
G. A protecção dos Direitos Humanos é es­
sencial a todos os aspectos da resposta ao 
VIH e tal só é possível com a participação 
activa e efectiva das organizações da so­
ciedade civil e das pessoas que vivem com 
VIH/sida.
H. Há que pôr em prática medidas efectivas 
no domínio da saúde pública para facilitar 
e expandir os serviços de detecção preco­
ce do VIH no Serviço Nacional de Saúde e 
em contextos de outreach.
I. A prevenção, com eficácia comprovada, 
desenvolvida de modo integrado com o 
diagnóstico e com cuidados de saúde pre­
coces e de qualidade, poupam recursos, 
promovem a saúde pública e individual e 
permitem diminuir a incidência da infec­
ção.
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O Conselho Editorial do Acção & Tratamentos considera a Declaração 
das Organizações Não-Governamentais sem fins lucrativos que intervêm 
na área do VIH/sida uma referência fundamental para o debate político 
neste período eleitoral e como tal decidiu pubicá-la integralmente.

As organizações signatárias, tendo em conta:
•	 O “Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infecção VIH/sida 2007-2010”.
•	 A Declaração de Bremen, “Responsabilidade e Parcerias - Juntos Contra o VIH/

sida” de 13 de Março de 2007
•	 Os dados disponíveis referentes a Portugal sobre o número de casos notificados 

de infecção VIH, de novos casos de SIDA, de mortalidade associada, de não 
adopção consistente de comportamentos seguros de prevenção da infecção, de 
duplicação de gastos em medicamentos anti-retrovíricos entre 2004 e 2008 (o 
maior gasto em medicamentos hospitalares com uma única patologia) e de des­
conhecimento sobre os riscos comprovados de transmissão da infecção VIH.

•	 A Comunicação e Plano de Acção da Comissão Europeia ao Conselho e Parla­
mento Europeus relativos à resposta ao VIH/sida na União Europeia e nos países 
vizinhos, 2006-2009.

•	 A “Declaração de Compromisso sobre VIH/sida”,ONUSIDA, 2001 e 2006.
•	 “Declaração de Dublin sobre parcerias na resposta ao VIH/sida na Europa e na 

Ásia Central”, adoptada na Conferência Ministerial de 23 e 24 de Fevereiro de 
2004.

•	 As lacunas da implementação em Portugal (e em muitos outros países) identi­
ficadas no relatório,"Progressos na Aplicação da Declaração de Dublin sobre as 
Parcerias para combater o VIH/sida na Europa e na Ásia Central"4 ONUSIDA/
OMS Europa, 2008.

•	 Que Portugal é um dos países europeus mais atingidos pela epidemia do VIH/
sida com custos associados que, quando ajustados ao rendimento per capita e 
ao número de habitantes, tornam evidente a necessidade de investimentos que 
têm uma relação comprovada de custo-eficácia muito alta de modo a prevenir 
custos futuros incomportáveis ao Sistema Nacional de Saúde.

E considerando que:

A. É crucial o apoio às ONGs que actuam nesta área, para que efectivem, junto 
das distintas populações, respostas concretas e adequadas das politicas públicas 
de controlo desta epidemia, e para que possam realizar o trabalho de advocacia, 
discussão, monitorização e implementação das políticas.

B. Os relatórios EuroHIV e ONUSIDA, assim como dois estudos recentes em Portu­
gal1, confirmam que cerca de 40% das pessoas infectadas com o VIH só souberam 
dessa sua condição serológica, quando já apresentavam manifestações de doenças 
associadas ao VIH.

C. A dimensão da epidemia de VIH/sida e a necessidade de implementação ade­
quada das políticas, dos programas e dos serviços, exigem a repartição de respon­
sabilidades, a parceria e integração de esforços e recursos entre o Estado, as or­
ganizações não-governamentais de apoio a pessoas infectadas e as que trabalham 
na prevenção, as organizações de pessoas infectadas e afectadas, o sector privado 
(incluindo a indústria farmacêutica), os profissionais de saúde, os investigadores, 
as universidades e os responsáveis políticos.

D. O VIH é uma infecção transmissível cuja capacidade infecciosa aumenta ou di­
minui face a situações que persistem em não ser suficientemente reconhecidas em 
Portugal e que devem informar as políticas de saúde pública baseadas no conheci­
mento, a saber:
•	 A transmissão aumenta na presença de outras infecções sexualmente transmis­

síveis não diagnosticadas e não tratadas (por exemplo a gonorreia, clamídia, 
herpes, sífilis e HPV).

•	 A maioria das infecções transmite-se a partir das pessoas que desconhecem a sua 
condição serológica. Os comportamentos de risco diminuem até aproximadamen­
te 70%, quando o portador da infecção conhece o seu estatuto serológico.

•	 É durante a primo-infecção ou infecção aguda que a infecciosidade é mais alta. 
•	 O tratamento adequado das pessoas com infecção reduz quase totalmente, a 

infecciosidade dos portadores. 

E. Foi reconhecido na Conferência “Transmissão do VIH – Ciência, Direito e Discri­
minação” realizada a 4 de Fevereiro de 2009 na Assembleia da República, que entre 
as conclusões do Programa ONUSIDA e da OMS Europa, no âmbito da avaliação dos 
"Progressos na Aplicação da Declaração de Dublin sobre a Parceria para combater 

AS PRIORIDADES E COMPROMISSOS PARA O CONTROLO DA EPIDEMIA DE
VIH/sida E DO ESTIGMA E DISCRIMINAÇÃO ASSOCIADOS EM PORTUGAL
DECLARAÇÃO DAS ORGANIZAÇÕES NÃO-GOVERNAMENTAIS SEM FINS LUCRATIVOS QUE INTERVÊM NA ÁREA DO VIH/sida

Na edição anterior do Acção & Tratamentos, por lapso, não 
foi indicado o autor das fotos da Conferência “Investigação 
de uma Vacina para o VIH - o papel de Portugal e dos seus 
parceiros lusófonos”. O nosso pedido de desculpas e os 
nossos agradecimentos ao Lucas Moura.
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o VIH/SIDA na Europa e na Ásia Central", apenas 4 dos 53 paí­
ses da Região Europeia adoptaram uma abordagem sustentada 
para reduzir o estigma, a discriminação e a violação dos Direitos 
Humanos, ao abrigo dos compromissos a que esses Estados se 
encontram vinculados nos termos da Declaração de Dublin e é 
urgente que Portugal assuma estes compromissos.

F. A questão da discriminação e do estigma associado ao VIH/
sida e às pessoas infectadas (que tem por base a ignorância) 
continua a minar a nossa sociedade e mesmo as instituições 
do Estado, sejam serviços de saúde, serviços sociais, sector 
da administração, da justiça ou outras, afectando o sucesso de 
qualquer resposta e criando condições de maior vulnerabilidade 
à infecção. 

G. A protecção dos Direitos Humanos é essencial a todos os 
aspectos da resposta ao VIH e tal só é possível com a participa­
ção activa e efectiva das organizações da sociedade civil e das 
pessoas que vivem com VIH/sida.

H. Há que pôr em prática medidas efectivas no domínio da saú­
de pública para facilitar e expandir os serviços de detecção pre­
coce do VIH no Serviço Nacional de Saúde e em contextos de 
outreach.

I. A prevenção, com eficácia comprovada, desenvolvida de modo 
integrado com o diagnóstico e com cuidados de saúde precoces 
e de qualidade, poupam recursos, promovem a saúde pública e 
individual e permitem diminuir a incidência da infecção.

J. Com políticas públicas adequadas, baseadas no melhor co­
nhecimento disponível que respeitem as liberdades individuais, 
o anonimato e/ou a confidencialidade e os direitos humanos e 
constitucionais, é possível assegurar o acesso e o sucesso dos 
tratamentos em pessoas que usam drogas, pessoas em situa­
ção irregular ou em outras condições de maior vulnerabilidade.

K. A incapacidade do Estado Português pôr em prática respostas 
guiadas pelos factos expostos, deve-se, em grande parte, ao 
actual modelo institucional que rege a actuação da Coordena­
ção Nacional para o VIH/sida, (independentemente de quem 
seja o/a Coordenador/a) que, para além dos reduzidos recursos 
humanos, técnicos e autonomia financeira mantém um vínculo 
unisectorial, travado pela burocracia e reduzida autonomia que 
desresponsabiliza o/a Coordenador/a e a Coordenação. A situa­
ção actual não cumpre o “Princípio dos Três Uns”, acordados 
em 2004 na ONUSIDA e assumidos por Portugal:

Princípios dos Três Uns para a coordenação das res-
postas nacionais ao VIH/sida

Para conseguir o mais efectivo e eficaz uso dos recursos e 
para garantir rapidez de acção e gestão baseada em bons 
resultados;
para fortalecer as respostas ao VIH/sida a nível nacional é 
necessário Implementar Três Princípios:
–	 UM Plano de Acção para o VIH/sida acordado e que ga­

ranta as bases para a coordenação do trabalho de todos 
os parceiros. 

–	 UMA Autoridade Nacional de Coordenação para o VIH/
sida, com um mandato alargado e multisectorial. 

–	 UM Sistema Nacional de Monitorização e Avaliação acor­
dado e reconhecido.

L. Sem conhecer a realidade da infecção VIH/sida, em Portugal, 
não é possível adequar as respostas para o controlo da epidemia.

As organizações signatárias com vista à prossecução dos 
principais objectivos do actual “Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo da infecção VIH/sida 2007-2010: 
Um Compromisso com o Futuro”,

Propõem ao Governo:
1.	Implementar rapidamente os compromissos públicos assumi­

dos pela Coordenação Nacional para a Infecção pelo VIH na 
Conferência “VIH em Portugal – trabalhar em conjunto para o 
diagnóstico e cuidados de saúde precoces na infecção VIH” 

2.	Atribuir recursos políticos, financeiros, técnicos e humanos 
adequados às necessidades de execução dos compromissos 
do Plano Nacional.

3.	A revisão do Decreto-lei 186/2006 de modo a agilizar os 
apoios (respeitando dos compromissos internacionais ra­
tificados) para que as organizações da sociedade civil, do 
voluntariado e das pessoas que vivem com VIH possam con­
tribuir (de modo monitorizado e avaliado) não só em projec­
tos inovadores de prevenção e formação mas também em 
projectos de continuidade de reconhecida qualidade e para 
construção de capacidades (capacity building) na resposta 
nacional à epidemia.

Propõem à Assembleia da República:
Que o Grupo de Trabalho Permanente para o acompanhamento 
da problemática do VIH/SIDA, na Comissão Parlamentar da As­
sembleia da República, criado em 17 de Março de 2009, criação 
que aplaudem, demonstre liderança política comprometendo-
se: 
1.	Na luta contra o estigma e discriminação das pessoas que 

vivem com VIH/sida através da revisão e monitorização da 
legislação, políticas e práticas de modo a garantir o respeito 
dos direitos humanos, de acordo com o compromisso da De­
claração de Dublin

2.	A apresentar, ainda nesta legislatura, uma proposta de Reso­
lução sobre o VIH/sida, à semelhança da Resolução do Parla­
mento Europeu sobre “VIH/SIDA: diagnóstico e tratamentos 
precoces” aprovada em 21 de Novembro de 2008.

Propõem às diferentes forças políticas que, no contexto dos 
seus compromissos eleitorais, quer Legislativos quer autárquicos:
1.	Reconheçam a dimensão da epidemia VIH/sida em Portugal 

e a urgência de garantir à Coordenação um mandato institu­
cional que permita uma abordagem multisectorial e a inte­
gração na sua governança, da sociedade civil.

2.	 A revisão do artigo 13.º da Constituição de modo a incluir a 
proibição da discriminação com base no estado de saúde.

3.	A revisão e regulamentação da Lei n.º 46/2006, que proíbe 
a discriminação em razão da deficiência e da existência de 
risco agravado de saúde, promulgando disposições que con­
sagrem como ilegal e punível por lei, actos de discriminação 
contra pessoas com risco agravado de saúde incluindo as que 
vivem com VIH/sida.

