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Editorial
As prioridades para a infecção VIH e SIDA em Portugal em 2010 
Em 2009, parece-nos incontestável que as organizações das pessoas 
que vivem com VIH e as ONGs que intervêm na área do VIH apontaram 
claramente as prioridades e informaram amplamente os parceiros. 

Relembramos a declaração

AS PRIORIDADES E COMPROMISSOS PARA O CONTROLO DA 
EPIDEMIA DE VIH/sida E DO ESTIGMA E DISCRIMINAÇÃO 
ASSOCIADOS EM PORTUGAL

O actual modelo institucional para a Coordenação Nacional para o 
VIH/sida, para além dos reduzidos recursos humanos, técnicos e 
financeiros, mantém um vínculo unisectorial e tem autonomia muito 
reduzida e não respeita o “Princípio dos Três Uns”, acordados na 
ONUSIDA por Portugal:

Princípios dos Três Uns para a coordenação das respostas 
nacionais ao VIH/sida

•	 UM Plano de Acção para o VIH/sida acordado e que garanta 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 acordado e 
reconhecido.

Propomos ao Governo, à Assembleia da República e aos  
Partidos:

–	 Implementar rapidamente os compromissos públicos assumidos 
pela CNsida na Conferência “VIH em Portugal – trabalhar em conjun­
to para o diagnóstico e cuidados de saúde precoces na infecção VIH” 

–	 Atribuir mandato e autonomia institucional e recursos financeiros, 
técnicos e humanos adequados às necessidades de execução dos 
compromissos do Plano Nacional 

–	 A revisão do Decreto-lei 186/2006 de modo a agilizar os apoios 
para que organizações da sociedade civil possam contribuir plena­
mente na resposta nacional à epidemia.

–	 Lutar contra o estigma e discriminação das pessoas que vivem 
com VIH/sida com a revisão e monitorização da legislação, políticas e 
práticas de modo a garantir o respeito dos direitos humanos. 

–	 Aprovar uma Resolução sobre o VIH/sida, à semelhança da Reso­
lução do Parlamento Europeu sobre “VIH/SIDA: diagnóstico e trata­
mentos precoces”.

–	 Reconhecer a dimensão da epidemia VIH/sida em Portugal e a 
urgência de a colocar, institucionalmente, numa perspectiva de abor­
dagem multisectorial com a prioridade adequada ao seu impacto.

Apesar da necessidade de continuarmos a trabalhar, a advogar e a in-
tervir, cabe agora aos parceiros institucionais – Governo, Assembleia da 
República e partidos políticos cumprirem, ou não, os compromissos que 
assumiram. 

O Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, Dr. Manuel Pizarro, no en-
cerramento da Reunião do Conselho Nacional para o VIH/SIDA no 1 de 
Dezembro assumiu o compromisso claro do Governo de resolver rapida-
mente os problemas expostos.

Os nossos votos são para que, em 2010, não nos fiquemos pelas decla-
rações de intenções e promessas não cumpridas.
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A coluna de Luís Mendão

Caros amigos,

O gráfico abaixo demonstra que o Sistema Nacional de 
Saúde tem respondido e garante o acesso ao tratamento 
à maioria dos doentes diagnosticados com a infecção 
pelo VIH. 

Os custos publicados com medicamentos anti-retrovíricos 
triplicaram entre 2003 e 2007 e, segundo as estimativas 
mais fiáveis de que dispomos para 2008 (190 milhões de 
euros) e para 2009 (250 milhões de euros), no período 
2005 a 2009 os custos praticamente quadruplicaram. 

O VIH/SIDA tornou-se a patologia mais cara em custo 
de medicamentos do sistema hospitalar português. 
O aumento de custos deve-se essencialmente a três 
factos extremamente positivos: 
•	 Existência de um número crescente de pessoas 
com acesso ao tratamento
•	 Diminuição da mortalidade 
•	 Diminuição dos abandonos do tratamento. 

O controlo, em dinheiro – não falemos de custos huma-
nos, de direitos humanos, de boas práticas nem sequer 
de saúde pública – dos preços dos medicamentos para o 
VIH/SIDA é uma prioridade séria que exige liderança po-
lítica, mandato multisectorial e trabalho em conjunto. 

A responsabilidade da boa governança num Estado De-
mocrático e de Direito é do Governo.

Nós, as pessoas que vivemos com VIH e o GAT estamos 
disponíveis para trabalhar (sermos parte da solução) em 
conjunto com o Governo, a indústria (responsabilidade e 
ética social) e instituições relevantes para encontrar so-
luções que garantam o acesso universal aos tratamen-
tos no respeito das orientações terapêuticas e melhores 
práticas com custos comportáveis. 

Para que haja controlo da epidemia o investimento tem 
que ser na educação sexual e para a saúde, na preven-
ção eficaz, no diagnóstico precoce e no tratamento e 
apoio às pessoas com VIH e aos grupos em situação de 
maior vulnerabilidade.

Portugal
Evolução dos custos de medicamentos para o VIH (milhões de euros/ano)

Nota: os valores definitivos de 2008 e 2009 não foram ainda oficialmente publicados
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Celebrar um novo contrato com o Agir
Carla Torre

“Dizemos que a espera demora muito tempo. 
Poderíamos igualmente – ou mais correctamente 

– dizer que a espera demora pouco, uma vez 
que ela consome grandes períodos de tempo 

sem os vivermos ou beneficiar deles.”
Thomas Mann in “Montanha Mágica” (1924)

Os programas de distribuição de ma-
terial de injecção e recolha de mate-
rial usado, comummente designados 
como programas de troca de serin-
gas (PTS)1, são um instrumento da 
estratégia geral de redução de riscos 
e apoio à adopção de comportamen-
tos e hábitos de injecção mais segu-
ros. Estes programas emergiram no 
início da década de oitenta, sendo 
a sua implementação reconhecida 
pela Organização Mundial de Saúde, 
em 2006, por 60 países. 
A parceria estabelecida, em 1993, 
entre o Ministério da Saúde e a As-
sociação Nacional das Farmácias, 
permitiu que Portugal fosse o 16.º 
país da União Europeia (UE-27) a 
implementar o PTS. De salientar, 
que o sucesso da sua implementa-
ção – no que respeita fundamental-
mente ao facto de extravasar a fase 
experimental e de se consubstan-
ciar num programa de continuidade, 
apesar de todos os óbices da época, 
se deveu em grande parte à Profes-
sora Doutora Odette Ferreira, que 
transpôs o pessimismo existente, 
vocábulo que segundo Eça de Quei-
rós “é excelente para os inertes”.  
A existência de diferentes perfis de 
utilizadores de drogas injectáveis 
(UDI) implica, necessariamente, 
a presença de uma diversidade de 
modelos de programas, que devem 
ser complementares e não compe-
titivos. No período compreendido 
entre 1993 e 1998, a distribuição 
de material de injecção fez-se qua-
se exclusivamente através das far-
mácias comunitárias. A participação 
de organizações governamentais ou 
não governamentais, que nas suas 
actividades procedem à disponibili-
zação de material de injecção e que, 
pela sua natureza, permitiram alar-
gar o espectro de resposta aos UDI, 
só foi possibilitada em 1999.    
Em 2008, todos os distritos portu-
gueses tinham, pelo menos, um 
modelo de distribuição e recolha de 

material de injecção implementado. 
No entanto, apenas 10 dos 18 distri-
tos apresentavam mais do que uma 
modalidade para promover o acesso 
e a utilização do equipamento esté-
ril de injecção, sobretudo nas áreas 
mais remotas e rurais de Portugal, 
onde as farmácias foram a única 
opção para o acesso à paraferná-
lia de injecção. Porventura, e após 
diagnóstico de necessidades, outros 
modelos deverão ser equacionados 
para aumentar a opção de escolha 
por parte dos utilizadores.
Desde o início da implementação do 
PTS, o kit de material de injecção 
sofreu alterações, quer do ponto de 
vista quantitativo, quer do ponto de 
vista qualitativo. Actualmente, o kit 
distribuído em Portugal, gratuita-
mente através do PTS, é um dos mais 
completos em todo o mundo. Acresce 
ainda o facto de que independente-
mente da estrutura a que o UDI se 
dirija, bem como da sua localização 
geográfica, existe igual acesso ao 
tipo de material de injecção. Este é 
um dos aspectos positivos do progra-
ma português, que permanece desde 
o início da sua implementação.
Nunca é de mais realçar o facto de 
que o material de injecção não se 
cinge à seringa e à agulha. Reflexo 
do inegável atraso da introdução 
dos restantes componentes da para-
fernália de injecção, bem como de 
mitos existentes por parte dos UDI 
de que estes componentes alteram 
a qualidade da substância, existem 
frequentemente barreiras à utiliza-
ção de todo o material proporciona-
do. Tal acontecimento é merecedor 
de um papel fundamental, que se 
quer ainda mais activo, por parte dos 
técnicos envolvidos nas diferentes 
estruturas do PTS, particularmente 
no aconselhamento para a utilização 
de todos os materiais, sublinhando-
se de forma consistente que os mes-
mos não deverão ser partilhados 
nem reutilizados – um compromisso 

