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Sida, ouvir quem sabe!
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A sida: o passado, o presente e o futuro, numa pers-
pectiva das instituições públicas e privadas e dos profis-
sionais de saúde que, ao longo destes 30 anos, vêm de-
senvolvendo um trabalho único e diferente... tema aliás 
proposto pela ONUSIDA, nas comemorações do Dia Mun-
dial da Sida.

Esta é uma data importante e uma excelente ocasião 
para ouvir “quem sabe” e, ao mesmo tempo, reconhecer e 
prestar homenagem àqueles que têm desempenhado um 
conjunto de respostas, quiçá diferentes mas focadas nas 
necessidades das pessoas que vivem com esta doença, 
prevenindo o contágio e a incidência desta que foi uma 
pandemia internacional. 

Sim, fazer diferente e bem é o garante de respostas 
qualificadas que, baseadas na evidência técnica e cientí-
fica, fizeram e fazem com que as pessoas afectadas pelo 
VIH, independentemente da forma ou do conteúdo, nin-
guem fique para trás.

Neste dia, quero expressar uma vez mais a esperança 
de um futuro melhor, porque acredito nas instituições e 
nas pessoas que, apesar das inúmeras dificuldades e da 
escassez de recursos, continuam no terreno a fazer a di-
ferença. Assim como construíram uma mudança de para-
digma e de atitude, contribuindo também elas para que 
uma doença que era fatal o deixasse de ser e, apesar de 
crónica, não exclui qualidade de vida, ainda que continue 
carregada pelo malfadado estigma, que persiste.

Falar hoje de sida é falar de valores e princípios con-
sagrados na Estratégia Nacional de Luta contra a Droga, 
enquanto referência na definição das políticas públicas 
relativamente aos utilizadores de drogas injetáveis, como 
o humanismo e o pragmatismo. Recordo o que foram o 

programa de troca de seringas, com a distribuição de 
mais de 25 milhões de seringas desde a sua implementa-
ção que, aliado ao Klotho, um programa de identificação 
precoce da infeção VIH/Sida direcionado a utilizadores 
de drogas, envolveu todas as estruturas em CAD, incluin-
do as equipas de rua, o Centro de Terapêutica Combinada 
e outros, com um sucesso ímpar na intervenção inovado-
ra e um registo de cerca de 90% de adesão a esta respos-
ta.

Quem não se recorda da situação dos utilizadores de 
drogas, que nem eram capazes nem tinham vontade de 
procurar ajuda nos serviços? Foi uma tarefa árdua e difí-
cil procurar “os doentes que não sabiam e/ou não que-
riam ser tratados”… as equipas de rua tiveram aqui um 
papel importante e fundamental no acesso desta popula-
ção a programas de distribuição de metadona de baixo li-
miar, na distribuição de seringas e kits de proteção, da 
utilização de testes rápidos e diagnóstico precoce, feito 
na rua por excelentes e dedicados profissionais, de cujo 
empenho quais se vieram a verificar excelentes ganhos 
em saúde.

Por recordar hoje esse passado de intervenção é que 
percebemos a importância da infeção do VIH e todas as 
situações ocorridas na população toxicodependente. 
56% das notificações em 1998, 40% em 2002, 22% em 
2008, 8% em 2011 e 2% em 2017... Resultados que alguns 
velhos do restelo teimam em desconsiderar. Mas os fac-
tos estão aí e atestam a evidência de quem sabe o quan-
to é importante investir na saúde dos portugueses. É que 
é de pessoas que falamos…

Sérgio Oliveira, director
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Prevenir o avanço da infeção e prestar assis-
tência e tratamento aos infetados com VIH/
Sida é uma questão política ou de saúde pú-
blica?

Manuel Cardoso (MC) – É fundamentalmente 
uma questão de saúde pública mas as questões de 
saúde pública são também questões políticas. Natu-
ralmente, as opções políticas que se tomarem em re-
lação à área da saúde afetam a saúde da comunidade, 

portanto, estão claramente presentes as duas ver-
tentes.

A Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga 
foi importante na definição das políticas pú-
blicas quanto às consequências para os utili-
zadores de drogas injetáveis?

MC – Absolutamente, Sim. A nossa perspetiva é 
que a estratégia, ao basear-se em princípios como o 

humanismo e o pragmatismo, permitiu-nos criar ins-
trumentos e definir planos nacionais e de ação que 
viabilizaram a possibilidade de intervir na prevenção, 
mas fundamentalmente na redução de riscos e mini-
mização de danos, bem como no tratamento, diag-
nóstico precoce, etc. Em termos estratégicos, o 
que vínhamos fazendo era tentar dar respos-
ta a todos aqueles que pediam ajuda ou tra-
tamento da toxicodependência. Até ao fim dos 
anos 90, o grande objetivo era criar essa capacidade 
de resposta, uma rede de serviços que prestasse 
consultas, atendimento e tratamento a todos aque-
les que o pediam. No diagnóstico da intervenção te-
rapêutica, também tínhamos a noção do problema 
que existia, nestes doentes toxicodependentes, em 
termos de infeção VIH, mas havia várias nuances: pri-
meiro, a problemática da toxicodependência era, 
apesar de tudo, mais preocupante do que a própria 
infeção VIH, que constituía na altura um problema 
concomitante. Portanto, o essencial era tratar a toxi-
codependência e depois logo se via o que acontecia 
com o VIH… Por outro lado, os terapeutas tinham 
dificuldade em fazer diagnósticos, porque a 
própria prescrição do teste não era fácil, a de-
finição do local para fazer a colheita de sangue tam-
bém não, por outro lado o acesso destes doentes a 
tratamento antirretroviral também era muito com-
plicado, até pela sua dificuldade em manter a adesão 
ao tratamento. Havia ainda outra componente con-
jugada com estas: era complicado para o terapeuta 
fazer um diagnóstico sem saber o que iria fazer a se-
guir. Portanto, em termos de tratamento propria-
mente dito da toxicodependência e do VIH associa-
do a esta, era indispensável criar condições para que 
houvesse um diagnóstico tão precoce quanto possí-
vel mas, para além disso, um aconselhamento e uma 
referenciação para tratamento, destes doentes E é 
aqui que surge e é implementada em 2006 o progra-
ma KIotho, baseado na metodologia ADR (aconse-
lhamento, deteção e referenciação), inicialmente 
trabalhado com os profissionais dos então CAT, que 
assumem a referenciação e encaminhamento para 
tratamento ou o aconselhamento antes e depois do 
diagnóstico ou da deteção. O teste do programa Klo-
tho era um teste rápido, absolutamente inovador, 
embora também não fosse fácil e tivesse gerado dis-
cussão quanto à sua sensibilidade, uma vez que gera-
va também falsos positivos, o que obrigava a um tra-
balho complementar, era sem dúvida uma forma ágil 
de fazer o rastreio da infeção. Por outro lado, em rela-
ção ao tratamento antirretroviral, a falta de adesão e  
manutenção destes utentes em tratamento fez com 
que fosse criada, à data, um processo a terapêutica 
combinada, que incluía a toma de metadona, do an-
tirretroviral e, eventualmente, de tuberculostáticos. 
Esse é o primeiro passo neste caminho, definido nos 
planos de ação e planos nacionais, baseados na es-
tratégia de 1999, que dava uma enorme margem para 
se poder fazer a intervenção, não só em termos tera-
pêuticos, como em redução de riscos e minimização 
de danos. Portanto, o primeiro passo foi dar trata-
mento, em tempo, a quem o procurava, e recordo 
que, em 2006-2007, o tempo de espera, para consul-
ta, chegou a ser apenas de sete dias. O segundo pas-

MANUEL CARDOSO
manuel cardoso
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MANUEL CARDOSO
so foi dirigido àqueles que não eram capazes, que 
não tinham vontade ou não queriam procurar os 
serviços… era preciso ir ter com eles e, mais uma vez, 
as estratégias e planos de ação são fundamentais: As 
equipas de rua, o acesso aos programas de baixo li-
miar de exigência por parte de cidadãos que estão na 
rua e os testes rápidos e o diagnóstico precoce, a 
metodologia ADR é alargada à rua. E é neste conti-
nuo de intervenção integrada que conseguimos ter 
os resultados que tivemos em relação ao VIH/Sida. É 
importante perceber que, em relação à infeção VIH, 
de todas as situações, em 1998, 56% das notificações 
eram de toxicodependentes, em 2002 ainda eram 
40%, em 2008 22%, em 2011 8% e, em 2017 2%... Se 
olharmos para o diagnóstico de Sida, em 1998 tínha-
mos 62% em toxicodependentes, em 2002 49%, em 
2008 28%, em 2011 25% e, em 2017 11%. Penso que 
isto é importante e atesta o trabalho sistemático que 
foi feito ao longo do tempo na perspetiva de reduzir 
os problemas e as situações de infeções VIH.

Outro pilar utilizado, e que resulta da defini-
ção da estratégia, é a territorialidade, bem 
espelhada no PORI, que contribuiu para a 
melhoria do diagnóstico e para a criação de 
uma rede de referenciação mais refinada…

MC – É verdade… O PORI acaba por surgir da necessi-
dade de não ficarmos à espera que os doentes nos pro-
curem mas irmos à procura deles. A verdade é que, 
quando desenhamos planos em termos nacionais, 
olhamos para a população em geral. Mesmo que dire-
cionada para grupos específicos e colocando as unida-
des nos locais onde a prevalência da doença é maior, há 
sempre nichos locais difíceis de chegar e temos 
consciência disso em todo o território nacio-
nal. E foi com essa base que criámos o PORI (Plano 
Operacional de Respostas Integradas), desde logo 
projetando a intervenção de forma integrada, com a 
prevenção, a RRMD, o tratamento e a reinserção. E os 
planos de respostas integradas aos problemas em 
termos territoriais são fundamentalmente o dese-
nho que cada um dos centros de respostas integra-
das tem que fazer para o seu território. Mas mesmo 
assim, nesse diagnóstico, nalguns locais perfeita-
mente identificados, os problemas não são compatí-
veis com a resposta global, portanto é preciso fazer 
um diagnóstico específico, localizado para aquele 
território, perceber quais são as áreas lacunares e as 
necessidades a que a rede geral não responde e criar 
projetos que identificando as necessidades, sejam 
capazes de as suprir. É neste raciocínio que sur-
ge o PORI, primeiro um plano nacional, de-
pois um programa territorial no âmbito do 
CRI e, finalmente, os projetos, que são identi-
ficados para pequenos territórios de modo a 
que a resposta de todo o programa seja harmo-
nizada. Em suma, primeiro, diagnóstico precoce, inter-
venção terapêutica, aconselhamento, procurar aqueles 
que não conseguem pedir tratamento e dar-lhes o mes-
mo tipo de resposta. Também é indispensável a leitura e 
intervenção em termos de contexto. A intervenção em 
meio prisional, por exemplo, é aqui fundamental para, 
intervindo em todas as frentes, conseguirmos a redu-
ção do problema como um todo.

E qual será a arte e a estratégia para o futuro?
MC – Neste momento, a inter venção tem que 

ser robusta e consistente para aqueles que ainda 
consomem por via injetável. Mas tão ou mais im-
portante do que isso é ter uma atenção muito 
grande com aquilo que pode estar atrás da porta… 
Hoje, com a facilidade de comunicações e de ven-
da de produtos, nomeadamente pela internet, te-
mos que estar muito atentos à evolução das subs-
tâncias no mercado, eventualmente novas subs-
tâncias psicoativas, quando pensamos nesse tipo 
de rotas. Sabemos o que se passa nos EUA, no Ca-
nadá ou na Austrália, a existência dos opioides sin-
téticos, alguns 100 vezes mais potentes do que a 
heroína e que causam overdoses com muita facili-
dade. Portanto, primeiro urge dar resposta àque-
les que temos e precisam de ser atendidos; segun-
do, muita atenção porque, no dia em que houver 
uma distribuição ou venda de fentanil, por 
exemplo, de uma maneira mais consistente, va-
mos ter que estar preparados para oferecer 
uma resposta imediata e evitar uma mortanda-
de ou overdoses de um momento para o outro. 

Neste momento, temos também que trabalhar 
a questão da hepatite C e tentar resolver os pro-
blemas relacionadas com essa infeção, que hoje 
tem cura e seria também importante libertar os 
toxicodependentes desse peso. Por outro lado, é 
preciso ter em atenção que muita da infe-
ção VIH tem a ver com comportamentos 
não ligados ao uso injetável de drogas, mas a 
drogas de consumo recreativo, em que o próprio 
álcool se inclui. São mais comportamentais, por 
relações sexuais, eventualmente por consumos 
de cocaína e os materiais usados para o efeito. 
Qualquer intervenção que seja feita nessa área 
também reduz o problema. Mas o problema da de-
pendência e dos comportamentos tem a ver com 
o álcool, em primeiro lugar, com o tabaco, que na-
turalmente obriga a especial atenção para even-
tualmente reduzir riscos e, depois, os novos pro-
blemas de comportamentos aditivos, como a in-
ternet e o jogo, que estão em crescendo e exigem 
também uma inter venção. Esse é ou vai ser segu-
ramente o caminho futuro ou, pelo menos, a 
nossa preocupação nos próximos anos.
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Há menos de 30 anos, um português confron-
tado com um diagnóstico de VIH/SIDA tinha, 
basicamente, atestada a sua morte a curto 
prazo e um final de vida extremamente peno-
so... convidamo-lo a uma visita às interações 
e memórias guardadas desde esses tempos... 

Em Portugal, o primeiro caso clínico de infecção 
pelo VIH foi diagnosticado em Outubro de 1983 e é 
neste contexto, e para conhecimento da condição 
do País face à Infecção pelo VIH, que o Ministério da 
Saúde cria em 1985, o Grupo de Trabalho da SIDA, li-
derado pela Professora Doutora Laura Ayres. Em 
1990, o avanço desta pandemia, ditou que este gru-
po fosse reformulado, dando lugar a uma Comissão 
Nacional de Luta Contra a SIDA, tornando-se a pro-
fessora, sua presidente. 

As informações eram difusas.  Da SIDA, pou-
co se sabia ou nada. As reações eram de medo e fala-
va-se de “um flagelo caído do céu”. No Norte, um 
doente seropositivo para o VIH, corajoso e com uma 
forte vontade de luta, criava a Associação “Amizade”, 
que veio a desaparecer com ele. 

Não faltavam motivações, uns porque haviam 
perdido um familiar, um amigo, outros porque assis-
tiam impotentes a uma fase terminal da doença, ou-
tros porque queriam apenas apoiar, contribuir para 
fazer algo de diferente …  Foi então que o Dr. Paulo 
Telles de Freitas, na qualidade de médico, no Hospital 
de Santa Maria, conhecedor da grave situação em 
que se encontravam os doentes seropositivos para o 
VIH e com SIDA, desafiou amigos a unirem-se contra 
este flagelo, pondo em comum os seus esforços. Fo-
ram vários os que responderam ao apelo, um enge-
nheiro, que apoiou os alicerces de construção da   as-
sociação, um advogado que defende até hoje os di-
reitos humanos, e tantos outros que se foram jun-
tando e ligando e trazendo outros amigos. Foi desta 
forma, em 24 de outubro de 1990, que a Liga Portu-
guesa Contra a SIDA, nasceu.

A partir do momento em que se assume que 
o fenómeno assume contornos de pandemia, 
começam a surgir respostas sociais e de saú-
de... Em que momento, surge a intervenção 
da vossa instituição?

O objectivo principal da Liga Portuguesa Contra a 
SIDA, foi constituir-se numa associação de solidarie-
dade social sem fins lucrativos, com o intuito de 
apoiar as pessoas diagnosticadas com o VIH e ou a 
SIDA, de forma a que estas fossem reconhecidas na 
sua dignidade humana e usufruíssem de todos os di-
reitos de cidadania, impedindo a todo o custo que as 
mesmas fossem alvo de discriminação e estigma so-
cial, e este foi o mote que nos moveu. Existia uma ne-
cessidade de promover o desenvolvimento de pro-
gramas básicos de informação e prevenção e asse-
gurar o apoio social, jurídico e psicológico a quem vi-
via sem defesas. 

Os “ventos” eram pouco favoráveis, umas vezes 
éramos empurrados para terras desejadas e outras 
para o alto mar. Desde o início procurámos solidificar 
os alicerces para só depois avançar com projectos 
de apoio directo a quem mais precisava. A primeira 
campanha da LIGA, foi realizada ainda em dezembro, 
de 1990. Durante todo o mês lançámos três spots di-
ferentes, um em cada semana. O primeiro dava a co-
nhecer a criação da LIGA e o seu propósito, o segun-
do, uma mensagem de prevenção e o terceiro um 
depoimento de uma pessoa que vivia com o VIH e 
que desejava encontrar uma associação que o 
apoiasse. 

Em fevereiro de 1991, e de forma a incrementar o 
seu plano e estratégia de acção, a LIGA alcançou a 
primeira manifestação de solidariedade nesta luta, 
tendo conseguido o apoio solidário de muitos artis-
tas para realizar a primeira “Gala dos Artistas Contra 
a SIDA” no Coliseu. Contámos com os melhores, a 
Amália Rodrigues, depoimentos de grandes artistas 
como José Saramago, Rosa Mota, Maria de Medei-
ros, a apresentação em continuidade de Herman 
José que foi magistral. Uma noite importante que 
colocou as pessoas a falarem de SIDA.

Em julho de 1991, estava criada e inaugura-
da a primeira LINHA SOS SIDA, com o objec-
tivo de informar, apoiar e encaminhar, com 
conselheiros clínicos formados e sob a coorde-
nação da psiquiatra, Professora Doutora Sílvia Oua-
kinin. A partir daqui surgem os apoios directos aos 
nossos principais destinatários, o social, o jurídico, o 
psicológico, com aconselhamento pré e pós teste, o 
nutricional e os grupos de inter-ajuda, assegurado 
por psicólogos clínicos com o objectivo de partilhar 
experiencias que ajudassem a minimizar sentimen-
tos de tristeza, revolta, isolamento, e ao mesmo tem-
po optimizar os recursos internos de cada pessoa, 
tendo em vista o desenvolvimento de um plano para 
a manutenção do estado de saúde de cada utente. 
Crescem, entretanto, os pedidos de acções de sensi-
bilização e formação nas escolas e noutras entidades 
publico e privadas. Embora os voluntários fossem a 
grande base da LIGA, era preciso preparar sectores 
de intervenção, informá-los e formá-los, e supervi-
sioná-los. Em 1993, conseguimos dar esse passo, 
com os cursos de formação geral e específico ao 
apoio hospitalar, administrados por médicos, psicó-
logos, assistente sociais e advogados, no Centro de 
Estudos Judiciários, para que o apoio directo aos 
hospitais, fosse uma realidade. Em paralelo, o apoio 
técnico-profissional era privilegiado e por isso todos 

os apoios financeiros eram, e continuam a ser, im-
portantes de forma a dar continuidade às respostas 
e à sustentabilidade da instituição.

Com o avanço da pandemia, começaram também 
a surgir outras associações, o V.I.H. fundada pelo Dr. 
Pais de Lacerda, a Associação Abraço, fundada pela 
Margarida Martins, a Associação Positivo, fundada 
pelo Amílcar Soares, a “Alternativa Positiva”, de  Alis-
tair Grant,  a Associação SOL, fundada pela Teresa Al-
meida, a FPCCS, fundada pelo Professor Doutor Ma-
chado Caetano, o GADS em Cascais e o MAPS em 
Faro entre outras associações, que também foram 
abraçando as questões relacionadas com a preven-
ção do VIH, como por exemplo a Associação para o 
Planeamento Familiar (APF) e a AJPAS fundada pelo 
Dr. António Luz. Lembro por exemplo, a campanha 
“Tempo de Agir” fomentada pela LIGA e que envol-
veu 16 ONG/IPSS e que trouxe mais conforto aos ser-
viços de infecciologia dos hospitais Curry Cabral, 
Santa Maria e Dª. Estefânia ou o Dia Mundial de Luta 
Contra a Sida, em 1993 (1º de Dezembro) celebrado, 
em comum acordo com todas as ONG, de forma a 
atingir outro tipo de público, no Centro Comercial 
das Amoreiras. Lembro em particular as reacções 
que se faziam sentir, nomeadamente em relação aos 
chamados “grupos de risco” - Esta é uma doença de-
les e não nossa.    

Como evoluiu essa resposta ao longo dos 
tempos e de que modo se adequou aos dife-
rentes públicos e novas terapêuticas que, en-
tretanto, iam surgindo?

No decorrer destes 30 anos, paralelamente às 
mutações do VIH, também nós mudámos a nossa es-
tratégia de actuação. Procurámos ir de encontro às 
necessidades sentidas pelos nossos principais desti-
natários, mas também pelos técnicos e profissionais 
de saúde com quem colaboramos. Os chamados 
“grupos de risco” deram lugar às populações mais 
vulneráveis à infecção por VIH, não descurando, no 
entanto, e essa é a mensagem que procuramos 
transmitir actualmente, que esta infecção é demo-
crática e pode atingir qualquer um que tenha um 
comportamento de risco e/ou que esteja exposto ao 
vírus. Embora exista um maior conhecimento face as 
formas de transmissão do VIH, não existe o mesmo 
para outras IST, muitas delas potenciadoras de rein-
fecções. Neste contexto a acção de intervenção 
da LIGA é abrangente aos mais e menos jo-
vens e por isso os projectos que temos vindo 
a desenvolver têm procurado envolver dife-
rentes públicos alvo, com diferentes faixas etá-
rias, adequando o discurso e privilegiando a (in)for-
mação inter-pares. São exemplo os projectos de pre-
venção desenvolvidos, nomeadamente nos “Bailes 
da Ribeira” e nas Universidades Seniores, denomina-
do “ConViver com Segurança e Prazer”, destinados a 
uma população acima dos 50, os “Encontros (In)Se-
guros”, desenvolvido com e para trabalhadores se-
xuais (e seus clientes) em contexto de prostituição e 
o “Vamos Ganhar Defesas” dirigido à população dos 
PALOPS. 