4.	A necessidade de respostas e liderança a nível autárquico numa 
lógica de proximidade e parcerias com prioridade para as gran­
des cidades onde a epidemia apresenta maior prevalência.

Documento aprovado por unanimidade na reunião do Fórum 
Nacional da Sociedade Civil VIH/sida, em 13 de Maio de 
2009, e subscrito pelas organizações abaixo elencadas.

1	 Estudos em Portugal:
	 – As Implicações do Diagnóstico Tardio-A Experiência Portuguesa – Ana Cláudia 

Miranda, Kamal Mansinho 
	 – Acesso, Práticas e Barreiras ao Teste VIH – Cláudia Carvalho

Associação Abraço

Associação Cidadãos do Mundo

Associação para o Desenvolvimento da 
Medicina Tropical

Associação Engº Nuno Xavier

Associação Existências

Associação dos Jovens Promotores da 
Amadora Saudável

Associação Meio Caminho (Casa do Quero)

Associação Passo a Passo

Associação para o Planeamento da Família

Associação Positivo

Associação Seres

Associação SOL

Fundação da Juventude

Fundação Portuguesa “A Comunidade 
Contra a Sida”

Grupo de Apoio e Desafio à Sida

GAT - Grupo Português de Activistas sobre 
Tratamentos de VIH/SIDA – Pedro Santos

Ilga

Liga Portuguesa Contra a Sida

Liga Portuguesa de Profilaxia Social

MAPS – Movimento de 

Médicos do Mundo – Portugal

Movimento de Apoio à Problemática da SIDA

Sidanet – Associação Lusófona

Tese - Associação para o Desenvolvimento
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Participei neste últimos meses em 
meia dúzia de sessões com farma­
cêuticas, num seminário e numa 
conferência, e colaborei no Acção & 
Tratamentos. Coisa pouca.
Mas comecei, e é isso que importa. 
E atrevo-me a dizer, caro leitor, que 
as reflexões abaixo, que a propósito 
disso me surgem, talvez lhe interes­
sem. Convido-o a lê-las.
O GAT, o leitor sabe-o, trabalha para 
quem está infectado pelo VIH e para 
que o número de infectados cresça 
cada vez menos. E o leitor sabe que 
quem vive infectado vive muitas 
vezes no limite. No limite da vergo­
nha, no limite da clandestinidade, 
no limite do medo, no limite da so­
brevivência. Vergonha perante si e 
perante os outros, clandestinidade 
perante a família e perante o pa­
trão, medo de que quem descubra 
o renegue ou o despeça, com a so­
brevivência ameaçada se ficar sem 
trabalho ou se adoecer.
E quem vive infectado vive muitas 
vezes no limite da vida, porque tan­
to pode ter toda uma vida como se 
o vírus não estivesse lá, como a sua 
vida pode lembrar-lhe todos os dias 
que o vírus está lá. Mesmo indetec­
tável, mas está lá.
Eu conhecia o GAT do Boletim Acção 
& Tratamentos e do sítio na Internet. 
Conhecia alguns dos seus membros 
e colaboradores, alguns só pelos 
seus artigos, outros também pela 
sua actividade e intervenções pú­
blicas, outros ainda pessoalmente. 

Admirava mesmo alguns deles. Fui 
ganhando respeito pela actividade 
do GAT e identificando-me com ela. 
Quando chegou o momento, ofereci-
me para colaborar e aqui estou.
E ali estive, naquelas sessões. Ao 
fim de mais de 15 anos de convívio 
íntimo com o VIH 1 – vivemos em 
união de facto – finalmente parti­
cipava em actividades organizadas 
por activistas da luta contra a SIDA. 
Os célebres, a quem nós, os infec­
tados, mas também a sociedade no 
geral, muito devemos. E porquê? 
Porque estes activistas – e os ou­
tros, de todo o Mundo – forçaram 
desde o início os limites.
Forçaram os limites do comporta­
mento ordeiro – onde já se tinha vis­
to doentes, e amigos de doentes, e 
pessoas interessadas na doença le­
vantarem a voz e exigirem a sua par­
ticipação nas decisões das autorida­
des locais, nacionais e internacionais 
relativas a essa doença? Forçaram os 
limites dos seus próprios meios e das 
suas forças. E forçaram outros limi­
tes. E continuam a forçá-los.
E, naquelas sessões, também os vi 
a forçar os limites. Os limites da co­
laboração das empresas farmacêu­
ticas com a comunidade. Os limites 
da informação das farmacêuticas à 
comunidade. Nessas sessões, como 
em muita actividade do GAT, os acti­
vistas estão no limite. No limite en­
tre colaborar com as farmacêuticas 
no que sirva a comunidade, e co­
laborar com as farmacêuticas para 

No limite
O trabalho do GAT com as farmacêuticas
Nuno Velho

que elas se sirvam da comunidade.
E quem diz as farmacêuticas, diz 
outros poderes que contam na ac­
ção e nos tratamentos.
Para mim, caro leitor, está claro: o 
GAT escolheu o lado de cá desse li­
mite – o lado de servir a comuni­
dade e de colaborar com quem, em 
cada momento, queira atingir um 
objectivo concreto subordinado a 
esse objectivo central.
E para si, caro leitor, também está 
claro?
Se está claro que é este o lado do 
GAT, se é este o seu lado, ajude na 
tarefa do GAT.
E qual é a tarefa do GAT? E qual é a 
sua tarefa, caro leitor? A de forçar o 
limite, a de forçar as autoridades de 
saúde pública, os governos, os Esta­
dos, as farmacêuticas, a de colocar 
cada vez mais longe este limite da 
doença dos infectados pelo VIH, até 
que a taxa de progressão da infecção 
se reduza, até que todos os últimos 
avanços dos tratamentos estejam 
sempre e de imediato ao alcance de 
todos os que deles necessitam, até 
que se produzam vacinas.
A tarefa é gigantesca. E diz respeito 
a muito mais gente do que a que, 
em Portugal, alguma vez ouvirá se­
quer falar do GAT e estará sequer 
interessada em ser activista.
No limite, é como o GAT trabalha, 
tendo sempre claro de que lado 
está. Não é nada, nada, fácil. E eu, 
a partir de agora, também lá estou.
E você, caro leitor? 
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Vinte farmácias localizadas nos prin­
cipais centros urbanos do País Basco 
espanhol iniciaram em Fevereiro  de 
2009, um projecto-piloto que per­
mite realizar em apenas 15 minutos 
um teste de detecção do VIH. O De­
partamento de Saúde do Governo 
Basco espera realizar durante 2009 
cerca de 2.000 exames deste tipo, 
proporcionando assim uma verifica­
ção rápida a quem tenha tido com­
portamentos de risco e não queira 
dirigir-se a um médico ou a uma das 
ONG que realizam o teste de detec­
ção da infecção pelo VIH.
Cerca de 2.000 cidadãos bascos são 
portadores do VIH sem o saber.
"Dentro de um ano, avaliaremos a 
experiência, e os dados que obti­
vermos irão mostrar-nos o caminho 
a seguir - continuar o programa, 
alargá-lo ou terminá-lo", explicou o 
Conselheiro da Saúde, Gabriel In­
clán, responsável pelo Departamen­
to de Saúde do Governo Basco, ao 
apresentar a iniciativa em Bilbau. 
O Departamento espera que o novo 
teste permita detectar cerca de 14 
novos casos por ano.

Até ao final deste ano, deverão ser 
diagnosticados 190 novos casos de 
infecção pelo VIH, segundo a esti­
mativa do Departamento de Saúde. 
Este número representa um aumen­
to de 9% em relação a 2007 e con­
firma o acréscimo que se verifica 
desde há três anos em toda a Euro­
pa. Depois de uma queda acentuada 
do número de novos casos entre o 
final dos anos 80 e o início dos anos 
90, os países europeus têm vindo a 
assistir a um aumento dos compor­
tamentos de risco, nomeadamente 
relações sexuais não protegidas.
As farmácias que participarão no 
projecto serão identificadas através 
de um símbolo. Duas farmácias em 
Álava, seis na Guipúzcoa e doze na 
Biscaia, oferecerão um exame sim­
ples, realizado através de uma pi­
cada no dedo, que permite extrair 
uma gota de sangue, a um preço de 
4€. O resultado obtém-se ao fim de 
15 minutos.
"Há 25 anos ninguém pensava que 
evitar o contágio por via sexual 
seria tão complexo e difícil. É um 
problema cultural. Ninguém acre­

Farmácias do País Basco fazem testes VIH
Adaptado por Nuno Velho

A GlaxoSmithKline Plc. (GSK) e a 
Pfizer Inc. anunciaram em Abril pas­
sado que vão criar uma nova em­
presa a partir das suas divisões de 
VIH. A GSK e a Pfizer afirmaram 
que a nova empresa, que se dedi­
cará exclusivamente ao VIH, “será 
mais sustentável e terá um âmbito 
mais abrangente” do que as duas 
divisões separadas de VIH. A nova 
empresa terá um portfólio de 11 
medicamentos contra o VIH já com 
Autorização de Introdução no Mer­
cado (AIM), mais 6 medicamentos 
promissores que se encontram em 
ensaios clínicos de Fase I e de Fase 
II. Os medicamentos com AIM in­
cluem as combinações terapêuticas 
da GSK Combivir® (AZT e 3TC), Ki­

A GSK e a Pfizer juntam as divisões de VIH

vexa® (abacavir e 3TC) e Trizivir® 
(abacavir, AZT e 3TC). O único me­
dicamento anti-VIH da Pfizer que 
possui AIM é o inibidor do CCR5, o 
maraviroc (Celsentry®). Segundo 
a GSK e a Pfizer, a nova empresa 
terá uma quota de 19% do mercado 
em crescimento dos tratamentos do 
VIH/SIDA.
“A GSK dá hoje um passo decisivo 
para reafirmar o seu objectivo cen­
tral e para disponibilizar mais me­
dicamentos, de forma mais eficaz, 
e a mais pessoas com VIH”, disse 
Andrew Witty, administrador exe­
cutivo da GSK. “Estamos a criar um 
novo líder global na área do VIH e a 
reafirmar o nosso empenho no tra­
tamento desta doença”, comentou 

o administrador executivo da Pfi­
zer, Jeff Kindler. A investigação será 
também uma prioridade da nova 
empresa, que igualmente se com­
prometeu a apoiar a comunidade 
das pessoas infectadas e afectadas 
pelo VIH/SIDA.
A divisão de apoio à comunidade da 
GSK irá ser transferida para a nova 
empresa. Há igualmente o compro­
misso de fornecer medicamentos a 
custos reduzidos em países de es­
cassos recursos. 