necessário para uma estratégia efi-
caz na prevenção da transmissão de 
infecções, nomeadamente das infec-
ções por VIH e por VHC. 
Mas neste caso concreto, o concei-
to de quantidade também é deter-
minante. Os PTS devem adoptar 
políticas que permitam a suficiente 
distribuição de material de injecção 
aos UDI, de forma a responder ao 
objectivo preconizado sob o ponto 
de vista de saúde pública: a neces-
sidade inequívoca de material limpo 
para cada injecção. 
Diversos estudos realizados, de-
monstraram que os programas ba-
seados em metodologias de distri-
buição de material de injecção mais 
restritivas, isto é, onde vigora fre-
quentemente a inflexibilidade e a 
existência de limites do número de 
seringas e agulhas disponibilizado 
por UDI ou por visita – número se-
leccionado com base no livre arbítrio 
ou juízo de valor, e como tal sem fun-
damento ou assente em resultados 
de estudos alguma vez efectuados 
–, promovem a sua reutilização e/
ou a partilha e, consequentemente, 
podem aumentar o risco de trans-
missão de doenças infecciosas. Ao 
invés, a implementação de políticas 
menos restritivas, para além de não 
implicar um maior abandono do ma-
terial utilizado, possibilita aos UDI 
uma menor reutilização e uma me-
nor partilha do material de injecção.
Todavia, a dinâmica entre o acesso 
de seringas e agulhas estéreis e a 
probabilidade da transmissão de 
infecções por via parentérica pela 
utilização de material contamina-
do, depende também da recolha do 
mesmo da comunidade. A “teoria 
da circulação”, proposta por Kaplan 
e Heimer, refere que os programas 
que seguem uma filosofia de troca 
1 seringa estéril: 1 seringa usada, 
minimizam o número de seringas 
abandonadas e potencialmente in-
fectadas, promovendo a sua recolha 
e destruição, diminuindo-se, deste 
modo, o tempo de circulação das 
mesmas e a sua eventual partilha. 
A política de troca 1:1 deve estar 
presente nos modelos de PTS im-
plementados, contudo, a sua apli-
cação jamais deverá ser inexorável, 
isto é, não deve ser negado material 
de injecção aos UDI que não possu-
am seringas e agulhas usadas para 
efectivar o processo de troca.
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Em Portugal, a nível ecológico, o 
número anual de seringas estéreis 
distribuídas pelo PTS (que não in-
clui obviamente as seringas obtidas 
através da venda em farmácias ou 
de outras fontes) por utilizador va-
riou entre 113 e 231 em 2000, e 117 
e 235 em 2005, tendo como base as 
estimativas existentes do número de 
UDI. Assume-se, porventura, que o 
número de seringas distribuídas foi, 
manifestamente, insuficiente e que 
o objectivo de saúde pública de 1 
seringa estéril por cada injecção, 
possivelmente, não foi alcançado. 
No que diz respeito às políticas de 
distribuição de material de injec-
ção implementadas em Portugal, 
um estudo transversal realizado 
em 20082, através de um inquérito 
a todas farmácias portuguesas e a 
todos os PTS implementados pelas 
organizações governamentais (OG) 
e não governamentais (ONG), mos-
trou que 64,3% das farmácias e 
68,0% dos PTS das OG e ONG se-
guiam uma política rígida de “uma 
seringa usada por uma seringa es-
téril” e que 21,6% das farmácias e 
32,0% dos PTS das OG e ONG esta-
beleciam limites no número de se-
ringas distribuídas por visita. Para 
além da necessária padronização de 
atitudes, estes resultados reclamam 
políticas de distribuição, numa abor-
dagem que se quer inevitavelmente 
menos restritiva. 
No contexto da utilização de dro-
gas, existe um largo consenso de 
que nenhuma intervenção isolada é 
eficaz nas diferentes aproximações 
preventivas da infecção VIH ou de 
outros agentes, nas quais se inclui 
obviamente a detecção precoce e o 
tratamento farmacológico. No caso 
concreto da infecção por VIH, não 

havendo cura nem vacina, o cami-
nho terá de ser necessariamente o 
de uma gestão da infecção e da do-
ença reflectida no seu curso crónico. 
Por outro lado, é conhecido que os 
UDI não acedem frequentemente 
aos canais convencionais de saúde, 
pelo que as estruturas onde o PTS 
se encontra implementado não se 
devem esgotar na distribuição e na 
recolha do material de injecção, mas 
antes, como preconizado pela Orga-
nização Mundial de Saúde, disponibi-
lizar um vasto conjunto de serviços 
preferencialmente in situ ou através 
de mecanismos de articulação e re-
ferenciação definidos ao nível local. 
O citado estudo mostrou ainda um 
nível baixo da provisão de outros ser-
viços, para além da disponibilização 
do material de injecção, pelas estru-
turas envolvidas no PTS. Por exem-
plo, apenas 181 do total de 1538 
farmácias respondentes tinham im-
plementado o programa terapêutico 
de administração de metadona. Me-
nos de metade dos PTS implementa-
dos pelas OG e ONG, faziam o teste 
de identificação do VIH no próprio lo-
cal de funcionamento e apenas cerca 
de 1/3 dispunha do serviço de vaci-
nação contra a hepatite B.    
A monitorização e avaliação do PTS, 
inclusive dos serviços que proporcio-
nam, são fundamentais e devem ser 
postas em prática, não esquecendo 
que estes programas são, frequen-
temente, a única resposta de que 
dispõem pessoas, por vezes, em 
situação de grave exclusão social. 
Inequivocamente, os próprios UDI 
deverão ter uma voz activa nesse 
processo.
Em Portugal, paradoxalmente, o pro-
grama específico de troca de serin-
gas em meio prisional e as salas de 

injecção assistida teimam em contra-
riar o “agir, eis a inteligência verda-
deira” do Livro do Desassossego de 
Fernando Pessoa. O primeiro falhou 
claramente na sua implementação – 
sendo porventura digno de um estu-
do de caso - e o segundo, volvidos 
quase dez anos após a sua anuência, 
ainda não extravasou sequer a figura 
do papel. Ambos foram regulamen-
tados por Leis da República Portu-
guesa. Ambos, fruto da celebração 
de um contrato com o ócio, foram 
lançados a um vazio de precipício. 
Para aqueles que gozam o mundo 
apenas num horizonte egoísta ou 
simplesmente para aqueles que cor-
roboram com a vigência do tal con-
trato, repete-se o inegável. A reci-
procidade existente entre o meio de 
reclusão e o (dito) meio livre amplia 
a repercussão das acções preventi-
vas e terapêuticas dirigidas “indivi-
dualmente” aos reclusos. Este é um 
aspecto especialmente importante 
no contexto das doenças transmis-
síveis, tendo em conta que afectam 
não só os reclusos mas também, o 
seu plexo de relações, reflectindo-
se por isso na comunidade como um 
todo.   
Encontramo-nos, pois, nas esqui-
nas da espera e apelamos para que 
esse reprovável, mas ao que parece 
impoluto, contrato seja rescindido. 
Aqui, sim! Seguramente, por justa 
causa! 

1	 Neste documento o termo PTS material de injecção 
usado, proporcionam aconselhamento na área de 
redução de riscos e minimização de danos e dis-
ponibilizam serviços no próprio local ou através de 
referenciação a outras estruturas.

2	 Torre, Carla. Syringe Exchange Programmes – The 
Portuguese Experience. Dissertação de candidatura 
ao grau de mestre apresentada à Faculdade de Me-
dicina da Universidade do Porto. Serviço de Higiene 
e Epidemiologia. Porto 2009.

Associação Arrimo
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João Goulão - novo  
presidente da OEDT
Ana Pisco

O Conselho de Administração da 
agência europeia de informação so-
bre droga (Observatório Europeu da 
Droga e da Toxicodependência) ini-
ciou hoje uma reunião de dois dias, 
em Lisboa, e elegeu um novo presi-
dente e um novo vice-presidente.
João Goulão, o Coordenador Na-
cional de Luta contra a Droga e a 
Toxicodependência e presidente do 
Instituto da Droga e da Toxicode-
pendência (IDT) — ponto focal na-
cional da rede Reitox do OEDT — foi 
eleito presidente para os próximos 
três anos. O Dr. Goulão é membro 
do Conselho de Administração do 
OEDT desde 2005, tendo anterior-
mente exercido funções no Comité 
Científico da agência (1997–2002). 
Médico de profissão, tem mais de 
20 anos de experiência a nível da 
prevenção e do tratamento da toxi-
codependência em Portugal, tendo 
dirigido uma série de órgãos nestas 
áreas. Foi também membro da co-
missão portuguesa que propôs a ac-
tual estratégia nacional de combate 
à droga. 
João Goulão substitui Marcel Reimen 
(Luxemburgo) no posto de presi-
dente do Conselho de Administra-
ção, cujo mandato termina a 31 de 
Dezembro próximo. 

O Conselho de Administração é o 
principal órgão de tomada de deci-
sões do OEDT sendo constituído por 
um representante de cada Estado-
Membro da UE, um representante da 
Noruega, dois representantes da Co-
missão Europeia e dois peritos inde-
pendentes no domínio da droga, no-
meados pelo Parlamento Europeu. 
Paras além dos cumprimentos ao 
Dr. João Goulão, juntamos os nos-
sos votos para que contribua para 
o avançar de políticas de droga na 
Europa, no respeito integral dos di-
reitos humanos, do conhecimento e 
na defesa da saúde pública e indi-
vidual.  
Para mais informações sobre o 
OEDT, consulte a brochura (dis-
ponível em 25 idiomas): http://
www.emcdda . eu ropa . eu /pu -
bl ications/brochures/overview                                                                                 
Para mais informações sobre o Con-
selho de Administração, consulte o 
link: http://www.emcdda.europa.
eu/html.cfm/index6818EN.html 

Fonte: OEDT

Obama anuncia o fim da restrição de  
entrada nos E.U.A. para pessoas que vivem com VIH
Adaptação Luís Mendão

O Presidente norte-americano, Ba-
rak Obama, anunciou que a restrição 
de entrada para pessoas seropositi-
vas para o VIH, que viajam para os 
E.U.A., será finalmente retirada no 
início de 2010.
No discurso, proferido em Washing-
ton, O Presidente Obama afirmou 
que retirar a restrição de entrada no 
país deveria ”incentivar as pessoas a 
fazer o teste e a receber tratamen-
to para o VIH, sendo um passo que 
unirá as famílias e, também, uma 

medida que poderá salvar vidas”. O 
anúncio público desta remoção foi 
recebido com aplausos.
A regulamentação final, que reti-
ra a proibição da restrição de en-
trada, foi publicada em Novembro. 
Após um período legal de 60 dias, as 
pessoas que vivem com VIH e que 
pretendam viajar para os E.U.A. já 
não serão sujeitas a qualquer tipo 
de restrição especial.
O CDC aprovou retirar as restrições 
de viagens e de imigração para os 

O Tratado de Lisboa 
O primeiro tratado internacional 
que proíbe a discriminação por 
orientação sexual 
Lu]is Mendão

O Tratado de Lisboa entrou em vigor. 
A Carta Europeia dos Direitos Fun-
damentais que constitui parte inte-
grante do Tratado é o primeiro do-
cumento internacional que contém 
disposições em que a discriminação, 
em função da orientação sexual, é 
proibida. No artigo 21 da Carta dos 
Direitos Fundamentais, pode ler-se:

1.	 É proibida a discriminação ba-
seada no género, raça, cor, origem 
étnica ou social, características ge-
néticas, língua, religião ou crença, 
opiniões políticas ou outras, perten-
ça de uma minoria nacional, pro-
priedade, nascimento, deficiência, 
idade ou orientação sexual.

