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R ESI!I\10 

Nos ultimos anos n:gistou-se, na Unillo Europeia, uma diminuir,:l!o do n(unero de novos casos de 
SIDA. Em 2000, as taxas de incidencia em Franr,:a, Italia e Espanha eram cerca de Ires vezcs menores 
do que as observadas em 1994. Porcm, essa tendencia de declinio nao tern sido veriticada em Portugal. 
Em 1994, Portugal ocupava a quarta posir,:ao no ranking da taxa de incidcncia do SIDA, depois da 
Espanha. Franr,:a e ltal ia. No inicio do seculo XXI. o nosso pais ocupa o primeiro Iugar, com uma taxa 
de incidencia de 95,8 casos por cada milhao de habi tantes. 

A dimensao da epidemia do V IH/S IDA em Portugal. e as suas tendencias sao preocupantes. c nao 
menos preocupantes sao as suas dinamicas: aos tradicionais grupos de risco (homo/bissexuais do sexo 
masculino e toxicodependentes utilizadores de drogas injcctaveis) sucedem-se ou juntam-se novos 
grupos de risco. nomeadamente o dos heterosscxuais, com particular cnfase para os do scxo femin ino. 

Um dos objectivos deste artigo e contribuir para um melhor conhecimento da distribuir,:ao cspacial 
do VI-IllS IDA e do perfil dos grupos de risco em Portugal, tendo em conta a importancia do diagn6stico 
na capacidade de desenhar estrategias que possam inverter a tendencia de aumento que se vem 
registando no nosso pais. nos ultimos anos do seculo XX. 

Palavras-chave: VHI/SIDA. Mortalidade. Tendencias da epidemia. Perfil dos grupos de risco. 
Areas de risco. 

RESUME 

Pendant les dernieres annees, on a registre dans !'Union Europeenne, unc diminution du nombrc de 
nouveaux cas de SID:\. En 2000. les taux d ' incidence en France, ltalie et Espagne etaient environ trois 
fois moins que ceux registrcs en 1994. Cependant. on n'observe pas cette tendance de diminution au 
Portugal. En 1994, le Portugal accupait Ia quatrieme pos ition au ranking du taux d ' incidence du SIDA. 
apres I'Espagne. Ia France et !' Italic. Au debut du XXJ• siccle, notre pays tient le premier rang, avec un 
taux d'incidencc de 95,8 cas par million d 'habitants. 

La dimension de !'epidemic du VJH/SIDA au Portugal et ses tendances sont preoccupantes et aussi 
leurs dynamiques: aux traditionnels groupcs de risque (homo/bisexuels du sexe masculin et 
tox icodependants, consommateurs de drogues injectables) s'associent de nouveaux groupes de risque, a 
savoir. celui des heterosexuels, particulierement celles du sex feminin. 

Un des objcctifs de cet article c'est contribuer pour une meilleure notion de Ia distribution spatia lle 
du V IH/SIDA et du profil des groupes de risque au Portugal, en considerant !'importance du diagnosti c 
dans Ia capacitc d'esquisser des strategies qui peuvent renverser Ia tendance d'augmentation registrce 
dans notre pays pendant les dernieres annees du xx• siecle. 

Mots-cles: VIH/SIDA. Mortali te. Tendances de !'epidemic. Profil des groupes de risque. Regions 
de risque. 

ABSTRACT 

During the last years, in European Union, a decrease in the number of new .\IDS cases was 
registered. In 2002, the incidence rates in France. Italy and Spain were about three times lower than 
those ones registered in 1994. However, this decreasing trend hasn't been registered in Portugal. In 
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1994. Portugal was in the fourth place concerning the ranking of AIDS incidence rate. after Spain, 
France and Italy. In the beginning of 2 1st century, our country occupies the first place, with an 
incidence rate of95,8 cases per one mill ion inhabitants. 
The dimension of I-IIV/AIDS epidemic in Portugal and its trends are worrying and so are their 
dynamics: together with the traditional risk groups (homo/bisexual males and toxicodependents using 
injectable drugs), we ha\ 1! now new risk groups, namely the one of heterosexuals, particularly of 
female sex. 
One of the aims of this paper is helping to give a better knowledge of the spatial distribution of 
HIV/AIDS and the risk groups' profile in Portugal, having in mind how important the diagnosis is in 
order to design strategies which can reverse the increasing trend that has been registered in our country 
during the last years of the 2 1" century. 

