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Editorial
Ninth International Congress on Drug Therapy in HIV Infection 
13 de Novembro de 2008, Glasgow, Escócia 
Encerramento da Conferência pelo Presidente do EATG e GAT - Wim Vandevelde 

Em nome da comunidade, quero começar por agradecer ao Comité Or-
ganizador e ao Secretariado. Em especial, ao Prof. Weller e à sua equipa. 
A representação da comunidade no Comité Científico desta conferência 
ajuda a garantir que as nossas perspectivas sobre a investigação clínica 
e os cuidados são reflectidas no programa científico. Para além disso, 
a participação de quinze membros da comunidade foi facilitada através 
do programa de bolsas. Tal como aconteceu em conferências anteriores, 
também congratulo o lounge para as pessoas que vivem com VIH e a 
oportunidade de organizar a sessão satélite da comunidade Can HAART 
prevent HIV transmission? (será que a Terapêutica Anti-Retroviral Alta-
mente Eficaz pode prevenir a transmissão do VIH?) 

Este congresso tem crescido ao longo dos anos e permanece único no seu 
formato, com sessões contínuas e no aspecto informal de como podemos 
abordar investigadores e médicos nos corredores. 

A conferência continua a constituir uma excelente oportunidade de co-
nhecer as últimas actualizações apresentadas pelos especialistas nas res-
pectivas áreas.

Desde o início da conferência, ouvimos que o momentum está a passar 
para as muitas implicações de um tratamento ao longo da vida, e que há 
mais vida para além dos objectivos imunológicos e virológicos.

É animador para os doentes verem que mais atenção está a ser dada às 
co-morbilidades, como as doenças cardiovasculares, renais ou ósseas. 
Tratemos o doente em vez de tratarmos só o vírus. A saúde é muito mais 
do que a contagem das células CD4 e carga viral!

A comunidade está também muito satisfeita por ver que a sessão sobre o 
controverso tema da HAART como prevenção e a declaração suíça tenham 
proporcionado um número elevado de participantes e de discussão.

Estando aqui, em Glasgow e no Reino Unido, não posso deixar de mencio-
nar a difícil situação para um grupo particularmente vulnerável da nossa 
sociedade. Tanto a Inglaterra como a Escócia têm leis que permitem que, 
aos doentes migrantes indocumentados seropositivos, seja cobrado o seu 
tratamento e cuidados de saúde. A diferença é que o governo escocês 
não fez nenhuma tentativa para implementar tais medidas e defende o 
tratamento gratuito, em consonância com os compromissos relativos ao 
acesso universal.

Infelizmente, o governo do Reino Unido, que gere o serviço de saúde 
na Inglaterra, está a tentar cobrar as despesas a estas pessoas que se 
encontram numa situação vulnerável. Um recente acórdão do Supremo 
Tribunal afirmou que grande parte do sistema de tarifação na Inglaterra 
é ilegal, contudo o governo está a trabalhar para anular essa decisão 
judicial.

A diferença entre os compromissos escoceses e galeses com a saúde 
pública e os direitos humanos e as acções do governo do Reino Unido, 
na Inglaterra, é chocante. Com o governo britânico a preparar nova le-
gislação sobre imigração, apelamos ao governo para tomar a atitude cor-
recta e acabar com os encargos para as pessoas que estão gravemente 
doentes e não têm dinheiro para pagar. Acho que Stephen Lewis resumiu 
a questão da melhor forma quando afirmou que a Grã-Bretanha deveria 
ter vergonha da forma como trata as pessoas que vivem com VIH e que 
procuram asilo. Segundo ele, “estas pessoas não merecem o abuso, a ca-
lúnia, a rejeição. Para a democracia ocidental, com todos os utensílios de 
uma civilização industrial, não é apenas uma vergonha, é um insulto.” 

Por isso, é reconfortante para a comunidade saber que podemos contar 
com o apoio contínuo por parte dos investigadores e clínicos nesta cau-
sa. 

Muito obrigado.
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sa. 

Muito obrigado.

Gostaria de vos apresentar a pers-
pectiva da comunidade sobre o as-
sunto de hoje: o teste e o diagnós-
tico.

A pergunta que serve de base à mi-
nha apresentação é a seguinte: 

Que condições devem prevalecer 
de modo a garantir que se faça o 
teste para o VIH, com respeito 
pelos Direitos Humanos?

Para as pessoas cujo teste é positivo 
para o VIH, este é o primeiro passo 
num longo processo de tratamento, 
com controlos regulares e, em dada 
altura, nos países e regiões onde se 
encontra acessível, com terapêutica 
anti-retroviral (TARV). 

O resultado positivo não só tem con-
sequências relacionadas com o es-
tado de saúde individual, mas tam-
bém tem um forte impacto na esfera 
sócio-profissional, familiar e, natu-
ralmente, na vida sexual. Lidar com 
um resultado positivo do teste con-
tinua a ser muito exigente, mesmo 
em contextos onde os tratamentos e 
os cuidados de saúde se encontram 
disponíveis nos melhores padrões. 
Por isso, o teste para o VIH não é 
um simples teste de rotina médica 
e deve ser encarado no contexto so-
cial da epidemia do VIH. 

Como ouvimos por parte do Euro­
pean Centre for Disease Control 
(ECDC), na Europa Ocidental, o VIH 
é uma epidemia concentrada, afec-
tando principalmente os designa-
dos “grupos vulneráveis” - ou, mais 
apropriadamente “grupos em maior 
risco”, onde a prevalência do VIH é 
superior a 5%. 

Na Europa, estes grupos são princi-
palmente constituídos por homosse-
xuais e homens que têm sexo com 
homens (HSH), pessoas que usam 
drogas injectáveis (UDI) e migran-
tes, em particular, os oriundos de pa-
íses com uma elevada prevalência do 
VIH. Estes grupos não estão apenas 
vulneráveis ao VIH, mas também à 
discriminação. Por isso, o teste para 
o VIH é mais do que um desafio mé-
dico: com um diagnóstico positivo, os 
membros destes grupos são frequen-
temente vítimas de discriminações. 

As campanhas de promoção do tes-
te para o VIH direccionadas para as 
pessoas expostas à infecção, parti-
cularmente para as pessoas que se 
encontram em maior risco, deverão 
ser reforçadas. Os testes de rotina 
na população geral são menos reco-
mendáveis, com excepção das grá-
vidas.

De forma a proteger a pessoa que re-
aliza o teste e, em particular, as pes-
soas cujo resultado é positivo, certas 
condições devem ser garantidas. 

Em primeiro lugar, a TARV e os cui-
dados de saúde devem estar dispo-
níveis e assegurados gratuitamente 
através do sistema nacional de saú-
de. Isto continua a ser um desafio 
na região europeia alargada, espe-
cialmente para os migrantes indo-
cumentados, minorias étnicas e re-
clusos.

A melhor forma de concretizar as 
melhores condições para a realiza-
ção do teste do VIH é uma lei anti-
discriminação implementada e apli-
cada. Por exemplo, a directiva sobre 
igualdade (Equality Directive), que 
está actualmente em discussão no 
Parlamento Europeu, representa 
uma excelente oportunidade para 
abordar especificamente a discrimi-
nação baseada no estatuto serológi-
co positivo para o VIH e garantir que 
esta discriminação deve ser proibida 
em toda a Europa. 

Como requisito mínimo é funda-
mental que os profissionais da saú-
de - médicos, enfermeiros e pessoal 
administrativo que trabalham nas 
clínicas - não teçam julgamentos 
morais perante os grupos mais vul-
neráveis, muitas vezes vítimas de 
discriminação, independentemente 
do seu estatuto serológico.

O pré e pós-aconselhamento são cru-
ciais para assegurar que o teste para 
o VIH possa adquirir uma dimensão 
preventiva a nível individual. O pré-
aconselhamento permite fazer uma 
avaliação sobre o comportamento 
de risco de uma pessoa que queira 
fazer o teste. O pós-aconselhamen-
to permite uma discussão sobre fu-
turas medidas de protecção. Existe 

um amplo consenso em considerar 
estes dois momentos no processo 
do teste como fundamentais, a par-
tir de uma perspectiva de saúde pú-
blica e de prevenção. No entanto, o 
pré e pós-aconselhamento são, mui-
tas vezes, negligenciados ou mesmo 
omitidos por diversas razões: falta 
de tempo, ausência de competên-
cias para aconselhamento e pessoas 
que têm, muitas vezes, relutância 
em falar sobre seu comportamento 
sexual ou de risco. 

Entregar o resultado do teste é a 
parte fundamental no processo de 
aconselhamento. O resultado do tes-
te deve ser entregue pessoalmente e 
nunca através do telefone, e-mail ou 
de uma notificação escrita enviada 
por correio. No caso de um resultado 
positivo, estas formas de comunica-
ção podem ser devastadoras para a 
pessoa que recebe o resultado. Para 
além disso, a questão da confidencia-
lidade é claramente posta em causa 
através de tais comunicações.

O teste obrigatório para o VIH le-
vanta questões éticas e morais im-
portantes. Ao longo dos últimos 20 
anos, a eficácia de tal medida tem 
sido amplamente discutida entre os 
especialistas de saúde pública. Exis-
te um consenso internacional e as 
orientações sobre o VIH/SIDA reco-
mendam a não obrigatoriedade 
do teste. 

No entanto, poucos países revoga-
ram a legislação e as medidas res-
tritivas existentes em resposta a 
estas orientações e recomendações. 
Com a introdução da TAVR, a comu-
nidade esperava ver um declínio de 
medidas legais específicas contra as 
pessoas que vivem com VIH/SIDA. 
Infelizmente, o contrário é ainda 
muitas vezes o caso. 

Os decisores de muitos países te-
mem que a disponibilização da TARV 
possa atrair imigrantes infectados 
pelo VIH e levar a um aumento dos 
custos para a saúde pública, pro-
gramas e orçamentos. Com base 
em tais apreensões, vários países 
introduziram novas restrições espe-
cificamente orientados para as po-
pulações migrantes que vivem com 

“Como combater o aumento do VIH na  
União Europeia” – A perspectiva da comunidade
Mesa-redonda no Parlamento Europeu – Bruxelas, 16 de Setembro 2008
Intervenção de Wim Vandevelde, Presidente do EATG e do GAT

»
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o VIH e os regulamentos existentes 
tornaram-se mais rigorosos. Novas 
restrições estão a ser introduzidas 
ou discutidas pelas entidades públi-
cas e privadas, tais como emprega-
dores e agências de emprego. 

Neste contexto, é importante recor-
dar os princípios básicos de saúde 
pública em relação às doenças trans-
missíveis e aos testes obrigatórios. 
Os testes obrigatórios, notificação 
e isolamento são estratégias para 
prevenir a propagação de doenças 
transmissíveis, como a Síndrome 
Respiratória Aguda Grave, contudo 
tais medidas são definitivamente 
não recomendadas para combater 
à propagação do VIH, porque o VIH 
não é socialmente transmissível - ou 
seja, não se transmite no contacto 
casual no dia-a-dia. 

• O VIH é transmissível apenas atra-
vés do resultado de circunstâncias 
ou de comportamentos específicos. 

• Os meios para prevenir eficazmen-
te a transmissão e/ou aquisição es-
tão disponíveis e acessíveis. 

• As pessoas seropositivas para o VIH 
não representam qualquer perigo 

Foi com muito gosto – e talvez al-
guma precipitação que, espero, me 
perdoarão – que aceitei o desafio do 
Dr. Melo Gouveia para falar no Sim-
pósio Nacional da Associação dos 
Farmacêuticos Hospitalares.

Gosto, desde logo, porque a abor-
dagem à mudança e a gestão da 
mudança são temas que, quer em 
termos práticos quer académicos, 
sempre me atraíram de modo espe-
cial. Depois porque tenho acompa-
nhado e tentado participar de forma 
activa, nas últimas duas dezenas 
de anos e como parte interessada, 
nas mudanças e alterações que têm 
afectado os sistemas de saúde.  

Finalmente porque a participação 
dos doentes e das suas organiza-
ções nas iniciativas dos profissionais 

é, naturalmente, um dos exemplos 
mais concretos das mudanças que 
estão em curso na área da saúde.

Precipitação porque as pistas que 
ficam por desenvolver são sempre 
numerosas – e talvez mais alician-
tes – do que as considerações que 
aqui poderia trazer tendo em con-
sideração, nomeadamente, a análi-
se interessante e útil que permite a 
evolução do grau de intervenção e 
assertividade dos doentes.

Mudança e a gestão da mudança 

Quando falamos de mudança penso 
que se colocam sempre dois aspec-
tos importantes.

Por um lado, quando e como reco-
nhecemos a mudança e, por outro, 

Novos Doentes, 
	 Novos Medicamentos, 
			   Novas Doenças
Pedro Silvério Marques 
Intervenção no 12º Simpósio Nacional da Associação Portuguesa dos Farmacêuticos Hospitalares 
Estoril, Novembro de 2008

para os outros, se as recomendações 
de prevenção forem respeitadas. 

• E por fim, o teste obrigatório para o 
VIH constitui uma violação dos direi-
tos humanos e deve, portanto, parar.

O tratamento e os cuidados de saú-
de para o VIH melhoraram muito 
na última década. É provável que 
a próxima traga ainda mais me-
lhorias, nomeadamente no que diz 
respeita aos efeitos secundários da 
TARV. Seria também desejável que 
o tratamento para o VIH se tornasse 
menos dispendioso. 

