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PRrREFACIO

Ser convidado para prefaciar uma obra ¢ algo de muita responsabilidade
e de confianca. Foi o que me aconteceu. A autora, Aliete Cunha-Oliveira,
que conhego bem, foi minha aluna, mestranda e doutoranda, revelou desde
sempre uma personalidade de estudiosa e de investigadora nata. O tema VIH/
Sida constitui o seu principal foco de aten¢io. Com muita dedicagio, estudo e
trabalho tem dado um notdvel contributo para o conhecimento desta doenga
nos seus multiplos aspetos.

Passaram-se trinta anos sobre o aparecimento “oficial” de tdo grave praga.
E tempo de comegar a fazer a sua histéria e nada melhor do que a fazer quando
se é “contemporineo” do seu aparecimento e evolugdo. Fago parte desta era,
recordo, ao ler esta obra, muitos acontecimentos; o medo, a expressao de terror
que se levantou de imediato, os preconceitos, o ressurgir de movimentos que
se aproveitaram deste “castigo de Deus” para imporem as suas ideias e credos,
os debates, as comunicacoes oficiais sobre a evolucio e a dinimica da doenga,
os ndmeros sempre agressivos, as medidas de prevengido, a “mundializagio”
da doenga e a politizagio da mesma. Situagdes desta natureza fazem desper-
tar disparates e, até, solugbes arrepiantes e despropositadas. A divulga¢io de
nomes de figuras publicas, a marca da maldi¢do que cafa de forma inesperada
sobre a humanidade, tornou-se numa “constante”. Vi e ouvi isto tudo, e, até,
tive a oportunidade de diagnosticar cinco casos logo no inicio da epidemia
em Portugal, frutos de coincidéncias epidemioldgicas em que a emigracio es-
tava presente. Quatro de transmissao heterossexual e apenas um de natureza
homossexual, o que contrariava quase em pleno o que vinha a ser definido
em termos de doenga e que, mais tarde, se revelou como sendo o perfil do-
minante. Ao ler este trabalho fui despertado por indimeras recordagées, quer
como médico, quer como epidemiologista. Uma nova doenga, inesperada? Nio,
apenas uma entre muitas outras que se preparam para aparecer ou reaparecer,
as ditas doengas emergentes, que evoluem silenciosamente no caldo da vida que
¢ a Africa. Ao analisar este trabalho podemos compreender o que é que estd
a acontecer, doengas infecciosas novas capazes de modificar e alterar o equilibrio
e bem-estar da humanidade. Africa é o continente da vida, mas rambém pode
ser o continente da morte. Para agravar a situagdo, as modifica¢des operadas
em Africa sio determinantes, a excessiva urbanizagio, a pobreza, a falta de



cultura, a falta de meios de prevencio e a organizacio politica, dominada por
corruptos e sistemas que ultrapassam a escravatura de que foram alvo em tempos
e a exploragio colonial, sdo determinantes para a criagio de condi¢des desta
natureza. A desflorestagdo, o consumo de carne de certos animais, em paises
altamente deficientes, e as guerras e conflitos constantes, associados a préticas
e comportamentos sexuais tipicos destas comunidades ajudam, também, a
compreender o fenémeno. Quando a doenga atingiu o mundo ocidental, aqui
d’El-Rei, a tragédia abateu-se sobre nds. Depois, seguiu-se o desenvolvimento
da investigagido e a procura de solu¢des terapéuticas e de prevengao com vista
ao controlo e regressio da doenga. E o que tem sido feito nos tltimos anos.
Olhando para a doenga, podemos verificar que perdeu a sua aura apocaliptica,
passando a ser considerada como “mais uma doenga”, crénica, e, como tal,
perdendo espago e tempo nas campanhas e na prioridade por parte de muitos
atores e agentes com responsabilidades no seu controlo e luta. Sempre o mes-
mo. Por isso convém estudar e analisar a sua histdria, tal como vemos nesta
importante obra. Ajuda-nos, e muito, a conhecer o aparecimento, o porqué,
os fatores sociais, sexuais, comportamentais, politicos e, até, religiosos de uma
doenc¢a que matou dezenas de milhdes de pessoas, que continua a atacar nos
“siléncios” da vida e a consumir recursos e a provocar sofrimento.

A sua leitura talvez permita compreender melhor esta doenga e ajude a com-
preender outras que neste momento estao em incubagio, porque o problema
nio estd sé nos virus, mas sim na maneira como se propagam aos humanos e
inter-humanos, e nio se trata apenas da transmissio imediata, sexo, secregoes,
particulas aéreas, alimentos ou outros, mas sim os verdadeiros fatores, os de
natureza social, cultural, econémica e, sobretudo, politica.

Salvador Massano Cardoso
Professor catedrdtico da
Faculdade de Medicina
Universidade de Coimbra



PRrREFACIO

Conheco a Professora Doutora Aliete Cunha-Oliveira hd cerca de duas dé-
cadas, mesmo antes de ter realizado os seus estudos pds-graduados de mestrado
e de doutoramento. Ao longo desse tempo apercebi-me das suas qualidades
cientificas e profissionais, mas também de honestidade e competéncia.

Fui seu orientador da tese de Mestrado em Satide Publica pela Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra e fui igualmente co-orientador da tese
de doutoramento que foi superiormente orientada pelo Senhor Professor Salvador
Massano Cardoso, da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

Aliete Cunha-Oliveira ¢ licenciada em enfermagem pela Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra exercendo a profissio no dominio da sadde
publica. Em 2008 concluiu o mestrado em Satde Publica pela Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra e em 2015 doutorou-se em Ciéncias
da Sauide pela Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra com a tese
intitulada “VIH/sida e comportamentos de risco: monitorizar a evolugio”.
Desde cedo me apercebi que a sua curiosidade cientifica ultrapassava os limites
do trabalho profissional. Isso ficou bem plasmado na sua tese de mestrado
e ficou bem claro nas questdes que colocava aos orientadores, as interroga-
¢oes que colocava no decurso da sua pesquisa. Fiquei consciente de que os
seus trabalhos académicos nao iriam ficar pela licenciatura e pelo mestrado.
Faldmos antes da sua inscrigao em doutoramento sobre a hipdtese de conti-
nuar estudos académicos. A minha opinio nio podia ser outra a nio ser que
devia continuar dado o conhecimento que tenho de Aliete Cunha-Oliveira,
tanto do ponto de vista cientifico como das suas capacidades de trabalho e
das suas qualidades humanas. Para mim nio havia ddvidas sobre o éxito final
do trabalho por que gostaria de enveredar.

Para se dedicar em exclusividade a investiga¢do de doutoramento a Mestre
Aliete Cunha-Oliveira obteve, mediante concurso ptblico muito disputado,
bolsa de doutoramento da Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia — FTC,
que usufruiu entre 2010 e 2014. Suspendeu neste periodo a sua atividade de
enfermagem no centro de satide onde trabalhava na cidade de Coimbra. Saliente-
se que Aliete Cunha-Oliveira é também pés-graduada em Economia e Gestao
em Organizag¢oes de Sadde, pela Faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra e ¢ igualmente pds-graduada em Direito da Medicina, pelo Centro



de Direito Biomédico sediado na Faculdade de Direito da Universidade de
Coimbra. Toda esta condi¢ao revela a enorme curiosidade cientifica de Aliete
Cunha-Oliveira ¢ a vontade extrema de saber cada vez mais aplicando esses
conhecimentos ao servico do outro.

Como co-orientador da sua tese de doutoramento tive oportunidade de
acompanhar os seus trabalhos. E esse acompanhamento apenas serviu como
confirmagao na medida em que estava, efetivamente, diante de alguém que
pretende aplicar os conhecimentos cientificos ao seu trabalho profissional, que
pretende inovar transpondo essa inovag¢io para o seu trabalho profissional e
apercebi-me que estava a orientar alguém que pretende aplicar o méximo rigor,
exigéncia e honestidade ao seu trabalho. Foi assim durante a sua tese de douto-
ramento. Ficariam incompletas estas minhas palavras se ndo referisse a enorme
for¢a de vontade de que dispde para alcangar os seus objetivos, a sua imensa
alegria que coloca no trabalho que faz. Aliete Cunha-Oliveira foi sempre uma
pessoa muito interessada pelas questoes cientificas aplicadas 4 saide publica.

Nunca deixando o exercicio da enfermagem de saide publica a Doutora
Aliete Cunha-Oliveira tem também realizado trabalho em comissées vdrias da
sua 4drea profissional e a execu¢io de cargos de lideranga da maior responsabi-
lidade. Tem exercido outras fun¢des como, por exemplo, diversa colaboragio
docente com a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, no Mestrado em
Satde Publica na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e tem
colaborado regularmente no curso de doutoramento em Estudos Contemporaneos
do Centro de Estudos Interdisciplinares do Século XX da Universidade de
Coimbra — CEIS20 e com outras instituicoes.

Aliete Cunha-Oliveira ¢ Investigadora do Centro de Estudos Interdisciplinares
do Século XX- CEIS 20, estando afeta ao Grupo de Histdria e Sociologia da
Ciéncia e da Tecnologia, que coordeno em colabora¢io com a Professora Doutora
Ana Leonor Pereira.

Os seus interesses de investigagdo, que mantém paralelamente 2 sua atividade
profissional, s30 os comportamentos sexuais de risco; infe¢oes sexuais; prevengio,
sexualidade e satide publica, muito em particular em jovens adultos. A investiga-
¢do realizada e os estudos publicados encontram-se na interface entre as ciéncias
médicas e as ciéncias da satide e as ciéncias sociais e as ciéncias da educacao.
Também sio bem patentes os seus interesses sobre a histéria da enfermagem e a
histdria da sida e da sexualidade. A Doutora Aliete Cunha-Oliveira j4 publicou
um livro, capitulos de livros e artigos de 4mbito nacional e internacional.

A obra que agora publica foca um assunto que reflete os seus interesses
cientificos: as doencas sexualmente transmissiveis e, neste caso em particular,
VIH/sida em Portugal. O livro que agora se publica faz a histéria de uma das
principais preocupagdes de saide publica de finais do século XX e do inicio do
século XXI — VIH/ sida: faz a histéria dos trinta primeiros anos da doenca
em Portugal, de 1983 a 2013. A obra inicia-se com uma resenha histérica da
evolu¢io mundial da epidemia VIH/sida, parte esta que serve de moldura



internacional ao desenvolvimento da doenga. De seguida incide sobre o VIH
como causa de nova doenga e sobre a epidemiologia de VIH/sida no mundo
e em Portugal. Depois destas partes iniciais a autora aborda na obra uma das
vertentes da sua investigagdo que lhe sdo mais caras: a questdo dos comporta-
mentos. A Doutora Aliete Cunha-Oliveira reserva um capitulo para a evolugio
dos comportamentos sexuais nos tltimos trinta anos e relaciona-os com o
VIH/sida, sua prevengdo e tratamento, a organizagio sanitdria portuguesa
contra a doenga e respetiva educagio para a sadde. Algumas partes seguintes
do livro incidem sobre institui¢des e pessoas relevantes, protagonistas nesta
luta contra o VIH/sida. Assim, a autora foca ING’s ¢ IPSS portuguesas dedi-
cadas & problemdtica do VIH e da sida; sociedades médicas e cientificas com
papel na doenga; o conhecido congresso “AIDS Congress”; figuras relevantes
na luta contra a infe¢ao VIH em Portugal; representagdes sociais e mensagens
preventivas na luta contra a infe¢ao VIH/sida; as mensagens dos dias mun-
diais da sida; perspetivas futuras da evolu¢io da prevengio e do tratamento
da doenga, para além de uma completa bibliografia final e outros textos com-
plementares. Em suma trata-se de uma obra que, acima de tudo, sintetiza os
primeiros trinta anos de VIH/sida em Portugal e que constitui um excelente
e rigoroso mapeamento sobre o tema. Trata-se de uma obra que redine num
tnico volume as questdes mais relevantes sobre o assunto do ponto de vista
da satide publica e das suas problemdticas sociais.

E, entdo, com todo o gosto que faco um dos preficios para esta obra da
Professora Doutora Aliete Cunha-Oliveira. Trata-se de um livro que resulta
de parte de uma importante investiga¢io realizada que tem sido reconhecida
nacional e internacionalmente e que se torna de consulta incontorndvel a todos
os interessados no tema.

Joao Rui Pita

Professor da Faculdade de Farmdcia

Investigador e Co-Coordenador do Grupo de Investigagao

de Histéria e Sociologia da Ciéncia e da Tecnologia do CEIS20
Universidade de Coimbra
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ProLOGO

Este livro faz uma abordagem histdrico-cronolégica da epidemia de Sida em
Portugal entre 1983 e 2013, centrando-se na evolugdo das respostas oficiais,
da comunidade cientifica e da sociedade civil.

Em 1981, foi publicado o primeiro caso mundial de Sida. Em 1983, foi
diagnosticado o primeiro caso portugués. Decorridos 30 anos, mais de 60
milhdes de pessoas foram infetadas pelo VIH e mais de 25 milhdes morreram
por Sida. Infetam-se por dia 7 mil pessoas, 1000 delas criangas. Em Portugal,
em 2004, morriam de Sida, cerca de 1000 pessoas por ano; até 1996, a mor-
talidade pelo VIH/Sida aumentou, tendo depois estabilizado; estes valores
de crescimento verificados até 1996 e a mortalidade contrariam a situacao
noutros paises europeus, onde a taxa de mortalidade tem vindo a descer.
Com este trabalho pretende-se tragar uma histéria-cronologia do VIH/Sida
em Portugal, com base nos dados estatisticos da doenga, bem como noutros
elementos relevantes para a histéria de uma das patologias infeciosas mais
recentes ¢ de maior impacto social e econémico. Estuda-se ainda a evolugio
dos comportamentos sexuais nos tltimos 30 anos e suas eventuais alteragoes
em func¢io dos avancgos da infe¢do, assim como os conhecimentos dos jovens
sobre VIH, Sida e suas formas de transmissio e os mitos criados em torno da
doenga, sua transmissio, tratamento e progndstico. Refere-se, ainda, alguns
dos cientistas portugueses de maior notoriedade na investigacio em VIH/Sida
e institui¢des envolvidas. Integrado num projeto de doutoramento, o presente
estudo pretende contribuir para uma histéria recente da doenca e, também,
da sexualidade em Portugal.
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1. INTRODUCAO

O ano de 2011 marcou os trinta anos de epidemia de Sida. A infegdo j4
matou mais de 25 milhées de pessoas e atingiu mais de 60 milhées. Por dia h4
mais de 7 mil novas infe¢ées, 1000 delas em criangas. A cada 15 segundos um
jovem entre os 15 e os 24 anos ¢ infetado pelo VIH. Nenhum pais escapou 2
devastagio. Mas 2011 assinalou também a passagem de 15 anos sobre a introdugio
da terapéutica antirretrovirica HAART !; os 10 anos sobre a Sessao Especial da
Assembleia Geral da ONU sobre VIH/Sida, que definiu a doenga como tema
de seguranga internacional #; os 5 anos sobre a Reunido de Alto Nivel de 2006,
da qual saiu o compromisso de garantir até 2010 o acesso universal & prevengao,
tratamento, cuidados e servicos de apoio ?; finalmente, de 8 a 10 de junho de
2011, realizou-se em Nova Iorque a Reuniio de Alto Nivel sobre Sida “Objetivo
Chegar ao Zero™: definir o caminho para zero novas infegoes, discriminagio zero
e zero mortes relacionadas com a Sida (UNAIDS, 2011a) 4. Todos estes eventos
decorrem da Declaragao do Milénio - Millenium Development Goals, 2000,
sobretudo do seu Objetivo 6: parar e reverter a expansio do VIH até 2015.

A epidemia mudou. Houve grandes progressos na estabilizacio e redugio de
novas infe¢oes em cerca de 60 paises. As necessidades de tratamento também
mudaram. Seis e meio milhdes de pessoas foram postas em tratamento, mas 9
milhGes continuam 2 espera. Hoje hd medicamentos melhores e com melhor
relagdo custo-eficdcia, mas os custos por pessoa crescem exponencialmente °.

1

Highly Active Anti-Retroviral Therapy.
2 Declaration of Commitment on HIV/AIDS, 2001, da Assembleia Geral das Nagoes Unidas.
3 Political Declaration on HIV/AIDS, 2006,

* Political Declaration on HIV/AIDS, 2011: intensifying our efforts to eliminate HIV/AIDS.

> Os custos da medicagdo antirretrovirica sao um forte obstdculo a sua implantagao, difusao

e sustentabilidade, sobretudo em economias de menores recursos e nos paises emergentes. Em
muitos deles, tem sido seguida uma politica de levantamento precoce das patentes industriais,
fomentando o uso de genéricos. Mas isso, por sua vez, dificulta o investimento em programas
de desenvolvimento de novos medicamentos. Apesar de tudo, a Indtstria Farmacéutica tem
colaborado nessas politicas. Muito recentemente, a ONG Medicines Patent Pool e a companhia
farmacéutica Gilead, produtora de antirretrovirais, acordaram a utilizagao de genéricos de
fdrmacos e combinagdes de firmacos antirretroviricos, ainda em desenvolvimento clinico, em

paises em desenvolvimento (UNAIDS, 2011b).
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Os ensaios clinicos mais recentes (HPTN 052) mostram que o tratamento
antirretrovirico precoce bloqueia efetivamente a transmissio do VIH, o que
pode vir a modificar o panorama da prevencio e tornar-se na op¢io de preven-
¢ao na proxima década (UNAIDS, 2011a, pp. 11-12). Mas essas intervengoes
terdo sempre que ser reforcadas por continuadas e decididas modificacoes dos
comportamentos (Bello et al., 2011).
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2. RESENHA HISTORICA DA EVOLUCAO MUNDIAL
DA EPIDEMIA VIH/SipA

O advento da Sida no inicio dos anos 80 do século XX tornou-se o
maior desafio sanitdrio do nosso tempo. Numa civilizagao marcada pela
facilidade de viajar e interagir, e pela liberalizagio de hdbitos e préticas
sexuais, a doenga tornou-se uma pandemia universal, transpondo grupos,
classes sociais e faixas etdrias. De inicio, afetava pessoas que nio sabiam que
os comportamentos as punham em risco de vida. E o consumo de drogas
intravenosas e os contactos sexuais com multiplos parceiros rapidamente
espalharam a epidemia em comunidades onde esses comportamentos eram
prevalentes (Treisman e Angelino, 2004, p. 1).

O Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Sida) em humanos
¢ causado por dois lentivirus, o VIH-1 e o VIH-2. Um ¢ outro VIH sio
o resultado de multiplas transmissdes inter-espécies de virus da imunode-
ficiéncia simia (VIS). A maior parte dessas transferéncias resultaram de
virus que se transmitiram a humanos numa extensio limitada. Porém, um
evento de transmissdo, envolvendo VIScpz de chimpanzés no sudeste dos
Camardes, deu origem ao VIH-1, grupo M, a principal causa da pandemia
de Sida (Sharp & Hahn, 2011).

Na realidade, o VIH-1 nio é um tnico virus, mas compreende quatro
diferentes linhagens, designadas por grupos M, N, O e P, cada uma delas
resultante de um evento diferente de transmissao inter-espécies. O grupo
M foi o primeiro a ser descoberto e é responsdvel pela pandemia de VIH-1.

Existem duas espécies de chimpanzés, o chimpanzé comum (Pan troglo-
dytes troglodytes) e o bonobo (Pan paniscus). De acordo com as sequéncias do
ADN mitocondrial (e, por sua vez, com a regido geogrdfica), distinguem-se
quatro subespécies de chimpanzés comuns: a ocidental (Pan troglodytes verus),
Nigéria e Camardes (P. t. ellioti), central (P. t. troglodytes) e oriental (P.
t. schweinfurthii) (Sharp & Hahn, 2011). O Pan troglodytes troglodytes
constitui um reservatdrio natural de VIH-1 (Keele et al., 2006, p. 523).
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Figura 1. Arvore filogenética do VIH e VIS
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Fonte: Kuiken, C. et al. (1999)

Figura 2. O circulo marca a regiao onde foram encontrados os chimpanzés portadores
de VIS

Fonte: http://scienceblogs.com.br/rainha/2008/12/hiv-origens-i/

Figura 3. Trajetéria de transmissao do VIS a humanos
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Fonte: http://evolution.berkeley.edu/evolibrary/news/081101_hivorigins

20



As sequéncias de virus da imunodeficiéncia humana tipo I (VIH-1) sio fun-
damentais para definir a origem e a escala temporal da evolugio do virus. A mais
antiga sequéncia conhecida da infecio VIH data de 1959, numa amostra de sangue
de um homem de Leopoldville, Congo Belga (agora, respetivamente, Kinshasa e
Repuiblica Democrdtica do Congo). A andlise genética desta amostra sanguinea sugere
que o VIH tenha surgido de um dnico virus nos finais dos anos 40 ou inicio dos
anos 50 do século passado. Sabe-se também que o virus existe nos Estados Unidos
desde pelo menos meados ou finais dos anos 70 (CDC, 2009). Outra sequéncia
historicamente documentada refere-se a descoberta de ARN de virus VIH-1, numa
bidpsia de 1960, de um nddulo linfético de uma mulher adulta de Kinshasa.

As andlises filogenéticas e estatisticas dataram o dltimo ancestral comum do
VIH-1 grupo M por volta de 1910-1930, com um estreito intervalo de confianga.
Isso indica que, depois que a epidemia de VIH-1 emergiu na Africa Colonial
Centro-Ocidental, ela espalhou-se durante 50 a 70 anos antes de ser reconhecida
(Worobey et al., 2008; Sharp & Hahn, 2011).

Durante algum tempo houve quem defendesse a tese de que a infecio por
VIH-1 seria proveniente da transmissdo a seres humanos do virus SIVcpz em
vacinas orais contra a poliomielite, proveniente de chimpanzés da vizinhanga
de Stanleyville, hoje Kisangani, na Reptiblica Democrdtica do Congo. Na rea-
lidade, o VIScpz ¢ endémico em chimpanzés daquela regido, mas o virus em
circulagio ¢ filogeneticamente diferente de todas as estirpes de VIH-1 (Worobey
et al, 2004, p. 820).

Nio sabemos ainda como ¢ que os precursores em macacos dos grupos VIH-1
M, N, O e P se transmitiram aos humanos; contudo, baseados na biologia da
transmissdo desses virus, a transmissio deverd ter ocorrido através da exposi¢io
da pele ou das mucosas ao sangue ou fluidos corporais de macacos infetados.
Essa exposi¢do teria ocorrido no contexto de caga de animais selvagens (Peeters
et al, 2002).

Desde a sua descoberta, o VIH-2 tem permanecido confinado 4 Africa Ocidental,
com a maior prevaléncia na Guiné-Bissau e no Senegal. No entanto, as taxas de
prevaléncia estdo em declinio, estando a ser substituido pelo VIH-1. A histéria
natural da infe¢ao VIH-2 difere consideravelmente da infe¢io VIH-1, o que nio
¢ de admirar tendo em conta que o VIH-2 ¢ derivado de lentivirus de primatas
muito diferentes. Em 1989 foi proposta uma origem do VIH-2 no Cercocebus
Atys, um primata arboricola muito cacado por constituir uma praga agricola em
certas regides da Africa Ocidental. A hipétese foi confirmada ao demonstrar-se que
seres humanos na Africa Ocidental albergavam estirpes de VIH-2 semelhantes s
das infe¢oes SIVsmm que circulavam localmente (Sharp & Hahn, 2011).

Embora saibamos que a disseminag¢io do virus em humanos comegou an-
tes®, a histéria oficial da infe¢ao e da epidemia comeca a 5 de junho de 1981,

¢ Em 1959 surge o primeiro caso, s confirmado em fevereiro de 1998. A vitima era um
homem banto que morreu em Leopoldville (hoje Kinshasa, R.D. do Congo). A 12 de dezembro de
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com a publicagio por Gottlieb, Weisman e col., de 5 casos de pneumonia por
pneumocystis carinii no boletim dos Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) (CDC, 1981).
A noticia sai no mesmo dia na Associated Press e no Los Angeles Times, no The San
Francisco Chronicle no dia a seguir e no New York Times a 3 de julho. Essa pneu-
monia é uma infe¢ao oportunista rara na auséncia de terapéutica imunossupressora
ou de imunossupressao grave secunddria a doengas subjacentes. E esses 5 doentes
tinham em comum serem jovens homossexuais masculinos, previamente saud4-
veis, sem histdria clinica de imunodeficiéncia aparente até final do ano anterior.

Figura 4. Primeira noticia na imprensa cientifica sobre uma nova doenca

FIGURE. MMWR report on Pneumocystis pneumonia in five
previously healthy young men in Los Angeles — June 5, 1981
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Fonte: CDC. Pneumocystis Pneumonia — Los Angeles. MMWR (1981); 30:250- 252

A 3 de julho de 1981, 0 MMWR publica um grupo de 26 casos de sarcoma
de Kaposi em doentes homossexuais masculinos de Nova lorque e da Califérnia.
Até ai, os doentes com sarcoma de Kaposi eram pessoas idosas de determinados
grupos étnicos (judeus, pessoas de tez escura da costa norte-mediterranica e certas
tribos de Africa, como os bantos). Mas os de Nova lorque nio tinham nenhuma
dessas carateristicas étnicas nem etdrias, eram jovens e eram todos homossexuais.
A doenga, habitualmente crénica, levava agora rapidamente & morte. Logo se
percebeu que estas formas mais malignas de sarcoma de Kaposi, pneumocistose,
toxoplasmose e candidfase oral e anal tinham uma origem comum: o colapso do
sistema imunitdrio, que atingia quase exclusivamente homossexuais.

1977 morre em Copenhaga a médica Grethe Rask, que contrafra a doenga num hospital do Zaire;
o diagndstico seria feito muitos anos depois. Em 1978 regista-se o primeiro caso em Frang¢a, num
taxista parisiense, um portugués que havia participado na guerra colonial em Angola. Ainda em
1978, foram registados os primeiros casos na Bélgica, um homossexual e uma mulher oriunda do
Zaire. Como o sindrome ainda nio era conhecido, as mortes foram atribufdas a outras causas.
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A doenga terd comegado em Nova lorque, propagando-se a jovens homos-
sexuais californianos e dinamarqueses que 14 tinham estado de visita antes
do aparecimento dos primeiros casos. Pouco a pouco, a epidemia alastrou a
outras 4reas geogrdficas e, assim, no boletim dos CDC de 11 de junho de 1982
constavam j4 notificagdes vindas de 20 estados americanos. E quando em 1882
¢ publicada a andlise dos primeiros 355 casos (CDC, 1982a), constata-se jd
a disseminagio a bissexuais masculinos e heterossexuais. A 9 de julho de 1982,
o MMWR relata que, de 1 de abril de 1980 a 20 de junho de 1982, haviam sido
notificados 34 casos de sarcoma de Kaposi e graves infe¢oes oportunistas em
haitianos recém-imigrados nos EUA, com predominio de adultos jovens heteros-
sexuais do sexo masculino e uma alta prevaléncia de tuberculose disseminada,
por reativagdo da infegdo. Na edi¢do seguinte, a 16 de julho, o MM WR publica
os 3 primeiros casos de pneumonia por preumocystis carinii em hemofilicos
sem doenca subjacente. Eram todos do sexo masculino, heterossexuais, com
hemofilia A grave e recebiam, hd vdrios anos, concentrado de fator VIII, de lotes
diferentes (CDC, 1982b). Em 24 de setembro do mesmo ano, os CDC deixam
a expressio “sarcoma de Kaposi e infecoes oportunistas em pessoas previamente
sauddveis” e passam a falar de “sindrome de imunodeficiéncia adgquirida” (AIDS/
SIDA) (CDC, 1982c). Em 1986, o presidente Ronald Reagan, faz as primeiras
mengdes publicas a “Sida” (“AIDS”), como nome da nova doenca (KFF, 2011).

O fator de risco encontrado nos primeiros inquéritos epidemioldgicos foi
a promiscuidade homossexual. Os investigadores dos CDC verificaram que 9
dos 13 doentes homossexuais investigados, em 19 recenseados, integravam uma
rede, e que durante os 5 anos anteriores tinham tido relagdes sexuais com pelo
menos outro membro da rede. Na sua maior parte, os contactos ocorreram antes
do surgimento dos sintomas, indicando que pessoas aparentemente sis podiam
transmitir a doenca. Descobertas as conexoes entre a rede californiana e uma
rede de Nova lorque, identificou-se no centro do diagrama de contactos um
jovem comissdrio de bordo canadiano, impropriamente chamado “paciente zero”
(Grmek, 1994, pp. 48-49). Ele havia sido parceiro sexual de 9 dos primeiros 19
doentes de Los Angeles, de 22 doentes de Nova lorque e de 9 doentes de outras
8 cidades americanas. Vitima de sarcoma de Kaposi em 1980, identificado como
portador de Sida em novembro de 1982, morreu em 1984 com 32 anos de idade.