Em 2013, sob o mote “Prevenir hoje para uma me-
lhor saúde amanhã” surgiu de forma inovadora e pio-

LIGA PORTUGUESA CONTRA SIDA

MARIA EUGENIA SARAIVA 
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neira, a unidade móvel de rastreios “Saúde + Perto” 
que abrange os Municípios de Lisboa, Odivelas e 
Loures e tem como principal objectivo contribuir 
para a promoção de saúde publica, facilitando o 
acesso e prestando serviços de rastreio. Este serviço 
permite uma detecção mais precoce de IST, com dis-
ponibilização de aconselhamento pré e pós-teste e 
consulta com médica especialista nestas áreas, com 
posterior referenciação hospitalar, caso o utente as-
sim o queira, uma vez que funciona em articulação 
com centros de saúde, hospitais, autarquias e outras 
associações parceiras sociais. Em complemento, 
são distribuídos materiais informativos e 
preventivos, (preservativos femininos e masculi-
nos e géis). De todos os projectos que temos vindo a 
desenvolver este, em particular, merece ser destaca-
do na medida em que ao serem apresentados os re-
sultados obtidos nesse ano, foi aberto um concurso 
público pelo Ministério da Saúde, para esta e outras 
unidades móveis que abrangessem outros municí-
pios, de forma a replicar as boas práticas que a “Saú-
de + Perto” alcançou. Ainda nesta linha, de querer ir 
ao encontro das necessidades sentidas, em 2018, a 
LIGA foi alvo de um prémio que lhe permitiu imple-
mentar o projecto “Interliga-te”,  no ACES Loures e 
Odivelas e que tem como principal objectivo a de-
tecção precoce e o apoio ao tratamento da infecção 
por VIH e SIDA e outras IST, privilegiando a popula-
ção com idade igual ou superior a 50 anos.  Através 
dos seus Centros de Atendimento e Apoio Integra-
do, em Lisboa e Odivelas, a LIGA tenta responder às 
problemáticas de cariz essencialmente comunitário, 
em situação de carência e vulnerabilidade social e 
económica, procurando desenvolver processos de 
intervenção social assentes em competências como 
a articulação, a negociação, a interacção institucio-
nal permanentes e a mediação entre serviços e cida-
dãos.

Ao longo destas 3 décadas, surgiram no-
vos desafios, novas tecnologias nas áreas de 
investigação, saúde e meios de diagnóstico o 
que levou a que se tivesse alargado, de maneira con-
siderável nos países desenvolvidos, a longevidade e a 
idade média de vida do ser humano. Deram-se pas-
sos gigantes na melhoria da qualidade de vida das 
pessoas que vivem com o VIH, nomeadamente na 
quantidade e na dificuldade associada à toma da me-
dicação, com efeitos secundários inerentes à mesma 
e à adesão terapêutica por parte de quem vive com a 
infecção.  

Hoje, um portador de VIH/SIDA é um doente 
crónico, com uma sobrevida que, associada 
ao envelhecimento e a diferentes patologias 
associadas, carece de cuidados bastante di-
ferenciados... A partir de ecos do terreno, 
vossos e dos utentes, o que faltará a esta po-
pulação?

Actualmente estar infectado com o VIH significa 
que se tem uma infecção crónica de evolução lenta, 
que progressivamente destrói as defesas do organis-
mo, e para a qual ainda não existe cura, mas existe tra-
tamento altamente eficaz no controlo do seu avan-
ço. Apesar do impacto social e mediático do VIH ini-

cialmente e contrariamente aquando do seu surgi-
mento, cuja taxa de morbilidade era bastante 
elevada, hoje assistimos a grandes avanços que nos 
permitem dizer que os progressos conseguidos ao 
nível do tratamento alteraram significativamente o 
panorama da infecção. Não sendo ainda possível eli-
minar completamente o vírus do organismo, os me-
dicamentos antirretrovirais disponíveis são muito 
eficazes na supressão da carga viral e, quando asso-
ciados a um estilo de vida saudável, permitem melho-
rar o prognóstico e a qualidade de vida de quem vive 
com o VIH, especialmente daqueles que iniciaram o 
tratamento numa fase precoce da infecção, por isso 
ser tao importante o diagnóstico precoce, atempa-
do e adequado. Estudos recentes, demonstram que 
devido ao sucesso da terapêutica retroviral, assiste-
-se hoje não só a uma esperança média de vida da po-
pulação infectada, mas também ao aumento dos no-
vos casos diagnosticados em indivíduos com ida-
de  igual ou superior a 50 anos. Neste contexto, esta 
população, tem demonstrado uma maior incidência 
de comorbilidades não infecciosas, como a diabetes, 
doenças cardiovasculares, osteoporose ou doenças 
neurocognitivas, e de polimedicação e um maior ris-
co de interacções medicamentosas, representando 
um dos principais desafios na gestão da infecção por 
VIH actualmente. A par desta situação clínica, o que 
deixa esta população desconfortável é o vírus social 
que continuam a sentir, e o facto de não consegui-
rem partilhar o seu estatuto serológico com as pes-
soas mais próximas, por se auto discriminarem e te-
merem a discriminação. 

A partir do momento em que uma doença 
deixa de representar os índices de mortali-
dade que esta assumiu no passado, teme-se 
que uma certa banalização se instale face à 
exposição ao risco... Como sensibilizar po-
pulações alvo tão diferentes relativamente à 
percepção do risco?

Embora possamos afirmar que temos vindo a as-
sistir a progressos no domínio da luta contra a SIDA 
através dos resultados obtidos, nomeadamente na 
medicação antirretroviral e no acesso ao tratamen-
to, na transmissão de mãe infectada para filho/a, a 
SIDA continua a ser uma ameaça e existem ainda 
muitos desafios a vencer. Os resultados devem ser 
encarados como encorajadores, para continuarmos 
a apostar na prevenção, na detecção cada vez mais 
precoce destas infeccões, dando assim um impor-
tante contributo na resolução de um problema de 
diagnóstico tardio quer do VIH quer de outras IST, 
como as hepatites B e C, a Sífilis, o HPV, a Tuberculo-
se.  Há que ajustar novas estratégias e adaptarmo-
-nos à actualidade, com novas campanhas de pre-
venção e sensibilização baseadas na evidencia, e na 
necessidade de existirem comportamentos sexuais 
mais seguros, adaptando as mensagens a popula-
ções e a faixas etárias diferentes, garantindo o acesso 
fácil a programas de redução de riscos para consu-
midores de drogas, assim como, a materiais preventi-
vos, como por exemplo preservativos (femininos e 
masculinos e géis). Há que (in) formar sobre a PrEP e 
a PPE, mas também sobre as novas oportunidades 

de realizar o teste nas farmácias e na aquisição do au-
to-teste.  A experiência da LIGA com a Saúde + Perto, 
através da utilização da Unidade Móvel de Rastreios, 
tem permitido uma maior acessibilidade dos cida-
dãos possibilitando contactos e intervenções em 
contextos sociais e culturais específicos, nomeada-
mente nas populações mais vulneráveis e com maior 
risco de exposição a este tipo de infeccões. 

Que recomendações apresentariam caso 
fossem chamados a projetar uma solução 
política e estratégica para o fenómeno em 
Portugal?

A saúde de todos os cidadãos é uma cons-
tante preocupação da sociedade, sendo que 
a “aposta” e o investimento na prevenção e 
detecção precoce e atempada do VIH e das 
outras IST, onde incluo as hepatites Viricas, a 
Sífilis, o HPV e a Tuberculose, é seguramente 
um dos factores cada vez mais importantes e 
fulcrais na melhoria da qualidade de vida dos 
cidadãos. O envolvimento inicial e continuo destas 
associações de utentes e doentes, que dão suporte 
aos que a elas recorrem, está mais que provado ser 
importantíssimo para uma estratégia funcional e 
efectiva e nesta área temos dado os nossos contri-
butos. Capacitar e investir em organizações que tal 
como a LIGA complementam o Serviço Nacional de 
Saúde, será certamente uma mais valia. A criação de 
programas reais, nomeadamente um Programa Na-
cional para as Infeccões Sexualmente Transmissíveis, 
com metas, indicadores e recursos, seria fundamen-
tal de forma a desenhar uma estratégia que tivesse 
como objectivo prioritário a implementação de ac-
ções de rastreio à maioria destas IST, a sua referen-
ciação com “via verde” para todos os “testes reacti-
vos/positivos” através das organizações de base co-
munitária, contribuindo para a redução do estigma 
associado em particular ao VIH. Neste contexto e à 
semelhança da disponibilização dos preservativos 
pelo Programa Nacional para a Infecção do VIH e 
SIDA às organizações, seria desejável que o Ministé-
rio da Saúde, disponibilizasse de forma gratuita tes-
tes rápidos de rastreio (VIH, VHB, VHC, Sífilis), de for-
ma a que possamos atingir as metas estabelecidas 
pela UNAIDS até 2030 (95 – 95 – 95). 

LIGA PORTUGUESA CONTRA SIDA
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Há mais de 10 anos, Rui Tato Marinho escre-
veu no LIVER TODAY “um artigo intitulado 
Dois vírus, um doente e do muito que mudou 
na ecologia infeciosa”…seria possível fazer-
-nos um diagnóstico do VIH/Sida desde a sua 
origem até aos dias de hoje?

RUI TATO MARINHO - Fiz a minha primeira apre-
sentação científica sobre SIDA em Abrantes em 
1988, com o suporte em “acetatos”. Penso que esta-
vam registados 20 casos em Portugal. Ainda tenho 
esses acetatos...Não havia dados muito precisos so-
bre a doença, nem de modo algum tratamento efi-
caz. Vejo nos registos que era conhecida desde 1981. 
Desde essa altura assistimos a uma verdadeira epide-
mia. Lembro-me de ver colegas especialistas em 
doenças infecciosas referirem a admissão quase diá-
ria de jovens em estadio terminal que viriam a falecer 
em poucos dias. Tudo mudou. No meu entender, 
apesar de não ser a minha área de diferenciação, os 
avanços da Medicina foram fantásticos. A doença é 
hoje em dia controlável, já não é mortal como era há 
uns anos.

Como evoluíram as respostas as pessoas co-
-infectadas?

RTM - As respostas evoluíram também de um 
modo muito significativo. Depois da Medicina con-
seguir controlar a infeção por VIH, a doença hepática 
era uma das principais causas de morte, em muitos 
centros a segunda. O tratamento baseado em 
Interferão era muito difícil, não só pelos efeitos 
adversos do Interferão (ansiedade, depressão, ane-
mia, etc) mas também pela sua característica de ser 
invasivo (injectável), tratamentos prolongados (6-12 
meses) e eficácia variável de 50-80% consoante o 
genótipo. Tudo isto eram razões para falta de adesão, 
em pessoas já muito sofredoras com o o VIH. De mo-

mento o paradigma mudou. Temos agora comprimi-
dos, dados durante 8-12 semanas, sem efeitos secun-
dários do ponto de vista da experiência real, com efi-
cácia na eliminação definitiva em cerca de 97%. Te-
mos agora vários fármacos disponíveis: sofosbuvir/
Ledipasvir/Grazoprevir/Elbasvir/Pibrentasvir/Gleca-
previr/Voxilaprevir. Se se considerar que se não hou-
ver resposta com o primeiro curso terapêutico te-
mos uma segunda opção a taxa de resposta é de 
998/1000. Não há paralelo na Medicina Moderna, a 
cura de uma infeção crónica vírica. O Homem con-
seguiu atingiu  em poucas décadas a cura da 
hepatite C e o controlo do VIH. Duas entidades 

em muitas ocasiões mortais. Quem toma os compri-
midos não imagina que a sua vida está a ser salva de 
uma forma muito simples e a custo zero para o pró-
prio. Não nos podemos esquecer da indústria farma-
cêutica, da sua capacidade de investigação, do traba-
lho desenvolvido em conjunto com os  médicos, 
doentes, farmacêuticos, economistas, investidores, 
políticos, jornalistas, enfermagem, etc.

Hoje, um portador de VIH/Sida é um doente 
crónico…isto poderá levar a uma certa bana-
lização da doença?

RTM - Sim, poderá haver essa tendência que é 
bem real. Mas sabemos que não é bem assim. Há efei-
tos a longo prazo, da própria medicação. Por exem-
plo no que diz respeito à hepatite C, se já existir cirro-
se, apesar da cura virológica (eliminação definitiva 
do vírus) não há cura da doença hepática de uma for-
ma tão eficaz. O risco de cancro do fígado (carcino-
ma hepatocelular) vai manter-se se bem de uma for-
ma mais reduzida. De qualquer modo tem que haver 
uma vigilância a cada 6 meses com ecografias de qua-
lidade.

Vivemos hoje uma baixa percepção do risco…
que consequências podemos ter no futuro?

RTM - Banalização da infeção VIH. Os núme-
ros deveriam ser mais baixos no meu entender. Qua-
renta mil infetados é muita gente. Vejo números mui-
to mais reduzidos em países com dimensão popula-
cional semelhante à nossa.

Que recomendações deixaria para o futuro 
do fenómeno em Portugal?

RTM - Prevenir, prevenir, prevenir. A Medicina conse-
gue o controlo do VIH, mas não cura. A esperança mé-
dia de vida é inferior a quem não está infetado. Não há 
vacinas nem para a hepatite C nem para a infeção VIH. 
Nem temos a certeza que nos tempos mais próximos. 
Não acontece só aos outros. Como dizia alguém “To-
dos nós somos os outros dos outros”

RUI TATO MARINHO

TATO MARINHO
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oQuais os serviços prestados pela Associa-

ção Positivo?
A associação Positivo tem como serviços o 

apoio entre pares (pessoas com VIH para pessoas 
com VIH), falarem e esclarecer dúvidas sobre 
como é viver com VIH, toma de medicação, e 
apoio através de partilha de experiências de vida 
enquanto pessoa com VIH. Apoio psicológico, 
com um psicólogo de forma a dar resposta a 
questões que afligem os utentes. Apoio social, 
com uma assistente social, que faz avaliação das 
necessidades e informa do ou dos locais de apoio, 
inclusive internamente. Temos apoio na compra 
do passe social e um pequeno cabaz de comida. 
Temos uma dinamizadora/animadora so-
ciocultural que apoio os utentes através 
de acções de entretimento, com sessões 
de filmes e discussão, aulas de yoga, apoio 
na feitura de currículos para propostas de 
emprego, carta ou email para respostas a 
emprego. Contamos com uma profissional die-
tista/nutricionista no apoio a melhorar a alimen-
tação e ensinar na confeção de comida. Apoio 
psiquiátrico com médicos psiquiatras que 

apoiam as pessoas que necessitam deste suporte 
mais específico.

Temos um serviço de apoio jurídico, para ca-
sos de discriminação e apoio em situações que 
decorram em justiça e que necessitam de apoio 
jurídico, tais como sobre legislação de contratos 
de arrendamento ou outros.

De que maneira o programa de Distribui-
ção de materiais preventivos – preservati-
vos masculinos, femininos e gel lubrifican-
te, podem contribuir para uma redução do 
fenómeno da infecção?

Sabe-se há muito tempo de que o investimen-
to em prevenção é uma mais valia para a diminui-
ção dos contágios e novas infecções pelo VIH. 
Muito embora actualmente se saiba que se a pes-
soa infectada tiver uma carga viral (cópias do 
VIH) abaixo de 50 cópia por milímetro cubico, 
não transmite o vírus ou seja Indetectável=In-
transmissivel. No entanto existem outras infec-
ções sexualmente transmissíveis (IST), como a 
gonorreia, clamídia, HPV, hepatites B e C e Sífilis, 
que não são abrangidas pelos antiretovirais. As-
sim é importante que se continue a usar o preser-
vativo como forma de não se recontaminar ou 
apanhar outra IST.

Existem dados que possam demonstrar a 
eficácia desta intervenção?

O maior dado é a diminuição de novos casos 
de pessoas com VIH, que são detectadas através 
dos testes rápidos efectuados nas ONG e organi-
zações estatais de saúde. 

O estigma ainda é factor de discriminação 
das pessoas?

Sim. É evidente que já uma boa parte da popu-
lação está informada e não atua de forma discri-
minatória, no entanto continua a existir discrimi-
nação por parte da maioria das empresas. É difícil 
para estas entidades aceitarem já que contam à 
partida com a rejeição dos outros trabalhadores 

para a inserção na empresa de alguém que tem 
uma doença crónica com tão má fama.

Há muito trabalho feito, mas muito para 
fazer junto das empresas e dos trabalha-
dores sobre a realidade actual das pessoas 
portadoras de VIH e de que forma estas 
podem afectar e ou disseminar a sua doen-
ça no meio laboral.

Que recomendações apresentariam caso 
fossem chamados a projectar uma solução 
política e estratégica para o fenómeno em 
Portugal?

É necessário que sejam dadas respostas rápi-
das no apoio médico, social e psicológico quando 
as pessoas são confrontadas com a informação 
de que têm o VIH. No caso médico uma resposta 
mais rápida para a 1ª consulta, já que as pessoas 
infectadas querem saber como estão em termos 
de saúde.

No campo psicológico há necessidade de ha-
ver mais psicólogos em meio hospitalar ou nas 
ONG onde possam ser apoiados na fase inicial ou 
durante o tempo necessário para uma boa saúde 
mental na vivência com o VIH.

Socialmente com apoios que as ajudem a con-
tinuar a concretizara as necessidades do dia a dia 
e no futuro, com apoios na vertente de, se neces-
sário, refazer a sua vida.

Era da maior importância que houvesse mais 
debates públicos, em televisão e no meio escolar 
sobre a questão do VIH e das IST, que deve abran-
ger a sexualidade, já que está implícito que são 
coexistentes, na vida sexual de cada um de nós. 
Isto é prevenção para uma escolha informada so-
bre os cuidados a ter na vida sexual de cada um, 
que se refletirá na diminuição de gastos em saú-
de.

A S S O C I A Ç Ã O P O S I T I V O

AMILCAR SOARES
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Américo Nave, acha que Podemos falar de 
pandemia ou é um exagero?

Segundo dados estatísticos apresentados pelo 
European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Adiction (EMCDDA), a prevalência de casos 
de VIH tem vindo, tendencialmente, a de-
crescer ao longo da última década. Neste 
sentido, e tendo também em conta o facto de exis-
tirem cada vez mais respostas de primeira linha, 
como as equipas técnicas de rua, que atuam sob 
uma perspetiva da Redução de Riscos e focadas na 
importância de um diagnóstico precoce, não utili-
zaria o termo ‘pandemia’.

 Em que momento, surge a intervenção da 
CRESCER no combate ao estigma e discrimi-
nação?

A CRESCER iniciou a sua intervenção com pes-
soas que consomem substâncias psicoativas, 
através de equipas técnicas de rua, em 2002. Des-
de então que parte do nosso trabalho incide tam-
bém na vertente de combate ao estigma e discri-
minação, não só através de ações de sensibiliza-
ção e esclarecimento junto da sociedade civil e 
outras estruturas de apoio social e saúde que não 
tenham conhecimento técnico sobre os diversos 
aspetos inerentes ao consumo de substâncias psi-
coativas, mas também através da inclusão de ele-
mentos do grupo alvo nas nossas equipas de tra-
balho. Desde 2002 que a CRESCER integra 
pares nas suas equipas. Ao longo dos anos te-
mos vindo a tornar-nos cada vez mais ativistas na 
defesa dos direitos das pessoas com quem traba-
lhamos e na constante procura de respostas que 
melhorem as suas condições de vida. O combate 
ao estigma e à discriminação é sempre um dos fo-
cos dessa intervenção.

Que estratégias propõe para a melhoria de 
qualidade das respostas das pessoas infecta-
das com o VIH/Sida?

No nosso entender, é importantíssimo que as 
equipas de rua, como estrutura de primeira linha, 
façam rastreios de VIH. No ano passado, estabele-
cemos um protocolo com a Abraço que nos per-
mite fazer esses rastreios. Também é muito im-
portante criarem-se respostas sociais e de saúde 
que permitam às pessoas viverem com mais digni-
dade e melhor qualidade de vida e, consequente-

mente, terem  mais e melhor acesso a cuidados de 
saúde continuados e a medicação, diminuindo co-
morbilidades. Neste contexto, tenho defendido, 
por exemplo, o acesso a casas para as pessoas que 
se encontram em situação de sem abrigo, a imple-
mentação de Programas de Consumo Vigiado e a 
criação de programas de emprego, de forma a que 
haja uma efetiva inclusão. Entendemos como cru-
cial manter a proximidade junto dos públicos mais 
vulneráveis e em maior risco, promover o acesso 
rápido ao rastreio e potenciar a adesão ao trata-
mento, através da melhoria das condições de vida 
da pessoa infetada com o VIH/Sida.      

Desenvolvem uma série de respostas e de-
senvolvem um conjunto de projectos tais 
como “ é uma casa,  é uma rua, e é uma vida” 
fale-nos deles e dos objectivos pretendidos.

Todos os projetos da CRESCER assentam na fi-
losofia de Redução de Riscos e Minimização de 
Danos e têm como objetivos comuns a melhoria 
das condições de vida das pessoas e a sua inclu-
são. Os projetos É UMA RUA, Lisboa Orien-
tal e Lisboa Ocidental e É UMA CASA, Lis-
boa Housing First são dos que estão em de-
senvolvimento há mais tempo – 2002 e 2013, 
respetivamente – e têm como público alvo pes-
soas que consomem substâncias psicoativas. 
Com uma lógica de intervenção distinta, mas as-
sente nos mesmos princípios, estes projetos 
atuam numa primeira linha de intervenção com as 
pessoas (as equipas de rua) e de uma forma muito 
mais individualizada e a longo prazo na efetiva in-
clusão na comunidade (É UMA CASA, Lisboa Hou-
sing First). Em ambos os casos, a orientação para a 
saúde, nomeadamente para o rastreio de doenças 
infeciosas faz parte do trabalho diário das equi-
pas. O projeto É UMA VIDA é mais recente, teve 
início em 2016, e foi implementado exatamente 
pelos excelentes resultados obtidos junto da po-
pulação em situação de sem abrigo com a meto-
dologia Housing First. O É UMA VIDA tem como 
público alvo os requerentes de asilo que estão a 
ser acolhidos pelo Programa Municipal de Acolhi-
mento a Refugiados na Cidade de Lisboa e prevê o 
acompanhamento destas pessoas ao longo de 18 
meses, apoiando-as em todas as vertentes que 
contribuem para a sua inclusão na nossa socieda-
de. Implementamos, desenvolvemos e atualiza-

mos os nossos projetos e estratégias de interven-
ção consoante as necessidades do terreno e das 
pessoas que acompanhamos. Acreditamos que a 
relação de proximidade que é estabelecida entre 
as nossas equipas e os públicos-alvo, bem como o 
envolvimento destes na criação de novas respos-
tas ou atualização das já existentes, são os fatores 
que mais contribuem para o sucesso da interven-
ção. 

Como tem evoluído as respostas?
Devagar. Sentimos que houve um período de 

estagnação nesta área, durante o qual as respos-
tas se mantiveram as mesmas. No que diz respeito 
ao tratamento do alcoolismo, por exemplo, as res-
postas de tratamento são as mesmas há 30 anos – 
ou as pessoas aderem a tratamento através da 
abstinência ou mantêm-se excluídos, até de estru-
turas básicas como os Albergues ou os Centros de 
Acolhimento. Os Programas de Consumo Vi-
giado, previstas na lei desde 2001, estão 
agora a começar a ser implementadas. A Na-
loxona, fármaco que pode reverter uma situação 
de sobredosagem por opiáceos e que é distribuí-
do a consumidores, equipas de rua e até familiares 
dos consumidores numa série de países, em Por-
tugal mantém-se da exclusiva utilização por parte 
de equipas médicas. Também na área do emprego, 
deixou-se cair o Programa Vida Emprego e nunca 
mais se apoio estes grupos na área da empregabili-
dade.

AMÉRICO NAVE

C R E S C E R
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Desde o início que o Dr. Victor Bezerra é um 
profissional de saúde envolvido na preven-
ção e combate ao “VIH/Sida”… Na sua opi-
nião quais são os marcos mais importantes 
que na sua opinião gostaria de referir?

