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Ficha Técnica

O Ação & Tratamentos é editado, impresso e distribuído 
com o apoio das filiais nacionais da Abbott, Gilead, Jas-
sen, MSD. Estas entidades não têm qualquer controlo 
sobre o conteúdo da publicação.

Enquadramento

O GAT, ONG de pessoas infetadas e afetadas pelo VIH 
e IPSS na área da saúde, tem vindo a receber com 
uma frequência crescente informações e queixas so-
bre quebras de existências e faltas de medicamentos 
antirretrovirais, rateio de embalagens por doentes, 
imposição administrativa de alterações terapêuticas 
e, mesmo, de não admissão de novos doentes ou de 
fecho de  consultas de VIH em alguns hospitais, sem 
ter sido assegurada alternativa.

Estas informações e queixas cobrem todo o tipo de 
Hospitais, independentemente do tipo de gestão pú-
blica ou privada dos mesmos e vêm de todos os pon-
tos do País, tendo aumentado em número, frequên-
cia e cobertura geográfica desde a publicação da Lei 
8/2012 de 21 de Fevereiro que aprovou as regras 
aplicáveis à assunção de compromissos e aos paga-
mentos em atraso das entidades públicas.

O GAT reafirma que o mais importante  progresso 
feito na área da infeção pelo VIH, nos últimos anos, 
em Portugal foi o significativo aumento de pessoas 
em tratamento  e relembra que o tratamento eficaz e 
adequado previne a transmissão e é um dos objetivos 
da ONUSIDA e da Organização Mundial da Saúde no 
controlo do VIH.

O GAT entende que tem de ser encontrado, e é difí-
cil, o equilíbrio entre a sustentabilidade do Sistema 
Nacional de Saúde (SNS) e as necessidades de saúde 
dos cidadãos para se atingirem os grandes objetivos 
de Saúde Pública.

O GAT já publicamente expressou repetidas vezes 
que existiam e existem práticas de excesso e descon-
trolo de despesa que são, em grande parte, respon-
sáveis pela difícil situação a que foi conduzido o SNS.

Posição Pública do GAT – 23.03.2012
Sobre as condições para a sustentabilidade  
e o acesso universal equitativo ao estado  
da arte dos tratamentos para o VIH 
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GATPosição do GAT

O GAT entende que 
1.	É prioritário e urgente utilizar os mecanismos e a 

flexibilidade previstas no Acordo TRIPS e na De-
claração de Doha para a revisão e renegociação 
dos preços dos medicamentos, meios auxiliares de 
diagnóstico e outros produtos médicos de consumo 
hospitalar, compatibilizando-os com as reais capa-
cidades e disponibilidades do SNS.

2.	Esta utilização obriga a posições nacionais coe-
rentes, em particular nas diversas instâncias eu-
ropeias, quando se discutem com países terceiros 
acordos de proteção da propriedade intelectual.

3	A  necessidade de garantir a sustentabilidade do 
sistema de saúde e a necessidade de redução e 
controlo dos custos justificam medidas de:
a.	compras centralizadas numa única entidade ou 

em grandes grupos hospitalares, 
b.	racionalização na gestão dos stocks das farmá-

cias hospitalares,
c. favorecimento de combinações terapêuticas que 

ofereçam melhores preços quando equivalentes 
e clinicamente indicadas, 

d.	concentração de serviços, nomeadamente la-
boratoriais e farmacêuticos, em centros de re-
ferência com massa crítica para a otimização, 
racionalização e sustentabilidade do seu funcio-
namento e

e.	encerramento de algumas consultas autónomas 
quando os requisitos técnicos e de qualidade não 
possam ser assegurados e à população servida 
sejam disponibilizadas alternativas de acessibili-
dade equivalentes (e.g. deslocação dos médicos 
para consultas de proximidade nos locais habitu-
ais). 

O GAT, no entanto, não pode aceitar que: 
1.	Qualquer dessas medidas implique colocar em ris-

co a manutenção, continuidade, qualidade e ade-
quação, em termos de eficácia e perfil de seguran-
ça, dos tratamentos para toda e qualquer pessoa 
com VIH com critérios clínicos ou laboratoriais para 
o fazer e ponha em causa a adesão terapêutica e 
dificulte a retenção no seguimento médico. 

2.	Tais medidas levem à existência de doentes sem 
monitorização médica, de doentes com medica-
mentos racionados ou em situação de abandono 
terapêutico por inexistência ou racionamento de 
medicamentos.

O GAT propõe que: 
1.	O Ministério da Saúde estabeleça mecanismos efi-

cazes de fiscalização, investigação, divulgação e 
responsabilização pelas faltas de aprovisionamento 
de qualquer medicamento cuja toma não deva ser 
interrompida.

2.	Não sejam encerrados quaisquer serviços ou limi-
tado o acesso a qualquer consulta sem que estejam 
devidamente estudados, definidos, assegurados e 
devidamente comunicados e avaliados os mecanis-
mos e processos alternativos a propor aos doentes.

3.	Sejam rigorosamente respeitados e salvaguarda-
dos os princípios éticos e da boa prática clínica 
sempre que, com fundamento no custos dos medi-
camentos, seja decidido ou entendido propor uma 
alteração terapêutica.

O GAT entende que tais princípios só serão respei-
tados se, tendo em conta o caráter crónico da infe-
ção pelo VIH e a necessidade de garantir um elevado 
índice de adesão e retenção, incompatíveis com as 
alterações sistemáticas de terapêuticas, tal decisão:
•	 Não for imposta administrativa e unilateralmente; 
•	 Não existir qualquer penalização em caso de recu-

sa da alteração proposta; 
•	T iver existido tempo para o doente refletir e acon-

selhar-se em relação à alteração proposta
•	 e, no mínimo, existirem: 

-	 Evidência do consentimento informado do doen-
te em fazer a alteração terapêutica que, expres-
samente, lhe reconheça, no caso de recusa, o 
direito a ser tratado/a da forma mais indicada à 
sua situação clínica;

-	 Garantia de equivalência terapêutica em termos 
de eficácia, riscos e contraindicações entre o 
regime atual e o proposto para cada caso indivi-
dual;

-	 Garantia de manutenção de um regime eficaz e 
da disponibilização dos “novos” medicamentos, 
independentemente da futura evolução dos pre-
ços, por um período de tempo que assegure a 
manutenção e a qualidade da adesão terapêu-
tica e seja adaptado às caraterísticas de cada 
doente.

Lisboa 23 de Março de 2012

Contatos: contactos@gatportugal.org
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A Comissão Parlamentar de Saúde aprovou em Plenária 
e por unanimidade no dia 2 de dezembro de 2011 a 
intenção de elaborar um Projecto de Resolução sobre a 
temática VIH/SIDA a propósito do dia mundial de Luta 
contra a SIDA do presente ano, na sequência de uma 
recomendação feita pelo Grupo Português de Activistas 
sobre Tratamento de VIH/SIDA (GAT). 
Este Projecto de Resolução recomenda ao Governo a 
adoção de medidas tendentes ao combate da infeção 
por VIH/SIDA em Portugal, com vista à sua erradicação, 
assumindo para isso as seguintes finalidades:
•	 Contribuir para o desenvolvimento de uma estratégia 

nacional e para a revisão do plano de ação de combate 
à epidemia com vista à sua erradicação e a promoção 
de uma geração livre da infeção por VIH. Para esse 
fim, o Governo deve rever-se na mais recente visão da 
Organização das Nações Unidas (UNAIDS) que lançou 
o ambicioso objetivo dos 3 zeros: zero novas infeções 
por VIH, zero discriminação e zero mortes relaciona-
das com VIH/SIDA, num mundo em que as pessoas 
podem viver com VIH vidas longas e saudáveis;

•	 Garantir a sustentabilidade do Serviço Nacional de 
Saúde no sentido de assegurar o acesso universal ao 
estado da arte nos campos da prevenção, diagnóstico 
precoce e acesso aos cuidados de saúde e terapêutica 
a custos comportáveis para o Estado e para as pesso-
as que vivem com VIH;

•	R eforçar a prioridade do aperfeiçoamento de sistemas 
confiáveis e comparáveis de vigilância de primeira e 
segunda geração, com obtenção de dados clínicos, 
sociais e epidemiológicos de elevada qualidade, para 
VIH, infeções sexualmente transmissíveis, hepatites 
víricas e tuberculose, relativamente à realização de 
testes diagnósticos, ligação aos cuidados de saúde, 
resultados da terapêutica e adesão dos utentes; 

•	 Gerar um consenso e compromisso generalizados en-
tre todos os Partidos com representação Parlamentar, 
Governo, líderes de opinião, e parceiros relevantes, 
nomeadamente pessoas que vivem com VIH e as suas 
comunidades, profissionais de saúde, organizações 
não-governamentais, indústria farmacêutica, siste-
ma educativo, académicos e investigadores, relativa-
mente às medidas necessárias de planeamento, im-
plementação e avaliação do plano de ação para VIH/
SIDA em Portugal.