A Carta dos Direitos Fundamentais 
da União Europeia é o primeiro do-
cumento consolidado que contém os 
valores fundamentais e os direitos 
económicos, sociais, civis e políti-
cos a que os cidadãos da UE devem 
ter direito. A Carta não cria novos 
direitos, mas compila os direitos já 
existentes que anteriormente se en-
contravam dispersos por uma série 
de documentos. 

E.U.A. de pessoas seropositivas. A 
maioria das respostas recebidas 
pelo CDC durante o período de con-
sulta apoiava a remoção da restri-
ção de entrada.
As campanhas para retirar a proibi-
ção de entrada a pessoas seroposi-
tivas para o VIH que atravessaram o 
período Clinton e Bush conseguem 
finalmente uma vitória para o res-
peito dos direitos humanos. 

Fonte: www.aidsmap.com 
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Conferência sobre Direitos Trans 
Jó Bernardo

Realizou-se entre 28 e 29 de Novem-
bro de 2009, a Conferência sobre 
Direitos das Pessoas Transgénero.
Na Conferência, discutiu-se a perti-
nência do apoio institucional a dar ao 
movimento mundial em curso sobre 
a Despatologização Transg 2010.
A Conferência aprovou a “Declara-
ção dos Direitos de Pessoas Trans-
género”, com 48 votos a favor, 4 
contra e 3 abstenções.
O voto do GAT foi a favor. 
O GAT tem procurado contribuir, na 
medida das suas capacidades, para 
defender e promover os direitos 
deste sector da população, um dos 
mais atingidos pela discriminação, 
estigmatização e violação dos seus 
direitos e pela garantia do acesso 
a cuidados de saúde de qualidade 
para as pessoas transgénero. 
Após a aprovação, a mesma, foi 
submetida à apreciação, dos dele-

gados presentes, na XIII Conferên-
cia Anual da ILGA-Europe, com vista 
à votação e adopção da declaração 
pela ILGA-Europe.
A adopção da “Declaração dos Direi-
tos Trans” foi aprovada pelos dele-
gados por 122 votos a favor, 0 votos 
contra e 16 abstenções.

Introdução da Declaração 
dos Direitos das Pessoas 
Transgénero
Malta, 28 de Outubro, de 2009
Nós, participantes na Conferência 
Europeia sobre os Direitos de Pes-
soas Transgénero, apelamos a uma 
Europa livre de qualquer discrimina-
ção, em que todas as pessoas sejam 
igualmente valorizadas, indepen-
dentemente da sua identidade ou 
expressão de género. 
Nós, lutamos por uma Europa em 
que as pessoas de todas as identi-

dades e expressões de género se-
jam respeitadas e possam viver li-
vremente sem nenhuma violação 
dos direitos humanos, nem interfe-
rências das instituições nas nossas 
vidas privadas, de acordo com os 
princípios do Yogyakarta. 
Queremos uma Europa com servi-
ços de saúde, que financiem assis-
tência médica, cirúrgica e hormonal 
adequada, e que não patologizem a 
pessoa transgénero que deles ne-
cessitam e, onde, nenhuma pessoa 
seja obrigada a sujeitar-se a trata-
mentos médicos compulsivos (tais 
como a esterilização ou re-definição 
de género cirúrgico), nem sujeitas 
a diagnósticos de desordem mental 
como condição para a mudança le-
gal de género e/ou de nome. 
O texto completo da declaração po-
derá ser consultado em www.gat-
portugal.org 
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Qual o objecto, imagem, música ou livro que 
marcaram a sua vida?
Tenho muitas imagens e poucos objectos que marcaram 
a minha vida.
Entre as imagens lembro-mo da tristeza e da consciên-
cia da precariedade da nossa existência quando percebi 
que, a pessoa que me era mais importante, a minha 
avó, deixara de me reconhecer.
Guardo, entre outros objectos, um lenço preto com boli-
nhas cor arco-íris, que foi o primeiro objecto que o meu 
companheiro reparou, da primeira vez em que entrou 
no meu quarto, no Porto, e que para ele é uma imagem 
inesquecível, a de ver o lenço suavemente abandonado 
nas costas de uma cadeira.
Recordo também da primeira viagem que eu e o meu 
companheiro efectuámos juntos e em que eu chorei, 
sem razão aparente, enquanto tocava o concerto nº 2 
para piano de Rachmaninov.

Em que ano é que foi diagnosticada?
Fui diagnosticada em 1995 e após alguns anos em que 
fazia já o teste de rastreio, cujo resultado, até à data, 
tinha sido negativo.

Porque é que e onde fez o teste? 
Teste de rotina – num hospital ou centro de saúde jun-
to à Assembleia da República que não me recordo do 
nome, mas onde fazia regularmente os meus exames de 
rotina de despistagem de ISTs.

Qual foi a reacção perante o resultado?
Inicialmente, foi de estupefacção, seguida de rejeição 
porque, apesar de fazer parte de um grupo de risco, 
tinha tido sempre, até à data, o cuidado de não me con-
taminar.
Apesar da rejeição que se seguiu, tive sempre consci-
ência do momento exacto em que me infectei e que foi 
através da troca de uma seringa com uma companheira 
de percurso. 
Tenho, inclusivamente, presente na memória, o momen-
to exacto em que lhe pedi a seringa, que ela acabara de 
utilizar, e do risco que a minha atitude iria acarretar. Mas 
tenho também presente que, na altura, a vida não me 
era assim tão preciosa ao ponto de merecer um cuida-
do acrescido em relação a uma eventual infecção. Aliás, 
penso que considerei seriamente que a transmissão se-
ria para mim mais uma salvação do que uma condena-
ção, e, entre o desejo de satisfazer o vício e os riscos de 
uma eventual infecção, optei pelo caminho mais fácil e 
mais arriscado. Decisão esta que se revelou fatal e cujas 
consequências tive de assumir e, pior que assumir, foi a 
de ter de envolver terceiros. 

Maria Albertina (nome fictício)

Idade: 44

Trabalho: Assistente

Agregado familiar: Sozinha

Rendimento pessoal: 

O que é que mudou na sua vida?
Tudo, absolutamente tudo. 
Embora possa parecer incoerente, a verdade é que a 
minha vida nunca foi tão plena.
Perante o diagnóstico, achei que era meu dever aca-
bar a minha relação com o meu companheiro, porque 
não tinha capacidade psicológica, para além de ter de 
aprender a lidar com a minha seropositividade, ter ainda 
de lidar com os riscos de uma eventual transmissão da 
infecção ao meu companheiro. E fui surpreendida pela 
infinita capacidade humana do meu companheiro, que 
não só recusou terminantemente acabar com o nosso 
relacionamento, como foi ele o principal motor para nos 
informarmos sobre toda a problemática ligada ao VIH.
Devemos também muito do que aprendemos e, inclusi-
vamente, parte do meu percurso posterior a uma mé-
dica que, por pudor não mencionarei o nome, mas que 
excedeu todos os papéis convencionais que se podem 
esperar de um médico tradicional. 
Aprendemos com ela a desdramatizar o que já por si é 
complicado, aprendemos que somos donos e que dis-
pomos integralmente do nosso corpo mas, que somos 
também, os únicos responsáveis pelos nossos actos, 
aprendemos com ela o valor e a importância do volunta-
riado e do activismo. Em suma, esta médica foi e conti-
nua a ser uma mãe, uma amiga, uma irmã e finalmente 
também uma médica. Devemos-lhe isso e muito mais. 
Acredito que, sem ela, e sem a forma de lidar com as 
fraquezas humanas em confrontação com esta doença, 
o meu percurso (e o percurso do meu companheiro) te-
riam sido muito mais tortuosos.
 
Como é que enfrenta o estigma e a 
discriminação? 
O estigma e a discriminação reflecte-se essencialmente 
na necessidade de querermos parecer normais, apesar 
do diagnóstico, e não nos podermos exprimir junto dos 
outros por medo de sermos rejeitados.
Eu gostaria de não ter de omitir tantas vezes o facto 
de ser seropositiva para o VIH, e gostaria de, sem ter 
necessidade de alardear, poder usar o nosso exemplo no 
sentido de ajudarmos outras pessoas a conviver de for-
ma menos conflituosa, sem medo de sermos rejeitados 
sempre que falamos sobre o VIH. Actualmente, não sei 
como é que poderemos chegar ao dia em que, o esta-
tuto serológico de uma pessoa deixe de ser uma razão 
de discriminação, e continuo a ter esperança de que, 
enquanto houver voluntários, activistas e médicos em-
penhados, as barreiras em relação à discriminação das 
pessoas seropositivas terão o mesmo fim que o muro 
de Berlim.
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LIPOnews
Número 5, 2009 

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

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

Publicação GAT, com o apoio da Abbott e da Gilead Sciences                            

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 de alterações das análises 
clínicas: 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 se interessam por este assunto.