O início da Infecção VIH: 
Em 1981, quando tomámos conhecimento da 

morte de doentes internados num Hospital dos 
EUA; sabia-se que tinham sido atingidos pessoas 
homossexuais masculinos e que a forma de ex-
pressão clínica da doença…levava à exaustão, mor-
te prematura e a doenças oportunistas. Descobrir 
a causa de doença/morte desses doentes seria, 
como foi, um dos maiores desafios da minha acti-
vidade médica…a que não poderia, de forma algu-
ma, ficar alheio. Esta nova entidade clínica desper-
tou no nosso Serviço a curiosidade e a atenção no 
despiste da doença em Portugal.

A infecção e o Género: 
Se a doença foi, no início, associada à homosse-

xualidade masculina, em breve, em 1992 tivemos o 
primeiro caso de morte por infecção VIH com-

provada numa doente do sexo feminino de 50 
anos de idade. A situação, que ocorreu no nosso 
Hospital, colocou ao nosso Serviço uma visão 
nova e completamente diferente da abordagem 
da doença. 

Falta de tratamento adequado:
Saber-se que só a prevenção poderia manter 

afastada das pessoas o espectro da doença, levou 
a uma campanha intensiva no Distrito de Santa-
rém no sentido da Prevenção. Foi necessário mos-
trar o que para nós era cada vez mais evidente…
que não era somente uma doença de homosse-
xuais masculinos e que além de atingir o género fe-
minino, também atingia a criança, o transfundido, 
etc. Foram precisos muitos anos e diria até, mui-
tos dissabores e “anticorpos”, para alterar esse 
tipo de comportamento e estigma. Estivemos 
nessa luta desde o princípio.

Conhecimento estatístico da Epidemia 
em Portugal

Em 1998 na I Reunião em Santarém da “Infecção 
VIH e os Hospitais Distritais” saiu uma orientação 
e uma solicitação emanada do saudoso Ricardo 
Camacho para corrigirmos a subnotificação que 
sabíamos estar subjacente às falhas e resistências 
organizativas do ataque à doença. Foi um sucesso 
o número de respostas de todos os Colegas liga-
dos à doença que levou aos números que causa-
ram grande impacto e incredibilidade injustificada 
nas estruturas na altura ligadas ao VIH/SIDA. Basta 
ver a curva de casos notificados para perceber 
que foi entre 1998 e 2000 que, com o apoio indis-
cutível e competentíssimo da Ex.ª Sr.ª Dr.ª Teresa 
Paixão do I.R.J. os valores de notificações começa-
ram a ter uma maior aproximação da realidade 
que sentíamos nos Hospitais. 

Tratamento para todos
Procurar levar a todos os doentes diagnostica-

dos o melhor tratamento ARV. Foi um trabalho de 
Equipa, dedicado e inovador em muitos aspectos. 
O sucesso do nosso apoio aos Doentes com VIH 
em Santarém deveu-se à excelente articulação en-
tre os Centros de Saúde e o Hospital…no diagnós-
tico, no tratamento e no acompanhamento pluri-
disciplinar dos nossos Doentes.

Qual foram os objectivos e a importância dos 
congressos virtuais e a participação na Sida 
Net??

AIDSPortugal AIDSCongress e Sidanet 
Depois de um Congresso Internacional de In-

fecciologia em Buenos Aires um grupo eminen-
te de Colegas achou que era importante usar os 
meios de Internet para divulgar assuntos rela-
cionados com a terrível doença que continuava 
a lesar e matar tantas pessoas; tivemos logo o 
apoio da MSD; procurámos em primeiro lugar 
chegar a pessoas de Língua Portuguesas mas, 
rapidamente a nossa mensagem se espalhou 
por todo o Mundo. A SIDAnet, foi legalizada aos 
vinte dias de Maio de dois mil e dois, na Bibliote-

ca do Departamento de Imunologia da Faculda-
de de Ciências Médicas da Universidade Nova 
de Lisboa com a presença dos Associados Fun-
dadores da SidaNet – Associação Lusófona, 
conforme lista de presenças, António Augusto 
Alves da Mota Miranda, António Emílio Vargas 
Xavier, Carlos Alberto da Silva Vasconcelos, 
Carlos Alberto Rosário dos Santos, Fernando 
Rosas Vieira, Joaquim António Machado Caeta-
no, José Alfredo Viegas da Conceição Vera, Ma-
nuel Carlos Guerra Pinheiro Vieira Reis, Maria 
Domitília Abreu de Pinto Faria, Maria Jorge Peri-
nhas Arroz, Maria José Martins da Rosa Manata, 
Maria Teresa Carretero Camilo Branco, Nuno 
Eduardo Moura dos Santos da Costa Taveira, 
Pedro Nuno Ramos Roque, Perpétua da Concei-
ção Rodrigues Gomes Cavaco Silva, Ricardo 
Jorge Gonçalves Ornelas Camacho, Rui Manuel 
de Rosário Sarmento e Castro, Victor Manuel 
Pereira Bezerra, Vitor Manuel Jorge Duque 

Daqui saiu a primeira Direcção que durou cerca 
de 14 anos e que se extinguiu por falta de patrocí-
nios.

Como evoluíram as respostas as pessoas co-
-infectadas?

Os resultados clínicos dependiam de vários fac-
tores que eram abordados em Hospital de Dia de 
forma personalizada (Subtipo viral, estadio da 
doença, condições gerais do doente, toxicode-
pendência, prostituição, etc.). As respostas eram 
altamente favoráveis quando o equilíbrio entre o 
plano terapêutico e o doente era cumprido.

Hoje, um portador de VIH/Sida é um doente 
crónico…isto poderá levar a uma certa bana-
lização da doença?

Acho que sim. Felizmente que a eficácia da 
TARV é uma realidade e hoje talvez haja uma ten-
dência para considerar o VIH/SIDA um “não pro-
blema”…faltam estudos de inquérito e sondagem 
sobre isso. Mas a sífilis…pensava-se que era assun-
to arrumado e…não é.

Vivemos hoje uma baixa percepção do risco…
que consequências podemos ter no futuro?

Creio que iremos ter sempre doentes infec-
tados; na minha opinião era de pensar em méto-
dos mais eficazes de “chegar” ao acto antes do 
VIH/ SIDA e outros…mas, a banalização dos cos-
tumes não sei se irá manter estável a epidemia 
ou até agravar o problema; esperemos que não 
porque há trabalho válido que está a ser feito 
com várias acções de índole médica e pluridisci-
plinar;

Que recomendação deixaria para o futuro do 
fenómeno em Portugal?

Insistir na Prevenção, na Educação, no teste 
precoce e “profiláctico” (quem sabe o seu estado 
serológico pode estar mais seguro…sim ou não!); 

Disponibilizar, no SNS, canais para trazer os 
doentes até aos locais onde se possam tratar com 
dignidade, respeito e discrição.

VITOR BEZERRA

V I TO R B E Z E R R A
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A B R A Ç O
Há menos de 30 anos, um português confron-
tado com um diagnóstico de VIH/Sida tinha, 
basicamente, atestada a sua morte a curto 
prazo e um final de vida extremamente peno-
so... convidamo-lo a uma visita às interações 
e memórias guardadas desde esses tempos...

São memórias dolorosas. Memórias que até 
aos anos 2000 estavam bem presentes no nosso 
dia-a-dia. Não havia mês em que não falecia al-
guém e que não ouvíamos relatos de alguma atro-
cidade cometida às pessoas que viviam com a in-
feção pelo VIH. Quem trabalhou na década 80, 90 
e início dos anos 2000, tem memória de como 
eram as coisas e claro que até aos dias de hoje dei-
xam marcas nas pessoas que ficaram. 

A partir do momento em que se assume que 
o fenómeno assume contornos de pandemia, 
começam a surgir respostas sociais e de saú-
de... Em que momento, surge a intervenção 
da vossa instituição?

A ABRAÇO nasce no Serviço de Doenças Infe-
ciosas do Hospital Egas Moniz em 1991. Nessa altu-
ra, e como referido anteriormente, o VIH era uma 
sentença de morte e as condições hoteleiras do 
Serviço eram más. Margarida Martins, porteira do 
Frágil na altura, contactava com pessoas de vários 
métiers e foi uma das épocas mais importantes 
para a criação e desenvolvimento da associação. 
Juristas, médicos, políticos, jornalistas, artistas, 
críticos, várias foram as pessoas que se juntaram 
em torno da criação da ABRAÇO e da sua causa. 
Nesse mesmo ano, o manequim João Carlos, ami-
go de Margarida, é diagnosticado com a infeção 
pelo VIH. Em meses João Carlos sucumbe à infe-
ção e morre. Creio que a proximidade da relação 
entre ambos foi o grande motor de arranque para 
a ABRAÇO. Na sua constituição, para além de Mar-
garida Martins, estão pessoas como o Dr. José 
Luís Champalimaud que dá nome hoje ao Largo 
onde temos a nossa sede e na altura diretor de 
serviço do Hospital Egas Moniz e também o Dr. 

Kamal Mansinho que foi sócio fundador da nossa 
instituição, que visava primariamente a melhoria 
das condições do Serviço de Doenças Infeciosas 
do Hospital Egas Moniz. Creio que estas pessoas, 
entre tantas outras, percebiam a gravidade da si-
tuação vivida na altura, da magnitude que este 
problema poderia atingir (e atingiu) e o quão mal 
preparados estávamos para enfrentar esta pande-
mia. 

Como evoluiu essa resposta ao longo dos 
tempos e de que modo se adequou aos dife-
rentes públicos e novas terapêuticas que, en-
tretanto, iam surgindo?

A ABRAÇO oficializou-se enquanto instituição 
em 1992, mais precisamente a 5 de junho. Nessa al-
tura a carência de apoios e respostas era imensa e 
criaram-se várias delegações ao longo do país e 
várias associações. Neste momento estamos em 
Lisboa, Porto, Vila Nova de Gaia, Aveiro, Braga, Ma-
deira e trabalhos com os Açores, Alcácer do Sal e 
Algarve. Crescemos em território e em respostas 
nunca sobrepondo ao que já existe e tentando ca-
pacitar os atores locais para a especificidade da in-
tervenção com as pessoas que vivem com a infe-
ção pelo VIH. Não é nossa premissa criar mais de-
legações ou respostas até porque somos a favor 
da “democratização” dos cuidados em virtude 
dos avanços científicos e terapêuticos. Hoje em 
dia enquanto doença crónica, perfeitamente con-
trolável, acreditamos que deverá haver uma re-
configuração da prestação de cuidados em saúde, 
não passando exclusivamente pelo contexto hos-
pitalar. Ir ao hospital e levantar a medicação na far-
mácia hospitalar contribui para a estigmatização 
da infeção e reforça que as pessoas que vivem 
com a infeção pelo VIH carecem de cuidados es-
peciais.  

Hoje, um portador de VIH/Sida é um doente 
crónico, com uma sobrevida que, associada 
ao envelhecimento e a diferentes patologias 
associadas, carece de cuidados bastante di-
ferenciados... A partir de ecos do terreno, 
vossos e dos utentes, o que faltará a esta po-
pulação?

Ainda não sabemos ao certo. Se estamos a falar 
dos denominados “long-term survivers” então irá 
faltar muita coisa pois o estigma ainda persiste e 
os cuidados de saúde são complexos e precisa-
mos de encontrar soluções para esta novidade 
que é envelhecer com o VIH. Já pessoas que tive-
ram acesso a terapêuticas mais inovadores, acre-
ditamos que não irão deferir muito dos cuidados 
de saúde a serem prestados a qualquer outra pes-
soa em idade maior. 

A partir do momento em que uma doença 
deixa de representar os índices de mortali-
dade que esta assumiu no passado, teme-se 
que uma certa banalização se instale face à 
exposição ao risco... Como sensibilizar po-
pulações alvo tão diferentes relativamente à 
percepção do risco?

Esta questão vai tocar em algo que é muito caro 
à ABRAÇO e na qual ainda temos que trabalhar, re-
fletir e contribuir de forma mais eficaz. O nosso 
ponto prende-se com a vivência da sexualidade, 
com a aceitação da orientação sexual (seja esta 
qual for) e com a vivência das relações interpes-
soais íntimas. Falarmos de sexualidade é inevita-
velmente falarmos de emoções, pois há muito 
pouco (ou nada) de racional no ato sexual. Faze-
mo-lo por prazer/tesão, pelas emoções que des-
perta em nós e pela necessidade de nos sentirmos 
desejados. Durante anos, temos abordado a se-
xualidade por via das infeções sexual transmissí-
veis e pela informação (raciocínio = racionalida-
de) e pelos aspetos instrumentais, descurando as 
emoções que são o aspeto basilar da sexualidade, 
da sua vivência e concretização. Ou seja, temos 
abordado este tema do avesso sem tocarmos na 
cerne da questão, a vivência da sexualidade, não 
obstante os objetivos alcançados. 

Que recomendações apresentariam caso 
fossem chamados a projetar uma solução 
política e estratégica para o fenómeno em 
Portugal?

No decorrer do que acabámos de descrever, 
proporíamos: 

Passagem progressiva do atendimento e 
seguimento das pessoas que vivem com a 
infeção pelo VIH para os cuidados de saúde 
primários, com a devida formação dos profissio-
nais dos centros de saúde, com especialistas a au-
xiliar as equipas e levantamento da medicação nas 
farmácias comunitárias;

Criação de clínicas de sexologia assentes 
nas estruturas de base comunitárias exis-
tentes, com rastreio, tratamento (à exceção do 
VIH) e acesso a material de prevenção, incluindo 
PPE e PrEP e o desenvolvimento nestas estruturas 
do trabalho da vivência da sexualidade; 

Revisão e adequação dos conteúdos pro-
gramáticos da educação sexual nas escolas 
a ser ministrada por profissionais que se sintam à 
vontade com a sua própria sexualidade e consi-
gam falar abertamente sobre todos os assuntos.

FRANCISCO LOBO
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A partir do momento em que se assume que 
o fenómeno assume contornos de pandemia, 
começam a surgir respostas sociais e de saú-
de... Em que momento, surge a intervenção 
da FPCCS?  

A Fundação Portuguesa “A Comunidade Con-
tra a SIDA” (FPCCSIDA) constituiu-se em 29 de 
Dezembro de 1993, tendo sido reconhecida como 
Instituição de Utilidade Pública em novembro de 
1995. Ao longo destes 25 anos, a FPCCSIDA 
tem contribuído para chegar junto daque-
les/as que o sistema de saúde não chega, 
seja pela sua condição de vida (muitos/as dos ca-
sos acompanhados são pessoas no limiar da po-
breza e em exclusão social), seja pelo estigma que 
manifestam, seja pela discriminação que viven-
ciam.

São estes, aliás, os fins e a Missão desta Institui-
ção Particular de Solidariedade Social sem fins lu-
crativos, e com estatuto de Fundação, que, desde 
a altura em foi criada, se foca essencialmente no 
apoio a pessoas portadoras do VIH e/ou com SIDA 
e seus familiares, desenvolvendo ações e projetos 
orientados para: i) A Prevenção Primária da SIDA e 
outras Doenças Sexualmente Transmissíveis pela 
(In)formação e Educação; ii) A Reintegração Só-
cio-Profissional de Pessoas que Vivem com VIH 
(PVVIH) e Doentes com SIDA; iii)   A cooperação 
com as Autarquias aproveitando as suas capacida-
des de intervenção nas áreas social, da educação e 
da saúde de molde a incrementar a Educação Cívi-
ca e a Luta Contra a SIDA e Toxicodependência.

A Fundação pauta as suas intervenções com o 
mais alto nível de rigor, imparcialidade e solidarie-
dade com vista ao fomento da mudança cultural e 
de mobilização social seja através de apoio técni-
co, jurídico e psicossocial, mas sobretudo pelo fo-
mento de programas e ações relevantes nas luta 
contra a epidemia, particularmente nas áreas da 
prevenção - informação, educação e aconselha-
mento psicossocial, nas áreas do rastreio e refe-
renciação e nas áreas do acesso a cuidados de 
saúde e adesão à terapêutica. 

A nossa   Missão e Fins são possíveis através do 
estabelecimento de uma forte rede de parcerias 
com o sector público e privado, através de ações 
de recolha de bens e através do contributo de me-

cenas que tornam possível a concretização de 
muitos projetos que temos vindo a desenvolver 
ao longo da nossa existência. A expansão territo-
rial da nossa implementação é possível pelas pro-
vas que temos dado ao longo destes anos, pela 
credibilidade construída e pelas redes de parcei-
ros que vamos consolidando. Em 1993 surgimos 
em Lisboa e atualmente a FPCCSIDA encontra-se 
distribuída a nível nacional pelas seis delegações 
regionais onde funcionam os Centros de Aconse-
lhamento e Orientação de Jovens (designação 
que mantemos pelo desígnio primeiro de finalida-
de, mas que importa referir que não “olhamos” à 
idade das pessoas que apoiamos, entenda-se, 
pois, que os “jovens” são desde os 9 aos 99). Estes 
CAOJ estão na região Norte: Porto e Guimarães; 
na região Centro: Coimbra, Seia e Gouveia; na área 
metropolitana de Lisboa: Lisboa e Setúbal e tam-
bém no Funchal. É uma rede que não se foca nos 
pontos mencionados mas que tende a estender-
-se onde somos solicitados a intervir e onde iden-
tificamos necessidades e lacunas nas respostas 
(in)existentes na comunidade.

Gostaríamos que nesta data muito importan-
te nos falasse dos vossos Projectos, encon-
tros, seminários, formação, consultório so-
lidário…

  Todos os nossos projetos, com um crescente 
alargamento geográfico das nossas intervenções, 
como referi anteriormente, tocam e envolvem 
cada vez mais destinatários e têm como grande 
objetivo geral prevenir a infecção por VIH e SIDA, 
contribuir para a minimização do impacto da 
doença, para a promoção da qualidade de vida, so-
bretudo daquelas que (con)vivem com VIH e a 
promoção da Educação e da Literacia em Saúde. 
Para tal, a consecução de vários objetivos estraté-
gicos definidos à partida, isto é; respostas/formas 
de chegar a diferentes públicos passam por um 
conjunto de iniciativas promovidas pela FPCCSI-
DA, nomeadamente: Organização anual de Jorna-
das Nacionais Ético-Jurídicas e de Educação pelos 
Pares, Ciclos de Formação para a população em 
geral, e em particular para os/as que se juntam a 
nós enquanto voluntários/as; Rastreios de base 
comunitária e referenciação de casos reativos; Re-
ferenciação e acompanhamento para adesão a 
PreP; Campanhas de sensibilização e prevenção 
VIH e SIDA; Investigação, produção de artigos e 
participação em eventos científicos; Apoio Psi-
cossocial a PVVIH e com SIDA e suas famílias. Pro-
mover a saúde dos/as mais novos/as e de todos/as 
tem sido uma preocupação que se tem vindo a 
adensar nas nossas intervenções seja através da 
organização anual de Cursos de Formação Cientí-
fico e Pedagógicas para voluntários; docentes e 
técnicos; Formações Parentais e Formação entre 
Pares, alicerçando projetos em escolas de ensino 
básico e secundário com 3º ciclo de escolaridade, 
de todo o território nacional, com a mobilização 
de estudantes do Ensino Superior Universitário e 
Politécnico que depois de devidamente, por nós, 
capacitados colaboram ativamente, no pleno 

exercício da cidadania ativa, na   implementação e 
desenvolvimento do Projeto Nacional de Educa-
ção pelos Pares - Programa Sexualidade e Preven-
ção do VIH-SIDA, pioneiro em Portugal, concebi-
do em 2001, e completamente atual e enquadrado 
com as mais recentes normativas legais e referen-
ciais de educação. Este grandioso projeto que visa 
a promoção e educação para a saúde e sexualida-
de, privilegiando dinâmicas interativas e aborda-
gens assertivas - a destacar o Teatro Universitário 
de Intervenção, de problemáticas ligadas à saúde, 
cidadania e desenvolvimento, operacionaliza-se 
através  dos Centros de Aconselhamento e Orien-
tação de Jovens (CAOJ). Esta é uma estrutura de 
suporte para que as ações de voluntariado sejam 
apoiadas por técnicos especializados, psicólogos, 
médicos, enfermeiros, docentes e muitos colabo-
radores que por questões de saúde pública, cida-
dania e solidariedade dão vida a este e outros  pro-
jetos que têm sido modelo de outras interven-
ções com outros jovens institucionalizados, no-
meadamente, em centros socioeducativos 
tutelados pela DGRSP e em Lares de Acolhimento. 
Ainda, outros Projetos, nomeadamente: Não Ar-
risco II, no âmbito do nosso compromisso com o 
Fórum Nacional Álcool e Saúde, enquanto parcei-
ros do SICAD; Vida Segura, desenvolvido com tra-
balhadoras do sexo e Entre Famílias, desenvolvido 
com grávidas adolescentes e famílias em risco; A 
brincar contra a Sida; desenvolvido com crianças 
do 1º ciclo, Janelas e Diferente mas não Desigual, 
ambos visam promover a educação para saúde e 
sexualidade em pessoas com deficiência para a vi-
vência de uma sexualidade segura, saudável e gra-
tificante; Abrir os Portões à Saúde, entre outros, 
que visam trabalhar competências pessoais e so-
ciais. Também com populações vulneráveis, des-
tacamos as intervenções realizadas com pessoas 
privadas de liberdade de vários Estabelecimentos 
Prisionais, com vista a prevenção de comporta-
mentos de risco, estigma e não discriminação; Fa-
zer Pontes com a Comunidade Sénior que deu de-
pois origem aos In.Porto.me I e II e ao Consultório 
Solidário.

Não posso deixar de referir o nosso im-
portante contributo desta ONG no proces-
so de adesão à iniciativa Fast Track Cities - 
cidades na via rápida para a erradicação do VIH/
SIDA - das cidades de Oeiras, Lisboa, Porto e Setú-
bal. Importa também dar conta que, atentos às ne-
cessidades a quem é “mais difícil de chegar” ire-
mos dar início ao INcide direcionado para a popu-
lação Trans pela candidatura distinguida e premia-
da pelo Programa GILEAD Génese Comunidade, 
no passado dia 22 de novembro. 

