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Editorial
A Conferência VIH Portugal 2009
Trabalhar em conjunto para o diagnóstico e cuidados precoces da infecção VIH
Caros amigos,

Este Acção & Tratamentos é ainda de leitura mais difícil que o habitual.

Não desesperem que estamos a trabalhar para tornar o Acção & Trata-
mentos mais acessível e útil para a nossa vida de todos os dias.

Decidimos publicar a maioria das intervenções porque esta foi uma 
iniciativa importante que precisa de dar frutos e, como poderão ver, 
muitas das conclusões e compromissos estão ainda no papel.

Sem nós, as políticas necessárias e justas que controlem a epidemia e 
promovam os nossos direitos não vão acontecer, mas é indispensável 
contar com os líderes e decisores políticos, investigadores, profissionais 
de saúde e restantes parceiros privados e das associações e das comu-
nidades mais vulneráveis.

Incluímos abaixo a intervenção do presidente do GAT na abertura da 
Conferência.

A conferência e o interesse da comunidade
Luís Mendão, Membro da Comissão Executiva VIH Portugal

Vivo com co-infecção VIH/VHC e represento as pessoas que vivem 
em Portugal com infecção pelo VIH no Fórum Europeu da Sociedade 
Civil sobre VIH/SIDA na Comissão Europeia.

O impacto do diagnóstico tardio da infecção pelo VIH nos sistemas 
de saúde e na sobrevivência e qualidade de vida das pessoas que vi-
vem com VIH representa um grave problema no Continente Europeu 
e em Portugal, comprovado pelo aumento crescente do número de 
pessoas que aqui vivem com VIH.

O teste e diagnóstico precoce, o acesso aos cuidados de saúde e 
tratamento atempado fazem parte de uma boa política de saú-
de pública, respeitam os direitos humanos, são custo-eficazes e 
diminuem o número de infecções transmitidas. 

Perante este cenário, representantes da União Europeia, OMS e 
ONU, governos nacionais, decisores políticos, prestadores dos cui-
dados de saúde, pessoas que vivem com VIH e activistas, encontra-
ram-se em Bruxelas, na conferência “HIV in Europe”, para trabalhar 
em conjunto e promover as condições necessárias para a implemen-
tação do teste rápido e garantir o acesso precoce aos cuidados de 
saúde para as pessoas infectadas pelo VIH.

Sendo a saúde subsidiária, é a nível nacional que as reformas e 
políticas têm que ser decididas e passadas ao terreno. Por isso, aqui 
estamos em Portugal, um dos países onde a epidemia apresenta 
maior dimensão, com os seguintes objectivos:

1.	Obter o reconhecimento de que o diagnóstico precoce e 
os cuidados de saúde são urgentemente necessários para 
melhorar a vida das pessoas que vivem com VIH e reduzir 
o número de transmissões;

2.	Desenvolver dados rigorosos sobre a infecção (dimensão e 
características) da população ainda por diagnosticar;

3.	Divulgar os benefícios dos cuidados precoces e reduzir as 
barreiras ao teste para o VIH;

4.	Implementar orientações nacionais para o teste e tra-
tamento, baseadas no conhecimento comprovado e que en-
volvam as populações mais vulneráveis e atingidas; 

5.	Aumentar a liderança política e conseguir recursos finan-
ceiros e humanos para uma implementação atempada e 
eficaz.
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Balanço do
Documento com Declarações e Compromissos do Estado 
Português Assumidos na Conferência Vih Portugal 2009

Conferência VIH Portugal 2009

1.

Como parte de um conjunto de medidas que assegura o direito uni­
versal aos meios de prevenção e tratamento, é, desde já, garantido o 
acesso à realização gratuita do teste para a detecção do VIH, no res­
peito integral pelos direitos humanos, isto é, com carácter voluntário e 
integrando aconselhamento.

Balanço LM-GAT. Feito 

2.

O teste VIH não é, em si e por si, uma medida de prevenção. Deve, 
por isso, ser realizado de modo a tirar todo o partido possível da pro­
moção das medidas eficazes de prevenção e redução de riscos.

Balanço LM-GAT. Ainda longe de ser uma realidade sobretudo nos 
serviços médicos públicos e privados onde apenas se prescreve 
(às vezes) o teste.

3.

Em 2009, serão publicadas as Linhas de Orientação Portuguesas para o 
rastreio da infecção VIH, de modo a harmonizar o melhor conhecimento 
científico disponível com as circunstâncias da realidade nacional.

Balanço LM-GAT. Ainda não existem e são urgentes. Compreende-
mos que a publicação da lei de regulamentação dos dispositivos 
de rastreio atrasou o processo, mas, com a clarificação escrita 
publicada no site do INFARMED, não há razões para continuar-
mos a protelar.

4.

No âmbito da CNIVIH/SIDA, será criado um conselho centrado em 
profissionais de saúde dos cuidados primários e elementos da socieda­
de civil com a finalidade última de definir as condições práticas para a 
realização do teste em Unidades de Saúde Familiar (USF) , unidades 
funcionais de ACES (Agrupamentos de Centros de Saúde), CADs e 
estruturas de “out-reach”.

Balanço LM-GAT. Por fazer. Urgente

5.

Até 2012, reduzir para 40% a percentagem de pessoas vivendo com 
a infecção pelo VIH que são detectadas com uma contagem de células 
CD4 inferior a 350.

Balanço LM-GAT. Esperemos que sim. São precisos dados fiáveis 
e comparáveis. 

6.

A CNIVIH/SIDA compromete-se a monitorizar e publicar anualmente a 
evolução do número de testes realizados e as condições disponibiliza­
das para a sua realização, em contextos formais ou informais de saúde.

Balanço LM-GAT. Além do número de testes, gostaríamos também 
de conhecer os critérios de realização e em 2010 esta informa-
ção não foi disponibilizada de forma completa e coerente.

Em jeito de conclusão: o balanço é fraco, mas, como 
repetidamente vimos alertando, sem mandato e 
condições claras de trabalho, a Coordenação não 
pode cumprir as promessas feitas.

Definição de acesso tardio ao tratamento 
por parte de pessoas infectadas pelo VIH 
(Late Presenters)

Recomendações  
da Região Europeia 

O acesso ao tratamento tardio é defini-
do quando uma pessoa se apresenta nos 
cuidados de saúde com uma contagem 
de células CD4 abaixo das 350 células/µL 
ou com uma doença definidora de SIDA. 
Chegou-se a um consenso sobre o signi-
ficado de uma pessoa infectada pelo VIH 
aceder ao tratamento tardiamente. 
*O acesso ao tratamento tardio com do-
ença definidora de SIDA é determinado 
pelo acima descrito, excepto quando a 
contagem de CD4 está abaixo das 200 
células/µL, por oposição às 350 células/
µL. Ou seja, este grupo será denomina-
do por acesso tardio ao tratamento, mas 
categorizado de acordo com a contagem 
mais baixa de células CD4. 
*Apesar de não ser necessário para a clas-
sificação de acesso tardio ao tratamento, 
é aconselhado repetir a contagem das cé-
lulas CD4 devido à sua variabilidade; se 
a contagem confirmatória for efectuada, 
ambas as medidas devem estar abaixo 
do baixo limiar, de forma a que o doente 
cumpra os requisitos da definição. 
*Esta definição reflecte as orientações 
actuais sobre quando iniciar o tratamen-
to. Se as orientações forem alteradas, a 
definição de Late Presenters será revista 
e poderá não ser automaticamente al-
terada.
Dever-se-á ter em atenção aos doentes 
que sofram de outras condições que su-
primam os linfócitos (gravidez, quimio-
terapia anti-cancerígena ou de outro tipo 
com potencial  supressão da medula ós-
sea, ou infecções virais em curso) já que 
a contagem de células CD4 nestes doen-
tes poderá ser artificialmente baixa. 
A “apresentação” significa a ida a um 
serviço de saúde capaz de monitorizar 
a avaliação da infecção e prescrição do 
tratamento, se necessário.
A definição supra-mencionada é válida 
na identificação de doentes com risco 
particularmente elevado de progressão 
de doença clínica, na melhoria da moni-
torização e na satisfação das necessida-
des de saúde pública. 
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Esta apresentação aborda a maior 
rede internacional de monitorização 
e avaliação do trabalho na área do 
VIH/SIDA, especificamente, a De-
claração de Dublin de Parceria na 
Luta Contra o VIH/SIDA na Europa e 
na Ásia Central, onde Portugal teve 
um papel importante ao juntar-se 
ao conselho consultivo do relatório 
da ONUSIDA/OMS e ao fornecer in-
formação para a secção nacional. 
O relatório abrangeu quinze áreas 
temáticas que envolveram todas as 
trinta e três “acções” da declaração. 
Conclui que, embora a maioria das 
acções não tenham sido alcançadas 
pela maioria dos países, são neces-
sárias uma maior responsabilidade, 
colaboração internacional e uso de 
intervenções baseadas em provas 
para alcançar o novo objectivo de 
acesso universal à prevenção, ao 

tratamento, aos cuidados e ao apoio 
em 2010.
Ao analisar o progresso no cumpri-
mento dos objectivos da Declaração 
de Dublin, surgem várias obrigações 
sobre os esforços para combater o 
VIH na região Europeia, entre as 
quais se destacam a necessidade 
de:
–	 Simplificar a recolha de dados so-
bre o VIH ou qualquer outra infecção 
sexualmente transmissível, assegu-
rando que a informação recolhida é 
útil e relevante para os países indi-
vidualmente; 
–	 Assegurar que a informação re-
colhida está disponível e acessível 
a outras agências e ao público em 
geral;
–	 Estabelecer uma maior responsa-
bilidade;
–	 Ajustar os quadros legais e regu-

Declaração de Dublin de Parceria na Luta 
contra o VIH/SIDA na Europa e na Ásia Central 
Jeffrey Lazarus, OMS Europa 

lamentares para melhor abordar o 
estigma, a exclusão e a discrimina-
ção relacionados com o VIH;
–	 Intensificar, alargar e melhorar os 
objectivos para reduzir as desigual-
dades;
–	 Trabalhar para uma melhoria dos 
serviços na prevenção, nos progra-
mas de tratamento e políticas;
–	 Divulgar intervenções baseadas 
em evidências e internacionalmente 
reconhecidas;
–	 Fortalecer a cooperação entre os 
países;
–	 Aumentar o envolvimento da so-
ciedade civil e do sector privado;
–	 Apostar numa liderança política 
Europeia forte e de responsabilidade 
pela Declaração de Dublin, que as-
segure os Objectivos de Desenvolvi-
mento para o Milénio e os objectivos 
do acesso universal. 