Contudo, a erradicação do VIH ainda 
parece distante e, enquanto não há 
uma cura, a infecção pelo VIH conti-
nuará a ser uma condição discrimi-
natória, que exige especial atenção. 
Por outras palavras, o VIH/SIDA 
ainda está longe da normalidade.

Garantir as melhores práticas para 
as pessoas que se encontram em 
maior risco e oferecer o melhor pa-
drão de atendimento continua a ser 
uma necessidade absoluta. Pedimos 
às instituições europeias e aos Es-
tados Membros que garantam uma 
rápida implementação do teste, ba-

seada na evidência científica e nas 
orientações do tratamento, com ple-
no respeito dos Direitos Humanos. 

Finalmente, gostaria de agradecer 
aos Deputados que estão a traba-
lhar na resolução do Parlamento Eu-
ropeu, em especial aos Deputados 
Zita Gurmai e Miguel Angel Marti-
nez-Martinez, por terem adoptado 
a Call to Action da iniciativa HIV in 
Europe, por iniciarem a resolução 
sobre o diagnóstico precoce do VIH 
e sobre os cuidados de saúde, pelo 
seu empenho e por partilharem as 
preocupações da comunidade em 
toda a Europa.

A título pessoal, gostaria de agrade-
cer François Wasserfallen, pela sua 
inestimável contribuição sobre as 
ideias que acabo de apresentar. 

François foi fundamental em iniciar 
e conduzir o debate no EATG sobre 
a questão do teste. Tragicamente, 
François morreu em Setembro e 
deixou um grande vazio na nossa 
comunidade.

Muito obrigado pela vossa atenção.

Tradução: Rosa Freitas

como se pode direccioná-la de modo 
a que não seja um mero desenvolvi-
mento espontâneo ou orgânico mas 
sirva determinados objectivos. 

Objectivos que terão diferentes 
formas de ser estabelecidos e con-
sensualizados mas que, na área da 
saúde pública, se espera que com-
preendam maior eficiência, eficácia, 
qualidade, rigor e equidade.

Novos doentes, novos 
medicamentos, novas doenças

Nos últimos 25 anos, sobretudo com 
o aparecimento e a identificação da 
infecção pelo VIH, assistiu-se ao fac-
to relativamente novo, e pela pri-
meira vez com a amplitude que veio 
a ter, de um grupo bem identificado 

«
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de pessoas afectadas por uma pato-
logia tomarem nas suas mãos e in-
fluenciarem decisivamente acções e 
decisões políticas, técnicas, clínicas 
e de outra natureza que vieram a 
condicionar o curso de uma infecção, 
a definição das boas práticas para 
a sua prevenção, a investigação e 
desenvolvimento de novos medica-
mentos e a avaliação das recomen-
dações clínicas e terapêuticas.

Colocando-se, ao fim e ao cabo, no 
centro e como a razão de ser dos 
sistemas de saúde o aparecimento 
destes “novos doentes” suscitou, 
naturalmente, reacções muito di-
versas – rejeição, oposição, apoio, 
envolvimento, seguidismo e tentati-
vas diversas de aproveitamento – e 
coincidiu com factores externos de 
particular importância para o papel 
que lhes veio a ser reconhecido por 
organismos governamentais e in-
tergovernamentais, profissionais de 
saúde e indústria farmacêutica.

Por um lado, a tónica crescente e glo-
balizada na promoção e defesa dos 
Direitos Humanos – em contraposi-
ção como mero reconhecimento dos 
mesmos – e de direitos alargados de 
cidadania e participação bem como 
a extensão do universo ético de Hel-
sínquia aos cuidados clínicos e, por 
outro, as novas e crescentes possi-
bilidades de acesso à informação e o 
aumento de exigência e transparên-
cia que as fontes de acesso público 
– mesmos as especializadas – per-
mitem, bem como a enorme difusão 
dos novos meios de comunicação, 
foram fenómenos que estão estrei-
tamente associados aos movimentos 
dos “novos doentes” e que, de certo 
modo, se conjugaram na criação da 
imagem pública e visibilidade de que 
hoje beneficiam.

O que não significa, naturalmente, 
que seja uma realidade artificial ou 
virtual.

Todos estes desenvolvimentos, em 
meu entender, são para ficar. Eles 
são alguns dos mais importantes 
indicadores e factores de reconheci-
mento da mudança na área da saú-
de.

Pensemos no papel das pessoas com 
VIH, por um lado, na afectação ex-
traordinária de fundos para investi-
gação, na aceleração do desenho, 
simplificação de montagem e valida-
ção de resultados de ensaios clínicos, 
na generalização de processos de 
aprovação rápida de novos medica-
mentos e na discussão e elaboração 
de orientações terapêuticas e, por 
outro, na sua inclusão e participação 
pioneira nos organismos multilate-
rais, como a ONUSIDA, reguladores, 

FDA e EMEA, e mesmo nos conse-
lhos consultivos de órgãos de deci-
são – European Union Civil Society 
Forum on HIV and AIDS e HIV/AIDS 
European Union Task Force, para só 
mencionar a realidade europeia.

É claro que esta nova atitude dos do-
entes e para com os doentes não re-
presenta, ainda, nem a generalidade 
dos doentes nem a generalidade da 
forma como são reconhecidos e en-
carados. 

Os novos paradigmas coexistem 
com os anteriores e a inércia e resis-
tência dos velhos paradigmas exige 
que, na gestão desta mudança, se 
lide com situações que apresentam 
graus muito diferenciados, quer da 
autonomia dos doentes, quer da re-
ceptividade do sistema e profissio-
nais de saúde.

A existência de um maior número 
de doentes com novas possibilida-
des de acesso à informação, mais 
informados e, até, com uma nova 
consciência dos seus direitos, cria 
necessidades e expectativas que se 
generalizam mesmo aos que (talvez 
a maioria) não pretendem desem-
penhar um papel mais activo na sua 
interacção com os profissionais de 
saúde.

E um dos grandes desafios da mu-
dança é saber lidar e adaptar as res-
postas ao nível de exigência que é 
pedido por cada pessoa em si.

O Farmacêutico Hospitalar  
face à mudança

Vista por um leigo, as funções do 
farmacêutico, e do farmacêutico 
hospitalar em particular, parecem 
ter vindo a ser afuniladas, pela cada 
vez mais alargada produção indus-
trial do medicamento, que lhe elimi-
na as funções de preparador, e, tam-
bém, pela presença permanente das 
equipas clínicas e de enfermagem, 
que lhe retiram a interacção com os 
doentes e as funções de aconselha-
mento que, tantas vezes ainda po-
dem exercer, com êxito, nas farmá-
cias de oficina. 

Parece ter-se reduzido a profissão à 
mera gestão de stocks e, esta sim, 
com acrescidos requisitos técnicos e 
económicos mas exercida quase que 
isoladamente no contexto da pres-
tação dos cuidados de saúde hospi-
talares.

Nada, em meu entender, de mais er-
rado.

Assim como se tem assistido a um 
reequilíbrio de posições e ao reforço 
da participação da parte tradicional-
mente mais “passiva” e com menos 

poder no sistema de saúde – o do-
ente – penso que compete ao far-
macêutico hospitalar, assim o queira 
e entenda, assumir uma função bem 
mais participativa e interactiva com 
os restantes profissionais de saúde e 
com os doentes.

Deixando de lado a investigação e o 
desenvolvimento, cada vez mais re-
metidos para a produção industrial, 
é na sua integração nas equipas clí-
nicas hospitalares e da sua interac-
ção privilegiada com os doentes que 
espero ver desenvolvimentos mais 
positivos no futuro.

Integração do farmacêutico hospita­
lar nas equipes clínicas

Uma revisão de literatura sobre o 
assunto mostra que a maior parte 
das experiências e situações bem 
documentadas são referentes aos 
sistemas de saúde privados e, como 
seria de esperar, aos EUA. 

Significativamente sobressaem dois 
aspectos que penso bem generaliza-
dos e generalizáveis à nossa reali-
dade: o isolamento do farmacêutico 
hospitalar da estrutura prestadora 
de cuidados de saúde e em relação 
aos doentes – internados e em am-
bulatório – e o número de erros de 
medicação.

Cito, sem análise crítica, o relatório 
“Errar é humano” que estima que 
entre 44 e 98 mil americanos mor-
reriam por ano devido a erros de 
medicação evitáveis, a referência 
de que os erros de medicação cons-
tituem a maior parte dos acidentes 
evitáveis nos internamentos e a es-
timativa de 2% de erros nas doses 
de medicamentos administradas em 
internamento.

Para além do investimento em tec-
nologias de ponta na gestão e ma-
nuseamento dos stocks, encontra-se 
de forma sistemática, como resposta 
principal para redução dos erros de 
medicação e aumento da segurança 
dos doentes, a melhoria da interac-
ção, comunicação e mesmo a inte-
gração, em maior ou menor grau, 
dos profissionais de farmácia nas 
equipes clínicas e de enfermagem.

Alguns dos resultados publicados 
parecem bastante significativos: 
aumento de vinte vezes do envol-
vimento clínico dos farmacêuticos, 
quer nas admissões quer nas equi-
pes de tratamento, redução dos er-
ros graves de medicação em 70%, 
53 erros de medicação por mil pa-
cientes/dia evitados, redução de 5% 
dos prazos de internamento e de 
perto de 10% dos custos dos trata-
mentos, em cada internamento, pela 
utilização mais rápida ou precoce, na »
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fase inicial do internamento, de me-
dicamentos e de terapêuticas mais 
agressivas.

Mesmo sem qualquer análise crítica 
destes resultados, parece que a re-
valorização do papel do farmacêutico 
hospitalar com a sua participação e 
interacção com as equipes clínicas e 
de enfermagem é uma pista impor-
tante a considerar para a melhoria da 
comunicação entre os profissionais 
de saúde, diminuição dos erros de 
medicação, melhoria da segurança e 
do nível de cuidados que são pres-
tados aos doentes e dos benefícios 
económicos na gestão da doença.

Interacção do farmacêutico hospita­
lar com os doentes

Mas penso que há mais. 

Da minha própria experiência como 
utente dos hospitais e das farmácias 
hospitalares é claro que o farmacêu-
tico hospitalar é o profissional de 
saúde que o doente em ambulatório 
contacta com maior regularidade e 
assiduidade e com quem poderá ter 
mais proximidade.

Além disso, as exigências da moder-
na gestão de existências da farmá-
cia localizam na farmácia hospitalar 
informação única e privilegiada que 
pode servir muito para além dos ob-
jectivos de gestão para que é reco-
lhida e tratada.

Se entender e quiser, em ambulató-
rio, em simultâneo com a melhoria 
da gestão dos inventários e a redu-
ção dos tempos de encomenda e re-
cepção dos medicamentos, o farma-
cêutico hospitalar pode preencher 
uma função muito relevante na re-
colha, prestação e disseminação de 
informação adicional sobre os me-
dicamentos, nomeadamente efeitos 
secundários e tomas, na avaliação 
e promoção da correcta adesão te-
rapêutica e na detecção precoce de 
efeitos secundários raros.

Mas a informação de que dispõe per-
mite, também e de forma única, a 
análise da qualidade das terapêuti-
cas instituídas, quer em relação às 
orientações e boas práticas clínicas, 
quer em relação aos novos desen-
volvimentos farmacológicos e à in-
trodução de novos medicamentos.

Aspecto que considero de importân-
cia fundamental para a melhoria em 
geral dos cuidados de saúde presta-
dos em benefício dos doentes e da 
sociedade em geral. 

A Aids Action Europe (uma rede pan-
europeia de ONGs que visa criar uma 
resposta mais efectiva à pandemia do 
VIH/SIDA na Europa e países vizinhos 
de que fazem parte as organizações 
portuguesas Abraço, F.P.C.c.S., GAT, 
PortugalGay, Positivo e Seres) orga-
nizou dois seminários subordinados, 
um, à mobilização de recursos e, 
outro, ao debate público de políti-
cas, ou melhor, ao activismo na área 
das políticas do VIH/SIDA.

Por um lado porque, desde o início 
da pandemia do VIH/SIDA, a dife-
rença entre os fundos necessários 
e os disponíveis, para financiar os 
vários programas e serviços, é abis-
mal. Apesar de alguns governos de 
países mais ricos terem aumentado 
substancialmente os fundos para a 
SIDA a nível global, muitos governos 
continuam em falta, sendo o gap de 
milhões de dólares.

Por outro porque, não se podendo 
negar que, também desde o início, 
se assistiu a uma mobilização comu-
nitária sem precedentes, o contexto 
socio-económico global actual vem 
colocar novas questões para as quais 
ainda não temos respostas, não só 
na área da mobilização de recursos 
mas também na participação pro-ac-
tiva da comunidade no diálogo com 
todos os parceiros, governamentais 
ou privados.

Os dois seminários decorreram na 
Holanda e contaram com a presença 
de diversos especialistas internacio-
nais, bem como activistas e pessoas 
da comunidade. Entre eles, desta-
camos Nikos Dedes (EATG), Ramin-
ta Stuikyte (EHRN), Jeffrey Lazarus 
(OMS), Martijn Pakker (Stop AIDS 
Alliance) e Denis Haveaux (ONUSI-
DA). Participaram também o Ricardo 
Fernandes, em ambos os seminários, 
e o Luís Mendão no seminário sobre 
o debate público de políticas. 

