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0 ouviam o meu fado? Alexandra, fadista

teria votado em mim para Presidente de Câmara? António Capucho, presidente da Câmara de Cascais
vestiria uma criação minha? Augustus, estilista

continuaria a escutar a minha opinião? Bernardino Soares, político
namorava comigo? Carla Matadinho, modelo

desfilaria ao meu lado? Fátima Lopes, estilista
será que me ouvia? Francisco Louçã, político

podia apresentar um telejornal? Henrique Garcia, jornalista
faria humor comigo? Herman José, humorista
votaria em mim? Jerónimo de Sousa, político  

continuaria a ser meu telespectador? João Baião, actor/apresentador
será que os amigos continuavam ao meu lado? João Braga, fadista

entraria numa cena comigo? Joaquim de Almeida, actor
ia ver-me ao teatro? Joaquim Monchique, actor

teria votado em mim para Presidente de Câmara? Joaquim Valente, presidente da Câmara da Guarda
teria votado em mim para Presidente de Câmara? José Ernesto d’Oliveira, presidente da Câmara de Évora

o vírus também infectaria a sua relação comigo? Júlio Machado Vaz, psiquiatra/sexólogo
deixaria que eu cuidasse de si? Kátia Guerreiro,  fadista e médica

teriam confiado em mim como juiz? Laborinho Lúcio, juiz conselheiro do Supremo Tribunal de Justiça
entraria num SPA? Liliana Campos, apresentadora

brincarias comigo? Luciana Abreu, actriz
continuavam a aplaudir-me? Lurdes Norberto, actriz

não poderia ser mãe? Margarida Pinto Correia, fundação do Gil
deixava-me fazer voluntariado na sua associação? Margarida Prieto, curadora

ia ver-me ao teatro? Maria Rueff, actriz
teria votado em mim para Presidente de Câmara? Moita Flores, presidente da Câmara de Santarém

jogaria num grande clube? Nuno Gomes, futebolista
saboreava uma receita minha? Olivier Costa, chef de cozinha
não poderia estudar em todos os países! Paula Neves, actriz

mudaria a sua opinião sobre mim como politico? Paulo Portas, político
corria comigo? Pedro Couceiro, piloto de competição

teria votado em mim para Presidente de Câmara? Raul Castro, presidente da Câmara de Leiria
teria trabalho como actor? Ricardo Pereira, actor/apresentador

será que me recebiam num lar? Ruy de Carvalho, actor
aceitaria partilhar um desafio comigo? Salvador Mendes de Almeida,fundador e presidente associação Salvador

conseguiria um seguro de vida para comprar casa? Sílvia Rizzo, actriz
entrevistaria tantos famosos? Sofia Cerveira, apresentadora

continuaria a ser meu telespectador? Tânia Ribas de Oliveira, apresentadora
votaria em mim para deputada? Teresa Caeiro, política
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O Centro Comunitário Discrimi-
nação e VIH/SIDA surge após 
a conferência “Transmissão do 
VIH: Ciência, Direito e Discri-
minação” realizada a 4 de Feve-
reiro de 2009, no Auditório da 
Assembleia da República, pro-
movida pela SER+ e pelo GAT, 
duas associações de referência 
na área da intervenção da pro-
blemática da infecção pelo VIH/
SIDA.
Esta conferência é planeada 
após o seguimento de alguns 
processos judiciais baseados 
no "possível" perigo de trans-
missão da infecção pelo VIH. 
Tais processos trouxeram de-
cisões com impacto mediático 
que, acreditamos, com reper-
cussões negativas, não funda-
mentadas em factos e no me-
lhor conhecimento disponível, 
como foram as decisões em 
Tribunal do caso do cozinhei-
ro, do cirurgião e da presumida 
trabalhadora de sexo comercial 
infectada pelo VIH, chegando, 
neste último caso, à decisão 
de violar o segredo médico o caso 
do cozinheiro culminou com o facto 
provado n.º 22 em Tribunal de Pri-
meira Instância: " O vírus HIV pode 
ser transmitido nos casos de haver 
derrame de sangue, saliva, suor ou 
lágrimas sobre alimentos servidos 
em cru ou consumidos por quem te-
nha na boca uma ferida na mucosa 
de qualquer espécie."
Após concretização desta conferên-
cia, onde estiveram presentes vá-
rios especialistas do conhecimento 
médico, jurídico, social e laboral, 
como por exemplo: a Prof. Doutora 
Maria do Céu Rueff e a Prof. Doutora 
Teresa Pizarro Beleza, entre outros, 
as duas associações desenvolveram 
um projecto pioneiro em Portugal, 
designado por Centro Comunitário 
Discriminação e VIH/SIDA.
O Centro Comunitário Discrimina-
ção e VIH/SIDA tem as vertentes 
de atendimento, orientação e apoio 
jurídico e judicial, às pessoas infec-
tadas ou afectadas pelo VIH, dis-
criminadas nos seus direitos, e de 
formação e capacitação destas mes-
mas pessoas e de profissionais nas 
áreas laborais e de apoio social para 
responderem aos problemas de es-
tigma associados à infecção.
O projecto será reforçado com um 

Centro de Documentação especiali-
zado na área do estigma e da dis-
criminação, dos direitos e dos me-
canismos de transmissão e da não 
transmissão do VIH, e tem como 
objectivos principais:
–	R eduzir o estigma e discriminação 

das pessoas infectadas ou afecta-
das pelo VIH;

–	 Contribuir para a implementação 
do objectivo 20 da Declaração de 
Dublin, de 2004;

–	 Contribuir para a criação ou me-
lhoria da legislação e regulamen-
tação nacional de protecção às 
pessoas que vivem com VIH em 
linha com os compromissos ao ní-
vel europeu;

–	 Contribuir para a melhoria das 
práticas contra a discriminação e o 
estigma em meio laboral, escolar 
e nas instituições de apoio social;

–	 Contribuir para a melhor funda-
mentação ética e científica das 
decisões dos Tribunais, alinhando 
a jurisprudência nacional com as 
orientações e compromissos das 
Declarações e Convenções inter-
nacionais e europeias a que Por-
tugal subscreveu.

Desta forma, o projecto arrancou 
com o lançamento de uma linha 

telefónica (707 240 240) que 
estará disponível das 9.30h 
às 12.30h e das 15h às 18h 
durante todos os dias úteis, 
e onde todas as pessoas que 
sejam portadoras da infecção 
pelo VIH/SIDA, vítimas de dis-
criminação, poderão entrar em 
contacto relatando o seu caso, 
inicialmente, via email (seufos-
seseropositivo@gmail.com) ou 
por carta para a seguinte mo-
rada: Rua João António Gaspar, 
n.º 40 2750-380 Cascais).
De âncora a este projecto, a 
SER+ e o GAT desenvolveram 
uma campanha publicitária de-
nominada «Se eu fosse sero-
positivo…», que tendo nascido 
em França, expandiu-se, com 
grande receptividade, a outros 
países da Europa. E foi, precisa-
mente, a participação de várias 
figuras públicas, nomeadamen-
te, a do Presidente Sarkosy, que 
contribuiu para a popularidade 
e impacto desta campanha.  
O grande desafio desta inicia-
tiva, que teve divulgação atra-

vés dos vários canais de comunica-
ção (TV, rádio, internet, imprensa e 
outdoors) é fazer com que o público 
em geral seja confrontado com a se-
guinte questão: "Como reagiria, se 
uma figura pública que reconhece e 
admira pelo seu trabalho, pelo seu 
talento ou pelo seu carisma, fosse 
seropositiva?"
Por isso, “desafiámos" personalida-
des da vida pública portuguesa que, 
pela sua notoriedade, trabalho e ca-
risma, podem contribuir para uma 
mudança de opinião nos outros.
Nomes da política às artes, da moda 
ao desporto, da música ao teatro, 
tais como, António Capucho, Ber-
nardino Soares, Francisco Louçã, 
Herman José, Maria Rueff, Jerónimo 
de Sousa, Paulo Portas, Ruy de Car-
valho, Laborinho Lúcio, Margarida 
Pinto Correia, Luís Represas, Lucia-
na Abreu, Pedro Couceiro, Sílvia Ri-
zzo, Augustus, Nuno Gomes, Katia 
Guerreiro, Lurdes Norberto, Ricardo 
Pereira, Sofia Cerveira, João Baião, 
Tânia Ribas de Oliveira, Joaquim 
Monchique, Margarida Prieto, Sal-
vador Mendes de Almeida, Joaquim 
de Almeida, Henrique Garcia, Liliana 
Campos, Alexandra e outros mais, 
deram o seu contributo nesta cam-
panha. 

Centro Comunitário Anti-Discriminação
Pedro Silvério Marques, Director 
Andreia Ferreira, Coordenadora
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Num relatório conjunto, a Or-
ganização Mundial de Saúde 
(OMS), o Programa Comum das 
Nações Unidas para o VIH/SIDA 
(UNAIDS) e o Fundo das Nações 
Unidas para a Infância (UNICEF) 
elogiam as políticas que têm sido 
desenvolvidas em Portugal para 
conhecer a epidemia, nomeada-
mente o acesso aos testes. Me-
recemos mesmo tal louvor?

Henrique Barros (H.B.) Como 
sou epidemiologista, a pergunta que 
faço é «melhorámos por compara-
ção a quê?». Em valor absoluto, a 
situação portuguesa não é tão boa 
como seria desejável mas relativa-
mente ao que acontecia, sim, está 
melhor. Este reconhecimento vem 
confirmar uma tendência: aumen-
tou o número de testes realizados 
sem que tenha havido uma desva-
lorização do aconselhamento. Con-
tudo, quanto a aconselhamento das 
grávidas a situação está longe de 
ser exemplar. Também alguns cen-
tros de diagnóstico anónimo (CDA) 
ainda funcionam com muitas limi-
tações. É preciso reconhecer o que 
se vai fazendo mas também o que 
ainda falta fazer.

Pedro Silvério Marques (P.S.M.)  
É preciso traduzir bem o relatório. 
Eu estive a lê-lo e não encontrei 
nenhum elogio ao que se fez em 
Portugal mas sim uma chamada de 
atenção para as dificuldades que 
se colocam ao país para continuar 
a assegurar o tratamento perante o 
aumento do número de testes reali-
zados e de novos diagnósticos. Du-
rante anos, a política de testes foi 
miserável e se eu reconheço que se 
fazem agora muito mais testes, a 
verdade é que não sei o que é que 
isso significa. Traduz-se em quê? E 
não são só alguns CAD que têm li-

mitações, também as ONG e outras 
estruturas informais continuam sem 
poder fazer testes e os médicos de 
família continuam a falar dos testes 
com pinças. Mas o que o relatório 
também diz é que os diagnósticos se 
fazem tarde e a más horas e que a 
mortalidade tem subido nos últimos 
anos.

H.B. A minha percepção é que a 
OMS reconheceu que existe uma 
orientação no sentido de fazer três 
coisas: generalizar o teste o mais 
possível junto dos grupos mais vul-
neráveis à infecção; assegurar o 
tratamento, e aumentou o número 
de pessoas em tratamento; e uma 
preocupação em conhecer a realida-
de de facto.

O número de doentes diagnos-
ticados numa fase já avançada 
continua a ser elevado – estima-
-se em sessenta por cento. Isto 
não é contraditório?

H.B. Quando dizemos que as pes-
soas ainda aparecem demasiado 
tarde, volta a questão do «compa-
rativamente a quê». Se esta política 
funcionar, esperamos que daqui a 
um ano sejam cinquenta por cento 
e não sessenta por cento. Mas não 
sabemos como era há uns anos, 
provavelmente seria pior.