	 Elaborado a partir de reportagem de Ben Hirschler 
editada em 16 de Abril de 2009 em www.reuters.
com, e de artigo de Michael Carter, editado em 17 
de Abril de 2009 em www.aidsmap.com

dita que possa estar infectado; e 
continuamos a não acreditar ", afir­
mou o Conselheiro. Inclán advogou 
a quebra do tabu de que as doen­
ças sexualmente transmissíveis, tal 
como as doenças mentais, devam 
ser combatidas em silêncio. Insistiu 
que, para além de continuar com as 
campanhas informativas e educati­
vas, e de disponibilizar os meios de 
prevenção, há que actuar sobre os 
factores de risco social. E se é ver­
dade que a SIDA afecta todos as 
camadas da sociedade, prosseguiu, 
factores como a pobreza, a margi­
nalização, a desigualdade entre os 
sexos ou o desenraizamento, fazem 
com que alguns indivíduos tenham 
menos armas para se protegerem da 
infecção. Cerca de 30% dos novos 
casos registam-se entre a população 
imigrante, recordou o Conselheiro 
de Saúde do Governo Basco. A mé­
dia de idade dos novos diagnósticos 
ascende aos 38,9 anos. 47,6% das 
transmissões resultam de relações 
heterossexuais e 31% de relações 
homossexuais. A grande maioria 
corresponde a homens (72%). 
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Caros todos,
É sempre difícil quando se fala em 
nome de um colectivo tão (felizmen­
te) diverso como é o Fórum e não se 
ficar pelas banalidades e consensos 
pelo menor denominador comum. 
Tentaremos.
Pensamos que o Fórum, que é um 
órgão de consulta, aconselhamento 
da Coordenação e de monitorização 
da execução do Plano 2007-2010 ca­
minha para a maioridade, a passos 
curtos e lentos, mas apostamos que 
terá um papel crucial no presente 
e no futuro do controlo da infecção 
pelo VIH no nosso país.
A enorme dimensão da epidemia em 
Portugal (os custos em medicamen­
tos duplicaram em 5 anos) exige res­
postas de acordo com essa dimensão 
e exige parcerias e responsabilidade 
entre todos, ONGs que dão apoio a 
pessoas infectadas, que trabalham na 
prevenção, organizações de pessoas 
infectadas/afectadas e organizações 
comunitárias das populações mais 
atingidas, com o sector privado, pro­
fissionais de saúde, investigadores e 
responsáveis públicos e políticos.
As organizações que integram o Fó­
rum consideram que o actual mode­
lo institucional em que está inserida 
a Coordenação não funciona (inde­
pendentemente de quem seja o Co­
ordenador). 
É um modelo burocrático, com re­
duzida autonomia e que em última 
análise é desresponsabilizador do 
Coordenador e da Coordenação. 
Consideram ainda que não respei­
ta os Três Princípios, uns acordados 

Reunião ADIS (Apoio e Desenvolvimento da 
Intervenção na Área da SIDA) 5 e 6 de Maio
Luís Mendão , em representação do Fórum Nacional de Sociedade Civil para o VIH/sida 

em 2004, na ONUSIDA, e que nos 
permitimos relembrar.
Princípios para a coordenação das 
respostas nacionais ao VIH/sida 
Para conseguir o mais efectivo e efi­
caz uso dos recursos e para garantir 
rapidez de acção e gestão baseada 
em bons resultados; para fortale­
cer as respostas ao VIH/sida a nível 
nacional, é necessário implementar 
Três Princípios: 

–	 Um Plano de Acção para o VIH/
sida que garanta as bases para a co­
ordenação do trabalho de todos os 
parceiros;
–	 Uma Autoridade Nacional de Co­
ordenação para o VIH/sida, com um 
mandato alargado e multissectorial;
–	 Um Sistema Nacional de Monitori­
zação e Avaliação concordado e (re)
conhecido.

Os recursos humanos (apesar de 
muitos darem o seu melhor) são 
insuficientes para o trabalho que 
se tem que exigir à Coordenação. 
Tentaremos convencer as diferentes 
forças políticas a, nos seus compro­
missos eleitorais, reconhecerem a 
dimensão do VIH/sida e a urgência 
de colocá-la institucionalmente no 
devido lugar.
Acresce a situação actual do Prof. 
Henrique de Barros, cujo mandato 
terminava em Agosto passado, mas 
que continua nesta situação “indefi­
nida”, sem ter havido um debate so­
bre o balanço do mandato e sem te­
rem sido anunciadas as prioridades e 
compromissos para o novo mandato.

As indicações que temos, quer do 
Plano Nacional, quer das prioridades 
anunciadas para 2010, no Programa 
ADIS SIDA exigem, para serem de 
facto cumpridas, um grau de profis­
sionalização (e burocratização) que 
a maioria de nós não tem e nem sa­
bemos se deveríamos ter. Reconhe­
cemos que houve progressos.
Corremos o risco de, na azáfama de 
preencher a papelada, corresponder 
aos critérios, encontrar os 25% de 
financiamento extra, termos organi­
zações não-governamentais amansa­
das, subsídio-dependentes e sem ca­
pacidade de advogar por boas práticas 
e boas políticas, de ver para além do 
nobilíssimo trabalho quotidiano.
Gostaríamos também de clarificar, 
se no quadro actual, o único apoio 
possível da Coordenação às organi­
zações não-governamentais tem que 
ser enquadrado no quadro do ADIS. 
Se assim é, tal deve ser revisto com 
urgência. Esta situação impede for­
mações pontuais, respostas a factos 
imprevisíveis, pequenos projectos-pi­
loto. Arriscamo-nos a que durante um 
ano caia o Carmo e a Trindade porque 
não estavam previstas respostas nos 
projectos aprovados um ano antes.
A Coordenação tem que ter um fun­
do de emergência, da responsabili­
dade discricionária do coordenador.
É necessário:
Seed Money  (micro crédito) para 
novas organizações, pequenos pro­
jectos.
Pagamento e reconhecimento pro­
fissional das pessoas com saber co­
munitário.
Pagamentos informais, sem recibo 
(por exemplo, indocumentados, pes­
soas que usam drogas injectáveis, 
trabalhadores sexuais) que se justi­
fiquem pelo trabalho produzido.
Umas das questões que se colocam 
a todas as ONGs que têm projectos 
ADIS é a continuidade destes. Nin­
guém sabe o que vai acontecer no 
final dos 4 anos, sendo que os pro­
jectos, no modelo actual, só podem 
ser aprovados uma vez. É óbvio que 
existem projectos que são temporá­
rios e faz sentido que tenham limite 
de tempo, mas existem muitas as­
sociações que têm projectos de con­
tinuidade e que já provaram serem 
importantes. Para esses precisamos 
de ter uma resposta no futuro. 

Dra. Joana Bettencourt (CNSIDA) e Luis Mendão (GAT) na Reunião ADIS/SIDA
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Pela importância de que se reves­
tem e por mais de nove meses de­
pois os compromissos assumidos 
pelo Ministério da Saúde estarem, 
na sua maioria, ainda por cumprir, 
relembramo-los aqui.
Esperamos contribuir assim, neste 
momento político agitado e incerto, 
para a monitorização da implemen­
tação dos compromissos públicos.
Citações do discurso proferido pela 
Dra. Ana Jorge, Ministra da Saúde, 
na Câmara Municipal da Amadora.

Necessidade de uma política 
multi-sectorial para o VIH/sida

“O dia 1 de Dezembro de 2008 – Dia 
Mundial de Luta contra a Sida – tem 
como lema a liderança, alertando 
para a necessidade de uma política 
clara e multissectorial na resposta 
ao VIH/sida.” … “Assim estamos em 
condições de anunciar algumas me­
didas a implementar durante o pró­
ximo ano.”

As Promessas 

“Considerando que a detecção 
precoce da infecção é um aspecto 
essencial na luta contra o VIH/sida 
e que muitos doentes são diagnosti­
cados numa fase tardia, aumentan­
do o risco de morte e de transmis­
são da infecção, importa promover a 
realização de testes. …
Para fomentar o aumento da detec­
ção precoce da infecção e combater 
o subdiagnóstico, o Ministério da 
Saúde decidiu que o teste para a de­
tecção de anticorpos contra o VIH1 
e VIH2 será gratuito para todos os 
utentes do SNS.” 
Para reforçar ainda mais a capaci­
dade de diagnóstico precoce contri­
buindo para promover a acessibili­
dade aos grupos mais vulneráveis, 
vão ser disponibilizadas 5 unidades 
móveis – uma por administração 
regional de saúde – que pretendem 
assegurar um acesso universal ao 
diagnóstico da infecção, além de 
proporcionarem informação e acon­
selhamento.” …

Nove meses depois
O balanço das promessas anunciadas pela Ministra da Saúde 
no Dia Mundial de Luta contra a Sida, 1 de Dezembro de 2008
Luís Mendão

“Equipas multidisciplinares, 
funcionando em local próprio e 
de fácil identificação.” 

A avaliação da adesão ao tratamen­
to e a sua optimização são partes 
integrantes da assistência clínica à 
pessoa infectada pelo VIH, particu­
larmente sensíveis no caso de utili­
zadores de drogas por via endove­
nosa e/ou situações de tuberculose. 
Nestas situações, recomenda-se 
que a terapêutica anti-retrovírica, 
antibacilar e de substituição opiácea 
seja administrada no mesmo local, 
tendo em conta a acessibilidade do 
doente.
Para tal vão ser optimizadas (com 
base em estruturas já existentes), 
em cada uma das Administrações 
Regionais de Saúde, unidades de 
atendimento a utilizadores de drogas 
em substituição opiácea, com uma 
lógica de funcionamento em centro 
de terapêutica combinada (abran­
gendo os diferentes programas).” 

Os cuidados de saúde oral

“Com a evolução da terapêutica e o 
aumento da esperança de vida dos 
doentes com VIH/sida, os objecti­
vos dos cuidados de saúde têm de 
abranger a melhoria da qualidade 
de vida dos anos vividos.
Um dos problemas que mais in­
fluencia a qualidade de vida destes 
doentes é a saúde oral, por vezes, 
com necessidade de tratamentos de 
grande intervenção.
A estigmatização e a erosão da pró­
pria imagem afectam a auto-estima 
e dificultam as relações pessoais e 
sociais, tendo como consequência 
a ansiedade, a depressão e o isola­
mento social.
Tendo em conta que o Programa Na­
cional de Promoção da Saúde Oral 
está a ser alargado e reestruturado, 
de forma a assegurar a prestação 
equitativa de cuidados de saúde oral 
ao longo do ciclo de vida, o Ministé­
rio da Saúde decidiu que este pro­
grama vai beneficiar também, atra­
vés de cheques-dentista, os doentes 
infectados pelo VIH utentes do Ser­
viço Nacional de Saúde.”

Procriação medicamente 
assistida para mulheres que 
vivem com VIH 

“Um outro aspecto relevante, e que 
decorre também do aumento da ex­
pectativa da sua vida, é o desejo de 
muitos casais seropositivos ou sero-
discordantes em ter filhos. …
Há, no entanto, um caso particular, 
o das mulheres VIH-positivo que ne­
cessitam de procriação medicamen­
te assistida com recurso a colheita 
de óvulos e posterior implantação 
de embriões, ainda sem resposta 
cabal. 
Para este caso concreto, justifica-se 
a criação de um centro nacional que 
assegure a necessária resposta, que 
será instalado na Maternidade Dr. 
Alfredo da Costa.”

Leite gratuito 

As mulheres portadoras de VIH en­
frentam ainda o risco de transmitir 
a infecção ao seu filho através da 
amamentação. …
Para ultrapassar esta barreira, e 
não penalizar as pessoas com fra­
cos recursos económicos, os bancos 
de leite que entretanto forem cria­
dos nos hospitais do SNS poderão 
assegurar o leite de forma gratuita 
às mães portadoras da infecção pelo 
VIH. 
Entretanto, o fornecimento contínuo 
da fórmula láctea deverá ser tam­
bém assegurado gratuitamente, no 
mínimo por 12 meses, pelas farmá­
cias hospitalares, através de pres­
crição médica.”

Conhecimento científico 

“O Ministério da Saúde decidiu abrir 
um concurso específico para pro­
jectos de investigação em infecção 
VIH/sida, com um orçamento de um 
milhão de euros.
Este incentivo à produção científica 
de qualidade terá reflexos no cres­
cimento dos grupos de investigação 
que trabalham na área do VIH, seja 
nas ciências sociais, do compor­
tamento, biológicas, clínicas ou da 
saúde pública.” 
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O Acção & Tratamentos decidiu publi­
car excertos deste discurso porque é 
a primeira vez que um líder munidal 
dos médicos na área do VIH/sida fala 
tão clararamente das omissões que 
têm sido sistematicamente feitas aos 
direitos das pessoas que usam drogas 
infectadas com o VIH. É verdade que o 
discurso não foi feito numa conferên­
cia internacional sobre sida mas para 
uma audiência específica de especia­
listas e utilizadores na Conferência In­
ternacional sobre Redução de Danos.