Manuel Lapão , Wim Vandevelde, Jeffrey Lazarus, Eduard Beck, Lucas Wiessing
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A epidemia nos utilizadores de  
drogas por via injectada em Portugal
Lucas Wiessing e Isabelle Giraudon, OEDT-Observatório Europa da Droga e Toxicodependência

Os UDIs constituem cerca de 0,2% 
da população da União Europeia.
Contudo, apresentam uma grande 
percentagem dos casos (prevalên-
cia/infecção crónica) e de novos ca-
sos (incidência/infecção aguda) de 
infecção pelo VIH e de hepatite C 
e B.
Os níveis de seroprevalência são 
elevados. 
Os UDIs têm frequentemente várias 
infecções, o que leva a problemas 
de monitorização e de prognóstico 
grave de doença do fígado.
O VIH e as hepatites virais são for-
temente concentrados neste grupo 
e há custo-eficácia demonstrado na 
monitorização, prevenção e trata-
mento.
Os UDI constituem o grupo mais 
afectado em Portugal (42% de ca-
sos de VIH acumulados).
Portugal é um dos países mais afec-
tados na União Europeia (em con-
junto com a Espanha, França, Itália, 
Estónia e Letónia).
Têm surgido diversas respostas (re-
dução de riscos), contudo, foram 
(relativamente) lentas para prevenir 
o agravamento da epidemia. 

Questões

–	 De que forma os utilizadores 
de droga por via injectada são 
importantes na epidemia portu-
guesa do VIH?
–	 Qual a prevalência e a incidên-
cia do VIH? Comportamentos de 
risco?
–	 Qual a prevalência e incidência 
nos UDI?
–	O  que se pode dizer sobre a co-
bertura das intervenções?

Resultados

O total acumulado de infecções pelo 
VIH recentemente diagnosticadas 
por categoria de risco até 2007 em 
Portugal era de: 10% nos HSH, 42% 
nos UDI, 45% nos heterossexuais e 
3% outras. 
As infecções pelo VIH recém-diag-
nosticadas em Portugal por ano de 
notificação (2003-2007) eram as 
seguintes: heterossexuais cerca de 
1 200, nos IDUs 800-650 e nos HSH 

200-300. Dos cincos países da UE 
com valores mais elevados de no-
vos casos diagnosticados pela infec-
ção do VIH em UDIs, por milhão de 
habitante, entre 2002-2007, houve 
uma descida, não muito acentuada, 
em Portugal. Portugal é o segundo 
país com mais casos depois da Estó-
nia nas infecções pelo VIH recente-
mente diagnosticadas entre os UDI 
notificados em 2007, na EU.

As estimativas da prevalência no 
uso de drogas injectáveis, 2002-
2007 (casos por 1 000 habitantes 
entre os 15-64 anos) não expli-
cam esta posição. Portugal está 
na média, com 2-3 casos de UDI 
por 1 000 habitantes. As propor-
ção de UDI jovens (idade <25) e 
novos UDI ( <2 anos) em amos-
tras de UDI são muito baixos em 
Portugal, sugerindo que a inci-
dência de novos UDIs é baixa. 
No entanto, Portugal ainda é um 
dos países com maior prevalência 
de VIH entre os consumidores de 
droga injectada na UE (10-20% 
nacionalmente). 

A prevalência de VHC em UDI tam-
bém é alta, indicando elevados ní-
veis de comportamentos de risco. 

Os dados de mortes do EuroHIV 
nos casos de SIDA por grupo de 
transmissão, na UE27, de 1996 a 
2006, mostram uma forte queda 
desde 1996, os IDU são agora o 
segundo maior grupo. No entan-
to, nenhuma descida foi obser-
vada em Portugal durante vários 
anos, apesar da disponibilidade 
de TARVc, possivelmente indican-
do problemas no acesso ao trata-
mento. 

As seringas distribuídas através 
de programas especializados, por 
UDI estimado por ano (2002-2004) 
mostram grandes diferenças entre 
os países, e em alguns países atin-
gindo 250 seringas e Portugal ocupa 
uma posição relativamente média 
naqueles anos (dados mais recen-
tes sugerem que a cobertura dos 
últimos anos em Portugal foi relati-

vamente alta em comparação com 
outros países). 
Sobre a cobertura dos tratamentos 
de substituição opiácea (OST) - per-
centagem da população estimada 
utilizando opióides (% de cobertura 
da OST), existem grandes diferenças 
entre os países, mas não há dados 
para Portugal apesar de existirem 
muitas pessoas em tratamento.

Conclusões

–	O s UDI são ainda uma parte 
relevante da epidemia de VIH em 
Portugal.
–	 A prevalência do VIH e incidên-
cia nos UDI permanecem eleva-
dos, embora haja um declínio 
–	 A prevalência do VHC em no-
vos UDI indica elevados compor-
tamentos de risco 
–	O  acesso tardio à TARVc no to-
tal de mortalidade nos casos de 
SIDA indica problemas (qual o 
acesso nos UDI?) 

Lucas Wiessing
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Quando iniciar o tratamento VIH?
Anton Pozniak, Chelsea and Westminster Hospital NHS

Até há pouco tempo, as orientações 
terapêuticas sugeriam iniciar o tra-
tamento em doentes sintomáticos 
com a infecção pelo VIH ou assin-
tomáticos com uma contagem de 
células CD4 entre as 200 e as 350 
mm3. Na realidade, muitos doen-
tes iniciam o tratamento com uma 
contagem de células CD4 de aproxi-
madamente 200 mm3 ou abaixo, na 
sua maioria, porque chegam tarde 
aos serviços de saúde ou em estado 
avançado de imunossupressão. 
As linhas orientadoras recentes 
recomendam iniciar o tratamen-
to mais precocemente, quando as 
células CD4 baixam até às 350, 
em vez de esperar que estas che-
guem às 200. Em alguns doentes, 
poderá ser apropriado iniciar ainda 
mais cedo, se há factores de risco 
de progressão ou se há morbilida-
de não relacionada com o VIH. As 
recomendações para o início do tra-
tamento precoce envolveram vários 
estudos, e demonstraram um risco 
clínico elevado de doença com a 
contagem de células CD4 elevada, 
ao contrário do que se pensava. No 
estudo SMART sobre interrupção do 
tratamento, todos os doentes com 
células CD4 superior às 350 mm3 

(incluindo as pessoas que não es-
tavam em tratamento e as pessoas 
randomizadas para interromper o 
tratamento) tiveram mais episódios 
clínicos de doenças em comparação 
com o grupo seleccionado para con-
tinuar a terapêutica.  
O interessante de observar foi que 
as doenças não se desenvolviam 
apenas devido ao VIH, mas também 
a doenças não associadas ao VIH, 
como doença cardiovascular, renal e 
hepática. 
O North American AIDS Cohort Colla­
boration identificou 2 620 doentes 
que tinham iniciado o tratamento 
com uma contagem de células CD4 
acima das 500 mm3 e comparou o 
risco de morte nos doentes que ti-
nham iniciado o tratamento tardia-
mente. Concluíram que havia 60% 
de risco agravado de morte nos do-
entes que iniciavam tardiamente o 
tratamento (acaso relativo de 1.60, 
p<0.001, após controlo de poten-
ciais factores como a idade e o valor 
de base da carga viral). 
Teve início um estudo alargado, ran-
domizado, o START, com o objecti-
vo de estudar a questão de iniciar 

o tratamento mais precocemente ou 
esperar de acordo com as linhas de 
orientação terapêutica.
Como resultado da análise destes 
dados em coortes, o European AIDS 
Clinical Society (EACS) recomenda 
tratar todas as pessoas quando a 
contagem das células CD4 se situa 
entre 200 e 350, e considerar tam-
bém as pessoas cujas contagens se 
situam entre os 350 – 500, se:
–	 a carga viral for elevada (superior 
aos 100 00 cópia/ml),
–	 houver uma rápida diminuição 
das células CD4,
–	 forem pessoas mais velhas ou co-
infectadas com hepatite C. 

As linhas orientadoras do Depart­
ment of Health and Human Sciences 
(DHHS) recomendam ainda iniciar a 
terapêutica anti-retroviral imediata-
mente quando há doença renal as-
sociada ao VIH.
As linhas orientadoras do IAS/EUA 
sugerem que a terapêutica deve ser 
considerada  individualmente, em 
pessoas com uma contagem de CD4 
acima das 350 células/mm3, e quan-
do há presença, ou elevado risco, de 
doença cardiovascular activa e co-
infecção VHC, VHB ou neuropatia 
associada ao VIH. 

Em primeiro lugar, os parabéns a 
Portugal por esta importante Confe-
rência e pelo tema.
A Comissão Europeia continua a co-
locar o VIH/SIDA como um problema 
de Saúde Pública sério, com um lugar 
de destaque na agenda política e a 
nova Comunicação e Plano de Acção 
2010/2014 da Comissão Europeia so-
bre VIH/SIDA dá um sinal muito po-
sitivo dessa prioridade. Foi repetida-
mente assumido, pelos Comissários 
de Saúde, que não existe lugar para 
a complacência e que todos necessi-
tamos de permanecer activos e com-
prometidos para combater o VIH/
SIDA na Europa e em todo o mundo. 
A actual Comunicação da Comissão 
centrou-se na promoção da preven-
ção como um marco importante em 
qualquer política do VIH. A liderança 
política, a parceria e o envolvimento 
da sociedade civil foram identificados 
como elementos essenciais quando 
se pretende travar a epidemia. A epi-
demia do VIH/SIDA disseminou-se 
muito rapidamente pela Europa nos 
últimos anos. Mostrou a sua dimen-
são social e tornou-se cada vez mais 
evidente que uma colaboração entre 
os decisores politicos e a sociedade 
civil é indispensável para uma res-
posta efectiva. 
Uma segunda prioridade-chave são 
os grupos vulneráveis e, uma tercei-
ra, a área geográfica onde a situação 
epidemiológica é mais grave.
Não temos dúvidas que apenas uma 
cooperação forte ajudará a diminuir 
os números de novas infecções pelo 
VIH nos próximos anos, melhorar as 
vidas de pessoas que vivem com o 
VIH/SIDA e a ultrapassar as diferen-
tes manifestações de estigma e dis-
criminação das pessoas, particular-
mente aquelas que pertencem aos 
grupos em maior risco.
A vigilância epidemiológica necessita 
de ser fortalecida, de modo a propor-
cionar dados significativos que servi-
rão de base para o desenvolvimento 
de políticas e da sua implementação. 
O investimento adequado precisa de 
maior atenção e a cooperação deve-
rá ser fortalecida entre todos os gru-
pos sociais, políticas e indústria. 
Uma resposta organizada e forte 
está sobretudo relacionada com a 
determinação de muitas pessoas, in-
cluindo os Coordenadores Nacionais, 
a Sociedade Civil, dos Políticos e to-
dos os cidadãos que se preocupam 
com este assunto. 