P.S.M. Sabemos indirectamente, 
pela mortalidade e pela falta de efi-
cácia do tratamento.
A partir de 1996, 1997, em todos os 
países onde foram introduzidos os 
inibidores da protease houve uma 
grande redução da mortalidade.

H.B. Diminuiu a mortalidade e os 
diagnósticos de SIDA. E entre nós 
só em 2004 e 2005 é que se come-
çou a notar alguma descida.

P.S.M. Sim, em 2004 a mortalida-
de estimada pela oNuSIDA atingiu o 
mínimo, mas em 2005, 2006 e 2007 
cresceu outra vez.

H.B. Sei o que isso quer dizer. Há 
dados sobre o ano em que a doen-
ça é declarada e dados sobre o ano 
em que a doença é reconhecida e a 
maior parte das instâncias interna-
cionais assume o ano da notificação 
como o ano do diagnóstico, o que 
em Portugal está longe de descrever 
a realidade.
Estamos agora a recuperar essa dis-
tância.

P.S.M. Mas eu estou a falar-lhe 
das mortes...

H.B. A distância entre o diagnósti-
co e a notificação é o primeiro pon-
to para a descida não ser tão óbvia. 
Há diminuição de casos se olhar-
mos os números a partir do ano em 
que a doença foi diagnosticada, se 
analisarmos por ano de notificação 
isso não se verifica porque há uma 
grande recuperação de notificações. 
Estive a ver os números para estes 
meses, de Janeiro a Maio, e posso 
dizer que ainda se estão a recuperar 
casos dos anos noventa e de 2000.

P.S.M. Dei-me ao trabalho de com-
parar os relatórios que saem ano a 
ano e confirmei que os casos regis-
tados no próprio ano são metade 
dos que aparecem registadas cinco 
ou seis anos depois. Mas também 
há subnotificação da mortalidade.

Os números oficiais não corres-
pondem à realidade?
São sempre inferiores, é isso?

P.S.M. Nenhum país tem a infor-
mação totalmente correcta, mas 
precisamos de informação o mais 
fiável possível. Senão as coisas que 
estão a ser feitas não podem ser 
avaliadas.

H.B. Esse ponto é muito impor-
tante. Portugal tem vindo a fazer 
um esforço muito grande, tem mais 
pessoas em tratamento e o facto 
de não se registar uma redução na 
mortalidade só pode querer dizer 
três coisas: ou as pessoas chegam 
demasiado tarde, ou estão a ser mal 

a SiDa vista por quem a conhece
Trabalho publicado na revista Notícias Magazine, em 15 de Novembro de 2009
Célia Rosa

Henrique barros, Coordenador Nacional para a infecção VIH/SIDA e Pedro 
Silvério Marques, membro do conselho consultivo do Grupo Português de 
Activistas sobre Tratamentos de VIH/SIDA (GAT) e do European Aids Treat-
ment Group, avaliam a eficácia das estratégias de combate à epidemia nos 
diferentes palcos sociais. Da saúde à educação, do trabalho à justiça, da 
política à cidadania, nada escapou aos seus crivos apertados. 
o mais surpreendente da conversa é que estão quase sempre de acordo. A 
nossa conclusão é que demos pequenos passos mas podíamos ter avança-
do muito mais. 
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tratadas ou os números que temos 
não fazem sentido.

P.S.M. Acho que são os três fac-
tores...

H.B. Há um ano saiu uma circu-
lar normativa da Direcção-Geral da 
Saúde (DGS) que definiu as regras 
da prevenção dirigida aos doentes e 
aos seus parceiros sexuais, o acesso 
aos meios de prevenção pós-expo-
sição e à profilaxia, etc. Está na al-
tura de saber o que fizeram os hos-
pitais que asseguram o tratamento 
de pessoas com VIH. Isto é só para 
dizer que há coisas que já são quan-
tificáveis.

E os testes já chegam às pesso-
as mais expostas ao risco?

H.B. Não, continua a haver dificul-
dade em atingir as pessoas que mais 
precisam de fazer o teste, por isso 
é que a maioria das infecções são 
diagnosticadas numa fase já tardia. 
Faz-se um milhão de testes por ano, 
mas só as grávidas fazem cento e 
muitos mil (se fossem cumpridas as 
regras, faziam duzentos mil testes, 
recomendam-se dois durante a gra-
videz).

P.S.M. Não é só nos testes que se 
falha o alvo, também é nas campa-

nhas de informação e de prevenção. 
A nossa epidemia é concentrada em 
determinados grupos mas as cam-
panhas dirigem-se sempre à popu-
lação geral.

H.B. Estamos agora a terminar o 
primeiro spot de uma campanha di-
rigida ao grupo dos homens que têm 
sexo com homens...

P.S.M. Em mais de vinte anos é 
a primeira vez. repito, é a primei-
ra vez que se faz uma campanha 
específica. E os trabalhadores e as 
trabalhadoras do sexo? Por razões 
que a razão desconhece, continuam 
a ficar fora.
É como se não existissem.

H.B. Todos conhecem as razões. É 
consensual que é por motivos de ín-
dole social e moral que não se tem 
mexido nalgumas áreas. O combate 
ainda não se faz na principal arena 
da epidemia. Fizemos muito pouco 
para parar a transmissão entre pes-
soas que se colocam em posição de 
maior risco.

P.S.M. Também acho, mas não há 
dados que permitam avaliar.

H.B. Temos informação muito cla-
ra sobre os utilizadores de drogas. 
Foram rastreadas 24 mil pessoas, 
cerca de 2 400 vivem com infecção 

e só quatro por cento é que não sa-
biam que estavam infectadas. Se os 
hospitais estivessem informatizados 
podíamos saber mais, por exemplo 
sobre as grávidas...

P.S.M. Desculpe mas os hospitais 
estão informatizados. Cada um tem 
o seu sistema informático e não são 
compatíveis entre si. Temos vinte 
anos de atraso e o pior é que não 
há vontade política para recuperar o 
tempo perdido e evitar mais estra-
gos. Se não é indiscrição, quando é 
que você começou a desenvolver o 
programa informático?

H.B. Quando cheguei à Coordena-
ção, há quatro anos.

P.S.M. Se uma empresa estives-
se quatro anos à espera de ter uma 
ferramenta informática operacional 
para trabalhar, o seu mercado extin-
guia-se. Porquê tanta demora?
Não foi por falta de dinheiro nem de 
apoio político, pois não?

H.B. Não foi falta de dinheiro. É 
preciso lidar com muitos actores. E 
depois há uma certa resistência à 
mudança, algum receio do desco-
nhecido. As decisões empancam em 
muito lado. »

Fotografia: Rafael Antunes
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Quantos infectados haverá em 
Portugal?

P.S.M. As estimativas da oMS 
apontam para números entre vinte 
mil e 63 mil.

H.B. Desde o início da infecção, 
há cerca de 35 mil casos notificados  
[7 273 óbitos em 31 de Dezembro 
de 2008]. Neste momento, o núme-
ro de pessoas em tratamento deve-
rá rondar as 14 mil. ora, assumindo 
os tais sessenta por cento de che-
gada tardia e presumindo que trinta 
por cento da população não conhece 
o seu estatuto serológico teremos 
cerca de vinte mil pessoas infecta-
das em Portugal.

P.S.M. o Henrique está a estimar 
por baixo.

H.B. Não Pedro, honestamente não 
estou. Mas veja as mortes: no país, 
há três bases de informação estatís-
tica: a do INSA (Instituto Nacional 
de Saúde Ricardo Jorge), que regis-
ta o menor número; a dos hospitais, 
que já referem mais pessoas, e a do 
INE (Instituto Nacional de Estatísti-
ca), que apresenta os números mais 
altos.

P.S.M. Houve uma altura em que, 
para o mesmo ano, o número de 
mortes registadas pelo INE era su-
perior ao total das notificações do 
INSA.

As desigualdades regionais no 
acesso ao tratamento e ao tra-
tamento de qualidade têm dimi-
nuído?

P.S.M. Fora dos grandes centros 
os doentes correm o risco de ser 
mal tratados, mal acompanhados e 
mal orientados. 

Concorda?

H.B. Tenho de concordar, seria cí-
nico se não concordasse. A medici-
na portuguesa é das melhores mas 
é evidente que há desigualdades. E 
neste tipo de patologias, ter muita 
experiência é fundamental. Por isso 
defendi sempre – ainda não o con-
segui fazer – a criação de centros 
clínicos de referência, que traba-
lhariam em articulação com centros 
hospitalares que têm poucos doen-
tes. Mas se não podemos obrigar 
uma pessoa da cidade X ou Y a fazer 
150 ou duzentos quilómetros para 
ter a certeza que é bem tratada, 
devemos ser capazes de recorrer às 
novas tecnologias para criar e esta-
belecer ligações a centros de refe-
renciação.

Quanto custa um doente em tra-
tamento?

P.S.M. Com a contratualização da 
infecção definiu-se que um doente 
a iniciar o primeiro tratamento cus-
ta em média 11 mil euros por ano 
e garantiu-se que o hospital dispõe 
dessas verbas, o que retirou algu-
mas dores de cabeça a quem tem 
de pagar.

H.B. Isso é o que custa um doente 
novo. Nesta segunda fase da con-
tratualização o desafio é definir um 
valor justo para os doentes experi-
mentados, que são a grande maioria 
no país. um medicamento para uma 
pessoa dessas pode custar por ano 
mais do que os 11 mil euros.

P.S.M. Há medicamentos que são 
escandalosamente caros. As autori-
dades consentem preços inacreditá-
veis para certos medicamentos e não 
os revêem mesmo quando aqueles 
passam a ser usados em terapêutica 
de segunda e terceira linha.

H.B. Num programa nacional de 
SIDA, ou outro em que haja uma 
grande componente terapêutica, os 
preços têm de ser muito bem nego-
ciados e renegociados. Portugal tem 
preços muito mais elevados para os 
mesmos medicamentos por compa-
ração com Espanha, França, Itália e 
até Grécia.
E isto não faz sentido.

Se calhar é por isso que alguns 
hospitais seleccionam os anti-
retrovirais que disponibilizam 
com base no preço, conforme 
acusam associações de doentes.

P.S.M. A relação custo/eficácia do 
medicamento é sempre importante. 
Se nos grandes centros, com muita 
experiência no tratamento, não te-
nho razões nenhumas para pensar 
que as pessoas não têm acesso aos 
medicamentos mais indicados para 
a sua situação, independentemente 
do custo, fora dos grandes hospitais 
tenho razões para temer.

H.B. Há políticas diferentes de 
hospital para hospital no que res-
peita à prescrição, utilização e dádi-
va de alguns medicamentos. Nuns, 
quando necessários são fornecidos 
aos doentes, noutros não aconte-
ce o mesmo. Como o Pedro disse, 
nenhuma empresa vive sem conhe-
cer o seu mercado. os serviços que 
tratam dois mil doentes têm a obri-
gação de exigir as condições a que 
podem aceder através da contratu-
alização e devem monitorizar o seu 
trabalho.

Desigualdades
ou diferenças
Há quem pense que as pessoas 
que vivem com VIH/SIDA, por 
serem muito onerosas para o 
Estado, beneficiam de medi-
das de discriminação positiva, 
por comparação com outros 
doentes, por exemplo os on-
cológicos.

H.B. A crítica mais frequente 
tem que ver com o acesso aos 
medicamentos.
Mas não, os doentes com SIDA 
não são alvo de qualquer discrimi-
nação positiva. Pelo contrário, são 
discriminados no emprego, na fa-
mília, na sociedade. Tem de se ver 
que o VIH é transmissível e que 
implica uma resposta social mais 
forte do que noutras situações em 
que o problema é eminentemente 
pessoal.