E considerando a exposição de motivos e os objetivos 
anteriormente enunciados, recomenda-se ao Governo a 
implementação das seguintes medidas:
•	O  reconhecimento da dimensão da epidemia VIH/

SIDA em Portugal e a urgência de garantir um man-
dato institucional que permita uma abordagem trans-
versal, coordenada e multissectorial, com uma efetiva 
integração da sociedade civil.

•	A  promoção de parcerias e integração de esforços e 
recursos para a implementação adequada das políti-
cas, dos programas e dos serviços, sem prejuízo de 
responsabilidade própria de cada parceiro, entre: o 
Estado; o Organizações não-governamentais de pes-
soas infetadas, afetadas, de apoio a pessoas infeta-
das e as que trabalham na prevenção;

•	 Profissionais de saúde;

•	I nstituições Educativas e de Formação;
•	 Centros de Investigação;
•	U niversidades;
•	I nstituições/centros jurídicos e ético-jurídicos;
•	R epresentantes dos meios de comunicação;
•	R epresentantes de Associações Juvenis;
•	R esponsáveis políticos; e
•	S ector privado (incluindo a indústria farmacêutica).
•	A  participação de pessoas infetadas e afetadas na to-

mada de decisão quanto à resposta à epidemia VIH/
SIDA (informação, educação, prevenção, cuidados de 
saúde, formulação de políticas e programas, entre ou-
tros) e um apoio público transparente às suas organi-
zações. 

	O  texto integral pode ser consultado em www.gatportugal.org, no separador 
Atualidade/Portugal. 

Compromissos Públicos para o VIH/SIDA  
assumidos para a nova Legislatura

Programa Nacional de Prevenção e Controlo 
da Infeção VIH e sida 2011-2015
Até ao final de 2015, pretende-se com o Programa de 
Prevenção e Controlo da Infeção VIH e sida:
–	R eduzir em Portugal o número de novas infeções por 

VIH em 25%;
–	 Diminuir em 50% o número de novos casos e as 

mortes por sida;
–	A umentar para 95% a proporção dos indivíduos que 

dizem usar preservativo em relações sexuais ocasio-
nais;

–	A umentar em 50% o número de utilizadores de drogas 
que realizam anualmente o teste para a infeção VIH;

–	 Eliminar a transmissão da infeção pelo VIH de mãe 
para filho;

–	 Diminuir de 60% para 20% os diagnósticos tardios 
de infeção pelo VIH (menos de 350 linfócitos CD4).

Para a concretização destes objetivos principais iden-
tificaram-se as seguintes áreas prioritárias, as quais 
compõem os capítulos do presente Programa Nacional:
1.	Sistemas de Informação e Conhecimento Epidemio-

lógico;
2.	Prevenir a Infeção: um compromisso global;
3.	Populações Vulneráveis: um desafio especial à socie-

dade civil;
4.	Diagnóstico da Infeção: não perder oportunidades 
5.	Garantir o Melhor Tratamento, Apoio e Cuidados
6.	Estigma, Discriminação e Direitos Humanos;
7.	Investigação para melhor conhecer e responder à in-

feção;
8.	Cooperação e Relações Internacionais.

O médico pneumologista António Diniz, coordenador 
da Unidade de Imunodeficiência do Hospital Pulido Va-
lente, integrado no Centro Hospitalar Lisboa Norte, é 
o Diretor do Programa Nacional para a Infeção VIH/
SIDA desde março do presente ano. A nomeação resul-
ta de uma decisão da nova orgânica da Direção-Geral 
de Saúde (DGS).
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Enquadramento legal

Só com a aprovação da Lei 46/20061 começaram, entre 
nós, a ser consideradas como práticas discriminatórias 
contra pessoas com deficiência as acções ou omissões, 
dolosas ou negligentes, que, em razão da deficiência, 
violem o princípio constitucional da igualdade.
Embora o articulado desta Lei refira sempre apenas pes-
soas com deficiência, de acordo com o número 2 do seu 
artigo 1.º, tudo o que nela está disposto aplica-se tam-
bém a pessoas com risco agravado de saúde2.
Essas práticas estão tipificadas, para além das específi-
cas relativas ao trabalho e emprego, como segue:
a) 	A recusa de fornecimento ou o impedimento de frui-

ção de bens ou serviços;
b) 	O impedimento ou a limitação ao acesso e exercício 

normal de uma atividade económica; 
c) 	A recusa ou o condicionamento de venda, arrenda-

mento ou subarrendamento de imóveis, bem como 
o acesso ao crédito bancário para compra de habita-
ção, assim como a recusa ou penalização na celebra-
ção de contratos de seguros; 

d) 	A recusa ou o impedimento da utilização e divulga-
ção da língua gestual;

e) 	A recusa ou a limitação de acesso ao meio edificado 
ou a locais públicos ou abertos ao público; 

f) 	A  recusa ou a limitação de acesso aos transportes 
públicos, quer sejam aéreos, terrestres ou maríti-
mos; 

g) 	A recusa ou a limitação de acesso aos cuidados de 
saúde prestados em estabelecimentos de saúde pú-
blicos ou privados; 

h) 	A recusa ou a limitação de acesso a estabelecimen-
tos de ensino, públicos ou privados, assim como a 
qualquer meio de compensação/apoio adequado às 
necessidades específicas dos alunos com deficiência; 

i) 	A  constituição de turmas ou a adoção de outras me-
didas de organização interna nos estabelecimentos 
de ensino público ou privado, segundo critérios de 
discriminação em razão da deficiência, salvo se tais 
critérios forem justificados pelos objetivos referidos 
no n.º 2 do artigo 2.º; 

j) 	A  adoção de prática ou medida por parte de qual-
quer empresa, entidade, órgão, serviço, funcionário 
ou agente da administração directa ou indirecta do 
Estado, das Regiões Autónomas ou das autarquias 
locais, que condicione ou limite a prática do exercício 
de qualquer direito; 

      l) A adoção de ato em que, publicamente ou com 
intenção de ampla divulgação, pessoa singular ou 
coletiva, pública ou privada, emita uma declaração 
ou transmita uma informação em virtude da qual 
um grupo de pessoas seja ameaçado, insultado ou 
aviltado por motivos de discriminação em razão da 
deficiência; 

m) 	A adoção de medidas que limitem o acesso às novas 
tecnologias.

VIH e Discriminação em Portugal
O que é?
Pedro Silvério Marques

Em relação ao trabalho e emprego, para além do dispos-
to no Código do Trabalho consideram-se práticas discri-
minatórias:
a) 	A adoção de procedimento, medida ou critério, dire-

tamente pelo empregador ou através de instruções 
dadas aos seus trabalhadores ou a agência de em-
prego, que subordine a fatores de natureza física, 
sensorial ou mental a oferta de emprego, a cessação 
de contrato de trabalho ou a recusa de contratação; 

b) 	A produção ou difusão de anúncios de ofertas de 
emprego, ou outras formas de publicidade ligada à 
pré-seleção ou ao recrutamento, que contenham, 
direta ou indiretamente, qualquer especificação ou 
preferência baseada em fatores de discriminação em 
razão da deficiência; 

c) 	A adoção pelo empregador de prática ou medida que 
no âmbito da relação laboral discrimine um trabalha-
dor ao seu serviço. 

Ainda nos termos desta lei foram reconhecidos às as-
sociações de pessoas portadoras de deficiência3 bem 
como a todas as outras organizações cujo escopo prin-
cipal seja a representação, a defesa e a promoção dos 
direitos e interesses das pessoas com deficiência, ou 
a prestação de serviços às pessoas com deficiência e 
suas famílias, direitos processuais, tendo-lhes sido atri-
buída legitimidade para intervir, em representação ou 
em apoio do interessado e com a aprovação deste, nos 
respetivos processos jurisdicionais, de acompanharem 
o processo contraordenacional pela prática de qualquer 
ato discriminatório e de se constituírem como assisten-
tes nos respetivos processos-crime. 
De notar ainda que a Lei inverte o ónus da prova, incum-
bindo à parte denunciada provar que as diferenças de 
tratamento não assentam em discriminação e ao quei-
xoso apenas apresentar os elementos de facto suscetí-
veis de a indiciarem e proíbe despedir, aplicar sanções 
ou prejudicar por qualquer outro meio o trabalhador 
com deficiência por motivo do exercício de direito ou de 
ação judicial contra prática discriminatória. 