Excertos
…
Embora a gripe das aves estivesse sob 
controlo, a guerra contra os consumi­
dores de drogas na Tailândia não esta­
va. Milhares de pessoas foram mortas 
na tentativa do então Primeiro-ministro 
Thaksin Shinawatra para livrar o país 
das drogas. As pessoas que morreram 
eram na maioria apenas consumido­
res de droga e pequenos traficantes e 
não pertenciam à poderosa máfia que 
controla a produção e distribuição de 
drogas ilegais na Tailândia. Esses, per­
maneceram, claro, intocados.
A IAS cometeu um erro ao permitir 
que o discurso de Paisan fosse agen­
dado para o fim do programa, mesmo 
que não soubéssemos que o Primeiro-
ministro fosse partir mais cedo. 
…
No final, foi dada uma nova oportuni­
dade para Paisan discursar, desta vez, 
na sessão de encerramento, mas os 
danos estavam feitos.
Uma das coisas que aprendi durante os 
últimos cinco anos no trabalho que fiz, 
relacionado com a toxicodependência, 
redução de danos e VIH, é o medo 
enorme que suscita o mundo das dro­
gas, consumo de droga e de pessoas 
que consomem drogas.
Gostaria de oferecer três observações 
relacionadas com a resposta ao VIH na 
relação com o consumo de drogas e a 
redução de danos.
Todas as três são sobre o medo.

O indivíduo que consome  
droga como “outro”

A minha primeira observação é sobre 
como nós continuamos a falar sobre as 
pessoas que consomem drogas como 
“os outros”. Usamos termos como 
“drogado”, “consumidor” e até mesmo 
“pessoa que consome drogas”, como 
se alguns de nós não a consumisse­

mos. Mas qual de nós é que não utiliza 
drogas que alteram a nossa disposição, 
a nossa consciência para com a dor ou 
o bem-estar físico ou emocional? Um 
charro, um pouco de speed, um traço 
de coca, um comprimido de extasy, um 
chuto de heroina? (...)  
Ao longo da história, os seres humanos 
sempre utilizaram drogas. Seremos 
sempre pessoas que utilizam drogas.  
A maioria dos danos associados ao 
consumo de drogas (crime, VIH e ou­
tras infecções, violência, prisão, mor­
te) é claramente alimentada pelas 
más políticas de droga implementadas 
pelos nossos governos. Não é neces­
sário um cientista de foguetões para 
demonstrar que a criminalização das 
drogas e do seu consumo leva a um 
aumento em flecha do crime relacio­
nado com drogas, e que controlar e 
regular a produção e a distribuição de 
todas as drogas conduziria à redução 
da criminalidade.
Se todos consumimos drogas, então a 
questão crucial é:
Porque é que algumas pessoas que 
consomem drogas desenvolvem um 
consumo problemático?
Como é que podemos ajudar aqueles 
que já têm problemas de dependência?
E como é que podemos mudar as condi­
ções sociais e económicas que levam mui­
tas pessoas até à toxicodependência? 
As razões para o uso de drogas pare­
cem estar bem caracterizadas. Consu­
mimos drogas por curiosidade, para 
nos sentirmos bem, para nos sentirmos 
melhor, para nos aguentarmos melhor, 
ou para gerirmos melhor a dor física, 
emocional ou psicológica. Poderia tam­
bém adicionar para dançar melhor, ter 
melhor sexo, para relaxar mais, para 
se desligar, para se ligar ou para es­
capar da miséria social e económica. 
Menos claras são as razões pelas quais 
algumas pessoas passam a consumir 
de modo problemático (...). 

A negação voluntária das provas 
e evidências e o abuso da 
autoridade médica

A minha segunda observação está re­
lacionada com a negação voluntária 
das provas feita pelos decisores polí­
ticos em todo o mundo e o abuso de 
poder por parte de alguns membros da 
classe médica.
O exemplo mais óbvio de negação vo­
luntária de provas é o facto de a me­
tadona continuar ilegal na Rússia, im­

pedindo a introdução de terapêutica de 
substituição para os dependentes de 
opiáceos. A International Aids Society 
tem como prioridade o acesso à meta­
dona na Rússia e na Europa Oriental 
e Ásia Central uma política prioritária. 
Nesta região, mais de 3,7 milhões de 
pessoas injectam drogas, a taxa per 
capita mais elevada do mundo. Cerca 
de 70% de todas as infecções por VIH 
na Rússia estão ligadas ao uso de dro­
gas injectáveis.
Todos sabemos que existem décadas e 
décadas de investigações que demons­
tram que a terapêutica de substituição 
de opiáceos é a intervenção mais efi­
caz para reduzir o consumo injectado 
e prevenir a infecção pelo VIH entre as 
pessoas dependentes de opiáceos.
…
O medo conduz à guerra global con­
tra drogas. Como puderam milhares 
de milhões de dólares serem desper­
diçados em programas globais contra 
a droga que alimentam a violência, 
que causam danos a pessoas, famílias, 
comunidades, que dão força ao crime 
organizado e que condenam pessoas 
doentes com sentenças de prisão em 
vez de se lhes oferecer o tratamento, 
cuidado e dignidade de que precisam?
É também o medo que leva ao abuso 
das pessoas que consomem drogas por 
parte de profissionais de saúde. Refiro, 
em particular, o uso continuado de de­
tenção e isolamento forçados, terapias 
de electro-choques, participação força­
da em experiências médicas e outros 
abusos que muitos de nós podemos 
classificar como “tortura”. Médicos res­
ponsáveis por estes abusos sob a facha­
da de “tratamento da toxicodependên­
cia” estão a violar os direitos humanos e 
o Juramento Hipocrático. A IAS condena 
estas práticas antiéticas e inumanas.

O medo leva à negação  
das evidências

A minha terceira e última observação 
está relacionada com o abismo apa­
rentemente intransponível entre aque­
les que advogam políticas de redução 
de danos (com os quais me identifico) 
e aqueles que integram movimentos 
anti-droga.
…
É possível ultrapassar o medo? Aung 
San Suu Kyi, disse: “O medo não é 
o estado natural das pessoas civi-
lizadas.”
Obrigado. 

Reflexões sobre as políticas  
de redução de danos e de resposta ao VIH
Conferência Internacional sobre Redução de Danos 
Banguecoque, Tailândia, 23 de Abril de 2009 
Craig McClure, Director Executivo, International AIDS Society
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LIPOnews
Número 1, 2009 

Tradução: Mariela Kumpera | Revisão e Adaptação: Luís Mendão e João Paulo Casquilho

Produção original Nadir Onlus, em colaboração com a Clínica Metabólica de Doenças Infecciosas da Universidade de Modena e Reggio Emília

Publicação GAT, com o apoio da Gilead Sciences

A) O que é a LIPO-news?

É uma publicação constituída por cinco números que tratam da lipodistrofia relacionada com o VIH: 
testemunhos, reflexões e indicações sobre o tema. 

Os argumentos foram divididos em duas partes:

1)	“Lipodistrofia: o que se vê”, ou seja os problemas que provocam alterações do aspecto físico da pes­
soa, que podem ter um forte impacto na esfera psicológica e portanto sobre a adesão à terapêutica.

2)	“Lipodistrofia: o que não se vê”, ou seja os aspectos observáveis através das análises clínicas alte­
radas: mesmo se não visíveis, são perigosos para a vida das pessoas (por exemplo o colesterol e os 
triglicéridos elevados, a insulino-resistência, o dano às mitocôndrias, a hipertensão. etc…) 

A quem é dirigido?

Às pessoas com VIH, médicos especialistas em infecciologia, associações da comunidade, profissionais 
do sector e todos os que estiverem interessados.

C) Lipodistrofia: o que se vê…

D) Linguagens diferentes, mesmos conceitos (em preto simplificados, em cinzento mais com­
plexos) em relação às mudanças que, com o passar do tempo, as pessoas constatam em si próprias e 
que os médicos infecciologistas e outros profissionais do sector observam na rotina do trabalho.

E) O que é a lipodistrofia?

É um conjunto de mudanças no corpo, que não são naturais, observáveis no aspecto exterior e no inte­
rior do organismo, que afectam as pessoas com VIH, quase sempre aquelas que estão em terapêutica 
há mais tempo, embora a terapêutica possa não ser a única razão.

E1) Pode ser definida sucintamente como o conjunto das alterações metabólicas e morfológicas relacio­
nadas com a doença do VIH. Literalmente “alteração do crescimento normal do tecido adiposo”. 

F) Em particular… 
o que é a lipoatrofia?

É uma forma de lipodistrofia.

É o chamado “efeito ameixa seca”, ou seja o desaparecimento da gordura por baixo da pele (gordura 
subcutânea) em algumas zonas específicas do corpo e o consequente engrossamento das veias. Muitas 
vezes fala-se de lipoatrofia nos membros (braços e pernas) e rosto.

F1) As modificações da distribuição do tecido adiposo incluem, por vezes, quadros clínicos de progres­
siva redução dos depósitos de gordura subcutânea, que dizem respeito particularmente aos membros 
(sobretudo os inferiores) e à face (redução até ao desaparecimento da bolsa adiposa de Bichat (“bo­
chechas”), com aprofundamento dos sulcos nasogenianos): isto é a definição da lipoatrofia. A perda da 
massa adiposa provoca, muitas vezes, a proeminência das massas musculares (“barriga da perna de 
ciclista) e das veias superficiais (pseudo-varizes).
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M) Ouvir os doentes

Giovanni Guaraldi

Nos últimos anos da minha carreira profissional tentei dizer e fazer muito em relação à lipodistrofia. A 
razão pessoal que me levou a tornar-me activo sobre este tema foi sobretudo um pedido, quer explícito 
quer silencioso, por parte dos doentes seguidos por mim no âmbito da minha actividade profissional. 
Falo, por vezes, “de pedido silencioso”, porque não é claro para todas as pessoas com VIH/SIDA o facto 
que, mesmo assim, hoje em dia, existem algumas estratégias para conter/limitar alguns destes proble­
mas, em particular os ligados à lipoatrofia periférica.

N) A relação entre lipodistrofia e VIH é forte?

Sim. Podemos dizer, sem meios-termos, que juntamente com o vírus a lipodistrofia é um forte elemen­
to presente na vida de uma pessoa com VIH.

N1) Sim. A lipodistrofia é um fenómeno que caracteriza e denota clinicamente a infecção pelo VIH “es­
tabilizada” pela terapêutica anti-retrovírica.

O) O que se pode fazer…em duas palavras?

- Tem de se agir e não ignorar o problema.

- Quando possível, a mudança dos medicamentos do tratamento anti-retrovírica pode ajudar, pelo me­
nos, a não fazer progredir a lipodistrofia.

- Um estilo de vida adequado (alimentação e actividade física) é fundamental para conter a lipodistro­
fia.

O1) - A lipodistrofia tem de ser equiparada a uma condição de doença relacionada com o VIH que deve 
ser prevenida e tratada, do mesmo modo como as outras infecções oportunistas.

- Recomenda-se “tratar” a lipoatrofia com estratégias oportunas de mudanças de medicamentos, sem­
pre no contexto da história terapêutica da pessoa.

- Recomenda-se mudar o estilo de vida como prevenção de problemas metabólicos e tratamento de 
alguns problemas morfológicos.

P) Reconhecível/Irreconhecível

Filippo von Schlösser

Estava sentado na primeira fila depois da saída de emergência. Não entendia porque não fechavam 
a porta principal dado que não era previsto um atraso. Perguntei à assistente de voo. Disse-me que 
estávamos à espera de um passageiro em trânsito daqui a pouco. De facto, depois de poucos minutos, 
entrou um homem com o ar perdido de um passarinho à procura de um ramo para pousar. Tinha cerca 
de 35 anos ou talvez 45. Ou talvez 50. A porta principal fechou-se e começaram os anúncios de segu­
rança.

O vulto daquele homem tocou-me. O facto de não conseguir atribuir-lhe uma idade.

Aquelas faces escavadas e os olhos nas órbitas sugadas pelo vazio.