Key-words: HJV/AIDS. Mortality. Epidemic trends. Risk groups' profile. Risk areas. 

JNTRODU<;AO 

Na literatura relativa a problematica do SIDA 1 encon­
tram-se duas abordagens, a semelhanya do que se passa 
genericamente com a investigayao em saude, que preten­
dem explicar o fen6m eno e que se traduzem em dois 
modelos: modelos individualistas e holisticos. Os primei­
ros, relativos sobretudo a investiga9ao levada a cabo na 
America do Norte, enfatizam o papel das atitudes e dos 
comportamentos individuais na doenfi:a. Os segundos, 
mais comuns entre os cientistas europeus, destacam a 
importancia dos factores sociais e econ6micos, enquanto 
produto de 16gicas colectivas ou de situayoes contextuais 
e as suas consequencias nos comportamentos de risco 
(MOATTI e outros, 2000). 

Os modelos individualistas tern sido criticados por 
partirem de fundamentos biomedicos normativos, segundo 
os quais as atitudes e os comportamentos que divergem 
da "racionalidade tecnica" s6 podem ser explicados como 
produtos de concep9oes e entendimentos distorcidos 
daquilo que e o interesse individual. Nestas abordagens, o 
papel dos investigadores das ciencias sociais e unicamente 
o de procurar aumentar a aceita9ao social dos beneficios 
colectivos das inova9oes medicas (AGGLETON e outros, 
1995, referido por MOATTI e outros, 2000). Por outro 
lado, nos modelos holisticos, a contribui9ao das ciencias 
comportamentais e das ciencias sociais ganhou a maior 
relevancia na compreensao da epidemia do VJH/SIDA, 
tendo vindo a contribuir para o esclareci mento da associa­
yao entre a difusao do VIH, as desigua ldades socioeco­
n6micas e a discrimina9ao a que estao sujeitos os grupos 
marginalizados. A doen9a constitui-se como consequencia 
e, simultaneamente, como causa do aumento das desi-

1 0 SIDA e causado pelo Virus da lmunodefi ciencia 
Humana (V!H) que invade OS linf6citos CD4, OS quais sao 
responsaveis pelo (des)equilibrio das defcsas imuno16gicas. 
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gualdades socioecon6micas e discriminayoes entre grupos 
(A TLANI e outros, 2000). Nesta perspectiva, os compor­
tamentos de risco sao encarados nao s6 como o resultado 
de impulsos individuais incontrolaveis e irracionais, mas 
tambem, e fundamentalmente, como produto do con­
texto s6cio-politico no qual esses individuos se inserem 
(MOATTI e outros, 2000). 

Os modelos holisticos pressupoem dois niveis de ana­
lise na explica9ao da dinamica da epidemia. 0 primeiro, o 
nivel macro, pressupoe os factores estruturais como, por 
exemplo, as rela9oes interpessoais, as varia96es socioeco­
n6micas e politicas e as respostas da sociedade - Estado e 
sociedade civil. 0 segundo, micro, funda-se nos conceitos 
de "traject6rias de doenya" (illness trajectories) e de 
"vulnerabilidade social" (BAJOS e MARQUET, 2000). Estes 
niveis nao devem ser encarados separadamente. Por 
exemplo, o conceito de "vulnerabilidade social", introdu­
zido por DELOR e HUBERT (2000), considera as quest5es 
da pobreza e da marginalizayao inseridas no contexto da 
polftica do pais ou da regiao. Assim, sendo a pobreza um 
factor individual, influenciado pelas caracteristicas e 
capacidades individuais (escolaridade, profissao, rendi­
mento), e tambem um factor societal , porque as caracte­
risticas individuals retratam as condiyoes que os Estados 
oferecem para resolver problemas de acesso a escolari­
dade, a ofe1ta de emprego, aos bens de consumo, a in for­
mayao, etc. A este prop6sito, WILKINSON (1 996) demons­
trou a importancia da redistribui9ao da riqueza na saude 
das populafi:oes. 

