o
bibliografico e documental.

Palavras-chave: Direito a salde, Doencas negligenciadas, Pesquisa, Ciéncia, Inovacdo

Abstract/Resumen/Résumé

In Brazil, the construction of a right to health enabled the configuration of a Unified Health
System (SUS) based on the principles of universality, comprehensiveness and equity, which
has not yet managed to fully target the eradication of neglected diseases. The gap between
health promotion and the eradication of neglected diseases lies in the insufficiency of a
fruitful policy in Science, Technology and Innovation in Health. This article seeks to
examine the institutional and historical determinations that laid the foundations of Science
and Technology in the area of health. This theme has demonstrated its relevance as countries
need to create/recreate organizational structures in order to receive incentives in the
production of inputs aimed at the needs of the population. What remains crystal clear, and
here will also be our starting point, is that the allocation of resources aimed at addressing
health issues is not neutral and meets both the objectives of the industry and International



Organizations. Therefore, the deductive method was used and, as a research procedure, the
bibliographic and documentary method was used.

K eywor ds/Palabr as-claves/M ots-clés. Right to health, Neglected diseases, Search, Science,
Innovation



1. Introducao

A Historia da saude e da doenga tem uma forte dimensao cultural, isto ¢, aquele
que queira abordar essa historia deve, necessariamente, compreender a construgao social
da satde e da doenga e como essas constru¢des sociais operam na realidade concreta
(FOUCAULT, 1994). Contudo, para além deste aspecto, ha uma outra abordagem que,
apesar de ser uma historia social, nos termos de como os seres humanos organizam suas
vidas e suas relagdes com a natureza, €, também, um pouco de historia natural.

Nesta ordem de consideragdes, para Ramos (2014), a saude global é o conceito
que Berlinguer (2002) sugeriu para caracterizar que a ideia de saude, que certamente tem
um aspecto individual, tem dimensdes e problemas que dizem respeito a toda a
humanidade, pois todos os povos possuem questdes de satde e doencas que os vinculam
materialmente.

Paradoxalmente, o autor argumenta, segundo Ramos (2014), que, a0 mesmo
tempo em que o debate politico enfatiza a globalizagdo de muitos aspectos da vida e da
sociedade, deu-se pouca atencdo a globalizagdo da questdo sanitéria e a deterioracdo (que
a globalizagdo neoliberal tem causado) a saude mundial.

Nessa perspectiva, o presente artigo busca perscrutar quais foram as
determinagdes institucionais e histéricas que sedimentaram as bases da Ciéncia e
Tecnologia na area da satide. Tal tema tem sua relevancia demonstrada na medida em que
0s paises necessitam criar/recriar estruturas organizacionais de modo a receber incentivos
na producdo de insumos direcionados as necessidades da populagdo. Resta cristalino, e
aqui também residira o nosso ponto de partida, ¢ que a aloca¢do de recursos direcionados
ao atendimento das questdes sanitarias ndo ¢ neutra e atende tanto aos objetivos da
industria quanto dos Organismos Internacionais.

Utilizou-se, portanto, o método dedutivo e, como procedimento de pesquisa o

bibliografico e documental.

2. As determinacdes institucionais da producio em ciéncia e tecnologia na

saude

Existem antecedentes dessa dimensdo social da saude: a propria unificagdo
microbiana do mundo e a globaliza¢do das doencgas se iniciaram com o descobrimento e

conquista do continente Americano, com as conhecidas consequéncias devastadoras para



os habitantes do Novo Mundo, que desconheciam a variola e o sarampo, entre outras
doencgas (Ramos, 2014).

Se a globalizagdo da doenca, ou seja a difusdo de tais quadros patoldgicos em
diferentes lugares do mundo teve lugar no inicio da era moderna, deve-se ressaltar, no
entanto, que o século XIX deu passos significativos no desenvolvimento da Medicina
cientifica, tanto na identificacdo das causas de algumas doengas, como na descoberta de
alguns remédios preventivos e terapéuticos (RAMOS, 2014). Mas, paralelamente a esse
conhecimento e a introdugdo de soros e vacinas, foram, sem duvidas, a melhoria no
saneamento urbano, a limitacdo da jornada de trabalho e a exclusdo do trabalho infantil,
as acdes que mais produziram resultados na luta contra a doenga.

Para Ramos (2014), com relacdo as infecgdes antigas e novas, o HIV-AIDS ¢ o
exemplo mais claro e conhecido, responsavel por milhdes de mortes no mundo. Além
dessas doengas, ja se identificaram dezenas de agentes patogénicos com capacidade de
expansdo global, como a doenga da vaca louca (Encefalopatia Espongiforme Bovina -
BSE), a gripe avidria e, ainda, a gripe A (INFLUENZA HIN1)!,

Entre os motivos desses acontecimentos, Ramos (2014) destaca o aumento sem
precedentes de viagens e deslocamentos de substincias e de animais em todo o mundo,
bem como o uso indevido de medicamentos. Além disso, Ramos (2014) apresenta razdes
relacionadas aos padrdes de exploragdo econdomica agroindustrial e pecuaria. E, claro,
com a existéncia da pobreza e marginalidade urbanas, as mas condi¢des sociais, as
guerras, a fome e a questdo dos refugiados e do trafico de pessoas, em resumo, todos os
elementos sociais que causam vulnerabilidade a doenca.