Mobilização de Recursos

Neste seminário foram discutidos di-
versos temas, entre os quais a im-
portância de não se associar à mobi-
lização de recursos apenas o pedido 
de financiamento, o que não está 
errado, mas também investir mais 
nos serviços, tempo dos voluntários, 
donativos de bens, entre outros. 
Através deste seminário, observou-
se que existe uma enorme vontade 
de aprender novas metodologias efi-
cazes na angariação de fundos, mas 
que também há vontade de adquirir 
novas competências e usar novas 
metodologias. 

As organizações têm poucos traba-
lhadores, nem sempre preparados 
para angariação de fundos. A área 
do VIH/SIDA tornou-se difícil para 
mobilizar recursos financeiros, logo, 

Seminários AIDS Action Europe 
em Amesterdão
Luís Mendão, Ricardo Fernandes e Rosa Freitas

«



Acção & Tratamentos Novembro/Dezembro 2008  7

Acção

a capacidade das organizações en-
contrarem financiadores/financia-
mento sustentado representa um 
grande desafio. 

A mobilização de recursos necessita 
mais do que competência financeira, 
é preciso investir nas pessoas com 
quem trabalhamos para que estas 
possam estar preparadas.

Políticas

O debate público sobre políticas fo-
cou-se na interacção entre as orga-
nizações multilaterais e os governos 
com outros parceiros, em particular 
as organizações não governamen-
tais, no processo de desenvolvimen-
to de condições para que a sociedade 
civil participe e contribua activamen-
te na implementação e monitoriza-
ção da eficácia das políticas, globais, 
regionais e nacionais. 

Um dos grandes obstáculos é a 
maior efectividade desta interacção 
é o facto de apenas as organizações 
internacionais terem recursos finan-
ceiros para se fazerem representar 
em conferências internacionais e re-
des de trabalho internacionais. 

É necessário criar as condições para 
que organizações nacionais ou re-
gionais de base comunitária pos-
sam também participar no processo 
de implementação, monitorização e 
avaliação, como previsto nos com-
promissos da UNGASS e Dublin. 

As organizações presentes decidiram 
tomar uma série de iniciativas de advo-
cacia, a nível nacional, de modo coorde-
nado, em torno do Relatório de Monitori-
zação de Dublin*.

*	 http://www.euro.who.int/Document/SHA/Dublin_
Dec_Report.pdf 

Boa tarde,

Gostaria de agradecer à organização 
do simpósio o convite e oportunida-
de para expor o que me parecem ser 
pontos essenciais da vivência de um 
seropositivo, em Portugal, em 2008.

A Marina Caldas teve a gentileza 
de me apresentar, mas gostaria de 
acrescentar que sou também mem-
bro do GAT – Grupo Português de 
Activistas sobre Tratamentos VIH/
SIDA, membro do European Aids Tre­
atment Group e membro do steering 
committee do European Community 
Advisory Board.

O meu trabalho na Positivo, para 
além do de coordenação do projecto 
- que envolve uma série de burocra-
cias impostas pelos financiadores, e 
de organização da prestação de ser-
viços a pessoas infectadas e afecta-
das pelo VIH - é também o de prestar 
apoio entre pares, que envolve apoio 
individual, grupos de auto-ajuda e 
aconselhamento em várias áreas, 
sendo uma delas a da terapêutica.

Portugal melhorou muito nos últimos 
anos no que diz respeito ao tratamen-
to, devo reconhecer; contudo, ser se-
ropositivo em Portugal ainda é:

•	 Ter uma consulta de poucos minu-
tos com o médico de 4 em 4 meses 
(ou de 6 em 6) para saber a CV e os 
CD4;

•	 Ter sorte (ou não) de calhar num 
hospital em que existe acesso ao 
“standard of care” em medicação, (a 
menos de 2km pode não existir);

•	 Ter apoio psicológico uma vez por 
mês nos hospitais, caso seja requisi-
tado pelo médico;

•	 Ter os medicamentos bons e efica-
zes, mas não ter o que comer para os 
tomar;

•	 Ter que lidar com atrasos inacei-
táveis, que chegam a um ano em 
relação à União Europeia, na dispo-
nibilização de novos medicamentos 
(algumas vezes de preço igual ou in-
ferior aos actuais);

•	 Ter consultas de adesão um ano 
depois de ter sido detectado um pro-
blema de adesão (nos poucos sítios 
onde este serviço existe);

•	 Não ter direito a informação de 
qualidade, porque esta é muito com-
plexa ou porque simplesmente infor-
mação e publicidade são confundidas 
pela entidade reguladora;

Viver com VIH em Portugal – 2008
Ricardo Fernandes 
Intervenção no Congresso de Doenças Infecciosas e Microbiologia Clínica, SIDA e Parasitologia 
Vilamoura, Outubro de 2008

•	 Não ter direito a cirurgia reparado-
ra, ainda considerada um luxo, como 
há uns anos atrás alguém, com bas-
tante responsabilidade, dizia numa 
audição da comissão parlamentar de 
saúde no contexto de uma audição 
sobre o programa de financiamento 
ADIS;

•	 Ter que lidar com os efeitos ad-
versos dos medicamentos, sem qual-
quer tipo de ajuda;

Tudo isto são factores que contribuem 
para os problemas de adesão à tera-
pêutica e são muitos. Lido com eles 
todos os dias, quando pessoas sero-
positivas se sentam à minha frente, 
uma vez por semana, e falam dos 
seus problemas durante uma hora.

Ontem atendi, pela segunda vez, 
uma pessoa que está infectada há 
cerca de um mês, e que, apesar do 
teste positivo, ainda não acredita que 
está infectada. Contudo houve um 
amigo dele que lhe disse que no Mé-
xico, essa terra longínqua, tinha sido 
lançado um medicamento NOVO que 
só se tinha de tomar um comprimido 
uma vez por dia, e disse-me isto com 
um brilho nos olhos. Devo confessar 
que achei caricata esta referência um 
dia antes do lançamento do ATRIPLA® 
em Portugal. E claro que expliquei à 
pessoa do que se tratava. 

A minha experiência, e não passam 
de dados empíricos, mostra-me que, 
ao longo destes 9 anos, as pessoas 
recém-diagnosticadas valorizam bas-
tante a quantidade de comprimidos 
que vão tomar, até porque a maioria 
ainda acredita que a terapêutica para 
o VIH inclui várias tomas diárias de 
15 comprimidos. Todos nós sabemos 
que a quantidade de comprimidos 
a ser tomada diminuiu substancial-
mente nos últimos anos, sendo disso 
um bom exemplo o que hoje vemos 
aqui, o ATRIPLA®, 3 fármacos num só 
comprimido uma vez ao dia.

Não obstante, devo dizer que o nú-
mero de comprimidos não é a úni-
ca coisa que preocupa as pessoas 
seropositivas, especialmente depois 
de obterem alguma informação: os 
efeitos secundários a médio e longo 
prazo são uma preocupação crescen-
te entre a comunidade.

A comunidade de pessoas infectadas 
acredita que um comprimido uma vez 
por dia será uma boa ferramenta para 
melhorar a adesão à terapêutica, mas 
não se trata de nenhuma varinha má- »
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gica na resolução dos problemas de 
adesão. A toma única é um instru-
mento importante, mas acreditamos 
que essa importância não pode levar 
ao desinvestimento crescente no de-
senvolvimento de novas classes, ou 
de fármacos potencialmente melho-
res de uma classe, mesmo que impli-
quem duas tomas diárias, desde que 
tenham um melhor perfil no que diz 
respeito aos efeitos secundários.

Por outro lado, a experiência tam-
bém me diz que é importante incluir 
pares (doentes) com formação no 
aumento de literacia nos programas 
de adesão, devidamente remunera-
dos, pois trata-se (e alguns estudos 
comprovam-no) de uma ferramenta 
importante para vencer as barreiras 
de muitos doentes.

Tudo isto exige um maior envolvi-
mento das organizações de doentes 
e de todos os outros parceiros. E por 
isso acreditamos na necessidade de 
todos os parceiros, incluindo as orga-
nizações de doentes e a indústria, se-
rem oficialmente reconhecidos como 
parceiros, de audição obrigatória nas 
consultas públicas dos decisores po-

líticos na área do VIH/SIDA. Com re-
gras claras públicas e transparentes.

Como sabem, os doentes e activistas 
tiveram no desenvolvimento dos me-
dicamentos para o VIH, no desenho 
dos ensaios, na evolução do respeito 
da ética e no processo de Autoriza-
ção de Introdução no Mercado (AIM) 
um papel histórico que tem que ser 
reconhecido na legislação e regula-
mentação nacional. 

A diferença entre publicidade directa 
ao consumidor, que somos contra, e 
o direito fundamental à informação, 
sobretudo nas fases de pré autoriza-
ção de introdução no mercado, para 
monitorização da ética, do consenti-
mento informado e das necessidades 
sentidas pelos doentes, de estudos 
de interacções, de follow-up a lon-
go prazo e de acesso com indicações 
claras de prescrição.

Temos o direito a comunicar as pre-
ocupações dos doentes directamente 
à indústria e investigadores públicos 
(quando os há) sobre produtos mé-
dicos e temos processos com regras, 
bem claras, para o fazer através de 
um Community Advisory Board que 

também já existe em Portugal e é 
promovido pelo GAT. Trata-se de uma 
estrutura que tem um funcionamen-
to reconhecido internacionalmente e 
que demonstrou ser eficaz e produ-
tiva. Estamos a falar obviamente de 
doentes especializados nesta área e 
que sabem distinguir entre publicida-
de e informação. 

Por último, gostava de dizer que estou 
consciente dos problemas existen-
tes em Portugal e não vim aqui para 
apontar o dedo a ninguém. Existem 
associações de doentes, como a Posi-
tivo, preparadas para complementar 
e reforçar, os cuidados prestados pelo 
SNS, tendo em vista o aumento da 
qualidade de vida das pessoas infec-
tadas, que não se baseia exclusiva-
mente na CV indetectável e nos CD4 
altos, baseia-se em grande parte em 
ter trabalho, casa, comida, afecto e, 
claro, saúde física e mental.

Por último, apesar do VIH não ser a 
minha área de especialização acadé-
mica, trabalho nesta área porque acre-
dito que as pessoas com VIH ou SIDA 
são parte da solução e que é possível 
viver bem com VIH em Portugal. 

«

Desde 1991 que o EATG desenvolve 
uma acção constante, a nível euro-
peu, para um melhor e rápido acesso 
aos medicamentos por todas as pes-
soas que vivem com VIH e que deles 
precisam. Esta actividade tem envol-
vido o influenciar da agenda política 
das instituições da UE (Comissão e 
Parlamento Europeu) em relação à 
saúde, assim como a interacção com 
a Agência Europeia dos Medicamen-
tos (EMEA) e o Comité dos Medica-
mentos de Uso Humano (CHMP) em 
questões específicas com impacto 
sobre a comunidade de pessoas que 
vivem com a infecção.

O EATG tem, para responder à sua 
missão, dois grandes grupos de tra-
balho internos: o European Commu­
nity Advisory Board (ECAB) - que 
se ocupa dos aspectos relacionados 
com os aspectos científicos e éticos 
do desenvolvimento de novos medi-
camentos e do desenho e avaliação 
de ensaios clínicos, grupo de que fa-

Reunião do Policy Working Group (PWG)  
do European AIDS Treatment Group (EATG)
Luís Mendão e Rosa Freitas

zem parte os activistas portugueses 
Luís Mendão, Pedro Silvério Marques, 
Ricardo Fernandes (membro do Stee-
ring Committee do ECAB), João Pau-
lo Casquilho e Wim Vandevelde - e 
o Policy Working Group (PWG) - que 
se ocupa das políticas de VIH/SIDA e 
de que fazem parte por Portugal Luís 
Mendão, Paulo Vieira, Pedro Silvério 
Marques e Wim Vandevelde.  

Na última reunião do PWG em Se-
tembro, discutiu-se:

•	 O problema de restrições de via-
gens para pessoas que vivem com 
VIH, o caso português do cozinheiro 
seropositivo (*); 

•	 Colaboração com a ONUSIDA, OIT 
(Organização Internacional do Traba-
lho) e OMS (Organização Mundial de 
Saúde); 

•	 A directiva da Comissão Europeia 
sobre migrações e a necessidade de 
garantir os direitos de acesso aos 
serviços de saúde para pessoas indo-

cumentadas e para as pessoas que 
migram no interior da União Euro-
peia; 

•	 Brainstorming sobre o novo plano 
de acção para o VIH/SIDA da Comis-
são Europeia. O actual termina em 
2009;

•	 O novo código de conduta para 
organizações de doentes a nível da 
EMEA.

Acordou-se desenvolver um processo 
político junto das instituições comu-
nitárias com o objectivo de a directi-
va sobre igualdade Equality Directive 
(**) da União Europeia incluir o VIH 
nas incapacidades que necessitam 
protecção contra a discriminação. 

As próximas reuniões irão decorrer 
nos dias 3-5 de Abril e 26-28 de Ju-
nho de 2009. 

*	 Para mais informações, consulte a edição da Revis-
ta Acção & Tratamentos nº13

**	Para consulta ver http://ec.europa.eu/employment_
social/fundamental_rights/legis/lgdirect_en.htm
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Pela sua importância numa perspec-
tiva de delinear estratégias de pre-
venção, as notícias sobre o aumen-
to dos casos de transmissão do VIH 
nos homossexuais e nos homens que 
têm sexo com homens merecem uma 
reflexão sobre o papel das pessoas 
que desempenham o papel de “hub”, 
numa linguagem de modelos de “re-
des sem escala” para as epidemias. 