Tal como os modelos individualistas, tambem os 
modelos holisticos tern sido alvo de criticas, fundamenta­
das em dois aspectos principais (MOATT! e outros, 2000). 
0 primeiro e relativo a dificuJdade em esclarecer OS 

mecan ismos atraves dos quais o ambiente social (con­
texte), as normas e alguns processos dinamicos como, por 
exemplo, a aprendizagem, a reflexao e a capacidade de 
decisao, podem intluenciar os comportamentos indivi-



duais. 0 outro aspecto e de car:kter operacional e coloca 
em questao a relativa inefi cacia das estrategias que tem 
sido adoptadas, visando mudanc;.as sociais e comporta­
mentais e os impactes esperados na diminuic;.ao da doenc;.a. 

0 que se passa na realidade e que, face a problematica 
da epidemia do SIDA, ambos os modelos apresentam 
lacunas e sao insuficientes. Depois de pouco mais de vinte 
anos de investigac;.ao desta materia na area das ciencias 
medicas e das ciencias sociais, chega-se a conclusao que 
a lguns avanc;.os quer na identificac;.ao dos grupos de risco, 
quer na terapeut ica, t.!m tido resultados muito positivos, 
principalmente nos paises desenvolvidos, onde a epidemia 
esta controlada e o numero de novos casos tem vindo a 
dimin uir. No entanto, em duas decadas, morreram mais de 
20 milh5es de pessoas em todo o Mundo e em Africa 
morrem, em cada dia, 5500 pessoas. S6 no ano 2000 
foram infectadas 5,3 milh5es de pessoas (Puhlico, 
11/30/01 ). 

Tendo em conta este cemirio, e mais que j ustificada a 
necessidade de mais investigac;.5es relativas a este tema. A 
persistencia do V IH/SIDA esta associada nao s6 a novos 
problemas (comportamentais), mas tambem ao recrudes­
c imento de velhos problemas de saL1de, como por exemplo 
a tuberculose. Por outro !ado, sao varios OS autores que 
concordam com o facto de que os novos tratamentos anti­
retrovirais podem ter consequencias negativas, embora de 
forma indirecta, na doenc;.a. Ou seja, estes medicamentos, 
que comec;.aram a ser utilizados a partir de 1987 (AZT), e 
que se constitufram como a primeira vit6ria sobre o virus, 
podem tornar-se, paradoxalmente, num risco para os utili­
zadores. Os riscos residem, por um lado, nos efeitos 
negativos do seu uso continuado, intluenciando o aumento 
da resistencia a estes produtos e, por outro !ado, nos efei­
tos negativos induzidos pela sua alta toxicidade. Acresce 
ainda que a possibilidade de uso destes medicamentos 
imediatamente ap6s as situac;.oes de risco pode levar a que 
estes sejam encarados como uma esptkie de "pilula do dia 
seguinte" (FISCHHOFF e outros, 198 1; MOATII e outros, 
2000). Esta particularidade podeni ter consequencias nas 
atitudes e comportamentos potenciadores de situac;.oes de 
risco, por exemplo no aumento da confianc;.a, da negligen­
c ia e, conseq uentemente, na possibilidade do aumento do 
nt:1mero de novos casos da doenc;.a. Este facto tem sido 
apontado como uma causa do recrudescimento da epide­
mia, nomeadamente em grupos nos quais esta estava pra­
ticamente controlada, muito part icularmente entre os 

homossexua is. 
Outros autores destacam os problemas da exclusao 

social a que os grupos estao sujeitos. Neste contexto, 
DELOR e HUBERT, citados por MOATTI (2000), apresen­
tam como potenciadoras do aumento da epidemia, a desa­
dequac;.ao e ineficacia dos sistemas de saude na resposta a 
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este problema, que se revelam no aumento das desigual­
dades no acesso e na falta de cobertura da populac;.ao 
infectada, mesmo em paises onde o sistema de sa L1de 
assegura uma cobe1tura g ratuita ou de muito baixo custo, 
ou ate nas atitudes e nos comportamentos dos profissio­
nais de saude quando confrontados com a infecc;:ii.o por 
VJH. Por exemplo, em Franc;.a, MOAT!'! c outros (2000) 
referem que, apesar do d iagn6stico e de todos os trata­
mentos desta doenc;.a serem gratuitos desde 1993, cerca de 
25% dos novos casos reg istados em 1997 foram desco­
beJtos acidentalmente na sequencia de uma in fecc;:ao 
oportunista re lacionada com o SIDA. Acrescentam ai nda 
que mais de 1/3 dos individuos que desenvolve ram o 
SID.'\ nao tiveram acompanhamento medico desde o 
diagn6st ico inicial da sua seropositividade. 