Os riscos para a saude devido a degradacdo ambiental sdo, também, para Ramos
(2014), outro caso de globalizacdo dos riscos. A autora fala, ainda, dos efeitos da poluicdo
atmosférica, dos lencdis de dgua e 4guas freaticas, da sensivel diminui¢do dos recursos
naturais e da biodiversidade. (RAMOS, 2014, p. 80).

Para Ramos (2014), considerar as consequéncias do aquecimento global nocivas
a satde deveria ser suficiente para se perceber os riscos a saude, tais como: as doengas e
as mortes causadas por ondas de calor, especialmente entre as populagdes mais
vulneraveis; aumento de doengas infecciosas transmitidas por mosquitos (maldaria, febre
amarela e dengue); doencas transmitidas por agua contaminada (cdlera e diarreias);

menor disponibilidade de 4gua potavel; e, por tltimo, riscos de alteragdo do ecossistema.

! Na atualidade, a pandemia coronavirus, com origem na China, ¢ um exemplo eloquente.



Todos esses quatro fendmenos tenderiam, conforme Berlinguer (2002), as quatro
caracteristicas comuns:
a) Os danos afetam frequentemente as pessoas, as classes e as etnias de forma
seletiva e desigual, geralmente de forma inversa ao poder econdmico,
educacional e social do individuo. E 0 mesmo ocorre com o acesso a remédios,
quando existem. Tudo isso contribui para formag@o de um circulo vicioso em
que a desigualdade da base ¢é reforgada por esta vulnerabilidade;
b) As ameacas sdo cada vez mais globais;
¢) Com frequéncia, ¢ possivel identificar, para estes fendmenos, certos sujeitos
que lucram com a reprodugdo dessas doengas (como a producao de remédios
para essas doengas), por exemplo, para a pecudria industrial, no caso da BSE?,
a industria poluente, as multinacionais do tabaco (ou cartéis da droga) ou a
industria de armas;

d) Estes casos em boa medida sdo antropogénicos, ndo devido ao acaso ou azar,
mas devido as agdes humanas.

Na realidade, poder-se-ia constatar que, no caso do direito a saude, o abismo entre
o direito proclamado e o direito efetivado ¢ um dos mais profundos que se pode verificar
no catdlogo de direitos humanos, embora se deva ressaltar que, hodiernamente, tem
contado com um processo extremamente rapido e amplo no desenvolvimento do
conhecimento na area da saude, como muitos e excelentes meios para prevenir e curar
doengas (RAMOS, 2014). A magnitude do problema ¢ conhecida, mas nunca ¢ demais
recordar algumas estatisticas.

Segundo Afdn (2009), cerca de 18 milhdes de pessoas morrem anualmente por
doencas curaveis e um terco da Humanidade morre prematuramente por causas
relacionadas com a pobreza. Caso se atente para um indicador como a expectativa de vida,
esta ¢ superior aos 80 anos em paises como Australia, Japao, Suécia, Suica, mas ¢ inferior
a 40 anos em paises como Malaui, Serra Leoa ou Zimbabué, sem contar mais 28 outros
paises em que a expectativa de vida ¢ inferior a 50 anos (PNUD, 2005).

Ainda de acordo com Afion (2009), a causa mais importante dessas mortes ¢ a
pobreza, pois a quase totalidade da mortalidade e morbidade evitaveis se produz em
paises pobres e entre seus habitantes mais pobres. Assim, Ramos (2014) refere que a luta
pelo respeito ao direito a saude estd amplamente vinculada ao enfrentamento da pobreza
e da desigualdade.

Por isso, ainda com Ramos (2014), existem duas estratégias distintas para atacar
este problema: ou enfoca-se nas estratégias de erradicacdo da pobreza extrema, ou nas
estratégias orientadas a assegurar o acesso universal aos tratamentos médicos, tanto

preventivos como de recuperagdo. Mas, deve-se ressaltar, no entanto, como fez Ramos

2Doenga da vaca louca.
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(2014), que essas estratégias nao se excluem, muito pelo contrario: complementam-se,
posto que a erradicagdo da pobreza extrema poderia reduzir enormemente a incidéncia
global de muitas doengas, a0 mesmo tempo em que um melhor acesso a tratamentos
médicos essenciais reduziria a pobreza extrema, permitindo aos pobres trabalharem e se
organizarem para seu avango econémico (POGGE, 2005).

Também para Afion (2009) as dificuldades para o acesso a médicos e tratamentos
médicos essenciais sdo uma realidade que pode ser verificada em ambito mundial, pois
um ter¢o da populagdo mundial ndo tem qualquer acesso a assisténcia médica essencial.