Um més apds a primeira publicagdo sobre a doenga, sio identificados dois
casos na Dinamarca. O primeiro, de 37 anos de idade, morreu em setembro de
1980 no Hospital Real de Copenhaga, de pneumonia intersticial e enfraqueci-
mento progressivo. Quando se comegou a falar do papel da homossexualidade
nos primeiros casos, soube-se que ele tinha mantido contactos com doentes
homossexuais americanos em 1977, em Nova lorque, um deles com sarcoma
de Kaposi. Logo apds a publicag¢io do segundo boletim dos CDC, surgem
mais dois casos de sarcoma de Kaposi em jovens homossexuais dinamarqueses.
Num deles a doenca foi rapidamente fatal, por pneumocistose; o outro evoluiu
mais lentamente, com uma afec¢ao cutinea associada a amibf{ase crénica. Entre
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agosto de 1980 e dezembro de 1981 havia em Compenhaga quatro doentes
hospitalizados com sintomas do “sindrome gay”. Embora trés deles nunca ti-
vessem visitado os EUA, todos os quatro tinham estado em contacto direto
ou por interposto parceiro com homossexuais de Nova lorque (Grmek, op.
cit., pp. 53-54). Depois de Copenhaga, “placa giratéria da homossexualidade
organizada”, a doenca aparece em Londres, Genebra e Paris, “capitais europeias
dos encontros de todo o género” (ibidem, p. 55).

Como defini¢ao de trabalho entendia-se “SIDA” como uma doenga for-
temente preditora de um défice da imunidade celular que ocorre em pessoas
com resisténcia diminufda a ela, de causa desconhecida. Entre essas doencas
incluiam-se o sarcoma de Kaposi, a pneumonia por pneumocystis carinii e outras
infegbes oportunistas graves. Comegam a organizar-se os casos notificados de
Sida, de acordo com fatores de risco mutuamente exclusivos: homo ou bissexuais
masculinos; consumidores de drogas injetdveis sem histéria de homossexua-
lidade masculina; naturais do Haiti sem histéria de homossexualidade ou de
consumo de drogas intravenosas; hemofilicos A niao naturais do Haiti, sem
histéria de homossexualidade ou de consumo de drogas intravenosas; e pessoas
nio incluidas em nenhum dos grupos anteriores.

A 5 de novembro de 1982 surgem as primeiras normas de prevencio da
transmissdo da Sida para profissionais de sadde de clinicas e laboratérios (CDC,
1982d). Os grupos de risco inclufam, antes, o chamado Clube dos Quatro
H, iniciais inglesas para homossexuais masculinos, haitianos, consumidores
de drogas injetdveis (herofna), recetores de transfusdes sanguineas frequentes
(hemofilia) e, agora, os prestadores de cuidados de satde (health care), tor-
nando o “Clube dos Quatro H”, na verdade, um clube de cinco (Treisman &
Angelino, 2008. p. 8).

Nos finais de 1982 o boletim dos CDC traria duas novidades importantes:
um caso de transmissao por transfusio sanguinea (CDC, 1982¢) ¢ 4 casos de
transmissio maternofetal (CDC, 1982f). Em janeiro de 1983, surgem noti-
ficagoes de 2 casos de imunodeficiéncia em parceiras sexuais de doentes com
Sida (CDC, 1983a) e de 16 casos diagnosticados em prisdes da Costa Leste
dos EUA (CDC, 1983b). De entre as hipéteses causais emergia a tese infecio-
sa, uma etiologia virica que explicasse a evoluc¢ao galopante da epidemia 7, a
perda seletiva de funcao dos linfécitos T e a deplegao dos CD4+. Vidrios virus
conhecidos poderiam causar imunossupressio, mas nenhum explicava a perda
seletiva e irreversivel da fungdo dos linfécitos T (Duque, 2006, p. 33).

7 Os primeiros 1200 casos notificados aos CDC (junho de 1981 — margo de 1983) inclufam

pacientes com sarcoma de Kaposi, com menos de 60 anos de idade, e/ou individuos com infe¢des
oportunistas graves sem imunodeficiéncia conhecida. A taxa de mortalidade foi superior a 60%
dos casos diagnosticados no ano anterior. Nos EUA foi notificado, em média, um caso por
dia durante o ano de 1981, enquanto no final de 1982 e no inicio de 1983 o nimero de casos
notificados por dia era jé 3 a 4 vezes superior (Duque, op. cit., p. 32).
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3. O VIH coMO CAUSA DA NOVA DOENGA

A primeira evidéncia do papel de um retrovirus na Sida e sintomas as-
sociados surge a 20 de maio de 1983. A revista Science publica um artigo
da equipa de Luc Montagnier (Barré-Sinoussi et al., 1983), do Instituto
Pasteur de Paris, dando conta do isolamento de um novo retrovirus a
partir de um nddulo linfdtico de um doente homossexual masculino
com adenopatias multiplas. Comparando-o com o HTLV-I %, a equipa de
Montagnier verificou que o novo retrovirus continha uma protefna p25,
de peso molecular semelhante a outra do HTLV-1, mas nio reconhecida
pelo anti-soro anti-HTLV-I. Esse retrovirus viria a ser conhecido por LAV
(linphadenopathy-associated virus) e, depois, por VIH-1. Entretanto, nos
EUA, a equipa de Robert Gallo argumentava que a doenga seria causada
por um retrovirus da familia HTLV, com os subgrupos HTLV-I e HTLV-II.
Mas a presenca frequente, em doentes com Sida, de anticorpos contra uma
proteina da membrana celular, em vez de anticorpos contra as proteinas da
estrutura interna do ntcleo e, bem assim, a baixa ocorréncia de HTLV-I
e HTLV-II em doentes com Sida, apontava para uma ou mais variantes
citopdticas, a que se daria a designa¢io coletiva de HTLV-III (Duque, op.
cit., p. 38). Particulas especificas de HTLV-III foram utilizadas na criagao
dos primeiros testes diagndsticos, como a técnica ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay), que deteta a infe¢ao em 88% dos doentes clinica-
mente diagnosticados.

Entretanto, em 1984, a revista Science publicava o isolamento de outro
retrovirus linfocitopdtico em 22 homossexuais de S. Francisco portadores
de Sida, designado por ARV (AIDS-associated retrovirus), virus tio seme-
lhante ao LAV da equipa de Montagnier, que até apresentava reatividade
cruzada com ele. Em pouco tempo, descobriam-se trés protdtipos de virus:

LAV, HTLV-III e ARV.

8 O HTLV-I (human T-cell lymphotropic virus) foi o primeiro retrovirus humano descoberto,
associado a uma neoplasia. Foi isolado em 1980, a partir de linhas celulares de linfécitos T,
derivados de doentes americanos com leucemia/linfoma de células T do adulto. Seguiu-se-lhe
o isolamento, em 1982, do HTLV-II a partir de uma linha de células T do bago de um doente
com uma variante benigna da leucemia de células T pilosas.
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Figura 5. Células T do tipo 1 do virus (HTLV-1) e
virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
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Fonte: CDC. http://pt.wikipedia.org/wiki/HTLV-1#¥mediaviewer/Ficheiro:HTLV-1_and_HIV-
-1_EM_8241_lores.jpg.

O esforgo de nomenclatura nio foi fécil, dada a grande identidade orga-
nizacional e variabilidade das estirpes. Em 1986, o International Committee
on Taxonomy of Virus (Coffin et al., 1986, p. 10), propds que os retrovirus
da Sida se designassem por human immunodeficiency viruses, HIV (VIH em
Portugués). A descoberta foi atribuida & equipa de Luc Montagnier, que des-
creveu o virus em maio de 1983, tendo o grupo de Robert Gallo publicado os
seus resultados em abril de 1984 (Duque, op. cit., p. 43).

Em 2008, o prémio Nobel da Medicina e Fisiologia foi atribuido ex-aequo
a Harald zur Hausen, pela descoberta da causalidade do cancro cervical pelo
virus do papiloma humano, e a Francoise Barré-Sinoussi e Luc Montagnier pela
descoberta do virus da imunodeficiéncia humana (Nobelférsamlingen, 2008).
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Figura 6. Comunicado da atribuicio do Prémio Nobel a Harald zur Hausen,
Frangoise Barré-Sinoussi e Luc Montagnier (2008)

» Nobelférsamlingen
The Nobel Assembly at Karolinska Institutet

PRESS RELEASE 2008-10-06
The Nobel Assembly at Karolinska Institutet has today decided to award
The Nobel Prize in Physiology or Medicine 2008
with one half to
Harald zur Hausen
for his discovery of
“human papilloma viruses causing cervical cancer”
and the other half jointly to
Francoise Barré-Sinoussi and Luc Montagnier
for their discovery of

“human immunodeficiency virus”

Fonte: “The 2008 Nobel Prize in Physiology or Medicine - Press Release”.
Nobelprize.org. Nobel Media AB 2013. Web. 9 May 2014

No inicio dos anos 80, integrada na equipa do Professor José Lufs
Champalimaud do Hospital Egas Moniz, a Doutora Maria Odette Santos-
-Ferreira caraterizou os primeiros casos de infe¢io por VIH em doentes com
quadro clinico de imunodeficiéncia origindrios da Guiné-Bissau. Na sequéncia
desta investigacio, identificou um grupo de amostras com um comportamento
anormal face a0 método diagnéstico usado — o que constituiria o ponto de par-
tida para a descoberta do VIH tipo 2 (DGS, 2012). Em 18 de julho de 1986,
a revista Science publica o isolamento de um novo retrovirus humano, em dois
doentes do sexo masculino oriundos da Guiné-Bissau e Cabo Verde, ambos com
histéria de infe¢des oportunistas indiciadoras de Sida (Clavel et al., 1986). Na
investiga¢do colaboraram Maria Odette Santos-Ferreira, José Lufs Champalimaud,
Jaime Nina e Kamal Mansinho, tendo o grupo que integravam publicado, em
1987, um trabalho no New England Journal of Medicine (Clavel, F. et al., 1987).
O virus, detetado num paciente origindrio de Cabo Verde, foi designado LAV-
-1, e receberia, por proposta do International Commitee on Taxonomy of Viruses,
de 1986, a designacio de HIV-2 (VIH-2). A publica¢io, ainda no mesmo ano,
de 30 casos de doentes com Sida, complexo Sida-relacionado ou assintomdticos,
com anticorpos séricos contra a proteina do envelope do VIH-2 e sem coinfe¢io
VIH-1, provava que o novo virus também era um dos agentes causais da Sida.
A infe¢io por VIH-2 foi inicialmente descrita em doentes residentes na Europa,
nomeadamente em Portugal, que teriam sido infetados na Africa Ocidental.
O seu impacto epidemiolégico em Portugal é bastante menor que o do VIH-1,
representando 4 a 6% dos casos de Sida (Duque, op. cit., p. 45).
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A descoberta deste segundo tipo de virus da Sida teve um impacto enorme na
histéria natural, na epidemiologia e no diagndstico da infe¢ao VIH (DGS, 2012).
Em 1995 ¢ detetado um foco de epidemia entre os consumidores de drogas
injetdveis na Europa Ocidental. O total de infetados no mundo atinge os 20
milhées. E para coordenar a luta contra a Sida a nivel mundial, em 1996 ¢

criada uma instincia no seio da OMS - a UNAIDS / ONUSIDA.
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4. EripEMIOLOGIA DO VIH/SIiDA NO MUNDO E EM PORTUGAL

Das cerca de 58,8 milhdes de mortes anuais a nivel mundial, cré-se que
aproximadamente 15 milhdes (25,5%) sdo causadas por doencas infeciosas e
destas a infe¢do pelo VIH ocupa o 3° lugar, com 1,8 milhdes de mortes anuais
(Fauci & Morens, 2012, p. 457). O ntmero de pessoas infetadas com VIH
ficou em 34 milhdes em 2011, tendo subido cerca de meio milhdo por ano
nos tltimos 10 anos, permanecendo a Africa subsaariana como a regiao mais
afetada, com 69% do total de pessoas infetadas pelo virus (Kmietowicz, 2012).

Figura 7: Estimativa do nimero de criancas e adultos que vivem com VIH
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Fonte: UNAIDS/WHO (2013)

De acordo com o Relatério Epidemiolégico Anual do ECDC, de 2012,
“a infe¢ao por VIH continua a ser um dos principais problemas de satde
publica nos paises da EU/EEE. O ntmero total de novos casos estabilizou
em cerca de 28 mil casos por ano (correspondendo a uma taxa de 6,3/ 100
000 habitantes), apesar de a epidemiologia nos grupos de risco diferir entre
paises. Na Europa, a maior parte dos novos casos pertence ao grupo dos ho-
mens que tém relagdes sexuais com outros homens (38%), seguido do grupo
de pessoas infetadas pelo virus através de relagdes heterossexuais (24%) e
dos consumidores de drogas injetdveis (4%). A transmissdo vertical (de mae
para filho), as infe¢des profissionais acidentais e as transfusdes de sangue ou

29



de produtos derivados do sangue contribuiram para 1% dos casos (ECDC,
2013). Entre 2004 ¢ 2010 o nimero de casos entre homem que tém sexo
com homens (HSH) aumentou 39%; os casos de infe¢do adquirida através
de contacto heterossexual tém-se mantido relativamente estdveis (36%); os
casos nos outros grupos de risco continuaram a diminuir. Na Roménia e na
Grécia, pelo contrdrio, verificou-se, em 2011, um forte aumento da infegio
entre usudrios de drogas injetdveis. Apesar do elevado nimero total de pes-
soas que vivem com VIH, no periodo de 2004 a 2010 o nimero de novos
diagndsticos de Sida por ano diminuiu para metade na Europa, o que se deve
A melhoria do acesso aos cuidados e tratamentos (ECDC, 2013). Em toda a
Europa, a epidemia de VIH/Sida tem causado enorme sofrimento humano
e perdas financeiras, o nimero de novos diagndsticos de infe¢oes pelo VIH
continua a aumentar de 2000 a 2007, ¢ a taxa anual de infecdo relatada pelo
VIH aumentou de 39 para 75 milhées (ECDC/WHO Europe, 2008).

Na Europa, cerca de 11% das novas infe¢des por VIH registaram-se em
jovens entre os 15 e os 24 anos, sendo 25% do sexo feminino (ECDC, 2012).

No 30° aniversdrio da Sida, a UNAIDS (ONUSIDA) publicou as ulti-
mas estatisticas da epidemia: até hoje, mais de 60 milhdes de pessoas foram
infetadas pelo VIH e 30 milhdes morreram de causas associadas 4 infegdo.
Em 2009 houve 2,6 milhoes de novas infe¢oes ?, menos 19% em relacao aos 3,1
milhoes de 1999; o nascimento de 370 mil criancas com VIH; e 1,8 milhoes
de mortes relacionadas com Sida. Dos 33,3 milhoes de pessoas que viviam com
o VIH em 2009, 34% eram de dez paises do sul da Africa. Mas houve uma
notdvel redugio no Botswana, na Africa do Sul, Tanzania, Zambia e Zimbabué.
Na Asia, o nimero de pessoas com VIH (4,9 milhges) era, em 2009, sensi-
velmente o mesmo de hd 5 anos atrds. Em 2009, as Américas Central e do
Sul tinham 92 mil novas infe¢oes e 68 mil mortes relacionadas com a Sida.
Na América do Norte viviam com o VIH trés milhdes de pessoas, ¢ 101 mil
ficaram infetadas na Europa Ocidental e Central (UNAIDS, 2011).

No Brasil, os 2 primeiros casos da doenga foram relatados em 1982 e 1983,
no Estado de Sio Paulo, tendo sido diagnosticado retrospetivamente um
outro caso, no mesmo Estado, em que o contacto com o virus teria ocorrido
nos anos 70. Das metrépoles do sueste a infe¢ao disseminou-se as diversas
macrorregides (Souza, 2001). A epidemia tomou proporgdes catastréficas nas
grandes metrdpoles, mas os esforgos precoces e continuados de prevengio e
tratamento conseguiram conté-la (UNAIDS, 2010). O pais desempenha, hd
muito, um papel de lideranga na resposta a Sida. Foi um dos primeiros a atingir
o acesso universal ao tratamento e aos servigos de prevencio e diagndstico,
permanecendo uma referéncia na preven¢io e no tratamento da Sida, apesar de
persistirem alguns problemas, como o aumento do nimero de casos na Regido
Norte do pafs. No Brasil, h4 600 mil pessoas infetadas pelo VIH, ntimero que

? 45% da incidéncia em jovens entre os 15- 24 anos de idade.
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se mantém estdvel desde o ano 2000 (UNAIDS, 2010), continuando o pais
a ser uma referéncia para a comunidade internacional (Informagio SIDA, 2005).

No que toca a Portugal, a pais continua a apresentar das mais elevadas
incidéncias de infecio VIH no espago da Europa Ocidental, apesar de estar a
observar-se uma tendéncia de descida de novos casos, de 1941 em 2007 para
1518 em 2010 (DGS, 2012).

Portugal tem uma 4rea de 92117.5 km?. A sua popula¢io estd estimada
em 10.5 milhdes de habitantes. A expectativa de vida 4 nascencga é de 76.4
anos para os homens e de 82.3 anos para as mulheres (INE, 2012). Toda
a populagio tem acesso aos servigos prestados pelo Servigo Nacional de
Satide. No que respeita a infe¢ao VIH e a Sida, cada doente, de acordo com
as normas nacionais, é clinicamente considerado candidato a tratamento
antirretroviral e tem acesso gratuito aos medicamentos. Assim, a partir de
1987, a medicagao antirretrovirica passa a ser comparticipada pelo Estado
Portugués a 100% do seu custo e a partir de 1992 os individuos portadores
de VIH passam a gozar de isen¢ao do pagamento de “taxa moderadora”.

Em Portugal, o primeiro caso de Sida foi diagnosticado em outubro de 1983,
num cidadio portugués, dois anos apds a detegao da doenca a nivel mundial.
Casos anteriores terdo sido observados, desde 1979, na enfermaria de Doengas
Infeciosas e Medicina Tropical do Hospital Egas Moniz. Foram descritos em
homossexuais masculinos de raca branca. A infe¢ao VIH-1 terd entrado no pais
via Europa e Africa: via Europa através de consumidores de drogas endovenosas;
e a partir de Africa através de grupos de heterossexuais que haviam residido e
tido comportamentos de risco em Africa (Duque, op. cit., p. 47).

A epidemia portuguesa de VIH ¢ do tipo concentrado, isto ¢, a prevalén-
cia na populagio geral ¢ inferior a 1%, atingindo sobretudo populagdes com
comportamentos que provocam uma especial vulnerabilidade, designadamente
usudrios de drogas injetdveis (UDI), trabalhadores de sexo, HSH e reclusos,
grupos em que a prevaléncia da infe¢do ¢ superior a 5%. Assim: nos HSH,
apontam-se prevaléncias de 7.7% a 10.2%; nos trabalhadores do sexo que
acederam a realizar voluntariamente o teste de VIH, a percentagem de seropo-
sitividade foi de 8.9%; jd a prevaléncia auto-reportada foi de 7.2%; nos UDI,
que representavam de infcio a maior propor¢io de infetados, a prevaléncia tem
vindo a diminuir, mas estd ainda acima dos 10% (DGS, 2012, p. 2).

Em Portugal, a prevaléncia de infecio VIH na faixa etdria dos 15 aos 49
anos era de 0.6 [0.4-0.7] em 2009, contra 0.5 [0.4-0.6] em 2001. Em 2009, a
prevaléncia nos jovens dos 15-24 anos era de 0.2 [0.1 — 0.4] nas raparigas e de 0.3
[0.1 — 0.9] nos rapazes (UNAIDS, 2010, p.195-197). Até 31 de margo de 2013
foram notificados 42 995 casos de infecio VIH/Sida. 12.8% dos casos (5 507)
registaram-se em individuos entre os 15 e os 24 anos de idade. (DGS, 2012, p. 2) *°.

10 Os dados atualizados a 31 de dezembro de 2014 indicam 47 390 casos de infe¢ao VIH,
sendo 36 % jovens dos 15-29 anos de idade (infe¢ao na adolescéncia ou inicio da idade adulta).
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O ano de 1998 foi aquele em que se registou o maior nimero de casos
diagnosticados em jovens dos 15 aos 24 anos de idade, havendo a partir daf
uma tendéncia decrescente, mas menos acentuada a partir de 2005. Em relagio
ao numero total de casos, em 2012 verificou-se uma propor¢ao de 8.9%, a
qual se encontra abaixo das médias do ECDC, tanto para paises da EU (11%)
como para paises da Europa Ocidental (9.8%) (ECDC, 2013).

Quanto a distribui¢ao por géneros, verificou-se um predominio do sexo
masculino até 2001, passando a um predominio do sexo feminino entre 2002
e 2005 ¢ a novo predominio do sexo masculino a partir de 2006, devido aos
casos registados com HSH (Cortes Martins, 2014, p. 18-21).

No nosso Pafs, em 2004, morriam de Sida cerca de 1000 pessoas por
ano, tendo até 2010 morrido 7694 pessoas. De acordo com o Plano Nacional
de Satide 2004-2010, 3/4 da mortalidade associada a Sida ocorrem entre os 25
e os 44 anos de idade (Portugal. Ministério da Satde, 2004). A mortalidade
por Sida aumentou até 1996, tendo estabilizado desde entdo. Estes dados
contrariam a tendéncia de descida da mortalidade noutros paises desenvolvi-
dos, apesar de Portugal dispor de um acesso universal e gratuito aos melhores
tratamentos (CNsida, 2007). Em relagdo ao indicador “mortalidade por Sida
em idades inferiores a 65 anos”, a meta da ONUSIDA para 2010 era 7/100
mil pessoas. Portugal, com 6.8, cumpriu o objetivo, mas na Unido Europeia
em geral o indicador registava 1.14, sendo os melhores valores os da Finlandia
e da Grécia, com 0.2 (Portugal. Ministério da Saude, 2010, p. 31).

Em 2009, o ntimero de infetados por VIH era de 42 mil (32-53mil),
contra 31 mil em 2001. A prevaléncia de VIH nos 3 paises mais atingidos
da Europa Ocidental era de 0.6% em Portugal, 0.7% na Leténia e 1.2% na
Esténia (UNAIDS, 2010)™.

Calcula-se que o nimero de pessoas com diagnéstico tardio da infe¢io
(definido pela contagem de linfécitos T CD4+ inferior a 350/mm3) se man-
tém elevado, superior a 60%, tendéncia que sendo comum & de outros paises
da Unido Europeia é ainda assim muito superior em Portugal. De acordo com
a ECDC, o ntimero de casos diagnosticados com CD4+ <350 era de 62.5%
em Portugal, contra 49.4% no total da Unido Europeia (ECDC, 2011c, p. 43).

Quanto a transmissao mae-filho, entre 1999 e 2010 nasceram 2656 crian-
¢as em risco de infecao. Em 73 casos houve transmissao mae-filho. Em 2010
nasceram 264 criangas de maes com VIH, com uma taxa de transmissiao de
1.9%, significando 5 casos VIH positivos. Estes resultados devem-se em grande

58% dos diagndsticos so tardios, 20.7% fase Sida, e a média de idade do diagndstico era de 40
anos (CVEDT, 2014). Os tltimos dados disponiveis indicam o VIH e a Sida como sendo a 72
causa de AVPP (Anos de Vida Potencialmente Perdidos) (CEVDT, 2014).

' Os dados atualizados para Portugal em 2014 indicam que a taxa de incidéncia 10.4/100.000
habitantes, correspondente de novo ao terceiro lugar, atrds da Esténia e Leténia. A incidéncia

de VIH na Europa Ocidental ¢ de 6.3/100 000 (ECDC, 2014).
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medida 4 implementagio, pelo entdo chamado Laboratério de Referéncia da
Sida, de um protocolo laboratorial de apoio aos pediatras infeciologistas para
o diagndstico precoce da transmissio mae-filho dos virus VIH-1 ¢ VIH-2.
(P4dua, Almeida, Agua-Doce, Nunes & Cortes Martins, 2012). De acordo
com o respetivo Programa Nacional para a Infe¢io VIH/Sida, previa-se, como
um dos objetivos principais, uma redu¢io das taxas anuais de transmissio
mie-filho para niveis préximos de 1% até 2016 (DGS, 2012a).

4.1. Casos de Sida por virus da imunodeficiéncia humana tipo 2 (VIH-2)

Em Portugal a epidemia reveste-se de carateristicas especiais, pelo ele-
vado nimero de casos de infe¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
do tipo 2, pelo que se justifica uma andlise mais detalhada. As principais
carateristicas epidemioldgicas destes casos sdo: até 31 de dezembro de 2012,
registaram-se 527 casos (178 sexo feminino; 349 masculino) de Sida por este
tipo de virus, o que corresponde a 3.1% do total de casos de Sida notificados,
em que o tipo de virus é conhecido. Para o VIH-2, registaram-se 72.9% dos
casos nos grupos etdrios dos 25 aos 54 anos. Nos casos em que a categoria de
transmissio é conhecida (N=499), 385 casos (77.2%) correspondem a trans-
missdo heterossexual, 60 (12.0%) referem-se a possivel transmissio do virus
por transfusdes sanguineas e somente 20 casos (4.0%) foram notificados em
individuos toxicodependentes. As infe¢bes oportunistas constituem 84.4%
das patologias associadas aos casos de Sida por VIH-2, enquanto se registam
linfomas em 6.6% e encelopatias em 2.7% dos casos. A data de diagnéstico,
o sarcoma de Kaposi e sarcoma de Kaposi associado a infe¢des oportunistas
(L.O.+S.K.) ligam-se ao VIH-2 numa percentagem baixa (2.8%), de acordo
com os casos notificados (INSA, 2012).

4.2. Anilise dos relatérios do CVEDT de 1985 a 2013

De acordo com o apelo da OMS, de 30 de maio de 1985, foi criado em junho
do mesmo ano o Grupo de Trabalho para o estudo da Sida, com a tarefa, entre
outras, de estabelecer um Programa de Vigilancia Epidemioldgica da infegio
VIH. Esse Grupo de Trabalho, integrado no Centro de Vigilancia Epidemiolégica
das Doengas Transmissiveis (CVEDT), era constituido por representantes das
Dire¢oes-Gerais dos Cuidados Primdrios de Satde e dos Hospitais, do Instituto
Nacional de Sangue, do Centro de Histocompatibilidade do Sul e do Instituto
Nacional de Saide. Do programa de Vigilincia Epidemiolégica da Sida cons-
tavam os seguintes objetivos: detetar casos de Sida e para-Sida em Portugal
e monitorizar a sua incidéncia; descrever a epidemiologia da Sida; fornecer
informagdes aos servicos de sadde sobre a situagdo no pafs; e fornecer dados ao
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Ministério da Saide, 2 OMS e ao Centro Cooperativo, em Franga. Até 31 de
dezembro de 1985 foram recebidas 26 notificagdes, dos hospitais Curry Cabral,
Capuchos, D. Estefinia e Santa Maria, Hospitais da Universidade de Coimbra,
IPO de Lisboa e do sanatério Carlos Vasconcelos Porto, de Sao Brds de Alportel.
Das notificagoes recebidas, apenas 1 caso se referia ao sexo feminino e 66,6%
observavam-se em HSH (CVEDT, 1986).

Figura 8: Capa do primeiro relatério do CVEDT sobre estatisticas do Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida, 1986.
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Fonte: INSA (2013)

Em 1986, foram notificados 46 casos, segundo os critérios definidos pelos
CDC e pela OMS. Estes novos casos representavam o dobro das notificagdes em
1985. A mortalidade situava-se nos 54%. A quase totalidade dos casos referia-se
ao sexo masculino ¢ um em cada dois doentes situava-se na faixa etdria dos 20
aos 40 anos. As principais patologias observadas eram as infe¢ées oportunistas
(65%) e o sarcoma de Kaposi (17%). No entanto, o CVEDT nio considerava
preocupante a situagdo na época, tendo em conta a baixa incidéncia, a tomada de
medidas rigorosas a nivel das transfusées sanguineas, a incidéncia em toxicémanos
muito inferior & de outros paises, o facto de 37% dos casos dizerem respeito a
pessoas residentes noutros paises aquando da infegdo, e ao facto de a populagio
HSH ser muito menor em Portugal que nos Estados Unidos (CVEDT, 1987).