Política do VIH
Wolfgang Philipp, Comissão Europeia / Direcção 
Geral de Saúde e Consumidores / Unidade de 
Determinantes da Saúde, Luxemburgo

Anton Pozniak
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Teste voluntário do VIH/SIDA em Portugal, 
acompanhado de aconselhamento e referenciação: 
relevância da avaliação económica
Julian Perelman, Escola Nacional de Saúde Pública - Universidade Nova de Lisboa

Nos últimos anos, a avaliação econó-
mica tem-se tornado um instrumen-
to indispensável de decisão na área 
da saúde. Esta importância deve-
se, sem dúvida, ao facto de os or-
çamentos públicos serem limitados 
e as necessidades em saúde múlti-
plas, o que obriga a fazer escolhas 
e identificar prioridades. A avaliação 
económica permite tornar mais ob-
jectivas estas decisões, através da 
comparação sistemática de diferen-
tes alternativas, sejam elas terapias, 
programas de prevenção ou méto-
dos de diagnóstico, em termos dos 
seus custos e benefícios, permitindo 
destacar aquela que, para a socie-
dade no seu conjunto, apresenta o 
maior valor acrescentado.
A problemática do VIH/SIDA não 
foge à necessidade de avaliação 
económica. Assim, a partir dos anos 
90, têm sido realizadas inúmeras 
avaliações nesta área, centradas, 
na sua maioria, nos novos fárma-
cos e nos diferentes programas de 
prevenção, permitindo desta forma 
orientar as políticas de saúde públi-
ca e de financiamento das terapias. 
No entanto, pouca evidência existe 
no que diz respeito à detecção pre-
coce, embora este seja, hoje em 
dia, o tema mais debatido em Por-

tugal e no estrangeiro. É sobre a re-
levância da avaliação económica da 
detecção precoce do VIH/SIDA em 
Portugal que importa questionar-
mo-nos. Em particular, o tema em 
debate é a avaliação económica do 
teste do VIH/SIDA alargado a uma 
população mais abrangente, volun-
tário mas proposto sistematicamen-
te pelo prestador de cuidados, e 
acompanhado de aconselhamento e 
referenciação.
Em termos clínicos e epidemiológi-
cos, o argumento essencial a favor 
de um teste alargado é o número 
elevado de casos não diagnosti-
cados. Hamers e Phillips (1) esti-
mam que 30% das infecções não 
são diagnosticadas na Europa; em 
Portugal, 41% dos novos casos são 
detectados numa fase tardia da do-
ença. O desconhecimento da sua 
própria infecção é prejudicial para 
a pessoa infectada, que sofre maior 
morbilidade, pior qualidade de vida 
e maior risco de morte prematura, 
e para a sociedade no seu conjun-
to, pois o comportamento de risco 
é maior nas pessoas que não têm 
consciência da sua própria infecção. 
Assim, o teste alargado é também 
invocado como uma das soluções 
para limitar a difusão de uma doen-
ça que, apesar do desenvolvimento 
de terapias eficazes, está longe de 
ser controlada (Hamers e Phillips re-
ferem que 760.000 pessoas viviam 
em 2007 com VIH/SIDA na Europa 
Ocidental e Central, e Portugal era, 
em 2006, o país com a segunda taxa 
mais elevada de novos casos de VIH 
na União Europeia). Assim, o norte-
americano CDC (Center for Disease 
Control) promove uma estratégia de 
teste mais agressiva, alargando o 
teste às pessoas que vivem em zo-
nas de prevalência elevada, e não 
apenas às pessoas de alto risco. Em 
Portugal, o Plano Nacional de Pre-
venção e Controlo da Infecção VIH/
SIDA 2007-2010 recomenda o aces-
so generalizado à detecção precoce 
com referenciamento, reconhecen-
do a importância do alargamento do 
rastreio.

Por outro lado, em termos económi-
cos, esta estratégia implica custos 
elevados, não apenas pela própria 
organização do teste, mas também 
pelos tratamentos que deverão ser 
administrados aos doentes assim de-
tectados. Por isso, a proposta de um 
rastreio mais abrangente, alargado a 
certas áreas ou a toda a população, 
não pode ser considerada como uma 
solução, sem uma avaliação econó-
mica prévia. Desta forma, coloca-
se a questão de avaliar os valores 
acrescentados do teste alargado – 
os já referidos ganhos em saúde – à 
luz dos custos que a sociedade no 
seu conjunto, deverá suportar para 
a sua implementação. Neste senti-
do, sugerimos a realização de uma 
avaliação económica que considere, 
por um lado, os ganhos em saúde 
da detecção precoce da forma mais 
abrangente possível – anos de vida 
ganhos, qualidade de vida, redução 
da transmissão da doença – e, por 
outro lado, todos os custos associa-
dos à detecção precoce, incluindo os 
tratamentos e todas as suas conse-
quências. Apenas com este tipo de 
estudos será possível um debate ob-
jectivo, que considere custos e bene-
fícios, sobre esta questão complexa, 
e uma resposta às perguntas sobre 
a quem se deve propor o teste, onde 
e com que frequência. 

A avaliação económica 
permite tornar mais 

objectivas estas decisões, 
através da comparação 

sistemática de diferentes 
alternativas, sejam elas 
terapias, programas de 
prevenção ou métodos 

de diagnóstico, em 
termos dos seus custos 
e benefícios, permitindo 

destacar aquela que, 
para a sociedade no seu 

conjunto, apresenta o 
maior valor acrescentado.

Em particular, o tema 
em debate é a avaliação 
económica do teste 
do VIH/SIDA alargado 
a uma população 
mais abrangente, 
voluntário mas proposto 
sistematicamente pelo 
prestador de cuidados, 
e acompanhado de 
aconselhamento e 
referenciação.
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Iniciar tratamento anti-retroviral de primeira linha 
precocemente é mais barato e tem custo-eficácia? 
Eduard Beck, Senior Technical Officer, UNAIDS Evaluation Department

Discussões sobre quando iniciar a 
terapêutica anti-retroviral de com-
binação (TARc) decorrem há algum 
tempo. Até recentemente o cut-off 
para iniciar a TARc era aceite nas 
200 células/mm3, apesar das orien-
tações terapêuticas recentes dos 
EUA e Reino Unido recomendarem o 
início do tratamento com uma con-
tagem de células CD4 menor que 
350 mm3. Desde 2000, a contagem 
de células CD4 para o início da TARc 
nos países desenvolvidos tem per-
manecido estável, aproximadamen-
te entre 150-200 mm3, o que indica 
que muitas pessoas iniciam o trata-
mento muito tarde. Contudo, a con-

tagem de células CD4 para o início 
do tratamento tem aumentado, ao 
longo do tempo, na África sub-saha-
riana e, actualmente, aproxima-se 
dos valores observados nos países 
desenvolvidos. 
Num estudo recente inglês, que 
analisou o período entre 1996-2002, 
concluiu-se que as combinações com 
2 inibidores da transcriptase reversa 
análogos nucleósidos (ITRN) mais 
um inibidor da transcriptase rever-
sa não análogo nucleósidos (ITRNN) 
tinham um custo-eficácia superior a 
uma combinação de 2 ITRN mais um 
inibidor da protease (IP).
Analisando a estratificação por CD4, 

Beck EJ, Mandalia S, Lo G, Baily G, Brettle R, Fisher M, Gompels M, Kinghorn G, 
McCarran B, Pozniak A, Tang A, Walsh J, Williams I, Youle M and Gazzard B for the 
NPMS-HHC Steering Group.      

Tabela: 
Período entre o diagnóstico e o início da TARc de primeira linha, período até à falência do tratamento e custo do 
tratamento de primeira linha com ITRNN e IP no estudo referido, 1996-2002 (preços de 2002)

=< 100 CD4 células/mm3 2ITRN +ITRNN 2ITRN + IP 2ITRN + IP 
potenciado

2ITRN + 2IPs

Tempo médio entre o diagnóstico e o início do tratamento: 0.42 anos (IQR 0.09 para 5.63)

Média (IQR) do período de 
falência terapêutica (anos)

6.5
(3.1 to 10.0)

3.3
(1.5 to 5.0)

4.8
(2.5 to 7.0)

4.4
(2.1 to 6.7)

Custo do tratamento US$ 22,262 US$ 25,874 US$ 23,796 US$ 30,209

101 - 200 CD4 células/
mm3

2ITRNs + ITRNN 2ITRNs + IP 2ITRNs + IP 
potenciado

2ITRNs + 2IPs

Média do tempo de diagnóstico para iniciar o tratamento: 1.86 anos (IQR 0.21 para 6.01)

Média (IQR) do período de 
falência terapêutica (anos)

13.6
(6.7 to 20.4)

3.4
(1.7 to 5.1)

2.0
(1.0 to 2.9)

3.9
(2.2 to 5.6)

Custo do tratamento US$ 21,065 US$ 23,522 US$ 23,286 US$ 30,605

201 – 350 CD4 células/
mm3

2ITRNs + ITRNN 2ITRNs + IP 2ITRNs + IP 
potenciado

2ITRNs + 2IPs

Média do tempo de diagnóstico para iniciar o tratamento: 2.53 anos (IQR 0.46 para 6.14)

Média (IQR) do período de 
falência terapêutica (anos)

13.3
(6.5 to 20.2)

3.5
(1.8 to 5.2)

3.5
(1.8 to 5.2)

3.5
(1.8 to 5.2)