1	 Lei n.º 46/2006, de 28 de Agosto – Proíbe e pune a discriminação em razão da 
deficiência e da existência de risco agravado de saúde

2	 Pessoas que sofrem de toda e qualquer patologia que determine uma alteração 
orgânica ou funcional irreversível, de longa duração, evolutiva, potencialmente 
incapacitante, sem perspectiva de remissão completa e que altere a qualidade de 
vida do portador a nível físico, mental, emocional, social e económico e seja causa 
potencial de invalidez precoce ou de significativa redução de esperança de vida;

3	 Previstas na Lei n.º 127/99, de 20 de Agosto
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Dos relatórios do Instituto Nacional para a Reabilita-
ção divulgados até à data, (2007,2008,2009 e 2010) 
regista-se, desde logo, um reduzido número de queixas 
apresentadas (308 em quatro anos) e o arquivo, por 
improcedência, da maioria delas (70%).
Outro dado significativo é o peso irrisório das queixas 
relacionadas com os serviços de saúde (3,25% do total 
– 10 queixas em 4 anos).
Já a discriminação no acesso a seguros representa mais 
de metade das queixas mas, com uma única exceção, 
foram TODAS arquivadas (representando quase 72% 
dos arquivamentos).
O que estes dados vêm demonstrar é que nem as pes-
soas discriminadas nem as associações que as re-
presentam e defendem os seus direitos têm estado 
a fazer o que podiam, deviam e lhes competia para de-
nunciar a discriminação.
De resto o próprio INR se queixa, nos seus Relatórios, 
da falta de conhecimento, formação ou sensibilização 
das pessoas com deficiência ou risco agravado de saúde 
e/ou dos seus representantes, e de todas as entidades 
envolvidas, para os instrumentos legais ao seu alcance; 
da falta de informação de qualquer acção judicial inter-
posta, ou de qualquer dado no que se refere à aplicação 
desta Lei nos Tribunais, por não haver recurso a este 
mecanismo, mais dispendioso para a pessoa com defici-
ência ou risco agravado de saúde, sem que haja um sis-
tema de proteção jurídica eficaz que tenha em conta as 
especificidades destas pessoas e da dificuldade na defi-
nição concreta de discriminação com base na deficiência 
ou risco agravado de saúde, bem como na sua prova, 
que continua a gerar, a não instrução de procedimentos 
de contraordenação.

A experiência do Centro Anti Discriminação

É face a esta enorme contradição entre os números de 
denúncias reportadas, as alegações de casos de discri-
minação de todas as associações na área da sida e o 
nosso próprio conhecimento da realidade, que mais se 
justifica a criação do Centro.
Nestes dois anos os casos recebidos e tratados podem 
caracterizar-se pelos quadros seguintes:

  Casos de discriminação

 
Queixas

recebidas Tr
ab

al
ho

M
ed

ic
in

a
tr

ab
al

ho

S
er

vi
ço

s
de

 s
aú

de

S
eg

ur
os

D
ev

as
sa

vi
da

 p
ri
va

da

En
si

no

2010 26 22 4 2 7 4 4 1

    11 2 1 1 4 3

2011 26 22 4 2 4 2 6 4

Total 52 44 8 4 11 6 10 5

    100% 18% 9% 25% 14% 23% 11%

  Casos
discriminação Arquivados Resolvidos Entidade 

Reguladora
Aguardam 

documentação

2010 22 5 12 1 4

2011 22 4 7 3 8

Total 44 9 19 4 12

  100% 20% 43% 9% 27%

Os números apresentados contrastam fortemente com 
os do relatório do INR no número de casos, na distribui-
ção por causas de discriminação e nas soluções. 
De notar que todos os casos arquivados se devem a de-
sistência dos queixosos e que apenas um caso nos foi 
referenciado por associações da área do VIH que não o 
GAT ou a SER+. 

Discriminação

Dados da situação
Pedro Silvério Marques

Queixas recebidas 2007 2008 2009 2010 Total

Assunto                    

INR Todos 37 31,09% 13 17,57% 6 12,77% 8 11,76% 64 20,78%

  Seguros 14 11,76% 8 10,81% 2 4,26% 1 1,47% 25 8,12%

  Cuidados de Saúde     1 0     1  

OI Todos 82 68,91% 61 82,43% 41 87,23% 60 88,24% 244 79,22%

  Seguros 8 6,72% 5 6,76% 0 0,00% 0 0,00% 13 4,22%

  Cuidados de Saúde 6 5,04% 2 2,70% 0 0,00% 1 1,47% 9 2,92%

ISP Seguros 33 27,73% 29 39,19% 29 61,70% 26 38,24% 117 37,99%

Total Todos 119 100,00% 74 100,00% 47 100,00% 68 100,00% 308 100,00%

  Seguros 55 46,22% 42 56,76% 31 65,96% 27 39,71% 155 50,32%

  Cuidados de saúde 6 5,04% 3 4,05% 0 0,00% 1 1,47% 10 3,25%

Queixas arquivadas                

ISP Seguros 55 82,09% 42 62,69% 31 83,78% 26 60,47% 154 71,96%

Todas Total 67 56,30% 67 90,54% 37 78,72% 43 63,24% 214 69,48%

INR - Instituto Nacional para a Reabilitação  |  OI - Outras Instituições  |  ISP - Instituto de Seguros de Portugal
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O Centro Anti Discriminação VIH/
SIDA resultou da conferência 
“Transmissão do VIH - Ciência, Di-
reito e Discriminação”, promovida 
pela SER+ e pelo GAT, duas associa-
ções de referência na área da infe-
ção pelo VIH/SIDA, que se realizou 
no dia 4 de Fevereiro de 2009, no 
auditório da Assembleia da Repúbli-
ca.
É um projeto pioneiro em Portugal 
através do qual as pessoas que vi-
vem com VIH ou SIDA que tenham 
sido discriminadas ou pensem po-
der vir a ser discriminadas nos seus 
direitos, podem encontrar da parte 

Centro Anti Discriminação
O que é?
Pedro Silvério Marques

de peritos nas áreas médica, legal, 
social e laboral respostas, orienta-
ção, referenciação e apoio legal ou 
judicial que as ajudem a lidar com a 
discriminação e estigma resultantes 
da sua infeção.
O principal objetivo do Centro é re-
duzir o estigma e discriminação das 
pessoas que vivem com VIH/Sida.
O Centro pretende atingir este obje-
tivo contribuindo para a:
–	 implementação do objetivo 20 da 

Declaração de Dublin, 2004;
–	 melhoria da legislação e regula-

mentação nacionais de proteção 
às pessoas com risco agravado 

de saúde, em linha com as orien-
tações e compromissos euro-
peus;

–	 melhoria das práticas e procedi-
mentos anti discriminatórios e de 
redução do estigma nos locais de 
trabalho, escolas e centros de for-
mação, sistema de saúde e insti-
tuições de apoio social;

–	 melhoria da fundamentação ética 
e científica das decisões judiciais, 
alinhando a jurisprudência nacio-
nal com as Convenções, orienta-
ções e compromissos Europeus e 
Internacionais subscritos por Por-
tugal. »

Discriminação

Dados da situação
Pedro Silvério Marques

Discriminar é proibido  
e sancionado por lei

Linha de apoio jurídico e 
informativo 707240240
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Nos termos do Decreto-Lei n.º 
34/2007 de 15 de Fevereiro, que 
regulamenta a lei n.º 46/2006 qual-
quer pessoa singular ou coletiva que 
tenha conhecimento de situação 
suscetível de ser considerada con-
traordenação deve comunicá-la a 
uma das seguintes entidades:
a)	Membro do Governo que tenha a 

seu cargo a área da deficiência;
b)	Instituto Nacional para a Reabili-

tação, I. P.;
c)	Conselho Nacional para a Reabi-

litação e Integração das Pessoas 
com Deficiência;1

d)	Entidade competente para a ins-
trução do processo de contraor-
denação.

INR

Compete ao Instituto Nacional para 
a Reabilitação (INR), quando tome 
conhecimento de factos suscetíveis 
de constituírem contraordenação, 
enviar o processo à entidade com-
petente para a sua instrução, e in-
formar o queixoso sobre todas as di-
ligências procedimentais efetuadas.
Compete-lhe ainda emitir parecer 
obrigatório não vinculativo em to-
dos os processos de inquérito, dis-
ciplinares e sindicâncias instaurados 
pela Administração Pública por atos 
proibidos pela presente lei e pratica-
dos por titulares de órgãos, funcio-
nários e agentes da Administração 
Pública e apresentar ao Governo um 
relatório anual que incluirá obriga-
toriamente uma menção à informa-

ção recolhida sobre prática de atos 
discriminatórios e sanções eventual-
mente aplicadas. 

ONGs

Como pessoas coletivas competen-
tes as ONGs podem e devem comu-
nicar qualquer situação de que tenha 
conhecimento que seja suscetível de 
configurar uma discriminação.
Recomenda-se que seja criada uma 
ficha de registo cujo preenchimento 
possa ser feito por quem quer que 
tenha conhecimento da situação.
É muito importante obter a identifi-
cação e contactos da pessoa discri-
minada e/ou da pessoa que referen-
cia a situação, bem como do tipo de 
apoio solicitado (Informação, apoio 
para queixa ou para formalização de 
queixa).
Deve ser tentado obter uma descri-
ção pormenorizada e exaustiva dos 
factos - local e data da ocorrência, 
identificação da entidade ou pessoa  
agente da discriminação, de crimes 
ou irregularidades acessórias e de 
eventuais testemunhas – e solicita-
da a disponibilização de toda a do-
cumentação que os possa compro-
var. 
A ficha deve ainda permitir registar 
quem, na associação, fica responsá-
vel pelo caso e qual o seguimento 
dado a cada caso bem como a sua 
classificação para efeitos estatísti-
cos e legais. 

1	 Entretanto em extinção

Discriminação – que fazer?
Pedro Silvério Marques

O que faz

O Centro tem três valências:
1.	Apoio pessoal – para esclarecer, 

informar, orientar e, se requerido, 
representar as pessoas objeto de 
discriminação pelo facto de vive-
rem com VIH ou terem Sida.