Durante o ano de 1987 foram notificados 90 casos, o dobro de casos de
1986 ¢ o quddruplo de 1985. Dos 90 casos notificados, 45 referiam-se a HSH.

Numa andlise global aos anos 1985-1987, verifica-se uma letalidade ele-
vada (58.9%), com um predominio causal das infe¢des oportunistas (72.2%)

(CVEDT, 1988).
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A partir de 1988, os resultados sdo apresentados de acordo com as normas
dos CDC, referentes aos estadios da infecao. Em 1988 foram notificados 199
casos, mais uma vez o dobro do ano anterior. Destes, 50.2% diziam respeito
a HSH. O ndmero de casos em toxicodependentes (6%) continuava muito
baixo em relagio a outros paises europeus, designadamente a Espanha (59%)
e Itdlia (64%) (CVEDT, 1989).

Em 1989 foram notificados 152 novos casos, nao se verificando a duplica¢io
de casos de um ano para o outro registada nos anos anteriores. A letalidade,
porém, regista uma tendéncia crescente, cifrando-se em 51.1%, contra 48.7%
no ano anterior. Em 1989 registou-se uma duplica¢io de casos na faixa etdria
dos 10 aos 19 anos, bem como no grupo etdrio superior aos 50 anos. Dos casos
registados em 1989, 45.6% diziam respeito a HSH e 10.3% a toxicodependentes
(contra 6% em 1988). No final do ano de 1989 encontravam-se declarados 44
casos de infe¢ao VIH-2, cinco em 1987, 14 em 1988 e 25 em 1989. Portugal
apresentava, a 30 de julho de 1989, a 182 taxa de incidéncia cumulativa entre
os 32 paises da Europa que declararam os seus casos ao Centro Colaborativo
da OMS, de Paris — 25 casos por milhdo de habitantes, em Portugal, contra
139.5 por milhao de habitantes no pafs mais afetado (CVEDT, 1990).

Em 1990 foram notificados 225 casos de infe¢do, 24 deles portadores as-
sintomdticos. O tempo de duplicagio de casos notificados passa de 12 meses,
registados até finais de 1988, para 19 meses em 1990 (CVEDT, 1991).

No ultimo trimestre de 1991 foram notificados 152 casos, uma grande parte
deles (67 casos) portadores assintomdticos. De registar que, anualmente, o nd-
mero de casos registados por data de diagndstico é menor do que o nimero de
casos notificados, devido ao atraso da notificagio (CVEDT, 1992). O nimero
total de casos acumulados de infe¢io VIH em qualquer dos estadios era de 804.

Em 1992 os Centros de Vigilancia Epidemiolégica de diversos paises da
Comunidade Europeia reunidos em novembro reconheceram a necessidade
de acompanhar a nova defini¢ido de Sida proposta pelos CDC, que inclui
trés novas patologias: a tuberculose pulmonar, a pneumonia de recorréncia e
o carcinoma invasivo do colo do utero. No dltimo trimestre desse ano foram
notificados 273 casos. Em 31 de dezembro de 1992, o total acumulado era de
1 191, dos quais 115 pelo virus VIH-2 (CVEDT, 1993).

A 1 de julho de 1993, seis meses depois dos Estados Unidos, entra em
vigor em Portugal a nova classifica¢io de casos de Sida, de acordo com a
defini¢ao dos CDC.

No ano de 1993 foram notificados 546 casos de Sida, para um total
acumulado de 1641, dos quais 146 pelo VIH-2. De acordo com o Centro de
Paris, na Regido Europeia (44 paises), registavam-se 103 552 casos acumulados
de Sida, com uma grande variabilidade de pafs para pafs, desde zero casos
na Albénia e algumas republicas da ex-Unido Soviética até 18 000 casos na
Franca, Itdlia e Espanha. Quanto a categoria de transmissio, a toxicodepen-
déncia, que em Portugal ocupava o terceiro lugar (ao contrdrio de Espanha,
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por exemplo, onde ocupava o primeiro lugar), registava uma tendéncia cres-
cente (CVEDT, 1994).

Em 1994 acentua-se a preocupacio com o papel das transfusdes sangui-
neas na transmissio do VIH. Apesar de a pesquisa de anticorpos anti-VIH
nos dadores e amostras de sangue ser obrigatdria, convém nio esquecer que
o risco de transmissao transfusional do VIH numa amostra seronegativa nio
¢ inteiramente nulo, sobretudo em regides onde a prevaléncia da infe¢io se
mantém elevada. E que, apesar da seronegatividade, o chamado “periodo de
siléncio imunoldgico”, de 3 semanas a 3 meses, podendo prolongar-se até aos
seis meses, pode permitir a transmissio do VIH entre o dador tecnicamente
“seronegativo” (mas portador) e o paciente transfundido. O interrogatério
médico que precede a dddiva de sangue ¢ o tnico filtro capaz de evitar as
dddivas contaminantes “seronegativas’.

No ano de 1994 foram notificados 546 casos de infegaio VIH. Em 31 de
dezembro havia um total acumulado de 2221 casos, dos quais 175 causados
pelo VIH-2 e 28 por infe¢io associada VIH-1 ¢ VIH-2.

Em Portugal a principal categoria de transmissao era, entdo, o comportamen-
to homossexual masculino, ocupando a toxicodependéncia o segundo lugar no
conjunto de casos notificados e com uma tendéncia crescente (CVEDT, 1995).

Em 1995 foram notificados 636 casos de infecio VIH nas vdrias fases.
O total acumulado de casos de Sida atingia 2 919, dos quais 201 causados pelo
virus VIH-2. No mesmo ano, Odette Ferreira considera a Sida como um dos
maiores problemas de satide publica em Portugal e em todo o mundo, o que
impde “uma cada vez maior consciéncia da necessidade de impedir os efeitos
devastadores que ameaga produzir, j4 que a manter-se o ritmo de crescimento
atual e a auséncia de terapéutica e profilaxia, a Sida tornar-se-4, no fim do século,
com grande probabilidade, uma das principais causas de morte” (CVEDT, 1996).

O documento da CVEDT referente a 1996, na sequéncia da reunido de
Vancouver, em que foi apresentada a terapéutica HAART, dedica 4 pdginas,
da autoria de Kamal Mansinho, ao tratamento da infe¢ao VIH, abandonando
a monoterapia ¢ defendendo uma rdpida e eficaz implementagio da terapéutica
combinada com trés fdrmacos, o que diminuiria a carga virica de 100 a 1000
vezes. Em 1996 foram notificados 809 casos de infe¢io VIH, 503 dos quais
diagnosticados nesse ano. O total de casos acumulados de Sida desde 1983
ascendia a 3 782 (CVEDT, 1997).

Em 1997 foram notificados 831 casos. Dos 552 diagnosticados no ano, a
maioria eram portadores assintomdticos, o que, tratando-se de infetados sem
sintomas, indicia uma preocupacio acrescida na realizagio do teste de VIH
(CVEDT, 1998). O ntimero total de casos acumulados era de 4 701.

Em 1998 foram notificados 826 casos. Dos 580 recém-diagnosticados, a
maioria continuava a ser constituida por portadores assintomdticos. Analisando
os casos em 1997 e 1998, verifica-se um decréscimo acentuado do nimero de
casos notificados referentes  transmissao homo ou bissexual, com um acréscimo
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relativo da transmissdo heterossexual e endovenosa por consumo de drogas.
O total de casos acumulados ascendia a 5 588 (4705 homens e 879 mulheres),
sendo que 84.2% eram do sexo masculino e 42.8% se situavam na faixa etdria
dos 25 aos 34 anos. A faixa etdria dos 20 aos 49 anos era responsdvel por 85.4%
de todos os casos (CVEDT, 1999).

O documento de 1999 contém um editorial de Odette Ferreira, no qual se
reporta a 72 Conferéncia sobre Retrovirus e Infe¢oes Oportunistas, realizada
em Sao Francisco, na qual se registava um otimismo cauteloso, pois que, com
os instrumentos terapéuticos disponiveis, se estava perante uma doenca agora
crénica e controldvel, embora nao curdvel. Na mesma Conferéncia discutiu-se
também o niimero importante de casos por transmissao associada ao sexo oral.

Do ponto de vista epidemioldgico, assistia-se a uma redugio da morbimor-
talidade nos individuos submetidos a HAART. O ndmero de casos notificados
em 1999 ascendia a 916, com 561 diagnosticados no ano. O aumento do nlimero
de casos notificados ficou a dever-se, em grande parte, aos esforcos realizados
durante o ano no sentido de incentivar a notificagao. A maioria dos casos noti-
ficados continuava a ser constituida por portadores assintomdticos.

O total de casos acumulados de Sida era de 6558, dos quais 287 devidos ao
virus VIH-2 e, destes 103, com infecao associada VIH-1 e VIH-2 (CVEDT, 2000).

No ano 2000 o editorial de Fernando Ventura afirma que a infe¢io VIH atinge
proporgdes extremamente graves no mundo, estando Portugal em segundo lugar
na Europa entre os pafses com mais infe¢des por milhdo de habitantes. Uma das
carateristicas da infe¢do VIH em Portugal era, entdo, a elevada incidéncia de casos
relacionados com a toxicodependéncia, atingindo valores préximos dos 50%.

No mesmo ano, o ntimero de notificacdes foi de 1099, sendo de 603 o
ndmero de casos recém-diagnosticados. Proporcionalmente, para o VIH-1,
aumentaram os casos de transmissio endovenosa (UDI) e diminuiram os casos
de transmissio homo e bissexual. No caso do VIH-2, com 319 notificagoes,
a transmissdo foi heterossexual. O niimero de casos acumulados de Sida atingia
7755 (CVEDT, 2001).

Em 2001 verificaram-se 931 notificagdes e 616 casos recém-diagnosticados.
O ndmero de casos acumulados de Sida atingia 8710, sendo 16.3% do sexo
feminino (CVEDT, 2002), para um total acumulado de infe¢es VIH, em
qualquer dos estadios, de 18 995 casos.

Entre 1997 ¢ 2001 verifica-se uma consolida¢io da tendéncia para o crescimen-
to relativo dos casos de transmissao heterossexual nos portadores assintomdticos.

Em 2002 foram notificados 977 casos, e registaram-se 542 diagndsticos.
O ndmero de casos acumulados de Sida era de 9736. Em 31 de dezembro de
2002 estavam notificados 21303 casos de infecao VIH nos diferentes estadios.
O maior nimero de casos notificados refere-se a UDI. Os portadores assinto-
mdticos eram predominantemente jovens com idades entre os 20 e os 39 anos
de idade, constituindo 76.5% de casos notificados para o respetivo grupo etdrio

(CVEDT, 2003).
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No segundo semestre de 2003, foram notificados 1399 casos, 619 corres-
pondendo a casos de Sida, 120 casos de complexo relacionado com Sida (CRS)
e 660 portadores assintomdticos. Dos 715 casos recém-diagnosticados, 266
eram devidos a transmissio endovenosa (UDI), 362 a transmissiao heterossexual
e 63 casos a transmissdo entre HSH. O nimero total de casos acumulados era
de 23 374, nos diferentes estadios. Desse total acumulado, 49.3% ocorreram
em UDI, 32.6% em heterossexuais ¢ 11,8% em HSH. No segundo semestre
de 2003, a categoria de transmissio heterossexual atinge 47.0% dos casos
notificados (CVEDT, 2004).

No segundo semestre de 2004, foram notificados 1323 casos de infe¢ao
VIH, dos quais 700 recém-diagnosticados. Quanto a forma de transmissao, 396
correspondiam a contactos heterossexuais, 216 a UDI e 61 a HSH. O nimero
de casos acumulados de infecao VIH ascendia a 25 968 (CVEDT, 2005).

Em 2005 estavam notificados 28 370 casos acumulados de infegao, dos
quais 12 702 eram casos de Sida, 427 eram causados pelo virus VIH-2 e 179
eram devidos a infegdo associada VIH-1 ¢ VIH-2. Os casos de Sida apresenta-
vam o padrio de tendéncias corrente desde o ano 2000, ou seja, verificava-se
um aumento proporcional do nimero de casos de transmissido heterossexual
e uma redugio proporcional dos casos de transmissio endovenosa em UDI.
Os portadores assintomdticos eram predominantemente jovens, constituindo o
maior niimero de casos notificados no grupo, sobretudo associados as categorias
“toxicodependentes” (45.3% do total de PA) e heterossexuais (39.3%). A cate-
goria heterossexual vem sofrendo flutuacdes desde 1998 até 2004, resultantes
das alteragoes das restantes categorias de transmissdo, sobretudo a tendéncia
decrescente da transmissio em UDI.

No segundo semestre de 2005 foram notificados 1473 casos de infe¢io VIH,
493 na fase de Sida, 160 sintomdticos nio-Sida e 820 portadores assintomdticos.
Foram diagnosticados no mesmo perfodo 683 casos, 372 heterossexuais, 206 UDI
e 77 HSH. As categorias de transmissdo heterossexual e HSH sio as que repre-
sentavam o maior ndmero de casos portadores assintomdticos (CVEDT, 2006).

Em 2006 estavam notificados 30 366 casos acumulados de infecao VIH.
O maior nimero de casos notificados referia-se a individuos UDI (45,0%),
refletindo a tendéncia inicial da epidemia no pais. O segundo grupo era cons-
tituido por heterossexuais (37,5%) e os HSH representavam o terceiro grupo
(11,9%), seguidos das restantes formas de transmissao (5,6%).

No segundo semestre de 2006 a categoria de transmissio heterossexual re-
gistava 51,5% dos casos notificados. Neste semestre verificou-se um decréscimo
acentuado dos casos notificados e diagnosticados (994 e 318, respetivamente).

A informagio relativa & mortalidade nos casos de infecio VIH e Sida
encontrava-se incompleta, nio refletindo a sobrevida dos casos, devido a que
os 6bitos nio sio geralmente notificados e por nio ser possivel atualizar os
registos com base na informagio disponivel noutras institui¢des do Ministério

da Saude (CVEDT, 2007).
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A 31 de dezembro de 2007 encontravam-se notificados 32 491 casos acumu-
lados de infe¢ao VIH. No segundo semestre do ano foram notificados 887 casos
de infecdo, dos quais 574 diagnosticados no perfodo. A categoria de transmissio
heterossexual era a mais representada, com 57,2% dos casos (CVEDT, 2008).

Durante o ano de 2008 foram notificados 2 668 casos, nos vdrios estadios
da infe¢do, dos quais 1 021 (45%) recém-diagnosticadas. Proporcionalmente, a
categoria de transmissao heterossexual representava 57.6%, a categoria UDI 21.9%
e a categoria HSH 16.8%. O total de casos acumulados de infe¢ao VIH nos di-
ferentes estadios era de 34 888, dos quais 15 020 casos de Sida (CVEDT, 2009).

Em 2009 foram notificados 2 489 casos de infe¢io VIH, dos quais 1 107
diagnosticados no ano (45.5%), para um total de 37 201 casos acumulados.

Continuava a verificar-se uma décalage entre o nimero de casos notificados
e o nimero de casos diagnosticados num dado perfodo (cerca de 50% de casos
diagnosticados em relag¢io ao nimero de casos notificados), o que carecia de
interven¢do organizativa e legal. Daf a publicagiao da Lei n° 81/2009, de 21
de agosto, que institui um sistema de vigildncia em sadde publica.

Dos 1 107 casos diagnosticados em 2009, a categoria de transmissio
heterossexual representa, proporcionalmente, 61.2% dos casos notificados, a
transmissio UDI 14.8% e os HSH 19.7% (CVEDT, 2010).

Até 31 de dezembro de 2011 estavam notificados 41 035 casos de VIH nos
diferentes estadios da infe¢io. Como elemento comum a todos os estadios, o
maior nimero de casos notificados corresponde a provdvel transmissao hete-
rossexual, num total de 42% dos casos, enquanto o consumo de drogas por
via endovenosa perfazia 38.7%, alterando-se em 2010 as tendéncias iniciais
da epidemia.

De 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2011 entraram no Nucleo de Vigilancia
Laboratorial de Doengas Infeciosas, do INSA, 1 962 notificacoes de infecao
pelo VIH nos vérios estadios, dos quais 986 (50.3%) diagnosticados nesse ano.
Das notificagdes de 2011 ressalta que a categoria de transmissio “heterossexual”
representa 61.7% de todos os casos notificados (portadores assintomdticos,
sintomdticos nio-Sida e Sida), a transmissdo associada a toxicodependéncia
representava 9.6% e os casos homo-bissexuais perfaziam 26.2% do total.

No que toca 4 Sida, observou-se um padrio epidemioldgico novo em re-
lagao a 2000: foram diagnosticados 303 casos, verificando-se um aumento
proporcional do nimero de casos de transmissio heterossexual e homo/bis-
sexual (respetivamente 63.0% e 16.5%do total de casos) e redugdo de casos
associados 4 toxicodependéncia (17.5%). Constatava-se o elevado niimero
de casos de infe¢do assintomdtica, associados principalmente a duas categorias
de transmissio: “heterossexuais”, representando 46.5% do total de portadores
assintomdticos notificados, e “toxicodependentes” (35%).

Destacava-se a tendéncia crescente na propor¢iao de casos associados
categoria de transmissio “homo/bissexual”, correspondendo também a um
aumento do niimero absoluto de casos diagnosticados. (INSA, 2012)
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Porém, analisando os anos 2003-2010, verifica-se que o padrio da tendéncia
temporal nos casos assintomdticos regista flutuagoes, resultantes do facto de a
categoria de transmissdo “heterossexual” apresentar valores percentuais diver-
sos entre 2003 e 2010, em relacio ao total de casos notificados em cada ano,
enquanto os “toxicodependentes” confirmam a tendéncia decrescente. Merece
especial nota a mudanga das tendéncias epidemiolégicas quanto 4 forma de
transmissao sexual, no periodo 2005-2010: para a categoria de transmissio
heterossexual, 58.5% em 2005, contra 59.9% em 2010; para a categoria “to-
xicodependente”, 23.3% em 2005, contra 9.4% em 2010; e para a categoria
“homossexual” 14.5% em 2005, contra 26.6% em 2010. Assim, verifica-se uma
relativa estabilidade da transmissao heterossexual, uma descida muito marcada
na transmissio “toxicodependente” e uma quase duplica¢io da transmissio
homossexual (INSA, 2011).

Portugal continua a apresentar uma das mais elevadas taxas de incidéncia
de infe¢ao VIH no espago da Europa Ocidental, apesar de estar a observar-se
uma tendéncia de descida de novos casos, de 1941 casos, em 2007 para 1518 em
2010 (DGS, 2012). O relatério do INSA, de 2013, refere um total acumulado
de 42 580 casos de infe¢io VIH, 17 373 em fase de Sida. Desse total, 73.4%
[31 255] correspondem a individuos do sexo masculino e 26.6% [11 312] do
sexo feminino. Destes 26.6% de casos femininos, 63% situavam-se nos esca-
16es etdrios entre os 20 e os 39 anos. A categoria de transmissao heterossexual
[43.5%] regista o maior nimero de casos notificados, seguidas das categorias
toxicodependente [37.8%] e homo e bissexual [13.8%].

Entre 2005 e 2011 verificou-se um aumento de 31.1% no ndmero de novos
casos em HSH, valor sobreponivel ao registado a nivel europeu. A distribui¢io
etdria dos casos em que a idade a data do diagndstico é conhecida situa-se entre
0s 20 ¢ os 49 anos, correspondendo a 82.6% do total. A idade média a data do
diagndstico ¢ de 36.1 anos para o total acumulado de casos notificados, mas
para os diagndsticos efetuados em 2012 [1625 casos notificados, dos quais 776
diagnosticados no préprio ano] essa média sobe para 41.6 anos, indicando uma
tendéncia para um diagndstico cada vez mais tardio e vérios anos apds o inicio
da infe¢io. O rdcio homens/mulheres foi de 2.4:1 (INSA, 2013). Calculado a
partir do total acumulado de casos, de 1983 a 2012, o rdcio homens/mulheres
¢ de 2.8:1, valor que vinha decrescendo ao longo dos dltimos anos, voltando
a subir em 2012 devido ao aumento de casos em homens que tém sexo com
homens (INSA, 2013).

As taxas de mortalidade associadas a infecao VIH decresceram de forma
constante entre 2007 e 2011, sobretudo no sexo masculino. Porém, ainda em
2011, o ndmero de anos potenciais de vida perdidos por causas de morte, asso-
ciados 2 infe¢io VIH, era considerdvel, ocupando esta infe¢io o sétimo lugar
da lista das doengas que levam 2 perda de anos potenciais de vida (DGS, 2013).

30 anos depois dos primeiros casos, em Portugal hd um total de 42 580
casos, dos quais 73.4% [31 255] correspondem a individuos do sexo masculino
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e 26.6% [11 312] do sexo feminino. Dos casos femininos, como vimos, 63%
situam-se nos escaldes etdrios entre os 20 e os 39 anos (INSA, 2013).

A prevaléncia de infe¢io VIH na faixa etdria dos 15 aos 49 anos era de
0.6 [0.4-0.7] em 2009, contra 0.5 [0.4-0.6] em 2001; em 2009, a prevaléncia
nos jovens dos 15-24 anos era de 0.2 [0.1 — 0.4] nas raparigas e de 0.3 [0.1 —
0.9] nos rapazes (UNAIDS, 2010a). A incidéncia de VIH nos 3 paises mais
atingidos da Europa Ocidental era de 0.6% em Portugal, 0.7% na Leténia
e 1.2% na Esténia (UNAIDS, 2010a). Registou-se recentemente uma ligei-
ra melhoria, mas insuficiente para retirar Portugal dos primeiros paises da
Europa Ocidental com maior nimero de casos novos. Sdo jovens com menos
de 25 anos 31.8 % dos infetados com VIH (18.1% portadores assintomdticos
+ 13.7% casos sintomdticos nio-Sida) e 9.3% dos casos de Sida. Além disso,
no nosso pais, 36% dos infetados em qualquer estadio da infecio VIH/Sida
sao individuos com idades entre os 20 e os 29 anos. A faixa etdria entre os 20
e 0s 29 anos ¢ a mais afetada, o que remete a fase provével de infe¢io para o
fim da adolescéncia e o inicio da idade adulta (INSA, 2012).

Figura 9: Casos registados de VIH por ano de diagndstico e por ano de notificacio

Casos por anode | Casos por ano de

DIAGNOSTICO NOTIFICACRO"

1983 3 o
1984 6 o
1985 42 21
1986 78 40
1987 157 63
1988 260 157
1089 372 242
1990 523 374
1991 661 428
1992 942 599
1993 1046 704
1994 1312 986
1995 1648 1138
1996 2128 1314
1097 2438 154
1998 2647 1752
1999 2789 2376
2000 2795 3674
2001 2475 2305
2002 2393 2462
2003 2220 2188
2004 2147 2585
2005 1997 2585
2006 2046 2142
2007 1983 2634
2008 1983 2287
2009 1787 2220
2010 1605 2318
2011 1321 1822
2012 776 1625
Nao referido o 0
TOTAL 42 580 42 580

Fonte: INSA (2013)
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N° casos notificados

Figura 10: Casos de infecao VIH (1990-2012). Distribui¢io por sexo segundo ano de
diagnéstico e respetivo racio H/M
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5. A EVOLUGCAO DOS COMPORTAMENTOS SEXUAIS NOS ULTIMOS 30 ANOS
E o VIH/Sipa

“Pequenas coisas podem ter grandes efeitos, quando um pequeno nimero
de pessoas comeca a comportar-se de maneira diferente, e esse comportamento
novo se propaga até atingir uma massa critica ou tipping point, fazendo mudar

o mundo” (Gladwell, 2000)

Com o advento da Sida, o comportamento sexual, até af territério dos se-
xdlogos, passou a interessar sociélogos, antropélogos e especialistas de saide
publica (Marston & King, 2006). Entran¢ado na cultura, que conforma a
sexualidade humana, o combate 2 disseminac¢io do VIH e 4 Sida exige co-
nhecimentos, imaginagdo e esfor¢os que vio além das possibilidades de visao
de sexdlogos e profissionais de satde.

Trinta anos apds o inicio oficial da epidemia, quando seria de esperar, face
ao que se conhece do modo de transmissio da doenga, uma forte contengio
e um aumento das precaugdes nos contactos sexuais, o que se verifica é que,
apesar dos sucessivos avisos, apelos e campanhas, vamos assistindo ao abai-
xamento da idade de inicio da atividade sexual, mais notério nas mulheres,
e ao aumento acentuado do nimero de parceiros sexuais ao longo da vida '2.
E certo que hd um uso mais generalizado do preservativo, mas a verdade ¢ que
ele sé por si continua a ser insuficiente ', ¥, tendo em conta o aumento do
ndmero de relagdes sexuais e do nimero de parceiros, a exposigao a situagoes

2“0 inicio da vida sexual globalmente mais precoce permite supor uma intensificacio e

diversificacio da experiéncia sexual que é corroborada pela tendéncia para o aumento do niimero
de parceiros, do alargamento dos repertdrios sexuais e da aceitacio crescente da diversidade
sexual, que refletem a maior centralidade da sexualidade na vida dos individuos” (Ferreira et
al., 2010, p. 463).

B A adesio ao sexo seguro nio é, nunca foi, total. Mesmo quando estdo bem informados, os

individuos nem sempre seguem uma légica preventiva, revelando dificuldade em manter comportamentos
sexuais de prevengdo a longo prazo” (Ferreira et al., 2010, p. 463).

Y “O niimero de jovens que hoje utilizam o preservativo nas relacies sexuais ¢ bastante

elevado, representando wma mudanga civilizacional relativamente ao periodo pré-Sida. Em termos
gerais, cerca de 50% dos jovens usam o preservativo ao longo da vida, chegando a 90% no caso da
primeira relagio sexual, nos rapazes, ¢ a 60% na iltima relagio sexual, também nos rapazes. Mas,
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e contextos que diminuem a probabilidade do seu uso, e os comportamentos
do tipo “roleta russa”, como o barebacking em certos ambientes homossexuais
masculinos. Tudo isto ocorre na auséncia de nogio de risco ou no desprezo
por ele, que advém do alongamento dos diversos estadios da doencga pela
introducao da medicagdo antirretrovirica. A grande questio ¢ que a maioria
dos infetados por VIH tem menos de 30 anos de idade, pertencendo pois a
uma geragao que nunca conheceu uma época sem tratamento antirretrovirico
eficaz e que, por isso, talvez nio possa compreender em toda a sua extensio a
ameaca que o VIH representa para a satde (Frieden, 2011a).

Por outro lado, hd que reconhecer a fraqueza das mensagens preventivas,
enredadas num discurso eufemistico, ambiguo e complacente, que nio fornece
uma imagem real da dimensio e da gravidade do problema em termos de mor-
bilidade, mortalidade, incapacidade e recursos materiais, humanos e financeiros
envolvidos. Finalmente, a ideia de que o tratamento antirretrovirico precoce
pode vir a constituir uma estratégia de prevencio de primeira linha favorece
a ideia de que a modificagio dos comportamentos j4 nio é tao prioritdria.
Porém, todas as declaragdes mais recentes da UNAIDS e dos CDC vao no
sentido de que a modificagdo dos comportamentos continua a ser uma estratégia
fundamental . H4 muitos desafios na programacio de mudangas comporta-
mentais que reduzam a transmissao sexual do VIH, desde a comunicagio de
mensagens consistentes, claras e simples, até fazer reconhecer a complexidade
da epidemia VIH ante a diversidade de contextos sociais e comportamentais
que fazem as experiéncias femininas diversas das masculinas e as dos jovens
diferentes das dos adultos. E necessdrio sangue novo e inovagio que revitalize
ideias e respostas ao virus (Gardner et al., 2011).

A crise financeira entretanto surgida na Europa tem-se revelado uma
ameaca 2 saide, pela repercussio das medidas de austeridade nos sistemas de
saide, com aumento das taxas de suicidio, redu¢io das mortes por acidentes
rodovidrios e novos surtos de VIH, sobretudo em paises como a Grécia, a
Espanha e Portugal (Karanikolos et al., 2013).

apesar disso, esses niimeros permanecem abaixo do desejdvel para um eficaz controlo da epidemia”
(Cunha-Oliveira, 2009).