Isto se torna patente quando se observa o desenho das prioridades das
investigacdes biomédicas. O fato é que estas prioridades sdo definidas por uma logica
mercadoldgica e ndo por critérios de justiga ou de necessidades das politicas de saude.
Como resultado dessa perspectiva a Organizagao Mundial de Saude (OMS) afirma-se que
95% do dinheiro gasto em investigacdes biomédicas no mundo se destinam a doengas que
ocorrem quase exclusivamente em paises desenvolvidos e que so representam 7% da
carga total de mortalidade e morbidade (ANON, 2009).

Deve-se ressaltar, como fez Ramos (2014), que os medicamentos mais avangados
utilizados para o tratamento das doengas mais frequentes ndo estdo disponiveis para quem
deles necessita. O Acordo Internacional sobre os Direitos de Propriedade Intelectual
(TRIPS), baseado em acordos da Organizagdo Mundial do Comércio (OMC) de 1994,
estabelece na pratica um regime de monopo6lio que dificulta o acesso inclusivo aos
medicamentos essenciais, o que gera um sistema extremamente injusto (ANON, 2009).

No Brasil, a constru¢do do Sistema de Inovagdo em Satde seguiu essas
determinagdes de ambito global. As discussdes sobre os desafios e potencialidades da
Ciéncia e Tecnologia entre nos tiveram inicio no ano de 1993, com os preparativos para
o que entdo seria uma I Conferéncia de Ciéncia e Tecnologia, a época, sob a direcdo do
Ministro Jamil Haddad, s6 tomando forma a partir de abril de 1994, sob a coordenagdo
do Ministro Henrique Santillo. Dessa forma, a Portaria Interministerial n° 817 de 1994 da
lavra dos Ministros de Estado da Saude, da Ciéncia e Tecnologia e da Educagdo e do
Desporto convocou os participantes a uma série de eventos preparatorios que
robusteceriam as discussdes para a I Conferéncia, realizada em outubro do mesmo ano.
(BRASIL, 1994).

Uma série de reunides preparatorias foram pensadas com o objetivo de reunir
setores da academia e da gestdo viabilizadas pelas etapas estaduais e municipais, passando

por encontros setoriais de ciéncia e tecnologia para a area de saude promovidos pela
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Financiadora de Estudos e projetos (FINEP/MCT) e com a presenga da Academia
Brasileira de Ciéncias (ABC) visando sistematizar projetos prioritarios de pesquisa em
saude. Nesse sentido, o cronograma, regimento interno e plano de aplica¢dao de recursos
foram aprovados pela Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) (BRASIL,
1994).

A organizacao dos trabalhos ficou sob a responsabilidade de duas equipes, a saber:
uma comissao executiva e outra comissao consultiva, sob a dire¢do de Jodo Baptista Risi
Junior, a época Coordenador Geral de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico e por
Newton Wiederhecker, Coordenador Geral de Avaliagdo Tecnoldgica da Secretaria de

Assisténcia a Saude, ambos vinculados ao Ministério da Saude.

A equipe executiva cabia a indicacio de temas, elaboragdo de documentos
técnicos e textos de apoio articulados com a Comissdo de Documentagdo e Relatoria;
proposicao de critérios de participagdo e representagdo dos interessados e a fiscalizagao
dos recursos financeiros e prestagio de contas, divulgacio e celebragdo de convénios. A
equipe consultiva coube o apoio politico e técnico-cientifico a Conferéncia, nas fases
preparatoria e de execugdo, elaboragdo de propostas de Regimento Interno, programa
geral, plano de aplicagdo dos recursos e apoio em todas as etapas (BRASIL, 1994).

A Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, aprovada durante a I
Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, referiu-se ao componente
cientifico e tecnoldgico de uma Politica Nacional de Saude, a partir da visdo de Sistema
de Saude como demandante e como captador do Sistema de Ciéncia e Tecnologia. Isto
significa dizer que as a¢des voltadas para a ciéncia e tecnologia deveriam convergir para
as necessidades da populacdo brasileira, induzidas por igualdade e descentraliza¢do dos
Servigos.

E importante registrar que as necessidades de satude variam a depender da
sociedade em que se encontram. Daniels (1985) aponta que, para entender o que seriam
necessidades de saude, faz-se necessario levar em consideracdo a ideia de justica
distributiva em satde. Para isso, buscou-se analisar o lugar que a satide ocupa em tantas
teorias de justica, explicitadas nas ideias de teorias libertarias, utilitarias e contratualistas.
A partir de entdo, ¢ possivel inferir que os principios que regem um sistema de satde
podem considerar julgamentos diversos, compreendendo desde a melhoria da qualidade
de saude da sociedade até considerar escolhas pautadas em questdes econdmicas para

definir o tratamento adequado.
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Pelo exposto, entender as fungdes e os efeitos que direcionam a tomada de decisao
no campo da Politica Publica pode apresentar incongruéncias na prestagao de servigos de
saude e ndo alcancar aqueles que mais precisam do sistema. Por essa razdo, Daniels
(1985) acredita que a tarefa primordial ¢ discernir as necessidades da populagdo e as
preferéncias governamentais em uma sociedade. Nesse sentido, o principio que deve
orientar o sistema de saude e alocar as decisdes governamentais deve abarcar as
instituicdes responsaveis pela promocao da satde, as politicas publicas e os usuarios.