Custo do tratamento US$ 20,102 US$ 22,545 US$ 22,772 US$ 29,957

> 350 CD4 células/mm3 2ITRNs + ITRNN 2ITRNs + IP 2ITRNs + IP 
potenciado

2ITRNs + 2IPs

Média do tempo de diagnóstico para iniciar o tratamento: 1.70 anos (IQR 0.37 para 5.10)

Média (IQR) do período de 
falência terapêutica (anos)

13.3
(6.5 to 20.2)

3.1
(1.4 to 4.9)

1.5
(0.8 to 2.3)

1.9
(0.9 to 2.9)

Custo do tratamento US$ 19,646 US$ 22,550 US$ 26,517 US$ 27,774

o custo de tratamento de primeira 
linha até ao momento da falência 
terapêutica demonstrou a superiori-
dade dos regimes terapêuticos con-
tendo ITRNN por comparação com 
regimes contento IP.
Os custos para as pessoas que ini-
ciaram o tratamento com contagem 
de células CD4 igual ou abaixo de 
100 mm3 foram maiores tanto nos 
regimes com IPs, como nos regimes 
com ITRNN.
O tratamento iniciado entre as 101 
e 200 células era custo-eficaz em 
relação ao início abaixo de 100 cé-
lulas CD4. E o custo por ano de vida 
ganho foi de 27 641 dólares ameri-
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As implicações do diagnóstico 
tardio. A experiência portuguesa
Ana Cláudia Miranda, Hospital de Egas Moniz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

Estima-se que nos países industria-
lizados cerca de 25% dos indivíduos 
infectados pelo Vírus da Imunode-
ficiência Humana (VIH) desconheça 
o seu estado serológico. Porém, o 
desconhecimento do diagnóstico nos 
países em vias de desenvolvimento 
atinge a vasta maioria da população 
infectada.
Apesar dos benefícios da terapêutica 
anti-retrovírica, muitos dos doentes 
são diagnosticados em fases tardias 
da infecção por VIH, apresentando 
maior risco de desenvolvimento de 
doenças e infecções oportunistas e 
de morte.
Alguns estudos realizados em países 
desenvolvidos, constataram que 18 
a 43% dos novos casos de infecção 
por VIH diagnosticados se apresen-
tam em fases tardias (1).
O diagnóstico tardio da infecção por 
VIH é um dos factores responsáveis 
pelo aumento da incidência da Sín-
droma de Imunodeficiência Humana 
Adquirida (SIDA) e de mortes asso-
ciadas, sendo um importante obstá-
culo para a prevenção eficaz e para o 
controlo da propagação da infecção.
O diagnóstico atempado da infecção 
por VIH depende de múltiplos facto-
res, individuais, comportamentais e 
sociais, que devem ser contempla-
dos na definição das estratégias de 
prevenção e de diagnóstico precoce.
Foi esta a razão pela qual o o Ser-
viço de Infecciologia e Medicina Tro-
pical do Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental (CHLO), do Hospital de 
Egas Moniz, tomou a iniciativa de 
caracterizar a população de doentes 
a quem foi diagnosticada a infecção 
por VIH durante o período decorrido 
entre 1 de Janeiro de 2000 e 31 de 
Dezembro de 2008.

Nesse sentido, foi realizado um es-
tudo retrospectivo, observacional e 
não controlado, que incluiu doentes 

referenciados ao internamento ou à 
consulta do Serviço de Infecciologia 
e Medicina Tropical do CHLO, a quem 
foi diagnosticada serologia positiva 
para o VIH nos últimos 9 anos. A 
inclusão dos doentes foi condiciona-
da pela existência de registo clínico 
informatizado disponível, que facili-
tasse a colheita dos dados pretendi-
dos, possibilitando a análise final de 
315 doentes.
Foram avaliados os dados demográ-
ficos, clínicos, imunológicos e viroló-
gicos referentes à data do diagnós-
tico da infecção por VIH dos doentes 
referenciados ao Serviço de Infec-
ciologia e Medicina Tropical do CHLO 
durante o período em questão.
Um dos objectivos principais foi o de 
caracterizar a população de doentes 
“late presenters”, definidos como 
aqueles que se apresentaram à data 
do diagnóstico da infecção com cri-
térios clínicos ou imunológicos de 
SIDA (TCD4+<200/µl e/ou em es-
tádio do CDC A3, B3, C1, C2, C3). 
Foram identificados os factores de 
risco associados ao diagnóstico tar-
dio da infecção por VIH, neste grupo 
de doentes. 
A análise estatística efectuada ba-
seou-se na comparação de valores 
entre variáveis do tipo categórico 
através do teste de Qui-quadrado 
e entre variáveis do tipo contínuo 
através do Teste de Mann-Whitney 
ou do Teste de Kruskal-Wallis.
Foi realizada uma Regressão Logís-
tica com o objectivo de identificar os 
factores de risco associados ao diag-
nóstico tardio da infecção por VIH.
O nível de significância estabelecido 
para todas as análises foi de 0,05.
Os dados foram analisados com re-
curso ao software estatístico SPSS, 
versão 15.0.
Na população estudada, registou-se 
um predomínio de novos casos em 
indivíduos do sexo masculino (60 vs 
40%), que se revelou constante ao 
longo do tempo avaliado.
A distribuição de acordo com a ori-
gem geográfica revelou, para a cate-
goria “origem não portuguesa”, um 
valor estável, em torno dos 30%, de 
2000 a 2008, predominando a ori-
gem africana de expressão oficial 
portuguesa. 
Ao longo do tempo, a via de trans-
missão com maior expressão foi a 

canos/ano. 
As pessoas que começaram o tra-
tamento com menos de 100 células 
CD4 falharam mais cedo o regime 
de primeira linha. As análises so-
bre eficácia, eficiência, equidade e 
aceitabilidade dos regimes de medi-
camentos e outras intervenções de-
vem ser feitas regularmente e mo-
nitorizadas ao longo do tempo. Os 
países necessitam de desenvolver 
os próprios sistemas de informação 
do VIH de modo a informar os sis-
temas de saúde sobre estratégias e 
análises económicas que podem ser 
muito diferentes entre cada país. 

»

Eduard Beck
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Estudo sobre Acesso, Práticas  
e Barreiras ao Teste VIH
Cláudia Carvalho, Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Introdução: Os benefícios decor-
rentes da identificação precoce da 
infecção pelo VIH são inequívocos, 
quer do ponto de vista individual, 
ao permitir o encaminhamento ade-
quado das pessoas que vivem com a 
infecção e o início atempado de tra-
tamento, quer do ponto de vista co-
munitário, ao constituir peça central 
na estratégia de prevenção de novas 
infecções. Na Europa, estimou-se 
que 15 a 38% dos diagnósticos de 
infecção VIH eram tardios, estando 
esta proporção a aumentar ou, na 
melhor das hipóteses, a manter-se. 
A UE definiu como prioridade alargar 
o acesso ao teste e reduzir a pro-
porção de indivíduos infectados não 
diagnosticados. Para isso é necessá-
rio compreender o contexto actual 
de realização do teste, definindo o 
acesso, as práticas e as barreiras. 
Com esse propósito, e no âmbito de 
um estudo envolvendo cinco países 
europeus, foi aplicado um questio-
nário a doentes com infecção VIH 
seguidos em três centros hospitala-
res nacionais. 
Os objectivos foram: identificar 
os locais de realização do teste, 
compreender quais as condições/
contexto em que é realizado, carac-
terizar as barreiras ao acesso, com-
preender a magnitude e identificar 
características associadas ao diag-
nóstico tardio.
Material e métodos: De Julho 
a Outubro de 2008 e de Janeiro a 
Fevereiro de 2009, foi aplicado um 
questionário voluntário e anónimo a 
doentes que frequentavam as con-

sultas especializadas dos Hospitais 
de São João, Joaquim Urbano e San-
ta Maria. Critérios de inclusão: idade 
superior a 17 anos e diagnóstico de 
infecção VIH há menos de 3 anos. 
Critério de exclusão: primeira con-
sulta. A associação entre as carac-
terísticas dos participantes e o diag-
nóstico tardio (resultado principal) 
foi estimada através do cálculo de 
odds ratios (OR) e respectivos inter-
valos de confiança a 95% (IC 95%). 
Resultados: Preencheram o ques-
tionário 301 doentes: 53% do Hos-
pital de São João, 9% do Hospital 
Joaquim Urbano e 38% do Hospital 
de Santa Maria. Dos participantes, 
68,7% eram homens; a idade me-
diana (percentil 25 – percentil 75) 
foi 39 (31-50) anos; 18,2% não 
nasceram em Portugal. As vias de 
transmissão da infecção mais fre-
quentes foram a sexual, em 68,3% 
(heterossexual em 50,7%, HSH em 
17,6%) e o consumo de drogas en-
dovenosas em 7,1%. No entanto, 
22% declararam desconhecer qual o 
modo de transmissão da infecção. 
O Centro de Saúde/consulta de Me-
dicina Geral e Familiar foi o local de 
realização do teste para 37,7%. Dos 
restantes, 17,7% foram diagnosti-
cados no contexto de internamento 
hospitalar, 11,7% no Serviço de Ur-
gência Hospitalar, 10,3 % em con-
sulta de infecciologia/venereologia, 
3,0% num Centro de Aconselha-
mento e Diagnóstico (CAD), 2,7% 
num centro de atendimento a toxi-
codependentes e os restantes 17% 
em consultas de outras especialida-
des, laboratórios privados, serviços 
de sangue ou estabelecimentos pri-
sionais. 
Não houve diferenças significativas 
entre sexos. Afirmaram ter feito o 
teste por iniciativa própria 29,1% 
dos homens e 16,7% das mulheres. 
Responderam ter um teste nega-
tivo anterior 34,0% dos homens e 
28,3% das mulheres.
Os motivos apontados para a não 
realização de teste prévio ao que 
identificou a infecção foram, respec-
tivamente, em homens e mulheres: 
baixa percepção de risco 76,5% 
vs. 86,2%; dificuldades “logísticas” 
9,2% vs. 10,3%, medo pessoal/so-
cial 0,8% vs.1,7%, ausência de sin-
tomas 8,4% vs. 1,7%.