Assinalando o Dia 1 de dezembro não podemos 
deixar de nos congratular pelos avanços científi-
cos e tecnológicos que têm facilitado e melhora-
do a vida de quem vivem com o VIH, não só ao nível 
da terapêutica antiretrovírica, mas também no in-
vestimento em rastrear e conhecer o estado epi-
demiológico das populações, na referenciação e 
nos acessos aos cuidados e serviços em saúde. As 
evoluções destes 25 anos foram brutais. Mas im-

FILOMENA AGUIAR

F P C C S I D A fundação portuguesa 
“a comunidade contra a sida” 
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porta não esquecer que muito há ainda a realizar 
para que a concretização das metas do 95-95-95 
em 2030 sejam uma realidade.  A adesão às iniciati-
vas nacionais e europeias tem sido uma constan-
te, nomeadamente pela realização da Semana Eu-
ropeia do Teste, que se encontra a decorrer. Os vá-
rios CAOJ promovem várias ações de rastreio de 
base comunitária, ações de sensibilização e acon-
selhamento pré e pós teste, referenciação e 
acompanhamento à primeira consulta. Para além 
disso, apostamos, naturalmente, na prevenção, 
pela distribuição de material preventivo - preser-
vativo externo (masculino) e interno (feminino) e 
gel lubrificante,  e informativo sem esquecer a 
Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) e a Profilaxia Pós-
-Exposição (PPE). Para além de outras ações mais 
locais que já são tradição: Programa de Formação 
Intrafamiliar de Crianças e Jovens filhos/mães que 
vivem com VIH e SIDA, que conta com a ajuda de 
muitos mecenas e este ano com um apoio espe-
cial da ViiV Healthcare, bem como a simbólica dis-
tribuição de laços vermelhos ao público e a colo-
cação de grandes laços vermelhos, em locais es-
tratégicos.  

Qual o impacto da Recomendação de Tratar 
todos, independentemente dos valores da 
carga viral?  

Diria que o impacto se concretizou pela trans-
formação da doença eminentemente mortal a 
curto prazo, numa doença crónica de bom prog-
nóstico, com a maioria das pessoas que vivem 
com VIH nos dias de hoje a atingirem uma espe-
rança média de vida praticamente igual à da popu-
lação em geral. 

Estes resultados foram obtidos através 
de medidas corajosas, ambiciosas e inova-
doras. Destaco as políticas públicas de combate à 
toxicodependência, pela despenalização do con-
sumo e a implementação de uma visão humanista 
em relação aos consumidores. No plano da gestão 
da doença, tal como já aflorei atrás, foram feitos 
investimentos muito significativos em inovação 
terapêutica que permitiram manter vivos uma 
parte muito significativa das pessoas que vivem 
com VIH e oferecendo uma esperança de vida 
alargada aos novos doentes.   

Esta estratégia torna-se particularmente rele-
vante para evitarmos novos casos de pessoas com 
testes reativos, é uma estratégia preventiva de 
combate à infeção. Como sabemos este problema 
é ainda, como há 30 anos atrás, visto como margi-
nalizante, rotulado a grupos de risco e socialmen-
te não aceite, com implicações ao nível da saúde 
mental das pessoas, que devemos minimizar. 

Como tem evoluído as respostas ao longo 
dos tempos e de que modo a FPCCS se ade-
quou aos diferentes públicos e novas tera-
pêuticas que, entretanto, foram surgindo?

Diria que tem evoluído positivamente, embora ra-
ramente linear, nem de forma não tão rápida quanto 
desejável, necessária e premente. No entanto, os 
avanços verificados a todos os níveis, em parte de-

sencadeados pela própria doença, conduziram a que 
a situação se alterasse profundamente. 

O desafio agora é assegurar que o progresso 
global aconteça a todos os níveis e em todo o 
mundo, para que todas as pessoas conscienciali-
zadas da importância do diagnóstico precoce te-
nham acesso fácil e gratuito a formas de deteção 
precoce, bem como a garantia da terapêutica an-
tirretroviral quando e sempre que necessitem. 
Para tal, são necessárias políticas ainda mais con-
cretas, equitativas e transparentes nomeadamen-
te, o apoio financeiro às organizações da socieda-
de civil para que possamos contribuir mais e de 
forma mais inovadora para que a erradicação do 
VIH - SIDA.  Hoje as ONG’S têm um papel pre-
ponderante. Sem dúvida que grande parte do 
progresso alcançado é atribuído à terapêutica, 
aos efeitos colaterais mais atenuados (comparan-
do com o início da epidemia), mas muitas pessoas 
necessitam de acompanhamento e aconselha-
mento para que a adesão seja efetiva, aqui as ONG 
são preponderantes. Sabemos que estes medica-
mentos reduzem a quantidade de vírus no sangue, 
aumentando as possibilidades de se manterem 
cargas virais indetetáveis, as pessoas ganharam 
anos de vida, com melhor qualidade e reduzem o 
risco de transmissão a outras pessoas. 

Contudo, se olharmos o panorama mundial, po-
demos verificar que as carências sociais e económi-
cas são preocupantes e estão associadas às causas 
Major - Demografia Humana e Comportamentos; 
Tecnologia e Indústria não controlada; Desenvolvi-
mento Económico e Uso da Terra; Viagens Interna-
cionais e Comércio; Adaptação microbiológica à 
mudança e Fracasso das Medidas de Saúde Pública. 
Fundamentalmente as respostas às Doenças Infe-
ciosas Emergentes, como é o caso da SIDA, resu-
mem-se em três palavras: Detetar, Controlar e Preve-
nir!  Estas três medidas vêm obrigando a uma ação in-
ternacional concertada, com aumento de financia-
mento, melhoria de infra-estruturas, incorporação 
de novas tecnologias, controlo na produção alimen-
tar e ao “bioterrorismo”. Na base de tudo isto, é indis-
pensável investir na educação dos profissionais de 
saúde e dos doentes e da comunidade em geral, sem 
esquecer que o resultado final dependerá do valor 
económico e político investido a nível internacional 
e dos diferentes países. Estas também são as palavras 
de ordem que balizam toda a nossa ação interventiva 
de forma a dar resposta cabal às várias solicitações e, 
tendo em conta os diferentes públicos temos vindo 
a reformular e a conceber cada vez mais novos proje-
tos que constituem respostas viáveis de intervenção 
comunitária (rastreando, referenciando, encami-
nhando, educando e formando, apoiando e levando 
medicação a populações vulneráveis e isoladas e 
acompanhando pessoas infetadas e afetadas pelo 
VIH e SIDA). Mas para tudo isto   seja possível e por-
que esta é uma luta que é de todos, contamos sem-
pre com o apoio fundamental de parcerias fortes e li-
deranças coesas. 

Que recomendações apresentariam caso fos-
sem chamados a projetar uma solução política e 
estratégica para o fenómeno em Portugal?

Algumas recomendações:
a)  A gestão da saúde deve ser rigorosa e aus-

tera e importa apoiar os programas de sustentabi-
lidade na prática clínica, desde que não se coloque 
em causa a eficácia e a qualidade do tratamento e 
o acesso equitativo e sem discriminações. Não 
podemos esquecer que este problema é, ainda 
como há 30 anos atrás, visto como marginalizante, 
rotulado a grupos de risco e socialmente não acei-
te. Neste caminho que está ainda por trilhar, im-
porta apostar na prevenção primária, na efetiva 
acessibilidade e equidade aos serviços de saúde, 
mas também na manutenção das medidas que fo-
ram o garante da qualidade dos serviços de saúde.

b)  Importa manter, se não mesmo reforçar jun-
to de populações mais vulneráveis, os níveis de 
prestação assistencial aos vários níveis (pre-
venção, educação e tratamento), que os Estado, 
as Autarquias e a Sociedade Civil vêm garantindo, 
mesmo em tempos de austeridade e recessão 
económica.

c)  As ações de prevenção e educação nas 
escolas, de forma integrada e dirigida, como a 
que é realizada em âmbito da Educação pelos Pa-
res e nos programas das “escolas saudáveis” têm-
-se revelado muito positivas mas importa ampliar 
a sua rede de ação para mais escolas e áreas de in-
tervenção, uma vez que trabalhar a Educação para 
a Saúde e Sexualidade nas escolas tendo como po-
pulação alvo a comunidade educativa na generali-
dade é aumentar a qualidade de ensino. É assim, in-
dispensável reconhecer e ultrapassar as múltiplas 
dificuldades à vista, sublinhando que não se con-
seguirão obter resultados válidos na Educação Cí-
vica e para a Sexualidade, sem uma melhoria so-
cioeconómica, cultural e educacional de toda a 
população.

d) A evidência científica revela que a toma de 
medicação é um indicador importante da 
qualidade de vida e em conformidade, a relevância 
do papel desempenhado pela sociedade civil que 
desenvolve intervenção de proximidade, junto 
das pessoas portadoras de VIH e doentes de sida 
que se encontram em tratamento,   na promoção 
da qualidade de vida destes. Assim, é de salvaguar-
dar que sejam mantidas e se possível melhoradas 
as condições necessárias à operacionalização da 
intervenção da sociedade civil, nomeadamente 
no tocante às linhas de financiamento de conti-
nuidade para respostas que estão no terreno há 
vários anos e reuniram indicadores que justificam 
a necessidade da sua manutenção no terreno. 

e) A redução no valor distribuído aos 
hospitais para o acompanhamento (consultas e 
exames) e tratamento (terapêutica antirretrovi-
ral) dos doentes põe em causa, de forma inexpli-
cável, a liberdade de prescrição do médico, a efeti-
vidade do tratamento pela limitação de utilização 
das mais efetivas soluções terapêuticas em todos 
os hospitais nacionais, introduzindo iniquidades e 
assimetrias regionais incompreensíveis, com o tal 
é recomendável e urgente que esta medida seja 
revogada e que o valor distribuído para esse fim 
seja aumentado.

F P C C S I D Afundação portuguesa 
“a comunidade contra a sida” 
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A SER+ está actualmente mobilizada juntamen-
te com sete outras entidades locais (1. Câmara 
Municipal de Cascais - ARSLVT através do 2. ACES 
de Cascais  e da 3. DICAD - o ETET Eixo Oeiras/ Cas-
cais – 4. Hospital de Cascais - DGRSP através dos 5. 
Estabelecimentos Prisionais do Linhó e de 6. Tires 
- e 7. Associação Nacional das Farmácias) para al-
cançar um único fim até 2030 de acordo com os 
objectivos propostos pela Nações Unidas: que-
brar a transmissão do VIH e das Hepatites Virais 
dentro das fronteiras do município removendo as 
barreiras de acesso aos serviços de prevenção, se-
guimento e tratamento das pessoas que vivem 
com estas infecções.

E é com esta meta no horizonte, alinhados com 
a estratégia nacional, e com o primeiro indicador 
de avaliação de 2017 - onde se verifica que 87.5%  
das pessoas que se estima que vivam com a infec-
ção por VIH em Cascais já esteja diagnosticada - 
que a SER+ desenvolve alguns dos seus projectos. 
Neste âmbito e juntamente com a ANF (um dos 8 
parceiros) respondeu em Outubro de 2018 à con-
cretização da medida �aumentar os locais de tes-
te no território de Cascais� definida na estratégia 
municipal 2018-2020 com a implementação do 
serviço de testes rápidos em 21 farmácias comuni-
tárias de forma anónima, confidencial e gratuita. 
Projecto que já mostra os seguintes resultados, 
em pouco mais de 9 meses já foram realizados 
1020 testes rápidos (558 VIH; 409 VHC; 53 VHB - 
salientando que o teste para rastreio de infecções 
por Hepatite B apenas teve início em Março 2019) 
e já foram obtidos 15 resultados reactivos � 7 VIH e 
8 VHC (com recomendação para consulta hospi-
talar). Ainda que algumas farmácias já disponham 
da venda do auto-teste para o VIH, à oferta gratui-
ta de testes rápidos nestas 21 farmácias em Cas-
cais, que cumpre o mesmo propósito, contrapõe-
-se o custo para o utente deste mais recente dis-
positivo de diagnóstico e a opção de o realizar em 
casa ao contrário do serviço prestado pelos far-
macêuticos com os testes rápidos, ou seja, um 
aconselhamento pré e pós teste e respectiva refe-
renciação a custo zero. 

Na mesma linha que o objectivo anterior, ou 
seja, o de aumentar a realização de testes de ras-
treio de forma a promover a detecção precoce 

em populações mais vulneráveis, a SER+ iniciará 
muito em breve, com a Direcção Geral dos 
Serviços Prisionais e com a população re-
clusa dos Estabelecimentos Prisionais do 
Linhó, Tires (dois dos 8 parceiros) e Caxias, 
um novo projecto: o rastreio de VIH, VHB e VHC 
através de testes rápidos realizados pela equipa da 
SER+, a todos os reclusos que tenham feito o últi-
mo rastreio há mais de um ano contribuindo deste 
modo para colmatar os constrangimentos verifi-
cados na implementação de uma das acções pre-
vistas no despacho n.º 283/2018 acordado entre o 
Ministério da Saúde e o da Justiça, que diz respei-
to aos serviços prisionais, ou seja, contemplar a 
realização de testes de rastreio de VIH e Hepatites 
Virais, não só à entrada no sistema prisional, no 
momento da avaliação clínica inicial, assim como 
anualmente, ao longo da execução da pena e ainda 
no momento anterior à sua libertação.

Trinta e seis anos após o início oficial da epide-
mia VIH e SIDA em Portugal, este continua a ser 
um dos primeiros países da União Europeia com 
maior número de novos casos e onde mais de me-
tade das novas infecções são detectadas tardia-
mente. Sobre o estigma e a discriminação, a SER+ 
juntamente com o GAT desenvolve desde 2011, 
um projecto de abrangência nacional único no 
país, em que oferece apoio jurídico às pessoas que 
são alvo de discriminação pela sua condição de 
saúde e onde se tem constatado que o maior nú-
mero de queixas apresentadas acontece em con-
texto familiar e em contexto hospitalar, por serem 
os locais onde a exposição acaba por ser inevitá-
vel, surgindo depois os casos relatados em con-
texto profissional. Seria de esperar, face ao que já 
se conhece do modo de transmissão do VIH e das 
várias estratégias de prevenção disponíveis, uma 
realidade diferente em todas estas vertentes. Mas 
as necessárias alterações de comportamentos 
não andam à mesma velocidade que as alterações 
verificadas a nível científico e esse hiato temporal, 
continua a provocar tragédias. 

Para quebrar a transmissão do VIH é essencial 
controlar três variáveis: impedir novas infec-
ções, melhorar a qualidade de vida das pes-
soas que vivem com a infeccção e reduzir ou 
eliminar o número de mortes associadas à in-

fecção VIH e SIDA. E a leitura que podemos fazer 
destes três indicadores mostram a realidade do que 
ainda hoje acontece em Portugal, ou seja, se as pes-
soas se continuam a infectar, a evidência dá-nos pis-
tas do que poderá estar por detrás deste fenómeno, 
e uma delas é dizer-nos que isso acontece porque 
desconhecem o seu estatuto serológico, logo, uma 
causa associada poderá ser o facto das campanhas e 
métodos de prevenção de alguma forma não esta-
rem a chegar onde deveriam chegar nem às popula-
ções que apresentam estar em maior risco de trans-
mitirem o vírus. Um dos indicadores importantes re-
tirados de nove meses de projecto com a oferta de 
rastreio nas farmácias em Cascais e que nos leva a 
concluir isso, é os cerca de 40% dos utentes que rea-
lizaram o teste pela 1ª vez na vida na farmácia, assim 
como os dados que o serviço de urgência do Hospi-
tal de Cascais já retirou após um ano de projecto 
onde rastreou 15.182 pessoas e diagnosticou 28 no-
vos casos para o VIH, 38 para o VHC e 2 casos de co-
-infecção. Sobre a outra variável apontada: melhorar 
a qualidade de vida das pessoas que vivem com esta 
infecção e um exemplo de como os comporta-
mentos são bloqueadores desse objectivo, é o 
que se passa com a pouca divulgação sobre o 
I=I  (Indetectável = Intransmis sível ) na própria 
clas se médica. A mensagem que pode e de ve 
ser transmitida de forma segura: as pes soas 
que vivem com VIH, cujo vírus esteja suprimi-
do pelo tratamento e se mantenham as sim 
pelo menos desde há 6 meses, não transmiti-
rão o vírus sexualmente a um parceiro VIH ne-
gativo, também pas sa pela SER+ onde através 
da página oficial  do Facebook para o projecto 
referido no início deste texto, incrementa, 
com o testemunho de pes soas idóneas. Reter 
esta informação, é minimizar a autonomia e 
capacidade de decisão das pes soas. Todos, 
independentemente do seu nível socio-
cultural, têm o direito de receber infor-
mação clara, correcta e actualizada sobre 
qualquer que seja a sua patologia. E é essa 
condescendência que é importante também ser 
esbatida na sociedade portuguesa, para que os direi-
tos das pessoas que vivem com o VIH sejam reco-
nhecidos de igual modo como são para qualquer ou-
tro cidadão. 

S E R+ associação portuguesa para
a prevenção e desafio à sida

A N D R E I A P I N TO
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PONCIANO OLIVEIRA
É com muito gosto que estou aqui hoje convos-

co neste Encontro Regional da Infeção VIH SIDA 
da nossa região. A ARS Norte reputa de elevada 
importância estes encontros, onde a partilha de 
experiências e resultados nos ajudam a desenvol-
ver o conhecimento que permite alcançar os ob-
jetivos duma prestação de cuidados de saúde de 
qualidade e seguros e dos quais nos orgulhamos.

A infeção VIH e SIDA foi nos tempos modernos 
aquela doença que trouxe consigo talvez o mais 
expressivo alarme social. A novidade, a ausência 
de conhecimento e a pesada carga vírica, associa-
da à debilidade imunológica - e nos anos que feliz-
mente já lá vão a morte inevitável -, criaram à sua 
volta um estigma social que vetou aos seus porta-
dores uma limitação significativa no conhecimen-
to da doença e, por sua vez, na sua prevenção e 
tratamento.

Acresce que, o facto dos seus índices de preva-
lência se verificarem de forma tendencialmente 
mais significativa em segmentos populacionais 
minoritários, levou a que aquele estigma se asso-
ciasse de forma injustificada a outros aspetos da 
vida das pessoas, que por si só, são completamen-
te dissociados dos determinantes da doença.

Por este motivo, foi necessário que os doentes, 
apesar desse estigma e receio, tivessem a cora-
gem de querer conhecer e vencer a doença, sendo 
que para isso tiveram de se expor. Fizeram-no em 
seu benefício, em benefício dos outros doentes e 
em benefício da ciência: da sociedade, portanto. 

As minhas primeiras palavras são por isso para 
eles, para as associações do sector social que se 
formaram e que neste âmbito atuam há tantos 
anos. Tambem, não posso deixar de salientar o pa-
pel, dedicação e esforço dos profissionais de saú-
de, aliás, também eles, por vezes, vítimas desse es-
tigma. 

A verdade é que na esteira da prioridade nacio-
nal estabelecida no programa nacional do VIH, 
SIDA e Tuberculose, a ARS Norte tem feito o seu 
trabalho nesta matéria. Também nessa esteira, te-
mos conseguido baixar significativa e con-
sistentemente os valores da prevalência da 
infeção. Não obstante, ainda temos um longo ca-
minho a percorrer.

A redução sustentada da carga vírica é um obje-
tivo crucial para o bem-estar dos doentes, mas 
também para os sistemas de saúde. Dessa carga ví-
rica sustentadamente reduzida, depende em me-
dida relevante a sustentabilidade dos sistemas de 
saúde, mas também a sua equidade no acesso. O 
volume de recursos no tratamento nesta doença 
é tão desproporcional que só uma atuação a mon-
tante do mesmo pode garantir no longo prazo o 
acesso a todos, sem que isso signifique uma discri-
minação negativa para outros doentes, doutras 
patologias, na afetação dos recursos disponíveis. 
Esta é, aliás, uma realidade comum a outras pato-
logias.

E por isso mesmo temos de agir, como temos 
feito, cada vez mais a montante do tratamento. 
Primeiro, para evitar que as pessoas adoeçam, de-
pois, para adoecendo, lhes serem ministrados da 

forma mais precoce possível, o tratamento que 
lhes for devido.

E a verdade é que continuam a ser os 
grupos mais vulneráveis que nos preocu-
pam mais, porque são onde é maior a prevalên-
cia. Para tal precisamos cultivar a visão sindémica 
do fenómeno, convocando todas as perspetivas 
pertinentes. Essa visão permite melhor conhecer 
os efeitos das interações sobre a saúde dos seus 
diversos determinantes: ambientais, sociais, eco-
nómicos, culturais e daqueles que promovem a re-
ciprocidade daquelas interações. Conhecidos es-
ses efeitos e interações, melhor podemos definir 
estratégias holísticas que valorizem cada um de-
les, sendo por isso muito mais efetivas.

A ARS Norte tem por isso centrado a sua ação 
no desenvolvimento desse conhecimento, na pre-
venção da infeção, na abordagem multissectorial 
e na capacitação dos seus profissionais.

No domínio do conhecimento, desenvolveu 
uma ferramenta informática, construída a partir 
dos dados nacionais do INSA e que permite traçar 
o perfil epidemiológico na região e por ACES/ULS; 
criou uma base de indicadores regionais que per-
mite, de forma sistemática e consistente, produzir 
informação atualizada; elabora um Relatório anual 
“Infeção VIH e SIDA, Região Norte”, cuja informa-
ção que é disponibilizada, anualmente, no site da 
ARSN com toda a transparência.

Já no que respeita à prevenção, tem implemen-
tado programas de rastreios, sendo notável (e 
muito nos orgulha), a implementação dos testes 
rápidos para deteção da infeção VIH/Sida nos Cui-
dados de Saúde Primários porquanto se apresen-
ta como uma estratégia custo-eficaz, com resulta-
dos bastante satisfatórios.

A implementação desta medida é motivo 
de orgulho para a região Norte porque que 
temos capacidade instalada em todos os Agrupa-
mentos de Centros de Saúde, para oferecer o tes-
te rápido da infeção VIH a todos os utentes que 
voluntariamente o queiram realizar.

Através do Programa Regional são ainda distri-
buídos às Unidades de Cuidados de Saúde de Pri-
mários e Centros Hospitalares/Hospitais, material 
de prevenção (preservativos masculinos, femini-
nos e gel lubrificante).

Na área da toxicodependência a região Norte 
foi responsável pela distribuição de 1/3 das serin-
gas distribuídas a nível nacional, ultrapassando 
as 600.000 mil seringas distribuídas. 

No âmbito da multi-sectorialidade de políticas 
não podemos deixar de referir o projeto fast track 
cities. E aqui, deixar uma palavra de apreço para a 
Dra Paula Meireles do ISPUP e para a Câmara Mu-
nicipal do Porto, pelo trabalho conjunto que te-
mos realizado.

Em 29 de maio de 2017, a ARS Norte, conjunta-
mente com o Município do Porto, subscreveu a 
Declaração de Paris, comprometendo-se a atingir 
as metas 90-90-90, por volta de 2020: 90% das 
pessoas que vivem com VIH conheçam o seu diag-
nóstico, 90% dos diagnosticados estejam em tra-
tamento anti retrovírico e 90% das pessoas em 

tratamento apresentem, sustentadamente, carga 
vírica suprimida. Mas de igual modo, temos articu-
lado outras iniciativas com outros parceiros no 
domínio da prevenção, designadamente do ensi-
no superior.

Muito relevante é e tem sido também a articula-
ção entre áreas de cuidados, e na atenção aos gru-
pos populacionais, como seja utilizadores de dro-
gas, trabalhadores do sexo, populações migrantes 
ou sem abrigo, onde a ARS Norte duma forma 
comprometida e pragmática tem procurado diri-
gir e coordenar medidas que os protejam da sua 
situação de fragilidade.