Numa rede sem escala, os nós da 
rede têm um número variável de li-
gações com outros nós. Os aeropor-
tos do planeta são um bom exem-
plo de rede sem escala, em que há 
muitos que têm poucas ligações com 
os outros, enquanto um número re-
lativamente pequeno tem muitas li-
gações, às quais se dá precisamente 
a designação de hub. 

Outro exemplo conhecido é o das re-
des de computadores, nomeadamen-
te da Internet, onde o papel dos hubs 
é desempenhado pelos computadores 
servidores de rede que, se infectados 
por vírus ou vermes informáticos, 
enviam mensagens infectadas a uma 
sequência muito rápida para muitos 

outros nós da rede e rapidamente in-
fectam toda a rede (se os computa-
dores da rede não estiverem protegi-
dos por anti-vírus actualizados!). 

Em resumo, os hubs são nós de uma 
rede sem escala com muitas ligações 
a outros nós da rede. Numa epide-
mia, os hubs são as pessoas que têm 
muitas ligações infecciosas com ou-
tras pessoas. 

Numa perspectiva da prevenção  da 
propagação de uma epidemia, é fun-
damental impedir que os hubs sejam 
infectados, porque mostra-se que  a 
partir deles a epidemia se propaga 
para toda a rede [1]. A taxa de propa-
gação depende do seu grau de conec-
tividade e da sua infecciosidade [2]. 

No caso da comunidade dos homos-
sexuais e dos homens que têm sexo 
com homens, aqueles que têm vários 
parceiros sexuais, que estão infecta-
dos  e que não se protegem, agem 
como hubs para essa rede, que ra-
pidamente atingiu um nível de pre-
valência grande quando comparado 
com a rede social global porque é 

muito menor que esta, de onde re-
sultou uma epidemia concentrada 
naquele grupo específico. 

Por esta razão, têm de ser desen-
volvidas estratégias de prevenção 
adequadas para este grupo. Embora 
o grau de infecciosidade de uma pes-
soa hub numa epidemia seja limita-
do, por razões fisiológicas, em rela-
ção à infecciosidade de um servidor 
de uma rede de computadores, por 
exemplo, há locais, tais como clubes 
de sexo e saunas, em que é possível 
uma pessoa sexualmente compulsi-
va ter relações com vários parceiros 
num mesmo dia. Por esta razão é 
fundamental agir nestes locais com 
acções de prevenção eficazes, para 
promoção do sexo mais seguro. 

Referências
[1]	 Epidemic spreading on heterogeneous networks 

with identical infectivity, R. Yang, B. Wang, J. Ren, 
W. Bai, Z. Shi, W. Wang and T. Zhou, Physics Letters 
A, Vol. 364, Issues 3-4, Pages 189-193 (2007).

[2]	 Epidemic spreading on uncorrelated heterogenous 
networks with non-uniform transmission, J. Wang, 
Z. Liu and J. Xu, Physica A, Vol. 382, Issue 2, Pages 
715-721 (2007).

Reflexão sobre o aumento da  
transmissão do VIH nos homossexuais
João Paulo Casquilho

O convite

Quando os meus companheiros do 
EATG (European AIDS Treatment 
Group) me propuserem representar 
a organização numa reunião pedida 
pela Roche aos activistas dos trata-
mentos de cá e de além-mar, “reu-
nião de discussão sobre novas pe-
quenas moléculas (leia-se inibidores 
da protease e da polimerase) para 
o tratamento da infecção crónica 
pelo VHC” em S. Francisco, hesitei, 
mas este é um assunto urgente (as 
tais unmet medical needs) e havia 
a promessa de acesso a informação 
nova sob acordo de confidenciali-

dade. Disse que sim. A reunião, a 
informação fornecida e a discussão 
corresponderam às expectativas. 
Vai ser discutido com a FDA, uma 
proposta da Roche e parceiros para 
um ensaio que não obrigue ao uso 
do actual Standard of Care (SOC) 
(interferâo peguilado mais ribaviri-
na). E esta é a única hipótese para 
os não respondedores ou intoleran-
tes co-infectados com VIH ou não ao 
SOC. Somos dezenas de milhares.

Devo confessar que a ida a S. Fran-
cisco tinha, para mim, um certo 
apelo que já não é habitual nestas 
viagens de trabalho e dever. Não 

era seguramente o folclore da Cas­
tro Street, nem o “if you’re going to 
San Francisco be sure to wear some 
flowers in your hair”, dos anos 70.

O apelo era, em parte, ser um dos 
sítios onde, pela primeira vez, o 
mundo conheceu esse retrovírus que 
parecia enviado por um deus nazi e 
integrista para punir os pecados e 
eliminar os seres inferiores, e, tam-
bém, voar entre essas duas baías e 
essas duas pontes que se ligavam 
na minha mente desde a infância. 
Mas também um apelo ligado à mi-
nha juventude cinéfila no Apolo 70, 
onde vi o Chinatown, do Polanski, 

Da Ponte sobre o Tejo à Golden Gate
Crónica sobre o Liver Meeting 2008 em S. Francisco, EUA
Luís Mendão em S. Francisco num 31º andar com vista sobre a  
Golden Gate e sobre uma bicha de americanos que querem votar
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com Jack Nicholson e a linda Faye. 
Apelo este que se revela um enga-
no, o filme decorre em Los Angeles 
e não em S. Francisco. 

Valerá a pena um “jornalista comu-
nitário” e “activista dos tratamen-
tos” arrastar a co-infectada carca-
ça, gasta e exausta, do Atlântico 
ao Pacífico para assistir in persona 
à maior feira científica sobre o fí-
gado? 

A pergunta não é retórica, nem de 
resposta imediata. 

A lei do banimento

Para começar, temos a famosa “lei 
da imigração e nacionalidade” es-
tadunidence que, na secção 212(a) 
(1) (A) (i), torna os requerentes de 
visto de entrada nos Estados Unidos 
inadmissíveis se têm “uma doença 
comunicável com significância para 
a saúde pública.” 

Estando a infecção por VIH conside-
rada como tendo “significância para 
a saúde pública”, e mesmo que a lei 
preveja isenções da inadmissibilida-
de para pessoas VIH positivas “em 
algumas situações”, estas isenções 
são discricionárias e atribuídas caso 
a caso. 

Eu, anos atrás, para ir aos Estados 
Unidos, decidi não mentir e dizer 
previamente que tenho uma doença 
comunicável com significância para 
a saúde pública – infecção pelo VIH 
e candidatar-me a uma “isenção 
temporária de inadmissibilidade”. É 
uma escolha pessoal, mas divirto-
me sempre com o embaraço e re-
boliço que causo na Embaixada e na 
entrada nos States. 

A esmagadora maioria das pessoas 
com infecção omite o facto quando 
viaja e outros (poucos) recusam via-
jar para os Estados Unidos enquan-
to este “ban” não for retirado. Esta 
“brincadeira” ou combate solitário 
custa-me 89€, preço da “isenção”, 
cada vez que vou, mas penso que 
talvez tenha conseguido ir pondo 
uns grãos de areia no processo. Pelo 
menos os funcionários do consulado 
de Lisboa estão convertidos ao fim 
do banimento.

A história nesta viagem é que o pro-
cesso está a ser revisto, o banimen-
to foi retirado, mas a classificação 
da infecção pelo VIH como doença 
com significância para a saúde con-
tinua e a pergunta que é feita a to-
dos os viajantes também.

Temos então o documento tran-
sitório que, minuciosamente, em 

32 páginas, regulamenta a forma 
de tornar a concessão de isenções 
mais célere neste período de tran-
sição: http://www.dhs.gov/xlibrary/
assets/hiv_waiver_finalrule.pdf (es-
peremos de transição, mas o docu-
mento intitula-se Final Rule?) 

Quanto à questão colocada pelo Go-
verno dos Estados Unidos a todos os 
visitantes – tem uma doença trans-
missível com significância para a 
saúde pública? - parece que só há 
um senhor, de seu nome Michael D. 
Olszak, dos Serviços Alfandegários 
e Fronteiras, que detém toda a in-
formação e por onde tudo tem que 
passar. E eu, na minha tradicional 
inconsciência, só me lembrei do vis-
to, ou seja, do pedido para isenção 
de inadmissibilidade (waiver of inad­
missibility) na véspera. E não conto 
as peripécias que incluíram telefo-
nemas pessoais, fora das horas de 
funcionamento da embaixada, dos 
Estados Unidos “Mr. Mendão we are 
doing all we can, but your request is 
presented too late, but we are com­
mitted to do our best” - julgo que bati 
o recorde (28 horas) na obtenção de 
um temporary admission into the 
US of certain nonimmigrant aliens 
infected with HIV do Department of 
Homeland and Security.  

Mesmo assim, tive que adiar a par-
tida por um dia e não pude visitar a 
minha afilhada, em Nova Iorque e, 
claro, à chegada o “polícia” da fron-
teira, cabeça flamejante de origem 
irlandesa, O’ Reilly, abriu os olhos ao 
ver o waiver mandou-me aguardar 
na salinha dos suspeitos, até vir a 
tradutora de português, o circo do 
costume…

Fringe benefits

A viagem, em primeira classe por 
razões de saúde, decorreu sem inci-
dentes, conversei horas com a Em-
baixadora de Angola, sentada a meu 
lado, e ironia, duas filas atrás, se-
guia o João Soares que quase mor-
rera nesse país. 

Devido aos bons serviços da Rosa, 
não me pude deliciar com a gas-
tronomia da primeira classe porque 
tinha o carimbo de comida para dia-
bético.

Chego a S. Francisco mergulhado 
num estado de total confusão men-
tal, penso induzido pelo jetlag, o te-
lefone não funciona, não tenho dó-
lares, o cartão de crédito está out. 
Fico num desses hotéis “modern 
high fashion”, o W, no trigésimo pri-
meiro andar, com vista avassalado-
ra. Isto de viajar a cargo da indús-
tria farmacêutica tem vantagens. 

Até pagaram os 150 dólares de mul-
ta por ter fumado no quarto deste 
hotel asséptico.

No primeiro dia, quando desço, tudo 
continua a parecer irreal, há capu-
chinhos vermelhos, bruxas, diabos, 
um que me parece o S. Sebastião 
muito trespassado por setas e a me-
nina que me atende quando se volta 
escorre sangue dos cantos da boca. 
Em Roma sê Romano, olimpicamen-
te ignoro a fauna e flora que me ro-
deia, e só horas depois percebo é 
Halloween Day.

Começa o dia livre, por todo o lado 
o mobiliário urbano da J.Decaux 
mostra o David Beckam em cuecas 
Armani. Onde andará a Vitória? Vou 
ver a baía, a ponte dourada, Chi-
natown e nada me desilude. À tar-
de vou ao S. Francisco Museam of 
Modern Art (SFMoMa) na esperan-
ça de comprar umas chávenas de 
café iguais às compradas no MoMa 
de NY e que as meninas e o Ricardo 
gostam – não há – compro outras 
também bonitas. No Museu, sem 
perceber porquê toca-me uma foto-
grafia, “o meu neto com dois anos 
e três meses” da Julia Margaret Ca-
meron, inglesa do séc. XIX, nascida 
em Calcutá e morta em Kalutara, no 
antigo Ceilão, de quem só conhecia 
uma fotografia famosa de Charles 
Darwin.

 
1865

A simpática menina-guarda do SF-
MoMa pára-me e quer revistar-me 
a barriga. – O que tem aí escondi-
do? – só uma grande barriga, digo. 
– Não me venha com bullshit vou 
chamar um colega. – OK, mas é só 
a barriga de um seropositivo com 
lipodistrofia, hepatomegalia, não é 
bonito mas pode ver à vontade. – 
Oh my god, poor thing, I’m so sorry, 
does it hurt? Oh please forgive me. 
Consolo-a como posso.

Mais de 6000 delegados, mais 
de 2000 comunicações e posters

Seguem-se quatro dias a cumprir o 
meu dever (mas assisto à votação e 
eleição do Obama que me lembram 
o espírito da primeira semana do 25 

«
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de Abril de 1974) e vou para o 59th 
Annual Meeting of the American As­
sociation for the Study of Liver Di­
seases AASLD. Eis a lista das coisas 
mais interessantes que foram apre-
sentadas (agradecendo a ajuda do 
Prof. Tato Marinho):

Transplante hepático

•	 As complicações no dador vivo 
são frequentes: 31% (58/194); 45 
requereram internamento. As mais 
frequentes foram as respiratórias e 
infecciosas. (resumo 1)

•	 Os doentes co-infectados (VIH + 
hepatite C) têm um risco aumen-
tado de complicações, sendo a so-
brevivência a um ano de 64% e aos 
cinco anos de 40% (resumo 6)

•	 Os transplantados com fígado de 
dadores diabéticos têm sobrevivên-
cia inferior aos restantes grupos de 
doentes (resumo 19)

•	 Risco elevado de recidiva (25%) 
em 22 doentes VIH positivos trans-
plantados por CHC (resumo 70)

Carcinoma hepatocelular (CHC)

•	 Utilidade da ablação por radiofre-
quência em reduzir a progressão tu-
moral em doentes com CHC em lista 
de transplante hepático (resumo 83)

•	 Sobrevivência superior a 50% em 
doentes com carcinoma hepatocelu-
lar com dimensões superiores a 8cm 
(resumo 561)

Outras

•	 Hepatite fulminante associada a 
uma planta utilizada na Somália para 
mascar, contendo pseudoefedrina 
(Khat – Catha Edulis) (resumo 358) 

Hepatite C

•	 Telaprevir (Prove2, Vertex): estu-
do em 323 doentes com genótipo 1, 
mostrando eficácias de 62% e 68% 
em comparação com 48% do trata-
mento padrão (Interferão Peguilado 
+ Ribavirina) (resumo 243)

•	 Nova resistência (V36C) ao Tela-
previr (VX-950, antivírico oral quan-
do utilizado em combinação com o 
Interferão e a Ribavirina com eficá-
cias de 65% a 68%) (resumo 17)

•	 Segurança de um novo antivíri-
co inibidor da NS3/4A protease em 
33 doentes com o genótipo 1 (MK-
7009, Merck). Administrado por via 
oral (resumo 211)

•	 A resposta mantida associa-se 
à redução da elasticidade hepáti-
ca medida pelo Fibroscan, 8,4 para 
15,7 Kpa nos não respondedores 
(resumo 263).