que decorreu através de contacto 
heterossexual. Apesar de esboçar al-
guma tendência para um aumento da 
transmissão na população de homens 
que têm sexo com homens (7,8 em 
2000/2002 – 23,1 em 2006/2008) e 
uma diminuição da mesma nos in-
divíduos utilizadores de substâncias 
ilícitas por via parentérica (22,4 em 
2000/2002 – 13,0 em 2006/2008), 
os resultados não apresentaram di-
ferença com significado estatístico 
ao longo dos intervalos temporais 
considerados (p=0,079).
À data do diagnóstico, 41,9% 
(132/315) dos doentes foram diag-
nosticados em estádio avançado de 
infecção, de acordo com os critérios 
previamente definidos.
Quinze a vinte por cento dos doen-
tes apresentaram patologia oportu-
nista à data do diagnóstico da in-
fecção, destacando-se a pneumonia 
por Pneumocystis jiroveci e a infec-
ção por Mycobacterium tuberculosis 
como as patologias mais frequentes. 
Em 35,6% dos doentes o diagnósti-
co decorreu da realização de análi-
ses de rotina e em 35,8%, perante 
a existência de sinais ou sintomas 
constitucionais e patologias associa-
das ou não à infecção por VIH. 
Sessenta e seis por cento dos doen-
tes (206/315) começaram terapêuti-
ca anti-retrovírica combinada à data 
do diagnóstico e 83,7% (263/315) 
iniciaram-na durante o decorrer do 
primeiro ano.
Na população considerada, o sexo 
masculino foi o único factor esta-
tisticamente associado com o diag-
nóstico tardio da infecção por VIH 
(p=0,02), sendo que as restantes 
variáveis analisadas – idade, natu-
ralidade e vias de transmissão – não 
revelaram diferenças com significa-
do estatístico. 
A totalidade da população estudada 
demonstrou uma resposta imuno-
lógica sustentada ao longo do tem-
po e 79,3% dos doentes apresenta 
controlo virológico.
Oitenta e nove por cento dos do-
entes caracterizados como “late 
presenters” (118/132) mantêm se-
guimento regular em consulta de 
Infecciologia deste Centro Hospita-
lar, dos quais a totalidade se encon-
tra, actualmente, sob terapêutica 
anti-retrovírica combinada.
A avaliação de uma população mais 
alargada permitirá aferir a robustez 
dos resultados encontrados, forne-
cendo elementos necessários para 
uma melhor definição de estratégias 
para o diagnóstico mais precoce 
desta infecção. 

Referências: 1 - Enrico Girardi et al. Journal Acquired 
Immune Deficiency Syndromes 2007; 46:S3-S8.

Os motivos apontados 
para a não realização 

de teste prévio ao que 
identificou a infecção 

foram, respectivamente, 
em homens e mulheres: 

baixa percepção de 
risco 76,5% vs. 86,2%; 
dificuldades “logísticas” 
9,2% vs. 10,3%, medo 

pessoal/social 0,8% 
vs.1,7%, ausência de 

sintomas 8,4% vs. 1,7%.

«
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A gratuitidade do teste foi confirma-
da por 70,4% dos participantes e 
todos afirmaram ter tido facilidade 
no acesso ao local de teste. 
Negaram ter recebido aconselha-
mento pré teste 77,2%. 
Referiram ter-lhes sido pedido con-
sentimento explícito para a realiza-
ção do teste 44% dos participantes 
e 53,1% responderam desconhecer 
a possibilidade de recusa do teste.
À data do diagnóstico, 65,3% dos 
doentes apresentavam uma con-
tagem de linfócitos T CD4 inferior 
a 350/mm3 (o que foi considerado 
diagnóstico tardio).
Os factores que se associaram sig-
nificativamente a um diagnóstico 
tardio foram (ORs ajustados para 
idade, sexo e categoria de trans-
missão): o sexo masculino (OR: 
2,01 (IC95%:1,11-3,63)), a idade 
(OR (por ano):1,03 (1,00-1,05)), 
realizar o teste por iniciativa mé-
dica (OR:1,92 (1,05-3,50)), rea-
lizar o teste no hospital (OR:4,27 
(1,99-9,17)), realizá-lo por doença 
(OR:4,10 (2,12-7,92)). A realização 
do teste por rotina ou tendo como 
motivos a preocupação ou parceiro 
seropositivo foram factores associa-
dos a um diagnóstico precoce. Quan-

do questionados quanto a estraté-
gias que permitissem diagnóstico 
mais precoce, 57,5% dos doentes 
sugeriram que os médicos deveriam 
testar todos os doentes, 55,5% que 
os testes deviam ser rotina e 36,5% 
que devia haver mais campanhas de 
incentivo ao teste.
Discussão: Os locais onde mais fre-
quentemente o teste foi proposto fo-
ram o Centro de Saúde e o Hospital. 
Uma pequena proporção realizou o 
teste por iniciativa própria. Relati-
vamente ao contexto/condições do 
teste, a maioria dos doentes teve 
acesso fácil e gratuito ao teste, mas 
só uma minoria refere ter tido acon-
selhamento prévio e apenas 44% 
confirmaram a existência de um 
pedido explícito de consentimento, 
dados que apontam para falhas de 
informação/comunicação no mo-
mento do teste. A proporção de do-
entes que nunca tinha feito qualquer 
teste previamente ao que identificou 
a infecção foi de 68%. A baixa per-
cepção de risco foi apontada pelos 
doentes como a principal barreira 
ao teste e cerca de 22% declararam 
desconhecer qual o modo de trans-
missão da infecção, revelando lacu-
nas importantes no conhecimento da 

infecção pelo VIH. Na amostra estu-
dada, o diagnóstico de infecção pelo 
VIH foi tardio em 65,3% dos casos, 
com previsíveis repercussões graves 
a nível individual e das estratégias 
de saúde pública. 
Ser homem ou ter idade mais avan-
çada foram factores que se asso-
ciaram de forma significativa a um 
diagnóstico mais tardio. A realização 
do teste por rotina ou tendo como 
motivos a preocupação ou parceiro 
seropositivo foram factores associa-
dos a um diagnóstico precoce. 
 As opiniões expressas pelos parti-
cipantes acerca da forma de promo-
ver o diagnóstico precoce revelam 
uma cultura de responsabilização 
médica e social que deverão ser ti-
das em conta na definição de novas 
estratégias. 

Negaram ter recebido aconselhamento pré teste 77,2%. 
Referiram ter-lhes sido pedido consentimento explícito 

para a realização do teste 44% dos participantes e 
53,1% responderam desconhecer a possibilidade de 

recusa do teste.

Ser homem ou ter 
idade mais avançada 
foram factores que se 
associaram de forma 
significativa a um 
diagnóstico mais tardio. 
A realização do teste por 
rotina ou tendo como 
motivos a preocupação 
ou parceiro seropositivo 
foram factores associados 
a um diagnóstico precoce. 

Conferência VIH Portugal 2009

Claudia Carvalho, Ana Claudia Miranda e Francisco Antunes
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Citações da intervenção do Prof. António  
Sarmento, na Conferência

O teste Universal VIH: (“opt-out”) significa que a to-
das as pessoas seguidas num determinado serviço, é 
proposto e recomendado o teste do VIH, como parte 
dos cuidados de rotina. Mas, a pessoa, pode recusar o 
teste. 

O teste selectivo do VIH: 
Teste a sub-populações de alto risco, tipicamente defini-
do com base nos comportamentos, características clíni-
cas ou demográficas. 

Testes: tabela com valor preditivo positivo 

Tipos de teste: 

1.	Convencionais (screening-EIA e confirmatórios-WB) - 
punção venosa
“30% das pessoas com resultados positivos e 39% das 
pessoas com resultados negativos em relação ao VIH, 
não vêm levantar os resultados dos testes.” 
HIV CT Client Record Report, 2000, U.S. Total; CDC

Problemas do diagnóstico tardio:
“24% das mortes que ocorreram em 2006, nos doentes 
infectados pelo VIH, no Reino Unido, foram, directamen-
te atribuíveis ao facto do diagnóstico ter sido demasia-
damente tardio para permitir um tratamento eficaz”
British HIV Association (BHIVA), 2005-6, pesquisa sobre 
a mortalidade 

Critérios que justificam o rastreio: 
1-	doença grave que pode ser diagnosticada antes do 

aparecimento dos sintomas
2-	diagnóstico por testes baratos, simples e não invasi-

vos
3-	doentes têm a ganhar anos de vida se o tratamento 

for iniciado precocemente, antes do aparecimentos 
dos sintomas

4-	os custos do rastreio são razoáveis em relação aos 
benefícios esperados

Teste selectivo
“A implementação do teste, apenas com base na preva-
lência da infecção pelo VIH, faz com que se corra o risco 
de não diagnosticar a infecção num número significativo 
de pessoas”.

Nota: O texto do Prof. António Sarmento não foi revisto pelo próprio pelo que citamos 
apenas partes da apresentação que nos parecem particularmente importantes 

Teste universal ou selectivo?
Prof. António Sarmento, Hospital de S. João
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Testes para o VIH na Europa: de políticas a práticas
Jessika Deblonde, Universidade de Ghent

A infecção pelo VIH permanece uma 
das doenças com maior taxa de mor-
talidade na União Europeia (UE) e os 
Estados Membros comprometeram-
se a alcançar o objectivo do acesso 
universal a programas de prevenção 
do VIH, tratamento, cuidados de 
saúde, em 2010.
Uma grande percentagem de pes-
soas infectadas pelo VIH – de 15% 
a mais de 50% nos países da UE – 
desconhece o seu estatuto serológi-
co positivo para o VIH e, como tal, 
não beneficia do tratamento, po-
dendo transmitir a infecção a outras 
pessoas, sem o saber. Há evidências 
de que se estão a perder muitas 
oportunidades de se diagnosticar a 
infecção pelo VIH nos países da UE, 
particularmente, em locais onde os 
cuidados de saúde são regulares.
Enquanto a maioria dos países da 
UE tem recomendações para testar 
as mulheres grávidas, as políticas do 

teste em outras populações e locais 
parecem variar de país para país. 
Para além disto, a informação sobre 
as práticas do teste e as barreiras à 
realização do mesmo, assim como a 
referenciação das pessoas diagnos-
ticadas com a infecção pelo VIH aos 
serviços de saúde falha.
Com o objectivo de identificar as 
melhores práticas de despistagem e 
as suas barreiras, foram realizados 
questionários para facilitar a identi-
ficação de factores, em cinco países 
seleccionados: Bélgica, Estónia, Fin-
lândia, Polónia e Portugal. 
Foram extraídos dados de questio-
nários e entrevistas estruturadas a 
doentes e organizações activistas, 
prestadores de cuidados de saúde 
e decisores políticos. Estes estudos 
sublinham as circunstâncias em que 
as pessoas fazem o teste, a nature-
za voluntária das práticas do teste, 
os mecanismos de pré e pós acon-

selhamento, notificação do parceiro 
e a referenciação aos serviços, bem 
como os motivos pelos quais se 
faz, ou não, o teste do VIH. Com o 
objectivo de delinear os diferentes 
passos no processo de despistagem 
do VIH, os obstáculos a serem ul-
trapassados, bem como a identifica-
ção de intervenções que podem ter 
um impacto positivo nos resultados 
finais das práticas de despistagem, 
foi aplicado o Modelo Piot nos resul-
tados do inquérito. Nesta perspec-
tiva, espera-se que os resultados 
deste estudo sirvam de material de 
referência para as actividades avan-
çadas pelo ECDC, com o objectivo de 
melhorar o acesso, a oferta, a com-
preensão e a eficácia do teste e o 
aconselhamento às populações que 
se encontram em situação de maior 
vulnerabilidade à infecção pelo VIH 
nos Estados Membros da UE. 
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Contribuição de testes anónimos 
para a vigilância da epidemia do VIH
Um exemplo da Suíça
Léonie Prasad, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 