Essa proteção passa em grande medida pela 
formação e capacitação dos profissionais 
em que temos investido. Neste âmbito, temos 
procurado aumentar o conhecimento dos médi-
cos de medicina geral e familiar e enfermeiros de 
família sobre a estratégia regional que está a ser 
implementada e ações a decorrer no âmbito do 
Programa Regional.

Foram desenvolvidas várias ações contri-
buindo para aumentar o grau de suspeição clíni-
ca e melhor gestão da infeção VIH nos Cuidados 
de Saúde Primários, pretendendo-se, deste 
modo, aumentar a taxa de rastreio através da 
realização dos testes rápidos para a infeção por 
VIH/ Sida, assente na iniciativa do médico. As 
ações de formação abrangeram mais de 1000 
profissionais de saúde, tendo sido abordados 
temas como Deteção Precoce da Infeção por 
VIH através do teste rápido; Deteção Precoce 
da Infeção VIH no doente com Tuberculose; a 
importância da Profilaxia Pós-Exposição ao VIH 
em contexto profissional; ou ainda Novas estra-
tégias de prevenção: Profilaxia Pré e Pós-Expo-
sição. Concomitantemente, foram elaborados e 
divulgados Manuais de Procedimentos, bem 
como orientações técnicas e legislação na área 
do VIH.

A infeção VIH/ SIDA continua a ser uma preo-
cupação, porém, estamos determinados em dá-
-la a conhecer, em capacitar os cidadãos para a 
sua prevenção e os profissionais para o seu tra-
tamento de modo a vencer o desafio que nos 
coloca.

PONCIANO OLIVEIRA
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Em menos de três décadas, a intervenção 
no VIH/Sida contribuiu para que se passas-
se de uma situação em que um diagnósti-
co positivo representava uma morte a cur-
to prazo para um quadro em que a infeção 
passou a ser crónica... Que principais eta-
pas a recorda ao longo deste percurso?

Isabel Aldir (IA) – Por vezes, parece que demo-
rou muito, mas, se pensarmos em termos gerais, 
concluímos que foi um percurso muito rápido… 
De facto, há 30 anos, quando tinha o diagnóstico, 
a grande maioria das pessoas perspetivava a sua 
vida no sentido de deixar as coisas organizadas 
para quando falecesse, porque o diagnóstico era 
a sentença. Isso era fruto, por um lado, do grande 
desconhecimento que havia – pouco sabíamos 
acerca da doença – e do facto de não termos à al-
tura qualquer ferramenta terapêutica. Felizmen-
te, todo o empenho que houve ao nível da comu-
nidade científica internacional e da indústria far-
macêutica permitiu que, ao longo dos anos, fos-
sem surgindo fármacos para esta área e que o 
prognóstico das pessoas começasse progressi-
vamente a modificar. E há um marco muito im-
portante, o surgimento das terapêuticas triplas, a 
partir do qual aquilo que era uma sentença de 
morte começou a esbater-se e a doença passou 
cada vez mais a ser entendida como controlável e 
crónica. Ainda havia algumas limitações impor-
tantes: falamos de tratamentos que tinham efei-
tos secundários importantes, com impacto na 

qualidade de vida das pessoas, por vezes condi-
cionando também a capacidade de cumprimento 
desses tratamentos… eram muitas tomas e não 
era raro as pessoas terem que tomar uma mão 
cheia de comprimidos, muitas vezes ao dia. Feliz-
mente, hoje, as pessoas conseguem controlar a 
sua doença e ter uma qualidade e esperança de 
vida em muito semelhante à da população em ge-
ral…

…O tratamento em si já não é uma barreira 
à adesão…

IA – Não…repare que estamos a falar numa 
doença crónica, que não tem uma cura; tem um 
tratamento. E a situação é semelhante a todas as 
doenças crónicas, como a hipertensão ou a dia-
betes, que exigem um cumprimento adequado da 
medicação. Hoje, são esquemas e medicamentos 
muito fáceis, sendo que a grande maioria das pes-
soas se trata com um único comprimido por dia, 
mas, obviamente, se o comprimido ficar dentro 
da gaveta, não faz efeito.

Sobretudo no eixo da redução de riscos, 
há também etapas muito importantes ao 
longo deste historial…a partir do momen-
to em que se percebe que o fenómeno as-
sume contornos de pandemia, começam 
também a surgir algumas respostas sociais 
e de saúde e uma das ferramentas essen-
ciais, no que concerne à população con-

sumidora de drogas por via injetável, foi a 
implementação do programa troca de se-
ringas, bem como a oferta de programas 
de substituição de baixo limiar de exigên-
cia ou a terapêutica combinada integra-
da...

IA – Foram absolutamente fundamentais e se 
hoje estamos na situação que conhecemos, em 
que o predomínio de novos casos se dá por via se-
xual e que, felizmente, no caso dos utilizadores de 
drogas, é diminuto, isso é consequência dessas 
estratégias gizadas há 25 anos.

Por que foi muito mais simples convencer 
estas pessoas a usarem uma seringa nova 
do que está a ser convencer outras a usa-
rem preservativo?

IA – São dimensões diferentes da vida e são, 
acima de tudo, perceções de risco diferentes. A 
perceção de risco, aqui, faz toda a diferença e, en-
quanto a perceção de risco de uma pessoa que 
vai consumir drogas está próxima do que é o ver-
dadeiro risco, a perceção de risco que decorre de 
um ato sexual sem preservativo é muito diferen-
te. Habitualmente, existe uma dissociação entre o 
risco real e a perceção que a pessoa tem e é devi-
do a esse afastamento entre a realidade e a perce-
ção do próprio que não se coloca a necessidade 
que a pessoa tem de usar o preservativo.

Qual será a forma a adotar para que o con-
teúdo da mensagem chegue às pessoas na 
devida medida?

IA – Penso que é mesmo a falarmos e a darmos 
voz a esta necessidade. Quando pensamos que o 
risco não nos diz respeito nunca vamos tomar a 
atitude de nos protegermos.

Em que medida estará também a contri-
buir a cronicidade da doença e o incremen-
to da qualidade de vida dos infetados para 
essa banalização do risco, gerando-se aqui 
uma espécie de efeito perverso?

IA – Também… Por vezes, somos também re-
féns do nosso sucesso, mas convém que todos 
tenhamos consciência de que, sim, estamos a fa-
lar de uma doença crónica, que não tem uma 
cura, mas um tratamento que confere às pessoas 
qualidade e quantidade de vida, mas não pode-
mos esquecer que estamos a falar de uma doen-
ça. E ninguém gosta de ter uma doença. Ninguém 
gosta de estar constipado ou de ter uma gripe e 
essas são situações incomparáveis porque são 
transitórias…o VIH é uma doença crónica, que vai 
obrigar a pessoa a tomar medicação todos os 
dias, a ter cuidados médicos toda a vida, a ir regu-
larmente a consultas e fazer análises. Ninguém 
gosta e, quando as pessoas se veem confrontadas 
com um diagnóstico sentem um abanão…se po-
demos prevenir essa situação…

Porque é de prevenção que falamos e por-
que hoje se fala em prevenção sustentada 
em evidência científica, pergunto-lhe se 

ISABEL ALDIR

I S A B E L A L D I R
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esta é suficiente para que a prevenção seja 
eficaz.

IA – Sim, há. Mas não podemos olhar para a pre-
venção baseada em medidas isoladas e avulsas. A 
prevenção é muito mais do que, por exemplo, o 
programa de troca de seringas, que é muito im-
portante, ou do que a utilização de preservativo. 
Quando pensamos em prevenção, temos de pen-
sar em tudo e todas estas medidas devem articu-
lar-se e sobrepor-se.

Mas também pensar que existem diferen-
tes públicos, o que parece exigir mensa-
gens diferenciadas…

IA – Diferenciadas, ajustadas e adaptadas aos 
nossos alvos.

É o que se está a fazer em Portugal?
IA – É isso que tentamos fazer. Claro que há 

sempre espaço para melhoria. Falamos de profila-
xia pré exposição e temos que falar mais, dando-a 
a conhecer à população e aos profissionais; fala-
mos de diagnóstico, de propor o teste, de nos 
propormos a fazer o teste porque, não só é uma 
oportunidade de diagnosticar a infeção como 
também de poder discutir a prevenção necessá-
ria para cada caso concreto…falamos de estigma, 
apesar de a doença estar já a caminho da quarta 
década e também passa pela prevenção trabalhar 
a esse nível…

Existindo populações de maior risco, a pre-
venção indicada faz sentido?

IA – Faz todo o sentido! Atualmente, entre as 
pessoas que utilizam drogas, estamos numa si-
tuação muito confortável, mas, se decidíssemos 
desinvestir, com toda a certeza, iríamos assistir 
nos anos subsequentes à consequência desse de-
sinvestimento. Temos de adaptar as estratégias e 
os investimentos ao que sabemos que funciona e 
que é necessário para aquela população em con-
creto. Se calhar, a população de homens que fa-
zem sexo com homens precisam de ter um aces-
so mais facilitado a materiais de barreira e um 
acesso mais generalizado à profilaxia pré exposi-
ção, que sabemos que funciona. Se calhar, à popu-
lação migrante, que tem por vezes práticas cultu-
rais distintas, temos de chegar por outra via. Há 
populações em que as relações não são monogâ-
micas e em que a utilização do preservativo não é 
culturalmente tão aceite…temos de conhecer as 
realidades e as populações, ajustar as nossas es-
tratégias e não pensar que, com uma estratégia 
única, conseguiremos resolver seja o que for. Se 
não tivéssemos associado ao programa de troca 
de seringas programas de redução de riscos e mi-
nimização de danos, se não tivesse havido a des-
criminalização do uso de substâncias não estaría-
mos numa situação tão boa.

Como avalia a intervenção em meio prisio-
nal?

IA – O sistema prisional dá-nos uma oportuni-
dade de ouro que temos de ser capazes de apro-

veitar. Temos uma população com risco acresci-
do, muitas portadoras de VIH ou de hepatites víri-
cas e numa situação de maior fragilidade que os 
pode vir a tornar infetados. Essa fragilidade social 
culminou, de alguma forma, com o facto de terem 
ficado privados da liberdade, situação que pode-
mos aproveitar para os ligar aos cuidados de saú-
de ou reforçar ligações que possam já existir, para 
propor por exemplo o início de um tratamento 
do VIH que, se calhar, não aceitaria se não estives-
se privado da liberdade…é uma janela de oportu-
nidade tremenda em termos de diagnóstico, de 
início de tratamento adequado mas também em 
termos de prevenção.

Isso está a ser feito nos nossos estabeleci-
mentos prisionais?

IA – O cidadão pode ser privado da sua liberda-
de, mas não dos seus direitos de saúde mas, ainda 
assim, o facto de a pessoa ter que deslocar-se ao 
hospital para fazer uma colheita de análises, para 
ir a uma consulta ou para fazer o seguimento são 
barreiras. Por isso, no ano passado começámos a 
fazer as coisas no sentido contrário. É muito mais 
fácil a equipa de saúde deslocar-se ao estabeleci-
mento prisional e, aí, ver todas as pessoas que ne-
cessitem de cuidados diferenciados. É muito mais 
facilitar e gratificante para todos, para os reclu-
sos e para os profissionais de saúde e é isso que 
está a acontecer em todos os E.P., ainda que com 
um ritmo de implementação variável. A partir do 
momento em que há a identificação de uma pes-
soa que viva com uma destas infeções, a equipa 
de saúde passa a seguir essa pessoa no E.P., o que 
faz todo o sentido. Estamos a falar de uma equipa 
constituída por um médico, enfermeiro e, por ve-
zes, psicólogo, o que é completamente diferente, 
até numa lógica de gestão, de estarmos a deslo-

car o recluso e guardas prisionais para uma con-
sulta no exterior. E no dia em que essa pessoa vol-
ta para a sociedade já existe essa ligação com a 
equipa de saúde, facilitando-se assim a manuten-
ção no tratamento.

Recordo que os anteriores titulares do car-
go de coordenador nacional para a infeção 
VIH/Sida lamentavam a escassez de recur-
sos técnicos e financeiros… isso signifi-
ca que esta área continua a não constituir 
uma prioridade?

IA – Não… obviamente, queremos sempre mais 
e melhor e claro que gostaria de ter mais recursos 
técnicos e financeiros, mas também percebo que 
as necessidades em termos de país e de saúde 
não são exclusivas à área do VIH. Portanto, o meu 
compromisso, tentando sempre fazer perceber 
que o investimento nesta área continua a fazer 
sentido e que temos até que apostar mais, tam-
bém está em fazer o melhor possível com os re-
cursos que tenho.

Diz-se que a necessidade aguça o engenho 
e a lógica de financiamento da sociedade 
civil para a implementação de projetos de-
correrá também dessa escassez de recur-
sos, mas fará sentido haver financiamen-
to de projeto em vez de financiamentos 
com horizontes temporais mais vastos, de 
equipas ou instituições?

IA – Uma coisa são projetos que possam existir, 
que já não são projetos, mas serviços – e se assim 
forem considerados, sendo prestados pela socie-
dade civil, não devem ser financiados através da 
via de projeto. O projeto, que vai sendo avaliado 
durante o período de execução, faz sentido quan-
do é identificada uma necessidade que existe em 

I S A B E L A L D I R
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determinado momento, numa determinada zona 
ou para uma determinada população, mas cuja 
priorização ou continuidade num horizonte tem-
poral mais vasto não é uma certeza porque a epi-
demiologia pode mudar. Portanto, o que o finan-
ciamento por via do projeto pretende é adequar 
esses projetos a uma situação que se prevê tem-
porária; outra coisa são serviços, que não devem 
ser considerados projetos. A Direção Geral da 
Saúde não financia serviços. Estes são contratua-
lizados com as ARS e têm outra via de funciona-
mento que não passa pela DGS, que apenas finan-
cia projetos.

Sendo que temos várias equipas de rua que 
intervêm nesta área, resta-lhes continua-
rem a viver com estes constrangimentos 
temporais…

IA – Se, no final do horizonte temporal de um 
projeto considerarmos que continua a fazer sen-
tido existir, renova-se e, por vezes, abre-se quase 
com a mesma tipologia do ano anterior. Mas não 
há propriamente um horizonte temporal a partir 
do qual possamos dizer que deixa de ser um pro-
jeto e passa a ser um serviço. Percebo o descon-
forto das equipas e das organizações…

Referiu a descriminalização do uso de dro-
gas como estratégia que, aliada a outras, 
permitiu ao país dar um salto qualitativo 

nesta matéria e urge questionar: a legali-
zação/regulamentação dos trabalhadores 
(as) do sexo poderá fazer sentido enquan-
to estratégia de saúde pública e ferramen-
ta de prevenção e de redução de riscos?

IA – O que faz sentido é garantirmos que essas 
pessoas têm condições dignas e seguras e acesso 
ao que necessitam em termos de cuidados de 
saúde.

Mas a ilegalidade não é uma barreira à in-
tervenção das equipas e mesmo à adesão 
destes profissionais aos serviços de saú-
de, como sucedia antes da descriminaliza-
ção do uso de drogas?

IA – Pode ser, mas creio que é minimizada 
porque as equipas de base comunitária que tra-
balham com essas populações conseguem ter 
essa proximidade e desenvolver um trabalho 
muitíssimo impor tante. Essas pessoas não se 
sentem tão à vontade, independentemente da 
questão da ilegalidade, para abordarem estas 
questões, por exemplo nos cuidados de saúde 
primários ou nos cuidados hospitalares. Mes-
mo que, amanhã, o trabalho sexual fosse legali-
zado, creio que por par te dos próprios traba-
lhadores e das estruturas de saúde ainda have-
ria um caminho a fazer para que essas pessoas 
se sentissem à vontade para recorrerem aos 
ser viços de saúde.

Como estamos em termos de cumprimento 
das metas definidas pela ONUSIDA, o de-
nominado 90, 90, 90, no sentido da erradi-
cação da pandemia até 2030?

IA – De acordo com os últimos resultados, já atin-
gimos as três metas que estavam previstas para 
2020, mas esta é uma situação dinâmica. O facto de 
termos atingido, não garante que ficaremos por ali… 
aliás, nós queremos continuar a melhorar. Temos 
esta responsabilidade, sabemos que somos capazes 
e conseguir mais e melhor faz parte do nosso estí-
mulo, com a certeza, porém que, se repousarmos à 
sombra dos sucessos, o vírus ganhará.

O Dia Internacional de Luta Contra a Sida é 
este ano dedicado às comunidades…

IA – A importância das comunidades é muito 
grande e creio que a área do VIH servirá, neste 
âmbito, de exemplo. O sucesso que temos hoje 
não é fruto do trabalho de uma instituição ou de 
uma equipa ou unicamente do investimento que 
a saúde fez, mas da capacidade de envolvimento 
de todos, da comunidade, de um trabalho inter-
sectorial. Numa área como a da infeção VIH, com 
determinantes sociais absolutamente críticos, só 
com um trabalho de envolvimento é possível ter-
mos sucesso. As pessoas que vivem com VIH fa-
zem parte da comunidade e a comunidade somos 
todos e foi também isso que a ONUSIDA quis re-
forçar.

isabel aldir
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The theme of this year’s World AIDS 
Day is “Communities make the differen-
ce”.

The commemoration of World AIDS Day, 
which will take place on 1 December 2019, is an 
impor tant oppor tunity to recognize the es-
sential role that communities have played and 
continue to play in the AIDS response at the in-
ternational, national and local levels. 

Communities contribute to the AIDS res-
ponse in many different ways. Their leadership 
and advocacy ensure that the response re-
mains relevant and grounded, keeping people 
at the center and leaving no one behind. 
Communities include peer educators, networ-
ks of people living with or affected by HIV, such 
as gay men and other men who have sex with 
men, people who inject drugs and sex workers, 
women and young people, counsellors, 
community health workers, door-to-door ser-
vice providers, civil society organizations and 
grass-roots activists.

World AIDS Day   offers an impor tant plat-
form to highlight the role of communities at a 
time when reduced funding and a shrinking 
space for civil society are putting the sustaina-
bility of ser vices and advocacy effor ts in jeo-
pardy. Greater mobilization of communities is 
urgently required to address the barriers that 
stop communities delivering ser vices, inclu-
ding restrictions on registration and an absen-
ce of social contracting modalities. The strong 
advocacy role played by communities is nee-
ded more than ever to ensure that AIDS re-
mains on the political agenda, that human 
rights are respected and that decision-makers 
and implementers are held accountable.

UNAIDS Executive Director, Winnie Byanyi-
ma

“ I  b e l i e v e  i n  c o m m u n i t i e s .  Co m m u n i t i e s 
m a ke  c h a n g e  h a p p e n .  Co m m u n i t i e s  a re  t h e 
b e s t  h o p e  f o r  e n d i n g  A I D S  b e c a u s e  c o m m u -

n i t i e s  h a v e  f o u g h t  a g a i n s t  H I V  r i g h t  f ro m  t h e 
b e g i n n i n g.  A s  t h e  e p i d e m i c  r a g e d  t h ro u g h 
o u r  c o u n t r i e s ,  c i t i e s ,  v i l l a g e s ,  w o m e n  h e l d 
c o m m u n i t i e s  t o g e t h e r  a n d  b o re  t h e  h i g h e r 
b u rd e n  o f  c a re  f o r  t h e i r  f a m i l i e s .  Fo r  f a r  t o o 
l o n g  w e  h a v e  t a ke n  t h e i r  v o l u n t e e r i s m  f o r 
g r a n t e d .  I n  t h e  f a c e  o f  a d v e r s i t y,  c o m m u n i -
t i e s  o f  g a y  m e n ,  s e x  w o r ke r s  a n d  p e o p l e  w h o 
u s e  d r u g s  h a v e  o rg a n i z e d  t h e m s e l v e s  t o 
c l a i m  t h e i r  r i g h t  t o  h e a l t h  a s  e q u a l  c i t i z e n s . 
S o,  w e  k n o w  c o m m u n i t i e s  h a v e  p ro v e n  t h e i r 
w o r t h .  T h e re  i s  n o  d e b a t e  t h e re .  Without 
communities, 24 million people would 
not be on treatment today .  W i t h o u t 
c o m m u n i t i e s  l e d  b y  w o m e n  l i v i n g  w i t h  a n d 
a f f e c t e d  b y  H I V  w e  w o u l d  n o t  b e  c l o s e  t o  e n -
d i n g  n e w  i n f e c t i o n s  a m o n g  c h i l d re n  a n d  r a i -
s i n g  o r p h a n s  a s  w e l l  a s  c a r i n g  f o r  t h e  s i c k .  2 5 
y e a r s  a g o,  a  B u r u n d i  w o m a n  c a l l e d  J e a n n e 
w a s  t h e  f i r s t  p e r s o n  t o  d i s c l o s e  t h a t  s h e  w a s 
l i v i n g  w i t h  H I V.  To d a y,  J e a n n e  i s  h o l d i n g  l e a -
d e r s  a c c o u n t a b l e  a n d  f i g h t i n g  f o r  t h e  r i g h t 
t o  h e a l t h  c a re .  P i o n e e r s  l i ke  J e a n n e  h a v e 
b e e n  j o i n e d  b y  y o u n g e r  l e a d e r s ,  l i ke  2 0 - y e a r-
- o l d  Ya n a ,  w h o  w a s  b o r n  w i t h  H I V  i n  U k r a i n e . 
Ya n a  f o u n d  Te e n e rg i z e r,  a  g ro u p  b r i n g i n g  t o -
g e t h e r  y o u n g  p e o p l e  a c ro s s  e a s t e r n  E u ro p e . 
I n  a  w o r l d  w h e re  p o w e r  re s i d e s  w i t h  o l d  m e n 
s h e  w a n t s  h e r  p e e r s  t o  h a v e  a  v o i c e  a n d  a 
c h o i c e .  Co n s i d e r  F i a c re .  H e  l i v e s  i n  t h e  Ce n -
t r a l  A f r i c a n  Re p u b l i c ,  d i s p l a c e d  b y  c o n f l i c t 
a l o n g  w i t h  t h o u s a n d s  o f  o t h e r s .  F i a c re 
c y c l e s  t o  a  c l i n i c ,  c ro s s i n g  b a r r i e r s  a n d 
c h e c k p o i n t s  t o  c o l l e c t  h i s  a n t i re t ro v i r a l s 
a n d  f o r  h i s  g ro u p  m e m b e r s .  W i t h o u t  t h i s  s u -
p p o r t ,  e a c h  p e r s o n  w o u l d  h a v e  t o  m a ke  t h e 
d a n g e ro u s  j o u r n e y  o n  t h e i r  o w n .  S i m p l y 
a m a z i n g.  A s  y o u  c a n  s e e ,  c o m m u n i t i e s  m a ke 
t h e  d i f f e re n c e  a l l  o v e r  t h e  w o r l d .  H o w e v e r, 
t h e  w a y  c o m m u n i t i e s  a re  b e i n g  t a ke n  f o r 
g r a n t e d  h a s  t o  c h a n g e .  O n  Wo r l d  A I D S  D a y, 
U N A I D S  s a l u t e s  t h e  a c h i e v e m e n t s  o f  a c t i -
v i s t s  a n d  c o m m u n i t i e s  i n  t h e  s t r u g g l e  a g a i n s t 

H I V.  We  re m e m b e r  a n d  w e  h o n o u r  a l l  t h o s e 
w h o m  w e  h a v e  l o s t  a l o n g  t h e  w a y.  T h e y  c h a l -
l e n g e d  t h e  s i l e n c e  a n d  t h e y  b ro u g h t  l i f e - s a -
v i n g  s e r v i c e s  t o  t h e i r  c o m m u n i t i e s .  But the 
countless contributions by women and 
many others can never replace the res-
ponsibility of governments .  Le t  m e  re -
m i n d  y o u ,  g o v e r n m e n t s  c o m m i t t e d  t o  h a v e 
a t  l e a s t  3 0 %  o f  H I V  s e r v i c e s  b e i n g  c o m m u -
n i t y - l e d .  T h e y  a l s o  a g re e d  t h a t  6 %  o f  a l l  f u n -
d i n g  g o e s  t o  c o m m u n i t y  m o b i l i z a t i o n  p ro -
m o t i n g  h u m a n  r i g h t s  a n d  c h a n g i n g  h a r m f u l 
l a w s  t h a t  a c t  a s  b a r r i e r s  t o  e n d i n g  A I D S.  Le t ’s 
b e  c l e a r,  d e f e n d i n g  h u m a n  r i g h t s ,  c h a l l e n -
g i n g  d i s c r i m i n a t i o n ,  c r i m i n a l i z a t i o n  a n d  s t i g-
m a  i s  r i s k y  w o r k  t o d a y.  S o,  w e  c a l l  o n  g o v e r n -
m e n t s  t o  o p e n  s p a c e  s o  t h a t  a c t i v i s t s  c a n  d o 
t h e  w o r k  t h e y  d o  b e s t .  W i t h  c o m m u n i t i e s  i n 
t h e  l e a d  a n d  g o v e r n m e n t s  l i v i n g  u p  t o  t h e i r 
p ro m i s e s ,  w e  w i l l  e n d  A I D S ” .