LIPODISTROFIA: O QUE SE VÊ E O QUE NÃO SE VÊ…

A abordagem multidisciplinar
–	As manifestações das alterações metabólicas da infecção pelo VIH mudaram radicalmente nos últimos 
10 anos. A síndrome de emaciação ou “wasting syndrome” deu lugar à “lipodistrofia associada ao VIH”.
No primeiro cenário, os indicadores virológicos e imunológicos eram fortemente preditivos de patologia 
e a sua melhoria indicava uma reversão do quadro clínico. Pelo contrário, no cenário actual, os indi-
cadores virológicos e imunitários parecem não ajudar no diagnóstico nem na monitorização do desen-
volvimento da lipodistrofia. Por isso, é necessário introduzir novos indicadores bioquímicos e 
outros instrumentos de avaliação para monitorizar melhor uma doença que mudou tanto. 
–	É necessário detectar a evolução da lipodistrofia em cada pessoa através da monitorização sistemá-
tica das alterações metabólicas e morfológicas. As intervenções são mais eficazes quando se intervém 
antes de surgirem danos clínicos e, sempre, fazendo um diagnostico global das percepções subjectivas 
de cada pessoa e dos dados clínicos objectivos.
–	A lipodistrofia é um fenómeno evolutivo cuja patogénese exacta e história natural ainda desconhece-
mos. A toxicidade dos fármacos é apenas um dos elementos, enquanto se torna cada vez mais eviden-
te que factores como a inflamação crónica sistémica sejam o denominador comum do dano em múlti-
plos órgãos.

Porquê e como intervir?
–	Os sintomas da lipodistrofia são a lipoatrofia (perda da gordura), a lipoacumulação, as alterações 
metabólicas, etc., mas as consequências estão associadas, a nível psicológico, à perturbação da ima-
gem corporal e, ao nível clínico, ao incremento do risco cardiovascular.  
–	As implicações psicológicas, relacionadas em particular com o aspecto estigmatizante da lipoatrofia 
facial, implicam a diminuição da auto-estima, a deterioração da qualidade de vida e das relações so-
ciais, até à depressão e ao risco acrescido de não adesão às terapêuticas, com consequências poten-
ciais sobre a progressão da infecção pelo VIH.
–	Como fazer o diagnóstico? Não é suficiente descrever os sintomas: tem de se individualizar os indi-
cadores compostos (ver a sua definição mais abaixo) que descrevam, globalmente, as alterações da 
imagem corporal ou o risco cardiovascular do doente. Estes indicadores tornam-se os critérios inter-
pretativos dos sintomas individuais e devem ser correlacionados não apenas ao sofrimento “actual” do 
doente [o que se vê], mas também ao risco de complicações futuras, por exemplo de problemas car-
diovasculares [o que não se vê].
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–	Os indicadores básicos da alteração da imagem corporal [geralmente definidos como Patient-related 
Outcomes (PRO)] são baseados na percepção do doente e consistem em auto-questionários.
–	Os indicadores básicos da avaliação de risco cardiovascular são representados pelos algoritmos de 
prevenção do risco de enfarte de miocárdio ou AVC, baseados em dados bioquímicos e antropométri-
cos. 
A estimativa do risco individual, no âmbito da investigação, é realizada usando indicadores do dano 
inflamatório do tecido epitelial, como por exemplo, a avaliação da função endotelial.

Linguagem comum entre médicos e doentes: o percurso clínico
Nos números anteriores do Lipo-News dividimos a síndrome da lipodistrofia nas duas componentes 
principais: lipoatrofia e lipohipertrofia, problemas de metabolismo. Esta divisão esquemática, por um 
lado, é funcional na tentativa, embora incompleta, de identificar os factores de risco e os elementos 
patogénicos desta síndrome.
Do ponto de vista clínico, no entanto, estas manifestações estão presentes ao mesmo tempo no doen-
te. Deparamo-nos com uma realidade complexa onde se devem, sem dúvida, distinguir várias priorida-
des, mas é indispensável ter em mente a unicidade de cada caso, ao qual se deve garantir um percurso 
de diagnóstico completo, finalizado com o registo de indicadores objectivos e subjectivos da lipodistro-
fia, permitindo assim intervenções específicas.

Abordagem psicológica
–	O percurso terapêutico é uma aliança de intenções entre o médico e o doente que deve ter, desde o 
início, uma relação correctamente fundamentada.
–	Ouvir as percepções e o desconforto permite ao médico identificar as problemáticas, as prioridades 
do tratamento e os indicadores de eficácia. Muitas vezes, erradamente, o doente pensa que a lipodis-
trofia é “irreversível”, por isso, a atitude do médico deve ter como objectivo mostrar as possibilidades 
de mudança e de melhoria. 
–	O doente, pelo contrário, tem um papel de protagonista activo da mudança, seguindo e envolvendo-
se em percursos, por vezes complexos, de modificação dos estilos de vida.

Actividade física
–	A actividade física aeróbia corrige as alterações metabólicas e a acumulação adiposa intra-abdominal, 
reduzindo o risco cardiovascular. A actividade deve ser regulada com base na frequência cardíaca, dado 
que, com base no sexo e a idade, é possível calcular um nível de intensidade física onde o “balanço 
energético” vem sobretudo da gordura visceral.
–	A actividade anaeróbia de alta intensidade, utilizando pesos e máquinas, permite um aumento da 
massa magra. O número das repetições não deve ultrapassar as 10-12, quando se quer ganhar massa 
magra.
–	Os benefícios da actividade física não envolvem apenas os resultados bioquímicos e antropométricos, 
mas têm um impacto no plano psicológico.
O treino deve ser regular, frequente, personalizado e programado. Favorece a socialização e dá uma 
sensação de bem-estar e de energia.

Utilização dos indicadores centrados no doente (PRO)
Os indicadores centrados no doente ou PRO (Patient-Related Outcomes) são indicadores complemen-
tares aos clássicos. São uma medida do estado de saúde do doente produzida pelo próprio doente. Po-
dem ser aplicados tanto nos estudos clínicos, como aplicados pelo doente na sua rotina diária. O desa-
fio é a sistematização dos instrumentos padronizados (por exemplo questionários) para que se possam 
produzir pontuações de fácil interpretação.
Na lipodistrofia, os PRO são, por definição, multidimensionais. Envolvem a medição da redução da 
satisfação da própria imagem corporal, da qualidade de vida, da funcionalidade social e pessoal (por 
exemplo, perturbações sexuais). Portanto, é avaliada também a depressão (que pode levar a uma per-
da da tolerância aos medicamentos) e a possível diminuição do nível de adesão.
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Alimentação
–	A má nutrição provoca um agravamento da perda de massa magra e do que se define por hipo-nutri-
ção: é, portanto, necessária uma dieta correcta. É importante uma avaliação individual de cada situa-
ção dietética e o objectivo nutricional deve ser personalizado.
–	Manter o índice de massa corporal (IMC) no valor normal, com um controlo adequado da função 
gastrointestinal, implica uma intervenção específica centrada no estilo de vida do doente. O IMC é (um 
cálculo que leva em consideração o peso corporal e a altura da pessoa. O resultado permite saber se a 
pessoa tem peso baixo, normal ou se, pelo contrário, tem peso a mais. O IMC é calculado dividindo o 
peso (em kg) pela altura ao quadrado (em metros).
–	Desaconselha-se o consumo de álcool, para além de um copo de vinho por dia, e fumar, em particu-
lar se há risco cardiovascular ou de doença hepática. No entanto, é aconselhável o consumo de ácidos 
gordos dos peixes para prevenir problemas cardiovasculares graves e diminuir o nível dos triglicéridos.  

Cirurgia plástica e reconstrutiva
Nos fenómenos de lipoatrofia, pode ser realizada no rosto, através do auto--transplante do tecido adi-
poso (lipofilling de Coleman) ou, no caso de falta de gordura, através de fillers (materiais de preenchi-
mento) sintéticos
–	Os fillers dividem-se em “não reabsorvíveis”, como por exemplo a poliacrilamida e “absorvíveis”, 
como o ácido poliláctico, ou o ácido hialurónico com ligações cruzadas.

Avaliação endocrinológica
-O sistema endócrino, através de intervenções reguladoras muito complexas das hormonas, mantém 
a estabilidade do ambiente físico-químico do corpo humano. A infecção pelo VIH e os medicamentos 
anti-retrovirais alteram este equilíbrio, incidindo sobre os principais eixos reguladores do sistema. Na 
era pré-TARc, o eixo hipotalâmico-hipofisário-suprarenal era o mais afectado (os doentes com síndro-
me da emaciação terminal podiam chegar a sofrer de produção insuficiente das hormonas da glândula 
supra-renal, também designada por Doença de Addison, que provoca uma hiperpigmentação da pele). 
Hoje em dia, com a lipodistrofia relacionada com a infecção pelo VIH, são mais afectadas a tiróide, as 
gónadas e sobretudo a hipófise.
–	Tiróide. Entre 3 e 13 % dos doentes podem ser afectados por um hipotiroidismo subclínico. Geral-
mente é uma tiroidite auto-imune. As linhas de orientação não recomendam um rastreio sistemático 
para as patologias da tiróide nas pessoas com a infecção pelo VIH. No entanto, é oportuno conhecer os 
sintomas mais frequentes de hipo e hipertiroidismo para fazer, eventualmente, rastreios específicos. 
–	Gónadas (testículos, ovários). Uma diminuição dos níveis de testosterona ou estradiol pode levar, em 
30 a 50% dos doentes, a um quadro clínico de hipogonadismo. Nos homens, verifica-se, frequente-
mente, níveis reduzidos de testosterona que não comportam necessariamente disfunções sexuais. Nas 
mulheres há, muitas vezes, alterações nas gonadotropinas (LH e FSH).
–	Hipófise. Por controlar alguns eixos endócrinos, a sua disfunção tem particular incidência sobre a 
secreção da hormona de crescimento (GH), destinada também a metabolizar os açúcares e as gorduras 
intra-abdominais. Para diagnosticar uma sua insuficiência, é necessário fazer um teste específico de 
estimulação que utiliza o factor de libertação da hormona GH (GHrh). 
O GH, através da produção de uma outra hormona (factor de crescimento 1 semelhante à insulina – 
IGF-1), favorece a absorção dos aminoácidos, o que permite o desenvolvimento muscular, melhora a 
síntese do ADN e ARN, torna mais fácil a absorção dos hidratos de carbono e aumenta a retenção do 
azoto. O rastreio é indicado quando se verifica que o IGF-1 é baixo ou ao limite da norma. Estes exa-
mes não são realizados de por rotina.