2.	Formação – para preparar e 
desenvolver competências de 
parceiros, nomeadamente as 
empresas subscritoras do “Códi-
go de Conduta Empresas e VIH”, 
especialistas da área da saúde, 
laboral e social, quadros e técni-
cos de ONGs e pessoas com VIH/
Sida, para prevenirem e lidarem 
com casos de discriminação que 
se venham a verificar no seu am-
biente – escolar, laboral, social

3.	Centro de Documentação – para 
criar um corpo de documentação 
na área do direito da igualdade e, 
em articulação  com a comunida-
de académica, através de estudos 
e de estágios na área do direito, 
medicina e outras, fundamentar e 
documentar os princípios éticos e 
legais que devem fundamentar a 
legislação, regulamentação e de-
cisões judiciais.

Pretende, a prazo, ser um projeto 
autónomo e autossustentado atra-
vés da componente de Formação.

Onde estamos?

O centro está sediado nas instala-
ções da SER+, Rua André Homem, 
Edifício SER+, 2750-783 Cascais, e 
tem disponíveis, 9.30h às 12.30h 
e das 15h às 18h durante todos 
os dias úteis, uma linha telefónica 
(707240240) bem como um ende-
reço e-mail (seufosseseropositivo@
gmail.com) 

«

O Projecto Legislação e Direitos 
das Pessoas Infectadas pelo 
VIH/SIDA resulta de um protocolo 
celebrado entre o Alto Comissariado 
da Saúde – Coordenação Nacional 
para a Infecção VIH/SIDA – e a Fa-
culdade de Direito da Universidade 
Nova de Lisboa. O Projecto prevê a 
realização de um inquérito a pesso-
as que vivem com VIH e SIDA re-
lativo à proteção dos seus direitos, 
tendo como referência o quadro da 
legislação nacional. 
Na realização dos inquéritos parti-

cipam o GAT (Grupo Português de 
Activistas sobre Tratamentos de 
VIH/SIDA) e a SER+ (Associação 
Portuguesa de Prevenção e Desafio 
à SIDA). Além destas, outras asso-
ciações disponibilizaram-se já para 
colaborar.
O inquérito é anónimo e confiden-
cial. 
A leitura dos resultados obtidos per-
mitirá compreender se e em que 
medida os inquiridos consideram 
que os seus direitos se encontram 
devidamente protegidos.

É muito importante  
a sua participação!

Contacte-nos o mais brevemente 
possível para:

Diana Vicente:  
diana.vicente.2008@fd.unl.pt

Susana Cámara Marín:  
sus_camara@hotmail.com 

Legislação e Direitos das Pessoas Infectadas pelo VIH/SIDA
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Questionário

Informação Geral

1.	 Idade_ ________

2.	 Sexo

	 Homem 

	 Mulher

	T ransgénero

3.	 Nacionalidade

4.	 Área de Residência (conselho)

5.	 Nível de escolaridade

	I nstrução primária

	 Ciclo preparatório

	 9º ano

	 12º ano 

	B acharelato

	 Licenciatura 

	O utro _ _________________________________________

7.	 Já alguma vez fez o teste para o VIH?

	 Não

	S im. 

Qual o seu estatuto serológico para o VIH?

	 VIH1

	 VIH2

	 Negativo

	 Não sabe

A sua opinião é muito importante para nós. 

Gostaríamos muito de convidar os leitores da revista “Ação & 
Tratamentos” a preencher  um questionário. Este, ajudar-nos-á a 
conhecer melhor os nossos leitores a melhorar o nosso trabalho. 
O questionário é anónimo e respeita a legislação em vigor em 
relação à proteção e tratamento de dados. 
Depois de preencher, envie-nos para a morada

Avenida Gomes Pereira,  
98 – 4º andar
1500-332 Lisboa

Ou, pode, também, fazê-lo online, através do nosso site 
www.gatportugal.org 

Desde já muito obrigado pela resposta e pelo tempo utlizado a 
preencher o questionário.
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Questionário

8.	 Já alguma vez fez o teste para a hepatite C?

	 Não

	S im. 

Qual o seu estatuto serológico para a hepatite C?

	 Positivo

	 Negativo

	 Não sabe

9.	 Já alguma vez fez o teste para a hepatite B?

	 Não

	S im. 

Qual o seu estatuto serológico para a hepatite B?

	A gHbs+

	A gHBs-

	 Não sabe

Informação clínica  
Apenas para os leitores seropositivos

1.	 Em que ano fez o seu primeiro teste de rastreio para a infeção 
pelo VIH?

	 ___________________________________________________

2.	 Em que ano obteve um resultado positivo num teste de rastreio 
para o VIH?

	 ___________________________________________________

3.	 É seguido em alguma consulta da especialidade?

	 Não

	S im. Desde que ano? ______________________________

4.	 Qual o valor mais recente de carga viral?

	 ___________________________________________________

5.	 Qual o valor mais recente da contagem de células CD4?

	 ___________________________________________________

6.	 Está a tomar medicamentos antirretrovirais? 

	 Não. 

	S im. Quando iniciou o seu primeiro tratamento?

	 _ ______________________________________________
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Questionário

7.	 Quais dos seguintes medicamentos está, presentemente, a 
tomar?

	 Epivir® (3TC, Lamivudina)

	 Ziagen® (abacavir)

	R etrovir® (AZT, zidovudina)

	 Zerit® (d4T, estavudina)

	 Videx EC® (ddl, didanosina)

	 Emtriva® 
(FTC, emtricitabina)

	 Viread® (tenofovir)

	S tocrin® (efavirenze) 

	I ntelence® (etravirina)

	 Viramune® (nevirapina)

	R eyataz® (atazanavir)

	 Prezista® (darunavir)

	T elzir® (fosamprenavir)

	 Crixivan® (indinavir)

	 Kaletra® 
(lopinavir/ritonavir)

	 Norvir® (ritonavir)

	I nvirase® (saquinavir)

	A ptivus® (tipranavir)

	 Fuzeon® (T-20, enfuvirtida)

	 Celsentri® (maraviroc)

	I sentress®  (raltegravir)

Combinações:

	 Combivir® (3T/AZT)

	T rizivir® (3TC/abacavir/AZT)

	 Kivexa® (3TC, abacavir)

	T ruvada® (FTC/tenofivir)

	A tripla® 
(FTC/tenofovir/efavirenze)

Apenas para os leitores infetados pelo vírus da hepatite C 
(VHC) ou coinfetados pelo VIH/VHC?

1.	 Em que ano obteve um resultado positivo num teste de rastreio 
do VHC?

	 ___________________________________________________

2.	S abe qual o genótipo? 

	 Genótipo 1

	 Genótipo 2

	 Genótipo 3

	 Genótipo 4

3.	 Já lhe foi proposto tratamento?

	 Não. 

	 Porquê?_________________________________________

	S im. 

	 Com que medicamentos?

	 Pegasys® + Copegus® 
(interferão peguilado alfa-2a +  ribavirina)

	 Pegintron® + Rebetol® 
(interferão peguilado alfa-2b + ribavirina)
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Questionário

Informação relativa à Revista “Ação&Tratamentos”

1.	 Há quanto tempo lê a revista?

	 ___________________________________________________

2.	 Como tem, normalmente, acesso à revista?

	R ecebo gratuitamente pelo correio

	R ecebo gratuitamente pelo e-mail 

	 Na minha consulta hospitalar

	 Na farmácia do meu hospital

	A través da Assistente Social do meu hospital

	 Numa associação na área do VIH/SIDA

	O utro:__________________________________________

3.	 Qual a sua apreciação geral da revista?

	 Muito interessante

	I nteressante

	 Pouco interessante

	S em interesse

4.	 Considera a linguagem utilizada na revista:

	 Demasiado simples

	 De fácil compreensão

	 Demasiado difícil

5.	 Desde que começou a ler a revista, acha que o seu conteúdo

	 Melhorou

	 Manteve-se igual

	 Piorou

6.	 Existe algum tema especial que gostasse de ver tratado na 
revista?

	 Não

	S im. Qual?_______________________________________

7.	O utros comentários

	 ___________________________________________________

	 ___________________________________________________

	 ___________________________________________________
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Apresentação

O presente artigo tem como ob-
jetivo dar a conhecer alguns dos 
principais resultados do estudo 
“Diagnóstico da infeção VIH/SIDA: 
representações e efeitos nas con-
dições laborais” realizado por uma 
equipa de investigadores afetos ao 
Instituto de Sociologia da Faculdade 
de Letras da Universidade do Porto 
(IS) e ao Centro de Investigação e 
Estudos de Sociologia do Instituto 
Universitário de Lisboa (CIES/ ISC-
TE – IUL). Este estudo foi solicita-
do pelo Alto Comissariado da Saúde 
(ACS) /Coordenação Nacional para 
a Infeção VIH/SIDA (CNSIDA) e 
teve como principais objetivos ana-
lisar o impacto e as consequências 
do diagnóstico da infeção VIH/SIDA 
nas condições laborais dos seus por-
tadores, bem como as alterações no 
modo de relação com o trabalho de-
correntes da infeção. 
Metodologicamente foi aplicado um 
inquérito por questionário a 1634 
indivíduos infetados com VIH/SIDA, 
maiores de 18 anos, com experiên-
cia profissional, presente ou pas-
sada (tais como reformados, de-
sempregados), que recorrem aos 
serviços de saúde de 14 dos maio-
res hospitais portugueses  e que es-
tão localizados na região de Lisboa, 
Porto, Coimbra e Algarve, preferen-
cialmente com menos de 10 anos de 
consulta/acompanhamento hospita-
lar. 
A entrada nos hospitais foi um pro-
cesso complexo e moroso. Trata-se 
de instituições com rotinas que não 
estão, à partida, acessíveis a profis-
sionais alheios a este campo. Apesar 
de terem sido contactadas no mes-
mo período temporal (Novembro de 
2009), a capacidade de resposta 
e de adesão ao estudo foi diferen-
ciada, o que resultou num desfasa-
mento entre a amostra inicialmente 
prevista (N=2100) e a efetivamente 
obtida (N=1634). Uma vez ultrapas-
sadas algumas dificuldades, a maior 
parte dos hospitais selecionados fo-
ram cooperantes, assim como o seu 
pessoal médico, de enfermagem e 
administrativo. O acesso aos res-
pondentes só foi obtido após apre-