Qual seria, entdo, o fundamento que poderia justificar a saide como um bem
publico global e, portanto, uma teoria distributiva de satde? Diante da escassez de
recursos e desequilibrios econdmicos, ndo € possivel confiar apenas nos mecanismos de
mercado para alocar os recursos necessarios, fazendo-se necessario recorrer a uma teoria
de justica que justifique as decisdes e as prioridades de satude.

Os desafios apresentados aos participantes da I Conferéncia eram imensos. Como
foi possivel registrar, apoés um legado expansionista de crescimento economico nacional
nos anos 1950, o inicio da década de 1990 revelava um quadro de endividamento cronico,
expansao inflaciondria, recessdo como efeitos das politicas de ajuste o que resultou em
conflitos sociais e distanciamento de um Estado de Bem-Estar Social na pratica para
politicas residuais, que ndo alcangavam a maioria da sociedade, especialmente no que
tange aos desafios de promocdo da satde.

Tais insuficiéncias e avangos foram explicitados por Soares (1999), uma vez que
as tendéncias favoraveis de décadas anteriores ndo se traduziram em maturacdo do
investimento na infraestrutura social nem tampouco em beneficios sociais, o que resultou
em manifestagdes contrarias a equidade.

No caso dos servigos de saude, a estratificagdo da populacao, tendo como base a
criagdo de sistemas publico e privado desencadeou uma série de problemas de impacto
redistributivo, uma vez que a universalidade do direito a satde estaria condicionada as
vocagdes de matrizes do sistema econdmico, polarizacdes do gasto social e setores menos
privilegiados da sociedade alijados de uma frutifera politica social institucional. E
possivel aferir, com base em Soares (1999), que a trajetéria descoordenada de politicas
sociais ao longo do tempo e a descontinuidade na execugdo das politicas de saude
impuseram a I Politica de Ciéncia e Tecnologia em Saude o desafio de redimensionar a
aten¢do a saude por meio da tecnologia.

Por essa razdo, o titulo que emoldurou toda a construgdo da I Politica de Ciéncia

e Tecnologia em Saude carregou consigo os termos saude, desenvolvimento e equidade.
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As disparidades entre os danos causados pelas doencas e consequentemente o grau de
investimento na area de satide deveriam ressignificar o papel que a ciéncia e tecnologia
deveriam ter na evolug¢ao do conhecimento e desenvolvimento de producao do setor saude
articulada com os anseios da sociedade (BRASIL, 1994).

Nessa seara, ¢ cristalino o entendimento de que a Ciéncia, ao promover o
incremento de produtos e processos na sociedade, ndo pode ser discriminativa de forma
a selecionar apenas projetos viaveis financeiramente, sob a justificativa de um
financiamento privado. Tal ideia ndo merece prosperar na medida em que a producao de
farmacos, kits de diagndstico, vacinas e todos de cunho nao lucrativos esteiam-se na tese
de promogdo de equidade em satde, indo além das teses utilitaristas propostas por Shaw
(1994) e Bentham (1973).

Todavia, em que pese toda a discussdo sobre o papel do Estado na Satde e na
Ciéncia, a I Politica de Ciéncia e Tecnologia em Satde ndo foi implementada. Suas
propostas e diretrizes ndo conseguiram reproduzir um modelo de atuacdo dos servigos de
saude, mas lancaram as sementes para a criagdo do Departamento de Ciéncia e Tecnologia
(DECIT), em 2000, por meio de Decreto 3.496 de 1 de junho do mesmo ano, estando sob
a coordenacdo de Beatriz Helena de Carvalho Tess, médica e professora da Universidade
de Sao Paulo.

No entanto, algumas ideias permaneceram e foram refor¢adas anos depois, com a
2% Conferéncia de Ciéncia e Tecnologia em Saude, tais como o fortalecimento de agéncias
de fomento por meio da criagdo do Conselho Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento
Tecnoldgico (CNPq), da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), das Fundacdes de Amparo a Pesquisa (FAP) nos Estados, definicdo de
prioridades em satde e estratégias que condicionaram a ciéncia as necessidades da
populacao (BRASIL, 1994).

Em 2004, a assinatura do Termo de Cooperagdo Técnica entre o Ministério da
Satde (MS) e o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) aproximou os dois ministérios
passando, dessa forma, a operar em conjunto no fomento a ciéncia e tecnologia, contando,
ainda com a participacdo do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) e da Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP).

Observa-se maior participagao politica para o exercicio da cidadania, uma vez que
o ambiente democratico da Conferéncia propiciou um nimero expressivo de participantes

de acordo com regras estabelecidas. Se para Marshall (1967), cidadania ¢ a frui¢do dos
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direitos civis, sociais e politicos, tal evolu¢do s6 se mostra possivel diante de um ambiente
social em que os cidaddos possam gozar de um minimo de direitos.