> Um cendrio ideal, em que fosse possivel obter “um diagndstico de 90% das infecoes VIH,
90% de manutencio do vinculo ao tratamento, o tratamento de 90 % dos envolvidos nos tratamentos
e a supressio da virémia em 90% dos individuos tratados, poderia conduzir a uma considerdvel
melhoria na propor¢io de individuos infetados por VIH nos Estados Unidos com uma carga viral
indetetdvel. Porém, mesmo nesse cendrio ideal, cerca de 34% dos infetados por VIH permaneceriam
virémicos, com potencial para infetar os outros” (UNAIDS, 2007).
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6. Os CAMINHOS DA PREVENCAO E DO TRATAMENTO

No inicio da epidemia era reconhecido que o VIH se transmite sexual-
mente, pelo que os primeiros programas de prevenc¢ao do VIH procuravam
promover a mudanc¢a dos comportamentos sexuais. Definiu-se, entdo, a cha-
mada abordagem ABC, adotada por indmeras organiza¢des governamentais
e nio-governamentais. Antes de estabelecido o termo “ABC”, os programas
e materiais continham informagao sobre como a abstinéncia, a fidelidade € o
uso do preservativo podiam prevenir a transmissio sexual do VIH.

De entre esses programas e materiais, destacamos:

- O AIDSCOM - AIDS Public Health Communication Project (1987-1993):
USAID (U.S. Agency for International Development) publicou um
programa que promovia a abstinéncia, a fidelidade e o uso do preser-
vativo, de acordo com o grupo alvo (AIDSCOM, s/d).

- No Botswana (1990): um cartaz de campanha de consciencializac¢io,
contendo uma mensagem do tipo ABC.

- No Senegal (1991): o poster “tenha um parceiro s, mas se tiver mais
que um assegure-se de usar preservativos corretamente ¢ de elimind-
-los apés utilizagdo”.

- O GPA - Global Program on AIDS (1992) promovia o adiamento das
primeiras relages sexuais, a fidelidade conjugal e o uso do preservativo,
mas sem mencionar especificamente o ABC.

Em 1992, o entdo secretdrio da Sadde filipino, Juan Flavier, reuniu no slogan
“ABC” a abstinéncia, a fidelidade conjugal e o uso do preservativo, dizendo:
“abstenha-se de sexo; seja fiel, se ndo se abstiver; use o preservativo, se nao for fiel”.

A Igreja catélica nao acolheu com bons olhos a abordagem ABC, por temer
que a promogio do preservativo incitasse 2 promiscuidade sexual. Evitando os
argumentos centrados na moral, Flavier citava evidéncias cientificas e comegou
a promover o ABC nas Filipinas e no exterior, em conferéncias internacionais
(AVERT, 2013).

Em 2003, nos Estados Unidos, o PEPFAR (Plano de Emergéncia Presidencial
para Assisténcia a Sida) adotou o método ABC como estratégia fundamental
contra a transmissao sexual do VIH, destacando:
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- A abstinéncia nos jovens (retardar a inicia¢do sexual e promover a absti-
néncia até ao casamento);

- Fazer o teste de VIH, ser fiel no casamento ou ter relagdes monogamicas;

- O uso correto e consistente do preservativo para quem tenha comporta-
mentos de alto risco (PEPFAR, s/d)

Ante as criticas 2 abordagem PEPFAR, muito centrada na abstinéncia e
considerando o uso do preservativo apenas para os comportamentos de alto
risco, o PEPFAR contrapunha que essa abordagem tinha funcionado bem no
Uganda, nos anos 90. Estranhamente, no entanto, j4 o préprio Uganda tinha
adotado uma abordagem mais abrangente, dando peso igual s trés componentes
do ABC. Entretanto, em Africa, alguns paises que tinham promovido também
a abordagem ABC como parte nuclear da sua estratégia nacional para o VIH
e a Sida expressavam duvidas a respeito da sua eficdcia. Em meados de 2000,
muitos pafses africanos relatavam experiéncias varidveis com a prevengiao ABC.
Nesses paises, onde a maior parte das novas infe¢des eram transmitidas entre
heterossexuais, a abordagem ABC foi posta de parte em favor de abordagens
de prevengao mais abrangentes (Washington Post, 2006; Center for American
Progress,2006; UNAIDS, 2008)

Embora o ABC possa constituir uma estratégia vidvel de prevencio, os
criticos do uso do ABC pelo PEPFAR diziam que este Programa presidencial
americano estava demasiado orientado por uma ideologia religiosa e conser-
vadora (UNAIDS, 2005).

Assim, em meados de 2000 tornou-se evidente que para a prevengao do
VIH era necessdrio mais do que a mera abordagem ABC, devendo tomar em
linha de conta fatores sociais e econémicos.

Apesar dos avangos no acesso a prevengio, tratamento, cuidados de sad-
de e servicos de apoio, é cada vez mais claro o papel dos comportamentos
na difusio do VIH. As grandes diferencas locais e regionais na intensidade
e dimensdo da epidemia alertam para os fatores sociais e culturais que mode-
lam o impacto do VIH nos individuos e comunidades. Mais do que nunca,
a capacidade de lidar com a crescente demanda de tratamentos e cuidados
relacionados com o VIH depende de se promover uma decidida e continuada
adogdo de comportamentos preventivos (UNAIDS, 2007a). Urge saber como
¢ que as intervengdes preventivas de mudanga de comportamentos podem
parar a expansio do VIH. O acumular de estudos de controlo randomizados
que questionam a sua eficdcia a médio e a longo prazo, bem como a estabili-
dade de estados endémicos a luz da maior parte dos dados epidemioldgicos,
tém criado algum ceticismo sobre a possibilidade de prevenir infe¢oes apenas
através de mudancas comportamentais. A esta insuficiéncia das campanhas
de prevengdo juntam-se as proje¢des otimistas sobre o impacto da circuncisio
masculina, da profilaxia pré-exposi¢io e dos recentes dados sugestivos de que
o inicio imediato de terapéutica antirretrovirica pode ser a melhor forma de
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reduzir a transmissdo. Mas para o VIH ser eliminado, e nao apenas reduzido,
as intervengdes tém sempre que ser reforcadas com modificagdes substanciais
dos comportamentos (UNAIDS, 2007a) — o que nio ¢ tarefa ficil, por exigir
uma atengio continua as multiplas necessidades do individuo e as carateristi-
cas do meio fisico, cultural e social que o pdem em risco. H4 que centrar os
esforgos de prevencao nas fontes de novas infe¢des em contextos epidémicos
diferentes, na necessidade de apoiar e incentivar as pessoas a compreender e
minimizar os riscos de infe¢ao adotando comportamentos preventivos e, por
fim, no envolvimento das comunidades e do capital social disponivel no sentido
de agir contra o estigma e apoiar uma mudanga sustentada (UNAIDS, 2007a).

As medidas de preven¢io centradas no conhecimento e nas escolhas indivi-
duais sdo insuficientes. H4 que complementd-las por um movimento social que
leve as pessoas a conhecer a sua situagdo em termos de VIH e a responsabilizar-se
pela mudanga de comportamentos. Para que as estratégias sejam mais eficazes
¢ necessdrio ter em conta os novos dados cientificos, que apontam a concor-
réncia de parceiros sexuais como um potente veiculo de transmissio sexual que
nio gera a correspondente nogio de risco. O estudo das redes sexuais, como
o de Martina Morris, tem mostrado que ligeiras diferencas no nimero médio
de parceiros sexuais numa comunidade podem ter um efeito dramdtico na
transmissio do VIH. Uma alta prevaléncia de parcerias sexuais concorrentes
pode permitir, até na auséncia relativa de individuos com muitos contactos
sexuais (ex. trabalhadores de sexo e seus clientes assiduos), uma rdpida trans-
missdo pessoa a pessoa, sem que elas se apercebam de estar em niveis elevados
de risco. Assim, em epidemias generalizadas a reducio da incidéncia pode exigir
uma mudanga das perce¢des individuais e das normas sociais — aumentando
a percecio de risco e a indesejabilidade social da multiplicidade de parceiros
sexuais, que hoje é considerada normal (UNAIDS. 2007b).

A polémica em redor da preven¢io pela mudanga de comportamentos tem
feito esquecer os dados da vigildncia de rotina do VIH, fundamentais para
saber se as mudangas de comportamentos podem ou nio afetar a evolugio das
grandes epidemias generalizadas maduras. Na verdade, foi a vigilancia epide-
mioldgica de rotina que primeiro detetou o éxito das campanhas “zero-grazing”
' no Uganda e “preservativo 100%” na Tailindia e, mais recentemente, as
dramdticas redugoes da incidéncia no Zimbabué. Mas estas andlises nao sao
simples. Primeiro, quando uma epidemia matura, a prevaléncia pode declinar
mesmo que as pessoas nio modifiquem o comportamento. As “dindmicas
epidemioldgicas naturais” confundem os testes estatisticos, j4 que um decli-
nio significativo na prevaléncia nio indica necessariamente que tenham sido
as altera¢des comportamentais que reduziram a difusio da infe¢do; segundo,
a relacdo nio linear entre comportamento sexual de risco e propagacio do
VIH significa que as altera¢oes dos indicadores de comportamento sexual,

10 Zero-grazing pode traduzir-se por “limpeza total”, “erradicacio total”.
g g P p ¢
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ainda que substanciais, podem nio ser epidemiologicamente relevantes: por
exemplo, se estiverem sob pressio de altos graus de risco de outra natureza,
se nao reduzirem o nivel de risco abaixo de determinado patamar ou se se
confinarem a partes da popula¢io em diminuto risco de contrairem infegio
transmissivel (Bello et al., op. cit., p. 296); e, finalmente, o éxito aparente
de uma campanha pode dever-se, apenas, ao facto de uma populagido estar
sobrecarregada de exemplos préximos e dolorosos de mortes sucessivas, que
inspiram medo e retragio — como pode ter sido o caso no Zimbabué (Halperin
et al,, 2011, p. 3).
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7. ORGANIZAGAO DA LUTA CONTRA 0 VIH/SipA EM PORTUGAL

Desde a década de 80, Portugal acompanha os restantes pafses ocidentais
no combate a Sida. A participa¢io portuguesa no sistema europeu de vigilancia
decorre desde 1985, possibilitando a comparagio da evolugao da epidemia nos
diversos paises do espago europeu (CVEDT, 2007). Em 1985, o Ministério
da Satde criou o Grupo de Trabalho da SIDA Y, com o objetivo de recolher
informagio sobre novos casos de infe¢io, confirmar ou refutar os diagndsticos
até af estabelecidos e implementar estratégias nacionais de prevengdo. Esse
Grupo de Trabalho inclufa representantes da Dire¢ao-Geral dos Cuidados
de Satde Primdrios, da Diregao-Geral dos Hospitais, do Instituto Nacional
do Sangue, do Centro de Histocompatibilidade do Sul e do Instituto Nacional
de Saide Dr. Ricardo Jorge, cabendo a este dltimo, na pessoa de Laura
Ayres, a coordenacao do Grupo. Deste grupo de trabalho sairam, em 1986,
as primeiras medidas de prevengdo nos centros de hemodidlise, com pesqui-
sa obrigatdria de VIH-1 nos hemodadores e, em 1989, também de VIH-2.
Porém, o avango da epidemia ditaria a necessidade de reformular o Grupo de
Trabalho, criando-se, em 1989, a Comissio Nacional de Luta Contra a SIDA
8 (CNLCS), incumbida de implementar as agdes nas vertentes preventiva,
educativa, assistencial, de investiga¢do, aconselhamento e acompanhamento.
Por morte de Laura Ayres, em janeiro de 1992, sucede-lhe no cargo Machado
Caetano, que, ainda no mesmo ano, seria substituf{do por Odette Ferreira.

No mandato de Odette Ferreira teve inicio o programa de troca de seringas,
intitulado “Diz ndo a uma seringa em segunda mio”, destinado a diminuir o
risco de transmissio do VIH e de outras doengas transmissiveis em usudrios
de drogas injetdveis (UDI). Este Programa, iniciado em 1993 em parceria do
Ministério da Satide com a Associa¢io Nacional de Farmdcias, era assegurado
em um ter¢o pelas farmdcias e em dois tergos por organismos governamentais
e ONG. Segundo esse protocolo, financiado pelo Estado, as farmdcias dis-
tribufam gratuitamente um k¢ de duas seringas e agulhas esterilizadas, dois
toalhetes antisséticos, um preservativo, dois filtros, duas ampolas de 4gua

17 Aviso, Secretaria-Geral do Ministério da Sadde, de 19 de outubro, D.R. n° 241, II Série,
de 19 de outubro de 1985.

'8 Despacho n° 5/90, do Ministério da Sadde, D.R., n° 78, II Série, de 3 de abril de 1990.
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destilada, dois recipientes para a preparacio da droga e duas saquetas de 4cido
citrico. A partir de 2013, a parte que cabia s farmdcias passou a ser assegurada
pelos Centros de Sadde, sob orientagiao dos departamentos de Satide Publica.
Entre 1993 ¢ 2008 o Programa permitiu a distribui¢ao gratuita de mais de 43
milhoes de seringas (Torre, Lucas, & Barros, 2010, p. 514).

Portugal acompanha os paises em que é garantida a comparticipagdo a 100%
da medicagio antirretrovirica. Em 1992 os doentes com Sida e os seropositivos
sdo isentos do pagamento de taxas moderadoras (CVEDT, 2012, p. 54). Em
1996, sio publicadas as regras relativas aos medicamentos antirretroviricos,
quanto  sua prescri¢do, utilizagio e gratuitidade. A despesa nacional portu-
guesa com medicamentos antirretroviricos vem aumentando, de 75 milhoes
de euros/ano em 2001, para quase 150 milhdes de euros em 2007 (CPLP/
UNAIDS, 2010, p. 100).

Convém referir que a dispensa gratuita de medicamentos para a Sida tem
causado uma despesa colossal, que em 2012 representou 213 milhées de eu-
ros. Comparativamente, a despesa com medicamentos gratuitos para o cancro
representou uma despesa de 180 milhées de euros.

Em julho de 1993 ¢ aprovado o Plano Nacional de Luta Contra a SIDA,
que orientaria a a¢io da Comissao até ao ano 2000. Em 1997, passa a afetar-
-se as agoes da CNLCS 25% da receita liquida do “joker”, jogo de apostas da
Santa Casa da Misericérdia de Lisboa.

O Centro de Rastreio Anénimo da Infe¢ao VIH abriu ao publico no dia 14
de janeiro de 1998, no Centro de Saide da Lapa, em Lisboa (InformacioSIDA,
1999, p. 22). Em 1998 sio nomeadas Comissdes Distritais de Luta Contra
a Sida, como forma de regionalizar as estratégias nacionais de combate
ao VIH/Sida .

Entretanto, na drea académica, é criado na Universidade de Coimbra,
em 1999, o grau de mestre em Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida: da
prevengdo a terapéutica.

Em maio de 2000 a CNLCS sofre uma reestruturagio orgénica e financei-
ra, sendo nomeado seu coordenador Fernando Ventura. A CNLCS adquire a
natureza de Estrutura de Projeto ?°. Surge o Plano Estratégico de Luta Contra
a Infe¢ao pelo VIH/SIDA 2001-2003, que apostava na criagio de uma rede
interdistrital de Centros de Aconselhamento ¢ Detegio (CAD), postos em
a¢ao logo em 2002 como estruturas de apoio & prevengdo. Atualmente, existem
23 CAD ao nivel nacional. Em agosto de 2003, a CNLCS ¢ reestruturada

orginica e funcionalmente, adquirindo o estatuto de Unidade de Missao 2'.

Y Despacho Conjunto n° 686/98, dos Ministérios da Educagio, da Sadde, do Trabalho e
Solidariedade e do secretdrio de Estado da Juventude, DR n° 232, Série 11, de 8 de Outubro.

20 Resolugao n° 173/2000, de 21 de dezembro, D.R. n° 293, Série I-B, de 21 de dezembro
de 2000.

2l Resolugdo n° 121/2003, de 20 de agosto, D. R., n° 191, Série I-B, de 20 de agosto de 2003.
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Melico Silvestre é nomeado Encarregado de Missao e concebe e dirige o Plano
Nacional de Luta Contra Sida para o triénio 2004-2006, “Diferentes, SIM!
Indiferentes, NUNCA!” (CNLCS, 2005), que inclufa 10 metas.

A partir de dezembro de 2001 Portugal passa a reconhecer aos cidadios
estrangeiros residentes legalmente no pais o acesso, em igualdade de tratamento
com os beneficidrios do Servigo Nacional de Sadde, aos cuidados de sadde e
assisténcia medicamentosa.

Em 16 de mar¢o de 2005 a infecio VIH/Sida passa a doenga de declaracio
obrigatéria 22, devendo todos os casos ser notificados “aquando do diagndstico,
em qualquer estadio da infe¢io por VIH, seja portador assintomdtico (PA),
complexo relacionado com a Sida (CRS-LGP) e Sida, e sempre que se verifique
mudanga de estadiamento ou ébito” (Portaria n® 258/2005, DR, 22 Série, de
16 de marco, do Ministério da Sadde).

Em 2005 foi constituida, sob os auspicios da CNLCS, a Plataforma Laboral
contra a SIDA, com o objetivo de priorizar a infe¢io VIH como uma questio
laboral, mediante a criagio de uma rede de intervenientes de referéncia do
setor, a fim de, em conjunto, serem elaboradas politicas de empresa e diretri-
zes sobre VIH/Sida para o local de trabalho. Um dos projetos desenvolvidos
pela Plataforma Laboral contra a SIDA foi o Cédigo de Conduta “Empresas e
VIH”, destinado a obter o compromisso das empresas no sentido de garantirem
condi¢des de trabalho dignas a pessoas que vivem com a infe¢io pelo VIH,
nas suas trés vertentes: nio discriminagio, prevengio e acesso ao tratamento.

O Plano Nacional de Satide 2004-2010 entendia a Sida como um dos pro-
blemas prioritdrios nacionais, pelo que, em agosto do mesmo ano, é extinta a
CNLCS e, sob a designa¢ao de Coordenagao Nacional para a Infe¢ao VIH/
Sida (CNsida), ¢ integrada no Alto Comissariado da Satde #, sendo nomeado
coordenador Henrique de Barros. O objetivo da reestruturagio foi implementar
um modelo organizativo que permitisse uma gestao eficiente de programas, uma
melhor integragio vertical das institui¢des envolvidas e uma eficaz articulagao
horizontal com outros agentes e setores. Daf surgiu o Programa Nacional de
Prevencio e Controlo da Infe¢ao VIH/Sida 2007-2010, “um compromisso com o
futuro”, cujas metas eram reduzir a expressio da epidemia no Pais e contribuir
para diminuir a dimensdo mundial da epidemia. Da primeira meta constava o
objetivo de reduzir em 25% a incidéncia e a mortalidade da Sida; da segunda,
a nivel internacional, o objetivo de contribuir para a redugao da transmissio
do VIH e melhorar os cuidados e o apoio aos doentes infetados ou com Sida,
através da ajuda publica ao desenvolvimento. Em 2007 d4-se inicio ao Plano
de A¢io Nacional de Combate 2 Propagacao de Doengas Infeciosas em Meio
Prisional, com particular incidéncia em dois estabelecimentos prisionais (Lisboa

22 Portaria 258/2005, DR, 22 Série, de 16 de margo.

% Decreto Regulamentar n° 7/2005, de 10 de agosto, D. R., n° 153, Série I-B, de 10 de
agosto de 2005.
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e Pacos de Ferreira), onde se iniciou um programa de troca de seringas para
reclusos usudrios de drogas injetdveis.

No mesmo ano, com a Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido
Europeia (1 de julho-31 de dezembro), realiza-se em Lisboa, de 12 a 13 de
outubro, a Reunido dos Coordenadores dos Programas Nacionais VIH/Sida
dos Paises da UE, da Regizo OMS-EURO e Paises Vizinhos, Area politica:
Emprego, Politica social, Satide ¢ Consumidores.

Em 2007 ¢ criado o Conselho Nacional para a Infegao VIH/Sida *, estru-
tura consultiva destinada a melhorar a cooperagio entre governo, autoridades
publicas, servigos de satde e organiza¢des nio-governamentais locais (ONG)
que trabalhem no dominio do VIH/Sida.

Em 2009, dando cumprimento 4 Resolu¢io do Parlamento Europeu, de 24
de abril de 2007, e em consonincia com o Programa Nacional de Prevengio
e Controlo da Infe¢ao VIH/Sida, ¢ criado o Férum Nacional da Sociedade
Civil para o VIH/Sida, estrutura de cariz consultivo, composta pelas seguintes
organizagdes da sociedade civil votadas a prevencio e controle da infe¢io VIH/
Sida: AIDS Portugal; Associagio dos Jovens Promotores Amadora Sauddvel;
Associagio para o Planeamento da Familia; Associagio Passo a Passo; Associagio
Seres; Associagio SOL; Associagaio Meio Caminho; Associagao Cidadaos do
Mundo; Fundagio da Juventude; Fundagio Portuguesa a Comunidade Contra
a Sida; Grupo de Apoio e Desafio 2 SIDA; Grupo Portugués de Ativistas sobre
Tratamento VIH/Sida (GAT); ILGA Portugal; Liga Portuguesa Contra a Sida;
Liga Portuguesa Profilaxia Social; e Movimento de Apoio a SIDA, Positivo
— Grupos de Apoio e Auto-ajuda (Despacho n° 22811/2009, da ministra da
Satdde, DR. 22 série, n° 200, de 15 de outubro de 2009).

O resultado oficial do Programa Nacional de Prevencio e Controlo da Infe¢ao
VIH/Sida 2007-2010 saldou-se por uma redugio da mortalidade de apenas 10%
entre 2006 e 2010, mas com uma reducao de 34.4 % de novos casos de Sida
no mesmo perfodo (474 novos diagndsticos em 2010, contra 721 em 20006).

Em Portugal, o consumo de drogas injetdveis tem sido o principal respon-
sdvel pela transmissio de infe¢oes de origem sanguinea, mas a proporgao de
casos relatados de Sida atribufveis ao uso de drogas injetdveis diminuiu de 49%
em 2002 para 27% em 2008. E se bem que a promogio de prdticas de injegio
segura seja uma componente chave da prevencao, ¢ preciso ter em conta também
que os padroes de consumo de drogas injetdveis em Portugal manifestam uma
tendéncia de declinio. Mas, por seu turno, o Programa portugués de Trocas de
Seringas também registou um declinio consistente da participagao das farmdcias,
que era de 82.1% em 1999 e passou a 57.9% em 2007 (Torre, Lucas & Barros,
2010, p. 514- 515), até cessar por completo em janeiro de 2013, sendo direcio-
nado para os Centros de Satde do Servigo Nacional de Satde, sob orientagio
dos departamentos de saide publica.

% Despacho n° 27504/2007, do ministro da Satide, DR n° 236, Série II de 1007, de 7 de dezembro.
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Em 2012, o XIX Governo Constitucional manteve como prioritdrio o
Programa Nacional para a infe¢ao VIH/Sida, agora integrado na Dire¢io-Geral
da Sauide, sob a coordenagio do Dr. Anténio Coelho Diniz #. O Programa
Nacional de Prevencio e Controlo da Infe¢ao VIH/SIDA 2012-2016 tinha por
objetivo reduzir em 25% a incidéncia e em 50% a mortalidade por VIH até 2016.

Este Programa “assume uma visio coincidente com a da ONUSIDA, na
qual se marca um caminho que prevé: zero novas infe¢des e zero mortes rela-
cionadas com a Sida, bem como zero casos de discriminagao” (DGS, 2012, p.
4). Para se aproximar desse desiderato, projetava reduzir em 50% o ndmero
de anos de vida potencialmente perdidos e passar de 6.2/ 100 000 para 4.2
/100 000 a taxa de mortalidade por Sida em idades inferiores a 65 anos (Plano
Nacional de Saide 2012-2016, Ministério da Satde, 2012).

Em 2012, integradas no Programa Nacional para a Infe¢ao VIH/Sida, sio
publicadas as “Recomendagdes Portuguesas para o tratamento da Infe¢io VIH-1
e VIH-2”, que assentavam em trés principios fundamentais de atuagio clinica:

- a universalidade: disponibilizagao de terapéutica antirretrovirica a todos
os portadores de infecao VIH elegiveis para tratamento;

- a equidade: uniformidade de tratamento a nivel nacional. Doentes em
situagio clinica idéntica devem ter acesso a0 mesmo regime terapéutico;
nio excluir das op¢des terapéuticas nenhum fdrmaco antirretrovirico,
exceto por razdes exclusivamente clinicas;

- ¢ a qualidade: utilizagdo dos regimes terapéuticos considerados mais
adequados face 4 evidéncia cientifica disponivel (DGS, 2012).

» Despacho n° 3/2012, do secretdrio de Estado Adjunto do Ministro da Satde.
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8. EDUCACAO PARA A SAUDE NO CONTEXTO DA EPIDEMIA VIH/Sipa

Em 1996, os ministérios da Saide e da Educa¢io juntam esforgos, através
da CNLCS e do Programa de Promogao e Educagao para a Satde, com vista
ao desenvolvimento, estimulo e apoio de agdes de educagio para a prevengio
da infe¢ao VIH/Sida junto dos conselhos diretivos, professores, pessoal nao
docente, alunos e encarregados de educagio.

Em 2002, ¢ implementado o Programa ADIS/SIDA, de financiamento de
Projetos e A¢bes no Ambito da formagio, apoio social e preven¢io da infegio
VIH desenvolvidos por organizac¢ées da sociedade civil.

Em 2007, estabelece-se que cada agrupamento de escolas com programas ou
projetos na 4rea da educagio para a satde deverd designar um professor do 2° ou
do 3° ciclo do ensino bdsico encarregado de coordenar a educagio para a sadde.

Em 2008, tendo em conta que, comparativamente aos restantes Estados
Europeus, Portugal apresenta indices de satide publica preocupantes nas
dreas do alcoolismo, consumo de substincias ilicitas, IST (incluindo o VIH/
Sida) e gravidez inoportuna, foi criado o Programa CUIDA-TE, a gerir pelo
IP] — Instituto Portugués da Juventude —, destinado a fomentar mecanismos
de apoio ao bem-estar integral dos jovens dos 12 aos 25 anos, “através de
acoes de sensibilizacao e aconselhamento, nomeadamente nas dreas da saude,
condutas de risco, atividade fisica, desporto e ambiente”. Este Projeto, entre
outras medidas, previa a disponibiliza¢io de unidades mdveis devidamente
apetrechadas, que se deslocassem s escolas, a lugares de diversio diurna
e noturna, mostras, feiras, festivais, praias e a outros locais em que se verifique
a presenca de jovens em nimero significativo. Essas unidades mdveis teriam
por fungio atender e encaminhar os jovens para entidades publicas ou privadas
aptas a solucionar os problemas encontrados. Tinham também por fungio
efetuar testes de VIH a pedido dos jovens interessados.

Este Programa nio correu bem, devido a problemas de coordenagio entre
os vdrios organismos envolvidos ¢ a uma polémica desencadeada em torno dos
testes de VIH em jovens.

Em 2009, o Conselho Nacional de Educa¢ao emitiu um parecer sobre os
“projetos de lei relativos ao regime de aplicagdo da educag¢io sexual nas escolas”.