P.S.M. Não é um privilégio ter 
SIDA. Nem cancro. Posso perce-
ber que pessoas com certas do-
enças raras, para as quais não há 
investigação e não há medicamen-
tos, se sintam discriminadas. Não 
é o caso dos doentes oncológicos 
– por acaso, o primeiro medica-
mento usado no tratamento da 
SIDA, o AZT, teve origem numa 
investigação que tinha sido feita 
para o cancro e que não resultou. 
Mas o desafio é dar oportunida-
des a todas as pessoas que vivem 
com certas patologias.

H.B.  reconheço que a SIDA be-
neficiou da pressão de um movi-
mento social e comunitário impor-
tante, sobretudo nos EuA, porque 
as pessoas infectadas tinham um 
nível sociocultural elevado, qui-
seram perceber o que estava a 
acontecer e tiveram capacidade 
para fazer lobby. A verdade é que, 
por arrasto, outras patologias be-
neficiaram desta lógica. A nossa 
maneira de ver o mundo da in-
vestigação, o tratamento e a or-
ganização da saúde mudou com-
pletamente desde então. Há trinta 
anos era impensável chamar os 
doentes para participarem no de-
senho de um estudo. Hoje não há 
investigação sem a intervenção 
dos doentes e isso deve-se às 
pessoas que vivem com VIH.

«
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P.S.M. Infelizmente há um número 
muito grande de doentes em trata-
mento, mas não retiramos nenhum 
benefício disso.

E queixas? Há? E chegam à Co-
ordenação?

H.B. No último ano as queixas que 
chegaram à Coordenação tinham 
que ver com os lares de idosos que 
recusavam o acolhimento de seropo-
sitivos. Das estruturas hospitalares 
não tem havido queixas e reconheço 
que têm melhorado no acolhimento, 
na educação, na preparação.

Ninguém se queixou à Coorde-
nação do Supremo Tribunal de 
Justiça?

P.S.M. [Risos] Nós invocamos os 
direitos humanos mas não os promo-
vemos. E aqui há três níveis – conhe-
cer, proteger e promover. E promover 
é fazer com que a estrutura legal não 
consinta e condene as violações.

No caso subjacente – o do profis-
sional de cozinha – foi pior. Um 
tribunal superior desconsiderou 
a prova científica e subscreveu 
uma violação dos direitos huma-
nos. O que acha?

H.B. A decisão jurídica é feita com 
base num conjunto de princípios 
que estão objectivamente desfasa-
dos do tempo. Aquele não é o úni-
co acórdão que causa perplexidade. 
Também tivemos o caso do «macho 
lusitano», que desculpabilizava o 
autor de uma violação.

P.S.M. E há ainda pouco tempo 
uns médicos foram coagidos em tri-
bunal para identificar uma senhora 
infectada. Não o fizeram mas foram 
penalizados.

H.B. Há duas semanas fiquei muito 
admirado com uma notícia publica-
da no DN sobre um agente da PSP, 
que supostamente ia ser despedido 
por estar infectado. Não percebi. Se 
uma pessoa está doente, trata-se. 
A doença não é razão para despedi-
mento, quando muito é para baixa 
médica ou para reforma.

P.S.M. Já testam os candidatos a 
agentes da PSP para não correrem 
o risco de contratarem pessoas do-
entes.

A criação da Plataforma Labo-
ral contra a SIDA pode ajudar a 
lutar contra a discriminação no 
local de trabalho.

H.B. Vamos ver se vai mudar al-

guma coisa ou não. A ideia foi criar 
uma espécie de carta em que as 
empresas se comprometem pu-
blicamente a ter uma prática que 
contrarie a discriminação das pes-
soas que vivem com VIH/SIDA. Mas 
quero lembrar que a discriminação 
também se combate com actos de 
cidadania. Se há uma empresa que 
despede alguém que está infectado, 
nós, enquanto cidadãos, temos obri-
gação de lhe fazer um boicote.

Deduzo que não tenha ido ao 
Congresso Nacional de Virolo-
gia, no Hotel SANA Malhoa, onde 
trabalhava o profissional de co-
zinha que foi despedido?

H.B. Nesse caso específico agi ape-
nas enquanto cidadão, pois como 
Coordenador não podia fazer nada, 
a empresa já tinha sido ilibada em 
tribunal. o que me espanta é que a 
organização – médicos que tratam 
doentes com VIH – não tenha pen-
sado no assunto.

Em quatro anos, o que mudou 
para os doentes no trabalho, no 
acesso à habitação, ao crédito, 
aos seguros?

P.S.M. Nada, não mudou nada. 
Com o presidente Sampaio ainda 

pedro Silvério Marques
Em Portugal há muitos doentes, mas muito poucos 
têm rosto. Por que decidiu dar a cara e quais fo-
ram os custos?

Estava envolvido na direcção da Abraço e na luta con-
tra a SIDA e a dada altura para continuar a defender e 
a adoptar determinadas posições tinha de assumir que 
era seropositivo. Foi por uma questão de afirmação. Os 
custos que mais receava tinham que ver com a minha 
família, queria protegê-la, mas esses temores não se 
concretizaram. Houve alguns amigos que desaparece-
ram, pouco mais.

Henrique Barros
É médico, mas também é professor de saúde pú-
blica e epidemiologista. Por isso conhece bem as 
determinantes sociais da saúde. Do ponto de vista 
humano, o que aprendeu com as pessoas que vi-
vem com VIH/SIDA? 

A relação médico-doente é muito desigual, o poder está 
muito mal distribuído.
Na relação que tenho com as pessoas que vivem com 
infecção, é o contrário, o poder é deles. Um exemplo: na 
minha cabeça era claro que as linhas de orientação tera-
pêutica também deviam ser elaboradas por pessoas que 
representassem os doentes. Mas não sabia muito bem 
como avançar. Um dia, numa reunião com organizações 
de doentes, o assunto veio à baila e pronto, ficou assen-
te que seria assim. É claro que no início os médicos não 
acharam piada mas hoje as coisas estão muito bem.

»

Fotografia: Rafael Antunes
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o acesso universal é essencial para 
garantir o direito fundamental de 
acesso à saúde. A promoção do 
acesso universal à prevenção, trata-
mento e apoio é essencial para que 
todos tenham igualdade no acesso a 
serviços, independentemente da si-
tuação socioeconómica, género, et-
nia, orientação sexual ou profissão. 
Para tal, a resposta da sociedade ci-
vil face a políticas para o tratamen-
to do VIH/SIDA deve ser eficiente e 
sustentável.
Exemplos de práticas identificadas 
em cinco países europeus serão 
transformados em recomendações 
políticas com o objectivo de estimu-
lar o diálogo entre decisores políti-
cos e a sociedade civil.
A primeira reunião deste projecto 
teve lugar em Amesterdão, de 19 
a 21 de Junho de 2009. Parceiros e 
especialistas de 12 países europeus 
discutiram obstáculos face a inter-
venções políticas. Este importante 
evento permitiu a apresentação e 
o desenvolvimento do plano de tra-
balho, metodologia e resultados a 
atingir assim como um debate apro-
fundado sobre técnicas para promo-
ver políticas mais eficazes de inter-
venções para estas populações.
o EATG coordena o grupo de parcei-
ros e especialistas que serão sub-
contratados, sendo a associação GAT 
um dos parceiros do projecto e Luís 
Mendão, Presidente do GAT e Vice-
presidente do EATG, coordenador 
das actividades do grupo de trabalho 
“políticas para tratamento do VIH/
SIDA para utilizadores de droga”.

Correlation Network ii

políticas para o acesso  
ao tratamento do ViH/SiDa
ana Lúcia Cardoso, European aiDS Treatment group

A 2ª Conferência do projecto Corre-
lation Network II decorreu entre os 
dias 4 e 6 de Março na cidade do 
Porto.
A sessão plenária contou com a pre-
sença do coordenador do projecto 
Eberhard Schatz e de José Queiroz, 
Coordenador Geral da Agência Pia-
get para o Desenvolvimento (AP-
DES) que explicou a relação entre 
o governo e a sociedade civil em 
Portugal, e como cada vez mais, as 
responsabilidades são transferidas 
para as organizações que represen-
tam a sociedade civil. A competiti-
vidade entre oNGs tem aumentado 
nos últimos anos, especialmente no 
que diz respeito ao financiamento e 
assiste-se ao desenvolvimento de 
um mercado social face a esta nova 
forma de intervenção social. 
Dagmar Hedrich, do Observatório 
Europeu da Droga e Toxicodepen-
dência (OEDT) apresentou dados 
recentes sobre o consumo de droga 
na Europa e as estratégias para a 
redução de danos e riscos desenvol-
vidas pelo oEDT.
Actualmente, todos os Estados 
Membros implementam uma estra-
tégia específica adaptada à situa-
ção nacional e a redução de danos 
é uma das respostas fundamentais 
já estabelecida em muitos países. 
Dagmar concluiu que projectos 
como o Correlation Network II de-
sempenham um papel fundamental 
para a formulação de uma resposta 
a nível Europeu e como fonte de in-
formação sobre o que acontece na 
prática em diferentes regiões.

se sentia uma liderança política ao 
mais alto nível, que é importante 
para combater a discriminação.

Mas não houve resultados práti-
cos.

H.B. Sim, objectivamente pouco 
mudou. Houve algumas mudanças 
na legislação, uma coisa muito flui-
da. Serve para mudar o tom.

P.S.M. A Coordenação não tem 
autonomia. Quando foi integrada no 
Alto Comissariado da Saúde, disse-
mos que esta organização reflectia 
a diminuição da importância política 
do VIH e que limitaria a execução de 
qualquer programa.

Mas fizeram-se coisas. Por exem-
plo as orientações terapêuticas.

P.S.M. A definição das orientações 
terapêuticas representa um pro-
gresso notável.
Deviam ser actualizadas mais vezes 
(em Inglaterra são revistas duas ve-
zes por ano e há sempre alteraçõe-
zinhas a fazer) e são discutíveis – há 
opiniões cientificamente fundamen-
tadas para as defender e há opini-
ões cientificamente fundamentadas 
que sustentam coisas ligeiramente 
diferentes. Precisamos de as rever 
rapidamente.

E o Programa Nacional de Pre-
venção e Controlo da Infecção? 
Não tem os recursos de que pre-
cisa?

P.S.M. Foi possível dar alguns pas-
sos mas contrariando sempre a ten-
dência organizacional desta estrutu-
ra, que tem um modelo que não é 
transversal. Ainda assim, reconheço 
que se conseguiu envolver de forma 
mais efectiva outros sectores, para 
além da saúde. Estas coisas tam-
bém dependem muito do carácter 
da pessoa que está à frente.
Se não é indiscrição, quantas pesso-
as tinha a antiga comissão e quan-
tas são hoje na Coordenação?

H.B. Tinha 42 pessoas, agora so-
mos sete. Também estou convenci-
do que as coisas correriam melhor 
se a estrutura fosse mais transver-
sal e mais independente. Com esta 
estrutura, e bem ou mal, tentei con-
trariar a lógica de que a SIDA é ape-
nas um problema da saúde e tentei 
fazer pontes para a sociedade, com 
a justiça e as prisões, as empresas e 
o trabalho, com as escolas e o Minis-
tério da Educação. Devo dizer que 
há um grande desperdício de esforço 
para conseguir fazer qualquer coisa, 
há uma grande perda de eficácia. 