•	 Redução do desejo, função e sa-
tisfação sexual no sexo masculino 
durante o tratamento para a hepati-
te C crónica (resumo 267)

Hepatite B

•	 Tenofovir (Viread®), medica-
mento oral utilizado no tratamento 

da hepatite crónica B, com 1,5 de 
doentes-ano tratados na infecção 
VIH/sida) com eficácia (ADN VHB 
<400c/ml) de 89% às 96 semanas 
de tratamento em doentes com he-
patite B crónica AgHBe positivo. Do-
entes incluídos 266. Perda de AgHBs 
em 6%. Apenas em um doente se 
verificou redução da clearance da 
creatinina para valores inferiores a 
50 ml/min (resumo 158). 

•	 Eficácia do Entecavir em doentes 
resistentes à Lamivudina, em lista 
para trasplante (resumo 885)

•	 Redução marcada da fibrose he-
pática em doentes co-infectados 
(VIH – VHB) (resumo 914)

•	 Combinação de Tenofovir e Ente-
cavir segura e com elevada eficácia 
em doentes com história de resistên-
cia a outros fármacos (resumo 985)

NASH (esteatohepatite não alcoóli-
ca)

•	 Correlação da gordura intramio-
celular e resistência à insulina, as-
sociadas a formas mais graves de 
NASH. Trabalho da responsabilida-
de de Mariana Machado e Helena 
Cortez-Pinto (Hospital Santa Maria, 
Lisboa) (resumo 61) 

Em relação aos resumos acima mencionados e para 
mais informações consulte o site da Associação Portu-
guesa para o Estudo do Fígado www.apef.com.pt

A nomeação do juiz Edwin Cameron para o  
Tribunal Constitucional da África do Sul - uma vitória  
para os direitos humanos 
O juiz Edwin Cameron foi nomeado para o Tribu-
nal Constitucional da África do Sul pelo presidente 
Kgalema Mothlanthe. 

Edwin Cameron, durante a sua carreira como advo-
gado anti-apartheid opôs-se à recolocação forçada 
de pessoas, serviço militar imposto, práticas labo-
rais injustas e à censura e foi um dos primeiros ju-
ízes nomeados, em 1995, pelo Presidente Mandela 
para o Supreme Court of Appeal e construiu sólida 
jurisprudência sobre igualdade, direitos sociais, li-
berdade de expressão e os direitos das vítimas de 
violação.

O juiz Edwin Cameron é um homem gay que vive 
abertamente com VIH/SIDA. Os seus compromis-
sos com o supremo tribunal são uma afirmação do 
Bill of Rights, da supremacia da lei e do não racis-
mo. 

+
POSITIVO

Gabinetes de planeamento familiar  
dos Centros de Saúde sem esterilização?
Pergunta colocada no site AIDSPORTUGAL - “Boa 
tarde, sou seropositiva desde 1986, com terapia 
desde 1990. Carga Viral indetectável, CD4 estáveis 
entre os 400 e 500. Fui seguida por 8 anos por um 
problema no colo do útero, HPV??? Nunca foram 
claros os resultados. Agora, tenho 45 anos e co-
meço de menopausa e com um DIU a precisar ser 
removido ou substituído. 

No meu centro de saúde não há ginecologista dis-
ponível, e na parte do Planeamento familiar dizem-
me, e cito, não estarem à vontade com os meus 
problemas e terem só um gabinete disponível 
o que torna difícil a parte da esterilização... 
(???), pelo que me remetem para a Maternidade 
Alfredo da Costa, que não é exactamente o que eu 
preciso, pois com a irregularidade na menstruação 
nem consigo marcar uma simples consulta para re-
mover o DIU...

Podem-me portanto indicar um/a colega/a 
especializado/a em ginecologia/VIH ao/à qual me 
possa dirigir?”

–
NEGATIVO
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Como as  pessoas  seropositivas  vi-
vem   mais  tempo  devido  à  te-
rapêutica  anti-retroviral eficaz, a 
doença no fígado tornou-se numa 
causa crescente de morbilidades e 
mortalidade nesta população.

Em alguns casos, a doença avança-
da do fígado em pessoas com VIH 
está relacionada com a co-infecção 
pelo vírus da Hepatite B ou C (VHB 
ou VHC), com certos medicamentos 
anti-retrovirais conhecidos por cau-
sarem toxicidades no fígado; nou-
tros casos, a sua causa não é clara.

Três apresentações no recente 9º 
Congresso Internacional sobre Tera-
pêuticas para a Infecção VIH (HIV9) 
em Glasgow discutiram a doença do 
fígado em estádio final (ESLD), a fi-
brose avançada no fígado e hiper-
tensão portal grave em indivíduos 
infectados com VIH.

Doença do fígado em estágio final 

R. Teira e colegas examinaram fac-
tores de risco para ESLD entre do-
entes co-infectados com VIH e VHC 
na coorte Espanhola VACH, (será 
que em 2009 vamos ter as Coortes 
portuguesas?) em particular a asso-
ciação entre a exposição aos inibi-
dores da protease (IPs) ou inibido-
res da transcriptase não nucleosídea 
reversa (NNRTIs) e doença crónica 
no fígado relacionada com VHC.

Existem provas crescentes de que a 
TAR tem um efeito benéfico de re-
tardar a evolução e gravidade da 
doença crónica no fígado devido à 
Hepatite C, mas o mérito relativo 
dos diferentes medicamentos ou das 
diferentes classes de medicamentos 
anti-retrovirais não é completamen-
te conhecido.

Os investigadores identificaram os 
participantes co-infectados com VIH 
e VHC na coorte VACH que tinham 
iniciado a TAR e tinham feito pelo 
menos uma visita de follow-up. A 

principal variante da exposição foi 
a duração total do uso de IP ou de 
NNRTI. O que se pesquisava era a 
ocorrência de ESLD, acumulações 
de fluidos ou ascite, varizes esofá-
gicas, encefalopatia hepática, sin-
droma hepato-renal, hipertensão 
portal, carcinoma hepato-celular ou 
um diagnóstico relacionado tal como 
hemorragias no tracto gastrointesti-
nal superior ou peritonite bacteriana 
espontânea.

Resultados

•	 Os investigadores identificaram  
2 669 doentes co-infectados com 
VIH e VHC avaliáveis (44%) do total 
de 15 183 participantes na base de 
dados da VACH.

•	 Daqueles 2 669 doentes, 128 
(4%) desenvolveram ESLD.

–	 Numa análise invariável, os fac-
tores seguintes foram associados ao 
ESLD:
-	 O antígeneo da superfície da He-
patite B (HBsAg) positivo, indican-
do uma infecção tripla de VIH-VHC-
VHB;
-	 a (baixa) contagem de CD4;
-	 a idade mais avançada;
-	 O diagnóstico anterior de SIDA.

•	 No entanto, a exposição quer a 
IPs ou NNRTIs não foi preditiva de 
ESLD.

–	 Num modelo de regressão multi-
facetado, apenas a positividade do 
HBsAg, idade e contagem de CD4 se 
mantiveram associados à ESLD

–	 Numa análise temporal desde a ini-
ciação do HAART para ESLD, olhando 
apenas para indivíduos que tomaram 
exclusivamente um ou outro tipo de 
medicamento, não houve diferenças 
entre os que tomavam IPs e os que 
tomavam NNRTIs.

Em conclusão, os investigadores 
“não (encontraram) provas que su­
portassem a hipótese de um efei­
to diferente dos IPs e [NNRTIs] na 

Doença avançada no fígado em pessoas  
com VIH na Conferência de Glasgow
Recolha e adaptação Luís Mendão

ocorrência de ESLD entre indivíduos 
co-infectados com VIH e VHC.”

Fibrose Avançada no Fígado

No segundo estudo, investigadores 
do Hospital Carlos III em Madrid, 
Espanha, realizaram uma análise 
transversal de todos os doentes no 
ambulatório, que se submeteram 
a exame, usando FibroScan numa 
única clínica de VIH desde 2005.

A maioria dos doentes (78%) eram 
homens, a idade média era 43 anos, 
64% eram utilizadores de drogas 
injectáveis, 77% estavam sob tera-
pêutica anti-retroviral, 72% tinham 
uma carga viral de VIH a <50 có-
pias/mL, e a média de contagem de 
CD4 era de 524 células/mm3. Apro-
ximadamente dois terços (60%) 
eram co-infectados com VIH e HBV 
(VHC e ARN positivos) e 9% eram 
co-infectados com VIH e HVB (HB-
sAg positivos). Um terço tinha um 
historial de abuso de álcool, e 10% 
tinham consumos abusivos de álcool 
no momento do estudo.

Um total de 681 doentes teve uma 
avaliação válida no FibroScan. A 
fibrose avançada no fígado foi de-
finida como rigidez no fígado> 9,5 
kiloPascais (kP), o que se mostrou 
corresponder aos estágios F3 e F4 
do Metavir na biópsia ao fígado.

Resultados

•	 Numa análise invariável, vários 
factores diferiram significantemente 
entre doentes com e aqueles sem fi-
brose no fígado;

•	 Idade média: 44 vs 42 anos, res-
pectivamente;

•	 Factores de risco de transmissão 
de VIH:

–	 Uso de drogas injectáveis: 81% 
vs 54%;

–	 Homens que têm sexo com ho-
mens (MSM): 11% vs 33%;
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–	 Abuso de álcool no passado: 50% 
vs 26%;

–	 Contagem média de CD4: 469 vs 
550 células/mm3;

–	 Positividade do VHC e ARN: 77% 
vs 52%;

–	 ATL elevada (> 50IU/L): 29% vs 
9%;

–	 Média de glucose no plasma: 127 
vs 116 mg/dL;

–	 Nível de triglicéridos: 223 vs 172 
mg/dL;

–	 Nível total de colesterol: 177 vs 
188 mg/dL;

–	 Resistência à insulina: Index HO-
MA-IR 4,5 vs 3,2;

•	 Duração média do uso de medica-
mentos antiretrovirais:

–	 Qualquer terapêutica anti-retrovi-
ral: 85 vs 78 meses;

–	 nevirapina (Viramune®): 11 vs 16 
meses;

–	 lopinavir/ritonavir (Kaletra®): 13 
vs 8 meses;

–	 atazanavir (Reyataz®): 7 vs 5 
meses;

–	 tenofovir (Viread®, também nos 
comprimidos de combinação Truva-
da® e Atripla®): 21 vs 18 meses.

–	 Exposição no passado a didanosi-
na (ddI; Videx®) com ou sem esta-
vudina (d4T, Zerit®): 51% vs 40%;

•	 Num modelo multifacetado, os 
factores associados independente-
mente com a doença avançada no 
fígado foram:

–	 Idade avançada: taxa de hipóte-
ses (TH) 1,08;

–	 Abuso de álcool no passado: TH 
2,62;

–	 Exposição a didanosina e/ou es-
tavudina: TH 1,94;

–	 Index de HOMA mais alto: TH 
1,25;

–	 ALT elevada: TH 1,05.

•	 Em contraste, a hepatite crónica 
B ou C deixaram de ser associadas 
com a fibrose avançada após con-
trolo para outros factores.

Baseando-se nestas descobertas, os 
investigadores concluíram, “Antigo 
abuso de álcool e esteatose hepática 
não alcoólica como resultado da re-
sistência à insulina e/ou exposição a 
dideoxynucleosides representa uma 
causa emergente de fibrose avança-
da no fígado em doentes com VIH.”

Hipertensão Portal

Finalmente, I. Maida e colegas re-
portaram vários casos de hiperten-
são portal severa em pessoas com 
VIH.

A hipertensão portal, ou alta pres-
são no sangue na veia portal devido 
a refluxo de sangue, é um sintoma 
de cirrose no fígado. Tal pode levar 
a complicações, incluindo ascite e 
hemorragias esofágicas e gastroin-
testinais de risco.

A hipertensão portal severa não é ti-
picamente observada em indivíduos 
não cirróticos, mas alguns casos fo-
ram reportados em pessoas VIH ne-
gativas associados com a exposição 
a medicamentos analógicos de ade-
nosine (e.g., azathioprine), infec-
ções bacterianas, exposição a vários 
vestígios de metais e químicos, per-
turbações genéticas de coagulação 
ou doenças auto-imunes.