Nesse sentido, os objetivos da 2* CNTIS foram a formulacao da Politica Nacional
de Ciéncia e Tecnologia e Inovagdo em Satide, pautada na esfera de soberania nacional e
autonomia técnico-cientifica; a criagdo de estratégias para que o Ministério da Saude
assumisse seu papel no cenario nacional e a formulacdo de estratégias que propiciassem
o controle social da Politica de Ciéncia e Tecnologia e Inovacdo em Satude (BRASIL,
2004).

Com esse norte estabelecido, a 2* CNTIS previu a realizacio de etapa municipal,
estadual e, por fim, a etapa nacional. Todas as etapas tiveram como tarefa principal a
analise do Documento Base e elaboracdo de propostas para os Municipios, Estados e
Unido que seriam analisados por delegados em cada esfera (BRASIL, 2004).

Arretche e Marques (2007. p. 174.) afirmam que Politicas organizadas de forma a
promover bens e ou servicos publicos de modo descentralizado podem assumir
diversidade de formatos institucionais. Os autores demonstram que, na analise de
sistemas descentralizados, o desempenho dos governos locais ¢, em certa medida, o
resultado do desenho institucional dos sistemas nacionais.

Com essa estrutura de participagdo, a 2* CNTIS debateu dois eixos tematicos, a
saber:

a) a Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude;

b) a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Satde com a tematica
central.

“Produzir e aplicar conhecimento na busca da universalidade e equidade, com
qualidade da assisténcia a satide da populagdo”. Cada eixo tematico foi discutido em
painéis, plendrias tematicas e plendria final, tendo como eixo condutor um Documento
Base, de carater propositivo, elaborado pela Comissdo Organizadora contendo o Historico
da Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Satde, as Deliberagdes da 1*
Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, as Deliberagdes das
Conferéncias Nacionais de Saude e a Conjuntura Politica considerando o Programa e as
propostas do governo e outras pertinentes. (BRASIL, 2004).

Toda essa construcdo foi consequéncia de reorientacdo politica de ordem
administrativa. No presente contexto, a ado¢do da politica refletiu um conjunto de
escolhas direcionadas a solugdo de um problema (SILVA, 2013), qual seja: a adogao de

uma Politica de inovacdo em satude capaz de traduzir em efetivo retorno para a sociedade.
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3. O percurso internacional da ciéncia e tecnologia na drea da saude

Ora, toda essa engrenagem presente no Estado brasileiro possibilitou, ainda, um
conjunto de condutas previamente reguladas, o que permitiu a constru¢do de uma
maquina burocratica capaz de administrar as instituigdes e as politicas governamentais
bem como assegurar o desenvolvimento economico. (PEREIRA, 2008). Como se
observara mais adiante, o eixo condutor da Politica Nacional de Ciéncia Tecnologia e
Inovacdo em Saude, mais tarde, cedeu as pressoes de mercado e perdeu lugar para a
estratégia de Parceria para o Desenvolvimento de Produto (PDP) que redirecionou os
recursos governamentais ao poder de compra do Estado.

Em 1993, o0 Banco Mundial publicou um documento extenso intitulado “Investing
in health: world development indicators”, direcionado aos governantes com a finalidade
de apontar diretrizes que, se implementadas, poderiam reduzir as desigualdades sociais e
econdmicas vivenciadas em varias partes do mundo. E possivel questionar tal desvelo
literario, uma vez que em um periodo Pdés-Guerra Fria havia a necessidade de
reconstru¢do politica. Em certa medida, a influéncia de tal publicagdo repercutiu
positivamente no sentido de que parte das orientagdes se fizeram presentes nas discussdes
sobre o papel da saude em um contexto de inovagao.

Nessa perspectiva, segundo o Banco Mundial, os governos devem promover um
ambiente saudavel especialmente para os pobres pois j4 se encontram destituidos de
servicos de saneamento, correta destinacdo dos residuos soélidos, poluicdo do ar,
perfazendo cerca de 30% da carga global de doenga (BANCO MUNDIAL, 1993).

Enderecado primariamente aos paises pobres da Africa, da América Latina, Asia
e aos paises que tinham um passado socialista, 0 mesmo Banco fez uma série de
recomendacdes apontando a necessidade da criagdo de um sistema de saude que tivesse
como centralidade politica a redu¢do da pobreza. Para isso, o fortalecimento da ajuda
internacional era indispensavel, visto que o orcamento destinado a construgdo de sistemas
de satide mais equanimes demandaria um aporte de 2 bilhdes de ddlares sobretudo para
os programas de prevencdo da Aids bem como para os modelos de assisténcia mais
eficazes (BANCO MUNDIAL, 1993).