«
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um dos objectivos do Plano de Ac-
ção contra as Drogas e a Toxicode-
pendência 2009-2012 é o desen-
volvimento de normas e padrões 
de referência mínimos para a pre-
venção, tratamento, intervenções 
de redução de danos, reabilitação e 
serviços, tendo em conta as neces-
sidades de grupos específicos e de 
trabalhos realizados a nível nacional 
e internacional. Foi neste contexto 
que Marica Ferri apresentou o portal 
de boas práticas do oEDT que tem 
por objectivo melhorar a qualidade 
de intervenções através da parti-
lha de boas práticas. (http://www.
emcdda.europa.eu/best-practice) 
A conferência terminou com a inter-
venção do Dr. João Goulão, Presiden-
te do Instituto da Droga e da Toxi-
codependência que apresentou, em 
linhas gerais, as políticas portugue-
sas para a redução da toxicodepen-
dência, dando como exemplo a estra-
tégia portuguesa para a redução de 
drogas de 1999, uma das primeiras 
politicas públicas postas em prática 
para o combate à toxicodependên-
cia, a nível Europeu, e o Plano nacio-
nal sobre as drogas 2005-2012. 
Cerca de 110 parceiros discutiram 
estratégias para combater as desi-
gualdades na área da saúde. o gru-
po de recomendações políticas para 
o VIH/SIDA, do qual o GAT faz parte, 
tem por objectivo identificar obstá-
culos e barreiras para o acesso ao 
tratamento do VIH, analisando em 
particular quatro grupos vulneráveis: 
homens que têm sexo com homens, 
trabalhadores do sexo comercial, 
utilizadores de drogas e migrantes. 
Está previsto um seminário para o fi-
nal de Novembro, em Bruxelas, para 
apresentar as recomendações políti-
cas produzidas e para discutir com 
os decisores políticos obstáculos no 
acesso ao tratamento. 
Em 2011, um plano estratégico para 
implementação das recomendações 
deverá ser produzido pelo EATG em 
colaboração com os parceiros do 
projecto. 

1. Notificar e quantificar: duas 
operações que visam a quali-
ficação e a visibilidade políti-
ca da categoria 

Em Portugal, a ausência de um tra-
balho de notificação regular do VIH-
SIDA e dos seus portadores, traduz-
se num desajuste quantitativo entre 
as projecções numéricas das agên-
cias intergovernamentais e mundiais 
e os valores constantes das estatís-
ticas oficiais divulgadas pelo INE, si-
tuação que põe em evidência não só 
a ineficácia do trabalho político de 
controlo e regulação desta patolo-
gia por parte do Ministério da Saú-
de, mas também a inoperância das 
campanhas informativas apelando 
a uma maior responsabilização da 
população no sentido da prevenção 
e adopção de novos comportamen-
tos e estilos de vida. E disto deriva o 
crescendo de críticas dos represen-
tantes destes doentes face à actua-
ção do Estado. 
Segundo as oNG’s nacionais, a per-
plexidade quanto à fiabilidade da 
quantificação dos seropositivos no 
nosso país dificulta a acção políti-
ca destes colectivos, uma vez que 
a grandeza numérica é, segundo 
estas organizações, um dos princi-
pais suportes para a acção pública, 
essencialmente por dois motivos: 
o primeiro, prende-se com a di-
mensão numérica da doença e dos 
afectados; o segundo, é o de que 
habilita os porta-vozes dos doentes 
a encontrar os dispositivos e as mo-
dalidades mais indicadas para o «in-
vestimento de forma» (Thévenot, 
1986), que classifica os seropositi-
vos como doentes. A singularidade 
do trabalho político recíproco reali-
zado por estas organizações, com a 
cooperação de médicos e de inves-
tigadores entre outros especialis-
tas, encontra-se nas deslocações da 
saúde encarada como um bem para 
esta comunidade. De um lado, apa-
rece a saúde como um bem comum; 
do outro lado, a saúde é definida 
como um bem em si mesmo (Do-
dier, 2003, 2005), (Resende, 2005). 
Todavia, as qualidades atribuídas 
à saúde, em particular à saúde 
como um bem comum, baseiam-se 
noutras operações produzidas na or-

dem da distribuição justa deste bem 
(Walzer, 1999), permitindo o acor-
do ou crítica por parte de públicos, 
com relevo para os outros doentes, 
os profissionais da medicina, políti-
cos, mass media e outros cidadãos 
envolvidos ou sensíveis a estas cau-
sas. A desingularização dos doentes 
é a marca que dá crédito público a 
estas operações (Resende, 2001). 

2. Aceder ao tratamento e tra-
duzir a informação: da gene-
ralização à singularidade dos 
doentes

Uma notificação precisa e periódi-
ca do número de infectados tornará 
mais visível a existência deste públi-
co, das suas singularidades e daqui-
lo que há nele de comum. Para além 
de servir de advertência no senti-
do dos indivíduos não afectados ou 
não infectados fazerem uma melhor 
gestão de si, sublinha a importância 
das políticas de prevenção da saúde 
pública, e exorta ao sentido de res-
ponsabilidade em contextos de in-
timidade (Resende,2005,2006). Dá 
também origem a questões como as 
do acesso ao tratamento e às infor-
mações consideradas pertinentes na 
evolução desta patologia. Portanto, 
não chega restringir unicamente a 
questão do VIH/SIDA ao seu com-
bate, há que fazer uma deslocação 
analítica forçada pelas contestações 
dos doentes seropositivos e das re-
lações recíprocas destes com o Es-
tado, de um lado, e com as equipas 
médicas e empresas farmacêuticas, 
do outro lado (Dodier, 2003).
É essa a missão do GAT - Grupo 
Português de Activistas sobre Tra-
tamentos de VIH/SIDA, cujos diri-
gentes agem em diversos territórios 
ligados a esta enfermidade, mobi-
lizando dispositivos que auxiliam 
estes objectivos, nomeadamente, 
através da colaboração de médicos 
e de investigadores que se dedicam 
a esta causa (Dodier, 2003). 
A transmutação da axialidade da 
questão dos comportamentos arris-
cados para as expectativas e direi-
tos dos indivíduos afectados e/ou 
infectados com VIH/SIDA só estará 
politicamente concluída quando os 
porta-vozes desta categoria pude-

Do comportamento de risco ao reconhecimento 
da discriminação dos seropositivos: reflexões 
sociológicas sobre o ViH/SiDa1

José  Manuel Resende2 

Maria Helena Dias3

»
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rem intervir em áreas que lhes con-
tinuam a ser restritas. Para além de 
se assumirem como tradutores das 
informações e das práticas dos es-
pecialistas que actuam na investiga-
ção, prevenção e tratamento desta 
patologia, estes actores convocam 
reivindicações e direitos, denun-
ciando situações de injustiça. A sua 
forma de acção fortalece os senti-
dos que se podem atribuir à Saúde 
percebida como um bem. Por um 
lado, este bem é encarado por estes 
actores como um bem em si, mas, 
por outro lado, transferem este bem 
centrado em cada doente para um 
bem que é comum a todos, inde-
pendentemente das suas particula-
ridades. 

3.	Reconhecer a doença e os 
doentes seropositivos: da 
estima social à dignidade dos 
indivíduos

A condição de doença encerra em si 
mesmo um problema de reconheci-
mento colectivo ou individual. Se o 
facto de se estar doente gera dis-
sonâncias, perplexidades ou contra-
dições em termos da estima social 
(Mead, 2006), (Honneth, 2008) que 
ocorrem da interacção quotidiana 
destes actores uns com os outros, 
ou que resultam da sua ausência 
devido a uma doença física incapa-
citante, no segundo caso, as dispu-
tas geram-se à volta da dignidade 
individual do doente. Está aqui em 
causa a sua autonomia e vontade 
individual na realização de acções 
habituais com a utilização de dispo-
sitivos e modalidades apropriadas 
(Thévenot, 2007: 278).
No caso dos doentes seropositivos, 

a questão do reconhecimento é co-
locada pelos próprios, em termos 
de luta contra o estigma (Goffman, 
1975) e a discriminação. Os múlti-
plos cenários de rejeição de que fo-
ram alvo (a nível laboral, familiar, a 
nível íntimo, etc…), nem sempre são 
mencionadas publicamente. No en-
tanto, o mesmo tipo de experiências 
quando publicitadas pelos media são 
alvo de juízos e de considerações 
baseadas em diferentes raciocínios. 
Há aqui portanto uma segmentação 
de públicos. Logo, a divulgação de 
uma contradição, de um desajuste 
normativo e moral, torna pública 
uma questão encarada como um 
escândalo por quem a está a publi-
citar, normalmente sustentada por 
«actos de linguagem» (Thompson, 
2000), que levam os actores envol-
vidos a argumentar a favor e con-
tra. Essas considerações para serem 
aceites por todas as partes envolvi-
das obrigam a justificações assen-
tes em fundamentos de subida em 
generalidade (que permite o estabe-
lecimento de equivalências), recor-
rendo geralmente a normativos de 
ordem legal (Boltanski, 1990). É o 
que sucede com alguns casos men-
cionados na revista do GAT.

4.	Em prol de uma sociologia 
pragmática: as denúncias e o 
escândalo como prova

Observar os juízos críticos destes 
actores é evidenciar a importância 
da crítica em detrimento do objecti-
vismo ainda frequente nas análises 
sociológicas. Neste sentido, não é 
nosso apanágio pôr em causa a for-
ma como os colectivos se envolvem 
publicamente nestas disputas. O 

que pretendemos neste estudo é fa-
zer incidir as lentes sociológicas na 
«cultura do escândalo», sem deixar 
de ter presente a composição nor-
mativa que serve de prova às de-
núncias dos actores. O investigador, 
na análise pragmática, reconhece 
que o escândalo é uma prova con-
vocada pelos colectivos de actores 
quando em desacordo quanto ao 
significado do bem que é alvo de 
controvérsia pública.
As ilações políticas extraídas da 
composição dos regimes de envol-
vimento (Dodier, 2003), (Thévenot, 
2006) e delineadas pelos militantes 
do GAT, são a forma de superar os 
limites inquiritivos dos estudos so-
bre o VIH/sida que recaem, prin-
cipalmente, na identificação dos 
comportamentos de risco e suas 
consequências na expansão desta 
doença. Grande parte das limitações 
analíticas decorre da incapacidade 
em acompanhar, descrevendo e in-
terpretando, a produção das con-
trovérsias, das suas dinâmicas, dos 
públicos que se mobilizam à sua vol-
ta, dos regimes de acção em que os 
actores se envolvem e onde geram 
os seus julgamentos críticos, de um 
lado, e das defesas das suas posi-
ções, do outro lado.
Através deste pequeno exercício so-
ciológico é-nos já exequível esboçar, 
não só as principais propriedades 
comuns da emergência das denún-
cias e dos escândalos publicitados 
pelos porta-vozes desta ONG, mas 
também delinear as suas dinâmi-
cas traduzidas no vai e vem entre 
o regime de envolvimento em plano 
e o regime de envolvimento justo. 
Neste sentido, a luta pelo reconhe-

«
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cimento dos doentes com VIH/Sida 
movimenta-se continuamente entre 
dois cenários. De um lado, intentam 
afirmar a saúde como um bem em si 
(na dignidade, na vontade e na au-
tonomia dos infectados e dos afec-
tados), do outro lado, o combate 
pelo reconhecimento dos seropositi-
vos intima a que a sociedade civil e 
política produza a estima social e as 
grandezas justas, necessárias para 
que o estigma e a discriminação não 
lhes retirem as propriedades confe-
ridas pela lei e pelo viver em comum 
bem-estar. A publicitação e explici-
tação pública dos escândalos atra-
vés dos actos de linguagem atesta 
que, para além de não serem evi-
dentes, estes direitos nem sempre 
são usufruídos, são objecto de rein-
terpretações constantes conforme 
os cenários e o envolvimento dos 
actores na sua defesa, na sua redis-
tribuição ou na sua restrição. As pe-
tições públicas de justiça têm maior 
impacto se a grandeza numérica 
dos seropositivos for superior à que 
consta nas estatísticas oficiais. O 
facto de a lei da notificação não ser 
cumprida escrupulosamente afecta 
este colectivo, daí que os militantes 
desta causa assumam uma postura 
crítica e reivindicativa denunciando 
publicamente esta perda quantitati-
va evidenciada pela disparidade en-
tre os dados disponibilizados pelas 
fontes que os publicitam, como um 
problema político.
Se, por um lado, ninguém tem dados 