Também as têmporas estavam estranhamente emagrecidas e mostravam o osso temporal por baixo de 
uma ligeira camada de pele. 

Perguntei a mim próprio como é que tinha chegado àquele nível de lipodistrofia. Talvez não tivesse 
podido corrigir a terapêutica antes de chegar a um dano demasiado evidente? Mas que medicamentos 
tinham dado e durante quanto tempo àquele pobre senhor a quem não se podia nem atribuir uma ida­
de? Porquê aquele homem tinha que trazer no vulto os estigmas do VIH?

Irreconhecível para si próprio, mas reconhecível entre milhares pelas marcas da patologia.

Sentou-se no fundo, na fila 34. Sozinho. Não sei se por sua escolha ou por um sarcástico caso da vida.

Talvez estivesse condenado à solidão e já habituado a ela. Acostumou-se gradualmente, enquanto que 
a lipodistrofia o consumia e o tornava cada vez mais sozinho, reconhecível e culpado…da fila 1 à 34. 
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G) Lipodistrofia versus liberdade

David Osorio

A lipodistrofia tornou-se hoje em dia um problema evidente e reconhecido por todos. A estigmatização 
moral ou ética à qual foi ligada desde o início, materializou-se numa morfologia facilmente identificável 
que ameaça a dignidade e até a privacidade das pessoas com VIH/SIDA. Continua-se, ainda hoje, a 
fazer grandes esforços para evitar a discriminação social que traz esta patologia. Foram dados muitos 
passos em frente, mas eis que surge o problema da lipodistrofia, quase para fazer recuar, tornando as 
próprias pessoas, a sua imagem, uma “confissão forçada” e a maioria das vezes “degradante” da pró­
pria condição de saúde.

A lipodistrofia retirou à pessoa com VIH/SIDA a liberdade de escolher de expor ou não a sua proble­
mática aos outros, obrigando-a muitas vezes a ser identificada, julgada e marginalizada. O mundo 
exterior, no melhor dos casos, sente compaixão pela pessoa com lipodistrofia. Os sinais inequívocos 
da patologia obrigam a uma revelação que a pessoa, pelo menos na maioria dos casos, teria evitado 
ou pelo menos o teria feito com meios menos evidentes ou forçados. Não se pode falar de liberdade de 
escolha na revelação da própria condição de saúde quando a aparência física trai. Para além das fortes 
implicações sociais, há também a influência sobre a adesão, sobre a disponibilidade da pessoa com VIH 
para continuar a tomar os medicamentos, que se por um lado prolongam a vida, por outro a podem 
tornar um verdadeiro inferno.

H) Quais são as causas da lipodistrofia?

São muitas, complexas e frequentemente desconhecidas. Os medicamentos para o VIH, especialmente 
alguns, fazem parte dos factores que a provocam. Mas seria errado e redutivo pensar que os medica­
mentos são os únicos responsáveis.

H1) Uma relação complexa de eventos genéticos, metabólicos e imuno-virológicos em que os medica­
mentos são apenas, na maioria das vezes, um elemento catalisador. Alguns medicamentos são mais 
implicados. 

I) Existem outros aspectos do “que se vê” da lipodistrofia?

Acumulações estranhas de gordura…

Sobretudo ao nível do abdómen.

Muitas vezes as pessoas falam de “estarem inchadas”. Na realidade é gordura interna, na barriga. Por 
vezes, manifestam-se também zonas de gordura local.

Quadros clínicos de acumulação de gordura na região cérvico-dorsal com o aspecto peculiar de “bossa 
de búfalo”, a nível intra-abdominal (gordura visceral), do tronco, das mamas no sexo feminino (adipo­
mastia) ou em áreas subcutâneas circunscritas (lipomas).

L) Terapêutica para sempre – prazo ilimitado

Simone Marcotullio

Contrair o VIH significa continuar a viver e morrer em companhia.

Estamos sempre postos à prova: depois do teste e a seropositividade, há os medicamentos, as rela­
ções, os amigos, mas também os sinais da doença.

Tantos aspectos se repetem ciclicamente: as mesmas ansiedades, os mesmos problemas, as mesmas 
respostas.

Este novo companheiro “não brinca”: muda-te por dentro e por fora.

Quanto mais passa o tempo, mais te dás conta que esta convivência forçada é um equilíbrio delica­
do dentro de ti. Mas quando somos agredidos por alguém porque “vê” este problema, aí a sensação é 
semelhante a quando se encontra um ladrão na própria casa: sentimo-nos tocados na intimidade. É por 
isso mesmo que tem de se fazer tudo o que for possível para mudar “a marca do vírus”.
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Não esquecer…

Q) Diferentes linguagens, mesmos conceitos

em relação ao que é importante ter em mente.

U) O novo estigma

- A lipodistrofia existe e não agrada a ninguém.

Provoca sofrimento e torna visível a infecção pelo VIH.

-É por isso que é importante não a ignorar: tem de ser comunicada pelo doente e reconhecida como 
um problema pelo médico.

- Hoje em dia é possível fazer alguma coisa.

U1) A lipodistrofia é o novo estigma da infecção pelo VIH. Muitas vezes tem um nível de intensi­
dade, de sofrimento e de marginalização que é comparável ao próprio diagnóstico pelo VIH.

Este sofrimento deve ser compreendido ouvindo a pessoa afectada, reconhecendo e acolhendo a sua 
dor. Lembramos que o aspecto exterior da pessoa é sempre “central” e portanto, por óbvias razões de 
equilíbrio psicológico e qualidade de vida, tem de ser tratado

R) Prevenção e tratamento

- Com os medicamentos hoje à disposição pode-se fazer a prevenção da lipodistrofia ou evitar que se 
agrave.

- Médicos e doentes são chamados para serem protagonistas activos para a prevenir e contê-la.

- Hoje uma “terapêutica” para o VIH têm de incluir também objectivos relativos à lipodistrofia: não 
apenas “carga viral indetectável” e CD4 elevados. Deve-se fazer mais.

R1) - Hoje em dia os objectivos do tratamento do VIH não podem limitar-se apenas à avaliação dos 
marcadores virais e imunológicos. Os conhecimentos científicos mais recentes e a disponibiliza-
ção de novos medicamentos permitem considerar a lipodistrofia como prevenível e tratável 
através do uso correcto da terapêutica anti-retrovírica e da possibilidade de a sequenciar. 

S) Comunicação

- É importante que o médico e o doente falem em conjunto sobre os objectivos gerais da terapêutica.

- É importante que o médico e o doente encontrem o modo certo para comunicarem entre eles.

S1) - Lembramos que o objectivo final do tratamento é e sempre será o doente, na sua comple­
xidade física, psicológica e de recuperação da saúde global, entendida, portanto, como bem-estar físico 
e mental. Para esta finalidade os médicos têm de estabelecer com os doentes uma relação de 
comunicação especial e fora do comum. É importante que os próprios doentes adquiram compe­
tências e reconheçam a sua responsabilidade de modo a serem parte integrante do plano e das esco­
lhas terapêuticas.

T) Apoio psicológico

- Por vezes é necessário uma ajuda específica de um psicólogo para os danos provocados pela lipodistrofia.

T1) Saber que a lipodistrofia é, juntamente com o vírus, um elemento presente para o resto da vida é 
tanto angustiante como paralisante. Por isso, é importante tornar compreensível, com a maior clareza 
possível, o que é a lipodistrofia, porque é que uma pessoa se transforma por causa dela e porque é ne­
cessário tratá-la. Portanto, a pessoa com VIH precisa de um forte apoio psicológico, diferente e 
específico dependendo do “estádio da doença e da percepção e de conhecimento” em que se encontra.

V) Notícia

As associações GAT, Positivo e Seres decidiram lançar em conjunto um site sobre a lipodistrofia para as 
pessoas que vivem com o VIH e para os prestadores de cuidados de saúde. O site www.lipodistrofia.net

Agradecemos a disponibiliadade do Dr. Eugénio Teófilo para supervisionar o rigor científico da informação.

Objectivos actuais do Tratamento Anti-Retroviral de combinação
Prof. Francisco Antunes, Dr. Rui Marques e Prof. Doutor João Paulo Casquilho
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Objectivos actuais do Tratamento Anti-Retroviral de combinação
Prof. Francisco Antunes, Dr. Rui Marques e Prof. Doutor João Paulo Casquilho

Dois aspectos emergem do ponto de 
vista de saúde pública, o diagnóstico 
precoce e a prevenção. O diagnósti­
co precoce é essencial, para, por um 
lado, se identificarem, mais cedo, os 
indivíduos infectados e, por outro, te­
rem acesso ao tratamento, atempa­
damente (antes de atingirem estádios 
avançados da infecção, muitas vezes 
de difícil recuperação e antes de terem 
infectado, no caso da transmissão se­
xual, o ou os seus parceiros). Saben­
do-se que os indivíduos com compor­
tamentos de risco, adiam a realização 
de um teste, por um lado pelo medo 
de uma doença, no passado, mortal, 
mas, também, pela discriminação e 
estigmatização a que podem estar su­
jeitos. Assim há que intervir, através 
de campanhas de sensibilização, der­
rubando as barreiras anti-sociais (dis­

criminatórias), que já não se justificam 
e que dificultam o acesso aos direitos 
e bens disponibilizados para qualquer 
cidadão. É inquestionável que a infec­
ção VIH/sida é uma doença crónica, 
que as vias de transmissão são bem 
conhecidas e que num indivíduo trata­
do e com carga vírica indetectável, o 
risco de transmissão sexual é, pratica­
mente, nulo.

No que se refere à prevenção, há 
que intervir, cada vez mais, na edu­
cação sexual nas escolas, incluindo, 
nesta, o uso do preservativo. 

Assim há que promover a formação 
dos professores, por forma a que a 
mensagem que chega aos alunos seja 
clara e despida de ambiguidades e ta­
bus.

O acesso dos toxicodependentes a 
agulhas e seringas descartáveis, à 
metadona e ao tratamento da in­
fecção VIH/sida deve ser cada vez 
mais facilitado, alargando-o, o mais 
possível a esta população de risco, 
ao mesmo tempo que devem ser 
criados novos centros de recupe­
ração e de reinserção social, reti­
rando-os da rua, dos consumos, do 
risco de se infectarem e do risco da 
morte antecipada.

Nos últimos 12 anos, de 1996 até à 
data, a terapêutica anti-retrovírica 
combinada (TARVc) tem sofrido avan­
ços importantes, não só permitindo a 
sua simplificação, como a sua indivi­
dualização, tornando possível talhá-la 
à medida do doente. Para os doentes 
tratados de novo, a melhor tolerabi­
lidade dos anti-retrovíricos (ARVs) e 
das combinações terapêuticas facili­
tam a adesão e aumentam a taxa de 
sucesso. 

Actualmente, não são aceitá-
veis, para estes doentes (trata-
dos de novo) taxas de sucesso 
inferiores a 90%.

Por outro lado, os novos métodos de 
monitorização terapêutica, no âmbi­
to da farmacocinética e da farmaco­
genética, aplicados na prática clínica, 
possibilitam, também, individualizar 
as doses dos ARVs, aumentando, por 
um lado, a eficácia e, por outro, redu­
zindo os riscos de toxicidade e, even­
tualmente, diminuindo os custos dos 
regimes terapêuticos.

Os novos ARVs, das classes ante­
riormente disponíveis e de novas 
classes, permitem, em mais de 
60% dos doentes, que estavam 
em falência vírica há muitos anos, 
supressão vírica completa e recu­
peração imunológica, desde que 
utilizados em regimes terapêuticos 
optimizados.