No mesmo ano, sio consagradas na legislagio portuguesa as bases gerais
da educagio sexual em meio escolar, que j4 era obrigatéria desde o ano 2000,
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estabelecendo que ela deve ser desenvolvida em parceria entre a escola ¢ a fami-
lia e respeitar o pluralismo das conce¢des existentes na sociedade portuguesa,
devendo a educa¢io para a satde e a educagio sexual ser apoiadas ao nivel
local pela unidade de satide publica competente, no 4mbito da atividade de
saide. Um dos objetivos reconhecidos da educa¢io sexual em meio escolar ¢
“a redugdo de consequéncias negativas dos comportamentos sexuais de risco,
tais como a gravidez nio desejada e as infe¢des sexualmente transmissiveis”
(Lei n° 60/ 2009, de 6 de agosto). De acordo com a lei, as escolas devem
disponibilizar aos alunos um gabinete de informagio e apoio no 4mbito da
educagio para a sadde e educacio sexual e o atendimento e funcionamento
do gabinete terdo de ser assegurados por profissionais com formagao nas dreas
da educagio para a sadde e educagio sexual.
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9. ONG E IPSS PORTUGUESAS DEDICADAS
A PROBLEMATICA DO VIH E paA Sipa

De entre as ONG e IPSS portuguesas que operam no 4mbito do VIH/

Sida, destacamos:

9.1. Liga Portuguesa Contra a SIDA

Foi fundada em outubro de 1990. Tem como objetivos apoiar as pessoas afetadas
pela Sida e chamar a atengio da sociedade para a gravidade da epidemia. Em 1993
a Liga aderiu ao projeto de criagio da Federagio Europeia de Helplines na drea
da Sida, que valoriza a partilha de experiéncias. No mesmo ano, organiza o 1°
Congresso Nacional de Sida e passa a integrar a Plataforma de Entendimento das
ONG para a elaboragio da Carta de Direitos e Deveres dos Portadores de VIH.

Em junho de 1999 pds em funcionamento a Linha “SOS Sida”, servigo de aten-
dimento, informagio e aconselhamento telefénico gratuito e de Ambito nacional.

9.2. Associagao “Abraco — Associagdo de Apoio a Pessoas com VIH/SIDA”

Foi fundada em junho de 1992, dando continuidade ao trabalho de um pequeno
ndimero de voluntdrios que, desde dezembro de 1991, prestava apoio psicolégico,
social e material a seropositivos internados na Unidade de Doengas Infeciosas e
Parasitdrias do Hospital Egas Moniz. Tem uma a¢do de Ambito nacional, orga-
nizada em ntcleos e delegagdes regionais. Tem por objetivos principais: o apoio
a pessoas afetadas pelo VIH/Sida; a prevencio da infe¢do centrada na populagao
em geral, mas sobretudo nos jovens, usudrios de drogas injetdveis, trabalhadores
de sexo, mulheres, homens que tém sexo com homens, transexuais e popula¢io
prisional; e a luta contra a discriminagio e defesa dos direitos das pessoas infetadas.

9.3. Associagao “Positivo”

Entre 1990 e 1992, um grupo de pessoas afetadas pelo VIH comeca a reunir-
-se na "Associagio de Apoio a Doentes com SIDA”, fundada por Frei Elias.
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Em marco de 1993, o grupo apresenta-se pela primeira vez como associagio,
fundando a “Positivo Grupos de Apoio ¢ Auto-ajuda”. Em 1994 ¢ convidada a
elaborar, juntamente com outras ONG europeias, 0 Manual de Auto-ajuda para
Pessoas com VIH/Sida, que seria apresentado publicamente, em Lisboa, em
1995. Ainda em 1994, a convite das Nag¢oes Unidas, participa na Conferéncia
de Saide Sobre Sida, na qualidade de representante das pessoas seropositivas.

E uma Associagio de pessoas seropositivas que trabalham para pessoas
seropositivas, privilegiando o envolvimento destas nas politicas nacionais e
internacionais.

Em 2004, a Positivo langou o programa Red Light, dirigido a trabalha-
dores de sexo.

9.4. Fundagao Portuguesa “A Comunidade Contra a Sida”

Fundada em dezembro de 1994 por iniciativa do Professor Machado Caetano,
¢ uma IPSS/ONG voltada para o apoio a infetados e afetados pelo VIH/Sida
e seus familiares, desenvolvendo a¢des e projetos orientados para a prevengio
primdria da Sida e outras IST, através da informagio e da educacio; a rein-
tegragio socioprofissional de seropositivos e doentes com Sida; a cooperagio
com as autarquias, aproveitando as suas capacidades de interven¢io nas dreas
social, de educacio e satide. Na sequéncia de um projeto de voluntariado, em
2001 criou o CAOJ — Centro de Aconselhamento e Orientacao de Jovens —,
o qual, por sua vez, desenvolveu o Projeto Nacional de Educagio pelos Pares,
em parceria com o ministério da Educacio.

Em 12 de dezembro de 2012, em parceria com os Correios, levou a cabo o
langamento da emissio de um postal e carimbo dos CTT alusivo a prevengio

do VIH/Sida.

9.5. Associa¢ao de Apoio as Criangas com VIH/SIDA - “Sol”

Fundada em 17 de dezembro de 1992 sob a forma de IPSS, estd vocacio-
nada para o apoio as criangas infetadas e afetadas pelo VIH, e presta apoio
médico, psicossocial, hospitalar e domicilidrio. Visa igualmente a integragio
familiar, social e escolar das criangas infetadas e afetadas. Em 5 de outubro
de 2000 foi distinguida pela UNESCO como organizagao-piloto na Europa.

9.6. Grupo Portugués de Ativistas sobre o Tratamento de VIH/SIDA - “GAT”

E uma IPSS fundada em 2001, que tem por objetivos desenvolver as
capacidades das pessoas infetadas ou afetadas pelo VIH por forma a influir
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significativamente no desenvolvimento de tratamentos para o VIH e testes
de diagndstico que previnam, tratem a infe¢io ou melhorem a qualidade
de vida das pessoas que vivem com VIH; fomentar as melhores priticas de
cuidados de satde e tratamentos para todos; impulsionar o rdpido acesso
aos tratamentos; promover a disponibilidade de informagao correta sobre
os tratamentos as pessoas que vivem com VIH, aos prestadores de cuidados
de satide e decisores das politicas nesta drea; defender mudancas nas legislacoes
de patentes que promovam a disponibilidade de tratamentos para o VIH com
custos mais baixos; advogar mudancas legais e politicas que afetem a satde, os
direitos e a qualidade de vida das pessoas que vivem com VIH ou em situagio
de vulnerabilidade; recrutar membros entre os grupos em situa¢ao de maior
vulnerabilidade 2 infe¢do (migrantes, minorias étnicas, trabalhadores do sexo,
usudrios de drogas, as mulheres em geral e as duplamente vulnerdveis por per-
tencerem a estes grupos, os reclusos e os homens que tém sexo com homens).
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10. SociEDADES MEDICAS E CIENTIFICAS

10.1. Associagao Portuguesa para o Estudo Clinico da Sida (APECS)

E uma associacio de médicos envolvidos no tratamento da infe¢io VIH,
fundada em 1991 na sequéncia da Reunido da Curia. Tem por objetivo
central contribuir para a investigagdo clinica e microbioldégica da Sida. Sao
atribui¢des especificas da Associagdo: promover reunides, conferéncias,
coléquios, semindrios, congressos, para exposi¢io e discussio da atividade
cientifica relacionada com este problema de satide; promover a publicagao
de trabalhos ou projetos neste campo; estabelecer relagdes de colaboragao
com outras entidades cientificas, técnicas, profissionais, empresariais ou
governamentais, nacionais ou estrangeiras, no 4mbito dos seus objetivos;
participar em projetos internacionais, nomeadamente eurocomunitdrios, de
investigacdo; promover o estudo de aspetos gestiondrios, sociais, juridicos,
econémicos e interprofissionais do problema.

10.2. Sociedade Portuguesa de Doengas Infeciosas e Microbiologia Clinica

E, desde 2004, a continuadora da Sociedade Portuguesa de Doencas
Infecciosas, criada em 1978.

Estatutariamente, a associagdo tem por objetivos fundamentais: pro-
mover a infeciologia e a microbiologia por todos os meios ao seu alcance,
organizando, patrocinando ou apoiando a realiza¢io de congressos e de
reunides de 4mbito internacional, nacional ou regional, de cursos de pds-
-graduac¢io, de cursos intensivos ou de quaisquer outras manifestagdes
de cardter cientifico ou profissional; colaborar com outras associa¢des
internacionais ou estrangeiras da especialidade ou de 4reas afins; estimu-
lar e apoiar a investigacdo e a prdtica da especialidade, assim como a sua
divulgagdo; promover e colaborar na discussio e resolugio dos problemas
relativos 2 especialidade, sejam de indole cientifica, pedagdgica, profis-
sional ou sanitdria; participar em projetos nacionais ou internacionais de
investiga¢do e patrocinar a elaborac¢io de documentos técnicos sobre temas
de infeciologia e de microbiologia.
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10.3. Nicleo de Estudos da Infecao por VIH, da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna (SPMI)

Tem realizado vérios eventos de cardter cientifico, nomeadamente jornadas
e workshops sobre VIH e tratamento. Deu patrocinio cientifico a uma bolsa
de estudo da GSK/SPMI para investigagdes na drea do VIH.
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11. CoNGRESsO VIRTUAL “AIDS CONGRESS”

O Congresso Virtual “AIDS Congress” teve inicio em 2000. Era um Férum
aberto a pesquisadores, permitia a apresenta¢io de novos dados e modelos em
todas as questoes relacionadas com o VIH. Trazia ideias novas e pesquisas
numa audiéncia aberta e de Ambito mundial, constituida por especialistas,
pacientes e publico em geral. No final de cada ano, ou seja de cada congresso,
eram publicadas as respetivas Atas ou Anais.

1o Congresso Virtual VIH — AIDS (2000): “Portugal 2000: A descoberta
de desafios partilhados na luta contra a Sida”;

2° Congresso Virtual (2001): “Ontem, hoje e amanha”;

3¢ Congresso Virtual (2003): “O VIH no mundo luséfono”;

4o Congresso Virtual (2004): “A mulher e a infe¢io pelo VIH/Sida”;

50 Congresso Virtual (2005): “A importincia das coinfe¢es no VIH/Sida”;

6° Congresso Virtual (2006): “A prevengao da Sida — um desafio que nio
pode ser perdido”;

7° Congresso Virtual (2007): “O VIH na crianga e no idoso”;

82 Congresso Virtual (2008): “Novas perspetivas sobre a infe¢ao VIH/
Sida e doencas relacionadas”;

9° Congresso Virtual (2009): “A infe¢ao VIH e o Direito”;

10° Congresso Virtual (2010): “O VIH/Sida nos pafses de Lingua
Portuguesa”.

11° Congresso Virtual (2011): “O VIH/Sida e a tuberculose”.

Por falta de participagio adequada ou suficiente esta edigdo foi cancelada.
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12. FIGURAS RELEVANTES DA LUTA CONTRA
A INFECAO VIH EM PoRTUGAL

12.1. Laura Ayres (1922-1992), médica, interessa-se pelas doengas
transmissiveis (entdo “infeto-contagiosas”) durante os Internatos Geral e
Complementar. Na 4rea da Microbiologia, estagia, de 1950 a 1953, no Instituto
Superior de Higiene (ISH), atual Instituto Nacional de Sadde (INSA), de-
senvolvendo estudos sobre o virus da gripe e outras patologias respiratdrias,
montando um setor de diagndstico de “tosse convulsa” que serviu de apoio
aos trabalhos epidemiolégicos de José Cutileiro no Hospital Curry Cabral e
no Centro de Sadde de Lisboa. Recebe o apoio de seus mestres José Cutileiro
e Arnaldo Sampaio, este dltimo responsdvel pelo Laboratério de Bacteriologia
e pelo Centro Nacional da Gripe, do ISH. Em 1955, a convite de Arnaldo
Sampaio, aplica no ISH os conhecimentos de virologista, que acabara de de-
senvolver em Inglaterra. Organiza um setor de Virologia no Laboratério de
Bacteriologia Sanitdria do ISH, no campo de Santana. Partindo do exiguo
Centro Nacional da Gripe, desenvolve o Laboratério de Virologia, auténomo
a partir de 1971, impondo-o como um dos melhores laboratérios de Virologia
Clinica e Epidemiolégica. Em 1985, prepara e conclui a cria¢do do Centro
de Vigilancia Epidemioldgica das Doengas Transmissiveis. Dedica-se a in-
vestigacdo das condi¢bes do pais na drea das doengas infeciosas, na vertente
epidemioldgica, sobretudo das doengas virais evitdveis por vacinagio, e outras
patologias de elevado potencial epidémico (gripe, poliomielite, rubéola, mal-
formagdes congénitas, tracoma). Coordena o primeiro Inquérito Seroldgico
Nacional para patologias infeciosas (por exemplo as evitdveis por vacinagio),
estudo galardoado em 1983 com o Prémio Ricardo Jorge de Satde Publica,
e que permitiu tragar o perfil de 19 infe¢bes, entdo graves problemas nacio-
nais de Satdde Publica. Em 1983, torna-se subdiretora do INSA, a convite
do entdo diretor, Alofsio Coelho, e cria uma gestdao moderna e eficaz, de-
senvolvendo a investiga¢do e a formagdo. Ao lado da carreira cientifica, teve
uma notdvel carreira académica, como docente de Microbiologia Sanitdria,
na Escola Nacional de Sadde Publica. Voz e figura da luta contra a Sida em
Portugal, esteve na origem da Comissao Nacional de Luta contra a SIDA e
do Laboratério de Referéncia da SIDA, no INSA, pioneiro no diagndéstico
laboratorial da infe¢io VIH/Sida em Portugal (INSA, 2011b).
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12.2. Joaquim Machado Caetano (1935 - ) professor catedrdtico
de Imunologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa, foi responsdvel pela criagio do primeiro departamen-
to universitdrio de Imunologia, na Faculdade de Ciéncias Médicas de
Lisboa. Fundador e presidente da Sociedade Portuguesa de Imunologia,
foi membro, desde 1985, do Grupo de Trabalho da SIDA. Presidente
das I Jornadas Nacionais Etico-Juridicas sobre Infecio VIH/SIDA, foi
convidado a integrar o Conselho Consultivo do Instituto da Droga
e da Toxicodependéncia em 2008. E membro fundador da Fundagio
Portuguesa A Comunidade Contra a SIDA, criada em dezembro de
1993, Institui¢io Privada de Solidariedade Social. E uma organizagio
nio-governamental (ONG) de utilidade publica, que aposta na preven-
¢do e cuidados no que toca aos comportamentos de risco e na formagio
dos voluntérios.

12.3. Odette Santos-Ferreira (1925 - ), professora catedrdtica
jubilada da Faculdade de Farmdcia da Universidade de Lisboa, foi pio-
neira nos estudos da infe¢iao pelo VIH em Portugal. Trabalhou com o
grupo do professor Luc Montagnier, do Instituto Pasteur de Paris, em
investiga¢des que levaram a descoberta do VIH-2, o que lhe valeu ser
agraciada pelo governo francés com a distin¢ao “Chevalier de la Legion
d’Honneur” (1987) e pelo Presidente da Republica Portuguesa com o
Grau de Comendador da Ordem de Santiago de Espada (1988). Outras
contribui¢des suas estdo ligadas as infe¢oes hospitalares, base da sua
tese de doutoramento na Faculdade de Farmdcia de Chantney Malabry,
Université de Paris XI, Franca (1977). Coordenadora da CNLCS de
1992 a 2000, foi representante de Portugal na UE, como consultora do
Programa Europa Contra a SIDA e no Comité Consultivo e Gestiondrio
do Programa de Prevengio da SIDA e outras Doencgas Transmissiveis
(Noticias Médicas, 2007, p. 26). Como coordenadora da CNLCS, Odette
Ferreira foi autora do projeto de troca de seringas nas farmdcias, intitu-
lado “Diz n3o a uma seringa em segunda mio”, destinado a diminuir o
risco de transmissio do VIH e de outras doengas transmissiveis, como
a hepatite B e C, em usudrios de drogas injetdveis. Este projeto seria
considerado pela Unido Europeia como o melhor projeto apresentado
por um estado europeu, nio sé pela inova¢iao, mas também por ter sido
desenvolvido simultaneamente em todo o territério nacional. Recebeu
o Prémio Nacional de Sadde 2012, pelo “notdvel mérito da investigagio
brilhante e perseverante desenvolvida pela laureada, bem como o relevo
da sua agdo a nivel pedagdgico e civico, nomeadamente através da cria-
¢do e animagio de estruturas de difusio de conhecimentos e de apoio a
doentes com infecao VIH-Sida” (DGS, 2012).
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Figura 11. Primeira pdgina do artigo da Science sobre o isolamento do VIH-2, com a
colaboracao de Odette Santos-Ferreira e J. Luis Champalimaud.

Isolation of a New Human Retrovirus from West
African Patients with AIDS

Francois CLAVEL, DENISE GUETARD, FRANGCOISE BRUN-VEZINET,
SoPHIE CHAMARET, MARIE-ANNE REY, M. O. SANTOS-FERREIRA,
ANNE G. LAURENT, CHARLES DAUGUET, CHRISTINE KATLAMA,
CHRISTINE RoUz10UX, DAVID KLATZMANN, J. L. CHAMPALIMAUD,
Luc MONTAGNIER

The etiological agent of AIDS, LAV/HTLV-IIL, is common in Central Africa but is not
endemic in other areas of that continent. A novel human retrovirus, distinct from
LAV/HTLV-III, has now been isolated from two AIDS patients from West Africa.
Partial characterization of this virus revealed that it has biological and morphological
properties very similar to LAV but that it differs in some of its antigenic components.
Although the core antigens may share some common epitopes, the West African AIDS
retrovirus and LAV differ sub jally in their lope glycoproteins. The envelope
antigen of the West African virus can be recognized by serum from a macaque with
simian AIDS infected by the simian retrovirus termed STLV-IIL,,, suggesting that
the West African AIDS virus may be more closely related to this simian virus than to
LAV. Hybridization experiments with LAV subgenomic probes further established
that this new retrovirus, here referred to as LAV-II, is distantly related to LAV and
distinct from STLV-III .

Fonte: CLAVEL, F. et al. (1986). Isolation of a new retrovirus from West African patients
with AIDS, Science, 233: 343-346.

Figura 12. Odette Santos-Ferreira

Fonte: Portal da Saude, Prémio Nacional de Saude. (2012)

12.4. Fernando Aires Ventura (1952 - ), doutorado em doencas infe-
ciosas pela London School of Hygiene and Tropical Medicine, ¢ diretor do
Departamento de Clinica de Doencgas Infeciosas, Parasitdrias e Medicina
Tropical do Hospital de Egas Moniz e professor da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa. Foi o responsdvel pela admissao
oficial de Portugal na UNAIDS/ONUSIDA, em 2000, j4 que, até ai, o pafs
estava representado apenas por ONGs (Organiza¢oes Nao Governamentais).
A 30 de maio de 2001, Fernando Ventura seria eleito vice-presidente do
Conselho de Coordenagio do Programa da UNAIDS/ONUSIDA, adquirindo

Portugal o estatuto de membro permanente da organizagao (Ponte, C., 2005).
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12.5. Anténio Meligo Silvestre (1946 - ) professor catedrdtico jubila-
do da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, ex-diretor do
Departamento de Doengas Infeciosas do Hospital da Universidade de Coimbra.

Foi o responsdvel por tornar a infecio VIH, em qualquer estadio, doenga
de declaragio obrigatdria junto do Centro de Vigilancia Epidemiolégica das
Doengas Transmissiveis, do Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge,
como qualquer outra doenga infeciosa de declaracio obrigatéria, sendo que,
até ai, a notifica¢ao dos casos era feita 3 Comissao Nacional de Luta Contra
a Sida. Recebeu em 2010 o titulo de Grande Oficial da Ordem de Mérito.

12.6. Jorge Torgal Garcia (1948 - ), professor catedrdtico da Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Nova de Lisboa (UNL),
¢ diretor do Departamento Universitdrio de Saide Publica desde 1998. Foi,
de dezembro de 2000 a janeiro de 2010, diretor do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, unidade orginica da UNL.

De entre muitos outros temas de investiga¢do nas dreas da epidemiologia
e infeciologia, tem uma vastissima obra no campo das IST e do VIH/Sida,
abrangendo aspetos epidemioldgicos, clinicos, preventivos, sociais, socioeco-
ndémicos, politicos, administrativos, demogrdficos, desenvolvimentais, éticos
e de direitos humanos. Tem-se debrugado sobre a questio da Sida nos jovens
e, de entre estes, da popula¢io universitdria. De 15 de fevereiro de 1990 a 27
de janeiro de 1992 foi membro da Dire¢ao Executiva da Comissio Nacional
de Luta Contra a SIDA (CNLCS), na 4rea da Epidemiologia. A partir de
dezembro de 1992 foi membro da Direcao Executiva da Comissao Nacional
de Luta Contra a SIDA, na 4rea da Satde Publica, por proposta da entdo
Coordenadora da CNLCS, professora Odette Ferreira.

Como consultor tempordrio desempenhou 25 missoes para a Organizagio
Mundial de Satde, Diregao-Geral, Genebra, diregoes regionais de Africa e da
Europa, Banco Mundial, Fundagao Calouste Gulbenkian, governos de Angola
e de Portugal, em vérios paises (Angola, Argentina, Brasil, Cabo Verde, Costa
do Marfim, Guiné -Bissau, Estdnia, Etiépia, Molddvia, Mogambique, Macau,
Sao Tomé e Principe, Timor-Leste, Tunisia, Ucrinia e Zimbabué).

Foi presidente do Conselho Diretivo do Infarmed em 2010 e 2011.

(APEG Saude, 2014; Torgal Garcia, 2014).

12.7. José Henrique de Barros (1957 - ), professor Catedrdtico de
Epidemiologia e Diretor do Departamento de Epidemiologia Clinica, Medicina
Preditiva e Saide Publica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
tem desenvolvido trabalho de investigagao em projetos nacionais e internacionais,
em 4reas como a epidemiologia clinica e perinatal, doengas cardiovasculares,
infeciosas e cancro.
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E editor-associado do European Journal of Epidemiology e membro do
conselho editorial das revistas BMC Public Health, Cadernos de Satide Publica
e Journal of Epidemiology and Community Health.

E membro do Conselho Cientifico da Fundagio para a Ciéncia e Tecnologia.
Foi Coordenador Nacional para a Infecio VIH/Sida de 2005 a 2011.

E membro do Comité Cientifico Science Europe (FMUP, 2014; PCISPD, 2014).

12.8. Anténio Diniz (1956 - ), médico, ¢ especialista em pneumologia com
larga experiéncia na 4rea da infe¢io VIH, tendo sido fundador da Unidade de
Imunodeficiéncia do Servigo de Pneumologia II do Hospital Pulido Valente,
do Centro Hospitalar Lisboa Norte ¢ atualmente seu coordenador. A 9 de
mar¢o de 2012 assumiu a dire¢3o do Programa Nacional para a Infe¢io VIH/
Sida e do Plano Nacional da Tuberculose, no contexto da nova orginica da

Direcao-Geral de Saude (CHLN, 2014).

12.9. Sio ainda de destacar algumas figuras da sociedade civil que se notabilizaram
pelo seu ativismo no combate 4 infe¢do e na defesa dos direitos das pessoas infetadas.

12.9.1. Margarida Martins (1953 - ). O envolvimento de Margarida Martins
na luta contra a Sida comegou em 1991 na unidade de doencas infeciosas do
Hospital Egas Moniz, onde, juntamente com um pequeno grupo de voluntdrios,
dava apoio a seropositivos ali internados.

Personalidade controversa ¢ muito medidtica, foi a pedido de um amigo
que viria a falecer com Sida que ela fundou, a 5 de junho de 1992, a associa-
¢ao Abraco, a primeira institui¢ao particular de solidariedade social sem fins
lucrativos de apoio a pessoas afetadas pelo virus da Sida. Como trabalhava num
bar afamado, como porteira e relagdes publicas, aproveitou os conhecimentos
pessoais para fazer crescer a sua associa¢do. Logo nos trés primeiros anos
realizou doze campanhas de sensibilizagio e preven¢io de Ambito nacional.
Paralelamente, desenvolveu sessoes de esclarecimento junto de escolas, deu apoio
juridico a infetados e conseguiu angariar dinheiro para comprar material de
apoio destinado aos hospitais Egas Moniz, Santa Maria, Joaquim Urbano e Sao
Bernardo. Ao mesmo tempo, promoveu regularmente exposicoes e espetdculos
destinados a mobilizar as pessoas para o problema da Sida.

Foi presidente da Associagao Abrago durante 21 anos, estando atualmente
afastada dos holofotes medidticos (Infopédia 2003-2014).

12.9.2. Luis Mendao (1958 - ). Licenciado em Bioquimica pela Universidade
Pierre et Marie Curie, em Paris. Foi diagnosticado com infe¢io VIH ¢ VHC
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em 1996. E presidente da Associagio GAT e vice-presidente do European AIDS
Treatment Group. Foi um dos fundadores e integra a Dire¢iao da Associagio
Portuguesa Antiproibicionista (SOMA-APA). Representa Portugal no Férum da
Sociedade Civil VIH/Sida da Comissao Europeia e pertence ao Comité Diretivo
do VIHPORTUGAL. Nos tltimos seis anos, tem sido assessor tempordrio
da Organiza¢io Mundial de Satide Europa (OMS Europa) sobre utilizadores
de drogas, coinfeg¢io VIH/VHC, vigilancia epidemiolégica e testes. Em 2007,
organizou a conferéncia europeia sobre “O direito a preven¢io e ao tratamento
do VIH/SIDA para os migrantes e minorias na Europa: a perspetiva da comu-
nidade”, com o apoio de 34 organizag¢oes da sociedade civil, da OMS-Europa,

OIM, OIT, ONUSIDA e OEDT (VIH Portugal, 2014).

12.9.3. Pedro Silvério Marques (1947 - ). Licenciado em Finangas pelo
Instituto Superior de Ciéncias Econémicas e Financeiras da Universidade
Técnica de Lisboa, onde foi assistente até 1973. Colabora em projetos na drea
do VIH/Sida com diversas entidades (Banco Mundial, Banco Internacional
para a Reconstruciao e Desenvolvimento, Associagdo para o Desenvolvimento
Internacional, AIDS Action Europe, ICASO — International Coalition of
AIDS Service Organizations, CNLCS, OMS, ONUSIDA, etc.). No triénio
2000 e 2003, foi delegado das ONG Europeias no Conselho de Coordenagio
da ONUSIDA. De setembro de 1996 a agosto de 2004, foi diretor do Boletim
da Associagio ABRACO. E um dos membros fundadores do GAT e dirige a sua
publicagao Agao e Tratamentos, pertencendo ao Conselho Consultivo. Membro
do European AIDS Treatment Group ¢ do European Community Advisory
Board. Desde 2005, ¢ membro da Comissio de Etica para a Investigagio Clinica.
Desde janeiro de 2011, coordena o Centro Antidiscriminagio VIH-Sida, um
projeto conjunto do GAT e da Ser+ que tem como objetivo principal diminuir
a discriminagdo e o estigma em relagdo as pessoas infetadas ou afetadas pela
infe¢do pelo VIH. Membro da Organizacao VIH Portugal (VIH Portugal, 2014).
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13. INnrecio VIH E Sipa:
REPRESENTACOES SOCIAIS E MENSAGENS PREVENTIVAS

Em Portugal, o Didrio de Noticias d4 conta da nova doenga em 1982. Como
nio tinha ainda nome préprio, as primeiras noticias referem indiretamente
a doenga como “cancro”, “doenga misteriosa” ou “sindrome cubano”. O Correio
da Manhd dd as primeiras noticias da nova doen¢a em 1983, chamando-lhe
“doenga desconhecida”, depois “nova doenga” e, ainda no mesmo ano, designa-a
pelo acrénimo “SIDA”. O termo “Sida”, como nome comum, comega a impor-
-se na imprensa portuguesa em 1985 (Ponte, 2005). Embora designe apenas
o estadio terminal da infe¢io VIH, a palavra “Sida” tem sido utilizada como
sinédoque, representando, e simultaneamente ocultando, toda a problemdtica
associada ao virus da Sida: o VIH. No campo das representagoes, esta sinédoque
constitui um grave obstdculo comunicacional, j& que retira das preocupagoes
imediatas a verdadeira origem e dimensio do problema. Assim, em 2011, a
ONUSIDA desaconselhou o uso da expressio “VIH/Sida”, por ser geradora
de confusio, propondo o uso separado de cada um dos termos.