Objectivos

Avaliar se a prevalência do VIH em 
cinco locais de teste na Suíça au-
mentou desde o final dos anos 90 e 
verificar se houve alguma mudança 
a nível de proporções dos factores 
de risco associados. 

Segundo Plano

A Suíça é um país com uma epide-
mia do VIH concentrada em grupos 
de alto risco. A taxa de novas infec-
ções diagnosticadas, reportadas em 
2006, foi de 104/milhão da popula-
ção. Em 2006, a prevalência do VIH 
na população geral suíça era baixa, 
cerca de 0,3%, com aproximada-
mente 23 mil pessoas a viver com 
o VIH. A vigilância do VIH iniciou-se 
a partir de 1985, passando a ser um 
requisito legal notificar todas as in-
fecções pelo VIH a partir do dia 1 de 
Dezembro de 1987. Como parte des-
te processo, cerca de 30 locais dife-
rentes no país passaram a transmitir 
ao Instituto Federal da Saúde Pública 
da Suíça a informação epidemiológi-
ca sobre as pessoas que se apresen-
tavam ao aconselhamento anónimo 
para o VIH e testes. A proporção de 
infecções recentes (nos últimos seis 
meses) em HSH (Homens que têm 
Sexo com Homens) na Suíça aumen-
tou de 19% para 38%, entre 2001 e 
2006. Este aumento substancial foi 
inesperado, uma vez que os dados 
anuais de todas as fontes de vigilân-
cia demonstravam uma tendência 
para diminuir durante a maior parte 
da década de  90.

Métodos

Foram analisados dados dos ques-
tionários anónimos de cinco locais 
de teste anónimos espalhados do 
país, pelo período de onze anos 
(1996-2006). Os questionários re-
colheram informação sobre: demo-
grafia, motivos pelos quais o teste 

para o VIH foi realizado, resultados 
de quaisquer testes prévios e o his-
tórico de consumo de drogas por 
via injectada. Outras questões re-
lacionadas com a actividade sexual 
(como por exemplo o conhecimento 
sobre o estatuto serológico do VIH 
do parceiro, uso de preservativos) e 
o historial médico (como por exem-
plo onde e quando fizeram uma 
transfusão de sangue). O resultado 
variou: o estatuto serológico para o 
VIH foi analisado com a prevalência 
em cada 1 000 testes feitos em dife-
rentes categorias. As análises mul-
tivariáveis estratificadas por grupo 
(heterossexuais e HSH) e pela na-
cionalidade africana foram realiza-
das, controlando simultaneamente 
uma série de variáveis. Foram cal-
culadas as taxas de probabilidades, 
juntamente com os intervalos de 
confiança de 95% e valores p.

Resultados

Houve um aumento na prevalên-
cia de testes positivos para o VIH 
em heterossexuais africanos en-
tre 1996-1999 e 2004-2006, de 
54,2 para 86,4/1000 e de 5,6 para 
25,2/1000, respectivamente em 
mulheres e homens. A proporção de 
HSH que conheciam, pelo menos, 
que um dos seus parceiros sexuais 
estava infectado pelo VIH aumentou 
de 2% para 17%; houve também 
um aumento de 44% para 51% nos 
indivíduos que reportaram terem 
mais de cinco parceiros sexuais nos 
dois anos anteriores ao estudo.

Conclusões

Os dados de vigilância de locais 
de teste anónimos fornecem infor-
mação sobre a infecção pelo VIH e 
sobre as mudanças nos factores de 
risco associados à epidemia, o que é 
útil como base para se poder avaliar 
e alterar estratégias de saúde públi-
ca na prevenção desta infecção. 
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Teste do VIH e respectivos resultados
Jens Lundgren, HIV in Europe Steering Committee / University of Copenhagen / Rigshospitalet

A maioria dos doentes infectados 
pelo VIH no continente europeu per-
manece por diagnosticar. Dos esti-
mados 2.5 milhões de pessoas que 
vivem com VIH, 50% não sabe o seu 
estatuto serológico, com variações 
regionais que vão desde os 18-80%. 
A infecção pelo VIH não diagnostica-
da é tão perigosa para a pessoa que 
não sabe que está infectada como 
para a sociedade, uma vez que os 
indivíduos ainda não diagnosticados 
podem sentir-se saudáveis durante 
um período de tempo, encontrando-
se contudo em risco e desconhecen-
do que podem transmitir a infecção 
a terceiros.
Estudos demonstram que a probabi-
lidade de SIDA ou de morte aumen-
ta quando se inicia a terapêutica an-
ti-retroviral com uma contagem de 
células CD4 baixa. As orientações 
actuais sobre quando iniciar o tra-
tamento anti-retroviral concordam 
que o início deva ser feito quando 
o doente tem sintomas ou quando a 
contagem de células CD4 é inferior 
a 200/mm3, quando a contagem se 
situa entre as 200 – 350 ou, adiar o 
tratamento quando a contagem de 
células CD4 é > 350/mm3.
Um estudo norte-americano indica 
que as pessoas que desconhecem o 
seu estatuto serológico (o que cor-
responde a 25% nos E.U.A.) contri-
buem para 54% das novas infecções 
(Marks et al., 2006), o que leva a 
reflexões sobre o tratamento como 
método de prevenção. Dados de 
Sullivan P. et al. (2009) concluem 
que o tratamento para o VIH cor-
responde a uma forma eficaz de 
prevenir novas infecções. Embora o 

risco de transmissão não seja zero/
nulo, é significativamente reduzido, 
e para além disso, não tem efeito 
desinibidor nos riscos sexuais. 
Uma questão importante é se a 
TARc deve ser utilizada precoce-
mente. Este medida beneficiará a 
sociedade, uma vez que o risco de 
transmissão será reduzido contudo, 
não há evidência suficiente sobre os 
benefícios do início precoce para o 
doente. O estudo START (abaixo) 
procura responder a essa questão. 
A solução para a optimização do teste 
e cuidados de saúde precoces é o de 
aumentar o rastreio nos grupos que 
estão mais vulneráveis à infecção. 
Contudo, muitos factores permane-
cem como obstáculos, tais como:
–	 Dificuldade no acesso aos cui-

dados de saúde para as pessoas 
diagnosticadas com o VIH

–	 Estigma associado à infecção pelo 
VIH

–	 Medo de ser discriminado
–	 Criminalização da infecção pelo VIH 

(estigmatização governamental)
–	 Preocupação na redução do acon-

selhamento na área da prevenção 
primária

A iniciativa do HIV in Europe  
e prioridades para 2009-2010 

O HIV in Europe adoptou um Apelo à 
acção na conferência pan-europeia, 
realizada em Bruxelas, em 2007, 
que reuniu mais de 300 decisores 
europeus, médicos e profissionais 
de saúde. Em Novembro de 2008, o 
Parlamento Europeu adoptou o Joint 
Resolution on HIV/AIDS: early diag­
nosis and early care (diagnóstico 

e tratamentos precoces), que teve 
como base as conclusões da confe-
rência. A iniciativa permitiu desen-
volver projectos concretos com o 
objectivo de melhorar a evidência 
em torno desta prioridade. 
O HIV in Europe é composto por 
uma plataforma de troca de ideias 
e de actividades para melhorar o 
diagnóstico precoce e os cuidados 
de saúde da infecção VIH na Eu-
ropa. A iniciativa é dirigida por um 
Steering Committee, constituído 
por grupos de activistas, decisores 
políticos, profissionais de saúde e 
organizações europeias na área da 
saúde (OMS-Europa e ECDC).
Actualmente, mais de 50% dos do-
entes acedem ao tratamento com 
uma contagem de células CD4 abai-
xo da recomendada (CD4 <350 cé-
lulas/µL). O objectivo desta iniciati-
va é o de reduzir a percentagem de 
novos diagnósticos tardios.
O HIV in Europe tem actualmente 
quatro projectos a decorrer:
1.	O projecto focado nos diagnósti-

cos tardios no continente Europeu 
com o objectivo de caracterizar 
doentes que se apresentam tar-
diamente aos cuidados de saúde. 

	 Propor uma definição de diagnós-
tico tardio consensual e única.

2.	O projecto de inventário sobre me-
todologias existentes, cujo objec-
tivo é o desenvolvimento de novas 
metodologias, para melhor esti-
mar a realidade da infecção ainda 
não diagnosticada na população.

3.	O projecto de doenças indicado-
ras para o rastreio do VIH tem por 
objectivo uma melhor definição de 
quais as doenças e quadros clíni-
cos indicadores de prevalência do 
VIH >0.1%. A elaboração de um 
guia para as doenças indicadoras 
associadas ao VIH assenta no fac-
to de o teste, em locais onde a 
prevalência do VIH é >0.1%, ter 
um custo-eficácia, sendo que a 
maioria dos doentes diagnostica-
dos tardiamente contacto com o 
sistema de saúde diversas ocasi-
ões antes do diagnóstico. 