Os conhecimentos adquiridos, ao lon­
go do tempo, sobre a toxicidade dos 
ARVs, particularmente a metabólica, 
associada a alguns destes medica­
mentos, e a introdução, no mercado, 
de novos fármacos, vão possibilitar re­
duzir o risco de doenças cardiovascu­
lares, hepáticas, renais e ósseas. Nos 
co-infectados por vírus da hepatite C 
(VHC), a eficácia da terapêutica anti-
VHC tem reduzido, nos últimos anos, a 
mortalidade associada às doenças do 
fígado, nestes doentes.
O acesso a tratamentos mais simples, 
mais eficazes, melhor tolerados e me­
nos tóxicos permite iniciar a terapêu­
tica mais precocemente, melhorando, 
globalmente, o prognóstico dos doen­
tes a longo prazo. A supressão vírica 
mantida e a recuperação imunológica 
optimizada, para mais de 500 linfóci­
tos TCD4+, possibilitam garantir uma 
sobrevida normal aos infectados por 
VIH/sida.
Deste modo, o sucesso da TARVc abriu 
uma janela de esperança para a cura 
da sida.
(…) 

*	 Intervenção na Conferência “Investigação de uma 
Vacina para o VIH – o papel de Portugal e dos seus 
Parceiros Lusófonos

INFECÇÃO VIH/sida

Da prevenção ao tratamento – o que há de novo?
Prof. Doutor Francisco Antunes *

Prof. Doutor Francisco Antunes na Conferência 
Investigação de uma Vacina para o VIH, IHMT
Fotografia: Lucas Moura
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Objectivos actuais do Tratamento Anti-Retroviral de combinação
Prof. Francisco Antunes, Dr. Rui Marques e João Paulo Casquilho

Actualmente, os objectivos do tratamen­
to anti-retrovírico (TAR) são: diminuir a 
morbilidade e mortalidade associadas ao 
VIH; melhorar a qualidade de vida; su­
primir de modo sustentado a replicação 
vírica; restaurar/ preservar o estado imu­
nológico e prevenir a transmissão mãe-fi­
lho. Para além destes, existe um conjunto 
de outros objectivos desejáveis e que se 
entrevê serem possíveis atingir: diminuir 
a morbilidade e mortalidade de doenças 
não-associadas ao VIH; minimizar o risco 
de transmissibilidade do VIH ao longo da 
vida; permitir uma esperança de vida se­
melhante à da população geral.

As recomendações actuais de TAR in­
dicam que, no doente assintomático, 
o TAR deve ser iniciado com conta­
gens de linfócitos CD4<350/mm3. As 
recomendações europeias (e também 
as portuguesas), indicam ainda consi­
derar o inicio de TAR em doentes com 
CD4>350/mm3, se com RNA VIH-
1>100 000 cópias/ml, declínio rápido 
de CD4, idade <55 anos, e co-infec­
ção por VHC e/ou VHB.

Dados derivados do estudo randomizado 
SMART vieram confirmar os resultados 
de diversos estudos de coorte, nomeada­
mente o CASCADE, evidenciando a exis­
tência de um contínuo aumento do risco 
de morte e de progressão da doença as­
sociado a contagens mais baixas de CD4. 
No estudo SMART foi ainda demonstrado 
que a infecção VIH não tratada está li­
gada a maior morbilidade e mortalidade 
por causas não classicamente associadas 
a SIDA, nomeadamente problemas car­
diovasculares ou neoplasias não definido­
ras de SIDA. Recentemente, dois grandes 
estudos de colaboração de várias coortes 
(NA-ACCORD study e ART Cohort Colla­
boration) vieram trazer novos dados. Em­
bora os resultados do estudo NA-ACCORD 
tenham revelado um excesso de mortali­
dade nos doentes que iniciam TAR com 
CD4< 500/mm3, os resultados do ART 
Cohort Collaboration não confirmam um 
significativo benefício, em termos de so­
brevida, para a generalidade dos doentes 
iniciando TAR com CD4>350/mm3. Neste 
contexto, os resultados do estudo rando­
mizado START, iniciado este ano, poderão 
vir a contribuir para substanciar a vanta­
gem, para o doente individual, da institui­
ção do TAR com CD4>500/mm3.  
Contudo, cerca de 40% dos novos do­
entes observados em primeira consulta 
apresentam CD4<200/mm3 e já perde­
ram a oportunidade de beneficiar com 

a instituição precoce de TAR. Uma das 
principais causas da apresentação tardia 
destes doentes é o diagnóstico da infec­
ção VIH efectuado já em fases avança­
das da doença. O diagnóstico precoce 
das pessoas infectadas constitui por isso, 
actualmente, uma prioridade nas estra­
tégias de controlo da doença e das suas 
consequências.

O seguimento inconsistente do doente 
com repetidos abandonos das consul­
tas é outro importante factor de mor­
bilidade e mortalidade. Dos doentes 
infectados por VIH que necessitaram 
de internamento no SDI do HSJ entre 
2006 e 2007, 70% tinham abandonado 
as consultas há > 6 meses. É urgente 
o estudo e caracterização desta popu­
lação, para melhor definir uma estra­
tégia de minimização consequente.  

A efectiva aplicação das recomendações 
terapêuticas na clínica diária implica não 
só uma informação sistemática ao doen­
te, que legitime a sua responsabilização 
pelo uso racional dos cuidados de saúde 
que lhe são oferecidos, mas também a 
responsabilização dos serviços de saúde, 
que devem proporcionar o acesso fácil 
ao diagnóstico, garantir o acesso e sus­
tentabilidade do seguimento e da medi­
cação e desenvolver e implementar indi­
cadores de funcionamento auditados.
São considerados factores importantes 
para o sucesso do TAR aspectos relacio­
nados com o esquema terapêutico (po­
tência, tolerabilidade, posologia simples e 
toxicidade a longo prazo), com o doente 

Optimizar cuidados saúde e tratamento VIH
Dr. Rui Marques - Serviço Doenças Infecciosas, Hospital S. João *

(idade, situação psico-social, estadio da 
doença) e com o vírus (carga vírica, mu­
tações de resistência). Para além destes, 
também factores como o acesso aos cui­
dados de saúde e a experiência do centro 
onde o doente é observado têm especial 
relevância para uma evolução favorável. 
A disponibilidade de uso em Portugal dos 
fármacos anti-retrovíricos mais recen­
tes é sem dúvida de sublinhar como um 
aspecto positivo. Dado que são muitas 
vezes indispensáveis para o tratamento 
de doentes com múltiplos insucessos te­
rapêuticos prévios e déficite imunitário 
grave, o seu acesso em tempo útil para 
o doente impõe processos de aprovação 
desburocratizados e expeditos.

Em resumo, a vantagem do início pre­
coce do TAR é apoiada por múltiplos 
estudos de coorte. Actualmente uma 
proporção substancial de doentes 
apresenta-se já com doença avança­
da. O sucesso de uma estratégia de 
diagnóstico e cuidados precoce exi­
ge o envolvimento da comunidade, 
recursos assistenciais adequados e 
de qualidade, e sustentabilidade de 
acesso aos fármacos. 

Existe já evidência de que doentes infec­
tados por VIH, em supressão virológica e  
contagens normais de CD4, poderão ter 
uma esperança de vida equivalente à da 
população em geral. Este será certamen­
te o aspecto definidor da optimização dos 
cuidados de saúde a esta população. 

*	 Intervenção na Conferência VIH Portugal 2009

Prof. Doutor Paulo Ferrinho, Prof. 
Doutor Rui Marques e João Paulo 
Casquilho (Direcção do GAT) na 
Conferência VIH Portugal, Centro 
Cultural de Belém 
Fotografia: Lucas Moura
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Objectivos actuais do Tratamento Anti-Retroviral de combinação
Prof. Francisco Antunes, Dr. Rui Marques e João Paulo Casquilho

A terapêutica anti-retrovírica é frágil, 
o seu sucesso assenta numa partilha 
de responsabilidades entre a equipa 
clínica e o doente. Terapêutica sub-óp­
tima,  adesão sub-óptima, ambas le­
vam a concentrações medicamentosas 
insuficientes, ambas comprometem os 
resultados desejados da terapêutica: 
supressão da carga vírica, restauração 
imunitária, melhoria da qualidade de 
vida e sobrevida da pessoa infectada; 
em lugar do desenvolvimento de re­
sistências, do queimar de etapas tera­
pêuticas, do desenvolvimento de efei­
tos secundários, da imunodepressão. 

Por outro lado, a própria infecção por 
VIH é agora considerada um factor de 
risco acrescido de doença cardiovascu­
lar, óssea e de cancro não definidor de 
Sida, assim como de deficiências cog­
nitivas, entre outras. O envelhecimento 
dos doentes em tratamento ARV pode­
rá explicar em parte esta evolução. Este 
panorama faz realçar a necessidade de 
um acompanhamento médico multidisci­
plinar, não apenas limitado aos parâme­
tros imuno-virológicos, para optimizar 
a qualidade de vida a longo prazo das 
pessoas infectadas. Mas essa qualidade 
de vida também depende das opções de 
vida de cada um. 
Sem querer ser exaustivo, e para além da 
responsabilidade da sociedade em geral, 

identifico esquematicamente algumas 
responsabilidades dos actores próximos 
no seguimento da infecção pelo VIH.

A responsabilidade do médico
Existe o médico perfeito? Avaliação 
da qualidade da assistência do centro 
clínico e da prescrição do tratamento 
ARV pelo médico. A equipa clínica pode 
ajudar na preparação do doente para 
o tratamento, na avaliação da pronti­
dão do doente para começar uma te­
rapêutica. Assegurar-se que o doente 
compreendeu o esquema terapêutico, 
a sua posologia, bem como eventuais 
restrições alimentares. Opções tera­
pêuticas discutidas com o doente, sa­
ber ouvir o doente. Sempre que neces­
sário, individualização da terapêutica.

Acesso aos novos medicamentos permite 
simplificação da terapêutica, terapêutica 
de resgate. Discussão do consumo de 
substâncias que podem alterar a meta­
bolização e absorção dos medicamentos. 
Monitorização do abandono da consulta 
e da adesão à terapêutica pela equipa 
clínica, vide texto do Dr. Rui Marques. 

Elaborar estratégias de combate ao 
abandono da consulta e de promoção 
da adesão. Contabilização de todos os 
novos doentes (intent to treat) para a 
taxa de sucesso terapêutico do centro 
clínico. 

Esta avaliação deve ser baseada em per­
centagens mínimas aceitáveis de novos 
doentes com cargas víricas abaixo do 
limiar de detecção (40 cópias/ml), vide 
texto do Professor Francisco Antunes. 

Reflexão sobre a partilha de responsabilidades  
no tratamento da infecção pelo VIH 
Prof. Doutor João Paulo Casquilho

Consulta de apoio psicológico/psiquiátri­
co. Consulta de dietética. Consulta de ta­
bagismo (não basta dizer ao doente que 
é preciso deixar de fumar). 

A responsabilidade do doente
Existe o doente perfeito? Avaliação da 
adesão, responsabilização do doente. As 
associações de pares podem ajudar. Em­
powerment (empodoramento) do doente 
informado: é preciso conhecer a doença. 
Necessário saber ouvir o médico. Fazer 
uma terapêutica para o VIH é um com­
promisso a longo termo, envolve disci­
plina no quotidiano, como para todas as 
doenças crónicas. A qualidade de vida 
a longo prazo da pessoa infectada de­
pende de algumas escolhas fundamen­
tais. Estilos de vida saudável vs vícios da 
vida. Alimentação saudável vs vícios de 
alimentação. Sexo mais seguro vs risco 
de infecções sexualmente transmissíveis. 
Exercício físico vs vida sedentária. Cereja 
em cima do bolo: equilíbrio entre o exer­
cício de resistência e o exercício cardio­
vascular. Equilíbrio vs falta de equilíbrio… 
Vida óptima vs vida sub-óptima… Quan­
do se tem escolha. É a vida… e a vida 
tem altos e baixos, como gerir a adesão 
nos momentos críticos, como prosseguir 
de queixo para cima e costas direitas? 
Não há caminhos, há que caminhar1...

Amor-perfeito
Relação médico-doente perfeita, amor-
perfeito? Se calhar não, mas sempre se 
pode apostar na parceria médico-doen­
te, no fim de contas é uma relação para 
a vida. Com algum optimismo. 