Seropositividade e Vulnerabilidade
Armando Rui Guimarães, Filósofo, Professor Auxiliar Aposentado  
do Instituto de Educação e Psicologia da Universidade do Minho

A palavra vulnerável deriva do étimo 
latino vulnus ou volnus, substanti-
vo neutro que significa ferida; golpe 
(recebido ou dado); chaga; e outros 
sentidos todos eles ligados à ideia de 
ferida, de golpe, como angústia, dor, 
aflição. Assim, encontrar-se alguém 
numa situação de vulnerabilidade 
significa que essa pessoa, por estar 
ferida, seja pelo que for (um acto 
humano, uma desgraça, uma doen-
ça, etc.) encontra-se fragilizada, ca-
rente, indefesa e impreparada para 
fazer frente mesmo às mais simples 
actividades e situações do dia-a-dia. 
Esta ferida, que conduz à fragilida-
de, não tem de ser necessariamen-
te de natureza física (uma doença, 
um acidente). Pode ser também de 

natureza moral e/ou não física: por 
exemplo, a morte de um ente queri-
do... A ideia de ferida, resultante de 
algum tipo de agressão, social, pes-
soal ou natural, que conduz à fragili-
dade do sujeito-vítima pode adoptar 
várias modalidades. Tratarei aqui da 
vulnerabilidade das pessoas seropo-
sitivas.
Apesar de todas as campanhas de 
prevenção e de alerta para se evi-
tar o contágio pelo VIH, a verdade é 
que o número de pessoas infectadas 
não só não diminuiu como temos de 
constatar e aceitar a falência dessas 
mesmas campanhas de prevenção. 
Seja porque razão for que as pesso-
as continuam a ter comportamentos 
de riscos, quando não deveriam tê-

los, a verdade é que estes continu-
am a acontecer, em todas as faixas 
etárias, classes sociais, níveis de 
instrução, etc. E as pessoas ficam 
infectadas. Quando o descobrem ou 
são informadas, as reacções cer-
tamente que irão variar de acordo 
com muitas variáveis. Mas seja qual 
for essa reacção (de aceitação, de 
resignação, de recusa ou negação, 
de faz-de-conta, de desespero, de 
vingança), a verdade é que no ínti-
mo de cada uma delas o sentimento 
de desprotecção, de desorientação, 
de desânimo não pode ser pequeno. 
Estas pessoas sentir-se-ão fragiliza-
das porque feridas por um vírus que, 
no imaginário popular, se tornou tão 
ameaçador e mortal quanto o Ada-

credíveis (nem o público em geral 
nem os mais informados e militan-
tes desta causa) acerca da evolução 
do VIH-sida e da contribuição das 
campanhas preventivas (algumas 
montadas e comparticipadas pelo 
próprio Estado) para evitar a propa-
gação desta doença; por outro lado, 
a quantificação correcta do número 
de seropositivos, através da acção 
de notificação médica, permite aos 
membros activistas desta causa exi-
gir do Estado, e dos seus agentes 
acreditados, mediações mais preci-
sas dirigidas a sectores concretos.
Deslocar a análise para as mutações 
dos públicos, dos cenários e das 
considerações acerca da infecção, 
torna mais intrincada a análise efec-
tuada pelos diversos especialistas 
ligados a esta doença habitualmen-
te centrados nas formas de debelar 
as condutas arriscadas. Finalmente, 
um conhecimento mais minucioso 
desta enfermidade e dos seus pú-
blicos facilita o trabalho de tradu-
ção dos tratamentos, mas também 
o seu acesso aos locais destinados 
para o efeito. Requer também a tra-
dução das consequências e dos efei-
tos dos tratamentos, que podem ter 
incidências diferentes na transfigu-
ração dos corpos, com implicações 
distintas no relacionamento com os 
outros que lhes estão próximos ou 
afastados. Reside aqui a questão do 
reconhecimento e da estima social, 
as censuras que são exercidas so-
bre si ou as aprendizagens de auto-

censura conforme os cenários por 
onde se deslocam diariamente ori-
ginam efeitos repressores sobre a 
governação dos corpos, mas podem 
também oferecer oportunidades de 
explorar outras acções que visem 
o fortalecimento da sua dignidade 
e estima pessoal nas relações que 
mantêm com os outros. É neste 
vai-e-vem das experiências vividas 
e interpretadas por estes sujeitos 
que as manifestam, quer pela fisio-
nomia corpórea que tende a trans-
formar-se, quer pelos seus actos 
de linguagem plurais e assentes em 
diferentes composições de regimes 
de acção de envolvimento, que a so-
ciologia pragmática tem de centrar 
a sua atenção para captar e inter-
pretar as relações que se delineiam 
entre estes seres vulneráveis, mas 
capacitantes, com os «outros» (no 
sentido mais geral ou concreto) com 
quem se deparam, independente-
mente da sua qualificação individual 
e colectiva, cujos atributos os ligam 
a círculos de pertença, quer no pla-
no social, político e cultural. 

1	 Este artigo é um resumo da Comunicação com o 
mesmo título, apresentada no V Congresso Inter-
nacional de Saúde, Cultura e Sociedade, promovido 
pela AGIR, em 11 de Julho de 2009.

2	 Sociólogo, Professor Auxiliar com Agregação e In-
vestigador no CesNova da Faculdade de Ciências 
Sociais e Humanas da UNL e Investigador no Ob-
servatório Permanente de Escolas do Laboratório 
Associado do Instituto de Ciências Sociais da UL.

3	 Socióloga, Mestre e Investigadora no CesNova da 
Faculdade de Ciências Sociais e Humanas da UNL.
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mastor. Assim, poder-se-ia dizer que 
uma pessoa a quem foi anunciado 
ser seropositiva se encontra num 
estado de grande vulnerabilidade 
não só porque está portador de uma 
doença incurável, com uma «fama» 
das piores, mas porque também 
sabe que a descoberta de que é se-
ropositiva é o caminho mais rápido 
para a estigmatização, repúdio e 
discriminação por parte das outras 
pessoas, não obstante sermos bom-
bardeados com informações que os 
contactos sociais, profissionais ou 
laborais com pessoas seropositivas 
não são perigosos. Os seropositivos 
não são, nem têm de ser, os lepro-
sos deste novo milénio. 
Ninguém quer ser em vida um mor-
to-vivo. Os seropositivos sentem 
esta possibilidade como bem real 
para eles, porque: 1) é grande a 
falta de informação que há sobre a 
doença e seu controlo e tratamento; 
2) é mau o acolhimento que muitos 
doentes têm nos hospitais onde os 
deveriam saber tratar e cuidar; 3) 
é mau, nos nossos hospitais, não 
haver equipas que cuidem do se-
ropositivo e não só da sua doença 
(esquecem-se que o que existe são 
pessoas doentes e não doenças sem 
pessoas); 4) são más todas as difi-
culdades e preconceitos que se le-
vantam a nível laboral, escolar, de 
seguros, nas relações familiares em 
que seropositivos são estigmatiza-
dos e impedidos de ter uma vida fa-
miliar, profissional, escolar e social 
normal; 5) é já complicado e difícil, 
para o próprio, aprender a lidar e a 
viver com a sua doença, sem dra-
mas e sem desespero, sem a sensa-
ção de se estar a mais, de não haver 
esperança e de abandono, sensação 
esta que pode ser avassaladora e 
desestruturante. Todos estes facto-
res, combinados e/ou isoladamente, 
tendem a potenciar o sentimento de 
vulnerabilidade dos seropositivos.
É certo que há famílias em que o fac-
to de um seu membro ser seroposi-
tivo não significa a «morte» dessa 
pessoa. Muito pelo contrário, não só 
não há juízos moralizadores nem in-
criminadores, como todos os cuida-
dos e iniciativas são tomados para 
se conseguir um bom tratamento e 
as melhores condições e qualidade 
de vida para as pessoas infectadas. 
Nestes casos, a vulnerabilidade des-
tas pessoas fica diminuída, pois tra-
ta-se aqui de uma situação em que 
a pessoa ferida - vulnerável -, é tra-
tada e recebida com o mesmo cuida-
do e amor de sempre, ou até maior, 
dada a natureza debilitante da pró-
pria doença. Nestes casos, a pessoa 
seropositiva encontra-se protegida 
por uma almofada carinhosa de pro-

tecção familiar e/ou de amigos que 
minora e reduz o seu sofrimento e 
inquietação. Nos casos em que isto 
não acontece, esta sensação e este 
sentimento de abandono, de deso-
rientação e de desespero devem ser 
não só grandes como esmagadores.
Há um outro aspecto desta experi-
ência de vulnerabilidade que a se-
ropositividade pode trazer à vida 
de uma pessoa (assim como outras 
experiências vulnerabilizantes como 
a morte de um ente querido, o de-
semprego, uma outra doença gra-
ve qualquer...). É também tornar a 
pessoa seropositiva mais sensível 
ao sofrimento dos outros, seja qual 
for a natureza desse sofrimento. É 
a experiência de vivencialmente re-
conhecermos no rosto do outro que 
sofre o nosso próprio rosto. E isto 
pode humanizar-nos, tornar-nos 
mais próximos do nosso próximo, 
no sentido evangélico do termo. As-
sim, e embora uma situação de vul-
nerabilidade fragilize quem a sofre 
e vive, no entanto, pode também 
ser uma ocasião especial para hu-
manizar exactamente essa pessoa 
que a experiencia. Torna-a, ou pode 
tornar essa pessoa, mais sensível ao 
sofrimento e à vulnerabilidade dos 
outros. 
No entanto, uma pessoa seropositiva 
poderá ver agravada a sua sensação 
e sentimento de vulnerabilidade por 
várias situações. Destaco duas que 
me parecem mais notórias: 

1. A nível pessoal: o perceber que 
os outros têm medo do seu cor-
po, do seu toque, do seu abraço, 
de um simples beijo ou aperto de 
mão. Quando os outros fazem sentir 
a alguém que é «tóxico», que não 
pode nem deve ser tocado, isto é 
uma forma de morte do outro. Em 
alguns casos, parece que se preten-
de dar aos seropositivos uma certa 
invisibilidade, pois mesmo quando 
tratado sob o registo de uma apa-
rente «normalidade», o seropositivo 
sente o receio e o medo daqueles 
que, polidamente, se afastam ou 
evitam um mero aperto de mão ou 
beijo. Só que este comportamento 
não torna ninguém invisível. Aliás, 
seria preferível até, em certo senti-
do, a invisibilidade a uma pessoa ser 
tratada como um intocável, como 
um pária: quando perante os outros 
não se tem nem nome nem rosto, 
nestas situações, seria talvez mais 
fácil, ou menos doloroso, passar 
despercebido e incógnito, do que ter 
a sensação que se é tão visível que 
tudo se faz para o não ser. E é este 
fazer de conta, que está tudo bem - 
quando, de facto, as pessoas estão 
com medo de se aproximar, de cum-

primentar somente -, que mais se 
acentua este sentimento de vulne-
rabilidade. O ter pena do «coitadi-
nho» do seropositivo pode ser tam-
bém tão prejudicial e mau quanto o 
evitar um mero contacto social.