De acordo com o Banco Mundial, cinco Politicas poderiam proporcionar
resultados satisfatorios aos paises, como a promogao de educagdo basica universal solida
para as criancas de todas as idades, sobretudo meninas; investimento de pesquisas em

saude que tenham impacto na politica de acesso; melhorias no atendimento clinico com
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ampliacdo da capacidade de cuidado ao paciente; redugdo de desperdicios e de
ineficiéncias em programas de satde; fortalecimento da atencdo primaria em satde na
comunidade (BANCO MUNDIAL, 1993). Nota-se que o Banco Mundial ndo fez
referéncia ao termo pesquisa em saude ou desenvolvimento tecnoldgico dos paises
reforcando a tese de que para este organismo internacional, o debate deveria estar
circunscrito aos programas e suas ineficiéncias.

Em que pese a publicacdo do Banco Mundial estivesse direcionada a um amplo
rol de paises, tal instituicdo influenciou sobremaneira os debates no Brasil tanto na
tentativa de realizar reformas administrativas que atendessem aos anseios de um bloco
capitalista avido na aquisicdo de novos mercados quanto na tentativa de harmonizar
politicas condizentes com os determinismos da agenda internacional.

Em 2001, a organizagcdo nao-governamental Médicos Sem Fronteiras (MSF)
tornou publico o documento intitulado “Fatal Imbalance: the crisis in research and
development for Drugs for Neglected Diseases. Tal iniciativa teve inicio em 1999, com a
criagdo de um grupo de cientistas, profissionais de saude e representantes de diversas
organizagdes ndo governamentais, da industria farmacéutica, paises em desenvolvimento
e organismos internacionais em Paris (Franca) com o objetivo de discutir possiveis
estimulos para o desenvolvimento, seguranga e disponibilidade de acesso a medicamentos
para os mais negligenciados, sob o financiamento da Organizagdo Mundial de Satde e da
Fundag¢ao Rockfeller (MSF, 2001).

O entdo grupo de trabalho entendia que a sociedade tinha responsabilidade sobre
as falhas de saude e que as solucdes e recomendacdes publicizadas no referido documento
deveriam ser sustentdveis, acessiveis e de comprometimento dos paises em
desenvolvimento. Ao presenciar transformagdes no setor de saude imensuraveis, o
documento questiona de forma contundente: revolucdo na satide para quem? (MSF,
2001).

Assim, embora as estatisticas pudessem revelar um mundo de aprimoramento
técnico e cientifico, tais numeros também ndo esconderiam os beneficiarios de tal
revolugdo: sempre os paises mais ricos. Milhares de pessoas continuariam a morrer ano
apos ano de doencas que poderiam ter um facil tratamento. Tal problema, para esse grupo
de trabalho, residia na discrepancia entre a pesquisa e desenvolvimento de medicamentos
para tratar os mais pobres. O estudo dos Médicos Sem Fronteiras apontou o que seria um

problema central, visto sob a perspectiva do componente tecnolégico (MSF, 2001).
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A analise demonstrou que o desenvolvimento farmacé€utico durante os ultimos 25
anos proporcionou apenas 15 novos farmacos direcionados para as doengas tropicais e
para a tuberculose. Tais doencas afetam as populacdes mais pobres perfazendo 12% da
carga global de doenca. Em contrapartida, 179 novos medicamentos foram desenvolvidos
para doengas cardiovasculares que, por sua vez, representam 11% da carga global de
doencgas (MSF, 2001).

Dessa forma, poucos recursos estavam sendo alocados para a pesquisa em satde
aos mais negligenciados. Enquanto se espera que a pesquisa englobe as areas mais
necessitadas, a realidade ¢ bem diferente: apenas 10% da pesquisa global em saude estdo
voltados para os 90% da carga global de doengas, resultando no que o grupo denominou,
de desequilibrio fatal 10/90. O fortalecimento da competitividade da industria
farmacéutica multinacional havia excluido do mercado os mais necessitados, reforgando
a tese de que a industria define os interesses e prioridades na area de satde, sem
contemplar as necessidades de grande parte da populacao (MSF, 2001).

As falhas, por assim dizer, ndo estdo sob a responsabilidade do setor privado,
como demonstrou o estudo. Governos também precisariam assumir a sua
responsabilidade em garantir que as necessidades de satde das pessoas sejam atendidas,
devendo tomar medidas apropriadas quando as for¢as de mercado ndo conseguem atender
a tais imperativos (MSF, 2001).

Nas ultimas décadas, a acdo governamental mostrou-se inadequada, uma vez que
a falta de informacao sobre a dindmica de Pesquisa e Desenvolvimento para doencas que
afetam os mais pobres dificultou a constru¢do de uma politica publica eficaz que
atendesse a extensdo do problema e pudesse lidar com a crise (MSF, 2001).

E, assim, o documento Fatal Imbalance trouxe o conceito do que seria uma
doenca negligenciada. Uma doenca seriamente incapacitante ou potencialmente fatal
pode ser considerada negligenciada quando as opg¢des de tratamento sdo inadequadas ou
inexistentes ¢ quando o potencial do mercado de drogas ¢ insuficiente para atrair
prontamente uma resposta do setor privado. A resposta do governo também ¢ inadequada.
Em suma, para as doengas negligenciadas, houve uma falha do mercado e uma falha na
politica publica (MSF, 2001).