1	 Inscrição medieval para peregrinos, numa parede 
de um mosteiro de Toledo

Dr. Rui Marques novo membro do Conselho Consultivo do GAT

Chefe de Serviço de Doenças infecciosas 
Responsável pela Clínica de Ambulatório 
VIH do Serviço de Doenças Infecciosas 
do Hospital S. João, no Porto.
Membro da Comissão de Recomendações 
Portuguesas para o Tratamento da Infec­
ção VIH, junto da Coordenação Nacional 
para a Infecção VIH/sida (CNLS).

Com interesse especial na investigação 
clínica nas áreas do tratamento anti-re­
trovírico, efeitos adversos do tratamento 
e transmissão vertical do VIH, é investi­
gador principal dos estudos clínicos in­
ternacionais de tratamento anti-retroví­
rico a decorrer no Hospital e é autor ou 
co-autor de mais de 200 apresentações 
orais, posters e publicações.  
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Passaram mais de 20 anos desde a 
descoberta do VIH como a causa de 
Sida. Embora o conhecimento cien­
tífico sobre o vírus e o desenvolvi­
mento de tratamento anti-retroviral 
(TARV) prolonguem a vida de muitos 
indivíduos em países desenvolvidos, 
a descoberta de uma cura e de uma 
vacina eficaz estão ainda distantes. 
Um dos grandes desafios no desen­
volvimento de uma vacina é a falta 
de conhecimento dos mecanismos 
envolvidos no controle mais eficaz da 
infecção. Alguns grupos têm-se cen­
trado no estudo de long-term non-
progressors (LTNP; indivíduos com 
progressão lenta para a doença) e 
em highly exposed persistently sero­
negatives (HEPS; indivíduos que ape­
sar de altamente expostos à infecção 
permanecem seronegativos). Estu­
dos sobre a infecção por VIH2 (vírus 
geneticamente semelhante ao VIH1, 
mas que causa uma progressão mui­
to mais lenta para Sida) e mecanis­
mos adjacentes à lenta progressão 
observada são menos comuns. Várias 
hipóteses para explicar a lenta pro­
gressão para Sida têm sido postula­
das, entre as quais: maior eficácia no 
controle imunológico, menor eficiên­
cia da replicação do VIH2 em células 
T CD4 activadas, bem como o papel 
das células T citotóxicas e da respos­
ta humoral. No entanto, não existem 
estudos significativos, baseados em 
grandes grupos de indivíduos. 
A investigação em VIH2 a nível inter­
nacional tem sido limitada pelo aces­
so restringido a grupos de estudo em 
VIH2, à limitação geográfica da in­
fecção (África Ocidental e Países de 
Língua Portuguesa), e à concentração 
no estudo da infecção por VIH1, entre 
outros aspectos. No entanto, tem ha­
vido um crescente interesse no estudo 
da infecção por VIH2, ilustrado pelo 
maior número de artigos científicos 
publicados nesta área e o crescente 
interesse em Conferências Internacio­
nais, tal como a CROI 2008 (aumento 
do número de palestras nesta área). 
A observação de que as infecções por 
VIH2 na África Ocidental têm vindo a 
diminuir1, acompanhada de um au­
mento do número de infecções a VIH1 
nesta região, torna mais urgente o 
seu estudo. À medida que o número 
de indivíduos infectados por VIH2 di­
minui, a sua caracterização torna-se 
mais importante de forma a estudar 
este vírus como um “modelo atenu­
ado de doença humana”. A falta de 
tais modelos (o mais próximo seria a 

Infecção por VIH2 em Portugal
Susana Frazão Pinheiro

infecção SIV em símios) realça a sua 
importância. Face, ainda, ao desâni­
mo inerente ao anúncio dos resulta­
dos de ensaios clínicos de potenciais 
vacinas durante o último ano, torna-
se urgente elucidar os factores envol­
vidos na lenta progressão para Sida 
que caracteriza a infecção por VIH2.
O facto de a maioria da medicação 
anti-retroviral aprovada ter sido de­
senhada para o VIH1 e a limitada 
investigação na área do VIH2 levam 
a que o tratamento para a infecção 
por VIH2 seja baseado nas guidelines 
existentes para a infecção por VIH1. 
O efeito das mesmas não tem sido 
suficientemente estudado, embora 
estudos pontuais tenham demonstra­
do que o VIH2 resiste aos efeitos de 
alguns não-nucleósidos (tais como o 
efavirenze e nevirapina)2 e ao inibi­
dor de fusão T-20, enquanto outros 
estudos mostram a sua sensibilidade 
a alguns inibidores de protease3. Há 
uma necessidade urgente de realizar 
ensaios clínicos, uma vez que a res­
posta ao tratamento é actualmente 
avaliada através de resultados obti­
dos em cohorts pequenas e em estu­
dos de casos clínicos. 
A organização de estudos mais alar­
gados e de ensaios clínicos implicará 
a organização estruturada de grupos 
de estudo de VIH2.
Portugal, que lidera o número de ca­
sos de infecção pelo VIH na Europa... 
VIH2 na Europa, e é um dos Países 
Europeus com as taxas mais elevadas 
de infecção por VIH/Sida está parti­
cularmente bem posicionado para o 
estudo deste vírus. Para além deste 
facto, Portugal tem fortes ligações 
com vários dos Países com elevado 
número de casos reportados de infec­
ção por VIH2. Portugal tem, através 
do estudo da infecção por VIH2, uma 
grande oportunidade de mostrar lide­
rança nesta área.  

1	  Scim van der Loeff, M et al. Sixteen years of HIV 
surveillance in a West African research clinic reve­
als divergent epidemic trends of HIV-1 and HIV-2. 
Int J Epid. March 2006; Aaby P., da Silva Z. e tal. 
Changes in prevalence and incidence in HIV-1, 
HIV-2 and dual infections in urban areas of Bissau, 
Guinea-Bissau: is HIV-2 disappearing? AIDS 2008.

2	  Ren J, Bird LE, Chamberlain PP, et al. Structure 
of HIV-2 reverse transcriptase at 2.35-A resolution 
and the mechanism of resistance to non-nucleoside 
inhibitors. PNAS USA 2002;99(22):14410-14415.; 
Witvrouw M, Pannecouque C, Switzer WM, et al. 
Susceptibility of HIV-2, SIV and SHIV to various 
anti-HIV-1 compounds: implications for treatment 
and postexposure prophylaxis. Antiviral Therapy 
2004;9:57-65.

3	  Rhodes B, Sheldon J, Toro C, et al. Susceptibility to 
protease inhibitors in HIV-2 primary isolates from 
patients failing antiretroviral therapy. Journal of An­
timicrobial Chemotherapy 2006; in press.
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A diabetes é uma doença provocada 
por um excesso de glucose no orga­
nismo quando este não tem capaci­
dada para a eliminar.
A diabetes existe em duas formas: 
Tipo 1, que normalmente ocorre 
quando o indivídiuo é mais jovem; e 
Tipo 2, que ocorre numa idade mais 
avançada (geralmente a partir dos 40 
anos, embora possa surgir mais cedo, 
especialmente em pessoas de origem 
Asiática ou Afro-Caribenhas).
A diabetes Tipo 1 surge devido à in­
capacidade do organismo em produ­
zir insulina, a hormona que controla 
os níveis de glucose (açúcar no san­
gue). A diabetes Tipo 2 ocorre quan­
do o organismo ainda produz insuli­
na, mas não a suficiente, ou quando 
o organismo não responde de forma 
correcta à insulina produzida (fenó­
meno chamado “resistência à insuli­
na”). A diabetes Tipo 2  é a mais co­
mum, está mais intimamente ligada 
a determinado estilo de vida e está a 
ocorrer cada vez com maior incidên­
cia. Este artigo refere-se à diabetes 
Tipo 2.
Com acompanhamento, a diabetes – 
tal como o VIH – pode ser controlada 
e não deve impedir uma vida normal 
e produtiva..

Quais os sintomas provocados 
pela diabetes?
A diabetes Tipo 2 pode não apresen­
tar quaisquer sintomas ou causar os 
seguintes sintomas:
- 	aumento da sensação de sede
- 	aumento da quantidade de urina e 
necessidade de urinar com maior fre­
quência 
- 	 fadiga
- 	perda de peso e aumento da sen­
sação de fome
- 	visão turva
- 	 incapacidade de erecção 
- 	 comichão genital ou episódios fre­
quentes de inflamação (candidose)
- 	 lentidão na cicatrização de feridas

De que forma a diabetes afecta o 
organismo?
A diabetes quando não controlada 
pode provocar danos em diversos 
órgãos. Aumenta o risco de ataque 
cardíaco, trombose e problemas nos 
rins, podendo causar incapacidade ou 
morte se não houver um acompanha­
mento do doente.
As pessoas com diabetes correm maio­
res riscos de ter problemas relaciona­
dos com os pés e pernas e podem de­

Diabetes e VIH
Traduzido e adaptado por Rui Elias

senvolver uma complicação chamada 
retinopatia, que afecta os olhos.

VIH e a diabetes Tipo 2
A influência do tratamento do VIH no 
desenvolvimento da diabetes Tipo 2 
ainda se encontra em estudo. Alguns 
inibidores de protease (especialmen­
te o indinavir (Crixivan®) e ritonavir 
em dose completa) têm sido associa­
dos ao risco aumentado da diabetes, 
tal como alguns dos medicamento 
anti-retrovirais mais antigos, como o 
d4T e o AZT. O risco de desenvolver 
diabetes como efeito secundário dos 
tratamentos do VIH é mais reduzido 
com as terapêuticas utilizadas actu­
almente.
Se este é o se caso, alterar a com­
binação terapêutica pode reduzir os 
níveis de glucose. 
À medida que as pessoas com VIH 
envelhecem, aumenta a possibilidade 
de desenvolverem diabetes Tipo 2, 
tal como acontece com a população 
em geral.

Como se pode controlar a diabe-
tes Tipo 2?
A diabetes Tipo 2 está associada ao 
excesso de peso e falta de exercício 
físico. O primeiro momento de trata­
mento deverá focar-se num plano de 
dieta e de exercícios físicos para re­
duzirem o peso que, se tiverem êxito, 
deverão manter a diabetes controla­
da.
Se esta abordagem falhar, poderá ser 
utilizada medicação conjuntamente 
com a dieta e o plano de exercícios. 
Existem comprimidos que permitem 
aumentar o nível de insulina ou tor­
nar a insulina existente suficiente. A 
escolha mais comum recai sobre um 
comprimido chamado metformin, 
embora existam muitas alternativas 
disponíveis. 
A diabetes Tipo 2 é progressiva e po­
derá eventualmente tornar-se neces­
sário fazer injecções de insulina para 
controlar a doença.

Que exames deverei fazer?
O exame padrão para diagnosticar e 
monitorizar a diabetes é uma análise 
do nível de glucose no sangue e os 
doentes a efectuar tratamento anti-
retroviral deverão efectuar estes exa­
mes regularmente. 
Outros exames incluem testes de to­
lerância à glucose, para averiguar de 
que forma o seu organismo reage à 
glucose e as análises hemoglobina 

glycated (HbA1C) que poderão verifi­
car a forma como a sua diabetes está 
a ser controlada a longo prazo.
Uma forma de determinar um padrão 
de peso saudável chama-se índice 
de massa corporal (imc) e calcula-se 
através da relação entre a sua altura 
e peso. A gordura na zona da cintura 
também pode ser avaliada. 
Se estiver a fazer tratamento para a 
diabetes, o seu médico poderá suge­
rir-lhe que efectue análises diárias 
aos níveis de glucose no sangue, uti­
lizando um aparelho fornecido pelo 
Sistema Nacional de Saúde, através 
de uma simples picadela no dedo. 
Isto permitirá monitorizar a sua saú­
de e verificar se o tratamento está a 
resultar.
A pressão arterial e os lípidos no san­
gue (gordura) deverão ser analisados 
regularmente como parte da monito­
rização do VIH.