2. A outra situação tem a ver a com 
a discriminação dos seropositivos 
nos locais de trabalho, na escola, na 
família, nos lares de idosos, nos se-
guros para compra de casa ou para 
crédito pessoal, nos impedimentos 
abertos ou velados existentes que 
impedem que estas pessoas possam 
fazer as suas vidas normalmente 
como qualquer outra. E não têm 
sido poucos os casos: basta lembrar 
o caso do cozinheiro, triste e estupi-
damente famoso. Os casos de pais 
ou mães separados a quem se tenta 
impedirem de ficar ou de visitar os 
filhos, por serem seropositivos. Os 
lares que não aceitam idosos sero-
positivos. Ou as crianças a quem é 
dificultado o acesso à escola, só por-
que se podem ferir e sangrar... Infe-
lizmente são já muitos os casos em 
que, não obstante a existência de 
legislação que proíbe estas formas 
de discriminação injusta e injustifi-
cada, a verdade é que ela continua 
a existir. E se em alguns casos es-
tas injustiças e discriminações são 
superadas e evitadas porque os vi-
sados têm meios e possibilidade cul-
tural e económica de se defenderem 
graças a um bom patrocínio jurídico, 
que lhes permite impor e fazer repor 
os seus direitos enquanto pessoas, 
muitos outros seropositivos have-
rá que não gozam destas mesmas 
possibilidades, e a discriminação e a 
injustiça continuam impunes.
Uma desgraça, um acidente, uma 
doença pode acontecer a qualquer 
um, mesmo à mais previdente e cui-
dadosa das pessoas. Never say ne­
ver - é um dito de que nos esquece-
mos facilmente. Por isso, o termos a 
sensibilidade e consciência bastante 
de nos sabermos colocar no lugar 
do outro que está vulnerável, numa 
combinação de sentimentos de em-
patia e de compaixão, é uma exercí-
cio que temos de reaprender todos 
os dias. Idealmente falando, tería-
mos certamente um mundo melhor 
se nunca nos esquecêssemos disto. 
Mas como este mundo é o que é, 
todos os passos no sentido de uma 
melhor e maior humanização das 
relações humanas serão sempre 
bem-vindos, porque absolutamente 
necessários: hoje sou eu que pos-
so estar caído e vulnerável; amanhã 
poderás ser tu. E sempre seria bom 
encontrarmos algum Samaritano 
que nos ajudasse a levantar e a sor-
rir de novo. 

«
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De acordo com estudos efectuados 
por investigadores da London Scho­
ol of Hygiene, da Universidade de 
Oxford e da Universidade da Cali-
fórnia, publicados em Março na Plos 
Medicine, os atrasos em alcançar os 
Objectivos de Desenvolvimento do 
Milénio (ODMs) na área da saúde 
estão fortemente relacionados com 
os encargos que o VIH e as doen-
ças não transmissíveis têm para os 
países.
Os ODMs na área da saúde foram 
estabelecidos em 2001, e respon-
sabilizam os Estados membros das 
Nações Unidas no sentido de traba-
lharem com o objectivo de reduzir 
as taxas de mortalidade infantil em 
2/3, a mortalidade materna em ¾ e 
de deter e inverter a disseminação 
do VIH, Tuberculose (TB) e malária 
até 2015.
Contudo, o progresso tem sido de-
sigual e diversas explicações têm 
surgido, em particular, para explicar 
o motivo pelo qual os países de bai-
xo rendimento têm alcançado metas 
tão limitadas em relação aos objec-
tivos estabelecidos pelos ODMs. A 
escassez de recursos e o financia-
mento inadequado para a saúde são 
comummente referidos como expli-
cação, bem como infra-estruturas 
inadequadas de saúde em muitos 
países de baixo rendimento.
Menos atenção tem sido dada à 
quantificação do impacto da co-
existência de epidemias e de do-
enças não transmissíveis, dizem os 
autores deste novo estudo. Na ver-
dade, a alocação de avultadas quan-
tias de financiamento dos doadores 
para combater o VIH tem sido citada 
especificamente como uma barreira 
que impede a realização dos ODMs 

A prevalência do VIH está fortemente relacionada com o fraco 
progresso em alcançar as metas de saúde propostas pelos 
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio
Ana Pisco e Rosa Freitas

em relação à mortalidade materno-
infantil, uma vez que serve como 
acusação de desvio de fundos de in-
tervenções que poderiam ter maior 
impacto sobre a população.
A análise publicada na primeira se-
mana de Março na PLoS Medicine 
mostra que, a existir algo, são as 
respostas inadequadas à SIDA que 
impedem alcançar as metas estabe-
lecidas pelos ODMs na área da saú-
de, em conjunto com a incapacidade 
para avaliar a extensão para o qual 
o VIH e as doenças não transmissí-
veis contribuem para os ciclos fami-
liares de pobreza e de doença.
O estudo realizado pelo Dr. David 
Stucker da Universidade de Oxford, 
pelo Professor Martin McKee da Lon­
don School of Hygiene and Tropical 
Medicine e pelo Dr. Sanjay Basu da 
Universidade de São Francisco, na 
Califórnia, é uma análise aos relató-
rios dos indicadores dos ODMs, nos 
quais os investigadores procuraram 
as relações existentes entre a taxa 
de progresso alcançado e as seguin-
tes váriaveis:
–	 Desenvolvimento Económico (me

dido pelo PIB per capita)
–	 Prioridade atribuída à Saúde (gas-

tos com a Saúde em percentagem 
do PIB)

–	 Custos reais com a Saúde
–	 Sobrecarga do VIH/SIDA
–	 Taxas de mortalidade de doenças 

não transmissíveis.

A análise concluiu que os encargos 
nacionais atribuídos ao VIH/SIDA e 
às doenças não transmissíveis expli-
cam mais de metade das desigual-

dades entre o progresso dos países 
relacionados com a mortalidade in-
fantil e o controlo da TB.
Na realidade, a relação é tão forte 
que reduzir a prevalência do VIH em 
apenas 1% teria um impacto seme-
lhante no progresso do ODM relacio-
nado com a Tuberculose, como uma 
década de crescimento enconómi-
co num país de baixo rendimento 
(uma subida de, pelo menos, 80% 
no PIB), afirmam os investigadores. 
A redução de 1% na prevalência do 
VIH teria um efeito semelhante nos 
resultados da saúde infantil, como 
um aumento de 40% no PIB ao lon-
go de 10 anos, acrescentam.
Em contraste, o PIB per capita, os 
gastos na saúde como parte do PIB, 
os custos totais com a saúde e mé-
dicos per capita não explicam mais 
do que 1/5 da diferença total entre 
os países que apresentam bons e 
maus progressos.
As iniciativas globais para a saúde 
precisam de envolver um maior le-
que de problemas de saúde, argu-
mentam os investigadores, focando 
a atenção – seja numa doença em 
específico, ou num resultado espe-
cífico, tal como, o aumento da va-
cinação – o que poderá fazer com 
que os decisores políticos ignorem a 
relação entre as doenças que con-
tribuem para “os ciclos viciosos de 
mortalidade e de pobreza que en-
volvem as famílias.” 

Fonte:
	 www.aidsmap.com 
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Qual o objecto, imagem, música ou livro que 
marcaram a sua vida?
uma música da olivia Newton - John que eu ouvia quan-
do era chavalito mas que não me lembro do nome.
Imagem: A visão maravilhosa de uma montanha em 
Marrocos coberta de plantas de Cannabis. Eu fiquei ma-
luco só de ver. Nunca imaginei que fosse possível fazer 
uma plantação tão grande. Toda a montanha era aquilo. 
Parecia uma plantação normal, das que se vê à borda da 
estrada, de milho, girassóis, sei lá. Fantástico!

Em que ano é que foi diagnosticado?
1995

Porque é que e onde fez o teste? 
Fiz no Centro de Saúde. Pedi ao meu médico de família 
para fazer porque a minha mulher (de quem eu já esta-
va separado) ligou para mim e disse: “estou tão depri-
mida, acho melhor fazeres o teste da SIDA. o meu deu 
positivo”. Fui fazer. Também deu positivo.

Qual foi a reacção perante o resultado?
A minha reacção foi … Foi um descalabro. Parece que 
a vida parou. Entrei em depressão… Apanhava grandes 
bebedeiras e à noite andava pelo meu bairro, aos ber-
ros, a dizer “tenho SIDA, tenho SIDA”. Depois passaram 

Carlos Oliveira
IDADE: Quase nos 55

TrAbALHo: reformado, aquilo que aparece

AGrEGADo FAMILIAr: A minha mãe vive comigo. Tenho um filho que vive com os avós.

rENDIMENTo PESSoAL: 

a não me deixar entrar nos bares e cafés da minha zona. 
A seguir, entrei numa fase em que passava os dias sen-
tado no sofá, sem tomar banho, sem fazer nada. Pensei 
em suicidar-me. Fui salvo pela lista telefónica. Vi o nome 
da Abraço e liguei para avisar que me ia suicidar. Lá me 
convenceram a ir ter com eles à r. da rosa e ainda aqui 
estou. obrigado E.

O que é que mudou na sua vida?
Tudo. Deixei de ser uma pessoa. Deixei de ser a mes-
ma pessoa. Passei a ser a metade que sobrou depois 
de saber. Nunca mais consegui ter uma relação estável. 
Não me sinto bem se não disser que sou seropositivo e, 
quando digo, o relacionamento acaba. Não culpo nin-
guém. Às vezes, ponho-me na pele do outro e pergunto-
me qual seria a minha reacção. 

Como é que enfrenta o estigma e a 
discriminação? 
Agora é-me indiferente. Só sinto mágoa quando vem 
da parte da minha família. Dos outros já não me afecta. 
Ao início senti tanta discriminação da parte dos outros 
que agora já não ligo. Quando trabalhava nas obras, 
qualquer ferramenta que eu pegasse não era tocada 
pelos meus colegas. Há muita gente que ainda pensa 
assim.
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Os doentes infectados pelo VIH 
com um historial de consumo de 
drogas por via injectada (UDIs) 
têm benefícios semelhantes 
na terapêutica anti-retroviral 
quando comparados com 
os doentes sem historial de 
consumo de drogas

No estudo, do British Columbia Cen­
tre for Excellence in HIV/AIDS, em 
Vancouver foram analisados os re-
sultados de 402 doentes uDIs, in-
fectados pelo VIH e de 1 231 do-
entes sem historial de consumo, 
com idade igual ou superior aos 18 
anos que tinham iniciado a terapêu-
tica anti-retroviral de combinação 
(TARc) após 2000.
Dos 402 doentes, 300 alcançaram 
cargas virais indetectáveis aos 6 me-
ses (74,6%) comparados com 1 106 
dos 1 231 (89,8%) dos doentes sem 
historial de consumos (P <. 001).