As representagdes sociais da epidemia VIH/Sida e o impacto das cam-
panhas preventivas da infe¢io e da doenca estdo indissociavelmente ligadas.
De tal modo, que as campanhas nio raro se perdem num nevoeiro de atitudes,
pré-conceitos e armacoes ideolégicas que as impedem de produzir os efeitos
desejados. No campo das representagdes sociais jogam vérios e sucessivos fa-
tores. A Sida fez tremer as conquistas da revolucio sexual dos anos 60 e 70 do
século XX. Uma vez detetada, rapidamente foi associada as relagoes sexuais,
primeiro com a homossexualidade masculina, mas depressa atingindo também
a populagdo heterossexual. Entretanto, o virus transpunha as fronteiras dos
grupos de risco iniciais (praticantes de sexo comercial, homossexuais mascu-
linos, hemofilicos e consumidores de drogas injetadas), transformando-se
numa ameaga transversal e global. Mas a descoberta e utilizagdo clinica dos
medicamentos antirretroviricos veio alterar a imagem ameagadora, mortal, da
doenca. E se as pessoas usaram de alguma contencio e se protegeram na fase
em que a doenga era aguda, rdpida e visivelmente mortal, cedo se deixaram
iludir por um otimismo de todo injustificado. E a falsa iminéncia de uma
vacina anti-VIH s6 veio aumentar ainda mais esse injustificado otimismo

(Oliveira, 2008, p. 63).
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A existéncia de um perfodo-janela entre o momento da infegio e a seropo-
sitividade, e o alongamento do tempo entre a seropositividade e a instalagio
da Sida, fazem com que pessoas infetadas transmitam a doenga sem que elas
e suas parcerias sexuais se apercebam disso. A Sida perdeu a sua visibilidade
e o poder imediatamente ameagador, sem ter deixado de ser um gravissimo
problema de satide publica, responsdvel pela perda de um ndmero cada vez
maior de vidas e recursos. Tornou-se uma doenca insidiosa, invisivel, de evo-
lu¢ao mais lenta, mas tao mortal como dantes.

O ganho obtido em sobrevida criou uma nova realidade. Grupos de opinido
e de pressdao na 4rea da sexualidade comegaram a preocupar-se com a qualidade
de vida das pessoas infetadas, com o seu direito a sexualidade, com o peso dos mi-
tos e fantasmas criados nos primeiros tempos da doenga, e procuraram erradicar o
perigo da marginalizac¢io e da exclusio dos seropositivos (Oliveira, op. cit., p. 64).

Responsdveis pelas politicas de satde e investigadores de vdrias 4reas da Ciéncia
tém pesquisado, ao longo dos tempos, os conhecimentos e as percegdes da populagio
a respeito da Sida. Uma das formas de avaliar a informagio e os conhecimentos da
populagdo ¢ fazer inquéritos aos conhecimentos, atitudes e ideias-feitas (crengas)
sobre o virus e a doenca. Em Portugal, Jodo Lucas, entdo membro da CNLCS,
levou a cabo em 1987 um inquérito 4 populagio, tendo verificado que 56% dos
inquiridos identificava a via sexual como a via de transmissio do VIH, 30.9%
relacionava o contdgio com as transfusoes de sangue ¢ 17.9% com seringas infe-
tadas. Cerca de 1/4 dos inquiridos desconhecia as formas de transmissao do virus
(Lucas, J. S. 1987). Num estudo de 2003, Amaro et al. verificaram que 31.5% da
populagdo estudada referia os servigos de satide e as transfusdes de sangue como
situagdes de transmissio do VIH. Este dado nio se devia a uma experiéncia pessoal
de risco, mas a que “na sua mente havia uma associagdo entre essas situagdes ¢
a infe¢do pelo VIH” (Amaro et al., 2004). Porém, os dados estatisticos de 1983
22004 revelam que os servigos de saide apenas podem ser responsabilizados por
1.5% das categorias de transmissio do VIH (CVEDT, 2004).

Comparando as opinides dos portugueses com as do conjunto dos cidadios da
UE em 2003 e 2006 (15 e 25 Estados, respetivamente), vé-se que em 2006 11%
dos portugueses (contra 14% em 2003) pensavam que se podia contrair a Sida
num aperto de mio a um doente ou seropositivo, para uma média de 9 % (contra
3%) no conjunto da Unido Europeia a 25 (UE a 15 em 2003); 18% (contra 10%
em 2003) pensavam que era possivel contrair a Sida tomando uma refei¢ao prepa-
rada por um doente ou seropositivo, para uma média de 17% (3% em 2003) no
conjunto da Unido; 55% (58% em 2003) dos europeus diziam que nio é possivel
contrair a Sida sentando-se numa sanita previamente usada por um doente ou
seropositivo, enquanto s6 45% (35% em 2003) dos portugueses tinham a mesma
opiniao; 52% (54% em 2003) do conjunto dos cidadios europeus achavam que
nio ¢ possivel contrair o VIH ou apanhar a Sida bebendo por um copo utilizado
por um doente ou seropositivo; € 42% (11% em 2003) acham que essa ¢ uma das
formas de se ser infetado, enquanto as respostas dos portugueses atingiam 41%
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(em 2003 era superior 2 da UE a 15). Quanto a cuidar de alguém com Sida ou
VIH positivo, 38% acham perigoso, contra 37% da UE (Eurobarometre Spécial.
2003; Special Eurobarometer, 2006). Estes dados traduzem o impacto dos fan-
tasmas associados 4 doenga, dizendo respeito ao potencial discriminatério, mas
nio tém relevincia para a questao dos comportamentos preventivos.

Num estudo de 2006 com 4877 jovens com idade média de 14 anos, verificou-se
que s6 48.1% dos inquiridos disse que o VIH nio se transmite através da partilha
de uma refeigio ou bebida e cerca de 22% nio respondem corretamente ao item
“mesmo pessoas de aparéncia sauddvel podem estar infetadas” (Matos, M. et al., 2006)

Um estudo de Aliete Cunha-Oliveira numa popula¢io universitdria mostrou
que as representagdes sociais do VIH/Sida sio um viveiro de novos mitos, que
refletem expectativas irrealistas sobre a transmissio do VIH e o controle da
infe¢do e da doenga, criando uma barreira & penetracio das mensagens preven-
tivas. S3o os chamados “novos mitos sobre o VIH/Sida”. Baseiam-se quase todos
numa deficiente leitura dos dados estatisticos ou numa interpretagio apressada
dos avangos terapéuticos. Sao eles: “o risco estd nos heterossexuais”, “a Sida nio
mata’, “ter relagbes sexuais ndo acarreta mais risco do que nio ter”, “jd existe
vacina”, “o nimero de infetados serd menor nos préximos anos”, “as pessoas infe-
tadas estdo muito doentes”, “o sexo oral nio acarreta perigo” (Oliveira, op. cit.).

O mito segundo o qual “o risco estd nos heterossexuais” merece especial
atengdo. A propaga¢io do VIH e da Sida a bissexuais e heterossexuais desviou
as atengdes para o grupo dos heterossexuais, hoje o mais atingido em niimeros
absolutos. Gerou-se a ideia de que jé nio hd grupos sujeitos a risco especial. Mas
trata-se de um equivoco, porque, se os heterossexuais sao hoje o grupo mais
atingido pelo VIH/Sida, sdo também, de longe, o grupo mais representado em
termos sociodemogrificos. E se entre os casos de VIH/Sida a propor¢ao de heteros-
sexuais para homo-bissexuais oscila entre 2.6-3.9:1, a sua propor¢ao demogréfica
¢ de 20:1, aproximadamente. Continua a ser verdade que hd proporcionalmente
mais VIH/Sida entre os homo-bissexuais do que entre os heterossexuais e que ¢é
muito mais provével ser-se infetado num encontro homossexual masculino do
que num encontro heterossexual (Oliveira, op. cit., p. 126; Maia, 2010). Entre
as consequéncias deste novo mito esto a diminui¢ao do uso do preservativo, o
aparecimento de comportamentos de barebacking (“desprote¢ao propositada”)
entre homossexuais ¢ 0 aumento consistente da incidéncia de VIH e de outras
IST nesta populagao em muitos paises (Ibidem). “Os homens gays e bissexuais de
todas as ragas continuam a ser o grupo mais afetado pela epidemia. Os homens
que tém sexo com homens (HSH) constituem 2% da popula¢io, mas represen-
tam mais de metade das novas infe¢oes nos Estados Unidos” (Frieden, 2011b).

Outro mito que merece a nossa melhor atencio ¢ a ideia de que “ndo se morre
de Sida”. Na verdade, apesar das mil mortes anuais por Sida em Portugal, a ideia
persiste, com consequéncias Sbvias na perce¢io da necessidade imperiosa de medidas
individuais de preven¢io. Este mito baseia-se em que muitas das mortes nio sio
diretamente resultantes da doenca Sida em si mesma, mas sio devidas a doencas
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ou condi¢des que resultam da imunossupressio ou do estado geral debilitado do
doente. As quais, de qualquer modo, nio estariam presentes sem a doenga de base.

13.1 Prémios de Jornalismo e Artes

Em 1992, o ministro da Satide cria o Prémio para Trabalhos de Jornalismo sobre
a Sida, a atribuir anualmente no 4mbito das comemorac¢oes do Dia Mundial da Sida.

Em 2009, no concurso europeu de mensagens preventivas da Sida “European
AIDS Video Clip Contest ‘Clip & Klar Europe 09’7, o spor publicitdrio ven-
cedor foi o portugués “Cinco razdes para nio usar preservativo’, um titulo
paradoxal, que procura tragar a evolugdo das fases da infegio VIH até i fase
Sida e identifica as [cinco] razdes ou situagdes que levaram as pessoas a nio usar
preservativo quando o deviam ou podiam ter usado: “corta 0 momento”; “tira
o prazer’; “é desconfortdvel”; “¢ dificil de colocar”; e “reduz a sensibilidade”.

13.2 Filatelia

A filatelia tem sido uma das 4reas exploradas na chamada de atengio
para o problema da infe¢io VIH e da Sida. Em 2006, numa parceria entre
a Coordenagao Nacional para a Infecio VIH/Sida ¢ os CTT - Correios de
Portugal, e com o objetivo de fomentar uma maior consciencializa¢io da
populacio em geral para a doenga, assim como para a prevengio, Portugal
emitiu, através das ATM de venda de etiquetas de correio, uma série alusiva a
doenca, com a frase: “defende a vida, faz o teste do VIH/Sida”

Figura 13. As etiquetas de correios vendidas em mdquinas automadticas
alusivos a infecao VIH/Sida

Fonte: Correios de Portugal
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Nas comemorag¢des dos 30 anos da epidemia de VIH foram postos a cir-
cular cerca de trés milhdes de selos. Aderiram 2 iniciativa da emissdo, que
inclufa selos e outros produtos filatélicos, paises como Cazaquistdo, Russia,
Bielorrassia, Molddvia, Ucrinia, Roménia, Eslovdquia, Crodcia, Luxemburgo,
Turquia, Burkina Faso, Camarées, Malawi, Paquistdo, Irdo, Iraque, Ilhas Fiji,
Nova Caledénia, Uruguai e Brasil. Por sua vez, a Administra¢io Postal das
Nag¢oes Unidas emitiu trés selos, que foram vendidos nas delegacoes da ONU

em Nova lorque, Genebra e Viena.

Figura 14. Inteiro Postal dos Correios de comemorac¢ido dos 30 anos de VIH em
Portugal.
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Fonte: Fundacao Portuguesa - A Comunidade Contra a SIDA
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14. REVISTA “INFORMAGAOSIDA”

Procedemos ao exame das primeiras sessenta edi¢des da Revista “informagio-
SIDA”, que se publica bimestralmente desde 1997. E uma publicagio dirigida
a profissionais de satide, com o apoio do Ministério da Sadde e o patrocinio da
Inddstria Farmacéutica. O seu contetdo reflete a evolugao do discurso cientifico,
médico, politico e social ao longo de dez anos de publicagao. H4 a consciéncia de
que a Sida nio é apenas uma questdo médica, clinica: “a SIDA veio [re]colocar
desafios imensos a Sadde Publica: trata-se de uma doenga transmissivel nao
evitdvel por vacinag¢do, para a qual ainda nio existe terapia etioldgica radical e
que precisa de ser prevenida através de mudancas de comportamentos intimos.
De facto, a sadde ¢ importante demais para ser entregue apenas 3 Medicina,
muito embora nio deva deixar de se alicercar nela” (Castanheira, 1997, p. 3).

Desde o inicio da epidemia que se conhecem os trés mecanismos de contdgio
do VIH e seus modos de prevengido. O reconhecimento de que a transmissio
sexual ¢ a principal forma de contdgio é uma constante da literatura, embora
se reconhe¢a também a sua relagio com a via sanguinea, designadamente
através do consumo de drogas injetdveis, transfusdes sanguineas e transmissio
maternofetal.

Mas, como se disse, a transmissdo sexual ¢ a principal forma de contdgio,
independentemente do tipo e orientagdo sexual — homo ou heterossexualidade.
Assim, como doenca sexualmente transmissivel, difunde-se mais ou menos
rapidamente na populagio, consoante o comportamento sexual dos individuos
ou do grupo, comportamento esse condicionado por fatores demogrificos,
sociais, culturais, religiosos e psicolégicos, entre outros. A interagio destas
multiplas facetas vai permitir a constitui¢ao de redes humanas onde a epidemia
se desenvolve de modo fdcil e rdpido.

Deste modo, a epidemia, inicialmente limitada as 4reas urbanas, difundiu-se
a regioes circundantes, acompanhando com frequéncia o evoluir da prostituigao.
Outro aspeto relevante é a relagio do risco de transmissio do virus no seio de
uma popula¢do de acordo com o tempo, aumentando de modo proporcional
com o aumento crescente do nimero de portadores.

Em relagao a transmiss3o sanguinea, o mecanismo dominante de transmissao
¢ 0 que se observa em toxicodependentes. De facto, o risco de contdgio sanguineo

\

estd hoje limitado 2 toxicodependéncia, pois o risco de transmissio dos virus
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através das transfusoes de sangue e de seus derivados estd praticamente dominada,
com o rastreio sistemdtico e obrigatério das dddivas de sangue e o tratamento
por inativagdo dos produtos seus derivados, generalizado a partir de 1985.

Embora nos toxicodependentes o contdgio se faga principalmente por via
sanguinea, nio ¢ de excluir a contaminagio sexual, esta também com pro-
pagacdo a populagio, consequéncia do recurso frequente destes individuos 2
prostitui¢io como meio de obter dinheiro para a compra de droga. Por isso,
nio devemos descurar este tipo de transmissio nos programas de prevencio,
dada a influéncia das drogas no juizo critico do individuo, determinando que
em situagdes de risco de contdgio nio sejam utilizados os métodos preventivos
adequados (Miranda, 1997, p. 16-18).

Sempre que existir uma troca de parceiros ou sempre que uma relagio se-
xual com um parceiro ocasional, do qual se desconhece o seu passado sexual,
acontega entre pessoas de sexos diferentes ou entre pessoas do mesmo sexo,
corre-se um risco bastante grande de contrair uma infe¢io pelo virus da Sida.

Nas relagdes heterossexuais esse risco tanto pode ocorrer em situagdes de
penetra¢io vaginal como no sexo oral; na penetragio anal o risco ¢ muito maior,
porque a mucosa anal é muito vascularizada e ¢ muito fdcil haver rotura de
pequenos vasos, que irdo facilitar a penetragao do virus na corrente sanguinea,
desde que 0 mesmo esteja presente no sémen ou no esperma.

Na situagdo de sexo oral o perigo serd relativamente menor, mas depende
muito da existéncia ou nao de feridas na boca e nas gengivas.

Na penetragio vaginal o risco de infe¢do é maior para a mulher, se tiver
relagdes sexuais com um parceiro infetado, do que se for o contrdrio, e isto
por causa da prépria disposi¢io dos érgaos genitais femininos.

As relagbes homossexuais sao também mais favorecedoras de se contrair
a infe¢do, se houver penetracio anal sem prote¢ao de preservativo” (Pardal,
1997, p. 23).

Outro aspeto interessante deste discurso oficial prende-se com a reclusio e
sua relagdo com a Sida. Em 1998 dizia-se: “atualmente, estardo detidos, aproxi-
madamente, 14 000 reclusos, entre os quais cerca de 50% serdo seropositivos,
ou, dito de outra forma, 1/5 dos portugueses infetados pelo VIH estardo em
reclusio” (Bernardo, 1998, p. 16).

A ONUSIDA escolheu os jovens como alvo preferencial da sua campanha
de 1998. Globalmente, a faixa etdria situada entre os 10 e os 24 anos representa
50% das infe¢oes apds a infAncia. Em alguns paifses em vias de desenvolvimen-
to esse nimero chega a ultrapassar os 60%. Estas elevadas taxas de infe¢ao
refletem, em parte, a preponderincia dos jovens no mundo inteiro.

Existem razdes para que especialmente os mais novos estejam expostos
a infe¢do pelo VIH. A adolescéncia e a juventude sio tempo de descoberta,
de sentimentos e necessidades novas nas suas relagdes pessoais. O compor-
tamento sexual é uma importante parte do problema, porque pode envolver
riscos. O mesmo se aplica ao consumo de drogas.
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Se por um lado lhes ¢ pedida a abstinéncia, por outro os jovens sio diariamente
expostos a um infinddvel rol de andncios dos mass-media com alusées a sexo, ta-
baco, 4lcool e a uma vida despreocupada (informagao SIDA, ne 11, 1998, p. 10).

Por outro lado, a tomada de consciéncia de que “é na adolescéncia e ju-
ventude que os comportamentos de risco, seja em relagio a sexualidade ou aos
consumos de drogas, nomeadamente injetdveis, se iniciam ou se consolidam,
e que se situam os maiores {ndices de incidéncia da infe¢io pelo VIH”, sendo
importante “o lugar da educacio pelos pares na promogio da saide em geral,
e da prevengdo da Sida em particular, tem vindo, nos anos 90, a ganhar credi-
bilidade, & medida que as abordagens baseadas no modelo médico, centradas
na informagio especializada e na interven¢io estruturada, a partir de cima
ou do topo para a base, se tém mostrado ineficazes” (Meneses, 1998, p. 12).

Reconhece-se que é necessdria uma resposta global conjunta a nivel poli-
tico, social e clinico para atacar o problema. Desde Vancouver [1996] que as
expectativas de terapéutica da Sida se modificaram substancialmente. E nitida
a diminui¢io da pressio de internamentos que se verifica nos nossos servigos
especializados em doengas infeciosas, sendo hoje possivel gerir a evolu¢io destes
doentes dando énfase ao seu seguimento em consulta externa e hospital de dia.

A qualidade de vida melhorou acentuadamente e hoje aponta-se o caminho
para a evolugdo das terapéuticas facilitadoras da compliance, um dos marcantes
problemas das prescri¢des para quem tem de ingerir indmeras pilulas, com
interagdes mutuas e efeitos secunddrios mais ou menos desagraddveis, mesmo
considerando apenas as terapéuticas especificas contra o virus da Sida, e mes-
mo sem entrar em linha conta com a adi¢ao das prescri¢des para as infegoes
oportunistas” (Melico-Silvestre, 1999, p. 16).

“A SIDA nio pode ser combatida apenas por um setor — ¢ necessdrio uma
resposta multissetorial” (Ibidem, p. 7). “O mundo conhece a SIDA h4 vinte
anos ¢ uma das li¢es-chave que aprendemos ¢ que a lideranca ¢ essencial
para uma resposta eficaz a epidemia. (...) Pela primeira vez, todas as nacoes
do mundo abragaram um conjunto comum de alvos, objetivos e principios
na Declara¢io de Compromisso adotada por unanimidade durante a Sessao
especial da Assembleia-Geral das Na¢oes Unidas sobre SIDA que decorreu em
junho [de 2001]” (Piot, 2002, p. 6).

A informagio para a consciencializa¢io ¢ muito importante, pois “ainda sio
muitos os que vivem minutos de prazer como se fossem os dltimos e dnicos, sem
pensar na vida que existe pela frente. Na opiniio de Duarte Vilar, “por vezes, ¢
uma questdo de falta de informacao, j& que algumas pessoas nio sabem ou nio
tém interiorizada a ideia que podem efetivamente ser portadores de doengas, que
podem transmitir, porque se sentem sauddveis” (informagaoSIDA, 2008, p. 48-50).

Com os novos meios terapéuticos de que hoje dispomos, a Sida, permane-
cendo embora como doenga incurdvel e mortal, adquiriu uma evolugio crénica,
que, por sua vez, viria a colocar novos problemas. Um deles ¢ a necessidade
de integrar os doentes com Sida na Rede Nacional de Cuidados Continuados
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Integrados (RNCCI). Embora a RNCCI nio tenha, neste momento, uma
resposta especifica para este tipo de doentes, “esta é uma questao que estd a ser
analisada”. As unidades da Rede poderio vir a integrar os doentes com Sida,
pois que o objetivo delas é “a manutenciao de conforto e qualidade de vida,
mesmo em situag¢des irrecuperdveis” (Informagao SIDA, n° 60, 2007, p. 4).
Um outro aspeto é o das doengas associadas 2 infe¢ao VIH, designadamente
a tuberculose. De acordo com os dados da Coordena¢io do Programa Nacional
de Luta Contra a Tuberculose, a incidéncia a nivel nacional corresponde
ao triplo da registada em quase todos os paises da Europa, com exce¢io da
Lituania, Letdnia e Bulgdria, estando a maior parte dos casos afeta aos distritos
de Lisboa, Porto e Settdbal. De notar que a populagio imigrante representa
12% da totalidade dos casos de tuberculose (informagaoSIDA, 2008, p. 6-8).
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15. As MENSAGENS DOS Dias MuUNDIAIS DA SIDA

O Dia Mundial da Luta Contra a Sida existe desde 1988, comemorando-
-se a 1 de dezembro. Portugal comegou a celebrd-lo em 1998, por ocasido da
Expo-98 (Santos, 2002, p. 603) . De acordo com a ONU, espera-se que
este dia constitua uma oportunidade para que os governos, os programas
nacionais de luta contra a Sida, as organiza¢des nio-governamentais e todos
os individuos demonstrem o seu interesse no combate a doenga, assim como
a sua solidariedade na conquista deste objetivo.

Tendo em conta que dos mais de 30 milhées de pessoas infetadas pelo
VIH ou doentes com Sida pelo menos 1/3 sdo jovens entre os 10 e os 24 anos,
e que mais de 50% dos 5.8 milhdes de novos casos de Sida acontecem em
jovens entre os 15 e os 24 anos, a ONUSIDA escolheu os jovens como “alvo
preferencial” da sua campanha de 1998 (Revista informagdo SIDA e outras
doengas infecciosas, n°® 11, 1998, p. 10).

Na Campanha Mundial SIDA 1998, a temdtica ¢ a mesma do ano anterior:
“Num mundo com SIDA, as criangas ¢ os jovens sio uma responsabilidade
de todos nds”.

A Campanha Mundial SIDA 1999 — “Ouvir, Aprender, Viver!” — centrou-se
na comunicag¢io com criangas e jovens. Este lema tinha dois grandes objetivos. O
primeiro foi aumentar a consciencializagdo sobre a necessidade de ouvir criangas
e jovens no que diz respeito a prevengio da SIDA e aos esforgos para que esta
seja efetiva. O segundo era reforcar os programas de Sida com criangas e jovens
em dez 4reas de agao (Revista informagio SIDA e outras doengas infecciosas, n°
17, 1999, p. 17). Em 2000 a ONUSIDA procurou envolver cada vez mais as
pessoas do sexo masculino nos esforcos contra a Sida, sob o lema “Os homens
marcam a diferenca” (Men make a difference). Para Peter Piot, diretor executivo
da ONUSIDA, “chegou [entao] o momento de comegar a ver o homem nio

% “No ambito da Exposi¢ao Universal conhecida como Expo 98, em Lisboa, foi promovida

a campanha Classificados, assim designada por ter sido exposta nas pdginas dos jornais reservadas
aos antncios classificados e que se destinava a incentivar o uso de preservativos por parte de
clientes de prostitutas. Nesse mesmo ano de 1998, foi festejado pela primeira vez no Pafs o Dia
Mundial de Luta Contra a AIDS, a 1 de dezembro, com o objetivo de promover a prevengio e
conscientizagio sobre a epidemia” (Ibidem).
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como um tipo de problema, mas como uma componente da solugio. Trabalhar
com os homens para alterar algumas das suas atitudes e comportamentos tem
um enorme potencial para conter a epidemia e melhorar as suas proprias vidas,
das suas famflias e das suas companheiras” (Revista informagio SIDA e outras
doengas infecciosas, n° 23, 2000, pp. 18-20). Em 2001, a campanha mundial
da ONU decorreu sob o lema “Eu preocupo-me...e tu?” (I care...do you?).
Focava de novo o papel dos homens na epidemia de Sida e pretendia mostrar
que eles podiam fazer a diferenca em relagdo a doenca. Abordava seis novas
dreas. A ONU constatava, uma vez mais, que as mortes por Sida entre o sexo
masculino ultrapassam as das mulheres em todos os continentes, com excegio
da Africa subsaariana. E que quanto mais novos sio os homens maior ¢ o seu
risco, pois que os homens com menos de 25 anos perfazem um quarto dos 36.1
milhoes de individuos que vivem com VIH/Sida (Revista informagio SIDA e
outras doengas infecciosas, n°® 29, 2001, pp. 18-19).

Em 2002 o lema da campanha foi “Vamos deixar cair esta mdscara”. Com
isso pretendia-se apelar ao combate ao estigma e a discriminagio de que sdo
vitimas os portadores de VIH. Essa discriminagio ¢, do ponto de vista da pre-
vengdo, marcadamente irracional, desumana e perigosa para a Saide Publica,
na medida em que o medo de ser discriminado leva as pessoas a fugir ao diag-
néstico e ao tratamento (Revista informacio SIDA ¢ outras doengas infecciosas,
n° 36, 2003, pp. 32-33).

Em 2003, o lema da campanha foi “Contra o Estigma e a Discriminagio
todos e todas podemos fazer alguma coisa”. Em 2004, o lema da campanha foi
“J4 me ouviste hoje?” (Have you heard me today?), tendo por objetivo alertar
para acdes de combate as desigualdades que colocam nio sé mulheres e raparigas
em risco mas também as préprias comunidades. Mundialmente, mulheres e
raparigas jovens sao mais suscetiveis a0 VIH do que homens e rapazes novos.
(Revista informagido SIDA e outras doengas infecciosas, n° 47, 2004, p. 41).

A verdade ¢ que o ndmero de mulheres infetadas pelo VIH estd a aumentar.
Hoje, a face da Sida ¢ verdadeiramente jovem e feminina, o que acarreta fortes
implica¢des pois, segundo Peter Piot, ndo seremos capazes de travar a epidemia
sem pormos as mulheres no centro da luta contra a Sida (Revista informagio
SIDA e outras doengas infecciosas, n° 48, 2005, p. 315).

Em 2005 o lema da Campanha Mundial Contra a Sida, que deu o mote s
comemoragdes do Dia Mundial de Luta contra a Sida, foi “Stop Sida: Cumpra
a Promessa”, pretendendo com isso pressionar a comunidade para que assuma
e cumpra as promessas que fez na Declaragio de Compromisso Sobre o VIH/Sida
em junho de 2001. Esse compromisso vincula os lideres politicos mas também
todos os setores da sociedade. Além disso, os cartazes utilizados na campanha
apelavam 4 responsabilidade pessoal de cada um na consecugio do objetivo
de travar a expansio da Sida (Revista informagdo SIDA, n° 53, 2005, p. 42).

Em 2006 o Dia Mundial da Luta Contra a Sida foi subordinado ao lema
adotado pela Comissdo em abril de 2005: “Por um mundo sem Sida, manter
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o compromisso”, tendo em conta o Programa de A¢io Europeu de luta contra
o VIH/Sida, a maldria e a tuberculose, que abrange todos os paises em de-
senvolvimento durante o periodo 2007-2011. A efeméride foi comemorada em
Portugal com a apresentagio do “Programa Nacional de Preven¢io e Controlo da
Infe¢ao VIH/Sida 2007-2010: um compromisso com o futuro”, cujos objetivos
principais até 2010 eram reduzir em pelo menos 25% a mortalidade por Sida,
diminuir o nimero de novas infecoes e aumentar a realizacao voluntdria do
teste VIH (Revista informacio SIDA e outras doengas infecciosas, n° 60, 2007,
p. 18; Parlamento Europeu, 2006).

Em 2007, o lema foi “Stop a Sida”, para chamar a atenc¢io para a Sida, que
matava quatro pessoas em cada minuto, ou mais de 5.700 por dia, segundo a
ONUSIDA. Publicadas em novembro, as dltimas estimativas daquela agéncia
das Nagoes Unidas assinalavam cerca de 6.800 novas contaminag¢des por dia.