Que mais saber sobre a diabetes 
Tipo 2?
As pessoas que ganham peso e fazem 
pouco exercício físico diariamente 
correm riscos acrescidos de doença 
cardíaca. A doença cardíaca é agra­
vada pela diabetes.
Para além de aumentar os riscos de 
doenças cardíacas, fumar pode tam­
bém aumentar os níveis de glucose 
no sangue e pode potenciar os ris­
cos de complicações da diabetes tais 
como  neuropatia (problemas do foro 
nervoso) e retinopatia (problemas 
oculares). Não fumar ou deixar de fu­
mar é um factor importante para a 
saúde.

Como diminuir a possibilidade de 
ter diabetes Tipo 2, ou limitar os 
seus efeitos?
Uma vida saudável é a melhor forma 
de reduzir as possibilidades de ter 
diabetes Tipo 2. Manter o seu peso 
ideal de acordo com o sexo, altura e 
idade. Fazer exercício regularmen­
te (caminhar com mais frequência 
ou subir escadas em vez de utilizar 
o elevador são formas simples de fa­
zer algum exercício físico). Reduzir as 
gorduras saturadas e aumentar a in­
gestão de alimentos ricos em fibra e 
gorduras polinsaturadas.
Todas estas atitudes ajudarão tam­
bém a manter a situação controlada, 
caso desenvolva diabetes. 

Fonte:www.aidsmap.com
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H1N1
Em 2007, o número de casos de cla­
mídia e de gonorreia comunicados 
nos E.U.A. ultrapassou 1 milhão e 
400 mil, segundo o relatório anual 
do Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC1. Estas continuam 
a ser as doenças infecciosas mais 
comummente comunicadas no país, 
e constituem ameaças persistentes 
e evitáveis à fertilidade nos Estados 
Unidos.
O relatório “Sexually Transmitted 
Disease Surveillance, 2007”, mostra 
persistentes disparidades étnicas 
nestas e noutras Infecções Sexual­
mente Transmissíveis, IST, e uma 
presença particularmente pesada da 
doença entre as mulheres. O relató­
rio também regista um crescimento 

continuado da sífilis. Esta doença, 
que já esteve prestes a ser erradica­
da, voltou a representar uma amea­
ça em 2001, e cresceu 15,2% entre 
2006 e 2007.
As mulheres continuam a arcar com 
um peso desproporcionado das con­
sequências a longo prazo das Infec­
ções Sexualmente Transmissíveis 
(ISTs) na saúde. Em 2007, a ocor­
rência de clamídia entre as mulhe­
res foi três vezes a ocorrência entre 
os homens. A ocorrência de gonor­
reia foi também mais elevada entre 
as mulheres.
Embora as duas doenças possam 
facilmente ser diagnosticadas e tra­
tadas, com frequência permanecem 
por detectar porque não apresen­
tam sintomas. Se não forem trata­
das, as infecções por clamídia e por 
gonorreia podem causar na mulher 
a inflamação da pélvis em cerca de 
40% dos casos – o que em cada ano 
conduz nos E.U.A. à infertilidade de 
50.000 mulheres2. Não sendo trata­
das, a clamídia e a gonorreia podem 
provocar gravidez ectópica, doença 
pélvica crónica, e outros sérios pro­
blemas de saúde.
A importância do rastreio é, as­
sim, cada vez maior, dado também 

estimar-se que mais de metade de 
todas as novas infecções continuam 
por diagnosticar. O CDC recomenda 
o rastreio anual da clamídia para to­
das as mulheres com menos de 26 
anos, e apoia recomendações quan­
to ao rastreio da gonorreia entre 
as mulheres sexualmente activas e 
com comportamentos de risco.
O Relatório do CDC sobre as ISTs 
em 2007 também indica a perma­
nência de disparidades étnicas no 
que respeita às três doenças mais 
vulgarmente notificadas, sendo os 
afro-americanos os mais atingidos. 
Embora os negros representem só 
12% da população, 70% dos doen­
tes com gonorreia e quase metade 
dos doentes de clamídia e de sífilis 

cujos casos foram notificados em 
2007 são negros.
Alguns estudos têm mostrado que 
uma das mais importantes condicio­
nantes da saúde sexual é o estatuto 
sócio-económico. Uma taxa de po­
breza mais elevada entre a popu­
lação negra que entre a população 
branca, e a existência de barreiras 
sócio-económicas no acesso a cui­
dados de saúde de qualidade e à 
prevenção e tratamento das ISTs 
têm sido associadas à maior preva­
lência e incidência de ISTs entre as 
minorias étnicas.
A sífilis, uma doença próxima de 
deixar de constituir uma ameaça à 
saúde pública há menos de uma dé­
cada, tem vindo a aumentar, todos 
os anos, desde 2000, e permanece 
uma ameaça séria à saúde dos ho­
mens que têm sexo com outros ho­
mens.
Em 2007, foi de novo entre os ho­
mens que têm sexo com outros 
homens (HSH) que se registou a 
maioria dos casos primários e se­
cundários de sífilis, representando 
65% dos 11466 casos notificados. 
Acredita-se que o acréscimo da 
transmissão entre HSH seja o prin­
cipal responsável pela incidência 

crescente da sífilis de forma geral 
nos Estados Unidos. A sífilis entre 
HSH é particularmente preocupante 
porque pode facilitar a transmissão 
do VIH e conduzir a complicações ir­
reversíveis, como ataques, especial­
mente entre os que já estão infec­
tados por esse vírus. Daí que o CDC 
recomende que todos os HSH façam 
o exame de detecção da sífilis pelo 
menos uma vez por ano.
Para reduzir a extensão das ISTs 
e proteger a saúde de milhões de 
americanos, é necessário com ur­
gência um amplo esforço. O CDC es­
tima que em cada ano ocorrem qua­
se 19 milhões de novas infecções 
sexualmente transmitidas, sendo 
quase metade na faixa dos 15 aos 
24 anos. Em conjunto com a amea­
ça da infertilidade, do risco adicional 
de infecção pelo VIH, e de outros 
riscos de saúde, as IST têm também 
um impacto económico substancial. 
O CDC estima que as IST custam ao 
sistema de saúde dos Estados Uni­
dos algo como 15.3 mil milhões de 
dólares por ano.
O CDC apoia uma abordagem abran­
gente da prevenção das IST, através 
do rastreio, do tratamento e das in­
tervenções ao nível dos comporta­
mentos, com uma preocupação cen­
tral de redução das disparidades na 
saúde, especialmente as que ocor­
rem entre grupos étnicos e raciais. 
E por cá?
Conhecendo-se as consequências 
das ISTs não diagnosticadas e não 
tratadas; conhecendo-se o aumento 
de risco de transmissão da infecção 
VIH na presença destas infecções; 
reconhecendo-se que o sistema de 
vigilância epidemiológica para o VIH 
não é bom e que o sistema de vigi­
lância para as outras ISTs é comato­
so, como conhecer a situação?
Aguardemos o relatório da ECDC 
(previsto para Dezembro de 2008) 
de análise à situação em Portugal.
Até lá tudo como dantes no quartel 
de Abrantes. 

1	 O Centers for Disease Control and Prevention (Cen­
tros para o Controlo e a Prevenção da Doença) é a 
principal agência federal que, nos E.U.A., dirige e 
apoia as actividades de saúde pública.

2 	 Estima-se que em 2008 haveria nos E.U.A. mais de 
102 milhões de mulheres entre os 15 e os 64 anos, 
num total de quase 304 milhões de habitantes (CIA 
World Factbook).

Crescente incidência nos E.U.A.  
das Infecções Sexualmente Transmissíveis
Tradução e adaptação Nuno Velho
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H1N1Oseltamivir (Tamiflu®) tem in­
teracção potencial com os inibi­
dores da protease, e com o FTC, 
3TC e TDF, o que pode requerer 
vigilância, ajuste de dose do me­
dicamento ou evitar tomas si­

Tendo em conta o potencial impacto 
e da infecção emergente provocada 
pelo novo vírus da gripe A(H1N1)v, 
os programas e serviços na área do 
VIH/SIDA devem estar atentos aos 
riscos associados e dispor de planos 
de prevenção e tratamento adequa­
dos à situação.
Estes grupos com risco acrescido 
de desenvolverem complicações de­
correntes da gripe sazonal incluem 
indivíduos portadores de doenças 
com imunodeficiência, nomeada­
mente a infecção por VIH. A letali­
dade por gripe sazonal é maior en­
tre os indivíduos infectados por VIH 
comparativamente com a população 
em geral. Os estudos têm revelado 
um risco acrescido durante a gripe 
sazonal de hospitalizações em indi­
víduos infectados com VIH, devido 
a complicações do foro cardíaco e 
pulmonar.
Outros estudos têm revelado que os 
sintomas da gripe podem ter maior 
duração nestes doentes. Assim, as 
pessoas infectadas por VIH devem 
ser consideradas como uma popu­
lação de alto risco e prioritária, em 
termos das estratégias preventivas e 

terapêuticas contra a gripe, incluin­
do a infecção emergente causada 
pelo novo vírus da gripe A(H1N1)v.
Os vírus da gripe A(H1N1)v obtidos 
no México e nos Estados Unidos são 
sensíveis ao oseltamivir e ao zana­
mivir, mas não são à amantadina e à 
ramantadina. Os doentes que apre­
sentam maior risco de complicações 
decorrentes da gripe, devem incluir-
se entre os prioritários para o trata­
mento antiviral com oseltamivir ou 
zanamivir, que encurta a duração da 
doença e diminui a sua gravidade na 
gripe sazonal.
Os vírus da gripe A(H1N1)v obtidos 
no México e nos Estados Unidos são 
sensíveis ao oseltamivir e ao zana­
mivir, mas não são à amantadina e à 
ramantadina. Os doentes que apre­
sentam maior risco de complicações 

Vírus da GRIPE A(H1N1)v e a infecção do VIH/SIDA

Excertos da nota informativa da Direcção Geral de saúde

Possíveis interacções entre os antivíricos para a Gripe A 
(H1N1)v e os anti-retrovíricos para a infecção VIH

multâneas. Não é de esperar uma 
interacção clínica significativa do 
Zanamivir (Relenza®) com os anti-
retrovíricos.
Fonte: University of Liverpool 

http://www.hiv-druginteractions.org/new/Uploa­
ded_Attachment/76_Flu_Chart_update.pdf

decorrentes da gripe, devem incluir-
se entre os prioritários para o trata­
mento antiviral com oseltamivir ou 
zanamivir, que encurta a duração da 
doença e diminui a sua gravidade na 
gripe sazonal.
Se existirem antivirais em quantida­
de suficiente, os indivíduos infecta­
dos por VIH devem ser considerados 
para profilaxia pós-exposição com 
oseltamivir (Tamiflu®) ou zanami­
vir (Relenza®), devendo continuar 
essa profilaxia durante 10 dias após 
a última exposição conhecida a um 
doente com sintomas de gripe ou 
caso confirmado. A profilaxia pós-
exposição é recomendada nos indi­
víduos infectados por VIH, que se­
jam contactos próximos de doentes 
com a gripe A(H1N1)v.
www.dgs.pt 

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 prevenção, 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 asso­
ciações 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 instituições públicas e privadas.
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•	 Mudanças de Tratamento: quando o tratamento anti-retroviral falha: terapêutica de 

segunda e terceira linha e resistências aos medicamentos
•	 Gravidez, VIH e Saúde da Mulher
•	 Tratamentos para o VIH/SIDA – Evitar e gerir melhor os Efeitos Secundários
•	 Guia sobre a hepatite C para as pessoas que vivem com o VIH

Estas publicações não têm copyright. Incentivamos a sua reprodução, tradução, e distribuição sem limites 
e sem necessidade de autorização sempre que a mesma se faça sem lucro. Agradecemos, no entanto, que 
mencionem a fonte.
Pode encontrá-las em versão pdf no site acima indicado ou solicitar a versão impressa aos nossos serviços.
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