As doencas negligenciadas afetam principalmente as pessoas nos paises em
desenvolvimento. Ademais, institutos publicos de pesquisa no mundo industrializado nao
enxergam essas doencas como uma prioridade ou uma grande ameaga para suas

populagdes. Além disso, as empresas farmacéuticas baseadas em pesquisa ndo buscaram
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compostos promissores para medicamentos para tratar essas doengas por causa de um
retorno inadequado do investimento. Um olhar sobre a dinamica dessa falha de mercado
mostra que uma distingdo entre doengas “negligenciadas” e “mais negligenciadas”
também pode ser feita. Para as doengas “mais negligenciadas”, os pacientes sdo tao pobres
que praticamente nao tém poder aquisitivo, € nenhuma quantidade de ajuste nas forcas do
mercado pode estimular o interesse entre as empresas farmacéuticas (MSF, 2001).

As doengas tropicais sdo bons exemplos de doencas negligenciadas. Dos 1.393
novos medicamentos aprovados entre 1975 e 1999, apenas 1% (13 medicamentos) foram
especificamente indicados para doenca tropical. Um exame dos atuais esfor¢os de
pesquisa na induastria farmacéutica revela que o fluxo de drogas para doencas
negligenciadas ¢ virtualmente vazio.

O Grupo de trabalho produtor do referido estudo decidiu enviar questiondrios para
as 20 empresas farmacéuticas com a finalidade de avaliar o nivel de Pesquisa e
Desenvolvimento em varias doengas negligenciadas, tais como doenca do sono,
leishmaniose, doenca de Chagas, malaria e tuberculose. Treze empresas responderam,
onze das quais completaram o questionario. Dos outros dois, um indicou ndo haver
atividades de investigacao notificadas em doencas infecciosas e outras ditas restricdes de
tempo impediram a conclusdo da pesquisa. As onze empresas que responderam
totalmente incluem menos de seis dos dez melhores fairmacos produzidos no mercado.
Juntos, os respondentes representavam quase US $ 117 bilhdes do mercado farmacéutico
global, que foi estimado em US $ 406 bilhdes em 2002 (MSF, 2001).

Um exame mais detalhado do processo de desenvolvimento de drogas mostra
exatamente onde o sistema se divide. Para o desenvolvimento de um novo medicamento,
a pesquisa basica pode ser complexa, demandar vultosos recursos € uma atividade
demorada. Para se ter uma ideia, milhares de compostos sdo testados, com selecdes
baseadas em Bioquimica, propriedades de novas moléculas, seguranca, desempenho
clinico e consideragdes de mercado podem se fazer necessarias (MSF, 2001).

Até recentemente, a industria farmacéutica e os formuladores de Politicas Publicas
prestaram pouca atenc¢do para as doengas negligenciadas. Em nivel internacional, tal
esforco teve inicio a partir do final dos anos 1990 com o compromisso assumido pela
Fundacdo Bill e Melinda Gates na destinacdo de recursos significativos a doencas
negligenciadas. Desde entdo, diversas foram as iniciativas para o desenvolvimento de

novas drogas, kits e vacinas. (COHEN, 2014).
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O argumento principal defendido pela induastria ¢ de que o processo de
desenvolvimento de um novo farmaco ¢ caro e leva anos para que a descoberta de novas
entidades quimicas e biofarmacéuticas se traduza, de forma significativa, em retorno para
a sociedade. Di Masi (2003) argumenta ainda que as decisdes de pesquisa e
desenvolvimento tém ramifica¢des a longo prazo e as flutuagdes nas Politicas Publicas
podem retardar ainda mais esse processo. Portanto, a logica da industria tende a alocar
seus esforcos com base nos componentes e tendéncias nos custos da inovagdo
farmacéutica.

Assim, o desenvolvimento de novos medicamentos expde caminhos variados a
depender da estratégia de financiamento adotada. As fases, possivelmente sobrepostas,
vao desde a sintese de compostos testados em ensaios € modelos com animais até ensaios
clinicos em seres humanos. A sintese de compostos compreende uma ampla rede de
financiamento da pesquisa bdsica que tem inicio nas universidades. O teste clinico
humano geralmente envolve uma série de passos que vai desde a elaboragdo de estudos
quanto a absor¢ao, distribui¢do, efeitos metabodlicos, excregdo e toxidade do composto até
a realizacdo de testes em pacientes com a doenca para o qual o composto foi
desenvolvido, comum em doencas de cancer e AIDS. Para a realizacao de testes clinicos,
por exemplo, nos Estados Unidos, o fabricante deve primeiro submeter seu processo a
Agéncia Reguladora com pedido de novo medicamento experimental, para aprovacao (DI
MASI, 2003) e, somente entdo, os testes clinicos poderdo ser aplicados.