Os investigadores descreveram as 
descobertas clínicas e histológicas 
para todos os casos consecutivos de 
hipertensão portal severa de causas 
desconhecidas observada em doen-
tes com VIH em três clínicas de am-
bulatório em Espanha e em Itália.

Resultados

•	 Em 13 doentes, num total de 41 
(31,7%), com doença no fígado de 

causas desconhecidas, foi diagnosti-
cado hipertensão portal severa.

•	 Todos tiveram ALT elevada por 
mais de 12 meses e foram seguidos 
durante pelo menos 4 anos.

•	 A maioria era constituída por 
homens (85%) e gays/bissexu-
ais (77%), na idade média dos 50 
anos.

•	 O tempo médio desde o diagnós-
tico do VIH foi superior a 7,5 anos.

•	 Todos, excepto um, estavam sob 
terapêutica anti-retroviral e tinham 
carga viral indetectável no plasma 
sanguíneo.

•	 Nenhum tinha uma contagem ac-
tual de células CD4 inferior a 200 
células/mm3, embora quatro tives-
sem tido, no passado, uma conta-
gem de células CD4 abaixo deste 
nível (a mais baixa de sempre).

•	 O tempo médio de exposição a 
medicamentos anti-retrovirais foi de 
51 meses para a didanosina, 21 me-
ses para a estavudina e 18 meses 
para a nevirapina.

•	 Durante o follow-up, 8 doentes 
(61%) sofreram complicações de 
hipertensão portal severa, incluin-
do 6 episódios de hemorragia gas-
trointestinal (GI) superior de varizes 
esofágicas e 5 episódios de trombo-
se portal.

•	 Todos os doentes foram subme-
tidos a uma biopsia do fígado e ne-
nhum mostrou fibrose avançada no 
fígado.

•	 As maiores descobertas da biop-
sia foram hiperplasia nodular rege-
nerativa (31%), fibrose perisinusoi-
dal (8%), hepatite medicamentosa 
(8%), esteato-hepatite não alcoóli-
ca (31%) e lesões não especificadas 
(22%).

“Um pequeno subconjunto de doen-
tes de VIH pode desenvolver hiper-
tensão portal severa na ausência de 
condições predispostas conhecidas 
e fibrose hepática avançada,” con-
cluíram os investigadores. “Estes 
doentes podem eventualmente so-
frer uma hemorragia gastrointesti-
nal potencialmente fatal.”

“A exposição à didanosina parece es-
tar envolvida na maioria dos casos,” 
continuaram. “Uma lesão primária 
nos vasos portais por este análogo 
da adenosina pode ter um papel pa-
togénico central nesta condição.” 

Portugal, com uma 
prevalência de  

co-infecção semelhante 
à de Espanha, 

apresenta-se como 
um deserto estéril em 

termos de produção de 
conhecimento clínico 

nesta área, com a 
excepção do Hospital 

Joaquim Urbano.
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De acordo com um estudo norte-
americano publicado na 1ª edição 
de Setembro do Journal of Infec­
tious Diseases, muitos dos gays se-
ropositivos para o VIH recentemente 
infectados com hepatite C desenvol-
veram rapidamente fibrose hepática 
moderada a grave. 

Enquadramento

Tem havido vários surtos de he-
patite C transmitida por via sexual 
entre gays seropositivos para o VIH 
na Europa e nos Estados Unidos. In-
vestigadores de Nova Iorque estão 
preocupados com a hipótese destes 
doentes terem um risco acrescido 
de progressão rápida da fibrose he-
pática. 

Um sistema imunitário enfraqueci-
do acelera a progressão da fibrose 
hepática em doentes infectados com 
o VHC e há evidência de uma pro-
gressão verdadeiramente rápida das 
doenças hepáticas nas pessoas que 
contraem este vírus quando o siste-
ma imunitário já está afectado.

Os autores salientam que as actuais 
orientações norte-americanas para 
o tratamento de gays seropositivos 

para o VIH não recomendam a des-
pistagem regular da Hepatite C. 

O aumento do nível de ALT (alanina 
aminotransferase), que pode indicar 
a fase aguda da infecção pela he-
patite C é de curta duração, e, por 
isso, pode facilmente passar desper-
cebido resultando em muitos casos 
não diagnosticados em gays seropo-
sitivos para o VIH. 

O estudo

Um total de onze indivíduos recen-
temente infectados com VHC foi 
identificado pelos investigadores.

A maioria dos participantes tinha 
sido infectada com o vírus da he-
patite C através de relações sexu-
ais desprotegidas e a infecção só 
foi diagnosticada porque os doentes 
apresentavam provas de função he-
pática com valores fora do normal 
- os testes de função hepática re-
alizados como parte da rotina dos 
doentes seropositivos para o VIH 
mostravam um aumento significati-
vo dos níveis das transaminases. 

Com excepção de uma pessoa, to-
das relataram a prática de sexo anal 
desprotegido e três pessoas referi-
ram o uso de drogas injectáveis.

Progressão rápida da f ibrose do fígado  
em gays seropositivos para o VIH  
recentemente infectados com Hepatite C

A terapêutica anti-retroviral tinha 
sido instituída em dez dos onze do-
entes e a duração do tratamento 
variava entre os onze meses e os 
16 anos. Nenhum dos participantes 
tinha outros factores de risco para 
doença hepática.

Em nove doentes, as biopsias he-
páticas efectuadas mostravam um 
grau de fibrose moderada a grave 
(estágio 2 numa de escala de 0 a 4). 
Os resultados dos outros dois doen-
tes indicavam, num caso, fibrose em 
estágio 1 e, no outro, a não evidên-
cia de alteração do fígado.

Todas as biopsias mostraram outras 
evidências de danos hepáticos as-
sociados à hepatite C, incluindo in-
flamação da veia porta e inflamação 
envolvendo morte celular nos lobos 
hepáticos.

Conclusões e recomendações

Em contraste com a rápida progres-
são da fibrose hepática observada 
nestes doentes, os investigadores 
referem que em outros estudos 
envolvendo doentes seronegativos 
para o VIH recentemente infectados 
com hepatite C não se encontram 
evidências de fibrose.

Os investigadores acreditam que 
“se justifica uma despistagem mais 
aprofundada em homens que têm 
sexo com homens” e sugerem que 
esta população devia ser testada 
regularmente para o VHC alertando 
que “as implicações de falhar um 
diagnóstico de hepatite C na fase 
aguda são graves.”

Exigem também uma investigação 
mais alargada, a fim de identificar os 
mecanismos que conduzem a danos 
hepáticos em doentes seropositivos 
para o VIH recentemente infectados 
com hepatite C. 

	 Fonte: www.aidsmap.com

Traduzido e adaptado por Ana Pisco
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Orientações terapêuticas

A adopção de orientações terapêu-
ticas, qualquer que seja a patologia 
que se destinam a cobrir, destina-se a 
satisfazer objectivos claros de Saúde 
Pública e de promoção do Direito indi-
vidual à Saúde.

Desde logo, em termos do direito à 
saúde, porque se garante a todos e a 
cada um dos cidadãos que necessitem 
o acesso às melhores e mais avança-
das técnicas de diagnóstico e terapêu-
tica existentes. Em termos de saúde 
pública porque se procura elevar o ní-
vel da saúde da população em geral, 
diminuir os impactos sociais negativos 
da doença e adaptar melhor os recur-
sos, sempre escassos, às diversas ne-
cessidades na área da saúde através 
da melhoria da qualidade da prescri-
ção, da sua adaptação à evolução da 
ciência e técnica clínicas e do aumento 
da relação custo/eficácia. 

Fundamentação – Evidência  
de estudos e ensaios

A adopção de orientações terapêuti-
cas e a sua actualização tem sempre 
de ser fundamentada, comprovada e 
justificada através da evidência e dos 
dados recolhidos em estudos trans-
versais e ensaios devidamente valida-
dos, promoção e validação essas que 
podem ter diversas origens – gover-
namentais, regulamentares, académi-
cas, privadas, etc..

Mas os Estados, em geral, demitiram-
se da investigação aplicada na área da 
Saúde, do desenvolvimento de novos 
fármacos e da promoção de ensaios e 
estudos clínicos.

Em relação às entidades reguladoras, 
cada vez se levantam, com mais ra-
zão, mais dúvidas sobre o verdadeiro 
conteúdo das funções, conflitos de in-
teresses e falta de transparência e in-
dependência – quer dos governos que 
as nomeiam quer das empresas donde 
saem (ou para onde voltam) bom nú-
mero dos seus quadros ou dirigentes.  

Do que resultam dois aspectos muito 
importantes:

•	 a enorme maioria dos estudos e 
ensaios é promovida pela indústria 
farmacêutica – a quem se deve quase 
todos os grandes progressos terapêu-
ticos que, felizmente, foram alcança-
dos nas últimas décadas.

•	 porque se reconhece às empresas 
farmacêuticas o legítimo objectivo do 
lucro, a validação dos ensaios e estu-
dos por elas promovidas e dos seus 
resultados obriga a um apertado es-
crutínio público – dos pares, dos do-

entes e suas associações e da opinião 
pública informada em geral.

O que vem chamar a especial atenção 
para os problemas que os Governos, 
quer directamente quer pelas entidades 
reguladoras nacionais e regionais, têm 
criado quando legislam de forma ambí-
gua e contraditória sobre as exigências 
de acesso à informação, a transparên-
cia sobre a realização e objectivos dos 
estudos e a publicação de resultados, 
as extensas protecções concedidas à 
designada propriedade intelectual e di-
reitos de patente e as proibições de in-
formar os doentes e o público em geral 
(não confundir com publicidade).

Mas entendemos perfeitamente ilegí-
timo que os estados, governos e es-
truturas governamentais, bem como 
as entidades reguladoras ou coorde-
nadoras, tendo abdicado de qualquer 
função de investigação e desenvolvi-
mento de novos produtos ou tecno-
logias médicas, invoquem a natureza 
privada dos promotores dos avanços 
e progressos para invalidarem tout 
court os resultados obtidos.

Cada macaco no seu galho

Pela repartição de funções a que o 
sistema ocidental chegou parece-nos 
claro que aos estados e entidades re-
guladoras e coordenadoras competirá, 
em nome dos cidadãos, fazer respeitar 
os princípios éticos e as boas práticas 
clínicas na investigação, zelar pela 
qualidade dos produtos farmacêuticos 
e as boas praticas de fabrico, manu-
seamento e movimentação, controlar 
praticas abusivas de mercado e nego-
ciar os preços mais favoráveis. Em pa-
íses com sistemas nacionais de saúde, 
competirá ainda garantir, financian-
do-o, o universal e atempado acesso 
às terapêuticas existentes mais ade-
quadas a cada caso.

À indústria farmacêutica, caberá in-
vestigar e desenvolver, no respeito da 
ética, legislação e regulamentação, 
novos produtos médicos, divulgar com 
transparência os resultados dos seus 
ensaios e estudos e assegurar uma 
comunicação objectiva e não promo-
cional com todos os parceiros – gover-
nos, clínicos, meios de comunicação e 
público em geral – privilegiando os pe-
ritos, sejam investigadores, clínicos ou 
pessoas afectadas, para que, dadas as 
imensas e reconhecidas limitações da 
auto-regulação, a possam analisar, es-
crutinar avaliar independentemente.

Aos meios especializados de comunica-
ção, competirá rever e garantir a publi-
cação dos resultados de TODOS os es-
tudos e ensaios, criando as condições 

Algumas reflexões sobre Orientações Terapêuticas
Objectivos, fundamentação e necessidade
Pedro Silvério Marques

necessárias de acesso à melhor infor-
mação disponível sobre cada assunto. 

Aos corpos clínicos, avaliar os resul-
tados alcançados pelos seus pares, 
estejam ou não ligados à investigação 
produzida pela indústria, sem precon-
ceito ideológico ou político.

Ao cidadão em geral e em particular 
às pessoas afectadas por cada pato-
logia, caberá participar na definição e 
desenho dos ensaios e estudos, inte-
ragindo activamente com os investiga-
dores, independentemente da organi-
zação a que pertencem, e discutir e 
avaliar – como potenciais beneficiários 
finais – os resultados de todos os es-
tudos e ensaios promovidos.

E, porque com interesses específicos e 
diversos na melhoria da saúde pública 
e na garantia e promoção do direito à 
saúde, competirá a todos avaliar em 
conjunto e promover a adopção das 
orientações de tratamento mais ade-
quadas e conformes aos avanços cien-
tíficos.

Entre nós 

Como já dissemos e escrevemos mui-
tas vezes, a ausência de investigação 
clínica autóctone, quer pública quer 
privada, as limitações e insuficiências, 
ainda bem documentáveis, das prá-
ticas clínicas na área da terapêutica 
do VIH bem como algumas das es-
pecificidades da infecção em Portugal 
– prevalência do VIH 2, por exemplo 
– se, entre outras razões, justificam a 
existência de orientações terapêuticas 
nacionais actualizadas talvez não im-
pliquem muito mais do que uma boa e 
regular tradução das orientações que, 
em países sem aquelas limitações, são 
adoptadas através de processos claros 
de consulta e participação de todos os 
legitimamente interessados – corpos 
clínicos e técnicos, doentes, indústria 
e reguladores.