ciação e aprovação do estudo pelos 
Conselhos de Administração, Dire-
tores Clínicos e Comissões de Ética 
dos hospitais selecionados.
Com a finalidade de testar hipóteses 
sobre relações potencialmente ex-
plicativas entre a condição social de 
ser portador de VIH/SIDA e certas 
alterações no modo de relação com 
o trabalho, foram desenvolvidos vá-
rios procedimentos de análise esta-
tística. Por limitações de espaço, no 
presente artigo, serão apenas apre-
sentados alguns resultados relativa-
mente às seguintes dimensões: ca-
racterização sociodemográfica dos 
participantes; condição de saúde 
dos respondentes e forma de trans-
missão do vírus; situação profissio-
nal e representações do impacto da 
infeção no trabalho; alterações na 
relação com o trabalho decorrentes 
da infeção por VIH/SIDA e soluções 
de adaptação.

1. Caracterização 
sociodemográfica dos 
participantes

A nossa amostra é maioritariamente 
masculina, sendo que as mulheres 
constituem apenas um terço do to-
tal. A idade dos inquiridos varia en-
tre os 18 e os 79 anos, situando-se a 
média nos 42 anos. Observa-se um 
peso mais significativo de inquiridos 
com idades compreendidas entre 
os 40 e os 49 anos (36,4%), sendo 
seguidos por aqueles que têm entre 
30 e 39 anos (34,9%). No primeiro 
caso, é mais acentuado o peso dos 
homens face às mulheres (40,1% e 
28,7%, respetivamente), enquan-
to no segundo escalão as mulheres 
assumem mais relevância (38,9% 
contra 33,0% de homens). Aqueles 
que têm idade igual ou superior a 50 
anos constituem cerca de 20% do 
total da amostra, sendo aqui a dis-
tribuição por géneros relativamente 
equitativa.
A maioria dos respondentes (46,7%) 
é solteira, tendência que é mais sig-
nificativa entre os homens (52,1% 
para apenas 35,8% das mulheres). 
Seguem-se os que estão casados 
(22,8%), sem que se verifiquem 
diferenças significativas entre os 

sexos. A união de facto (10,2%), a 
par do estado civil de divorciado/se-
parado (15,1%) e de viúvo (5,2%) 
assumem valores baixos, sendo que 
em todas as categorias é sempre 
mais significativa a percentagem de 
mulheres. A maior parte dos inqui-
ridos tem nacionalidade portuguesa 
(89%), tendência que é observável 
nos dois sexos, ainda que de forma 
mais significativa entre os homens 
(92,6% face a 81,7% de mulheres). 
Tendo em conta os indivíduos que 
nasceram em Portugal, observa-
se que a maioria deste grupo de 
inquiridos nasceu na região Norte 
(38,6%) e de Lisboa (34,6%). Tam-
bém a maioria da amostra é resi-
dente em Lisboa (47%) e no Norte 
(33%), o que não é de estranhar 
tendo em conta a distribuição ge-
ográfica dos Hospitais selecionados 
para a recolha de dados. Quanto 
à escolaridade, a grande maioria 
dos inquiridos não completou mais 
do que o 9.º ano (cerca de 74%), 
sendo que 12,8% completaram o 
ensino secundário. A percentagem 
de respondentes licenciados ou com 
estudos pós-graduados é apenas de 
8%. Neste domínio, tanto homens 
como mulheres se enquadram na 
tendência geral assinalada.
A maioria dos inquiridos exerce ou 
exerceu uma profissão a tempo in-
teiro (51,3%), com maior relevân-
cia para os homens (54,2% contra 
45,4% de mulheres). Do total da 
nossa amostra, 26% estão desem-
pregados. No entanto, o desempre-

Diagnóstico da infeção VIH/SIDA:  
representações e efeitos nas condições laborais
Isabel Dias e Luisa Veloso

Isabel Dias
Socióloga e Professora Associada com 
Agregação no Departamento de So-
ciologia da Faculdade de Letras da 
Universidade do Porto (FLUP). É in-
vestigadora do Instituto de Sociologia 
(FLUP) e do Centro de Ciências Foren-
ses/CENCIFOR-Portugal.

Luisa Veloso
Socióloga. É investigadora sénior do 
Centro de Investigação e Estudos de 
Sociologia (CIES-IUL) e investigadora 
associada do Instituto de Sociologia 
(FLUP).

»
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go é ligeiramente mais significativo 
entre as mulheres (28,1% destas 
para 25,0% de homens). Quanto 
à situação na profissão, 86,7% da 
amostra é ou foi trabalhador por 
conta de outrem, o que se verifica 
nos dois géneros ainda que com es-
pecial relevância entre as mulheres 
(91,1%). Com um valor bastante 
mais baixo surgem aqueles que tra-
balham por conta própria (11,0%), 
sendo superior a percentagem de 
homens (12,6%) face à de mulhe-
res (7,8%).

2. Condição de saúde dos 
respondentes e forma de 
transmissão do vírus

Na nossa amostra, o VIH/SIDA con-
tinua a ser uma infeção transmitida 
por via sexual quer entre os homens 
(56,4%), quer entre as mulheres 
(67,8%). Este meio de transmissão 
tem, no entanto, uma expressão su-
perior entre as mulheres. Tal denota 
uma maior exposição das partici-
pantes no estudo a comportamentos 
de risco, em particular de natureza 
sexual, seja em contexto de sexo 
comercial, seja em sede da própria 
conjugalidade, em que por razões 
de ordem sociocultural se continua 
a resistir ao uso do preservativo. Se-
gue-se o uso de drogas injetadas e a 
partilha de materiais contaminados 
como o segundo meio de transmis-
são da infeção mais frequente entre 
os participantes. A sua associação à 
toxicodependência e a práticas de 
consumo inadequadas do ponto de 
vista médico-sanitário é mais co-
mum entre os homens (23,6% para 
11,5% de mulheres). É igualmen-
te relevante o desconhecimento do 
meio de transmissão nos responden-
tes de ambos os sexos (16,9%).
A exposição a fatores de risco (tais 
como o uso de drogas injetadas ou 

a partilha de materiais contamina-
dos) encontra-se mais nos indivídu-
os sem escolaridade (30,4%) e com 
o Ensino Básico (23,6%). A trans-
missão do VIH/SIDA por via sexual 
é transversal aos diversos níveis de 
escolaridade, com destaque para os 
indivíduos com o Ensino Básico, Se-
cundário e Graduado/Pós-Graduado. 
Está igualmente presente entre os 
indivíduos com profissões mais qua-
lificadas. Os Especialistas das Pro-
fissões Intelectuais e Científicas, tal 
como o Pessoal dos Serviços e Ven-
dedores, são das categorias profis-
sionais em que aquela via de trans-
missão foi mais frequente (78,0% 
e 74,95, respetivamente). Pode-se 
concluir que o nível de escolarida-
de e profissional, a par da posse de 
informação não são impeditivos de 
práticas sexuais desprotegidas.
A idade média dos respondentes na 
altura do diagnóstico situa-se nos 
33 anos de idade. Ambos os sexos 
acabam por tomar conhecimento 
do diagnóstico principalmente por 
indicação médica, tendência que é 
mais acentuada entre as mulheres 
(81,1% para 73,8% dos homens). 
Por seu lado, os homens são os que 
fazem mais o teste por iniciativa 
própria (23,8% para 16,9% das 
mulheres). 
Ao nível da reação ao diagnósti-
co por parte dos responden-
tes, prevalece uma repre-
sentação de letalidade 
como primeira reação. 
Esta representação en-
contra-se presente em 
ambos os sexos, ain-
da que de forma mais 
significativa entre as 
mulheres (49,6% para 
39,4% dos homens). 
Com percentagens 
muito aproximadas, 
homens (28,1%) e 

Na região de Lisboa foram sele-
cionados à partida oito Hospitais: 
Hospital de Santo António dos Ca-
puchos, do Centro Hospitalar de Lis-
boa Central; Hospital Prof. Doutor 
Fernando da Fonseca, E.P.E.; Hospi-
tal Garcia de Orta, E.P.E.; Hospital 
Curry Cabral, E.P.E.; Hospital Egas 
Moniz do Centro Hospitalar de Lis-
boa Ocidental; Hospital de Santa 
Maria, E.P.E., do Centro Hospitalar 
de Lisboa Norte; Centro Hospitalar 
de Setúbal, E.P.E., e o Hospital de 
Cascais, H.P.P. Dificuldades ligadas 
à morosidade de autorização e ao 
próprio processo de administração 
dos questionários inviabilizaram a 
prossecução do estudo no Hospital 

•	 Hospital de S. João, E.P.E
•	 Hospital Joaquim Urbano
•	 Hospital Pedro Hispano da Unidade 

Local de Saúde de Matosinhos, E.P.E
•	 Hospital Eduardo Santos Silva do Centro 

Hospitalar de Vila Nova de Gaia

•	 Hospital Geral do Centro Hospitalar de 
Coimbra (Covões)

•	 Hospitais da Universidade de Coimbra

•	 Hospital de Santo António dos Capuchos, 
do Centro Hospitalar de Lisboa Central

•	 Hospital Prof. Doutor Fernando da 
Fonseca, E.P.E.