Uma outra quesHio reside no acesso aos medicamentos 
antiretrovirais, que nao e ainda generalizado. Nos paises 
onde a epidemia consome mais vidas a !uta parece nii.o ter 
treguas, porque nao existe disponibilidade finan ceira dos 
governos nem para distribuir os medicamentos, nem para 
melhorar as condic;.oes de Yida das populac;.oes. Em conse­
quencia , registam-se altas taxas de mortes prematuras, 
constituindo-se esse facto como mais uma das causas do 
empobrecimento cada vez maior dessas regi5es ou paises. 
Ou seja, dificilmente se podera encontrar o equil fbrio: 
como se podem oferecer condic;.oes de eficaz combate a 
epidemia se os pa ises estao cada vez mais pobres porque 
os seus recu rsos humanos sao de lapidados dia a dia? Sao­
-no pe la morte por VII-I , ou por outras infecc;.oes oportu­
nistas, e sao-no tambem pela emigrac;.ao para os paises 
ricos e atractivos do Hemisferio Norte. 

Embora nao exista um modelo de investigac;:ii.o que 
cubra a totalidade da problematica do VIH/SJDA, o 
modelo holistico parece ser, de facto, aquele que ret:me 
mais consensos. 

Apesar do VIH/SIDA ser mais frequ ente em determi­
nados grupos ou areas geograficas, e le nao se reduz a 
esses grupos e a essas areas geografi cas. A ·'vulnerabili­
dade" aumenta em progressao geometrica. princ ipalmente 
nas areas suburbanas dos paises em desenvolvimento, mas 
e tambem um problema que se veri fica em paises ricos, 
em resultado do aumento da mobilidade (imigrac;.ii.o de 
paises de forte incidencia) e da insustentabilidade do 
desenvolvimento. Ou seja, e maior onde o crescimento 
econ6mico nao teve em conta componentes fundamentais 
de qualidade de vida, bem-estar e acesso universal e tem­
pestivo aos cuidados de saude para todos OS habitantes, 
incluindo os imigrantes. 

0 principal objective deste artigo e veri ficar qual o 
comp01tamento de Portugal no quadro da Europa Oci­
dental nas questoes relativas a epidemia do VIH/SIOA e 
tambem conhecer a tendencia da doenc;:a e as caracteristi-
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cas dos grupos de risco em Portugal Continental. De 
acordo com estes objectives, este artigo divide-se funda­
mentalmente em duas pa1tes. Numa primeira parte e apre­
sentada a problematica da incidencia da doen<;:a na Europa 
Ocidental, bem como as tendencias nos diversos paises e 
os principais grupos de risco e formas de transmissao. 
Numa segunda pa1te e dado destaque ao estudo da morta­
lidade padronizada por YIH/SIDA em POitugal Conti­
nental nos agrupamentos de concelhos, em ambos os 
sexos, comparando com a mortalidade por todas as cau­
sas. Na sequencia do perfi l dos grupos de risco encontra­
dos (area geogratica, genera, idade, etc.), sao apresentadas 
algumas propostas que poderao vir a atenuar a tendencia 
(de nao diminui<;:ao) que se tem vindo a observar. 