Aspectos cardiovasculares e síndrome metabólica
–	A avaliação não invasiva da função endotelial é um instrumento de pesquisa que parece ser promete-
dor na detecção personalizada dos factores preditivos da vulnerabilidade arterial e portanto das trom-
boses que levam ao enfarte do miocárdio. O endotélio tem uma actividade anti-coagulante que evita a 
formação de trombos ou êmbolos.
–	A síndrome metabólica (SM) é uma constelação de alterações metabólicas e morfológicas, preditivas 
do risco cardiovascular, centrada no mecanismo da progressiva resistência à insulina.
–	O dado mais relevante que surge da literatura é que cada componente da SM representa um risco 
aterogénico (ou seja, que favorece a aterosclerose) independentemente e, em consequência, o doente 
com esta síndrome apresenta um risco cardiovascular elevado.
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–	Embora o reconhecimento das doenças ou alterações que constituem a SM possa ser relativamente 
simples na medicina geral, pode não ser diagnosticada durante anos induzindo um risco aumentado, 
entre outros, de cardiopatia isquémica (termo utilizado para descrever as doenças cardíacas provoca-
das por depósitos ateroscleróticos que conduzem à redução do Iúmen das artérias coronárias. O estrei-
tamento pode causar Angina de Peito ou Enfarte de Miocárdio, se em vez de redução do Iúmen arterial 
se verificar obstrução total do vaso.

Tecido ósseo
–	A osteoporose é uma doença do esqueleto que leva à redução da resistência do osso, ou seja, da 
densidade mineral óssea (quantidade), mas também dos seus aspectos qualitativos. Setenta por cento 
da densidade mineral é determinado geneticamente.
Aos trinta anos alcança-se o nível máximo de “massa óssea”. Deste pico, cada ano perde-se 1% do 
tecido ósseo. 
–	Nas pessoas com VIH a prevalência da osteoporose varia muito.
Não há dúvidas de que a infecção pelo VIH e os medicamentos anti-retrovirais contribuem para a oste-
oporose através de mecanismos patogénicos específicos, acrescentando factores de risco. A manifesta-
ção da existência de um estado de inflamação crónica verifica-se também a este nível.
Está provado que o alendronato aumenta a densidade óssea. O alendronato sódico é um fármaco 
inibidor específico da reabsorção óssea. Pertence à classe dos bifosfanatos, utilizado no tratamento da 
osteoporose, principalmente em mulheres.
–	Além da avaliação atenta de cada pessoa desde o início da terapêutica, é necessário considerar a 
monitorização durante o resto da vida do doente. 

Não esquecer…
–	As Lipo-news 1,2,3,4 foram dedicadas, de modo específico, aos problemas principais associados à li-
podistrofia. A Lipo-news 5 tem o objectivo de sublinhar a importância da monitorização multidisciplinar 
e continuada da pessoa infectada pelo VIH.
–	Hoje, os objectivos do tratamento da infecção pelo VIH, não se podem limitar à medição da carga 
viral e das células CD4. Os dados científicos mais recentes e a disponibilização de novos medicamentos 
menos tóxicos permitem considerar a lipodistrofia como uma síndrome prevenível e tratável, através de 
um percurso diagnóstico e de um uso e uma sequenciação correcta das terapêuticas anti-retrovirais.
–	Para minimizar os riscos de lipodistrofia associada ao VIH, é necessário fazer um uso prospectivo da 
terapêutica anti-retroviral, fazendo escolhas ponderadas baseadas, também, nos indicadores específi-
cos de tratamento.
–	É necessário intervir com mudanças/ajustamentos do estilo de vida (alimentação e actividade física) 
para prevenir e/ou não agravar problemas existentes.

www.lipodistrofia.info

–	Hoje em dia, apesar das causas da lipodistrofia não serem ainda plenamente compreendidas, 
foram individualizados os fármacos mais envolvidos nos processos que a provocam. Alguns medi-
camentos inovativos permitem limitar e/ou parar esta síndrome: iniciar (ou por vezes mudar) uma 
terapêutica para o VIH pode prevenir a lipodistrofia.
–	A informação e o objectivo de que cada pessoa infectada pelo VIH seja protagonista activa das 
próprias escolhas terapêuticas é a chave para uma boa qualidade de vida. Esta permite lutar con-
tra a doença.
–	As associações GAT, Positivo e Seres decidiram lançar em conjunto um site sobre a lipodistrofia, 
www.lipodistrofia.net, para as pessoas que vivem com o VIH e para os prestadores de cuidados de 
saúde.
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Os rins são dois órgãos em forma 
de feijões, do tamanho do punho 
de um adulto, localizados em lados 
opostos no meio das costas, abaixo 
da caixa torácica. Apesar da maioria 
das pessoas ter dois rins, ter um rim 
saudável pode ser o suficiente para 
viver bem. Alguns tratamentos uti-
lizados em pessoas que vivem com 
VIH têm sido associados a proble-
mas renais e, algumas vezes, o VIH 
pode provocar doença renal.

A função dos rins

Os rins filtram o sangue e retiram 
elementos prejudiciais que são ex-
cretados pela urina. Regulam o equi-
líbrio de sais minerais e de água no 
corpo. Os resíduos, excesso de mi-
nerais e a água, formam a urina que 
flui para a bexiga através de tubos, 
designados por ureteres. Os rins li-
bertam também hormonas impor-
tantes, em especial a eritropoetina 
que estimula a produção de glóbu-
los vermelhos no sangue e a renina 
que regula a pressão sanguínea. Os 
rins convertem também a vitamina 
D para a sua forma activa, essencial 
para a saúde dos ossos. 

Problemas de rins

Causas comuns de doenças renais 
são a inflamação dos glomérulos, 
diabetes e pressão arterial elevada. 
Isto pode causar perda excessiva 
de proteínas, sangue na urina e/
ou falha crónica renal. As infecções 
urinárias podem circunscrever-se à 
bexiga (cistite) ou afectar os rins 
(pielonefrite); algumas infecções 
bacterianas podem atingir os rins 
através do sangue (tuberculose). No 
caso de uma falência renal aguda, o 
processo de filtragem é totalmente 
interrompido. Tal pode ser causa-
do por uma falha no fornecimento 
de sangue aos rins, se este estiver 
gravemente infectado por bactérias 
ou com substâncias tóxicas. No caso 
da diabetes, o excesso de glicose no 
sangue pode danificar os vasos san-
guíneos dos rins, causando o que é 
conhecido por nefropatia diabética. 
A pressão arterial elevada pode da-

nificar os vasos sanguíneos. A toxi-
cidade dos medicamentos, frequen-
temente, danifica os túbulos.

Problemas de rins relacionados 
com a infecção pelo VIH

O VIH, muito raramente, pode cau-
sar uma forma de glomerulonefrite 
(nefropatia do VIH). Esta inflamação 
dos rins é mais comum em pessoas 
de etnia negra e em utilizadores de 
droga. A nefropatia do VIH é, prova-
velmente, menos emergente desde 
que a terapêutica anti-retroviral se 
generalizou. A diabetes é um possí-
vel efeito de causa-efeito de alguns 
fármacos anti-retrovirais, em parti-
cular, dos inibidores da protease. A 
intoxicação por medicamentos nas 
pessoas seropositivas pode resul-
tar do uso de medicamentos anti-
retrovirais, de alguns medicamen-
tos utilizados para tratar infecções 
oportunistas (como por exemplo 
Septrin®), ou da utilização de dro-
gas recreativas, como a cocaína. O 
inibidor da protease indinavir (Crixi-
van®, raramente utilizado hoje em 
dia) pode provocar pedras nos rins. 
A formação destas ocorre com mais 
probabilidade quando se bebe pouca 
água. O Tenofovir (Viread®, também 
nas formulações combinadas do 
Truvada® e Atripla®) tem sido as-
sociado a um reduzido número de 
casos de problemas renais. 

Sintomas de 
problemas nos rins

A função renal e o açúcar no sangue 
devem ser monitorizados nos exa-
mes de rotina ao sangue. A perda 
excessiva de proteínas pode causar 
acumulação de líquido nas pernas e 
em outros lugares. Um primeiro sinal 
de que os rins não estão a funcionar, 
pode ser o aumento da vontade de 
urinar à noite (também um sintoma 
de diabetes). Os sintomas de insu-
ficiência mais grave podem incluir 
uma sensação geral de mal-estar, 
cansaço, náuseas, dores de cabe-
ça, cãibras musculares, diminuição 
do fluxo de urina, sonolência, rash 
e, posteriormente, escurecimento 

da pele. As pessoas com pedras nos 
rins causadas pelo indinavir podem 
sentir dores intensas nos flancos ou 
ardor na uretra ao urinar. As infec-
ções urinárias podem causar dor e 
maior vontade de urinar e, em par-
ticular, se afectar os rins, também 
provocar dor lombar, febre e mal-
estar. 