4.	O projecto Stigma Index procura 
perceber qual o peso da discri-
minação e da criminalização das 
pessoas diagnosticadas com VIH 
nos diferentes países, e qual o 
seu impacto na despistagem de 
forma a identificar as barreiras a 
ultrapassar. 
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Optimizar cuidados de saúde e tratamento do VIH
Rui Marques, Serviço de Doenças Infecciosas - Hospital S. João

Actualmente, os objectivos do tra-
tamento anti-retrovírico (TAR) são: 
diminuir a morbilidade e mortalidade 
associadas ao VIH; melhorar a quali-
dade de vida; suprimir de modo sus-
tentado a replicação vírica; restau-
rar/preservar o estado imunológico 
e prevenir a transmissão mãe-filho. 
Para além destes, existe um conjun-
to de outros objectivos desejáveis e 
que se entrevê serem possíveis atin-
gir: diminuir a morbilidade e morta-
lidade de doenças não-associadas ao 
VIH; minimizar o risco de transmis-
sibilidade 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 tam-
bém as portuguesas) indicam ainda 
considerar o início de TAR em doen-
tes com CD4>350/mm3, se com RNA 
VIH-1>100 000 cópias/mL, declíneo 
rápido de CD4, idade <55 anos, e co-
infecção por VHC e/ou VHB.
Dados derivados do estudo rando-
mizado SMART vieram confirmar os 
resultados de diversos estudos de 
coorte, nomeadamente o CASCA-
DE, evidenciando a existência de um 
contínuo aumento do risco de morte 
e de progressão da doença associado 
a contagens mais baixas de CD4. No 
estudo SMART foi ainda demonstrado 
que a infecção VIH não tratada está 
ligada a maior morbilidade e morta-
lidade por causas não classicamente 
associadas a SIDA, nomeadamente 
problemas cardiovasculares ou neo-
plasias não definidoras de SIDA. Re-
centemente, dois grandes estudos de 
colaboração de várias coortes (NA-
ACCORD study e ART Cohort Colla­
boration) vieram trazer novos dados. 
Embora os resultados do estudo NA-
ACCORD tenham revelado um exces-
so de mortalidade nos doentes que 
iniciam TAR com CD4< 500/mm3, os 
resultados do ART Cohort Collabora­
tion não confirmam um significativo 
benefício, em termos de sobrevida, 
para a generalidade dos doentes 
iniciando TAR com CD4>350/mm3. 
Neste contexto, os resultados do 
estudo randomizado START, iniciado 
este ano, poderão vir a contribuir 
para substanciar a vantagem, para 
o doente individual, da instituição do 
TAR com CD4>500/mm3.

Contudo, cerca de 40% dos novos 
doentes observados em primeira 
consulta apresentam CD4<200/mm3 
e já perderam a oportunidade de 
beneficiar com a instituição precoce 
de TAR. Uma das principais causas 
da apresentação tardia destes doen-
tes é o diagnóstico da infecção VIH 
efectuado já em fases avançadas 
da doença. O diagnóstico precoce 
das pessoas infectadas constitui por 
isso, actualmente, uma prioridade 
nas estratégias de controlo da doen-
ça e das suas consequências.
O seguimento inconsistente do do-
ente com repetidos abandonos das 
consultas é outro importante factor 
de morbilidade e mortalidade. Dos 
doentes infectados por VIH que ne-
cessitaram de internamento no SDI 
do HSJ entre 2006 e 2007, 70% ti-
nham abandonado as consultas há > 
6 meses. É urgente o estudo e ca-
racterização desta população, para 
melhor definir uma estratégia de mi-
nimização consequente.
A efectiva aplicação das recomen-
dações terapêuticas na clínica diá-
ria implica não só uma informação 
sistemática ao doente, que legitime 
a sua responsabilização pelo uso ra-
cional 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 sustentabilidade do se-
guimento e da medicação e desen-
volver e implementar indicadores de 
funcionamento auditados.
São considerados factores impor-
tantes para o sucesso do TAR as-

Em resumo, a vantagem 
do início precoce do TAR 
é apoiada por múltiplos 

estudos de coorte. 
Actualmente, uma proporção 

substancial de doentes 
apresenta-se já com doença 

avançada. O sucesso de uma 
estratégia de diagnóstico 

e cuidados precoce 
exige o envolvimento da 

comunidade, recursos 
assistenciais adequados e de 
qualidade, e sustentabilidade 

de acesso aos fármacos.

pectos relacionados com o esquema 
terapêutico (potência, tolerabilida-
de, posologia simples e toxicidade 
a longo prazo), com o doente (ida-
de, situação psico-social, estadio da 
doença) e com o vírus (carga víri-
ca, mutações de resistência). Para 
além destes, também factores como 
o acesso aos cuidados 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 
recentes é sem dúvida de sublinhar 
como um aspecto positivo. Dado 
que são muitas vezes indispensáveis 
para o tratamento de doentes com 
múltiplos insucessos terapêuticos 
prévios e défice imunitário grave, o 
seu acesso em tempo útil para o do-
ente impõe processos de aprovação 
desburocratizados e expeditos.
Em resumo, a vantagem do início 
precoce da TAR é apoiada por múl-
tiplos estudos de coorte. Actualmen-
te, uma proporção substancial de 
doentes apresenta-se já com do-
ença avançada. O sucesso de uma 
estratégia de diagnóstico e cuidados 
precoce exige o envolvimento da 
comunidade, recursos assistenciais 
adequados e de qualidade, e susten-
tabilidade de acesso aos fármacos.
Existe já evidência de que doentes in-
fectados por VIH, em supressão viro-
lógica e contagens normais de CD4, 
poderão ter uma esperança de vida 
equivalente à da população em geral. 
Este será, certamente, o aspecto de-
finidor da optimização dos cuidados 
de saúde nesta população. 

Rui Marques
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Promoção do teste precoce  
para o VIH: a experiência Suíça
Roger Staub, Centro Federal de Saúde Pública, Suíça (FOPH)

A Suíça, com uma população apro-
ximada de 7,5 milhões de habitan-
tes, tem uma epidemia de VIH con-
centrada, com uma alta incidência 
de diagnósticos. As pessoas mais 
afectadas pela infecção VIH são os 
homens gay e os homens que têm 
sexo com homens, migrantes da 
África subsariana e pessoas que 
usam drogas injectadas.
Fazem-se mais de 300 mil testes de 
VIH por ano e cerca de 50% da po-
pulação já efectuou um teste VIH, 
pelo menos, uma vez na vida. In-
felizmente, muitas vezes, as pesso-
as mais afectadas não recorrem ao 
teste. Os testes VIH são, geralmen-
te, efectuados por profissionais de 
saúde que, muitas vezes, não dão 
aconselhamento adequado.
Por estas razões, o Centro Federal 
de Saúde Pública decidiu promover, 
em larga escala, o teste voluntário 
com aconselhamento (VCT).

Razões para aumentar  
a despistagem

A Suíça tem uma percentagem ele-
vada de pessoas com infecção VIH 
que se apresentam tarde nos cuida-
dos de saúde ou são diagnosticados 
tardiamente. Os casos de SIDA apa-
recem por duas razões principais: 
–	 pessoas que não sabiam que 
estavam infectadas e que têm um 

diagnóstico simultâneo de infecção 
pelo VIH e SIDA;
–	 falência terapêutica.

As pessoas heterossexuais e os 
imigrantes com dificuldades são a 
maioria dos casos de diagnóstico e 
apresentação tardia.
Não existe uma mudança de com-
portamento “natural” após conhe-
cer-se o estatuto serológico para o 
VIH. Existem, no entanto, provas 
de que algumas mudanças de com-
portamento podem ter lugar sem 
se efectuar o teste para o VIH, pelo 
que as mudanças de tratamento têm 
que estar interligadas com informa-
ção e aconselhamento adequados e 
não apenas com o teste. 
Por fim, a promoção do teste em pa-
íses de epidemia concentrada deve 
ter como alvo as populações de pes-
soas mais vulneráveis e com maior 
prevalência de infecção VIH.

Como aumentar a despistagem?

A promoção da despistagem pode 
efectuar-se:
–	 motivando as pessoas em risco 
para fazerem o teste;
–	 educando os profissionais de 
saúde, nomeadamente os médicos 
de família, de modo a introduzir o  
aconselhamento e o teste aos uten-
tes em risco.

Francisco Gorge e Roger Staub

»

Esta última abordagem é designada 
como teste e aconselhamento ini-
ciado pelo prestador de cuidados de 
saúde.
De modo a informar as pessoas so-
bre a premência de fazer um tes-
te para o VIH, o Centro Federal de 
Saúde Pública disponibilizou, na in-
ternet, um instrumento para a ava-
liação do risco, www.check-your-
lovelife.ch. Depois da resposta a 10 
perguntas, o utilizador recebe ava-
liação do seu risco individual e uma 
lista dos centros de despistagem 
na sua área de residência. Existem 
diferentes centros de VCT criados 
para receber populações específicas, 
por exemplo, os centros Checkpoint 
em Genebra e Zurique para gays e 
outros homens que têm sexo com 
homens. O Federal Office of Public 
Health (FOPH) criou um outro ins-
trumento que permite avaliar a qua-
lidade do aconselhamento e do tes-
te nestes centros. Este instrumento, 
designado por BerDa, disponibiliza 
um questionário que deve ser res-
pondido pelo utilizador dos serviços. 
Com base nestas respostas, há uma 
avaliação rápida sobre o uso correc-
to do teste rápido e o procedimento 
de confirmação e encaminhamento 
nos casos de teste rápido reactivo. 
O BerDa também permite a recolha 
de dados anónimos para o FOPH. O 
teste e aconselhamento iniciados 
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pelo prestador de cuidados de saúde 
são promovidos através da educa-
ção dos clínicos no reconhecimento 
de infecções, tais como IST’s, TB, 
Hepatites e Mononucleose, e na for-
ma de propor o teste com o devido 
aconselhamento.
Muitos médicos (demasiados) não 
propõem o teste e perdem oportu-
nidades de detectar mais precoce-
mente infecções pelo VIH, devido 
aos seus preconceitos. Por exemplo, 
nalguns casos conhecem o doente 
e “não acreditam” que ele ou ela 
possa ter sido sexualmente infiel ou 
praticar turismo sexual. 
A questão sobre se para estas pes-
soas o teste dever ser “opt-out” ou 
“opt-in” parece-nos errada. Não há 
razão que impeça um clínico geral 
de falar com os seus doentes sobre 
possíveis comportamentos de ris-
co ou sobre a disponibilidade para 
darem consentimento para realizar 
o teste de despistagem do VIH. Na 
Suíça, existe uma publicação dis-
tribuída aos clínicos gerais com as 
recomendações e boas práticas em 
relação a este teste.