Bastar-nos-ia, então, e já muito se-
ria, um manual de consulta fácil, com 
o essencial do tratamento ARV e dos 
seus aspectos complementares, um 
manual e uma clara definição do que 
são as – eternamente invocadas 
mas muito pouco compreendidas 
– boas práticas clínicas, laboratoriais, 
do circuito dos medicamentos e de 
qualidade assistencial, por um lado, e, 
por outro, a consideração das orienta-
ções terapêuticas, obrigatoriamente, 
na definição das boas praticas clínicas, 
fazendo o acompanhamento e de ava-
liação sistemáticos da qualidade da 
prática clínica nos diversos centros.

Deixemos de ser mais papistas que o 
papa. 
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O (quase) único tema que, na área 
do VIH, ainda desperta interesse jor-
nalístico é o anúncio de novos me-
dicamentos. É, de facto, notável o 
progresso, nos últimos treze anos, no 
número – de três para vinte e dois – 
e classes de medicamentos – de uma 
para cinco – disponíveis nos países 
desenvolvidos.

Este aumento de alternativas terapêu-
ticas dá, às pessoas com VIH a quem 
seja garantido o acesso atempado, 
uma significativa melhoria da qualida-
de e aumento da esperança de vida, e 
representa, em termos de Saúde Pú-
blica, a melhor perspectiva de contro-
lar a infecção.

Sem entrar em considerações sobre a 
prevalência da epidemia – só por si, 
um outro artigo – e as discordâncias 
entre notificação, diagnóstico e inci-
dência – outro artigo! – é chocante 
que estes progressos, entre nós, não 
tenham, aparentemente, grande refle-
xo na morbilidade e na mortalidade. 

Artigo recente da Lancet, demonstra, 
matemática, polémica e levantando 
graves problemas (temas para vá-
rios artigos…), que o teste anual da 
população com mais de 15 anos e o 

tratamento de todos os casos positi-
vos, reduziria, em 10 anos, em 95% 
os novos casos de infecção pelo que, 
hoje, só se pode controlar a infecção 
com diagnóstico e acesso ao trata-
mento precoces.    

Se, entre nós, aumentou – signifi-
cativamente, diz-se – o número de 
testes, de diagnósticos precoces e de 
pessoas em tratamento, porque não 
se vêem resultados?

Algumas pistas:

Terá o diagnóstico precoce aumentado 
o suficiente para que a terapêutica se 
esteja a iniciar em tempo útil? Como 
estimulá-lo, no respeito dos direitos e 
liberdades individuais?

Estamos a iniciar o tratamento de 
acordo com as boas práticas? As orien-
tações nacionais, em revisão, ainda 
indicam para início da terapêutica o 
valor de 300/350 CD4 quando, inter-
nacionalmente, se aposta nos 500.

Estamos a tratar todos os que devem 
ser tratados? Os dados existentes, 
mesmo que incompletos – outro arti-
go –, apontam para 11.600 e 12.900 
pessoas em tratamento em 2006 e 
2007, respectivamente. Mas o que 
significam em relação ao número 

(desconhecido!) das pessoas que de-
veriam estar em tratamento?

Para as pessoas há mais anos em tra-
tamento, as alternativas actuais po-
dem nada significar, pois terapêuticas 
que foram consideradas mais correc-
tas, vieram a mostrar perversos efei-
tos de resistências, por vezes, a todos 
os medicamentos de uma classe. 

Nestes casos será importante reflectir 
sobre:
•	 A falta de clareza nos regimes de 
acesso “alargado” a medicamentos 
experimentais (ME) e de “roll over” 
de ensaios clínicos.
•	 O desconhecimento, resistência 
e oposição de clínicos, directores de 
serviço e administrações hospitalares 
aos ME. 
•	 Os obstáculos à obtenção de auto-
rizações de comercialização dos novos 
medicamentos em Portugal,
•	 A duplicação da avaliação custo/
eficácia 
•	 Os prazos de negociação dos pre-
ços.

Mais um primeiro de Dezembro, dia 
mundial da SIDA, mais pistas para re-
flexão, (muitas) mais sugestões para 
muitos outros dias. 

A propósito de um balanço sobre o acesso à terapêutica 
e às novas terapêuticas para o VIH e SIDA em Portugal
Pedro Silvério Marques

Será?*
Num workshop realizado em Lisboa por 
ocasião do Dia Mundial da SIDA foi in-
dicado que, dos 33 815  casos de infec-
ção pelo VIH oficialmente notificados 
desde 1983 até Junho de 2008, entre 
20 e 22 mil estão a fazer medicação 
anti-retrovírica.

A confirmarem-se estes números, indi-
cados por Eugénio Teófilo, médico in-
ternista do Hospital dos Capuchos, em 
Lisboa, isto significa um aumento para 
cerca do dobro do número de pessoas 
em tratamento de 2006 para 2008. 

Cada doente custa 10 mil € por ano*
Armando Alcobia, director dos servi-
ços Farmacêuticos do Hospital Garcia  
de Orta, em Almada, unidade que trata 
um milhar de doentes, referiu, no mes-
mo workshop, que o hospital gasta cerca 
de dez milhões de euros por ano no tra-
tamento daqueles doentes. “A terapêuti-
ca é cara e cada doente representa uma  
despesa de cerca de dez mil euros por 
ano.”

Esta invulgar situação terá resultado da 
contratualização, iniciada em 2007, dos 
tratamentos para o VIH pela qual as 
unidades do sistema Nacional de Saú-
de recebem perto de 12 mil euros por 
cada pessoa em tratamento.

O mesmo médico explica que, para 
além dos doentes notificados entretan-
to falecidos – oficialmente mais de 8 
mil - não tomam medicamentos os que 
são assintomáticos – que serão então 
apenas cerca de 4 000, pouco mais de 
10% (!) dos casos totais notificados.

Portugal é o país da Europa com menos 
remédios novos no mercado nacional
Nos últimos dez anos, entre 1997 e 
2007, entraram no mercado nacional 
apenas cerca de 70 novos medicamen-
tos, o que coloca Portugal em último lu-
gar num grupo de 13 países europeus 
com menos de 50% dos medicamentos 
inovadores aprovados na maior parte 
dos países considerados que autoriza-
ram mais de 150 remédios.

As principais causas apontadas pela 
indústria para esta realidade são a re-
duzida dimensão do País e do mercado 
e as regras apertadas que dificultam a 
comparticipação. 

Os especialistas garantem, porém, que 
os doentes portugueses não estão a ser 
lesados.

in Diário de Notícias

2008-10-06

Hoje, estão disponíveis em Portugal 
mais de vinte fármacos anti-retrovirais 
sendo possível, em muitos casos, um 
tratamento simplificado, com um nú-
mero mais reduzido de comprimidos.

O Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
gastará mais sete mil euros quando o 
doente toma medicamentos inovado-
res.

* 	Fonte: Correio da Manhã
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Orientações terapêuticas para o tratamento do VIH/SIDA
Perspectiva comunitária
João Paulo Casquilho 
Intervenção em mesa-redonda da XII Reunião sobre Infecção por VIH/sida da GlaxoSmithKline 
Lisboa, 29 de Outubro de 2008

Objectivos do tratamento  
anti-retrovírico (TAR)

Atingir e manter uma carga vírica inde-
tectável ( < 50 cópias/mL) e uma con-
tagem de linfócitos CD4 > 500/mm3. 
Para TODAS as pessoas em tratamento, 
ou seja, dos doentes em tratamento de 
primeira linha aos doentes com um lon-
go historial terapêutico. Em consequên-
cia, não deverá haver barreiras ao aces-
so a novos medicamentos para doentes 
em falência terapêutica.

Uma carga vírica persistentemente in-
detectável é importante em dois as-
pectos: diminuição da probabilidade do 
aparecimento de complicações directa-
mente associadas à actividade vírica, 
como, por exemplo, problemas neuro-
cognitivos ou doença cardiovascular e 
por ser instrumental para a restauração 
imunitária; diminuição da infecciosida-
de da pessoa, o que é importante do 
ponto de vista da prevenção da infecção 
e que pode ter consequências legais.

Uma contagem de linfócitos CD4 acima 
das 500 células por mm3 permite manter 
um sistema imunológico competente, 
prevenindo o aparecimento de doença 
oncológica, por exemplo, e dando uma 
expectativa de longevidade equiparável 
à que se verifica na restante população, 
o que torna absurdas as limitações ao 
acesso a seguros de saúde e ao crédito 
bancário para aquisição de habitação, 
por exemplo.

É desejável a instituição de esquemas 
terapêuticos que resultem em máxima 
supressão vírica com mínima toxicida-
de e máxima simplicidade. Sempre que 
possível, a instituição de um desenho 
individualizado dos regimes terapêu-
ticos, nomeadamente na presença de 
co-morbilidades, promoverá a adesão e 
minimizará a probabilidade de apareci-
mento de resistências

A persistência de cargas víricas detec-
táveis, mesmo relativamente baixas, 
leva a um risco acrescido de acumu-
lação de mutações e consequente de-
senvolvimento de resistências, que 
reduzem a probabilidade de sucesso 
de terapêuticas subsequentes. Nestes 
casos, a monitorização das concentra-
ções séricas (TDM) dos medicamentos 
poderá ajudar a encontrar as causas do 
insucesso virológico. Casos de falência 
vírica sem opções de tratamento claras 
deverão ser analisados por equipas mé-
dicas com experiência.

Não há benefício em interromper o TAR, 
tanto no caso de sucesso na supressão 
vírica como no caso de falência terapêu-
tica sem opções sequenciais. No que diz 

respeito às interrupções estruturadas 
de tratamento, embora haja estudos re-
centes que apresentam resultados que 
dão suporte a essa opção quando se 
recomeça a terapêutica aos 350 CD4/
mm3, tal não é compatível com o objec-
tivo de manter as células CD4 consis-
tentemente acima das 500/ mm3. 

Quando começar?

Depois dos estudos SMART e Staccato 
(não financiados pelas farmacêuticas…), 
e com os novos medicamentos, com 
menos efeitos secundários a curto e a 
longo prazo e que permitem posologias 
mais simplificadas, o pêndulo de “quan-
do começar” posicionou-se em 2008 
nas 350 células CD4/mm3, segundo as 
orientações terapêuticas de referência 
internacionais. Em Portugal também, 
na revisão de 2008: “É recomendado 
que, em doentes assintomáticos, o TAR 
seja instituído quando as contagens de 
CD4+ sejam> 200 e <350/mm3.”

Mas isto é apenas metade da história…

Todas as orientações referem a necessi-
dade de uma avaliação da prontidão da 
pessoa assintomática para começar o 
tratamento, estudando a sua capacida-
de de decisão e as barreiras à adesão. 
A preparação para entrar numa fase de 
tratamento é extremamente importan-
te porque é um processo que obriga a 
algum rigor e constrangimentos do dia-
a-dia. 

Se a pessoa não está preparada, é evi-
dente que a curto prazo irão existir pro-
blemas de adesão. 

As boas respostas a estas questões pres-
supõem uma parceria médico-doente 
sobre quando começar e não apenas 
uma decisão baseada em parâmetros 
biológicos. Para esse efeito, a European 
Aids Treatment Network (NEAT) esta-
beleceu uma tabela de avaliação dessa 
prontidão, que está incluída na última 
edição das recomendações europeias 
para o tratamento do VIH/sida. 

Acesso aos tratamentos

Coloca-se a questão da quantidade e 
proximidade vs qualidade dos centros 
clínicos que prescrevem tratamentos 
anti-retrovíricos. A vantagem da proxi-
midade não pode ter prioridade sobre a 

qualidade do serviço prestado, sabendo 
que o TAR é frágil e que erros de prescri-
ção médica são responsáveis por falên-
cia terapêutica. Por parte das entidades 
supervisoras, devem implementar-se 
mecanismos de avaliação da qualidade 
da assistência prestada nestes serviços, 
que deverá incluir exames complemen-
tares de diagnóstico para além da me-
dicação anti-retrovírica. A questão dos 
padrões de qualidade assistencial será 
abordada num ponto específico mais 
à frente. Sabendo que as orientações 
terapêuticas são particularmente im-
portantes para centros clínicos que não 
são de referência, há que avaliar a sua 
aplicação prática. 

Para além do acesso facilitado aos novos 
medicamentos anti-retrovíricos, como já 
referido, salienta-se ainda a necessida-
de do acesso gratuito a medicamentos 
complementares, incluindo os destina-
dos à prevenção das infecções oportu-
nistas bem como os de prevenção ou 
tratamento dos efeitos secundários do 
TAR. Nestes há necessidade de integrar 
a cirurgia correctiva para a lipodistrofia.

Finalmente, é fundamental assegurar o 
acesso aos tratamentos dos migrantes, 
legais ou ilegais.

Adesão 

O diálogo entre a equipa clínica e a 
pessoa em tratamento é essencial para 
favorecer a adesão, elemento chave 
do sucesso terapêutico. A avaliação da 
compreensão e da adesão ao tratamen-
to ARV e a sua optimização são partes 
integrantes da assistência clínica. 

Assegurar uma boa compreensão do es-
quema terapêutico, nomeadamente os 
constrangimentos alimentares e os ho-
rários de cada medicamento, bem como 
o número de comprimidos ou cápsulas 
em cada toma; 

Detectar dificuldades de adesão ao tra-
tamento, por exemplo relacionadas com 
a complexidade do esquema terapêuti-
co e/ou com a sua integração no ritmo 
quotidiano; 

Verificar a tolerância inicial, nomeada-
mente o aparecimento de efeitos secun-
dários precoces, que podem ser graves 
e/ou serem responsáveis por uma má 
adesão. 