•	 Hospital Garcia de Orta, E.P.E.
•	 Hospital Curry Cabral, E.P.E.
•	 Hospital Egas Moniz do Centro Hospitalar 

de Lisboa Ocidental
•	 Hospital de Santa Maria, E.P.E., do 

Centro Hospitalar de Lisboa Norte
•	 Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E.
•	 Hospital de Cascais, H.P.P.

•	 Hospital de Faro, E.P.E.

Egas Moniz, pelo que amostra fi-
cou limitada a sete hospitais nesta 
região. Na região do Porto, o nos-
so universo é composto por quatro 
Hospitais, nomeadamente: Hospital 
de S. João, E.P.E; Hospital Joaquim 
Urbano; Hospital Pedro Hispano da 
Unidade Local de Saúde de Mato-
sinhos, E.P.E; e o Hospital Eduardo 
Santos Silva do Centro Hospitalar 
de Vila Nova de Gaia. Em Coimbra 
foram selecionados o Hospital Ge-
ral do Centro Hospitalar de Coimbra 
(Covões) e os Hospitais da Univer-
sidade de Coimbra. No Algarve, faz 
parte do universo empírico apenas o 
Hospital de Faro, E.P.E.

«
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mulheres (28,8%) senti-
ram receio devido às com-
plicações de saúde decor-

rentes da infeção. Os 
familiares, cônju-
ges e parceiros 
são as principais 
pessoas com 

quem os partici-
pantes partilharam a 

notícia do diagnóstico 
da infeção VIH/SIDA. 

Seguem-se os amigos e os 
profissionais de saúde. Porém, 

17,5% dos respondentes não 
informaram ninguém após o co-
nhecimento do diagnóstico da 
infeção. O medo de discrimina-
ção e a reação das pessoas que 
fazem parte das redes de rela-
ções de proximidade são razões 
comuns a ambos os sexos. 

3. Situação profissional e 
representações do impacto 

da infeção no trabalho

A maioria da população inquirida 
encontrava-se, aquando da ad-
ministração do inquérito, a exer-
cer uma profissão a tempo intei-
ro (51,3%). A principal fonte de 

rendimento decorre, portanto, do 
exercício de uma atividade laboral. 
Todavia, 15,0% vive da reforma/
pensão e 13,6% da ação social pú-
blica. Não sendo de descurar estes 
valores, é de salientar a importância 
que o trabalho tem como meio de 
sobrevivência. Neste sentido, anali-
samos a atitude dos indivíduos com 
VIH/SIDA na situação de trabalho 
propriamente dita.
Apenas 15,2% informou a entidade 
patronal que se encontrava infeta-
do com o vírus, o que demonstra o 
receio de estigmatização e de um 
possível despedimento. São as mu-
lheres que afirmam mais frequente-
mente (84,9%) não ter informado 
a entidade patronal quando lhes foi 
diagnosticada a infeção. Os respon-
dentes com ensino graduado ou pós-
graduado são os que relatam em 
maior percentagem (92,2%) não 
ter informado a entidade patronal 

sobre o seu estado serológico.
A razão mais referida para não in-
formar a entidade patronal pelos 
indivíduos do sexo masculino radica 
no receio de discriminação por parte 
dos superiores hierárquicos ou dos 
colegas (64,1%), enquanto os res-
pondentes do sexo feminino refe-
rem, em primeiro lugar, o medo de 
despedimento (63,6%), logo segui-
da, também, do receio de discrimi-
nação por parte dos superiores hie-
rárquicos ou dos colegas (58,0%). 
São os indivíduos com o ensino bá-

sico que afirmam em maior percen-
tagem ter receio do despedimento 
(61,3%), ao passo que os respon-
dentes com o ensino graduado/pós-
graduado são os que menos receio 
têm desta consequência (32,4%), o 
que confirma a importância do capi-
tal escolar.
A maioria dos respondentes tam-
bém não informou os colegas de 
trabalho do diagnóstico da infeção 
VIH/SIDA (86,3%). São os indivídu-
os sem escolaridade, isto é, menos 
desprovidos de capital escolar, que 
mais adotaram esta atitude (93,1%, 
quando nos outros níveis de ensino 
ronda os 85%). O receio de atitudes 
de discriminação por parte dos co-
legas e de sentimentos de rejeição, 
estigmatização e vergonha (30,1%) 
encontra-se entre as principais ra-
zões para os respondentes não in-
formarem os colegas de trabalho. 
Aquele receio prolonga-se aos supe-
riores hierárquicos, a par de teme-
rem um possível despedimento. As 
mulheres (13,8%) afirmam mais do 
que os homens (9,3%) ter receio de 
serem despedidas e, por essa razão, 
não informarem os colegas.
Dos respondentes que informaram 
os colegas de trabalho (N=171), 
58,6% fizeram-no principalmente 
devido ao sentimento de proximi-
dade e de confiança na relação de 
amizade, com destaque para os in-
divíduos com o ensino secundário 
e superior. Segue-se o seu sentido 
de responsabilidade, na medida em 
que consideram que esta informa-
ção é importante sobretudo no caso 
de acidentes de trabalho (15,1%). 
Quanto à reação dos colegas ao sa-
berem do diagnóstico (N=176), a 
maioria afirma que eles reagiram 
favoravelmente, revelando compre-
ensão e solidariedade com o estado 
de saúde dos respondentes. Esfor-
çaram-se, de igual modo, para que 
estes se continuassem a sentir inte-
grados e não discriminados. Porém, 
há que destacar que em 10,7% das 
situações deixou de haver contacto 
com os trabalhadores infetados.
Do total de indivíduos que informou 
a entidade patronal do diagnósti-
co (N=242), 159 referem que esta 
se revelou compreensiva e proce-
deu ao ajustamento das condições 
de trabalho às suas necessidades 
(65,7%). Todavia, é de destacar que 
22,7% dos indivíduos foram despe-
didos ou despediram-se por pressão 
da entidade patronal, com destaque 
para as mulheres (30%). São os 
respondentes sem escolaridade que 
mais referem ter sido despedidos ou 
forçados a despedirem-se (44,4%). 
Este valor decresce significativa-
mente nos restantes níveis de esco-

laridade, o que atesta a vulnerabi-
lidade social dos indivíduos menos 
escolarizados.  
O tipo de precauções que os respon-
dentes que trabalham por conta de 
outrem tomaram após o diagnósti-
co da infeção VIH/SIDA foram, es-
sencialmente, medidas de higiene 
(40,4%) e a manipulação dos obje-
tos e materiais de forma mais apro-
priada (33,6%) no local de trabalho. 
Em 11,1% dos casos, os responden-
tes referem que não houve qualquer 
alteração no modo de trabalhar, na 
medida em que já tinham cuidado. 
Todavia, alguns não tomaram quais-
quer medidas porque consideram 
que o tipo de trabalho que reali-
zam não coloca ninguém em risco 
(5,9%). 
Quanto ao tipo de medidas adota-
das pela entidade patronal, os ho-
mens referem com uma percenta-
gem muito superior à das mulheres 
que a entidade patronal introduziu 
medidas de higiene e segurança no 
trabalho (72%). As mulheres afir-
mam mais que a entidade patronal 
adequou as tarefas à sua condição 
serológica (30,8%). 