E as pessoas com  
um teste VIH reactivo?

É obvio que o processo de despista-
gem só tem sentido se, simultanea-
mente, garantir um bom seguimen-
to, referenciação e acompanhamento 
das pessoas que apresentam um 
teste positivo. É crucial que as pes-
soas com resultado positivo rece-
bam aconselhamento e possam ter 
acesso a educação e apoio por pares 
ou profissionais, sempre que pos-
sível, incluindo os seus parceiros. 
É importante promover o acesso e 
adesão ao tratamento no momento 
certo da evolução da infecção.

Como podemos provar  
que o aumento da  
despistagem  funciona?  

A melhor medida de sucesso será a 
diminuição do número de diagnós-
ticos tardios e de pessoas que se 
apresentam tarde nos serviços de 
saúde para o VIH/SIDA.
Por fim, aumentar a despistagem  
através da promoção do teste ini-
ciado pelo profissional de saúde faz 
sentido:
–	 Se concordarmos que este é um 
meio importante na estratégia de 
prevenção;
–	 Se o acesso ao tratamento for ga-
rantido;
–	 Se a qualidade do aconselhamen-
to do teste rápido e do tratamento 
forem garantidas. 

«

FUNDAMENTAÇÃO

Situação epidemiológica preo-
cupante e fraca fiabilidade dos 
dados 
A nível europeu, Portugal apresen-
ta a segunda maior taxa, a seguir 
à Estónia1, de novos casos de infec-
ção por VIH em 2006 (205 casos por 
milhão de habitante). Além disso, 
uma pessoa infectada em cada três 
ignora-o, não sabe que está infecta-
da pelo VIH. 
Para lutar contra a epidemia de VIH/
SIDA, impõe-se um conhecimento o 
mais preciso possível da realidade 
epidemiológica assim como da re-
alidade sociocultural em que ela se 
inscreve. Ora, essa realidade é ainda 
mal conhecida. Há falta de dados epi-
demiológicos fiáveis e consistentes e 
há falta de trabalhos de investigação 
no campo do VIH/SIDA, tanto a nível 
da epidemiologia como das ciências 
sociais, particularmente qualitativos.

Consequências nefastas e cus-
tos elevados de uma prevenção 
insuficiente 
O cenário de diagnóstico e trata-
mento precoces representa um be-
nefício em termos de saúde pública. 
No entanto, o teste só se realizará 
em maior escala se as pessoas esti-
verem sensibilizadas para a impor-
tância do diagnóstico, se o acesso 
ao teste for facilitado, se as pessoas 
tiverem informação sobre a doença 
e se não houver discriminação das 
pessoas infectadas. Em Portugal, 
isso não acontece. A população por-
tuguesa apresenta ainda importan-
tes falhas a nível da informação e 
continua a estar insuficientemente 
sensibilizada para o problema da 
epidemia de VIH/SIDA2.

Consequências e custos do diag-
nóstico tardio
As pessoas só podem tratar-se se 
souberem que estão infectadas. Há 
portanto um benefício individual no 
incentivo do diagnóstico precoce. E 
há também um benefício colectivo, 
pois deixar as pessoas na ignorância 
do seu estatuto serológico diminui 
as possibilidades de elas modifica-
rem o seu comportamento no sen-

tido de adoptarem medidas de pro-
tecção. As pessoas mudam os seus 
comportamentos (no sentido de não 
infectarem outras pessoas) quando 
sabem que estão infectadas.
O diagnóstico tardio da infecção por 
VIH tem um impacto negativo quer 
para as pessoas quer para o Sistema 
Nacional de Saúde. O diagnóstico e o 
acesso aos cuidados de saúde preco-
ces garantem um maior custo – efi-
cácia em termos de recursos finan-
ceiros e humanos, e benefícios em 
termos de redução da morbilidade e 
da mortalidade das pessoas infecta-
das. O diagnóstico precoce represen-
ta um benefício individual e colectivo. 
Um benefício individual porque se o 
diagnóstico for feito antes do sistema 
imunitário estar muito debilitado e 
se o paciente beneficiar de cuidados 
de saúde adequados, há um menor 
risco de morbilidade e de mortalida-
de. Um benefício colectivo porque os 
comportamentos de risco são muito 
menores quando as pessoas sabem 
que estão infectadas e porque os 
cuidados de saúde às pessoas diag-
nosticadas precocemente são menos 
dispendiosos para o Sistema Nacio-
nal de Saúde do que nos casos em 
que as pessoas são diagnosticadas 
tardiamente, já têm o sistema imuni-
tário muito debilitado e morbilidades 
associadas, tendo um maior risco de 
mortalidade e menores hipóteses de 
eficácia dos tratamentos.
Vários estudos, entre os quais o do 
Prof. Julio Montaner3, mostram que 
o custo financeiro de um cenário de 
diagnóstico e tratamento precoces é 
menor do que o de um cenário de 
não utilização de tratamentos anti-
retrovirais, ou seja, não recorrer aos 
tratamentos fica mais caro a médio 
e longo prazo. 

PROPOSTAS

Questionar a actual política de 
prevenção e diagnóstico
Há que levantar a questão dos diag-
nósticos opt-in / opt-out4, face à 
constatação da necessidade da ofer-
ta de testes de diagnóstico que pro-
cure chegar às pessoas mais vulne-
ráveis, das dificuldades de acesso ao 
diagnóstico e aos cuidados de saúde 

Combate e gestão da epidemia de VIH/SIDA

Proposta para optimizar a política de 
prevenção e de diagnóstico precoce
Khalid Fekhari, Instituto Piaget - Campus Académico de Viseu 
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das populações mais vulneráveis, 
nomeadamente os imigrantes em 
situação de ilegalidade. É necessário 
desdramatizar a prática do teste.
O diagnóstico faz parte da preven-
ção, é um instrumento importante 
na prevenção do VIH/SIDA. Tam-
bém a educação sexual é um instru-
mento de prevenção negligenciado 
em Portugal.
Por fim, a investigação deve ser de-
senvolvida pois não se pode agir efi-
cazmente se não se conhecer bem a 
realidade.

Detectar as limitações e disfun-
ções do sistema actual 
Urge perceber as condições dos com-
portamentos de risco, as percepções 
que as pessoas têm do risco; porque 
chegam tarde ao diagnóstico; ava-
liar a estigmatização; perceber as 
consequências da discriminação dos 
seropositivos para os comportamen-
tos de risco e, por conseguinte, para 
a situação da epidemia.
O medo da estigmatização consti-
tui um obstáculo ao diagnóstico. A 
discriminação favoriza os comporta-
mentos de risco e a má adesão tera-
pêutica5. É necessário acabar com as 
atitudes e práticas que perpetuam a 
estigmatização das pessoas infecta-
das pelo VIH, acabar com as reti-
cências dos profissionais de saúde à 
proposição do teste, acabar com os 
entraves burocráticos aos cuidados 
de saúde e promover a educação te-
rapêutica.
A falta de informação e a marginali-
zação de certas pessoas constituem 
uma ameaça à saúde pública. Com 
efeito, as pessoas que não têm uma 
auto-percepção do risco e as pesso-
as marginalizadas são diagnostica-
das tardiamente. Existem ainda, em 
Portugal, problemas de não interio-
rização do risco autoreferente, de 
informações distorcidas ou mesmo 
erradas, de falsas crenças e medos 
irracionais, de perpetuação das ati-

tudes e actos de discriminação das 
pessoas infectadas, recentemente 
reavivados pelo caso do cozinheiro 
seropositivo cujo despedimento foi 
apoiado pelos tribunais, passando 
por cima dos pareceres médicos, 
agravados pela tradição sensacio-
nalista dos media6. Os meios de co-
municação social deveriam focar o 
assunto com informações cientifica-
mente verdadeiras e não ambíguas. 
O meio laboral é também outro am-
biente em que deveria circular mais 
informação sobre o VIH7. 

Implementar uma política inci-
tadora e facilitadora do teste de 
diagnóstico do VIH
É necessário desenvolver a informa-
ção, sensibilização e educação da 
população em relação à sexualidade 
em geral e às infecções sexualmen-
te transmissíveis em particular. A 
par com a sensibilização para a im-
portância do teste é necessário as-
segurar um acesso aos cuidados de 
saúde para todos (inclusive migran-
tes indocumentados); a protecção 
dos direitos humanos; a luta contra 
as dicriminações; a educação para 
a saúde e a educação sexual para a 
população mais jovem.
É necessário acabar com a estigma-
tização e a discriminação das pes-
soas seropositivas assim como com 
a penalização da transmissão viral. 
A estigmatização e a discriminação 
dos seropositivos desencorajam a 
realização do teste, além de consti-
tuírem um desrespeito pelos direitos 
humanos. O mesmo se pode dizer 
das penalizações da transmissão.
O problema da estigmatização dos 
seropositivos continua a ser um pro-
blema grave. Permanecem discursos 
de culpabilização das pessoas infec-
tadas, discursos moralistas, uma 
judiciarização da vida íntima e um 
tratamento judicial da transmissão, 
muitas vezes longe dos conheci-
mentos científicos, como é exemplo 

o caso do cozinheiro seropositivo8.
As barreiras ao teste podem ser in-
dividuais (como o medo da estig-
matização ou o desconhecimento 
do dispositivo de diagnóstico) ou 
estruturais, ligadas ao sistema de 
saúde (por exemplo, os horários dos 
centros de diagnóstico ou a sua lo-
calização).
É necessário um conhecimento pre-
ciso da realidade da prevalência; 
estudos que ajudem a compreender 
as barreiras ao teste; avaliar os pro-
blemas de estigmatização e os im-
pactos da criminalização da trans-
missão viral.
A nível europeu, o diagnóstico preco-
ce do VIH/SIDA é uma preocupação 
e vários países estão a definir linhas 
de acção para o diagnóstico e os cui-
dados de saúde precoces. De lembrar 
que o Parlamento Europeu adoptou 
recentemente uma resolução nesse 
sentido. Há que replicar as boas prá-
ticas dos outros países europeus. 
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