É importante estabelecer um contacto 
fácil e eficaz entre a pessoa em trata-
mento e a equipa clínica, por exemplo, 
através de um telefone directo, para 
evitar interrupções de medicação por 
efeitos secundários. 

Utilização de ferramentas que facilitam 
a memorização ou a compreensão dos 

A comunidade vê com agrado a mudança 
no paradigma da assistência às pessoas 

infectadas, em que a sua saúde é vista para 
além das simples contagens de células CD4 e 

de cargas víricas

»
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Tratamentos

Os resultados apoiam fortemente 
o uso de tratamento anti-retroviral 
nos doentes com contagens de 
células CD4 entre 350 e 500/mm3 
independentemente da presença de 
sintomas. 

O início precoce do tratamento tem 
melhores resultados: supressão 
da carga viral mais rápida, melhor 
resposta imunológica, menos efeitos 
secundários.

Os resultados do início precoce em 
doentes com contagens de células 
CD4 superiores a 500/mm3 deverão 
ser apresentados na Conferência de 
Retrovírus e Infecções Oportunistas 
CROI a realizar no início de 2009. 

De acordo com um dos estudos apre-
sentados na 48ª reunião conjunta das 
sociedades americanas de doenças in-
fecciosas e de microbiologia (ICAAC), 
o início precoce do tratamento – com 
a contagem de células CD4 entre 351 
e 500/mm3 – em vez de aguardar que 
se situe abaixo daquele intervalo, está 
associado a uma redução de 70% da 
taxa de mortalidade.

Este estudo resultou de uma colaboração 
invulgar entre 22 coortes da América do 
Norte e os dados foram estandardizados 
de forma a permitir a sua integração e 
análise. Os doentes incluídos tinham 
contagens de células CD4 entre 351 e 
500/ mm3 e encontravam-se em segui-
mento clínico desde 1996 até 2006. 

Todos os doentes que já tinham fei-
to terapêutica anti-retroviral (TAR) e 
os que tinham critérios definidores de 
SIDA, de acordo com os critérios do 
CDC de 1993 foram excluídos.

Durante o período do estudo, um total 
de 2473 doentes (equivalente a 8 358 
pessoas/ano) iniciaram TAR enquanto 
5901 (16 636 pessoas/ano) a adiaram. 
As diferenças médias entre os dois gru-
pos não eram grandes, sendo que as 
pessoas do grupo que iniciou tratamen-
to eram tendencialmente mais velhas, 
do sexo masculino e com uma carga 
viral mais elevada.

As pessoas que, naquele intervalo de 
CD4, adiaram o início da terapêutica 
anti-retroviral tiveram um taxa de mor-
talidade 1,7 vezes mais elevada do que 
as que a iniciaram (p< 0.001).

A médica responsável pelo estudo, Mary 
Kitahata, uma investigadora do Centro 
de Investigação de SIDA da Universida-
de de Washington, afirmou que a meto-

Notícias breves do ICAAC, Washington

O início precoce da terapêutica 
anti-retroviral aumenta a sobrevivência

dologia observacional utilizada no estu-
do tem todas as condições para permitir 
uma equivalência dos resultados a um 
ensaio clínico aleatorizado. A dimensão 
e as características do estudo demons-
tram igualmente que os resultados são 
aplicáveis à maior parte dos locais onde 
a terapêutica anti-retroviral é acessível 
a todos os doentes elegíveis.

“Estes resultados apoiam fortemente o 
uso de tratamento anti-retroviral nos 
doentes com contagens de células CD4 
entre os 351 e os 500/mm3, indepen-
dentemente da presença de sintomas”, 
afirmou a autora numa conferência de 
imprensa. 

Nesta colaboração entre as várias co­
ortes estão também a ser estudados os 
resultados do início precoce em doentes 
com contagens de células CD4 superio-
res a 500/mm3, estudo cujas conclu-
sões poderão vir a ser apresentadas na 
Conferência de Retrovírus e Infecções 
Oportunistas CROI a realizar no início 
de 2009, segundo a Dra. Kitahala. 

Segundo um dos organizadores do ICA-
AC, o Dr. Daniel Kuritzles, médico de 
Boston, estes dados são realmente im-
portantes, embora estudos anteriores 
já tivessem sugerido esta tendência, 
não apresentavam robustez suficien-
te para suportar a estratégia de início 
precoce do tratamento. Tal foi possível 
através da agregação dos coortes, con-
duzindo a conclusões definitivas.

É pouco provável que se consiga reali-
zar uma análise confirmatória na Euro-
pa, por causa da forma como os dados 
dos diferentes coortes são recolhidos.

Um dos comentadores da sessão, o 
médico de Los Angeles, Anthony Mills, 
que acompanha sobretudo homens 
gays, um grupo que realiza a despis-
tagem numa fase mais precoce da in-
fecção, defende que o início precoce do 
tratamento “tem melhores resultados: 
supressão da carga viral mais rápida, 
melhor reposta imunológica, menos 
efeitos secundários, porquê esperar?”

Scott Hammer, um dos organizadores 
da conferência, é também um defen-
sor do início precoce da terapêutica e 
afirmou que, na sua consulta, a discus-
são sobre a terapêutica começa na pri-
meira consulta. E afirmou: “Há razões 
para tratar a infecção pelo VIH de for-
ma cada vez mais precoce, se o doente 
está preparado.” 

Nota: o estudo foi apoiado pelos coortes 
participantes sem qualquer apoio da in-
dústria farmacêutica.

Traduzido e adaptado por Maria José Campos

esquemas terapêuticos: fichas de pla-
nificação com os horários das tomas 
de cada medicamento, kits educativos, 
folhetos e brochuras informativas, alar-
mes, caixas para comprimidos, etc. 

No caso de utilizadores de droga por 
via endovenosa, recomenda-se que o 
tratamento ARV, tuberculostático e de 
substituição de drogas seja administra-
do no mesmo local, se necessário.

Um horário alargado das consultas mé-
dicas e de funcionamento da farmácia 
hospitalar contribui para evitar faltas ao 
emprego ou à consulta. 

Seguimento médico que inclua apoio 
psicológico e/ou psiquiátrico, para os 
duplos diagnósticos (VIH e doença psi-
quiátrica) e bom apoio social. 

A acção das organizações de apoio às 
pessoas infectadas, que inclui divulga-
ção de informação entre pares, parti-
cipação em grupos de auto-apoio, por 
exemplo, é um importante instrumento 
complementar.

Padrões de qualidade assistencial 

Enquanto as infecções e outras pato-
logias definidoras de Sida se tornaram 
menos frequentes nos doentes em tra-
tamento, a incidência de outras doen-
ças tem permanecido estável ou mes-
mo aumentado, em particular o risco 
cardiovascular e de doença oncológica 
não definidora de SIDA. A própria in-
fecção por VIH é agora considerada um 
factor de risco cardiovascular, além dos 
efeitos secundários dos tratamentos ou 
de factores de risco como o tabagismo. 

Outros problemas emergentes incluem 
co-morbilidades como a doença renal ou 
óssea. O envelhecimento dos doentes 
em tratamento poderá explicar em parte 
esta evolução. Este panorama faz realçar 
a necessidade de um acompanhamento 
multidisciplinar, não apenas limitado aos 
parâmetros imuno-virológicos. 

Os exames complementares de diag-
nóstico devem incluir: testes de resis-
tência; testes de tropismo vírico antes 
de iniciar inibidores de CCR5; rastreio 
do alelo HLA-B*5701 antes de iniciar 
Abacavir; monitorização das concentra-
ções séricas dos inibidores da protease 
e dos inibidores da transcriptase rever-
sa não nucleósidos (TDM); exames de 
DEXA scan/densitometria óssea para 
detecção de sinais precoces de lipodis-
trofia e osteopenia ou osteoporose, que 
aliás estão associados.

Em conclusão, a comunidade vê 
com agrado a mudança no paradig-
ma da assistência às pessoas infec-
tadas, em que a sua saúde é vista 
para além das simples contagens 
de células CD4 e de cargas víricas.

Membro do grupo de trabalho das Re-
comendações Portuguesas para o Tra-
tamento da Infecção VIH/sida, da Coor-
denação Nacional para a Infecção VIH/
sida, em representação do Grupo Por-
tuguês de Activistas dos Tratamentos 
do VIH/sida (GAT - Pedro Santos), e do 
Conselho Consultivo da CNIVS. 

«
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Associação “Céu e Terra”

A associação “Céu e Terras” trabalha 
na capital da Guiné-Bissau desde 
2001 e é constituída por 32 activis-
tas sendo a sua maioria pessoas que 

vivem com o VIH.

Em parceria com a 
Direcção do Sector 
Autónomo de Bissau 
(SAB), trabalha em 
10 centros de saú-
de, na maternidade 
e pediatria. Com o 

Hospital de Cumurra, 
apoia as consultas pré-natais, teste 
e cuidados de saúde. 

Garante apoio domiciliário aos uten-
tes e também apoio escolar a crian-
ças filhas de ou seropositivas para 
o VIH. 

Desde o inicio de 2008 que, para 
além dos serviços de aconselhamen-
to, nutrição e consultas de rotina, 
promove actividades direccionadas 
para a diminuição da transmissão 
vertical e adesão à TARV.

Organiza seminários e cursos de 
formação para médicos, técnicos de 
laboratório, enfermeiros e voluntá-
rios. 

Associação “Céu e Terra”

Av. Do Brasil n.7 Apartado 1257 1031 
Bissau Codex 

Associação Céu e Terra - Projecto 
para a Saúde  e Luta contra a SIDA 
na Guiné-Bissao

Tel. +245 20 51 37/39

Fax. +245 20 51 38

E-mail pslsgb@gmail.com

MISSÃO DO ACÇÃO E TRATAMENTOS
Acção e Tratamentos é uma publicação do Grupo Português de Activistas sobre tratamentos de VIH/SIDA – Pedro 
Santos (G.A.T.) que tem como princípio orientador:

•	 O único modo de controlar a epidemia e diminuir o número de novas infecções é o acesso universal ao estado da arte em pre-
venção, cuidados de saúde e tratamentos, no respeito integral dos direitos humanos e com a participação activa das pessoas 
que vivem com VIH e SIDA.

Acção e Tratamentos é uma publicação independente dos poderes públicos, da indústria farmacêutica e das associações médicas 
e tem por objectivos:

•	 Promover e defender o acesso à informação e à cidadania plena de todas as pessoas infectadas e afectadas e dos grupos em 
situação de maior vulnerabilidade à epidemia (reclusos, trabalhadores sexuais, consumidores de drogas, migrantes, mulheres 
e homens que têm sexo com homens).

•	 Fornecer e divulgar informação actualizada referente à infecção, nos seus aspectos epidemiológicos e terapêuticos.

•	 Promover a compreensão e adesão aos tratamentos e a melhoria da qualidade de vida das pessoas que vivem com o VIH/
SIDA.

•	 Promover o debate e a reflexão em torno dos problemas da SIDA, analisar as políticas ou acções governamentais e das insti-
tuições públicas e privadas.

Ascite – acumulação anormal de flui-
dos no abdómen; nas pessoas com 
hepatite C é um sinal de lesão grave 
do fígado.

Cirrose – fibrose hepática grave que 
impede o fígado de realizar as suas 
funções.

Fibrose – cicatrizes hepáticas ligeiras 
a moderadas. 

FibroScan – ecografia não invasiva, 
que mede a “elasticidade” ou rigidez 
do fígado

Hipertensão portal – aumento da 
pressão arterial (hipertensão) nos va-
sos que transportam o sangue ao fí-
gado

Ribavirina – medicamento usado 
para potenciar a eficácia do interferão 
peguilado. É administrado em compri-
midos, duas vezes ao dia.

Interferão Peguilado – versão sinté-
tica de um agente químico produzido 
pelo organismo humano,e que é usado 
em combinação com a ribavarina no 
tratamento da hepatite C. 

Encefalopatia hepática – alterações 
cerebrais que ocorrem quando um 
dano hepático grave não permite a fil-
tragem de substâncias tóxicas presen-
tes no sangue e que vão actuar sobre 
o sistema nervoso central. 

Estádio – na hepatite C, refere-se ao 
grau de fibrose que se encontra numa 
biopsia. É geralmente medido com a 
escala de Metavir, de 0 a 4, onde 0 
representa ausência de fibrose e 4 cir-
rose, ou com a escala de Knodell, de 
0 a 6, onde 0 representa ausência de 
fibrose e 6 cirrose. 

Glossário

Eventos

4 de Fevereiro 2009, Lisboa, Portugal
Conferência "Transmissão do VIH - Ciência, Direitos e Discriminação

7 de Fevereiro 2009, Lisboa, Portugal
Workshop “MFG – Um Problema de Direitos Humanos e Saúde a 
Requerer Actuação Técnica” 

27 de Fevereiro 2009, Lisboa, Portugal
“Investigação de uma vacina para o VIH – o papel dos países lusófonos”

23 a 25 Março 2009, Rio de Janeiro, Brasil
3rd Stop TB Partners

27 e 28 Março 2009, Lisboa, Portugal
VIH em Portugal 2009 - Acesso precoce ao teste e cuidados de saúde
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