Tratamento

Mudar o tratamento ou reduzir as 
doses após falar com o médico po-
derá ser necessário. Quem está a 
tomar indinavir deve beber, pelo 
menos, dois litros de água por dia, 
aumentando a quantidade se está 
calor ou quando faz exercício físico. 
A infecção urinária deve ser trata-
da rapidamente com os antibióticos 
apropriados. Algumas formas de 
nefrite (inflamação dos rins) podem 
ser tratadas. Se há perdas elevadas 
de proteína e edema (inchaço), me-
dicamentos diuréticos e uma dieta 
rica em proteínas poderão ser uti-
lizados. 
O aumento de açúcar no sangue e 
a pressão arterial devem ser cuida-
dosamente controlados, tendo em 
conta a causa e a gravidade do pro-
blema. Na insuficiência renal mode-
rada, uma dieta baixa em proteínas 
pode ajudar a reduzir os sintomas 
e a proteger os rins; a ingestão de 
sal e potássio pode necessitar de ser 
modificada. 
Se os rins pararem de funcionar 
completamente será preciso efectu-
ar diálise (hemodiálise, que coloca 
o sangue a passar por uma máqui-
na de filtragem externa; ou diálise 
peritoneal onde o líquido é colocado 
e retirado da cavidade abdominal) 
para remover os resíduos e equili-
brar os níveis de água e minerais; 
um transplante de rim, em conjunto 
com um tratamento de imunossu-
pressor para impedir que este seja 
rejeitado, pode ser necessário se os 
rins falharem permanentemente e, 
foram observados bons resultados 
em pessoas seropositivas. 

Fonte: www.aidsmap.com  

Os rins
Rosa Freitas 
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A 20 de Novembro de 2009, o Food 
and Drug Administration (FDA) apro-
vou uma nova indicação para o anti-
retrovírico maraviroc (Celzentri®). 
O maraviroc pode ser incluído em 
tratamentos anti-retrovirais de com-
binação para adultos infectados com 
VIH1 com tropismo CCR5 e sem ex-
periência prévia de tratamento TARc. 
O maraviroc já se encontrava apro-
vado para doentes pré-tratados com 

O Fosamprenavir calcium (Lexiva, 
GlaxoSmithKline) está associado a 
riscos acrescidos de Enfarte do Mio-
cárdio e dislipidemia em adultos in-
fectados com o vírus do VIH, segun-
do noticiou a FDA (Food and Drug 
Administration, entidade que regula 
e analisa o sector da alimentação e 
da medicação nos Estados Unidos).
Uma nota informativa emitida hoje 
pelo MedWatch, o programa de aná-
lise de informações de segurança e 
reacções adversas, dá conta que o 
laboratório alterou a secção de pre-
cauções e advertências informativas 
em relação ao fosamprenavir para 
dar conhecimento de que o trata-
mento com este fármaco conduziu a 
um aumento dos níveis de colesterol 
e de enfartes do miocárdio. O labo-
ratório refere ainda a importância 
da monitorização dos lípidos nos do-
entes que estejam a receber trata-
mento com este fármaco, recomen-
dando que os níveis de triglicéridos 
e de colesterol  sejam analisados 
antes e durante o tratamento.  
De acordo com uma carta enviada 
pelo laboratório aos profissionais da 
saúde, um estudo recente realizado 
em França observou um aumento 
de 50% no risco de enfarte do mio-
cárdio por cada ano de tratamento 
com o fosamprenavir/amprenavir, 
um inibidor da protease. Os enfartes 
do miocárdio e a dislipidemia são 
efeitos conhecidos dos inibidores de 
protease, assim como a própria in-
fecção do VIH.
Para além da recomendação de mo-
nitorização dos lípidos antes e de-
pois da terapêutica, “outros factores 
de risco variáveis relativos a do-
enças cardiovasculares (tais como 
hipertensão, a diabetes e o taba-
gismo) deveriam ser igualmente 
monitorizados em doentes infecta-
dos com o VIH e tratados de forma 
clinicamente apropriada,” declara o 
laboratório. 

FDA alerta para relação 
entre o Fosamprenavir, 
Dislipidemia e Enfarte 
do Miocárdio
Rui Elias

A Tuberculose continua a ser a principal  
causa de morte nas pessoas seropositivas
Em 2008, meio milhão de pessoas com VIH morreu de tuberculose
Mariela Kumpera e Luís Mendão

De acordo com os novos dados pu-
blicados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), meio milhão de 
pessoas com VIH morreu de TB du-
rante o ano 2008 e a TB continua a 
ser a primeira causa de morte entre 
as pessoas que vivem com o VIH no 
Mundo e também em Portugal.
A OMS recomenda que todos os do-
entes com TB sejam testados para o 
VIH e que a todos os doentes sero-
positivos para o VIH com TB seja ad-
ministrado co-trimoxazole. As novas 
linhas de orientação para o trata-
mento publicadas a 30 de Novembro 
recomendam que todas as pessoas 
com VIH diagnosticadas com TB de-
veriam estar sob terapêutica anti-
retroviral, independentemente da 
contagem das células CD4.
Cerca de 1,4 milhões de doentes 
com TB conheceram o seu estatu-
to para o VIH durante o ano 2008 
(cerca de 22% de todos os casos 
da TB a nível mundial) e 50 países 
conseguiram taxas de rastreio para 
o VIH de pelo menos 75% entre os 
doentes com TB.
A OMS estima que apenas 27% dos 
casos de infecção pelo VIH com TB 
foram de facto identificados através 
do rastreio, o ano passado. 

A taxa de rastreio da TB nas pesso-
as que vivem com o VIH foi apenas 
4,1 %.
Um terço dos doentes seropositivos 
para o VIH com TB recebeu terapêu-
tica anti-retroviral em 2008 e a 71% 
foi administrada a profilaxia com co-
trimoxazole. Mas a administração da 
terapêutica de prevenção com iso-
niazida ainda foi muito limitada. 
A falência terapêutica pode resultar 
no desenvolvimento da TB multirre-
sistente (MDR-TB). 

Em 2008, dos cerca de 300 000 
casos estimados de MDR-TB, ape-
nas foram notificados cerca de 
10% dos casos de MDR-TB.

Apenas cerca de 6.000 casos de 
MDR-TB receberam tratamento, in-
dicando a necessidade de uma ex-
pansão rápida de serviços para o 
diagnóstico e o tratamento das pes-
soas com MDR-TB. 
O director do Stop TB na OMS, Dr. Ma-
rio Raviglione, disse que globalmente 
são necessários 2 mil milhões de dó-
lares para cobrir as necessidades de 
aumentar serviços para a TB.  

Fonte:OMS

Celzentri® (maraviroc) aprovado pelos E.U.A. 
para tratamento em primeira linha
Luís Mendão

infecção VIH1 com tropismo para 
CCR5.
Esta nova indicação tem por base 
os dados às 96 semanas do estudo 
A4001025, que demonstraram se-
gurança e eficácia.  
O maraviroc é tomado duas vezes 
ao dia e a dose deve ser ajustada 
quando administrado com inibidores 
ou indutores do citocromo CYP3A.  
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Face à dimensão do desafio em garantir o acesso e o trata-
mento, Luís Mendão (Vice-Presidente do EATG e Presiden-
te do GAT) e Julio Montagner (Presidente do International 
AIDS Society) presidiram à sessão da comunidade do EATG 
durante o EACS. Teve início com a apresentação de Kons-
tantin Lezhentsev, dirigente do Network de pessoas que 
usam drogas, com o diagnóstico da situação de utilizadores 
de droga na Ucrânia, Europa de Leste e Ásia Central.

Países com maior prevalência do VIH por transmissão associada  
ao uso de drogas injectáveis

Lucas Wiessing, do European Monitoring Centre for Dru­
gs and Drug Addiction (EMCDDA), apresentou “HIV, 
HCV, TB, fatal overdose and intervention coverage in 
injecting drug users in Europe – a brief overview”, sobre 
os dados europeus (conhecidos e desconhecidos).

VIH entre os UDIs

Casos de VIH nos utilizadores de droga comparados com o acesso  
aos tratamentos de substituição 

Philip Bruggmann, da ARUD Zurich (Association for Risk 
Reduction in Drug) aprensentou “Model and the Swiss 
innovative approaches on treatments” com o modelo su-
íço sobre os cuidados de saúde “One-stop-shop“ imple-
mentado no país. Este modelo reúne no mesmo espaço 
prestação de serviços a nível da terapêutica anti-retro-
viral, hepatites, saúde mental, terapêuticas de substitui-
ção, prescrição de heroína e serviço social. 

Consumo de drogas na Suíça

A adesão está sob monitorização, sendo possível a toma 
directamente observada. O centro constitui um exemplo 
de boas práticas no que diz respeito às terapêuticas dis-
ponibilizadas, conseguindo chegar às populações mais 
vulneráveis.
Rainer Weber, do Zurich University Hospital, apresen-
tou Treating HIV-infected IDUs, o estado das artes e 
as necessidades médicas ainda sem resposta para os 
utilizadores de droga seropositivos para o VIH. As novas 
infecções nesta população são baixas desde a imple-
mentação dos programas de troca de seringa, redução 
de riscos e danos disponibilizados no país, incluindo nos 
estabelecimentos prisionais. 

Novas infecções pelo VIH, Suíça

A mortalidade é ainda mais elevada na população em 
tratamento, em comparação aos não utilizadores. Estes 
englobam quatro diferentes categorias (ex-utilizadores, 
em tratamento de substituição opiácea, pessoas com 
consumos intermitentes, UDI activos). Os ex-utilizado-
res de droga e doentes em tratamento de manutenção 

Conferência European AIDS Clinical Society
Utilizadores de droga por via injectada seropositivos para o VIH  
em tratamento na Europa: Uma missão possível 
Luís Mendão

»
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opiácea têm uma adesão semelhante e um pouco infe-
rior, mas muito satisfatório nas outras categorias. 

Centro médico de Prescrição de heorína

Weber concluiu que os UDI seropositivos para o VIH pre-
cisam de estratégias, a longo prazo, interdisciplinares 
e que integrem o tratamento da dependência, infecção 
pelo VIH e outras co-infecções e co-morbilidades, apoio 
psico-social e somático. Os programas que se dirigem 
à estabilização da manutenção opiácea são requisitos 
importantes para a iniciação, manutenção e sucesso da 
terapêutica anti-retroviral mas as pessoas em consumo 
activo não podem ser excluídas do acesso aos tratamen-
tos.
A sessão concluiu que o modelo suíço representa um dos 
melhores modelos implementado de cuidados de saúde 
disponível para esta população e que os médicos, insti-
tuições, investigadores e a comunidade devem juntar-se 
e disseminar as boas práticas, estratégias e programas 
baseados na evidência científica com prioridade para os 
países onde a situação epidemiológica dos UDIs é mais 
grave. 