Quanto ao nimero de sujeitos testados em testes clinicos, as pesquisas apontam
que o numero exigido pode chegar a centenas e, em sua fase final, a milhares, a depender
das evidéncias sobre seguranca e dados preliminares sobre eficacia. Por essa razdo, a
utilizagcdo de estudos multicéntricos pode auxiliar no resultado final do composto (DI
MASI, 2003).

Apos a realizagdo de todas as etapas anteriores, a empresa pode fazer o registro
junto & Agéncia Reguladora de cada pais, incluindo o preco final repassado a sociedade
e os custos das patentes envolvidas. Esse poderia ser o cenario dos sonhos no caso das
doengas negligenciadas. No entanto, o ciclo de desenvolvimento do firmaco até consegue
ter inicio com a pesquisa bdasica nas universidades, mas dificilmente chega aos testes
clinicos e, consequentemente, ao registro na Agéncia Reguladora.

De acordo com Cohen (2014), as Parcerias para o Desenvolvimento de Produtos
(PDPs) envolvem doacdes ndo monetarias de empresas farmacéuticas, de fontes

filantropicas e do setor publico cuja missdo ¢ o desenvolvimento de medicamentos que
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atendam as necessidades de saide dos mais vulnerdveis. Diante do panorama
internacional de incentivo a promog¢ao da satde, o financiamento publico em torno das
doengas negligenciadas tem aumentado. No entanto, qudo produtivos foram os esforcos
de financiamento e pesquisa? Quantas drogas existem nos ultimos estagios do pipeline de
desenvolvimento de medicamentos e quantos foram aprovados até entao?

A partir da andlise elaborada por Cohen (2014), com base nos bancos de dados de
autoridades regulatérias internacionais como Europa, Estados Unidos, Brasil e India para
registro de novos medicamentos, o nimero de novos compostos em fase III, isto ¢, fase
terminal do desenvolvimento de um novo farmaco ainda ¢ infimo diante do necessario.

Nesse sentido, a Organizagdo Mundial de Saude, desde 2003, iniciou um
Programa de elimina¢do de um grupo de doencas que recebia a alcunha de doengas
negligenciadas de origem tropical. Tal programa, liderado a época por JW Lee, teve como
estratégia principal a utilizagdo de ferramentas integradas para o controle dessas doengas
por meio da eliminacdo da pobreza extrema e promogdo da satde nas comunidades
marginalizadas. Nesse mesmo ano, representantes das areas de satide, economia, direitos
humanos, pesquisa, organizacdes ndo governamentais e industria farmacéutica
propuseram, em Berlim, novas estratégias no combate as doengas negligenciadas de
forma coordenada.

A comunidade de pesquisa publica, nomeadamente universidades e institutos, esta
principalmente envolvida nas fases iniciais da pesquisa basica e descoberta de novas
drogas. Todavia, a capacidade de gestdo, o processo em si de desenvolvimento de
medicamentos esta concentrado no setor privado. Com isso, o desenvolvimento final de
medicamentos ¢ amplamente conduzido pela industria privada, de acordo com suas
proprias prioridades. (MSF, 2001).

Por outro lado, a industria farmacéutica multinacional ndo pode figurar como vila
isolada em todo esse processo. Por que razdo as alternativas governamentais ndo
conseguem minorar as estatisticas oficiais? A atual crise de P&D para doengas
negligenciadas ¢ um resultado ndo s6 do fracasso do mercado, mas também o reflexo do

fracasso da politica publica. (MSF, 2001).
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Consideracoes finais

O presente artigo teve como proposta principal identificar as determinagdes de
ordem historia e internacional que sedimentaram o debate acerca da Ciéncia e Tecnologia
na saude.

E importante ressaltar que, a partir do debate inicial em 2003 com o Banco
Mundial e outros sujeitos, introduziu-se no campo decisério das politicas publicas as
necessidades de satde de forma a permitir maior empenho governamental na alocagdo de
prioridades de pesquisa e desenvolvimento em saude.

As doencas negligenciadas afetam principalmente as pessoas nos paises em
desenvolvimento. Ademais, institutos publicos de pesquisa no mundo industrializado nao
enxergam essas doencas como uma prioridade ou uma grande ameaga para suas
populagdes. Além disso, as empresas farmacéuticas baseadas em pesquisa ndo buscaram
compostos promissores para medicamentos para tratar essas doengas por causa de um
retorno inadequado do investimento.

O argumento principal defendido pela induastria ¢ de que o processo de
desenvolvimento de um novo farmaco ¢ caro e leva anos para que a descoberta de novas
entidades quimicas e biofarmacéuticas se traduza, de forma significativa, em retorno para
a sociedade.

Tal inser¢ao ndo ¢ neutra, sobretudo porque o proprio dmbito de saude reflete
interesses de mercado, de governo e da ciéncia. Traduzir todos os interesses em um
denominador comum ndo ¢ facil e demonstra fissuras historicas no campo da alocagdo de
recursos dos paises.

O que se pode depreender, no Brasil, foi um despertar para a Ciéncia e Tecnologia
em Satude de modo a redefinir padrdes da organiza¢do no Ministério da Saude bem como

de parcerias com agéncias internacionais.
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