WINNIE BYANYIMA

COMMUNITIES MAKE THE DIFFERENCE



22

as
 c

o
m

u
n

id
ad

es
 m

ar
ca

m
 a

 d
if

er
en

ça

O que está a faltar?
Informação, Preservativos, PrEP 

(Profilaxia Pré-Exposição), PEP (Profi-
laxia Pós-Exposição), Antirretrovirais 
eficazes. 

É neces sário continuar a investir na Infor-
mação, de forma adequada e adaptada a al-
guns grupos. É neces sário insistir na desmisti-
ficação de alguns conceitos, nomeadamente 
na as sociação do VIH e SIDA a “Grupos de Ris-
co” e de falsos meios de transmis são do Vírus. 

Preser vativos gratuitos,  disponíveis à po-
pulação sexualmente ativa.  Quem? Pois,  admi-
tamos que muitos dos nos sos jovens iniciam 
a sua vida sexual aos 13 anos. Admitamos que 
muitos dos nos sos idosos mantém- se sexual-
mente ativos. Admitamos que a disponibiliza-
ção de preser vativos aos jovens não significa 
“incentivá-los ao sexo”,  como já o ouvi dizer, 
até por profis sionais de saúde. Deixemo-los 
familiarizarem- se com o objeto, antes mesmo 
de iniciarem a sua vida sexual.  É por is so im-
por tante, que se introduza o as sunto e o pre-
ser vativo, nas escolas e no seio familiar.  É fá-
cil? Não, mas é um caminho que de ve ser fei-
to, naturalmente e sem preconceitos.

Difundir a informação sobre a PrEP e sobre 
a PEP, implementar a consulta da PrEP em 
mais hospitais.  Eliminar barreiras de aces sibi-
lidade aos antirretrovirais,  como ruturas de 
stock nas farmácias hospitalares e dificulda-
des de deslocação das pes soas para le vantar 
a sua medicação.

É neces sário continuar a investir no ras-
treio e na promoção do diagnóstico precoce, 
por forma a reduzir ao máximo o número de 

pes soas que tomam conhecimento da infe-
ção numa fase tardia (mais de 50% dos novos 
diagnósticos). 

O Autoteste do VIH também já está dispo-
nível nas farmácias comunitárias.  É mais um 
recurso. A vantagem do Autoteste, é uma pes-
soa informada e consciente de ter tido com-
por tamentos de risco para a infeção VIH, po-
der realizar o teste autonomamente e em 
caso de resultado reativo, também autono-
mamente, seguir os procedimentos neces sá-
rios para a referenciação à consulta da espe-
cialidade. As sim desejamos que aconteça.

De facto, nos mais de 30 anos de VIH em 
Por tugal,  um longo caminho foi percorrido. E 
se muito ainda há para fazer,  de vemos reco-
nhecer o que de bom já foi feito. 

O Programa Troca de Seringas,  foi decisivo 
para a estrondosa redução da transmis são 
em consumidores de drogas injetáveis.

Temos uma legislação que reconhece os di-
reitos e protege as pes soas que vivem com 
VIH. Falta,  em muitos casos, vê-la respeitada e 
aplicada. 

Temos antirretrovirais eficazes.  Falta au-
mentar a aces sibilidade e que as pes soas os 
tomem adequadamente.

A AJPAS, nos seus 26 anos de existên-
cia, tem acompanhado estes progres-
sos e procurado adequar a sua inter-
venção à evolução do VIH e SIDA .  Procu-
rando também, demover algumas das barrei-
ras limitativas ou impeditivas de um 
tratamento eficaz. 

Nos Municípios de Amadora e de Sintra,  a 
A JPAS trabalha, há muitos anos, na Cascata 
do Tratamento. 

Desenvolvemos um projeto de rastreio co-
munitário, promovendo o diagnóstico preco-
ce. Vamos ao encontro das pes soas, ofere-

cendo o teste rápido para o VIH, Hepatites B e 
C e Sífilis,  distribuindo preser vativos e infor-
mação sobre estas infeções. Às pes soas com 
testes reativos, oferecemos o nos so apoio 
para a referenciação e acompanhamento à 
consulta hospitalar. 

Trabalhamos com as pes soas que vivem 
com VIH, procurando ajudá-las a ultrapas sar 
barreiras da adesão e retenção no tratamen-
to. O apoio na legalização de imigrantes,  a 
mediação linguística,  procura de emprego, 
organização de pedidos de apoios financeiros 
e outros apoios sociais,  bem como, apoio psi-
cológico, são ser viços que disponibilizamos 
para melhorar as condições de vida destas 
pes soas. 

Garantimos o apoio na deslocação às con-
sultas e exames, de todas as pes soas que por 
dificuldades económicas, per turbações psi-
quiátricas ou neurológicas ou ainda, pes soas 
idosas,  não têm capacidade para o fazer auto-
nomamente. E acompanhamo-las às mesmas.

Le vantamos a medicação, nas farmácias 
hospitalares,  de quase todas as pes soas beni-

ficiárias dos nos sos ser viços. De acordo com 
a condição de cada um, procedemos, diaria-
mente, à Toma Obser vada Direta,  à organiza-
ção da caixa semanal ou quinzenal e entrega 
no domicílio ou nas nos sas sedes, até que a 
pes soa manifeste uma boa adesão ao trata-
mento e a entrega mensal se faça apenas por 
questões de ordem socioeconómica. O obje-
tivo final é que deixem de precisar da A JPAS.

O apoio domiciliário, com a prestação 
de cuidados no domicílio a pessoas com 
dependência funcional, é um serviço 
que mantemos há mais de 20 anos .  O 
diagnóstico tardio ou o abandono do trata-
mento, le varam a uma dependência de tercei-
ros,  temporária ou definitiva. 

Em 2017, apresentámos às Câmaras Munici-
pais (Amadora e Sintra),  a iniciativa Fast Track 
Cities (Cidades na Via Rápida para acabar com 
a epidemia VIH), ambas aderiram e as sinaram 
a Declaração de Paris em outubro de 2018. A 
A JPAS integra o grupo estratégico destes 2 
Municípios.  Estamos otimistas,  porque acre-
ditamos que com o apoio político e reunindo 
os parceiros determinantes,  atingiremos os 
resultados pretendidos.   

CRISTINA MORA

A J PA S associação de intervenção comunitária 
desenvolvimento social e de saúde
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 Na vossa perspetiva, 30 anos depois o que 
mudou?

Nos últimos 30 anos assistiu-se a um conjunto 
de avanços inigualáveis e fundamentais no domí-
nio da luta contra o VIH e SIDA. São múltiplos os 
avanços no âmbito da investigação clínica e das in-
tervenções terapêuticas disponíveis, mas tam-
bém no que a políticas públicas de prevenção, 
diagnóstico e tratamento diz respeito.  

A evolução terapêutica e a eficácia do trata-
mento foram, sem dúvida, marcos decisivos que 
contribuíram, nomeadamente, para a classifica-
ção da infeção como doença crónica, assim como 
para o aumento da esperança média de vida entre 
os seus portadores. Por conseguinte, destaca-se 
também a disponibilização das profilaxias pré e 
pós exposição, enquanto instrumentos de respos-
ta a situações potenciais de infeção. 

No que diz respeito ao acesso ao diagnóstico 
precoce, ao rastreio e ao tratamento, assim como 
a disponibilização de meios informativos e pre-
ventivos, é inquestionável o valor acrescentado 
trazido pelas abordagens de proximidade.

Em matéria de drogas, a Lei que descriminaliza 
o consumo em 1999 imprime ao fenómeno uma 
nova forma de olhar as pessoas que utilizam dro-
gas, assim como a abordagem das problemáticas 
associadas ao consumo. A introdução de respos-
tas de RRMD (DL 183/2001) que leva, por exemplo, 
à implementação do Programa Nacional de Troca 
de Seringas, transformam e marcam irremediavel-
mente a luta contra o VIH e SIDA. Apesar de nos 
anos que se seguiram, o acesso ao tratamento ter 
continuado muito difícil para as pessoas de “baixo 
limiar de exigência”, com o passar dos anos esta di-
ficuldade foi superada na maioria das zonas/dos 
hospitais do país. Atualmente, esta é uma popula-
ção de intervenção prioritária e cujo acesso ao 
tratamento dificilmente é barrado pela sua condi-
ção de utilizador de drogas. Para isto, tem sido 
fundamental todo trabalho de sensibilização e ad-
vocacy que as equipas de proximidade têm pro-
movido junto das respostas formais de saúde e 
decisores políticos.

Também em matéria de trabalho sexual, prolife-
raram as respostas de RRMD fundamentais na dis-
seminação e distribuição de informação e de 
meios preventivos de VIH e outras infeções; e ain-
da no encaminhamento para a rede formal. A pró-
pria denominação de trabalho sexual que, após as 
ações de advocacy levadas a cabo pela sociedade 
civil, começou a ser adotada pelos organismos es-
tatais considera-se um avanço na redução da es-
tigmatização e vulnerabilidade das pessoas.

Nos contextos prisionais as respostas ainda 
hoje, passados 30 anos, continuam a não ser ga-
rantidas com o mesmo tipo de acessibilidade do 
que à restante população.

As respostas são adequadas aos diferentes 
públicos?

A existência de diferentes públicos-chave e/ou 
prioritários exige, forçosamente, a disponibiliza-
ção de um leque de respostas diferenciadas. Nes-
te âmbito, as intervenções de proximidade basea-
das em evidências e sustentadas nos princípios da 
RR têm demonstrado que as mesmas configuram, 
efetivamente, um valor acrescentado na luta con-
tra o VIH e SIDA.   

No entanto, continuam a existir lacunas na res-
posta:

• �no âmbito dos projetos co-financiados pelo 
SICAD, há uma falha permanente na atualiza-
ção de diagnósticos que remete para o esque-
cimento da necessidade de alargar respostas 
ou de implementar novas; os serviços de pro-
ximidade continuam a atuar na lógica de pro-
jeto, colocando-se permanentemente em 
causa a continuidade das respostas como, 
por exemplo, Programas de Terapêutica 
Combinada - como o GIRUGaia - essenciais 
para a retenção e ligação aos cuidados de saú-
de; os projetos continuam a não ser financia-
dos a 100% gerando-se instabilidade nas res-
postas e nas equipas técnicas; dados os cons-
trangimentos do pessoal ou a dinâmica dos 
serviços – das Equipas de Tratamento, por 

exemplo – nem sempre são trabalhadas e 
acompanhadas as questões da retenção e da 
manutenção do tratamento para o VIH; a pre-
dominância do modelo biomédico nas lógi-
cas interventivas não permite a criação de 
respostas integradas que realmente se preo-
cupem com as pessoas - questões LGBTI, es-
pecificidades da mulher, situações de irregu-
laridade de migrantes, desemprego, falta de 
apoio social, falta de alojamento, grau de ex-
posição a maus tratos policiais e/ou outros, 
desigualdades no acesso à educação em cer-
tas franjas da comunidade, entre outras di-
mensões, não são integradas na definição das 
políticas. 

• �no âmbito da DGS, a recente alteração ao pa-
radigma de Financiamento Público a projetos 
no âmbito do Programa Nacional para a Infe-
ção VIH e SIDA, veio comprometer a continui-
dade de respostas integradas e compreensi-
vas junto de pessoas que fazem trabalho se-
xual, potenciando o risco de deixar a desco-
berto determinadas franjas da população. 
Nesse sentido, denota-se uma carência do re-
forço de respostas de outreach capazes de 
promover o acesso e a intervenção junto de 
populações marginalizadas que necessitam, 
antes de tudo de Cuidado e proteção.  

Que recomendações apresentariam caso 
fossem chamados a projetar uma solução 
política e estratégica para o fenómeno em 
Portugal?

• �Criar espaços de participação efectiva dos 
técnicos e públicos-alvo na definição de polí-
ticas públicas que os afectem.

• �Multiplicar os financiamentos para a realiza-
ção de estudos e investigações que garantam 
o ajuste das estratégias à realidade atual;

• �Financiamento de ações de advocacy que 
possam ajudar a mudar as causas estruturais 
que estão na base dos fenómenos de exclu-
são e ocultação das populações mais vulnerá-
veis;

• �Promover campanhas de prevenção, rastreio 
do VIH e outras IST e educação sexual, junto 
da população em geral – desde os jovens à po-
pulação mais envelhecida;

•�Formar e capacitar profissionais de saúde, da 
área social, agentes policiais, agente políticos 
para as intervenções de RRMD e para os Direi-
tos Humanos;

• �Facilitar o acesso – gratuito e informado – a 
diferentes estratégias preventivas de VIH: 
bandas de látex, preservativos femininos, pre-
servativos de outro material que não o látex;

• �Disseminar e facilitar o acesso à PREP e à PPE;
• �Reconhecer que “Trabalho Sexual é Trabalho”;
• �Promover respostas de proximidade: 
	 • �Financiadas a 100%.
	 • �Numa lógica de serviço.
	 • �Integradas.
	 • �Compreensivas.
	 • �Sustentadas pelos princípios de pro-

moção dos Direitos Humanos.  

EQUIPA DE 
INTERVENÇÃO

A P D E S
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Associação Ares do Pinhal é hoje reconhe-
cida internacionalmente…A que se deve 
esse reconhecimento?

Esperamos que seja pelo bom trabalho que 
desenvolvemos diariamente!

No ano que passou fomos reconhecidos pela 
Organização Mundial de Saúde como uma ONG 
de boas práticas na inter venção com o VIH, o 
que nos faz sentir um enorme orgulho do nosso 
trabalho. É um reconhecimento para Ares do Pi-
nhal e para os parceiros, para todos nós!

A inter venção de Ares do Pinhal que tem cha-
mado a atenção vai muito para além da adminis-
tração de metadona ou da distribuição de serin-
gas, do rastreio, do acompanhamento psicos-
social e administração de retrovíricos à pessoa 
seropositiva; há um grande investimento em 
práticas de redução de danos e de educação 
para a saúde com as pessoas seronegativas, tra-
balho esse fundamental e que se tem refletido 
com muita evidência nos números! 

Todas as semanas temos visitas de delega-
ções vindas de todo o mundo que também nos 
avaliam, dão o seu feedback e há uma admira-
ção enorme pela proximidade, capacidade de 
relação e de retenção das pessoas num progra-
ma que ser ve de plataforma para o tratamento 
das sua adição mas que também tenta reunir 
condições para que a pessoa viva com mais dig-
nidade.

O maior reconhecimento a nível inter-
nacional é a nossa abordagem humanista 
e a relação de proximidade e confiança 
com as pessoas que servimos! Esse é o 
verdadeiro reconhecimento!

Quais os Projetos de intervenção em que 
estão envolvidos?

Dentro deste Programa (PSBLE) tentamos 
sempre desenvolver projectos direcionados às 
necessidades das pessoas que estão connosco. 
Exemplo disso são as sessões educativas desen-
volvidas na rua, sobre redução de riscos para o 
consumo do álcool, para o consumo por via in-
jetada, para o sexo seguro ou para a educação 
sobre doenças infeciosas. Estas sessões são 
pensadas, construídas e concretizadas em con-
junto com a população que apoiamos, traba-
lhando a responsabilidade individual e reduzin-
do o estigma.

Em relação ao VIH, para além do rastreio às 
pessoas mais excluídas, existe uma grande aten-
ção á prevenção do abandono das consultas de 
infeciologia através duma monitorização per-
manente. 

É também projeto de Ares do Pinhal a elimi-
nação do Vírus da Hepatite C quer no programa 
de Redução de Riscos, quer no programa de Co-
munidade Terapêutica, e onde também temos 
conseguido muito bons resultados.

Há também um maior investimento em pro-
jetos comunitários, que têm sido uma enorme 
mais-valia pois têm possibilitado não só a maior 
compreensibilidade sobre os comportamentos 

aditivos por parte das outras instituições como 
tem permitido trabalhar o estigma das doenças 
infeciosas, permitindo abrir novas portas possi-
bilitando mais apoios para a nossa população. 
Ainda nos confrontamos com instituições que 
não recebem pessoas seropositivas ou a tomar 
metadona, por desconhecimento. Há um longo 
trabalho de sensibilização e informação ainda 
por fazer!

Outro grande projeto em curso que está a 
ser desenvolvido com os residentes da Comuni-
dade Terapêutica de Ares do Pinhal em Mação é 
a capacitação das pessoas para a inserção no 
mercado de trabalho através de atividades ocu-
pacionais ligadas à produção agrícola, comer-
cialização e transformação de produtos, resul-
tado dum projeto do Portugal 2020. Estamos 
numa enorme expectativa!

Troca de seringas, distribuição de Metado-
na, despiste de doenças infeciosas, parece 
ser um conjunto de respostas e boas práti-
cas da instituição…fazem avaliação da in-
tervenção? 

Sempre! A supervisão semanal em Ares 
do Pinhal é um espaço de crescimento e 
avaliação fundamental. Sem avaliação seria 
impossível a definição e adequação de novas es-
tratégias de inter venção que nos preparem 
para os novos desafios. Permite também que as 
equipas interiorizem melhor a missão e os valo-
res que sustentam Ares do Pinhal. 

Os resultados atingidos são os esperados?
Nunca estamos satisfeitos com os resulta-

dos, podemos e devemos sempre fazer mais e 
melhor. Há sempre uma franja de pessoas a que 
não conseguimos chegar pelos seus medos, mi-
tos ou desorganização pessoal. Continuamos a 
ter uma pequena percentagem de seropositi-
vos que não se conseguem ligar ao tratamento. 
Estamos sempre a inventar estratégias e a expe-
rimentar novas fórmulas.

Mas apesar disso, temos conseguido resulta-
dos muito interessantes. O número de pessoas 
que conseguimos ligar à consulta eliminando 
barreiras institucionais são sintoma disso mes-
mo. Hoje, temos relações de confiança muito 
saudáveis com vários ser viços de infeciologia, o 
que tem permitido ser a nossa equipa a poder 
monitorizar quer as consultas, quer o levanta-
mento e administração de retrovíricos para as 
pessoas que não conseguem sozinhas.

Mas o melhor resultado de todos é a percen-
tagem de novos casos de infecção que continua 
a descer.

Na vossa perspetiva e contacto com as pes-
soas o que mudou?

Mudou muita coisa…se refletirmos bem so-
bre os 20 anos que passaram sobre o desenvol-
vimento deste trabalho, podemos ver muitas di-
ferenças. Por um lado sente-se uma tranquilida-
de social, há uma maior ligação das pessoas aos 

ser viços e também um aumento da literacia so-
bre o VIH e a saúde em geral. Há um maior con-
trole e conhecimento do fenómeno das drogas 
e doenças associadas. Numa perspetiva mais 
alargada, na cidade de Lisboa há menos mendi-
cidade, menos arrumadores, menos delitos, 
menos ruído provocado pelos consumos de 
substâncias. É porque há um diálogo com as 
pessoas!

Mas por outro lado há aquelas a quem nunca 
se chega ou a quem é muito difícil chegar. Pes-
soas mais envelhecidas, diminuídas das suas ca-
pacidades, muito sós sem redes de suporte 
numa debilidade física, emocional e social mui-
to acentuada. Tecnicamente mudou a forma de 
comunicação, de linguagem e os níveis de exi-
gência com estas pessoas que têm de ser pensa-
dos quase diariamente, sob pena de as perder-
mos! Temos feito um esforço para ter um diag-
nóstico sempre atualizado. É fundamental es-
tarmos atentos aos sinais.

Apesar do que foi feito o que falta fazer?
Falta fazer e aperfeiçoar tanta coisa! Cons-

truir respostas adequadas à população que está 
debilitada pela doença e pela idade! Respostas 
que permitam acompanhar as pessoas até ao 
fim! E isto não se sente só no Programa de Subs-
tituição sente-se também na Comunidade Tera-
pêutica. Cada vez precisam de mais tempo para 
recuperar das consequências dos consumos e 
da doença, mas às vezes, já não há tempo! Após 
um internamento de longa duração em CT, se a 
pessoa não tem saúde ou qualificação para ser 
inserida, vai para onde?

Falta proteger melhor as comunidades e as 
famílias que vivem com os consumos à porta de 
casa. Falta acautelar os números da infeção por 
VIH e outras doenças. Falta acabar com as mor-
tes por overdose em Portugal.

Falta pensar, investigar, escrever mais. 
A linguagem da saúde deve ser a prioridade da 
nossa inter venção. Enfim, falta cuidar melhor 
das equipas, do ser viço público prestado e das 
Instituições. Afinal, esse é que é o modelo por-
tuguês que tanto tem dado que falar!

EQUIPA DE INTERVENÇÃO

ASSOCIAÇÃO ARES DO PINHAL
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carina parente claudia marinho

O Gabinete Social de Atendimento à Família (GAF), 
uma instituição criada pela Ordem dos Padres Carmeli-
tas de Viana do Castelo, em 1994, tem como objetivo 
potenciar a família nas suas diferentes dimensões e pro-
porcionar uma resposta global e integrada às proble-
máticas mais prementes e geradoras de exclusão. Des-
de a sua fundação até aos dias de hoje foram surgindo 
várias respostas sociais.  