De acordo com uma modelização 
feita para o projecto SIDA 2031, por 
Robert Hecht e colegas, publicado 
na edição de Novembro/Dezembro 
da Health Affairs, sem uma mudan-
ça séria na abordagem, a SIDA será 
ainda uma grande pandemia e o fi-
nanciamento necessário para os pa-
íses de poucos recursos poderá al-
cançar, em 2031, - o quinquagésimo 
ano da pandemia os 35 000 milhões 
de dólares anuais, três vezes mais 
do que actualmente.
Os resultados do Cost and Finan­
cing Working Group, SIDA 2031, 
chefiado por Robert Hecht foram 
apresentados num encontro com o 
Health Affairs no Capitol Hill durante 
o Meeting “Responder aos custos do 
VIH/SIDA: Estará a resposta global 
a funcionar?” em Washington DC, 
realizado em 10 de Novembro de 
2009. Estiveram também presen-
tes: Anthony S. Fauci, Tom Walsh, 
Daniel Wikler, Alan E. Greenberg e 
Shannon L. Hader.
As conclusões favorecem políticas 
focadas em investimentos na pre-
venção com grande impacto nos 
grupos em maior risco - Trabalha-
dores sexuais, homens que têm 
sexo com homens e utilizadores de 
drogas injectáveis (UDIs) -, trata-
mentos eficazes, novos meios de 
prevenção juntamente com esfor-
ços para a mudança significativa de 

O custo global do tratamento e da prevenção para o VIH 
poderá alcançar os 35 000 milhões de dólares em 2031
Ana Zegre e Luís Mendão 

comportamento de risco. Estas con-
clusões podem ajudar a diminuir os 
custos para metade bem como aju-
dar a controlar a pandemia.
Foram feitos progressos nos últimos 
vinte e cinco anos, no entanto, es-
tima-se que 33 milhões de pessoas 
vivam com o VIH. Contabilizaram-se 
2,3 milhões de novas infecções em 
2007.
O projecto SIDA 2031 foi estabele-
cido com o propósito de verificar de 
que forma é que se pode actuar de 
maneira diferente, com o objectivo 
de conseguir, em 2031,  um número 
pequeno de novas infecções, que to-
dos os que necessitam de tratamen-
to tenham acesso e que os órfãos 
de SIDA recebam apoio para vive-
rem vidas normais. Foram formados 
grupos de trabalho para rever a epi-
demiologia do VIH/SIDA, determi-
nantes sociais, liderança, ciência e 
tecnologia, financiamento e tópicos 
sub-regionais.
A estimativa dos custos futuros feita 
pelo AIDS 2031 Cost and Financing 
Working Group basearam-se no Joint 
United Nations Programme on HIV/
AIDS (ONUSIDA) Global Resource 
Needs, com algumas mudanças. 
As estimativas feitas em 2001 evo-
luíram para incluir 48 intervenções 
em prevenção, cuidados, tratamen-
to, mitigação, apoio a programas e 
apoio internacional.

As estimativas de 2031 considera-
ram os custos com as populações - 
alvo, custos unitários e a cobertura 
em 2031 e tiveram em consideração 
intervenções, tais como a profilaxia 
pré-exposição, microbicidas e vaci-
nas.
O grupo calculou os custos para pa-
íses de baixo e médio rendimento 
(os vinte países com o maior núme-
ro de infecções, mais o México e o 
Brasil, para representação geográfi-
ca) utilizando uma equação simples: 
população necessitada x cobertura 
x custo por unidade = recursos 
necessários.
Os autores realçam que o mo-
delo tem limitações, incluindo 
o facto de não ter em conta 
as possíveis sinergias entre 
as variantes. No entanto, 
defendem que é intuitivo, 
fácil de entender e usar.
Os autores desenvolveram 
quatro hipóteses para cal-
cular os resultados finan-
ceiros e epidemiológicos 
de escolhas políticas mui-
to variadas e realçar que 
“os quatro cenários en-
quadram as possibilidades 
e identificam acções que 
podem resultar num melhor 
controlo da pandemia e con-
duzir a custos mais baixos” e 
incluem:

«
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–	 Evolução rápida: A vontade po-
lítica é forte e a disponibilidade de 
recursos continua a crescer. Assu-
me que todos os países irão alcan-
çar o acesso universal à prevenção, 
cuidados e tratamento, e apoiar os 
serviços para crianças vulneráveis 
em 2015 e continuar nesse nível até 
2031. Quão realística esta evolução 
é dentro de certos contextos políti-
cos e de capacidade é questionável, 
mas representa o que os autores 
chamam de um cenário “do que é 
possível”.
–	 Tendências actuais: A cobertura 
de intervenções chave continua a 
crescer em proporções mais baixas 
e alcança cerca de dois terços dos 
objectivos do acesso universal em 
2015 e mantém-se nesse nível. 
–	 Escolhas difíceis para a prevenção: 
Recursos limitados significarão que 
os países utilizam mais abordagens 
de custos controlados para alcançar 
o máximo impacto. As intervenções 
concentradas nas populações em 
maior risco, incluindo trabalhadores 
sexuais, homens que têm sexo com 
homens e UDIs. Os países com bai-
xa prevalência e com epidemias con-
centradas irão dar menos atenção às 
intervenções destinadas à população 
em geral. O tratamento irá perma-
necer em “evolução rápida”.
–	 Mudanças estruturais: O objecti-
vo destina-se a avaliar as mudanças 
que possam reduzir a vulnerabilida-
de e a apoiar a promoção de uma 

resposta sustentada e inclui: redu-
ção de violência contra as mulheres, 
mudança de práticas de emprego 
que separam os trabalhadores das 
suas famílias, remoção das barreiras 
legais e do estigma e fortalecimento 
dos sistemas de saúde. Tais mudan-
ças irão trazer uma melhor cober-
tura para as populações em maior 
risco, mais eficácia dos programas 
de prevenção, mas implicaria mais 
dez anos para levar à prática.

Em todos os cenários, mesmo na 
melhor das circunstâncias e com o 
aumento das intervenções actuais 
para o máximo, os autores con-
cluem que as novas infecções em 
adultos seriam reduzidas em 46% 
e que mais do que um milhão/ano 
ainda se infectaria em 2031.
Os autores notam que indiferente-
mente da estratégia do “aumento”, 
os custos adoptados irão aumentar 
rapidamente nos próximos cinco a 
oito anos e continuarão a aumentar 
nos próximos 15 anos nos países de 
rendimentos baixo e médios. Todos 
os depositários, do governo às fun-
dações fundações, às ONGs, aos la-
res e às empresas estarão sob pres-
são para reunir os custos.
Dos quatro cenários, a “evolução 
rápida” é a mais cara, necessitando 
de 35 biliões de dólares em 2031, 
com um custo cumulativo de 722 
mil milhões de dólares nos próxi-
mos 22 anos; “tendências actuais” e 
“escolhas difíceis” irão custar 24 mil 
milhões de dólares e 19 mil milhões 
de dólares respectivamente, em 

2031, com custos cumulativos 
de 490 mil milhões de dó-

lares e 397 mil milhões 
de dólares.

O cenário “esco-
lhas difíceis” é 

o que tem o custo mais razoável, 
alcançando quase o mesmo núme-
ro de infecções evitadas com uma 
taxa de aumento de custo de 1429 
dólares por cada infecção pelo VIH 
evitada. A “evolução rápida” impede 
a maioria das infecções mas é o que 
tem um custo mais alto (7594 dó-
lares). As “tendências actuais” e a 
“mudança estrutural” estão no meio 
com 6225 dólares e 6803 dólares, 
respectivamente.
Os autores dizem que as escolhas 
feitas hoje pelos parceiros: gover-
nos, organizações internacionais, 
fundações e grupos da sociedade ci-
vil irão afectar o quanto haverá para 
gastar com a SIDA no futuro.
Os autores sublinham algumas con-
siderações políticas importantes.
Colocar a opção “escolhas difíceis” 
em prática, significa investir em es-
forços de prevenção de grande im-
pacto para as populações em maior 
risco – trabalhadores sexuais, ho-
mens que têm sexo com homens, e 
UDIs – e lidar com as barreiras que 
estes grupos enfrentam, tais como 
o estigma e a discriminação bem 
como a disponibilidade limitada dos 
governos em alocar recursos nesta 
direcção.
A implementação deste cenário 
também implica considerar todos 
os custos relacionados com medica-
mentos, incluindo medidas tais como 
a “pool” de patentes e a adopção de 
abordagens de distribuição de baixo 
custo e de alta qualidade.
Apesar de mudanças estruturais 
mais amplas poderem aumentar 
os custos a curto prazo, os benefí-
cios a longo prazo podem evitar um 
grande número de novas infecções, 
a adicionar à melhoria no estatuto 
das mulheres e na produtividade 
económica.
Os autores sublinham a necessidade 
de investimentos nas novas ferra-
mentas de prevenção do VIH, tais 
como as vacinas e os tratamentos 
para a SIDA, bem como as estra-
tégias de mudança significativa de 
comportamento.
Os autores concluem que mobilizar 
as consideráveis somas necessárias 
nas regiões de poucos recursos, do 
presente até 2031 irá ser difícil. O 
desafio é manter o apoio de doado-
res individuais, fundações e empre-
sas, nomeadamente de fontes pri-
vadas, bem como o apelo a novos 
filantropos, não apenas na Europa e 
na América do Norte, mas também 
na China, na Índia, no México e no 
Médio Oriente. 