“o nosso estudo conclui que os do-
entes com um historial de consumo 
de drogas têm as mesmas probabi-
lidades do que os doentes sem tal 
historial, de beneficiarem da tera-
pêutica anti-retroviral”, afirmou a 
Dra. Lima durante a sua apresenta-
ção no dia 17 de Fevereiro.
os investigadores encontraram dife-
renças estatisticamente significati-
vas entre os doentes UDIs (P<.001) 
e os doentes não uDIs, pois os pri-
meiros tinham uma maior probabi-
lidade de serem mulheres, tinham 
uma maior probabilidade de serem 
mais jovens do que os doentes não 
uDIs, e tinham mais probabilidades 
de terem níveis de adesão <95% 
durante os primeiros 6 meses de 
terapêutica. Estes também compa-
receram menos vezes aos testes de 
contagens de células CD4 e quanti-
ficação de carga viral.
“Devido à volatilidade na vida dos 

CROi: os utilizadores de drogas injectáveis obtêm benefícios semelhantes 
aos dos não utilizadores com a terapêutica anti-retroviral 
ana Zegre e Luís Mendão

doentes seropositivos para o VIH 
com dependência de drogas ilícitas, 
alguns prestadores dos cuidados de 
saúde acreditam que estes indivídu-
os não usufruem de todos os bene-
fícios da terapêutica anti-retroviral” 
afirmou a Dra. Lima. No entanto, 
este estudo demonstra que os do-
entes uDIs e os não uDIs infectados 
pelo VIH têm resultados imunoló-
gicos semelhantes quando tratados 
com TArc.
A Dra. Lima notou que os clínicos 
devem reconsiderar as suas atitudes 
quando trabalham com esta popula-
ção, de modo a reduzir a morbilidade 
e a mortalidade, prematuras e evitá-
veis, relacionadas com o VIH/SIDA.
Título da Apresentação: respostas 
Imunológicas Semelhantes ao TARC 
moderno entre uDI e não uDI num 
local populacional. 

Fonte: Abstract, CroI 2010

No dia mundial de luta contra a SIDA, 
o Sweden's National Board of Health 
and Welfare anunciou novas orienta-
ções que removem a proibição per-
manente para doações de sangue 
feitas, por homens que têm sexo 
com homens (HSH). Estas entrarão 
em vigor a partir de Março de 2010 e  
será introduzido um período experi-
mental, que envolverá apenas a ava-
liação de comportamentos sexuais 
de risco e não de orientação sexu-
al. As pessoas com comportamentos 
sexuais de risco, incluíndo relações 
sexuais entre homens e trabalhado-
res de sexo, não poderão dar sangue 
a não ser um ano depois da última 
relação de risco. A juntar a estas me-
didas, os funcionários dos centros de 
doação de sangue terão a função de 
educar potenciais dadores sobre es-
tas orientações e assegurar que são 
capazes de responder a questões re-
lacionadas com a saúde. 

Fonte: Deutsche Presse­Agentur

agência Sueca revê 
orientações para 

Tradução: Luís pedro Zegre

os programas de troca de serin-
gas em estabelecimentos prisionais 
(EPs) provaram ser eficazes, redu-
zindo o risco de transmissão do VIH 
e hepatite C entre os reclusos utili-
zadores de droga por via injectada 
que partilham material de injecção. 
A experiência, por parte de países 
com programas já implementados 
prova que estes são seguros para os 
guardas e diminuem os comporta-
mentos de risco, como a transmis-
são de doenças por via sanguínea. 
Considerando a importância e a 
necessidade de introdução de pro-
gramas de troca de seringas nos 
estabelecimentos prisionais, o De­
partment of Correction Affairs, sob 
a alçada do Ministry of Justice and 
the Ministry of Health e apoiado 
pelo uNDP HIV/AIDS, TB and Mala­

programas de troca de seringas em 
estabelecimentos prisionais no Tajiquistão 
UNDp Tajiquistão, Fevereiro de 2010 
Rosa Freitas

ria Control Programme, iniciou uma 
rápida avaliação em vários estabele-
cimentos prisionais no país em No-
vembro de 2009, de forma a identi-
ficar uma EP piloto para introduzir o 
programa. 
Em Janeiro de 2010, o Department 
of Correction Affairs assinou um 
acordo sobre o projecto-piloto numa 
EP do Tajiquistão. A primeira fase do 
programa inclui formação e conhe-
cimentos sobre a urgência e espe-
cificidades destes programas para 
guardas e reclusos. Tendo isto em 
conta, decorreram entre os dias 23 e 
26 de Fevereiro dois dias de forma-
ção sobre prevenção do VIH/SIDA, 
centrada na redução de riscos para 
20 guardas na EP seleccionada. 

Fonte: uNDP

dadores de sangue
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Os investigadores do King’s Health 
Partners Academic Health Sciences 
Centre (AHSC) concluíram que a 
maioria dos dependentes crónicos 
em heroína, no Reino Unido, podem 
ser tratados com sucesso utilizando 
um novo modelo de tratamento.
Os participantes do estudo – o pri-
meiro do género a decorrer no Rei-
no Unido – encontravam-se entre os 
5% dos consumidores de heroína 
para os quais o tratamento, a reabi-
litação e o sistema prisional tiveram 
pouco ou nenhum efeito. Para estas 
pessoas, o consumo diário de “he-
roína de rua” sempre foi o normal, 
mesmo quanto sob o tratamento 
convencional.
Tratar heroinómanos disponibilizan-
do heroína poderá ser contra-intui-
tivo. Contudo, a administração de 
heroína em clínicas supervisionadas 
poderá ter sucesso, ao contrário dos 
tratamentos convencionais de de-
sintoxicação com metadona.
Seguindo as orientações suíças e o 
exemplo de outros países, o Reino 
Unido concluiu um estudo de quatro 
anos, onde foi disponibilizado dia-
riamente aos dependentes crónicos 
heroína como parte de um progra-
ma de tratamento. Agora, com re-
sultados a demonstrarem que o en-
saio foi bem sucedido em reduzir o 
consumo de drogas nas ruas e o cri-
me entre os participantes, o Reino 
Unido poderá brevemente tornar-se 
no próximo país da Europa a institu-
cionalizar um programa com estes 
moldes. Tal significaria clínicas de 
heroína permanentes, financiadas 
pelo estado, distribuídas pelo país 
para tratar os utilizadores de heroí-
na que não respondem às alternati-
vas convencionais.
No ensaio clínico, conduzido nas ci-
dades de Londres, Darlington e Bri-
ghton, os investigadores dividiram 
os 127 participantes em três grupos, 
disponibilizando a um grupo heroína 
e aos outros dois grupos metadona 
por via intravenosa e oral. Embora 
os três grupos demonstrassem me-
lhoria na  saúde física e mental de-
vido ao aconselhamento e aos servi-
ços sociais oferecidos pelas clínicas, 
o grupo a consumir heroína obteve 

Heroinomania: Intratável  
ou apenas difícil de tratar?
Resultados de um estudo randomizado sobre o  
tratamento com opiáceos por via injectada no Reino Unido
Luís Mendão e Ana Zegre

melhores resultados comparativa-
mente aos outros dois grupos. Após 
seis e nove meses, três quartos ti-
nham parado de consumir heroína 
de rua em comparação com os ou-
tros grupos. O número de crimes co-
metidos por este grupo desceu de 1 
700 nos 30 dias anteriores ao início 
do programa para 547 nos primeiros 
seis meses do ensaio clínico.
Sarah, uma das participantes, afir-
mou que já tinha experimentado 
inúmeros programas de tratamen-
to, mas nada a tinha livrado da sua 
adição pela heroína, que durava há 
já 20 anos. “Eu era muito caótica,” 
afirma. “A maior parte do meu tem-
po era ocupado na procura de di-
nheiro ou a drogar-me.” Mas ao ir 
à clínica todos os dias para injectar 
heroína, Sarah recebeu apoio para 
encontrar casa e tratar a depressão, 
tendo tempo para se tornar numa 
mentora para os reclusos libertados 
da prisão. No primeiro ano do ensaio 
clínico, Sarah tinha reduzido as in-
jecções diárias de duas para uma e, 
recentemente, deixou a heroína to-
mando agora uma mistura de morfi-
na e metadona. Sarah espera parar 
o consumo de drogas em breve, e 
atribuiu a sua motivação à postura 
não crítica do programa. “Foi a de-
cisão correcta e foi a minha decisão, 
por isso, sinto-me muito estável na 
minha recuperação,” afirma.
Há muito que o Reino Unido autori-
za os médicos a prescrever heroína 
para um pequeno número de doen-
tes crónicos mas, nos anos 70 e 80, 
os médicos tornaram-se relutantes 
em prescrever doses adequadas, 
temendo que os doentes as vendes-
sem no mercado negro. 
No início dos anos 90, os investiga-
dores suíços, testemunharam uma 
subida exponencial no consumo de 
heroína. “Observaram o que estáva-
mos a fazer e disseram ‘Nós conse-
guimos fazer melhor’”.
Entre a equipa de investigadores, 
estava Ambros Uchtenhagen, pro-
fessor na Universidade de Zurique, 
que montou clínicas na Suíça onde 
os dependentes se injectavam sob 
supervisão médica e recebiam acon-
selhamento. “Descobrimos uma 

melhoria persistente [entre os do-
entes],” diz Uchtenhagen. Actual-
mente, existem 23 clínicas por todo 
o país, que recebem cerca de 2 200 
utilizadores de heroína, ou seja, cer-
ca de 6% dos dependentes viciados 
em heroína no país. A estadia média 
é de três anos – uma passagem bre-
ve para os consumidores que têm, 
em média, 15 anos de consumo. 
Menos de 15% sofrem recaídas. “No 
início, sem a sua procura diária por 
uma dose, muitos deles caem numa 
espécie de vazio. Ficam deprimidos: 
“O que é que eu quis fazer da mi-
nha vida? Que relações perdi?” Mas, 
passo a passo, voltam a ter objecti-
vos, diz Uchtenhagen.
O tratamento foi, inicialmente, enca-
rado com cepticismo pela população. 
Contudo, no ano passado, 68% da 
população suíça apoiou um referendo 
para manter as clínicas permanen-
temente financiadas pelo estado, e 
esta decisão deveu-se, obviamente, 
ao facto de estarem convencidos dos 
resultados positivos que demonstra-
ram que o tratamento funciona.
Apesar de alguma oposição, o Rei-
no Unido enfrenta menos bloqueios 
para tornar o programa permanen-
te. Tal se deve, em grande parte, ao 
facto do Reino Unido ter já legaliza-
do a prescrição de heroína para fins 
terapêuticos e, mais crucial, porque 
o programa tem um grande apoio 
político. O governo já afirmou que 
irá manter as clínicas abertas se o 
ensaio clínico demonstrar resulta-
dos positivos. Paul Hayer, chefe da 
Agência de Tratamento Nacional, en-
fatizou no jornal The Guardian, este 
mês, que as clínicas serão acessíveis 
para uma “proporção muito peque-
na” dos 160 mil heroinómanos em 
tratamento.
Sarah tem esperança que o futuro 
do programa seja decidido rapida-
mente, para o seu grupo de trata-
mento possam garantir a estabili-
dade conseguida. “Essa é a única 
desvantagem deste tratamento – a 
incerteza, sabendo que é apenas um 
ensaio clínico”. 

Fonte: King’s Health Partners

vobis
Cross-Out
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O EATG organizou em Bruxelas uma reunião de 
trabalho com a indústria farmacêutica, represen-
tantes da comunidade VIH e hepatites, activistas 
dos tratamentos, entidades reguladoras (EMEA 
e FDA), sociedades médicas e OMS para discutir 
como acelerar o desenvolvimento de novos medi-
camentos e garantir o acesso às pessoas em situ-
ação mais desfavorável.
Apesar da densidade e complexidade do texto de 
acordo proposto decidimos publicar os pontos 
mais importantes dada a relevância deste proces-
so para a comunidade portuguesa, onde a taxa de 
co-infecção VIH/hepatite C é tão elevada e onde 
muitas pessoas se encontram com doença hepáti-
ca grave e sem alternativas terapêuticas.
Propostas de Compromissos dos Representantes 
da Comunidade sobre o desenvolvimento de medi-
camentos para a infecção pelo VHC para a popula-
ção co-infectada VIH/VHC

Nos Ensaios Clínicos

1.	Propomos que os financiadores desenhem para cada 
molécula mais do que um ensaio para co-infectados, 
com o objectivo de explorar a segurança e eficácia de 
acordo com o estatuto para o VIH (isto é, contagem 
de células CD4), genótipo de VHC (quando aplicável), 
gravidade da doença hepática, presença de co-morbi-
dades, etc (…).