4. Alterações na relação com o 
trabalho decorrentes da infeção 
por VIH/SIDA e soluções de 
adaptação

Procuramos, por fim, perceber se a 
infeção VIH/SIDA conduziu a uma 
alteração da importância do valor 
do trabalho entre os respondentes. 
Uma proporção idêntica de homens 
(42,3%) e de mulheres (42,1%) 
refere ter havido uma alteração da 
importância do trabalho. Tal altera-
ção deve-se às seguintes razões: os 
inquiridos passaram a valorizar mais 
a vida e o trabalho, a ter mais difi-
culdades em trabalhar ou o trabalho 
deter, agora, uma importância in-
ferior. Ambos os sexos também re-
ferem o medo de ser despedido ou 
prejudicado profissionalmente.
É notória a opinião afirmativa rela-
tivamente à necessidade de ajus-
tamentos das condições de traba-
lho para as pessoas com VIH/SIDA 
(66,9%). Quanto ao tipo de ajusta-
mentos destaca-se a promoção de 
um ambiente de trabalho saudável 
e não discriminatório (80,2%). Esta 
incidência é particularmente interes-
sante, pois remete para uma dimen-
são não instrumental do trabalho e 
para a preocupação dos indivíduos 
com a manutenção do seu enquadra-
mento social. Outros ajustamentos 
referidos reportam-se à necessidade 
de a entidade patronal disponibili-
zar medidas específicas, tais como 
apoio médico e melhores condições »
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de trabalho (54,5%), assim como a 
redução do trabalho física e psico-
logicamente exigente e desgastan-
te (34%) e do horário de trabalho 
(32,1%). A modificação das condi-
ções físicas de trabalho (tais como 
barulho, higiene, conforto, segu-
rança) surge como um ajustamento 
igualmente importante (21,4%). 
É inegável que alguns sintomas da 
infeção e da própria terapia (náuse-
as, fadiga, por exemplo) podem in-
terferir no desenvolvimento do tra-
balho, pelo que estes trabalhadores 
necessitam de ter acesso a certas 
condições físicas e de saúde (como, 
por exemplo, serviços de saúde ou 
pausas mais regulares para toma 
de medicação e refeições) para que 
possam continuar a sentir-se profis-
sionalmente integrados. 
A maioria dos indivíduos responde 
negativamente à questão se existem 
profissões mais adequadas às pesso-
as infetadas com VIH/SIDA (59,8%). 
Dos que consideram que a adequa-
ção entre atividade profissional e 
condição de saúde da pessoa com 
VIH/SIDA é importante, a maioria 
reporta-se a profissões menos exi-
gentes em termos de esforço físico 
ou mental exigido aos trabalhadores 
e com horário flexível (65,8%), as-
sim como a trabalhos em que não se 
coloque em risco o próprio, os cole-
gas ou outros (33,6%). 
A preocupação com a segurança 
das outras pessoas e com o pró-
prio volta a ser enfatizada ao nível 
da representação social acerca das 
profissões desadequadas para os 
infetados com VIH/SIDA. Homens 
(85,6%) e mulheres (91,8%) afir-
mam que as profissões mais desa-
dequadas são as que colocam em 
risco as outras pessoas. Em suma, 
a condição física dos portadores de 
VIH/SIDA e a preocupação com o 

outro são evidenciados, pelos nos-
sos respondentes, como fatores a 
ter em conta no ajustamento das 
condições de trabalho. 

Conclusão

Importa, por último, sistematizar um 
conjunto de notas conclusivas, dan-
do destaque a alguns dos resultados 
centrais da pesquisa. Na análise das 
formas de transmissão do VIH/SIDA 
e das reações ao diagnóstico evi-
denciaram-se as seguintes regulari-
dades: a infeção é transmitida por 
via sexual, seguida do uso de drogas 
injetadas e a partilha de materiais 
contaminados. Este meio de trans-
missão é transversal a todos os indi-
víduos, independentemente do nível 
de escolaridade e da profissão. A re-
presentação de letalidade é comum 
a ambos os géneros como reação ao 
diagnóstico. Todavia, os receios de 
mortalidade e de perda de emprego 
como consequência da infeção são 
mais acentuados nas mulheres.
Encontra-se muito presente a noção 
de que a infeção é uma questão do 
foro privado, sobretudo entre os ho-
mens. O receio de discriminação e a 
reação das pessoas mais próximas 
em termos familiares são as prin-
cipais razões da não divulgação do 
diagnóstico pelos homens e as mu-
lheres. Porém, os primeiros também 
admitem o receio face à reação da 
entidade empregadora e dos colegas 
de trabalho, enquanto as segundas 
referem o sentimento de vergonha e 
o estigma associado à infeção. 
A ocultação da infeção em meio la-
boral é uma evidência neste estudo. 
Apenas 15,2% informou a entidade 
patronal. São as mulheres e os in-
divíduos mais escolarizados (ensino 
graduado e pós-graduado) que me-
nos revelam o diagnóstico em con-
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« texto profissional. O receio de dis-
criminação e de despedimento estão 
na origem deste comportamento. 
Com efeito, o medo de despedimen-
to é real: 22,7% dos inquiridos aca-
baram por ser despedidos ou des-
pediram-se por pressão da entidade 
patronal. Para 50,0%, tal aconteceu 
ao fim da primeira semana. O papel 
dos empregadores é, neste estu-
do, praticamente nulo. Tal explica-
se pelo desconhecimento efetivo 
do diagnóstico na maior parte dos 
casos (83,8%). Apenas 15,7% das 
entidades patronais teve conheci-
mento do diagnóstico e entre es-
tas, 84,4% não tomaram quaisquer 
medidas preventivas para impedir a 
transmissão da infeção. As poucas 
que tomaram algumas medidas fo-
ram sobretudo de carácter genérico 
(por exemplo, higiene e segurança 
no trabalho) e não tanto em função 
das características individuais e da 
condição de saúde do trabalhador 
com VIH/SIDA.
Os resultados são ainda indicativos 
da existência de uma opinião maio-
ritária (66,9%) de que são necessá-
rios ajustamentos das condições de 
trabalho para as pessoas com VIH/
SIDA ao nível das condições físicas 
do trabalho, mas também das suas 
condições de exercício (e.g., redu-
ção do horário de trabalho; segu-
rança). Perante a necessidade dos 
ajustamentos referidos, a reflexão 
sobre a relação entre desempenho 
laboral (produtividade, qualidade, 
etc.), condições de trabalho e situ-
ação de saúde dos trabalhadores, 
não apenas no caso da infeção VIH/
SIDA, é inevitável quer pelas instân-
cias de saúde, quer pelas entidades 
empregadoras, quer igualmente por 
todos os agentes que intervêm na 
relação complexa entre VIH/SIDA e 
mundo do trabalho. 
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O binómio qualidade / 
/ sustentabilidade aplicado à saúde
Ricardo Baptista Leite

Vivemos um momento difícil e, do 
ponto de vista económico, financeiro 
e social, 2012 será, provavelmente, 
um dos anos mais difíceis da história 
contemporânea portuguesa, marca-
do por medidas de austeridade tão 
necessárias como exigentes.
Na perspectiva da saúde, a situação 
é particularmente preocupante. Ve-
rificamos uma dívida dos hospitais 
a fornecedores na ordem dos 3 mil 
milhões de euros, um valor que foi 
aumentando gradualmente, em cer-
ca de 400 milhões de euros/ano, 
com alguns hospitais a pagarem 
aos seus fornecedores em períodos 
superiores a 500 dias. Face a esta 
realidade, estamos perante um pro-
blema de sustentabilidade e, conse-
quentemente, a médio prazo, ficará 
comprometida a qualidade. Por isso, 
é imperioso inverter esta lógica para 
salvarmos o Serviço Nacional de 
Saúde (SNS).
No contexto do SNS, é impossível 
ignorar o peso económico-financeiro 
que a infeção por VIH/SIDA repre-
senta, estando associada a custos 
anuais na ordem dos 200 a 250 mi-
lhões de euros. Por outro lado, do 
ponto de vista da saúde pública, a 
infeção por VIH/SIDA representa, 
igualmente, um peso pela cronicida-
de da infeção, pela elevada capaci-
dade de transmissibilidade do vírus 
e pelo elevado número de infetados 
que desconhecem ser portadores da 
doença.
Porquanto, a questão da problemá-
tica da infecção por VIH/SIDA tem 
de ser enfrentada de forma a conse-
guirmos equilibrar o binómio quali-
dade/sustentabilidade.
Numa perspetiva terapêutica, a 
abordagem dos doentes com VIH é 
uma das áreas da Medicina que mais 
evoluiu ao longo das últimas déca-
das. Em 1989, a doença estava as-
sociada a uma esperança média de 
vida que não ultrapassava os 19 me-
ses. Em contraste, e passados pou-
co mais de 20 anos, a infecção por 
VIH/SIDA é hoje considerada como 
uma doença crónica, semelhante a 
tantas outras. Se compararmos com 
as doenças oncológicas, em que, 
nos passados 12 anos, graças aos 
avanços tecnológicos, foi possível 
alargar em 3,9 anos a sobrevida 
média destes doentes, constatamos 