Referência: Hecht R et al. Critical choices in financing 
the response to the global HIV/AIDS pandemic. He-
alth Affairs 28 (6): 1591-1605, 2009.
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Começou o primeiro projecto global 
de estudo e intervenção da infecção 
pelo VIH e SIDA nos homens que 
têm sexo com homens e trabalha-
dores sexuais.
O GAT – Grupo de Activistas sobre 
Tratamentos VIH está a coordenar 
no terreno o projecto “PREVIH: In-
fecção VIH/SIDA nos Homens que 
têm Sexo com Homens e Trabalha-
dores Sexuais (TS): prevalência, 
determinantes da infecção, inter-
venções de prevenção e acesso aos 
serviços de saúde”. 
O Projecto é co-financiado (75%) 
pelo programa ADIS-SIDA, da Co-
ordenação Nacional para a Infecção 
VIH/SIDA e patrocinado pelo IHMT – 
Instituto de Higiene e Medicina Tro-
pical, da Universidade Nova de Lis-
boa, pelo VIH-Portugal, IDT, ARSLVT 
entre outros. 
A informação sobre a prevalência 
da infecção VIH/sida e os factores 
comportamentais e sociais associa-
dos à infecção nas populações de 
Homens que têm Sexo com Homens 
(HSH) e Trabalhadores Sexuais (TS) 
é limitada. Torna-se, por isso, ur-
gente produzir conhecimento que 
sustente o desenvolvimento de in-
tervenções específicas e direccio-
nadas ao nível da informação, pre-
venção, despistagem/diagnóstico do 
VIH/SIDA que permitam contribuir 
para a redução da transmissão da 
infecção nestes grupos. 
O Projecto integra duas compo-
nentes. Na primeira componente 
pretende-se estimar a prevalência 
da infecção do VIH/SIDA, identificar 
factores comportamentais e sociais 
associados à infecção e caracterizar 
os conhecimentos, atitudes e prá-
ticas em populações de HSH e TS. 
Prevê-se o recurso a diferentes mé-
todos de recolha de dados (RDS – 
Responding Driven Sampling, Sno­
wball Sampling e amostragem por 
conveniência através das estruturas 
de proximidade) que permitam a 
comparação dos resultados obtidos, 
de forma a contribuir para identi-
ficar as melhores opções metodo-
lógicas para alcançar este tipo de 
objectivos com populações de difícil 
acesso. A amostra será constituída 
por indivíduos dos referidos grupos, 
procurando-se abranger o território 
nacional. 

Adicionalmente, o inquérito sobre 
conhecimentos, atitudes e práticas 
pretende ser um instrumento que 
possa ser utilizado na avaliação de 
intervenções na área da prevenção 
da infecção, promoção da saúde se-
xual e acesso a serviços de saúde 
nestas populações. 
A segunda componente do Projecto 
é relativa às intervenções de preven-
ção e acesso aos serviços de saúde. 
Prevê-se que a intervenção ocorra 
em organizações não governamen-
tais (ONGs) que trabalham com 
estas populações e nas redes infor-
mais de socialização destes grupos. 
A implementação das actividades 
será realizada de forma concertada 
pelos parceiros da sociedade civil 
envolvidos no projecto, nomeada-
mente os grupos das comunidades 
de TS e HSH e as ONG, actuando 
em locais onde estas populações se 
encontram.
Para validação, monitorização e 
avaliação do projecto foi constituída 
uma Comissão Científica composta 
por vários especialistas, nomeada-
mente, académicos nas áreas da 
Epidemiologia, Saúde Pública e Ci-
ências Sociais, peritos de diversas 
instituições e ONGs que desenvol-
vem trabalho junto destas popula-
ções. Tanto ao nível da despistagem 
do estatuto serológico e factores 
associados à infecção, como ao ní-
vel das intervenções preventivas, 
está inerente a participação activa 
da Sociedade Civil. Assim, de modo 
a permitir um maior envolvimento 
destas populações, foi constituída 
uma Comissão Consultiva da Socie-
dade Civil e das Comunidades, com-
posta por organizações e elementos 
das comunidades envolvidas, que 
intervêm nos contextos mais mar-
ginalizados nos quais se inserem 
estas populações. Pretende-se de-
senvolver, para além das já estabe-
lecidas, novas parcerias com ONGs e 
associações comunitárias, de forma 
a poder garantir a exequibilidade do 
Projecto. A participação das orga-
nizações nacionais de base comu-
nitária é fundamental no processo 
de implementação, monitorização e 
avaliação do projecto.
Todos os parâmetros deste estudo 
vão de encontro aos objectivos Ge-
rais do Programa Nacional de Pre-

PREVIH: projecto sobre infecção VIH/SIDA nos Homens que 
têm Sexo com Homens e Trabalhadores Sexuais (TS)
Luís Mendão

Responsável do projecto:  
Prof. Doutora Sónia Dias 

Coordenador de Terreno:  
Luís Mendão 

Duração do Projecto:  
1 de Abril 2009 a 31 de Março 2013 

Parceiros Promotores: GAT – Gru-
po Português de Activistas sobre Tra-
tamento de VIH/SIDA Pedro Santos 
(Lisboa); IHMT - Instituto de Higiene 
e Medicina Tropical; Médicos do Mun-
do - Delegação Norte e Lisboa 

Parceiros Não governamentais 
confirmados: Acompanha – Coopera-
tiva de Solidariedade Social (Peniche); 
Associação Existências “Projecto Adão 
e Eva” e “Projecto DOMUS” (Coim-
bra); Associação Novo Olhar (Figueira 
da Foz, Leiria, Marinha Grande); As-
sociação Norte Vida (Porto); APDES 
- “Porto G” (Porto); Associação Positi-
vo – “Red Light“ (Lisboa); APF Algar-
ve “Amar, Amar, há ir e voltar”; APF 
Norte “Espaço Pessoa” (Porto); Asso-
ciação Sentidos e Sensações (Lisboa); 
Cooperativa Pelo Sonho é que Vamos 
(Almada); Fundação Filos – “ARRI-
MO” (Porto); MAPS (Faro); Médicos 
pela Escolha; mica ME (Porto); Não 
te Prives (Coimbra e Porto); Portugal 
Gay (Porto); Norte Vida (Porto); rede 
ex aequo; SOS Racismo Porto; outros 
elementos da sociedade civil.

Parceiros institucionais confirma-
dos: IDT, ARSs Lisboa e Vale do Tejo, 
ARS Norte, CADs de Aveiro, Almada, 
Barreiro, Coimbra, Faro, Lapa, Leira, 
Porto, Santarém, Setúbal.  

Os que tiverem interessados em 
colaborar neste projecto podem 
contactar-nos através do e-mail 
admt.hsh.ts@gmail.com 

  

PREVIH

PREVIH

venção e Controlo da Infecção VIH/
sida (2007-2010), aos compromis-
sos da UNGASS e da Declaração de 
Dublin. 
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Kit Material de Injecção passa a disponibilizar dois 
filtros e duas ampolas de água bidestilada
Luís Mendão

Lançado em 1993, o Kit do Progra-
ma de Troca de Seringas "Diz não 
a uma seringa em segunda mão", e 
depois de várias alterações, passou 
a disponibilizar dois filtros e duas 
ampolas de água bidestilada, em 
vez de uma unidade de cada. 
A comunidade aplaude esta altera-
ção que torna o Kit mais adequado 
às necessidades das pessoas que 
usam drogas injectadas.
Assim, o Kit passa a conter: 2 serin-
gas, 2 filtros, 2 toalhetes desinfec-
tantes, 2 recipientes (carica), 2 car-
teiras de ácido cítrico, 2 ampolas de 
água bidestilada e 1 preservativo.
Para que o programa possa ser mais 
eficaz, garanta a maior cobertura 
possível e seja capaz de se adequar 

rapidamente às necessidades dos 
utilizadores, esperemos agora que: 
–	 Seja instituído um grupo de moni-
torização e avaliação do programa, 
que inclua representantes das pes-
soas que usam drogas e de outras 
ONGs;
–	 Seja publicado e divulgado o Ma-
nual das Boas Práticas nos Progra-
mas de Troca de Seringas (para o 
qual o GAT contribuiu por intermé-
dio da Maria João Brás e do Nuno 
Fernandes);
–	 Sejam disponibilizadas aos injec-
tores de substâncias de prescrição 
médica (i.e. buprenorfina/Subu-
tex®) as seringas adequadas e a 
informação sobre os riscos envolvi-
dos. 

Outras prioridades para 2010 para o controlo da infecção  
pelo VIH e patologias associadas nas pessoas que usam drogas 

Os resultados do programa Klotho 
mostram que, apesar da diminui-
ção significativa da transmissão do 
VIH por via de partilha de material 
de infecção contaminado, as taxas 
de transmissão do vírus da hepatite 
C continuam muito altas e a trans-
missão do VIH entre os utilizadores 
de droga é ainda das mais altas da 
União Europeia.
A tabela com resultados do programa 
Klotho (fazemos votos que continue), 
demonstra não só a prevalência mui-
to alta, como uma transmissão por 
via sexual nas pessoas que usam 
drogas mas nunca injectaram muito 
grave e que afecta, como seria de 
prever, especialmente as mulheres.

Do nosso ponto de vista, é neces-
sário:
–	 Aumentar a cobertura dos progra-
mas de tratamento de substituição 
opiácea, em alto e baixo limiar por-
que, comprovadamente (ver gráfico 
da página 15) diminui a transmissão 
de infecções entre os utilizadores de 
droga;

–	 A comparticipação, a 100%, dos 
tratamentos com buprenorfina e 
com suboxone;
–	 Salas de consumo seguro;
–	 Centros que disponibilizem trata-
mento com diacetilmorfina (heroína) 
para os que falham a terapêutica com 
substituição opiácea e com equipas 
multidisciplinares que permitam, si-
multaneamente, tratar bem as co-
morbilidades mais frequentes.

Por último, é necessário criar um 
Fórum Nacional da Sociedade Civil 
sobre Drogas, à semelhança do que 
acontece na Comissão Europeia, 
para permitir o envolvimento estru-
turado da comunidade e das organi-
zações da sociedade civil que inter-
vêm nesta área. 
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