Em 2001, mediante acordo estabelecido com o Cen-
tro Distrital de Segurança Social (CDSS) de Viana do 
Castelo, surgiu o Centro de Atendimento Psicossocial 
VIH/SIDA (CAPS-GAF) num formato muito diferente 
do que existe atualmente. 

Na qualidade de psicóloga e coordenadora do CAPS 
VIH/SIDA, desde 2008, Carina Parente sublinha que esta 
resposta social é dirigida a pessoas infetadas, afetadas 
(20 pessoas no total) e preocupadas com a infeção por 
VIH/SIDA, que residem no distrito de Viana do Castelo. 
Com a inclusão das hepatites virais e da tuberculose no 
Programa Nacional, estes doentes podem também 
usufruir desta valência, até porque muitos estão co-in-
fetados. Neste distrito, a equipa técnica é multidiscipli-
nar (psicóloga, Técnica Superior de Serviço Social e Ju-
rista) e tem acompanhado as necessidades da popula-
ção e privilegiado o trabalho efetivo em parceria a nível 
local e nacional, com maior destaque para a ULSAM EPE 
(equipa médica do Hospital Santa Luzia), CRI – Centro 
de Respostas Integradas de Viana do Castelo, Unidade 
de Saúde Pública, Unidade de Saúde Familiar, Unidade 
de Cuidados Continuados, Direção Geral de Reinserção 
Social, CDSS, Municípios e respostas a nível social e co-
munitário a nível distrital, a Direção Geral de Saúde e a 
Rede de Rastreio Comunitária.

Com o passar dos anos e com o sucesso da terapêu-
tica anti retrovírica no controlo da infeção e conse-
quente aumento da esperança média de vida das pes-
soas portadoras do VIH/SIDA, a nível global, surgem im-
plicações e mudanças decisivas ao nível da intervenção 
a realizar pelo CAPS VIH/SIDA a nível distrital. Constata-
-se com o envelhecimento desta população que as co 
morbilidades são várias, mais frequentes e mais preco-
ces comparativamente com os indivíduos não infeta-
dos da mesma idade, levando à polimedicação com 
maior risco de interações medicamentosas, implican-
do um olhar multidisciplinar, sendo nossa responsabili-
dade o apoio na adesão à terapêutica, o acompanha-

mento às consultas de Medicina Interna e/ou de outras 
especialidades (devido a duas questões particulares: 
afastamento geográfico da cidade de Viana do Castelo 
e reduzida oferta em termos de meios de transportes 
públicos, bem como o isolamento da maioria das pes-
soas acompanhadas, para lá das sequelas que apresen-
tam ao nível cognitivo devido ao abuso de substâncias 
psicoativas ao longo de períodos alargados de vida e 
das que resultam do próprio envelhecimento), as co-
lheitas de sangue e aos exames complementares de 
diagnóstico, a recolha de medicamentos na farmácia 
hospitalar, a entrega de medicação no domicílio e quan-
do possível assegurar as tomas assistidas.

No fundo, os nossos maiores desafios atualmente 
prendem-se com: 1- O compromisso de desenvolver 
uma intervenção de proximidade do doente e seus fa-
miliares ou instituições/famílias de acolhimento no sen-
tido de promover, ao nível psicossocial, o envelheci-
mento saudável e ativo desta população; 2- Perante a 
população UDEV (Utilizadores de Drogas Endoveno-
sas) com dependências ativas, apesar de em menor nú-
mero atualmente, estão mais envelhecidos e maiorita-
riamente co infetados com VHC (Vírus da Hepatite C). 
Os seus estilos de vida destruturados a nível 
social dificultam o acesso aos cuidados de saú-
de por falta de motivação conjugados com as co 
morbilidades psiquiátricas, sendo estes factos barreiras 
que a equipa técnica do CAPS VIH/SIDA procura ultra-
passar em parceria com o Projeto ADIÇÕES, o CRI VC e 
a equipa médica especializada; 3- Através do protocolo 
estabelecido com a Rede de Rastreio Comunitário, o 
CAPS-GAF e o projeto ADIÇÕES, que assumem a nível 
distrital a responsabilidade pelo rastreio do VIH e hepa-
tites virais em contexto comunitário, apostando na sen-
sibilização da população do distrito de Viana do Castelo 
relativamente à necessidade de rastrear o mais cedo 
possível e, em paralelo, nos casos que justifica, encami-
nhar para PrEp (Profilaxia Pré-Exposição) na ULSAM 
EPE, procurando contribuir para a redução do risco de 
transmissão da infeção (Norma 025/2017 de 28 /11/2017 
da DGS) e sensibilizando para a necessidade de manter 
uma utilização consistente do preservativo, reduzindo 
o risco de contrair outra IST (Infeções Sexualmente 
Transmissíveis).

Claudia Marinho, Técnica Superior de Educação So-
cial e Coordenadora da Equipa de Rua (ER) “Adições”, 
evidência de uma forma mais generalista, as caracterís-
ticas continuadas e de maior dificuldade na área da 
RRMD no distrito de Viana do Castelo.

Qual a importância do Programa Nacional 
Troca de Seringas e demais estratégias de re-
dução de riscos e minimização de danos na 
região do Minho?

A RRMD é sem dúvida de extrema importância na re-
gião do Alto Minho, pois aproximou os utentes aos ser-
viços, que por vários motivos se encontravam afasta-
dos dos mesmos e por informar e unificar respostas 
com especialidades próprias nesta problemática. As 
respostas de proximidade como é o caso das Equipas 
de Rua acabam por realizar um trabalho que dificilmen-
te seria concretizável por respostas ditas convencio-
nais, devido às suas limitações burocráticas, que aca-
bam por afastar os beneficiários mais vulneráveis. As-

sim, este trabalho de terreno, de ir ao encontro destas 
franjas mais desprotegidas, acaba por criar relações 
empáticas entre técnicos/beneficiários, promovendo 
um trabalho mais direcionado para o problema/benefi-
ciário, indo ao encontro da sua real necessidade e não 
tanto pela “necessidade” do técnico. A resposta passa 
por “cada caso é um caso” e a partir daí vai-se delinean-
do um percurso mediante necessidades prementes e 
reais. 

O Programa Nacional Troca de Seringas é mais um 
importante instrumento de trabalho para as ER e uma 
forma de promover e sensibilizar para comportamen-
tos com menor risco para o indivíduo e por sua vez para 
terceiros (saúde pública), quando o seu consumo é por 
via endovenosa.       

O estigma ainda é um problema sentido na 
região? 

Sem dúvida que as substâncias licitas ou ilíci-
tas continuam a ser um estigma nesta região. Se 
por um lado, o álcool, não é visto como um “grande pro-
blema” porque acaba por ser vivenciado, entre muitos, 
como algo culturalmente aceite e característico da so-
ciedade, as outras substâncias (heroína, cocaína, canna-
bis) são vistas como um “tabu” e um “segredo” que deve 
estar bem guardado. Estas situações acabam por difi-
cultar muito o nosso trabalho, pois quando o consumo 
é assumido, este acontece numa fase muito avançada e 
o utente já está num patamar de grande vulnerabilidade 
bio-psico-social. Para além de toda a intervenção que 
tem de ser realizada com o próprio, é necessário tam-
bém fazer todo um trabalho com a família (quando esta 
ainda existe) e com os serviços convencionais, que tam-
bém acabam muitas vezes por estar limitados a respos-
tas normativas.  

A Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga 
e as Toxicodependências foi decisiva para a 
vossa intervenção? 

Foi fundamental. Em primeiro lugar porque o consu-
midor deixou de ser visto com um criminoso (descrimi-
nalização) e passou a ser visto como uma pessoa que 
necessita de apoio/acompanhamento bio-psico-social 
e por outro, a redução de riscos e minimização de danos 
ganha mais consistência com o aparecimento dos pro-
jetos “Equipas de Rua” (intervenção de 1ª linha). 

G.A.F. gabinete de atendimento à família
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ATENÇÃO. NÓS NÃO VAMOS DESISTIR. POR MAIS 
QUE NOS DESAFIES, VOLTAREMOS MAIS FORTES. 
MAIS DETERMINADOS EM TRAZER AVANÇOS NA 
CIÊNCIA E PARCERIAS PARA LUTAR CONTRA TI 
E CONTRA O QUE TU REPRESENTAS, E, UM DIA, 
VAMOS ERRADICAR-TE DE VEZ.

ATÉ ESSE DIA,
SOMOS VIIV HEALTHCARE

ESTAMOS AQUI
ATÉ TU NÃO ESTARES.

OLÁ  
VIH/SIDA
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O MAPS – Movimento de Apoio à Problemática 
da Sida é uma associação sem fins lucrativos que 
surgiu, em meados dos anos oitenta, do movimen-
to informal de um grupo de pessoas voluntárias 
para apoiar a comunidade seropositiva. Foi legal-
mente constituído a 13 de maio de 1992.

30 anos depois o que mudou?
Mudou o enfoque no diagnostico imediato de 

morte, apesar de ser uma doença ainda sem 
cura, o avançar da ciência e das terapêuticas trou-
xe controlo à doença e automaticamente uma 
melhoria nas condições de vida das pessoas infec-
tadas. 

Mudou o preconceito e a discriminação, está lá 
mas é diferente, esconde-se atrás do politicamen-
te correcto, tornou-se refinado e silencioso, ainda 
é uma doença por trás da cortina assolada pelo 
medo o que fez com que as pessoas continuam a 
ter medo, optam por não quer saber o seu estado 
sorológico ou por esconder.

Mudou a abordagem da comunidade médica, 
que agora considera uma doença crónica, mas 
com isso veio um pouco de desleixo e não deixa de 
ser uma doença para toda a vida.

Mas a profunda mudança é que hoje dispomos 
de todo o conhecimento e de todas as ferramen-
tas para alterar o padrão do VIH/Sida, em Portugal, 
depende da vontade política, mas acima de tudo, 
da aposta na prevenção e na educação e em que-
brar o tabu.

As respostas são adequadas aos diferentes 
públicos?

É uma pergunta difícil, pois quando trabalha-
mos com pessoas existem particularidades muito 
próprias e uma resposta pode ser adequada para 
uma pessoa e não para outra.

O facto é que ainda se verifica uma forte debili-
dade na capacidade de resposta. Se atendermos 
às várias vertentes do VIH,  a prevenção, o rastreio, 
e acesso ao tratamento,  o estigma e o preconcei-
to chegamos à conclusão que muito foi feito mas 
muito ainda existe por fazer. 

Hoje em dia mais depressa um toxicodepen-
dente que realiza consumos por via endovenosa, 

acautela a questão de uma eventual transmissão, 
do que um jovem que inicia a sua vida sexual, esse 
facto prova-se pelo sucesso do  Programa de tro-
ca de seringas, e pelos números de novas infecção 
nas camadas mais jovens. 

É de reflectir nos novos números e perceber 
que a educação e prevenção é uma arma de arre-
messo que não se pode descorar. E o facto é que 
nos últimos tempos simplesmente deixou de exis-
tir por parte das entidades públicas. 

A educação é a base de um sociedade sem pre-
conceito. E muito seja de louvar o trabalho que as 
entidades privadas fazem diariamente a falta de 
apoios e materiais é um obstáculo.

Falamos ainda de uma doença em que o tabu é 
muito presente e não é fácil um seropositivo, inse-
rido nesta sociedade, ter coragem em procurar 
ajuda sem medo de ser reconhecido. 

A partir de ecos do terreno, o que falta a esta 
população?

Viver com o VIH, em idade avançada traz consi-
go muitos desafios, no entanto ser idoso e neces-
sitar de cuidados diferenciados de saúde é normal 
como outra qualquer doença que necessita do 
respectivo tratamento.

Na nossa experiência, o grande problema desta 
comunidade é, mais do que em qualquer outro 
grupo, o preconceito social, e muitas vezes o des-
conhecimento que leva a que por vezes os lares 
não aceitem pessoas com essa condição de saú-
de.

Para esta população assumir a infecção junto 
de serviços médicos e outras entidades da socie-
dade, quando necessário, é muito oneroso, em re-
gra já existe alguma vergonha interna, a necessida-
de de expor a infecção, trás a vergonha externa, 
que no seu pico gera depressão, ansiedade e 
stress.

O que falta a esta população, é respeito, 
pela sua idade, pela sua privacidade e pela 
sua saúde.

Como sensibilizar populações alvo tão dife-
rentes relativamente à percepção do risco?

Antes de mais a população-alvo são todas as 
pessoas que tem comportamentos de risco. Há 
muito que se defende que o conceito de popula-
ção de risco deixou de existir e substituído por 
comportamento de risco.

É muito complexo falar deste tema, de facto ca-
talogar como doença crónica e sublinhar a baixa 
mortalidade atento às terapêuticas é algo neces-
sário e verdadeiro, mas impõe a necessidade de 
relembrar que é uma doença para a vida e infec-
ciosa.

Ora se temos ainda grandes dificuldades em 
chegar a todos os públicos, torna-se difícil enten-
der como é que o eco da “doença crónica” ou 
“ninguém morre de sida” tem impacto. É um facto 
que nas sessões escolares muita vezes encontra-
mos despreocupação dos jovens face a esses con-
ceitos e não deixa de ser assustador.

A educação é o factor chave e a resposta para o 
preconceito e erradicação da doença.

O VIH/Sida é uma doença para toda a 
vida e o seu tratamento correcto funda-
mental para o bem-estar.

Quando falamos, quando temos acesso aos 
meios de comunicação, devemos ter a sensibilida-
de na mensagem que transmitimos e entender a 
importância do seu impacto. 

Usando uma linguagem simplista, quem fala de 
prevenção dos diabetes, não coloca o acento tó-
nico na doença crónica, logo quando se fala dos 
avanços nos meios de tratamento do VIH, e na 
qualidade de vida das pessoas portadoras da 
doença não podemos ficar confortáveis, como se 
depois de um diagnóstico não existisse um cuida-
do especial com a nossa saúde.

Ainda mais atendendo que se actualmente te-
mos a comunidade médica defendendo que inde-
tectável é igual a intransmissível, ou seja respeitan-
do a terapêutica e mantendo a carga viral indetec-
tável reduz a possibilidade de transmissão, com-
preendemos que facilmente que nem todas as 
pessoas seguem o devido tratamento ou tem o 
seu diagnóstico. 

Que recomendações apresentariam para o 
fenómeno em Portugal?

É  essencial continuar a apostar no trabalho de 
educação e prevenção realizado junto da comuni-
dade, com especial foco nas camadas mais jovens. 
A nossa experiencia diz-nos que a educação não 
formal, é a melhor forma de chegar a todos e con-
seguir mais eficazmente passar a mensagem.

As campanhas de sensibilização são fundamen-
tais, é necessário relembrar repetidamente que o 
VIH/Sida existe e é uma doença sem cura.

É necessário educar a sociedade para o 
preconceito, formar os nossos técnicos e 
agentes que diariamente se confrontam 
com estas situações.

Olhar para as respostas existentes e actualiza-
-las, procurar melhorar serviços e molda-los às 
verdadeiras necessidades das pessoas.

Resumidamente é necessário humanizar ainda 
mais a área social. 

Fávio Simão elsa morais cardoso

M A P S movimento de apoio à 
problemática da sida
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Qual o sentido e objectivo do “Programa SHE 
e o programa Poderia ser eu”

O programa SHE É um programa pan-euro-
peu de formação entrepares (de e para mulhe-
res que vivem com o VIH) que decorreu em cer-
ca de 20 países da Europa e a ser desenvolvido 
em Portugal pela Seres desde 2012. O programa 
resulta da estreita colaboração entre a comuni-
dade médica e a comunidade de doentes que 
desenvolveram os materiais educacionais do 
programa: manual de formação e website com 
o objetivo de fortalecer e capacitar as mulheres 
que vivem com VIH. O programa já implementa-
do em Lisboa, Porto, Matosinhos, Coimbra, Fun-
dão e Algar ve envolveu 130 mulheres e inclui o 
nosso Encontro Nacional (o oitavo) para com-
preender melhor e ultrapassar juntas os nossos 
desafios.

O programa Poderia ser Eu contemplou um 
livro publicado em 2011 sobre biografias de mu-
lheres que vivem com o VIH (publicado pela edi-
tora Chiado) e uma campanha #PoderiaSerEu 
(2016)  com figuras publicas da politica e artis-

tas, com o objetivo de dar mais visibilidade às 
mulheres que vivem com o VIH, porque apesar 
de sermos cerca de 16.000 mulheres com VIH 
em Portugal ainda somos omitidas e esquecidas 
pelas politicas e medidas relativas ao VIH. Conti-
nuamos a não ser elegíveis para os financiamen-
tos da CIG ou DGS porque somos mulheres ou 
porque temos VIH … e as mulheres com VIH são 
deixadas para trás. Contudo as iniciativas lidera-
das por mulheres que vivem com VIH são cru-
ciais para uma resposta ao VIH efetiva, ética e 
sustentável. Por isso as mulheres que vivem 
com o VIH devem ter oportunidades, escolhas, 
voz e recursos. 

Encontre a campanha #PoderiaSerEu em:
https://www.seres.org.pt/poderiasereu/
Consquentemente, lançámos uma petição 

com o apoio de duas organizações internacionais 
a International Community of Women Living with 
HIV e a WECARe+, porque as organizações de mu-
lheres e sobretudo as organizações de mulheres 
que vivem com o VIH continuam a ser subfinancia-
das. Encontre a petição More resources and funds 

for the organisations of women living with HIV! 
em Change.org.

Como tem evoluído a resposta ao longo dos 
tempos e de que modo se adequou aos dife-
rentes públicos e novas terapêuticas que, en-
tretanto, vão surgindo?

  A nossa campanha #MaisInformaçãoMenos-
Preconceito, uma trilogia, iniciada em 2017, com 
vídeos realizados com figuras publicas sobretudo 
artistas destinada ao publico em geral, a jovens e a 
lançar brevemente para pessoas com mais de 55 
anos, sobre os avanços biomédicos alcançados. A 
campanha tem o objectivo de promover mais in-
formação sobre o VIH e a sua prevenção e deste 
modo reduzir os preconceitos e o estigma. A nos-
sa campanha já alcançou mais de 300.000 pes-
soas. 

Encontre a nossa campanha na nossa página 
Facebook: 

https://www.facebook.com/pg /MaisIn-
formacaoMenosPreconceito2019/

ou no nosso website:
https://www.seres.org.pt/maisinforma-

caomenospreconceito/

Que mudanças gostaria de referir nestes úl-
timos 30 anos?

Nestes últimos 30 anos os avanços biomédicos 
permitem que agora se possa dizer que uma pes-
soa com carga viral indetetável não transmite o 
VIH e este é um dos maiores avanços biomédicos 
alcançados.

Em termos de prevenção temos de referir a 
profilaxia pré-exposição ou PrEP, a toma de um 
comprimido, por uma pessoa não infetada pelo 
VIH, que permite que não adquira o VIH. De referir 
também a profilaxia pós-exposição, a toma da pro-
filaxia nas 72 horas subsequentes ao acto de risco. 

Sobre este assunto veja a nossa campanha 
#MaisInformaçãoMenosPreconceito em:

https://www.seres.org.pt/maisinforma-
caomenospreconceito/

Contudo apesar destes avanços biomédicos, as 
mulheres que vivem com o VIH ainda são e conti-
nuam a ser deixadas para trás… 

A S S O C I A Ç Ã O S E R E S

ISABEL NUNES
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A ARRISCA - Associação Regional de Reabilita-
ção e Integração Sócio-Cultural dos Açores é uma 
Instituição Particular de Solidariedade Social fun-
dada em janeiro de 2007 com a desafiante missão 
de promover a saúde mental e prevenir compor-
tamentos de risco na comunidade em geral. O pú-
blico-alvo é constituído por cidadãos com idades 
superiores a doze anos, inclusive famílias e envol-
vente comunitária no âmbito da reabilitação psi-
cossocial nas áreas de psiquiatria e saúde mental, 
alcoologia, toxicodependência, sem-abrigo, crimi-
nalidade e outros em mobilidade geográfica que 
se encontrem em situação de vulnerabilidade so-
cial grave, nomeadamente cidadãos deportados. 
Ao longo destes doze anos de existência a ARRIS-
CA desenvolveu a sua atividade repartida por seis 
eixos de intervenção: prevenção, dissuasão, trata-
mento, reinserção, redução de riscos e minimiza-
ção de danos. A centralidade no cidadão, a coope-
ração, a territorialidade, a proximidade, o huma-
nismo e a intervenção integrada são os princípios 
norteadores da intervenção desenvolvida pela 
ARRISCA junto da comunidade. 

Em modo de linha do tempo, a ARRISCA surgiu em 
2007 com um Centro de Atendimento e Acompa-
nhamento Psicossocial - serviço de primeira linha, 
que visava apoiar as pessoas e as famílias na preven-
ção e/ou reparação de problemas geradores/gera-
dos por situações de exclusão social e, em certos ca-
sos, atuar em situações de emergência e duas Unida-
des Formativas e Produtivas a ARRISCA CARPINTA-

RIA e a ARRISCA CERÂMICA. A ARRISCA, através das 
UNIDADES FORMATIVAS E PRODUTIVAS que 
atuam de acordo com os princípios da economia so-
lidária, pretende contribuir para a inserção dos uten-
tes na comunidade pelo trabalho e pela cultura, bem 
como, a manutenção das tradições culturais promo-
toras da nossa identidade. Trabalhar e/ou ter uma 
ocupação aumenta a satisfação e auto-estima do in-
divíduo e rompe com o ciclo de pobreza e depen-
dência dando também novas oportunidades de so-
cialização e de comunicação, o que gera uma identi-
dade positiva e a crença no controlo sobre a vida. 

Em 2008 a ARRISCA criou uma Residência de 
Reinserção Social – Resposta social onde se 
prestam serviços e desenvolvem atividades que, 
de uma forma articulada, tendem a constituir um 
polo de animação com vista à prevenção de pro-
blemas sociais e à definição de um projeto de de-
senvolvimento local, coletivamente assumido. 
Inaugurou também neste ano uma nova Unidade 
Formativa e Produtiva, a ARRISCA JARDINAGEM. 

Em 2009 foi criada uma nova Residência de Re-
inserção Social. Foi ainda desenvolvido o Projeto 
XPRESSA-TE - Equipa de intervenção em espaços 
noturnos, bairros críticos e espaços circundantes 
às escolas, para dinamizar a intervenção junto da 
comunidade estudantil (crianças e jovens), no 
âmbito da promoção da saúde e prevenção de 
comportamentos de risco.  

Ainda em 2009 foi criado o Centro de Dia – 
estrutura de apoio ao tratamento e à reinserção, 

essencial ao projeto terapêutico, visa a ressociali-
zação, o desenvolvimento pessoal, a aquisição e o 
treino de competências sociais, com vista à rein-
serção social dos indivíduos e a aplicação às equi-
pas de formação no âmbito de intervenção em si-
tuação de crise, catástrofe e emergência. 

No ano de 2010 iniciou-se a descentralização das 
consultas da ARRISCA por toda a ilha de São Miguel. 