2.	O risco de resistência deverá ser minimizado evitando 
a monoterapia funcional (…).

3.	As pessoas deverão ter acesso a informação completa 
e clara, de forma a poderem calcular o risco/benefício 
da participação tanto em ensaios como em estudos 
abertos/programas de uso compassivo.

4.	Deverão ser realizados estudos farmacocinéticos dos 
Agentes de Acção Antivírica Directa, em inglês Direct 
Antiviral Agents (DAAs) para o VHC o mais cedo pos-
sível, a fim de permitir o acesso a estudos abertos e 
uso compassivo.

5.	Os ensaios deverão incluir pessoas sob terapêutica 
anti-retroviral de combinação (TARc), sempre que as 
interacções medicamentosas o permitam.

6.	Deverão ser feitos esforços para combinar no mesmo 
ensaio de doentes naïve e experimentados no trata-
mento para o VHC e os ensaios estratificados (…) A 
comunidade sugere a utilização de processos de aces-
so paralelos para que os medicamentos fiquem dispo-
níveis para as pessoas com necessidade urgente de 
novos medicamentos (…). 

Sobre a participação em ensaios clínicos

7.	Grupos particulares (mulheres, doentes com co-mor-
bilidades, doentes a tomar metadona, buprenorfina 
ou em programas de manutenção de heroína) deve-
rão ser incluídos nos ensaios.

8.	Embora a comunidade não se oponha à necessida-
de de biopsia hepática para a participação no ensaio, 
continuará a defender a realização de investigação 
em técnicas menos invasivas para avaliar o estado do 
fígado(….).  

Em relação aos critérios de inclusão, a comunidade gos-
taria propor três conjuntos de ensaios:

Conjunto de ensaios 1: Telaprevir ou boceprevir mais 
Peg. + ribavirina (RBV) para doentes naïve co-infectados 
e recidivantes. Ambos os grupos com contagem de cé-
lulas CD4 superior a 100/mm3, infecção VIH controlada 
e doença hepática cujo estado não contra-indique o uso 
do interferão peguilado. Informação adicional poderá ser 
recolhida através de estudos abertos de uso compassivo 
para os doentes com risco elevado de insuficiência he-
pática e/ou receptores de transplantes. As condições es-
pecíficas dos programas abertos e compassivos deverão 
ser discutidas entre a comunidade (….). 

Conjunto de ensaios 2: A participação deverá ser alar-
gada para um grupo mais extenso de doentes co-infec-
tados com experiência de tratamento: os doentes que 
não atingiram resposta viral sustentada (RVS) ou que 
tiveram de interromper o tratamento devido aos efeitos 
secundários ou a circunstâncias pessoais. Estes ensaios 
são dirigidos a pessoas que respondem ao tratamento 
com Peg+RGV, não se colocando o risco de receberem 
potencialmente um único medicamento activo (monote-
rapia de facto). Os respondedores nulos não estão inclu-
ídos nesta categoria.

Conjunto de ensaios 3: Ensaios de dois DAAs sem 
Peg+RBV em doentes fora destas duas categorias 
(ex: pessoas com doença avançada de fígado 
onde o Peg-interferão é contra-indicado e 
os que não responderam ao tratamento 
padrão, SOC – standard of care). O 
uso compassivo deverá também es-
tar disponível para este grupo.

Bruxelas 2010. 

Tradução: Luís Zegre 
Revisão: Maria José Campos

Reunião de Bruxelas sobre o desenvolvimento 
de medicamentos para a infecção pelo vhc 
para a população co-infectada vih/vhc
Luís Mendão e Wim Vandevelde
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Dois estudos apresentados 
na 17ª edição do CROI 
demonstraram que alguns 
grupos de doentes – os 
que foram diagnosticados 
recentemente ou os que têm 
contagens de células CD4 altas 
quando iniciam o tratamento 
– terão uma esperança de 
vida normal ou aproximada da 
normal.

Estes não são os primeiros 
estudos que prevêem uma 
esperança de vida normal para 
alguns grupos de doentes, 
porém estes baseiam-se em 
grandes coortes que alargam a 
esperança de vida a um grupo 
mais abrangente de doentes.

Os doentes holandeses que não 
sejam diagnosticados tardiamente 
poderão ter uma esperança de vida 
aproximada do normal
O primeiro estudo, da coorte holan-
desa ATHENA, utilizou uma amostra 
de 4 612 doentes recém-diagnosti-
cados entre 1998 e 2007 e mediu 
a sua taxa de mortalidade para, em 
média, os 3,3 anos seguintes. Os 
únicos doentes excluídos da coorte 
foram os que tinham iniciado a tera-
pêutica anti-retroviral (TARc) antes 
dos seis meses após o diagnóstico 
ou que tinham tido uma doença de-
finidora de SIDA nos primeiros seis 
meses. Os doentes no estudo po-
diam iniciar a TARc ao fim de seis 
meses.
Assim sendo, este estudo incluiu um 
grande número de doentes recém-
diagnosticados holandeses durante 
um período de cerca de nove anos, 
excluindo os mais doentes, o que 
torna os resultados ainda mais sur-
preendentes.
A contagem média de CD4 às 24 se-
manas após o diagnóstico foi de 480 
células/mm3, sendo que 75% dos 
doentes tinham uma contagem de 
cerca de 350 células/mm3.
Durante o estudo faleceram 118 do-
entes, o que determinou uma taxa 
de mortalidade anual de 0,67%/ano 
(uma morte em 150 doentes/ano). 
Os únicos indícios, à 24ª semana, 
de morte nos próximos anos eram 
sintomas relacionados com o VIH 
e não definidores de SIDA, origem 
fora dos países desenvolvimento 
ou na África subsariana e a idade 

– houve o dobro do risco de morte 
por cada 14 anos a mais à data do 
diagnóstico.
Esta taxa de mortalidade permi-
te aos pesquisadores de calcular a 
esperança de vida. Para os doentes 
diagnosticados aos 25 anos a espe-
rança de vida era de 52,7 anos – ou 
seja, morreriam, em média, aos 77.7 
anos, o que demonstrou ser muito 
semelhante à esperança de vida das 
pessoas com 25 anos na população 
geral holandesa – 53,1 anos.
Os homens e mulheres diagnostica-
dos aos 25 anos podem esperar vi-
ver menos cinco meses que as pes-
soas seronegativas para o VIH e os 
homens diagnosticados aos 55 anos 
viverão 1,3 anos menos (mulheres 
1,5 anos menos). Para os doentes 
diagnosticados com sintomas rela-
cionados com a infecção pelo VIH 
(mas não com SIDA) as previsões 
foram de menos dois anos para os 
homens e mulheres diagnosticados 
aos 25 anos e seis e 7,5 anos menos 
que os homens e mulheres diagnos-
ticados aos 55.
Os investigadores comentam: “A es-
perança de vida das pessoas infec-
tadas pelo VIH assintomáticas, que 
ainda não iniciaram tratamento e 
sem sintomas [do VIH ou definidores 
de SIDA] até às 24 semanas que se 
seguem ao diagnóstico, aproxima-
se à das pessoas da mesma idade e 
género seronegativas para o VIH.”
Sublinham que o tempo de segui-
mento foi curto e que os indicadores 
dependiam do “bom funcionamen-
to” da TAR e enfatizaram que este 
estudo exclui um grande número de 
doentes que foram diagnosticados 
tardiamente.

Muitos doentes actualmente diagnosticados  
com VIH terão uma esperança de vida normal
Ricardo Fernandes
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...assim como os homens europeus 
que atinjam contagens de células 
CD4 acima das 500 e não usem 
drogas
O segundo estudo envolveu um gru-
po muito maior de 80 642 doentes 
de 30 países europeus, sendo um 
estudo não dos recém-diagnostica-
dos, mas de todos os doentes que 
iniciaram TARc depois de 1998. 
Este revelou que os homens que 
não usam drogas injectáveis e que 
têm uma contagem actual de CD4 
de cerca de 500 células não tinham 
mais probabilidades de morrer du-
rante o período de seguimento que 
os seus equivalentes negativos.
Um estudo da Coorte Francesa da 
Aquitânia revelou ter resultados si-
milares em 2005, mas este estudo 
Aquitânia, com 25 coortes combi-
nados que constitui uma nova ‘su-
per-coorte’ europeia denominada 
COHERE. De notar também que a 
distribuição geográfica era desigual, 
incluindo desde 19 doentes na Irlan-
da até 30 000 na França (e 11 000 
no Reino Unido).
A média de idade ao início da TARc 
era de 37 anos, momento em que a 
média de contagem de CD4 era de 
225 células/mm3. Durante o tempo 

médio de seguimento de 3,5 anos, 
faleceram 3 813 doentes.
O estudo calculou a taxa de mortali-
dade anual dos doentes com conta-
gens de CD4 abaixo das 200 células/
mm3; entre as 200 e 350; entre as 
350 e as 500; e acima das 500.
As taxas foram a seguintes, res-
pectivamente, 3,9%, 0,8%, 0,5% e 
0,4%.
Os investigadores calcularam então 
a Taxa de Mortalidade Padronizada 
(TMP). Esta mede o quão alta é a 
taxa de mortalidade em cada gru-
po quando comparada com pesso-
as seronegativas do mesmo sexo e 
idade.
A TMP para todos os doentes com 
contagem de CD4 abaixo das 200 foi 
de 13,0 e para os outros estratos de 
CD4 foi de 3,0; 1,8 e 1,5.
Assim sendo, para o grupo de do-
entes como um todo, ser seropositi-
vo para o VIH aumentou o risco de 
morte em 50%, mesmo nos que ti-
nham contagens de CD4 acima das 
500 células/mm3.
Todavia, para os homens, nos que 
mantêm a contagem de células CD4 
acima das 500/mm3 durante, pelo 
menos, três anos, a TMP foi de 1,0 
e foi também de 1,0 se se excluís-
sem os actuais ou os ex-utilizadores 
de drogas injectáveis (UDI). Estes 
grupos tinham a mesma esperança 

de vida quando comparadas com as 
pessoas seronegativas.
A TMP dos UDI que tinham conta-
gem de CD altas foi de 4,5, com 
uma larga margem de incerteza, 
mas baixou para os 3,0 depois de 
cinco anos se as contagens de célu-
las CD4 se mantivessem altas.
A taxa absoluta anual de mortalida-
de das mulheres foi mais baixa que 
a dos homens. Por exemplo foi 4,2% 
nos homens com contagens de CD4 
abaixo das 300 células/mm3 e 3,0% 
nas mulheres; e 0,4% e 0,2% res-
pectivamente em homens e mulhe-
res com contagens de células CD4 
acima das 500/mm3.
Todavia, dado que a taxa de mor-
talidade em mulheres seronegativas 
para o VIH é inferior à dos homens, 
a TMP para as mulheres infectadas 
pelo VIH foi mais alta: foi de 2,2 
para mulheres com contagens de 
CD4 acima de 500 células/mm3 (1,5 
ao excluir UDI). Este aumento de 
50% da TMP das mulheres, reflecte 
provavelmente o baixo estatuto so-
cioeconómico das mulheres seropo-
sitivas para o VIH quando compara-
das com as mulheres seronegativas. 
No que diz respeito aos homens in-
fectados pelo VIH esta divergência 
não é tão grande. 

Fonte: www.aidsmap.com
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