Em 2008, a mensagem centra-se na lideranca, alertando para a necessidade
de uma politica clara e multissetorial na resposta ao VIH/Sida. Baseado no
lema do ano anterior, destaca a lideranga politica necessdria para cumprir os
compromissos que foram assumidos na resposta a Sida.

Em 2009, destaca-se o lema: “Acesso universal e direitos humanos”. E em
Portugal o tema em discussao seria o VIH no local de trabalho.

Em 2010, foi adotado o slogan “Eu trabalho. Tenho os meus direitos”.
Em Portugal o tema foi o VIH/Sida e o mundo do trabalho”. A OIT refor-
cava o seu apelo ao cumprimento dos direitos no trabalho. No quadro de
uma crise econdémica que torna mais vulnerdveis as pessoas que vivem com
o VIH, torna-se necessdrio nio excluir os programas de luta contra o VIH
no local de trabalho e nio discriminar os grupos mais vulnerdveis.

Em 2011, o lema foi “Getting to Zero: Zero novas Infe¢oes, Zero pessoas
discriminadas, Zero mortes relacionadas com a infecao VIH”.

Em 2012, foi lema “Trabalhar em conjunto para uma geragio livre da Sida”
(Working together for an AIDS free generation).

Em 2013, o lema continua a ser “Zero Novas Infe¢oes, Zero Discriminagao
e Zero Mortes”, compromisso que os Governos rubricaram durante a Reunido
de Alto Nivel das Na¢oes Unidas em 2011. Aqui sdo definidas algumas metas,
nomeadamente a reduciao de novos casos, a diminui¢ao do nlimero de mortes
causadas pela patologia e o combate 2 discriminagio. Objetivos a atingir até
2015: reduzir a transmissio sexual do virus; prevenir novas infe¢des entre os
utilizadores de drogas; eliminar novas infe¢oes entre as criangas; proporcionar
acesso a tratamento; evitar mortes por tuberculose; eliminar a falta de recursos;
eliminar as desigualdades de género; eliminar o estigma e a discriminagio;
eliminar as restri¢oes de viagens aos seropositivos; reforgar a integragio dos
portadores de VIH.
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16. PERSPETIVAS FUTURAS DA EVOLUGCAO DA PREVENGAO E
DO TRATAMENTO DA DOENGA

As primeiras intervengdes comportamentais concebidas para deter a
expansio do VIH ocorreram hd cerca de 30 anos, logo apds o relato dos
primeiros casos de Sida.

Em quase todas as populagdes com risco conhecido de VIH e Sida, as
intervengdes assentes em reconhecidas teorias de modificagao do comporta-
mento mostraram ser eficazes na redugio das prdticas de alto risco, sexuais
ou por inje¢io. O aconselhamento breve de redugio de risco, os workshops
de treino de aptidées em pequenos grupos, os programas de troca de serin-
gas, o aconselhamento mais aprofundado e o teste de VIH, as intervengoes
dirigidas a pessoas que vivem com VIH, os programas de marketing social
do preservativo, os modelos de educagdo por pares e outras abordagens
comportamentais de preven¢io do VIH, demonstraram eficdcia em ensaios
clinicos ou de base comunitdria cuidadosamente controlados. As meta-andlises
vém demostrando repetidamente que estas intervengdes produzem outcomes
comportamentais frequentemente favordveis.

Infelizmente, a continuidade das interven¢des comportamentais exige
um forte empenhamento e uma disponibilidade de recursos muito grande.
E, apesar da sua eficdcia, as interven¢des de redugido de risco do VIH nio
forneceram a solugio rdpida ao problema da Sida que muitos planificadores e
decisores procuram hd décadas (Kalichman, 2008, p. 333).

Para prevenir o VIH s3o necessdrias intervengdes comportamentais,
biomédicas e estruturais. As intervengdes comportamentais tém sido bem
sucedidas mas pouco consistentes ou sustentadas, e poucas tém sido concebidas
para acompanhar as inovagdes biomédicas que vdo surgindo. Os progressos
biomédicos sio promissores mas vao muitos anos a frente de poderem ser
disseminados, dificilmente sao 100% eficazes e exigem uma ampla aceitagao
e adesdo. O impacto das intervengdes estruturais é dificil de avaliar pelos
meios cientificos padrio de prova, mas as intervengdes estruturais estao
intrinsecamente ligadas aos esforgos preventivos comportamentais e biomé-
dicos, através do financiamento e das decisdes politicas.

A préxima geragdo de prevengdo do VIH pode assentar em fundamentar
o desenvolvimento e a adaptagio das interven¢des baseadas na evidéncia
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(IBE), em fatores comuns subjacentes 2 eficdcia de todas as IBE; criar uma
ciéncia de concegdo e disseminagio das IBE utilizando um paradigma de
melhoria continua da qualidade, em lugar de um modelo de replicacao fiel;
usar processos empresariais para conceber, difundir e utilizar os programas;
reformular a prevencio, saindo de um modelo de gestao de doenga para uma
perspetiva de bem-estar, que reforce a ideia da infe¢ao VIH como doenca
de evolugdo prolongada; tirar a prevengio dos settings e técnicos de cuidados
de sadde e levd-la para estruturas e liderangas comunitdrias (Rotheram-Borus,
Swendeman & Chovnick, 2009).

Como estamos na transicio de uma era de um método eficaz de inter-
veng¢io biomédica (por ex®, o preservativo) para uma era de interven¢des
multiplas eficazes (por ex®, preservativos, profilaxia antirretrovirica — ARV
— e terapéutica antirretrovirica — TAR — como prevencio), torna-se necessdrio
adaptar a linguagem no que toca a sexo protegido e sexo desprotegido. Até
agora, protegdo contra o VIH significava uso do preservativo, mas no futuro
a palavra protecio pode vir a significar ainda profilaxia pré-exposi¢ao (PrEP),
profilaxia pds-exposi¢io (PPE), agentes tépicos ou outros produtos. Este
¢ também o tempo oportuno para uma discussio efetiva sobre a eficdcia e a
eficiéncia de um e de outro método. A literatura de investigacao sugere que
os preservativos sio geralmente eficazes na ordem dos 80% a 87%, quando
em utiliza¢do vaginal em sexo heterossexual. Tendo em conta os resultados
do ensaio de eficdcia em homens que tém sexo com homens (HSH), a PrEP
pode ter uma eficdcia de 44% entre os HSH e uma eficdcia de 73% se houver
uma elevada adesio (90%). No entanto, os fatores de hospedeiro e parceiro
tém uma importincia decisiva na equagio (i. e., carga viral, funcionamento
do sistema imunitdrio, nimero e intensidade das exposi¢oes, efeitos secun-
ddrios da PrEP). Globalmente, o preservativo continua a estar fortemente
recomendado na prevengio da transmissio sexual do VIH para todos os
HSH, e a PrEP oferece uma protegio adicional em alguns HSH de muito alto
risco. Ou seja, a mensagem a transmitir deve ser que o uso do preservativo
continua a ser a maneira mais eficaz de prevenir a transmissao e aquisi¢ao do
VIH através das relagdes sexuais e que a PrEP é uma interven¢iao biomédica
complementar que pode oferecer prote¢io contra a infe¢aio VIH (Mansergh,
Koblin & Sullivan, 2012).

Contrastando com as interven¢des comportamentais, as abordagens bio-
médicas de prevencao do VIH dio-nos esperancas de imunidade, de redugio
permanente da suscetibilidade ¢ de uma infeciosidade diminuida. A inter-
vengio biomédica mais bem-sucedida continua a ser, de longe, a medicagio
ARV para prevenir a transmissio de mie a filho. Também tém sido muito
animadores os ensaios clinicos de circuncisio masculina para a redugao do
risco de VIH, mostrando mesmo uma reducao da transmissao da ordem dos
60 %, resultado que ndo ¢ de esperar, por exemplo, da maioria dos modelos
de vacina. A circuncisio masculina enfrenta desafios de implementagio,
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devido a condicionantes de natureza cultural e religiosa, um problema que
tem que ser resolvido a nivel de cada comunidade em particular. Seja como
for, a eficdcia da circuncisio masculina na transmissio mulher-homem
¢ indiscutivel. Infelizmente, os resultados, tao ansiosamente esperados,
de outras tecnologias biomédicas de prevencao tém sido menos animadores.
E o caso do uso do diafragma e do tratamento antirretrovirico
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17. CrRONOLOGIA DA INFEGAO VIH E Sipa

17.1. O VIH e a Sida no Mundo

Inicio dos anos 80 — sobrevida média de um doente de Sida: 6-8 meses.
1981 — A 5 de junho, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention),
através da sua revista MM WR (Mortality and Morbidity Weekly Report) publi-
ca um relatdrio sobre cinco casos de pneumonia por pneumocystis carinii em
homens homossexuais até ai sauddveis.

1981 — A 3 de julho, o The New York Times relata casos de sindrome de
Kaposi em 41 homossexuais do sexo masculino.

1981-1987 — Era pré-antirretrovirica.

1982 — Em janeiro, ¢ fundada em Sio Francisco a primeira clinica americana
para tratamento de pacientes com Sida.

1982 — Na Reunido de 27 de julho, em Washington, a nova doenca recebe
o nome de Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS ou SIDA).

1982 — Em 24 de setembro, os CDC usam o termo “AIDS” (Sida) pela primeira
vez e dd a primeira definicio de “Sida”: “é qualquer doenca pelo menos moderada-
mente preditiva de um defeito da imunidade mediada por células, que ocorre numa
pessoa sem qualquer caso conhecido de resisténcia diminuida para essa doenga”.

1982 — Em 10 de dezembro, os CDC relatam 1 caso de transmissiao san-
guinea numa crianga; na semana seguinte, o0 MMWR (dos CDC) relata 22
casos de imunodeficiéncia e infe¢des oportunistas inexplicdveis em lactentes.

1983 — Os CDC criam a National AIDS Hotline, para responder a perguntas
do publico sobre a doenga.

1983 — Em 7 de janeiro, sdo notificados 2 casos de transmissdo a parceira
sexual e 16 casos em prisdes da Costa Leste dos EUA.

1983 — Em fevereiro, Robert Gallo, do National Institute of Health, sugere
que a causa provdvel da Sida é um retrovirus.

1983 — Em 4 de marco, o MMWR observa que a maioria dos casos de Sida
ocorria em homossexuais masculinos com multiplos parceiros sexuais, em
usudrios de drogas injetdveis, em haitianos ¢ em hemofilicos transfundidos.
A revista sugeria que a Sida podia ser causada por um agente infecioso transmis-
sivel sexualmente ou por exposi¢io ao sangue ou hemoderivados e apresentava
recomendagdes para a prevengio da transmissio da doenga.
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1983 — Em 20 de maio, Luc Montagnier, do Instituto Pasteur de Paris,
publica a descoberta, num paciente gay, de um retrovirus a que chama LAV
(virus associado & linfadenopatia), o qual “poderia ser a causa da Sida”.

1983 — Em 25 de julho, o Hospital Geral de Sao Francisco abre a primeira
enfermaria para doentes com Sida, enfermaria que fica lotada em poucos dias.

1983 — Em 2 de setembro, os CDC publicam o primeiro conjunto de
precaugdes contra a exposi¢io ocupacional, que devem ser tomadas pelos
profissionais de satde e profissdes relacionadas.

1983 — Em 9 de setembro, o MMWR identifica todas as principais vias
de transmissio, excluindo delas a transmissao pela comida, pela dgua, pelo ar
ou por quaisquer superficies do ambiente.

1983 — A OMS organiza o primeiro encontro cientifico para avaliar a
situagdo global da Sida e d4 inicio 4 vigilincia epidemioldgica internacional.

1983 — Um médico de Nova York sofre um processo de despejo por tratar
pacientes com Sida no seu consultdrio.

1983 — Investigadores americanos relatam oito casos de bebés com doenga
compativel com Sida.

1984 — Identificada molécula dos CD4 como recetora primdria do VIH.

1984 — Robert Gallo e colaboradores publicam a descoberta de um retrovirus,
o HTLV (virus linfotrépico das células T humanas) tipo I1I, que identificam
como a causa da Sida.

1984 — A secretdria do Departamento de Satde e Servicos Humanos, dos
EUA, Margareth Heckler, anuncia que Robert Gallo e colaboradores, do National
Cancer Institute, tinham descoberto a causa da Sida e que tinha sido desenvol-
vido um teste sangufneo para dete¢io do HTLV-IIL. Manifestou ainda a sua
esperanca na descoberta de uma vacina contra a Sida nos dois anos seguintes.

1984 — Em junho, Robert Gallo e Luc Montagnier ddo uma conferéncia
de imprensa conjunta para anunciar que o0 HTLV-III ¢ o LAV sio quase cer-
tamente idénticos e constituem a provdvel causa da Sida.

1984 — Em 13 de julho, os CDC afirmam que o evitamento do uso de
drogas injetdveis ¢ a redugdo da prdtica de partilha de seringas “deve também
ser eficaz na prevengio da transmissio do virus”.

1985 — Em 11 de janeiro, os CDC reveem a defini¢do de caso de Sida, re-
ferindo que ela é causada por um virus recém-identificado, e emitem guidelines
provisdrias para o rastreio sanguineo da doenca.

1985 — Rock Hudson lega US $ 250 000 para ajudar a criagdo da American
Foundation for AIDS Research, da qual Elizabeth Taylor se torna presidente.

1985 — De 15 a 17 de abril decorreu a primeira International AIDS Conference,
em Atlanta, GA, entdo organizada pelo Departamento de Sadde e Servigos
Humanos dos EUA e pela OMS.

1985 — Hd, pelo menos, um caso relatado em cada regiao do mundo.

1985 — Aprovagio pela FDA do primeiro teste comercial de VIH (técnica
ELISA) para detegao de anticorpos no sangue.
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1985 — Em 6 de dezembro, o US Public Health Service emite as primeiras
recomendagdes para a prevengio da transmissdo materno-fetal.

1985 — Ryan White, um adolescente hemofilico do estado de Indiana, que
contraira a Sida através de produtos de sangue contaminado, foi impedido de
entrar na escola secunddria que frequentava, tornando-se um ativista contra
a discriminagao.

1986 — Em maio, o Comité Internacional de Taxonomia de Virus determina
que o novo virus, até af com vérias designacées, passe a ser chamado HIV ou
VIH (virus da imunodeficiéncia humana).

1986 — Em 17 de setembro, o presidente Ronald Reagan menciona pela
primeira vez a palavra AIDS (Sida), prometendo, numa carta ao Congresso,
fazer da Sida uma prioridade nacional.

1986 — II International AIDS Conference, em Paris.

1986 — O Cirurgiao-Geral dos Estados Unidos, Everett Koop, emite um
relatério, The Surgeon General’s Report on AIDS, no qual incentiva as escolas e
os pais a iniciarem um didlogo franco e aberto sobre a Sida e apela 2 educagio
[sexual] e ao uso do preservativo.

1987 — Em fevereiro, a OMS langa o Programa Global da Sida: sensibilizar,
formular politicas baseadas em evidéncias, fornecer apoio técnico e financeiro
aos paises, iniciar a investigacio social, comportamental e biomédica relevan-
te, promover a participa¢io das ONG e defender os direitos das pessoas que
vivem com o VIH.

1987 — Em 19 de margo, a FDA aprova o primeiro antirretrovirico, o AZT
(zidovudina).

1987 — Em 19 de abril, a FDA aprova o primeiro kit de teste Western Blot,
um teste mais especifico para anticorpos anti-VIH.

1987 — Em 16 de maio, o US Public Health Service acrescenta o VIH como
“doenca contagiosa perigosa” a lista de exclusio de imigragdo e a obrigacio de
teste prévio para a obtengio de visto.

1987 — Em julho, o Congresso dos Estados Unidos adota a Emenda Helms,
que proibe o uso de fundos federais em materiais de educa¢io sobre VIH que
“promovam ou incentivem, direta ou indiretamente, atividades homossexuais”.

1987 — Em 18 de agosto, a FDA aprova o primeiro ensaio clinico de uma va-
cina preventiva, em 81 voluntdrios, na sua maioria homossexuais, no infetados.

1987 — III International AIDS Conference, em Washington DC.

1988 — 26 de maio, o Surgeon General dos EUA, Everett Koop, langa a
primeira campanha coordenada de educacio para o VIH/Sida, enviando 107
milhdes de cépias de um folheto intitulado Understanding AIDS para as casas
das pessoas.

1988 — IV International AIDS Conference, em Estocolmo.

1988 — A OMS proclama o dia 1 de dezembro como Dia Mundial da Sida.

1989 — V International AIDS Conference, em Montreal — The Scientific and
Social Challenge of AIDS.
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1989 — 16 de junho: os CDC emitem as primeiras orientagdes para a pre-
vengdo da pneumonia por preumocystis carinii, uma das principais causas de
morte relacionadas com a Sida.

1989 — os casos notificados de Sida nos EUA atingem os 100 000.

1990 — VI International AIDS Conference, em Sao Francisco — AIDS in the
Nineties: From Science to Policy.

1990 — 26 de outubro: a FDA aprova o uso do AZT para a Sida pedidtrica.

1991 — VII International AIDS Conference, em Florenca — Science Challenging
AIDS.

1991 — Abril e maio: do Visual Aids Artists Caucus sai o projeto “fita ver-
melha”, com o logotipo que se torna o simbolo internacional da solidariedade
para com as pessoas que vivem com o VIH e Sida e seus cuidadores.

1991- Os CDC emitem restri¢bes para os trabalhadores de saide VIH
positivos.

1992 — Relato de que macacos Rhesus vacinados com o SIV ou VIS (virus
da imunodeficiéncia simia) atenuado ficam protegidos contra a infe¢io, sus-
citando esperangas de que esta abordagem pode ser vidvel no desenvolvimento
de idéntica vacina contra o VIH.

1992 — VIII International AIDS Conference, em Amestardao — A World
United Against AIDS (originalmente prevista para se realizar em Boston, mas
alterada para Amesterdao devido as restricées americanas, entdo em vigor, a
entrada de pessoas portadoras de VIH.

1992 — Em 27 de maio a FDA aprova o kit de teste diagndstico para o
VIH-1 aplicdvel a profissionais de satide, que dava resultados em 10 minutos.

1992 — Nos EUA, a Sida torna-se a primeira causa de morte em homens
entre os 25 e os 44 anos.

1993 — IX International AIDS Conference, em Berlim.

1993 — O presidente Bill Clinton cria o White House Office of National
AIDS policy (ONAP).

1993 — 7 de maio: a FDA aprova o preservativo feminino

1994 — A Sida torna-se a principal causa de morte em todos os americanos,
independentemente do sexo, entre os 25 e os 44 anos de idade.

1994 — 5 de agosto: o US Public Health Service recomenda que se faga tera-
péutica antirretrovirica (no caso, o AZT) para reduzir o risco de transmissao
perinatal do VIH de maie para filho.

1994 — 23 de dezembro: a FDA aprova o primeiro teste de VIH em fluido oral.

1994 — X International AIDS Conference, em Yokohama — The Global
Challenge of AIDS: Together for the Future.

1995 — David Ho ¢ pioneiro de uma categoria de fdirmacos, os inibidores
da protease; dd-se a introdugdo da terapéutica HAART (terapéutica antirre-
trovirica de elevada agao).

1995 — Junho: a FDA aprova o primeiro inibidor da protease, inaugurando
uma nova era: a da HAART.
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1995 — 27 de junho: a National Association of People With AIDS langa o
primeiro Dia Mundial do Teste de VIH.

1995 — 6 de dezembro: o presidente Clinton acolhe a primeira Conferéncia
da Casa Branca sobre Sida.

1995 — Encontravam-se notificados 500 000 casos de Sida nos EUA.

1996 — E criada a Iniciativa Internacional de Vacinas contra a Sida, parceria
publico-privada sem fins lucrativos, com o objetivo de assegurar o desenvol-
vimento de uma vacina eficaz contra a Sida.

1996 — 7-12 de julho: X7 International AIDS Conference, em Vancouver
— One World One Hope. Nela se destaca a eficdcia da terapéutica HAART, o
que gera uma época marcada pelo otimismo exagerado.

1996 — Relato de que uma vacina atenuada de virus SIV causou a doenga
em macacos bebés, o que, em conjunto com outros dados de estudos em seres
humanos, fez gorar a esperanga nesta abordagem.

1996 — A FDA aprova: em 14 de maio, o primeiro teste doméstico para
dete¢ao do VIH; em 3 de junho, um teste sanguineo da carga viral; em 21
de junho, o primeiro inibidor nao nucleosido da transcriptase reversa; e em
6 de agosto, o primeiro teste urindrio de VIH.

1996 — A Sida deixa de ser a primeira causa de morte nos americanos em
geral entre os 25 e os 44 anos, embora continue a ser a principal causa de
morte entre a populag¢do afroamericana na mesma faixa etdria.

1996 — David Ho ¢ considerado o “Homem do Ano” pela Time Magazine.

1997 — Discurso de Bill Clinton na Morgan State University, Baltimore,
MD, em 18 de maio, no qual anuncia, como meta nacional, desenvolver numa
década uma vacina contra a Sida. Esse dia passou a ser conhecido como o Dia
Mundial da Vacina Contra a Sida.

1998 — Primeiros estudos de fase III de eficdcia de uma vacina contra a
Sida (AIDSVAX), pela VaxGen.

1998 — 24 de abril: os CDC emitem as primeiras diretrizes nacionais
americanas para o tratamento com terapéutica antirretrovirica para adultos e
adolescentes com VIH.

1998 — 28 de junho a 3 de julho: XII International AIDS Conference, em
Genebra — Bridging the Gap.

1999 — 19 de julho: Bill Clinton anuncia a cria¢io da Iniciativa de Lideranga
e Investimento na Luta contra uma Epidemia (LIFE), com vista a atribuir
fundos dirigidos 4 epidemia global de Sida.

1999 — A OMS anuncia que a Sida se tornou a 42 maior causa de morte
em todo o mundo e a primeira em Africa.

2000 — 10 de janeiro: o Conselho de Seguranca das Nagoes Unidas discute
pela primeira vez um problema de satide (a Sida) como uma ameaga & paz e 2
seguranga, em especial no continente africano.

2000 — 30 de abril: Bill Clinton declara o VIH/Sida como uma ameaca
seguranga nacional dos EUA.
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2000 — 10 de maio: Bill Clinton emite um decreto destinado a ajudar
os paises em desenvolvimento na importagio e produ¢io de medicamentos
genéricos para o VIH/Sida.

2000 — 9 al4 de julho: XIII International AIDS Conference, em Durban
—- Breaking the Silence. Dessa Conferéncia sai a Declara¢io de Durban.

2000 — Em julho, ONUSIDA e OMS, e grupos ligados a satde, anun-
ciam uma iniciativa conjunta com os cinco maiores fabricantes de produtos
farmacéuticos, destinada a negociar uma redu¢io de precos dos medicamentos
antirretroviricos nos paises em desenvolvimento.

2000 — 23 de julho: a Cimeira dos G8 emite uma declaragio reconhecendo a
necessidade de um esforgo financeiro acrescido para o combate ao VIH e Sida.

2000 — 6 a 8 de setembro: a Assembleia Geral das Nagoes Unidas adota
os “Objetivos para o Desenvolvimento no Milénio”, em que um dos objetivos ¢é
a reversio do VIH, da maldria e da tuberculose.

2001 — 18 de maio: primeira comemora¢io do “Dia Mundial da Vacina
do VIH”.

2001 — 25-a 27 de junho: a Assembleia Geral da ONU realiza a primeira
Sessdo Especial sobre Sida (UNGASS) e emite a Declaragao de Compromisso
da UNGASS e o Cédigo de Prdticas da OMT (Organiza¢io Mundial do
Trabalho) para o VIH/Sida no Local de Trabalho.

2001 — Depois do acordo dos fabricantes de fdrmacos genéricos para pro-
duzirem formas genéricas de fdirmacos anti VIH/Sida mais baratas nos paises
em desenvolvimento, alguns dos principais fabricantes de medicamentos con-
cordaram em reduzir o preco dos firmacos de marca nesses paises.

2001 — Os CDC anunciam um novo Plano Estratégico de Prevencio do VIH,
com o objetivo de em cinco anos reduzir para metade as novas infegdes por VIH.

2002 — O VIH ¢ a principal causa de morte a nivel mundial entre os 15
e 0s 59 anos de idade.

2002 — 7 de novembro: a FDA aprova o primeiro teste rdpido por picada
do dedo, o qual garante uma precisio de 99.6%, com resultados conhecidos
em cerca de 20 minutos.

2002 — 7 al4 de julho: X1V International AIDS Conference, em Barcelona
— Knowledge and Commitment for Action.

2002 — Em todo o mundo, dez milhdes de jovens entre os 15 ¢ os 24 anos
e quase trés milhdes de criancas com menos de 15 anos vivem com o VIH.

2002 — Os efeitos secunddrios e o aumento das resisténcias 4 terapéutica
HAART poem em causa a estratégia “hit early, hit hard”.

2002 — 1 de dezembro: a OMS anuncia a estratégia “Iniciativa Trés por
Cinco” (“3 by 5 initiative”), destinada a levar o tratamento a trés milhoes de
pessoas até 2005.

2003 — 24 de fevereiro: os dados preliminares de dois estudos de fase III da
VaxGen, empresa de biotecnologia de Sio Francisco, revelam que a AIDSVAX
nio ¢ eficaz.
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2004 — Janeiro: o Congresso dos Estados Unidos aprova os primeiros
350 milhdes de ddlares para o PEPFAR (United States President’s Emergency
Program for AIDS Relief).

2004 — Fevereiro: a ONUSIDA promove a Coligagao Global para as Mulheres
e a Sida (The Global Coalition on Women and AIDS), destinada a aumentar em
todo o mundo a visibilidade do impacto da epidemia nas mulheres e raparigas.

2004 — 24 de marco: a FDA aprova um kit de teste diagndstico rdpido,
com amostra de fluido oral, o qual fornece resultado em cerca de 20 minutos.

2004 — 17 de maio: a FDA com o financiamento do PEPFAR emite um
documento-guia para a aprovacio acelerada de terapéuticas anti-VIH com-
binadas, com fdrmacos de alta qualidade, a baixo custo, seguras e eficazes,
destinadas a Africa e pafses em desenvolvimento.

2004 — 10 de junho: a Cimeira dos G8 apela a criagao de um Consdrcio
Global para a Vacina do VIH, a constituir por governos e grupos do setor
privado, para coordenar ¢ acelerar os esforcos de investigagio para encontrar
uma vacina eficaz contra o VIH.

2004 — 11 a 16 de julho: XV International AIDS Conference, em Banguecoque
— Access for All.

2005 - 2 de junho: a Assembleia Geral das Nagoes Unidas em Reunido de
Alto Nivel sobre VIH/Sida analisa os progressos sobre as metas estabelecidas
em 2001 na UNGASS (Declaragio de Compromisso sobre o VIH/Sida).

2005 — 6 a 8 de julho: a Cimeira dos G8 concentra-se no desenvolvimento
em Africa, incluindo a questio do VIH/Sida.

2005-2011 — O tratamento como meio de prevencio.

2006 — 10 de margo: comemora-se nos EUA, pela primeira vez, o “Dia
Nacional da Consciencializagio das Mulheres e Raparigas para o VIH/Sida”.

2006 — 31 de maio: a OMS realiza uma reunido de avalia¢io dos progressos
na implementagio da Declaragio de Compromisso sobre VIH/Sida e emite o
respetivo Relatdrio.

2006 — 5 de junho: completam-se 25 anos sobre a notificagdo dos primeiros
casos de Sida.

2006 — 13 a 18 de agosto: XVI International AIDS Conference, em Toronto
— Time to Deliver.

2006 — 22 de setembro: os CDC recomendam o rastreio de rotina do VIH
nos servigos de saide nos Estados Unidos para todas as pessoas entre os 13 e
os 64 anos e a triagem anual para as pessoas em alto risco.

2007 — 30 de maio: as novas guidelines da OMS e da ONUSIDA recomen-
dam o rastreio de rotina do VIH em settings de sadde.

2007 — Outubro: os CDC langam a campanha “Prevenir é Cuidar”
(Prevention IS Care- PIC), destinada aos profissionais de satide que tratam de
pessoas com VIH.

2008 — 31 de julho: o presidente George W. Bush promulga legislagio que
prolonga a vigéncia do PEPFAR por mais cinco anos, até um limite orgamental
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de 48 mil milhdes de délares. O documento continha uma cldusula que ali-
viava a proibi¢io geral de entrada de viajantes seropositivos e conferia ao US
Department of Health and Human Services a autoridade para deixar entrar
pessoas VIH positivas baseado numa andlise caso a caso.