Em janeiro de 2012 dá-se início à Unidade Mó-
vel II - Nova Meta, Vida Nova, bem como ao 
Pill Post - Unidade de cuidados continuados inte-
grados em saúde mental, destinado a pessoas 
com duplo diagnóstico (doença psiquiátrica gra-
ve e crónica e Dependências). 

Em 2017 inicia-se a resposta no âmbito de con-
sultas de psiquiatria na ARRISCA, algo que já era 
ambicionado há muitos anos. 

Mais recentemente em 2018 dinamizou-se a 
ARRISCA CHILL ZONE – intervenção em festi-
vais de música, este é um espaço que pretende dar 
apoio presencial aos jovens no festival através de 
contatos de proximidade e aconselhamento, dis-
ponibilização de apoio técnico, de materiais infor-
mativos, preservativos, entre outros. A ARRISCA 
CHILL ZONE está integrada nas diversas ações de 
sensibilização e educação de prevenção de con-
sumos e comportamentos de risco que têm vindo 
a ser desenvolvidas pela ARRISCA na comunidade. 

A ARRISCA desenvolve ainda intervenção diária 
e acompanhamento psicológico no Estabeleci-
mento Prisional de Ponta Delgada. É aplicadora do 
Programa CONTIGO – programa que visa o com-
bate à violência conjugal/género. Realiza várias 
sessões de educação para a saúde, promovendo a 
literacia em saúde junto da comunidade. É campo 
de estágio de alunos da Universidade dos Açores 
dos cursos de Serviço Social, Psicologia e da Esco-
la Superior de Enfermagem. É de igual modo cam-
po de estágio para médicos de medicina geral e fa-
miliar em parceria com a coordenação do interna-
to médico de medicina geral e familiar dos Açores. 
Intervém mensalmente nas escolas da Ilha de São 
Miguel com o intuito de promover estilos de vida 
saudáveis e abordar as substâncias psicoativas na 
comunidade estudantil. 

GIL SOUSA

A R R I S C A associação regional de reabilitação 
e integração sócio-cultural dos açores
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Na vossa opinião quais as mudanças mais 
significativas nestes últimos 30 anos?

Nos últimos 30 anos obser varam-se um con-
junto de mudanças significativas que se traduzi-
ram numa melhoria das condições de saúde das 
pessoas portadoras da infeção VIH e da sua 
qualidade de vida. Foram verificadas melhorias 
ao nível da vigilância epidemiológica, dos pro-
gramas na área da prevenção, do alargamento 
dos locais para realização do rastreio e da maior 
eficácia do tratamento.

Ao nível da vigilância epidemiológica, a im-
plementação da obrigatoriedade de notifica-
ção eletrónica de casos permitiu um melhor co-
nhecimento da realidade associada a esta pro-
blemática, permitindo um melhor conhecimen-
to da realidade no nosso país.

Na área da prevenção, destacamos o desen-
volvimento de inter venções dirigidas a popula-
ções mais vulneráveis, que incluem a distribui-
ção gratuita de preser vativos, a troca de serin-
gas e, mais recentemente, a disponibilização da 
Profilaxia Pré-exposição da Infeção por VIH, ain-
da que com um acesso muito restrito.

As melhorias ao nível do tratamento traduzi-
ram-se numa maior eficiência dos medicamen-
tos, que apresentam controlo mais eficaz do ví-
rus e um menor nível de efeitos secundários no 
organismo. Estas melhorias, promovem a 
adesão terapêutica e permitem um me-
lhor controlo da infeção. Paralelamente, o 
facto de a medicação permitir que os portado-
res atinjam uma carga viral indetetável é muito 
importante na quebra da cadeia de transmissão 
e redução do número de novas infeções.

Nos últimos anos verificou-se igualmente um 
esforço no alargamento ao nível do rastreio 
através de teste rápido, numa primeira fase em 
estruturas de saúde e estruturas de base comu-
nitária, e mais recentemente com a disponibili-
zação do autoteste nas farmácias comunitárias, 
o que contribui para um aumento do número 
de pessoas que conhecem o seu estado seroló-
gico.

Não obstante, consideramos que há ainda as-
petos a melhorar designadamente ao nível da 
prevenção, sobretudo junto de populações vul-
neráveis.

Gostaríamos que nos falassem dos Proje-
tos; Adão e Eva II, Etapas Positivas e Aco-
lher

A Existências desenvolve atualmente três 
projetos de inter venção na área do VIH/ Sida. O 
Projeto Adão e EVA II, cofinanciado pela DGS, 
decorre de inter venções anteriores e teve iní-
cio em julho de 2014. O seu principal objetivo é 
promover o rastreio e a diminuição do risco de 
infeção por VIH e outras IST. Inter vém no distri-
to de Coimbra, junto de Trabalhadores do Sexo, 
Homens que têm Sexo com Homens, Utilizado-
res de Drogas e indivíduos em situação de Sem-
-Abrigo, em contexto de rua e de interior, em 
áreas urbanas e rurais. A inter venção é desen-
volvida essencialmente através de equipas de 
proximidade, promovendo relações de confian-
ça, transmitindo informação, distribuindo ma-
terial de prevenção (preser vativos, gel lubrifi-
cante e material asséptico para consumo de 
drogas por via intravenosa), promovendo e rea-
lizando rastreios de VIH, Hepatites B e C e Sífilis. 
Nos casos com resultados de rastreio reativo é 
efetuada referenciação e encaminhamento 
para estruturas de saúde e promovido o ras-
treio de contactos. Ao longo do período de im-
plementação do projeto, foram apoiadas cerca 
de 2000 pessoas e foram realizadas um total de 
1754 sessões de rastreios, num total de 4546 
testes de VIH e restantes IST.

O Projeto Etapas Positivas, iniciado em 
2010, tem como principal objetivo a inter ven-
ção junto de pessoas infetadas pelo VIH e afeta-
das pela infeção. Pretende aumentar os conhe-
cimentos sobre a infeção e sobre como lidar 
com esta, promover a adesão terapêutica e o 
acesso dos cuidados de saúde, o aumento da 
autoestima e a adoção de estilos de vida saudá-
veis, de forma a garantir uma melhoria da quali-
dade de vida e redução do risco de reinfeção. 
Concomitantemente pretende compreender a 
dinâmica e determinantes da infeção, bem 
como os determinantes da adesão terapêutica 
e acesso a estruturas de saúde.

Por fim, o Projeto Acolher teve início em 
2016 e surge da necessidade identificada de de-
senvolver inter venções junto das diversas po-
pulações migrantes que vivem no distrito de 
Coimbra, nomeadamente na prevenção e ras-
treio de VIH e outras IST. Assim, pretende-se 
criar condições que promovam a diminuição 
dos riscos de infeção por VIH, bem como de ras-
treio precoce ou atempado junto destes indiví-
duos como dos seus circundantes. A inter ven-
ção é desenvolvida através da transmissão de 
informação, realização do rastreio de VIH e de 
outras IST (Sífilis Hepatite B e C), distribuição 
de material de prevenção, do encaminhamento 
para estruturas formais de saúde e de apoio so-

cial, referenciação dos indivíduos com resulta-
dos de rastreio reativos e promoção do rastreio 
de contactos. Pretende também inter vir junto 
da comunidade no sentido de aumentar a cons-
ciência social sobre a problemática relacionada 
com o VIH e processos associados à migração.

Este projeto foi financiado, de maio de 2016 a 
abril de 2017, pela Gilead, ao abrigo do Progra-
ma Gilead Génese no âmbito de projetos de ini-
ciativa comunitária.

Em que medida o Programa Troca de Se-
ringas “Diz Não a uma Seringa em Segunda 
Mão” foi importante na vida dos utilizado-
res de drogas? 

A descriminalização do consumo de substân-
cias ilícitas, em associação com outros programas 
designadamente o Programa de Troca de Serin-
gas, contribuíram para que Portugal seja reconhe-
cido como um exemplo de boas práticas na inter-
venção com pessoas que consomem substâncias.

Os consumidores de droga injetada correm inú-
meros riscos de sofrer problemas de saúde, nomea-
damente de contraírem infeções por via sanguínea. 
O Programa tem contribuído para a prevenção da 
transmissão do VIH e de outras infeções transmiti-
das através do sangue, ao promover a redução da 
partilha de materiais de consumo, nomeadamente 
agulhas e seringas, evitar o abandono de material 
usado na via pública e promover o uso correto e sis-
temático do preservativo. Desta forma, O principal 
impacto do Programa foi a redução do núme-
ro de novos casos de infeção por VIH diagnos-
ticados entre as Pessoas que Utilizam Drogas Injetá-
veis, que era de 57,3% em 1998, e passou para 1,5% em 
2018, tendo o PTS contribuído para a promoção do 
rastreio de infeções e para a referenciação para os 
cuidados de saúde.  

Para além destes aspetos mais formais, este pro-
grama tem permitido o contacto dos utilizadores de 
drogas com estruturas e serviços de proximidade, 
com destaque para as equipas de redução de riscos e 
minimização de danos, possibilitando uma melhor e 
mais abrangente intervenção junto da população, 
nomeadamente a integração em programas de bai-
xo limiar de substituição opiácea.

E X I S T Ê N C I A S
Equipa de intervenção
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A Novo Dia – Associação para a Inclusão Social é 
uma Instituição Particular de Solidariedade Social 
fundada em 2002 com a missão de apoiar a inclusão 
social das pessoas mais excluídas. Desde então, inter-
vém junto de adultos de ambos os sexos, em situa-
ção de extrema exclusão social (e.g., com patologia 
dual, doença mental, deportados, sem-abrigo, toxi-
codependentes, mulheres vítimas de violência e ou-
tras situações de risco). É uma instituição que ao lon-
go de 17 anos de existência tem procurado dar res-
posta através do acompanhamento psicológico, so-
cial, médico, acompanhamento direto na rua através 
de uma Unidade Móvel de Apoio na Rua, e através de 
estruturas de acolhimento - Centro de acolhimento 
Temporário e de Emergência para Homens (CATE), 
Centro de Acolhimento Temporário (CAT) para mu-
lheres e o Centro de Acolhimento de Emergência 
Misto. Para além destas valências de apoio social te-
mos o CIPA – Centro de Informação, Promoção e 
Acompanhamento de Políticas de Igualdade, que 
desde 2005 tem atuado em toda a Região dos Aço-
res na promoção da igualdade e da não discrimina-
ção, quer através de estudos científicos, projetos de 
intervenção com jovens, formação homologada, 
sessões de sensibilização e no acompanhamento e 
avaliação dos Planos Regionais de Prevenção e Com-
bate à Violência Doméstica, com a parceria científica 

do CICS/Nova, em estreita articulação e por solicita-
ção da Direção Regional da Solidariedade Social.

Desde o início do nosso trabalho na rua que per-
cebemos a necessidade de atuar ao nível da redução 
de danos e minimização de riscos, pelo que imple-
mentámos em 2004 o programa nacional de troca 
de seringas “Diz não a uma Seringa em 2.ª mão”, pro-
movido pela Direção Geral de Saúde. Desde essa al-
tura, que a Novo dia se identificou com a causa e 
abraçou o projeto voluntário de troca de seringas, 
procurando abranger o máximo de consumidores 
de drogas injetáveis. Com uma equipa multidiscipli-
nar, constituída por profissionais, animadores de rua, 
psicólogos, assistentes sociais e voluntários, maiori-
tariamente estudantes das áreas sociais, temos con-
seguido manter este importante serviço, durante 
muitos anos nos concelhos de Ponta Delgada, Lagoa 
e Ribeira Grande. No entanto, devido a vários cons-
trangimentos, desde janeiro de 2018 que só efetua-
mos trocas diariamente na cidade de Ponta Delgada.

Olhando para o passado, assistimos a um 
longo caminho percorrido de horas a fio de 
diálogos, reeducação, aconselhamento e en-
caminhamentos, assegurando sempre uma 
abordagem centrada no respeito, na aceita-
ção e na compreensão da pessoa. Mas o que fi-
zemos, e o que fazemos, ainda consideramos insufi-
ciente. Há muito ainda a fazer. No espaço curto de 
tempo, nos últimos 4 anos e com os poucos recur-
sos que dispomos, foram efetuadas cerca de 92000 
trocas de kits. Um número considerável tendo em 
conta a área de abrangência do programa.

Na ilha de S. Miguel temos notado que as formas e ti-
pos de consumo estão a alterar-se, nomeadamente 
com as novas substâncias psicoativas, um grande nú-
mero de usuários continua a consumir de forma intra-
venosa, mas notamos que um número considerável de 
utentes opta pela via fumada, usando folha de alumínio 
para este fim. Esta prática crescente tem causado gran-
de impacto na saúde dos próprios e do ambiente que 

os rodeia, ao inalarem os gases que resultam da com-
bustão das “pratas” e deixando as mesmas já usadas nos 
sítios de consumo. O que nos leva a sugerir que deviam 
incluir nos kits cachimbos preparados para fumar bases 
e assim minimizar os danos resultantes dessa via de con-
sumo. Outro desafio que encontramos, está na forma 
como consomem vários medicamentos em forma de 
comprimidos por via injetável sem recorrer a filtros de 
qualquer tipo. A equipa de rua tenta explicar a importân-
cia de filtrar as substâncias, mas sem grandes sucessos, 
pois encontramos grande resistência ao uso dos filtros 
que vêm nos Kits, alegando muitos consumidores que 
estes não são adequados para esse efeito.

Por último, importa salientar que na Região dos Aço-
res, a Associação Novo Dia é a única entidade que 
mantém o programa voluntário “Diz Não a uma 
Seringa em 2.ª mão” e tendo em conta o elevado 
número de consumidores por via injetável, torna-se ful-
cral assegurar este programa em locais adequados e 
com condições de higiene e segurança, quer para os 
utentes quer para a comunidade em geral. Neste senti-
do, consideramos ser da máxima importância imple-
mentar este serviço nas várias unidades de saúde que 
cobrem as várias ilhas da Região Autónoma dos Açores. 
Aliás, se entendermos a dependência de substâncias 
psicoativas como uma doença, tal como é entendido 
pela Organização Mundial de Saúde há muito tempo, 
então estas pessoas dependentes deverão ter acesso 
pleno ao sistema de saúde. Deverão ser atendidas e ser 
tratadas com respeito e dignidade na rede regional pú-
blica de serviços de saúde. Sabemos que existem muitas 
resistências e preconceitos dos profissionais de saúde, 
que têm de ser combatidos com educação social, mas 
acima de tudo com decisões políticas claras, que criem 
as condições e permitam de uma vez por todas o aces-
so das pessoas dependentes às diversas unidades de 
saúde dispersas pelas ilhas do Açores, para receberem 
acompanhamento clínico e tratamento adequado, tal 
como qualquer cidadão que sofre com outra doença 
tem acesso.

N OV O D I A
EQUIPA DE INTERVENÇÃO
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Na vossa perspetiva, 30 anos depois o que 
mudou?

No Centro Social de Paramos a mudança que 
mais aplaudimos é a evolução gigante no que 
concerne o acesso mais facilitado e a eficácia da 
terapêutica antirretroviral, trazendo esperança 
e qualidade de vida às pessoas portadoras do 
VIH. Felizmente, atualmente, muito embora seja 
sempre uma notícia difícil de transmitir e de di-
gerir, estar infetado/a com VIH deixou de ter o 
peso de “sentença de morte”. Gostaríamos de 
valorizar a promoção, maioritariamente ao nível 
das organizações da sociedade civil, de centros 
de rastreio próximos das comunidades locais, 
anónimos e confidenciais, permitindo a deteção 
cada vez mais precoce e a educação para a saú-
de.

Paralelamente, apesar do estigma ainda exis-
tir e da literacia em saúde em Portugal ainda es-
tar longe de ser uma realidade, é visível que al-
guns preconceitos sociais estão a desmontar-
-se. As pessoas estão visivelmente mais atentas a 
esta questão e começam a perceber que o VIH/
Sida é uma doença que pode morar em qualquer 
casa.

As respostas são adequadas aos diferen-
tes públicos?

Nos últimos anos temos assistido a uma preo-
cupação bastante clara em alargar as iniciativas 
nesta área a diferentes públicos, de forma a ade-
quar as respostas às necessidades de terreno. É 
percetível a preocupação de diferentes entida-
des da malha social, em tornar acessível e clara a 
mensagem sobre o VIH/ Sida.

No entanto, apesar do esforço das respostas 
de proximidade (como é exemplo a nossa Equi-
pa de Redução de Riscos SMACTE, ou a nossa 
RLIS- Rede Local de Inter venção Social) que, na 
sua maioria nascem, mais uma vez, das organiza-
ções da sociedade civil, as populações mais vul-
neráveis continuam a ser as que, perante a exis-
tência da infeção por VIH se veem mais afasta-
das das soluções disponíveis. Se falarmos de 
pessoas que apresentam consumo problemáti-
co de drogas, que estão em situação de sem-

-abrigo, sem retaguarda de suporte e com ou-
tras problemáticas, como doença mental, as res-
postas formais tornam-se ainda mais distantes 
se não existirem entidades a mediar e a incenti-
var esta ligação. Lamentavelmente, para essas 
pessoas a passagem galopante para o estádio de 
SIDA ainda pode ser uma realidade e a inexistên-
cia de respostas que as apoiem nessa fase tam-
bém. 

Hoje, um portador de VIH/Sida é um 
doente crónico, com uma sobrevida que, asso-
ciada ao envelhecimento e a diferentes patologias 
associadas, carece de cuidados bastante diferen-
ciados... A partir de ecos do terreno, vossos e dos 
utentes, o que faltará a esta população?

 Para as pessoas que estão numa situação de 
extrema vulnerabilidade biopsicossocial e que 
convivem com a infeção por VIH, toda a fase de 
adesão à terapêutica e às diligências clinicas 
pode ser bastante exigente e de difícil concreti-
zação. Quando associado à existência de consu-
mo problemático de drogas e à situação de sem-
-abrigo todo o cenário agudiza-se e muitas por-
tas fecham-se. As instituições competentes, 
com todas as suas reais limitações, alegam falta 
de condições adequadas para o acompanha-
mento destes casos. A escassez de unidades re-
sidenciais direcionadas para pessoas portado-
ras de VIH/ Sida, é, portanto, uma realidade que 
nos preocupa diariamente e que consideramos 
que merecia ser rapidamente equacionada.

A partir do momento em que uma doença 
deixa de representar os índices de morta-
lidade que esta assumiu no passado, te-
me-se que uma certa banalização se ins-
tale face à exposição ao risco... Como sen-
sibilizar populações alvo tão diferentes 
relativamente à percepção do risco?

Poder-se-ia dizer que estamos atualmente a 
deparar-nos com os riscos dos sucessos alcan-
çados. Não descurar a prevenção parece-nos 
ser sempre o melhor caminho, principalmente 
nas pessoas mais jovens e de forma cada vez 
mais precoce, investindo seriamente na literacia 
em saúde. E este processo de educação para a 

saúde tem que se manter sério, pragmático e 
realista, não diabolizando nem banalizando o 
VIH/ Sida.

Que recomendações apresentariam caso 
fossem chamados a projetar uma solução 
política e estratégica para o fenómeno em 
Portugal?

No âmbito da prevenção sugeríamos, tal 
como já foi dito, um investimento contínuo e 
estruturado em literacia em saúde. Para 
além disso, consideramos essencial o alarga-
mento de locais de rastreio rápidos, anónimos e 
confidenciais, para que a deteção seja cada vez 
mais precoce e onde, cumulativamente, se con-
tribua para a educação para a saúde.

Por fim, nunca é demais relembrar que, no que 
concerne as populações mais vulneráveis e o con-
sumo problemático de substâncias psicoativas, as 
equipas de redução de riscos e minimização de da-
nos promovidas pelas OSC em muito contribuíram 
e contribuem para a prevenção, deteção e referen-
ciação do VIH/Sida em Portugal. Parece-nos urgen-
te, portanto, que estas equipas sejam estabilizadas 
como programas e respostas que são, abandonan-
do-se a lógica de projetos que podem comprome-
ter a qualidade e a continuidade de cuidados ne-
cessários nesta área.

MARILIA COSTA

CENTRO SOCIAL DE PARAMOS
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Na vossa perspetiva, 30 anos depois o que 
mudou? 

 30 anos depois há bastantes mudanças no que ao 
VIH toca. Desde a maneira como é encarado pela so-
ciedade em geral até aos enormes progressos que 
houve no tratamento e gestão desta doença. Apesar 
de ainda não haver cura, os tratamentos que existem 
permitem que as pessoas com VIH tenham qualida-
de de vida, passando a ser uma doença crónica. Rela-
tivamente à forma como é encarada pela sociedade, 
houve progressos, estando ainda longe do que se 
pretende. Ainda existe discriminação e alguma relu-
tância da população masculina heterossexual em ser 
rastreada.

As respostas são adequadas aos diferentes 
públicos? 

Consideramos as respostas adequadas aos di-
ferentes públicos. Somos da opinião que os testes 
rápidos deveriam ser de mais fácil acesso à popu-
lação em geral.

Hoje, um portador de VIH/Sida é um doente 
crónico, com uma sobrevida que, associada 
ao envelhecimento e a diferentes patologias 
associadas, carece de cuidados bastante di-
ferenciados... A partir de ecos do terreno, 

vossos e dos utentes, o que faltará a esta po-
pulação? 

Os nossos utentes com VIH estão todos em 
tratamento e não apresentam queixas a esse nível. 
Apesar de efetuarmos bastantes rastreios, inclusi-
ve à população em geral, temos um número re-
duzido de utentes seropositivos.

A partir do momento em que uma doença 
deixa de representar os índices de mortali-
dade que esta assumiu no passado, teme-se 
que uma certa banalização se instale face à 
exposição ao risco... Como sensibilizar po-
pulações alvo tão diferentes relativamente à 
perceção do risco?  

Acima de tudo através da informação. particu-
larmente de campanhas que cheguem à popula-
ção em geral. Consideramos que a nossa popula-
ção alvo, utilizadores de drogas e trabalhadoras 
sexuais está bem informada relativamente a com-

portamentos de risco e restantes problemáticas 
associadas ao VIH e não a banalizam. Onde senti-
mos que esta é banalizada é nos clientes das traba-
lhadoras sexuais. São múltiplos os casos que 
nos são descritos de clientes que procuram 
não usar proteção, chegando a oferecer 
mais dinheiro. Este é um comportamento 
simultaneamente associado à banalização 
e à discriminação. Ainda há uma ideia prevalen-
te em alguma população heterossexual masculina 
que o VIH só acontece aos outros. 

Que recomendações apresentariam caso 
fossem chamados a projetar uma solução 
política e estratégica para o fenómeno em 
Portugal? 

Acima de tudo não deixar cair no esquecimen-
to o VIH, manter campanhas nacionais sobre esta 
doença, particularmente em meio escolar. De 
igual modo, tornar os testes rápidos de mais fácil 
acesso. A nível de saúde familiar pensamos que 
este tema também pode ser mais trabalhado, re-
lembrando os utentes da importância da realiza-
ção do rastreio do VIH, dado que é fundamental a 
sua deteção precoce.
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