que, na infeção por VIH/SIDA, no 
mesmo período de tempo, houve 
um ganho quantificado de 15 anos.
Outra constatação do avanço alcan-
çado assenta na realidade de que, 
hoje em dia, nos casos em que seja 
necessário que a pessoa a viver com 
VIH cumpra um regime terapêutico, 
há opções que passam pela toma 
diária de um único comprimido. 
Compreende-se a importância deste 
avanço quando, comparativamente, 
ainda em 1997, a terapêutica era 
feita recorrendo a um cocktail de 
cerca de 30 comprimidos por dia.
Este ganho foi conseguido, obvia-
mente, graças a uma grande evolu-
ção dos regimes terapêuticos e per-
cebemos hoje que quanto mais cedo 
for detetada a infeção e quanto mais 
cedo for iniciada a terapêutica, de 
acordo com as normas de orienta-
ção clínica, maiores serão os bene-
fícios e menores serão os riscos de 
ocorrência de doenças definidores 
de SIDA e de mortalidade.
Mas se, por um lado, uma interven-
ção precoce permite manter o do-
ente controlado e vivo durante mais 
anos, por outro, tem também custos 
mais elevados por cada ano de vida.
Todavia, nesta equação, tem de ser 
considerado o facto de uma inter-
venção anti retrovírica precoce ter 
um papel determinante enquan-
to chave para quebrar a cadeia de 
transmissão do vírus. Isto é possível 
desde que se alcance uma carga vi-
ral abaixo do limiar de deteção, per-
mitindo assim reduzir drasticamente 
a transmissibilidade da infeção. Esta 
é, provavelmente, juntamente com 
os métodos de barreira, a arma de 
saúde pública mais poderosa que 
temos para prevenir a infeção.
Desta forma, se tivermos em con-
ta o papel que a terapêutica antir-
retroviral pode ter, quer ao nível da 
sua eficácia no controlo da infeção, 
como na quebra da cadeia de trans-
missão, demonstramos não apenas 
o aumento da efetividade associada 
a esta intervenção, como também 
uma redução dos custos relacio-
nados com a prevenção de novas 
transmissões. Desta forma, parece 
claro que quanto mais cedo iniciar-
mos o tratamento, quando há indi-
cação para o mesma, menores se-
rão os custos a médio-longo prazo.

Qualidade terapêutica

A par de uma intervenção terapêu-
tica precoce, outras condicionantes 
podem influenciar a qualidade do 
tratamento. Desde logo a eficácia 
dos agentes utilizados, depois, a to-
xicidade, a potência, a adaptação ao 
regime terapêutico, a durabilidade 
do tratamento e a adesão ao regime 
prescrito.
Por seu lado, a qualidade terapêuti-
ca vai, inevitavelmente, traduzir-se 
numa supressão virológica, numa 
recuperação imunológica, numa me-
nor transmissão da doença, numa 
menor taxa de efeitos adversos, 
numa menor resistência e num me-
nor número de complicações (inter-
namentos). Por conseguinte, a qua-
lidade terapêutica vai resultar numa 
redução dos custos, demonstrando 
assim a interdependência entre a 
qualidade e a sustentabilidade.
Com base em tal evidência, as reco-
mendações terapêuticas começam 
a adotar uma linha não apenas de 
efetividade, mas também de custos 
associados. Esse conceito está bem 
presente nas orientações técnicas 
da Sociedade Europeia de SIDA 
(EACS), apresentadas em Outubro 
passado. De acordo com estas no-
vas recomendações, determinadas 
combinações de antirretrovirais po-
tenciam os efeitos de cada um dos 
agentes associados, como é o caso 
da preferência pela utilização inicial 
de dois NRTI e um NN. Estas orien-
tações técnicas tiveram ainda em 
conta o custo-efectividade associa-
do aos regimes terapêuticos estuda-
dos.

Fonte: Mundo Farmcacêutico
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Perguntas frequentes sobre a 
isenção por insuficiência económica
Informação sobre taxas moderadoras

1 Quem pode estar isento por 
insuficiência económica?

Estão isentos do pagamento de Taxas Moderadoras os 
utentes que integrem agregado familiar cujo rendimento 
médio mensal, dividido pelo número de pessoas a quem 
cabe a direção do agregado familiar (sujeitos passivos 
ao nível da declaração de IRS), seja igual ou inferior a 
628,83 Euros.

	 Exemplo: Marido e Mulher com três filhos. Cada um 
aufere, respetivamente, 7.000 Euros e 7.700 Euros 
ilíquidos por ano. O rendimento anual ilíquido da fa-
mília perfaz 14.700 Euros para o cálculo do rendimen-
to médio mensal, este valor é dividido por 12 meses 
e pelo número de sujeitos passivos (dois). O valor 
médio do rendimento mensal deste agregado é de 
612,50 Euros, inferior a 628,83 Euros. Os membros 
deste agregado familiar (marido, mulher e três filhos) 
estão isentos do pagamento de Taxas Moderadoras.

2 Quais são os rendimentos 
utilizados para o cálculo da 

situação de insuficiência económica?

Para efeitos de cálculo do rendimento médio mensal do 
agregado familiar, consideram-se rendimentos relevan-
tes os rendimentos brutos, ainda que isentos de tributa-
ção nos termos do Código do IRS.
No cálculo dos rendimentos brutos anuais considera-se:
–	O  valor bruto dos rendimentos de trabalho dependen-

te;
–	O s lucros obtidos no âmbito dos rendimentos empre-

sariais e profissionais;
–	A s importâncias ilíquidas dos rendimentos de capitais, 

quer tenham sido englobadas ou não para efeitos de 
tributação;

–	O  valor líquido dos rendimentos prediais, os quais 
incluem ainda o montante correspondente a 5% do 
valor patrimonial tributário dos imóveis de que sejam 
proprietários qualquer um dos elementos do agre-
gado familiar, reportado a 31 de Dezembro do ano 
relevante, exceto se se tratar de imóvel destinado a 
habitação permanente do requerente e do respetivo 
agregado familiar, considerando-se como tal aquele 
em que se situa o domicílio fiscal;

–	O  valor bruto dos incrementos patrimoniais, não se 
aproveitando qualquer exclusão legal de tributação;

–	O  valor bruto dos rendimentos de pensões;
–	O  valor das prestações sociais pagas pelos serviços e 

entidades do Ministério da Solidariedade e da Segu-
rança Social;

–	O  valor dos apoios à habitação atribuídos com carác-
ter de regularidade.

REVISÃO DE CATEGORIAS DE ISENÇÃO E ACTUALIZAÇÃODE VALORES
Até 15 de Abril de 2012, presumem-se isentos do 
pagamento de Taxas Moderadoras os utentes que se 
encontrem registados como isentos no Registo Nacional de 
Utentes (RNU) a 31 de Dezembro de 2011.
Para regularizar a situação deve ser apresentado meio de 
comprovação até 31 de Março de 2012.



Ação & Tratamentos Nº28  19

Tratamentos

3 Que membros do agregado 
familiar são considerados para o 

cálculo da insuficiência económica?

Para cálculo da situação de isenção por insuficiência eco-
nómica, o novo regime considera os rendimentos dos 
sujeitos passivos. Quando o rendimento médio mensal 
dos sujeitos passivos é igual ou inferior a 628,93 Euros, 
todos os membros do agregado familiar considerados na 
declaração de rendimentos (IRS) ficam isentos do paga-
mento de Taxas Moderadoras.

4 Como comprovo a situação de 
insuficiência económica?

Para obter reconhecimento da situação de insuficiência 
económica é necessário apresentar um requerimento 
próprio via internet ou junto dos serviços e estabeleci-
mentos do Serviço Nacional de Saúde (SNS), ou ainda 
outros locais por estes indicados.
Caso possua os requisitos para usufruir da isenção e 
após a análise do seu requerimento, os sistemas de in-
formação dos serviços de saúde identificam-no como 
isento para o pagamento de Taxas Moderadoras, não 
sendo necessário apresentar qualquer documento adi-
cional.

5 Como devo preencher o 
requerimento?

Para preencher o requerimento via internet deve aceder 
ao Portal da Saúde - www.portaldasaude.pt.
Poderá solicitar apoio para o preenchimento do requeri-
mento para reconhecimento de insuficiência económica 
nos seguintes locais:
–	 Centros de Saúde da sua área de residência, ou ou-

tros locais indicados por estes;
–	B alcões de atendimento do Ministério da Saúde nas 

lojas do cidadão;
–	 Estações de Correio dos CTT.

6 Que dados necessito para 
preencher o requerimento?

Para preencher o requerimento necessita de ter a infor-
mação relativa a todos os membros do agregado fami-
liar já constante do Cartão do Cidadão, ou seja:
–	 Número de utente do SNS;
–	 Número de Identificação Fiscal;
–	 Número de Identificação da Segurança Social.

Adicionalmente necessita de preencher a sua data de 
nascimento, morada e telefone.
Se disponibilizar o seu endereço de correio eletrónico 
receberá informação de uma forma mais ágil.
Salienta-se que, não é necessário entregar qualquer 
comprovativo ou documentação para além do requeri-
mento.

7 Quando é reavaliada a situação 
de isenção por insuficiência 

económica?

O reconhecimento da insuficiência económica é reava-
liado a 30 de Setembro de cada ano. Se a informação 
existente relativa ao número de membros do agregado
familiar se mantiver conforme a última declaração fiscal, 
não necessitará de entregar novo requerimento. No en-
tanto, se estiver em falta informação ou tiver ocorrido
alguma alteração nos dados fornecidos será necessário 
proceder à atualização dos registos relativos aos mem-
bros do agregado familiar, mediante a apresentação de 
novo requerimento.

Para esclarecimentos adicionais, por favor consulte a in-
formação publicada e atualizada no Portal da Saúde em 
http://www.portaldasaude.pt/portal ou contacte a 
Linha Saúde 24, 808 24 24 24.
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