2008 — 3 a 8 de agosto: XVII International AIDS Conference, na Cidade
do México — Universal Action Now.

2009 — O presidente Obama faz apelo ao desenvolvimento de uma Estratégia
Nacional para o VIH/Sida.

2009 — Constata-se que a taxa de prevaléncia de VIH em Washington
DC ¢ mais elevada (3%) do que na Africa Ocidental, o que leva a considerar
estar-se perante uma ‘epidemia grave e generalizada”.

2009 — 30 de outubro: o presidente Obama anuncia que a sua Administragao
vai levantar a proibi¢do da entrada a viajantes e imigrantes portadores de VIH
a partir de janeiro de 2010. Esta decisdo permitiria que a International AIDS
Conference pudesse voltar a realizar-se nos EUA, em Washington DC, 20 anos
depois da I International AIDS Conference, realizada em Atlanta (GE).

2009 - 24 de novembro: a ONUSIDA relata que se deu um acentuado de-
clinio (-17%) da taxa de incidéncia do VIH na década, embora tenha ocorrido
um acentuado aumento (+25%) na Asia Oriental.

2009 — 3 de dezembro: publicacio dos resultados do Ensaio RV 144, com
16 mil participantes, realizado na Tailindia. A eficdcia foi de 31,2% no grupo
vacinado (Rerks-Ngarm, 2009).

2010 — 4 de janeiro: o governo dos EUA levanta oficialmente a proibi¢ao
de entrada a viajantes e imigrantes com VIH.

2010 — 13 de julho: Obama apresenta a primeira Estratégia Nacional para
o VIH/Sida (National AIDS Strategy - NHAS).

2010 — Aprovado o primeiro teste diagndstico do VIH que deteta simul-
taneamente antigénios e anticorpos.

2010 — 18 a 23 de julho: XVIII International AIDS Conference, em Viena
— Rights Here, Right Now.

2010 — Quimioprofilaxia pré-exposi¢io (PrEP) para prevengio do VIH em ho-
mens que tém sexo com homens (Grant et al., 2010). Este estudo, chamado iPrEx,
mostrou uma eficdcia de 44%, que apoia o conceito de Profilaxia Pré-Exposicio.

2010 — 19 de julho: comunicados os resultados do estudo CAPRISA 004
— Centro de Estudos de Programas de Investigagdo sobre Sida da Africa do
Sul, estudo que avaliava o efeito de microbicidas vaginais na redugao do risco
de transmissio do VIH as mulheres. Verificou-se uma eficdcia de 39% na
reducao de novas infe¢oes (Karim et al., 2010).

2010 — OMS, ONUSIDA e UNICEF publicam o relatdrio conjunto anual
sobre o Acesso Universal nos paises em desenvolvimento, de onde consta que,
em 2009, 5.25 milhdes de pessoas receberam terapéutica antirretrovirica e que
em 2010 se calculava que 1.2 milhGes comegariam o tratamento — o maior
aumento anual registado.
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2010 — O NAF (Fundo Nacional para a Sida) e a AIDS Action fundem-se
para formar a AIDS United.

2010 — 20 a 22 de setembro: a ONU redne uma cimeira para acelerar os pro-
gressos nos Objetivos do Milénio para o Desenvolvimento 2015 (UNAIDS, 2010).

2011 — 28 de janeiro: os CDC emitem um Guia Intercalar para a profilaxia
pré-exposi¢io (PrEP) em homens que tém sexo com homens.

2011 — 10 de junho: a Assembleia Geral das Nag¢oes Unidas adota a
Declaragio Politica sobre VIH/Sida: “intensificar os esforcos para a elimi-
nagio do VIH”.

2011 — 13 de junho: A Casa Branca publica a “Estratégia Nacional para
o VIH/Sida: atualizagio do plano de implementagio” (National HIV/AIDS
Strategy: implementation plan update).

2011 — 8 de novembro: a Secretdria de Estado americana, Hillary Clinton,
transmite uma nova ideia de for¢a do governo dos EUA no sentido de “criar
uma geragao sem Sida”.

2011 — Quimioprofilaxia pré-exposi¢io (PrEP) com antirretroviricos orais
para redugio do risco de infe¢io por VIH em homens e mulheres heteros-
sexuais. A PrEP reduz em cerca de 96% o risco de transmissio do VIH em
casais estdveis fiéis serodiscordantes (Cohen et al., 2011).

2011 — A ONUSIDA desaconselha a expressio “VIH/Sida”, por ser geradora
de confusio, propondo o uso separado de cada um dos termos.

2011 — 23 de dezembro: a revista Science escolhe como titulo de capa o
estudo HPTN 052 “Breakthrough of the Year. HIV Treatment as Prevention”
(descoberta do ano: o tratamento como prevengao do VIH) (UNAIDS, 2010a).

2012 — A FDA aprova o primeiro teste rdpido doméstico em fluido oral.

2012 — As guidelines do DHHS (Department of Health and Human Services)
e da IAS-USA (International AIDS Society-USA) recomendam o tratamento a
todas as pessoas infetadas com VIH, independentemente da contagem dos CD4+.

2012 — A FDA aprova o Truvada® (emtricitabina-tenofovir disoproxil
fumarato) para a redugio do risco de infe¢ao VIH em pessoas nio infetadas
em alto risco, tornando-se no primeiro tratamento aprovado na profilaxia
pré-exposigio.

2012 — 22 a 27 de julho: XIX International AIDS Conference, em Washington
DC - Turning the Tide Together.

2012 — 10 de agosto: Os CDC emitem um Guia Intercalar para os médicos
tendo em conta a prescri¢ao de profilaxia por PrEP em adultos heterossexual-
mente ativos.

2012 — A ONUSIDA anuncia que se deu um decréscimo de 50% das novas
infecdes em 25 paises subdesenvolvidos ou em vias de desenvolvimento e um au-
mento do niimero de pessoas em terapéutica antirretrovirica (cerca de 9 milhées).

2013 — A noticia da cura funcional de uma recém-nascida VIH positiva
no Mississipi veio fazer renascer a esperanga na terapéutica antirretrovirica
precoce e na cura do VIH.

97



2013 — O ensaio clinico HVTN-505 para testagem de uma nova vacina
foi cancelado por falta de eficdcia.

2013 — O ensaio clinico VOICE mostra que a terapéutica antirretrovirica
em profilaxia pré-exposi¢io falha por falta de adesdo, a qual constitui o maior
contratempo na investigagao biomédica.

2013 — A US Preventive Services Task Force recomenda o teste de VIH
universal.

2013 — 14 de junho: Os CDC atualizam o Guia Intercalar para a PrEP em
usudrios de drogas injetdveis.

2014 — 22 de julho: na XX International AIDS Conference, em Melbourne, a
Dr2 Deborah Persaud, investigadora principal do caso da “bébé do Mississipi”,
comunica que o VIH havia reaparecido, sendo idéntico ao que tinha desapa-
recido 27 meses antes € 98% semelhante ao VIH da mae.

17.2. O VIH na Europa

1984 — Langado o HIV/AIDS Surveillance in Europe, como Centro Europeu
para a Monitorizagiao Epidemioldgica da Sida.

1999 — O HIV Surveillance in Europe passa a designar-se EuroHIV.

2001 — E criada a rede European Surveillance of Sexually Transmitted
Infections (ESSTI).

2004 — 23 e 24 de fevereiro: Declaragao de Dublin (Declaration on
Partnership to Fight HIV/IAIDS in Europe and Central Asia).

2004 — 16 e 17 de setembro: Declaracao de Vilnius (Declaration on Measures
to Strengthen Responses to HIVIAIDS in the European Union and in Neighbouring
Countries).

2005 — 15 de dezembro: a Comissio das Comunidades Europeias emite
a Comunicagao da Comissio ao Conselho e ao Parlamento Europeu relativa a
luta contra o VIH e Sida na Unido Europeia e nos paises vizinhos, 2006-2009.

2007 — 13 de margo: Declaragao de Bremen (Declaration on Responsibility
and Partnership — together against HIV/AIDS).

2008 — Substituindo o EuroHIV, a partir de janeiro surge a coorde-
na¢ao conjunta do ECDC e do Departamento Regional da OMS para a
Europa (WHO Regional Office for Europe) da vigilancia epidemioldgica
do VIH/Sida na Europa, assegurando uma elevada qualidade dos dados
da vigilancia em 53 paises da Regido europeia (The European Surveillance
System - TESSy). A 1 de dezembro de cada ano é publicado o relatério de
vigilancia do VIH e Sida.

2008 — 18 de setembro: celebra-se nos EUA pela primeira vez o Dia Nacional
da Consciencializagao para o VIH e Sida e o Envelhecimento.

2008 — 27 de setembro: celebra-se nos EUA pela primeira vez o Dia Nacional
da Consciencializagio para o VIH e Sida em Homens Gay.
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2009 — em janeiro, a ECDC assume a responsabilidade pela coordenagiao
do refor¢o da vigilancia das IST nos paises da Uniio Europeia e da EFTA,
cobrindo quer a vigildncia epidemioldgica quer a microbiolégica.

2009 — Num Meeting de Peritos de Vigilancia Comportamental, realizado em
Montreux, na Suica, em 12 e 13 de fevereiro, com estudiosos de vérias organiza-
¢oes internacionais (ECDC, EMCDDA, WHO e ONUSIDA) foram debatidos
e revistos os indicadores comportamentais e biolégicos a propor para cada tipo
de populac¢io e aconselhados os indicadores prioritdrios. O esbogo de resolu¢io
foi enviado aos pontos de contacto nacionais para validagio. Responderam ao
questiondrio 31 paises e trés nio deram resposta (Bulgdria, Roménia e Portugal).

2009 — 26 de outubro: Comissio das Comunidades Europeias: Communication
from the Commission to the European Parliament, the Council, the European
Economic and Social Committee and the Committee of the Regions: Combating
HIV/AIDS in the European Union and neighbouring countries, 2009-2013.
Os objetivos gerais desta Comunicagdo eram: contribuir para a redugio das novas
infe¢des nos paises europeus até 2013; melhorar o acesso a prevengio, tratamento
e apoio; e melhorar a qualidade de vida das pessoas que vivem com, estao afetadas
por, ou s3o mais vulnerdveis a0 VIH e Sida na Unido Europeia e paises vizinhos.

2011- WHO/OMS. European Action Plan for HIV/AIDS 2012-2015.

O Plano de A¢io estd ancorado nos seguintes principios orientadores:
equidade em sadde; participa¢io comunitdria; direitos humanos; politicas
orientadas pela evidéncia cientifica e abordagens éticas de satide publica. Estd
estruturado em torno de quatro diregdes estratégicas: otimizar os outcomes de
prevengio, diagndstico, tratamento e cuidados do VIH; alavancar resultados
de satide mais amplos através de respostas ao VIH; construir sistemas fortes
e sustentdveis; e reduzir a vulnerabilidade e remover barreiras estruturais ao
acesso aos servigos (abordando os determinantes sociais da satde). Na Regido
Europeia da OMS, o Plano poe em agdo quer a Estratégia da ONUSIDA para
2011-2015, quer a Estratégia Global da OMS para o VIH e Sida 2011-2015. E ¢
coerente com a Comunicag¢io da Comissao Europeia sobre VIH/Sida 2009-2013.

2014 — 14 de marco: Plano de Agao sobre VIH/Sida na Unido Europeia
e Paises Limitrofes 2014-2016 / Action Plan on HIV/AIDS in the EU and
Neighbouring Countries 2014-2016, do Commission Staff Working Document.
A infe¢io VIH continua a constituir um problema da maior importincia na UE
e nos paises vizinhos. Ao contrdrio da tendéncia global, que mostra um declinio
geral da incidéncia, o nimero de novas infe¢des na Europa estd a aumentar.

17.3. O VIH e a Sida em Portugal

1983 — Junho: primeiros registos de casos em Portugal.
1983 — Correio da Manhi usa o acrénimo “SIDA”, entre aspas, como nome
da nova doenga.
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1985 — Constitui¢ao do Grupo de Trabalho da Sida; é criado o sistema de
notificagdo de casos de VIH/Sida. O acrénimo SIDA comega a surgir como
nome comum sob a forma “Sida”.

1986 — 5 de maio: determinadas as medidas de profilaxia da Sida nos cen-
tros de hemodidlise, de histocompatibilidade e de transplantagao (Despacho
n° 11/86 do Ministério da Saude).

1986 — 18 de julho: publicada na revista Science a descoberta do VIH-2,
com a colaborag¢io da doutora Odette Ferreira.

1986 — Correio da Manhid, 12 de dezembro: “As chuvas que caem sobre a
Terra poderdo ser veiculo de transporte do virus da SIDA”.

1987 — Comparticipagio a 100% da medicagio antirretrovirica.

1987 — Legislagdo que determina medidas especificas para a prevencao da
propagacio da Sida entre os toxicémanos (Resolugao do Conselho de Ministros
n° 23/87, de 21 de abril). O Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge ¢
o laboratdrio central de referéncia para a Sida.

1989 — As designacoes oficiais “LAV” e “HTLV-I11” sao substituidas pela
designacio “VIH, tipos 1 ¢ 2” (Despacho n° 30/89, Ministério da Satude, de
26 de agosto).

1990 — Cria¢do da Comissao Nacional de Luta Contra a Sida, com competéncia
na “implementagio de a¢bes de luta contra a Sida nas suas multiplas vertentes
— preventiva, educativa, assistencial, de investiga¢do, de aconselhamento e de
acompanhamento” (Despacho n° 5/90, Ministério da Sadde, de 13 de abril).

1990 — As mortes causadas por Sida passam a integrar o grupo de causas
de 6bitos cuja comunica¢io é obrigatdria & Dire¢ao-Geral dos Cuidados de
Satdde Primdrios.

1991 — Notificagao 2 Comissao Nacional de Luta Contra a SIDA de todos os
casos de infecio pelo VIH (Despacho n° 14/91, Ministro da Satide, de 19 de julho).

1991 — Aprovado o Regulamento sobre Transfusio de Sangue (Despacho
n° 19/91, Ministério da Saude, de 12 de setembro).

1992 — Criado um grupo de trabalho para proceder a andlise dos proble-
mas suscitados pela Associa¢ao Portuguesa de Hemofflicos, e para averiguar
as condi¢des em que os estabelecimentos de satde efetuam os testes de Sida
nas unidades onde se procede a transfusoes de sangue (Despacho do ministro
da Sadde, de 24 de janeiro).

1992 — Isen¢io de taxa moderadora de acesso aos servicos de satde para
os seropositivos e doentes com Sida (Decreto-lei n® 54/92, de 11 de abril).

1992 — Criagao do Prémio para Trabalhos de Jornalismo sobre a Sida, e res-
petivo regulamento, a atribuir anualmente no 4mbito das comemora¢des do Dia
Mundial da Sida (Despacho n° 17/92, do ministro da Satude, de 15 de outubro.

1993 — Introdu¢io do Programa de Troca de Seringas.

1994 — 25% do produto dos resultados liquidos do “Joker” passam a ser
consagrados ao apoio a a¢des coordenadas pela Comissao Nacional de Luta
Contra a Sida (Despacho conjunto, de 20 de julho).
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1995 — E reconhecida oficialmente a Fundagio Portuguesa “A comunidade
contra a SIDA” (Portaria n° 21/95, II Série, de 14 de janeiro).

1995 — E aprovado o Cédigo Penal, que, no seu arte. 283, tipifica como
crime, punido com pena de prisio de 1 a 8 anos, a propaga¢io de doenga con-
tagiosa de modo a criar perigo para a vida ou perigo grave para a integridade
fisica de outrem. Se este perigo for criado por negligéncia, o agente ¢ punido
com pena de prisdo até 5 anos (Decreto-lei n° 48/95, de 15 de margo).

1996 — E assegurada a gratuitidade dos medicamentos antirretrovirais e sio
publicadas as Recomendag¢oes da Comissao Nacional de Luta contra a Sida para
o Tratamento Antirretrovirico (Despacho n° 280/96, da ministra da Sadde,
de 12 de outubro).

1996 — E assinado o Protocolo entre a Comissio Nacional de Luta Contra a
SIDA e o Programa de Promogao e Educagio para a Satde, destinado a desen-
volver, estimular e apoiar a¢des de educagdo para a prevengio da infe¢io VIH/
Sida junto dos conselhos diretivos, professores, pessoal nio docente, alunos
e encarregados de educagdo (Aviso, Ministério da Satde, de 14 de outubro).

1997- Uma vez que a lei portuguesa nio exclui a emissao do atestado de ro-
bustez fisica e psiquica, o Parecer n° 26/95 da Procuradoria-Geral da Republica,
de 24 de abril, conclui que “releva da apreciagao médica, através do respetivo
atestado, avaliar se os individuos portadores de VIH dispéem ou nio de robus-
tez fisica e psiquica necessdria ao exercicio das fun¢oes a que se candidatam”.

1997 — 18 de novembro: reconhecimento publico da chamada “rede social”
que inclui agdes destinadas a pessoas afetadas pela toxicodependéncia e pelo
virus VIH (Resolu¢iao do Conselho de Ministros n® 197/97).

1998 — 14 de janeiro: abre no Centro de Sadde da Lapa, em Lisboa, o pri-
meiro Centro de Rastreio Andénimo da Infe¢ao VIH, confidencial e gratuito,
para despistagem do virus.

1998 — A Lei n° 65/98, de 2 de setembro vem alterar o Cédigo Penal
agravando em metade as penas para os crimes de transmissio do VIH e de
formas de hepatite que criem perigo para a vida, suicidio ou morte da vitima.

1998 — 1 de dezembro: é comemorado pela primeira vez o Dia Mundial da
Luta Contra a Sida, com um megaconcerto no Pavilhao Multiusos de Lisboa.

1999 — E criado na Universidade de Coimbra o grau de mestre em Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida: da Prevenciao & Terapéutica (Despacho n°
15290/99, Universidade de Coimbra).

1999 — A Lei n° 170/99 aprova medidas de combate a propagac¢io de doen-
cas infeto-contagiosas em meio prisional (Lei n® 170/99, de 18 de setembro).

2001 — O PreAmbulo do Decreto Regulamentar n° 6/2001, de 5 de maio,
prevé que a Sida possa vir a ser considerada como doenga profissional se se verificar
seroconversao no perfodo de um ano a partir da data da exposi¢ao acidental.

2001 — Aprovado o Manual de Boas Prdticas de Hemodidlise, que contém
uma lista das doencas transmissiveis (hepatites A ¢ B e Sida) (Despacho n°
14391/2001, da ministra da Sadde, de 10 de julho.
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2001 — Reconhecido aos cidaddos estrangeiros residentes em Portugal o
direito de acederem, em igualdade tratamento com os beneficidrios do SNS,
aos cuidados de sadde e assisténcia medicamentosa (Despacho 25360/2001,
do ministro da Satde, de 12 de dezembro).

2002 — Criagao da Rede Nacional de Centros de Aconselhamento e Dete¢io
(CAD).

2003 — A 30 de julho, Portugal ratifica o Acordo de Cooperagao entre os
Estados membros da CPLP sobre o combate ao VIH/Sida, assinado em Brasilia
em 30 de julho de 2002 (Decreto n° 36/2003, de 30 de julho).

2003 — Os doentes com Sida e seropositivos ficam isentos do pagamento
de taxas moderadoras (Decreto-lei n° 173/2003, de 1 de agosto).

2004 — Plano Nacional de Satide 2004-2010: quatro programas verticais
sdo considerados prioritdrios, um dos quais o Programa Nacional de Preven¢io
e Controlo da Infe¢ao VIH/Sida. (Decreto-lei n° 91/2010 de 22 de julho).

2004 — Criada a Comissio Toxicodependéncia e Sida em Meio Prisional
(Despacho conjunto, n° 421/2004, ministros da Justica e da sadde, 13 de julho).

2004 — Circular Normativa sobre Gravidez e VIH (CN Ne 1/DSMIA —
Gravidez e virus da imunodeficiéncia humana, Lisboa. DGS, 2004), sendo a
serologia do VIH recomendada as grdvidas desde 1998.

2005 — A infe¢io VIH e a Sida sdo inclufdas nas patologias de notifica¢ao
obrigatéria (Portaria n® 103/2005, de 25 de janeiro, revogada e alterada pela
Portaria n° 258/2005, de 16 de mar¢o).

2005 — Criada a Coordenacao Nacional para a Infe¢ao VIH/Sida, que
sucede 2 Comissao Nacional de Luta Contra a Sida.

2007 — Adotadas medidas de combate a propagacio de doengas infetocon-
tagiosas em meio prisional (Lei n° 3/2007, de 16 de janeiro).

2007 — Aprovado o Regulamento do Programa Especifico de Trocas de
Seringas (Despacho n°® 22144/2007, ministros da Justica e da Sadde, de 21
de setembro.

2007 — Criado o Conselho Nacional para a Infe¢io VIH/Sida — instrumento
de coordenagio e acompanhamento das politicas publicas de prevengao e con-
trolo da infe¢ao VIH setorialmente desenvolvidas (Despacho n° 27504/2007,
ministro da Sadde, de 7 de dezembro).

2007 — Aprovado o Regulamento para o Financiamento de Projetos e A¢oes
no 4mbito do Programa Nacional de Prevengio ¢ Controlo da Infe¢io VIH/
Sida — Programa ADIS (Portaria n° 1584/2007, de 13 de dezembro).

2008 — Criado o Programa CUIDA-TE e respetivo Regulamento (Portaria
n° 655/2008, de 25 de julho).

2009 — Alterados os Estatutos das Institui¢oes Particulares de Solidariedade
Social ligadas ao VIH/Sida: GADS, POSITIVO, Fundagio Portuguesa
A Comunidade Contra a Sida.

2009 — Estabelecido o regime de aplica¢io da educa¢io sexual em meio
escolar (Lei n° 60/2009, de 6 de agosto).
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2009 — Alargado o 4mbito do Conselho Nacional para a Infecao VIH/Sida
(Despacho n° 19935/2009, dos ministros dos Negécios Estrangeiros, da Defesa
Nacional, da Administra¢ao Interna, da Justica, da Economia e da Inovacao,
do Trabalho e da Solidariedade Social, da Sadde, da Educacao e da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior, de 2 de setembro).

2009 — Criado o Férum Nacional da Sociedade Civil para o VIH/Sida
(Despacho n° 22811/2009, da ministra da Sadde, de 15 de outubro).

2009 — Portugal ocupa o 3° lugar entre os paises da Europa Ocidental com
maior incidéncia de VIH.

2010 — Alterado o Estatuto da “Abraco”, Instituicao Particular de Solidariedade
Social ligada ao VIH/Sida.

2010 — 5 de julho: Recomendagio da Assembleia da Republica ao governo
para que sejam tomadas medidas que visem combater a discriminagao dos
homossexuais e bissexuais nos servicos de recolha de sangue (Resolu¢io da
A.R. n° 39/2010).

2010 — 26 de outubro: ¢ alargado aos utentes infetados com VIH o Programa
Nacional de Promogio da Sadde Oral (Despacho n° 16159/2010, do secretdrio
de Estado Adjunto e da Sauide).

2010 — Ne de casos acumulados em 31 de dezembro: total — 16370 de Sida,
sendo 513 por VIH-2 e 212 por VIH-1+VIH-2.

2011- 29 de dezembro: sdo extintas as Coordenag¢des Nacionais dos Programas
Verticais de Saide (sendo um deles o Programa Nacional de Prevengio e Controlo
do VIH/SIDA), que passam a ser coordenados pela Dire¢ao-Geral da Satde
(DGS) (Decreto-lei n° 124/2011).

2011 — 29 de dezembro: Recomendagio da Assembleia da Reptblica ao
governo para que este adote medidas tendentes ao combate 2 infe¢io por VIH/
Sida em Portugal, com vista a sua erradicagio (Resolugio da A. R. n° 161/2011).

2012 — 13 de janeiro: o Programa Nacional para a Infe¢cio VIH/Sida cons-
titui um dos oito programas de sadde prioritdrios a desenvolver pela DGS,
tendo cada um deles um diretor (Despacho n° 404/2012, do secretdrio de
Estado da Saude).

2012 — 20 de abril: nomeado Diretor do Programa Nacional para a Infe¢ao
VIH/Sida o Dr. Anténio Diniz (Despacho n° 5422/2012, da Dire¢ao-Geral
da Satde).

2012 — 17 de maio: sdo estabelecidas regras especificas para a dispensa
de terapéuticas com antirretroviricos as pessoas que vivem com VIH e Sida e
adequada utilizagio do sistema informdtico SLVIDA - Sistema de Informagio
para a Infe¢ao VIH/Sida (Despacho n° 6716/2012, D.R. n° 96, Série II).

2012 — A DGS publica as Recomendacies Portuguesas para o Tratamento da
Infecio por VIH-1 ¢ VIH-2.

2012 — 5 de setembro: é publicado o “Programa Nacional para a Infe¢ao
VIH/SIDA, 2012-2016: orienta¢des programdticas”, a cargo da Dire¢ao-Geral
da Saude.
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2013 — Maio: é publicado o “Programa Nacional de Saide, 2012-2016, versio
resumida”, que inclui o indicador “mortalidade por Sida antes dos 65 anos (por 100
000 habitantes) ”, com uma meta de 3.1 até 2016 (contra 9.9 em 2001 e 6.2 em 2009).

2013 — De 22 a 29 de novembro, Portugal participou na Semana Europeia
do Teste de VIH, na qual se estabelece que os servigos de testagem e aconse-
lhamento de VIH deverio ser continuamente promovidos e estar acessiveis a
todos, para garantir o diagndstico precoce, a articula¢io de cuidados e o inicio
do tratamento. A OMS / Europa apoia a iniciativa da UniZo Europeia de 2013,
no sentido de tornar as pessoas mais conscientes do seu status relativamente
ao VIH e reduzir o diagnéstico tardio, comunicando os beneficios do teste.
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18. CONSIDERAGCOES FINAIS

Trinta anos decorridos sobre o inicio conhecido dos primeiros casos de
doenga em Portugal e da data da descoberta do VIH, o VIH e a Sida conti-
nuam a fazer o seu caminho. De inicio confinada apenas, aparentemente, ao
universo homossexual masculino e suas redes de contactos, a infe¢do atingiu
sucessivamente bissexuais, consumidores de drogas injetdveis, heterossexuais,
hemofilicos sujeitos a transfusées de fator VIII e, por fim, os fetos de grédvidas
seropositivas. Pela sua maior representatividade relativa na popula¢io geral,
os heterossexuais sao hoje os mais atingidos em nimero absoluto, mas tém
uma taxa de infe¢io relativamente baixa, comparada com os grupos restantes.
Isto tem induzido em erro ou tem ampliado o estado de nega¢io dos homens
que tém sexo com homens (homo e bissexuais), os quais nio sé negligenciam
a mudanga dos seus comportamentos de risco, como, inclusive, os agravam.
E se ¢ certo que a taxa de novos infetados estd relativamente estabilizada
entre os heterossexuais e foi dramaticamente reduzida nos consumidores de
drogas injetdveis, tem subido de forma preocupante no grupo dos homens
que tém sexo com homens.

As terapéuticas antirretroviricas tornaram a doenca crénica, alargando em
vdrios anos o tempo de sobrevida, o suficiente para tornar menos percetivel,
e logo menos assustadora, a evolugio fatal. De inicio, o espanto e o medo
causado por uma doenga nova rapidamente mortal, que atingia sucessivas
figuras publicas, das artes, do desporto e dos espetdculos, levaram as pessoas
e grupos de maior risco a usar de contengido e prudéncia. Na verdade, o caso
do Zimbabué parece apontar para que, mais do que as campanhas, sejam o
espanto ¢ o medo os verdadeiros responsdveis pela melhoria dramdtica do
estado da epidemia.

Seja qual for a evolugio na drea do tratamento, a modifica¢ao dos com-
portamentos continua a ser a estratégia prioritdria. Mas ¢ pouco provdvel
que a modifica¢do dos comportamentos possa ocorrer sem uma profunda
revisio das estratégias seguidas até hoje. As mensagens preventivas tém sido
ambiguas, demasiado brandas, eufemisticas e complacentes. E a crenga na
resolugdo da epidemia através da medicagdo antirretrovirica precoce pode ser
mais um fator, a juntar a tantos outros, que leve a negligéncia dos compor-
tamentos preventivos.
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