I. V!HIS!DA NA EUROPA OCIDENTAL 

Nos (Jltimos quatro anos do seculo XX, o quadro da 
infec<;:ao por VIH na Europa Ocidental alterou-se profun­
damente, uma vez que, e pela primeira vez desde o inicio 
da epidemia, o numero de novas casas de SIDA diminuiu 
(MOATTI e outros, 2000). Este facto pode ser explicado 

quer pela implementa<;ao de politicas preventivas, quer 
pelos avan<;os conseguidos ao nivel cl inico, nomeada­
mente pela difusao das novas terapias anti retrovirais. 
Apesar dos avan<;os terapeuticos terem contribuido consi­
deravelmente para a diminuic;:ao da morta lidade, nao 
devem esquecer-se as dimensoes sociais, econ6micas, 
psicol6gicas e politicas associadas a esta doenc;a e a 
importancia que os comportamentos tem tido, e conti­
nuum a ter, na incidencia e na prevalencia desta patologia. 
Ou seja, o VIH/SIDA e, e continuani a ser, na sua essen­
cia, uma patologia comportamental. 

Na Uniao Europeia (UE), ate Junho de 200 I, desen­
volveram o SIDA 227.944 individuos (Quadro 1). Entre 
1994 e 2000, registou-se um decrescimo do nLm1ero de 
novas casas da ordem dos 62,5%. Apesar disso, os valores 
da Peninsula Iberica sao surpreendentemente e levados se 
comparados com outros paises, como a ltalia e a Fran<;a 
que, em 2000, apresentavam taxas de 33,7 e 27,9 por 
milhao de habi tantes, respectivamente. Estes paises 
ocupavam, nesse ano, a terceira e quarta pos i<;oes, 
demonstrando uma evolu<;:ao positiva muito acentuada 
relativamente a 1994 (96,4 e 97, I por milhao de habitan­
tes, respectivamente) (Quadro 1). 

Quadro I- Casos de SIDA ~ incidencia por mi lhao de habilantes nos paises da UE. 
por ano de diagn6stico ( 1994-200 I) e val ores acumulaclos* 

Paises da UE 1994 

N• o/ooooo 

At1stria 167 21 
Belgica 258 25,6 
Dinmnarca 236 45,3 
Finhindia 43 8.5 
Fran~a 5762 97.1 
Alemanha 2032 25 
Grecia 213 20,4 
lrlanda 75 20.9 
Jtalia 5524 96,4 
Luxemburgo 13 32,4 
Holanda 488 31,8 
Portugal 668 67,8 
Espanha 7359 186,1 
Suecia 187 21.3 
Reino Unido 1851 31,8 

* descle o inicio da epidemia 

Fonte: UNAfDS/ Wl-10 1
, 2001 

1995 1996 

N• o/ooooo N• o/ooooo 

206 25.7 139 17,3 
246 24,4 203 20,1 
214 41 158 30,1 

40 7,8 24 4,7 
5286 88.7 3999 66.8 
1852 22,7 1558 19 
215 20,5 233 22,1 

53 14,7 55 15,1 
5661 98.7 5045 87,9 

15 36,9 13 31,6 
538 34,8 457 29,4 
770 78,1 925 93,8 

7060 178.4 6538 165,1 
195 22.2 134 15,2 

1764 30,3 1425 24,4 

1 United Nations AIDS/World Health Organizati on. 
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1997 

N• o/ooooo 

98 12.1 
122 12 
109 20.7 

19 3.7 
2257 37,5 

968 11,8 
170 16,1 
30 8.2 

3368 58.7 
10 24 

340 21 ,8 
919 93,2 

4683 11 8.2 

75 8.5 
1064 18.2 

1998 1999 2000 2001 Valor 
acumulndo 

N• o/ooooo No o/ooooo N" %oooo N'' N" 
96 II ,8 97 11.8 79 9,6 25 2102 

113 11 ,1 101 9.9 147 14.4 161 2846 
74 14,1 73 13,8 53 10 13 1325 
15 2.9 10 1.9 16 3~2 10 324 

1913 31.7 1774 29.3 1695 27.9 628 53879 
818 10 751 9.1 670 8.2 161 :!0460 
120 11 ,3 126 11.8 126 11.9 48 2207 

18 4,9 25 6,8 14 3.7 8 711 
2417 42,1 2 126 37, I 1928 33.7 861 48-188 

9 21.3 5 11 .7 10 23.6 3 155 
242 15.4 185 II ,8 119 7.5 53 5423 
909 92,2 985 99.8 946 95,8 558 8232 

3464 87.4 2939 74.2 2646 66.8 966 61028 
58 6.5 68 7.6 53 6 18 1771 

769 13.1 732 12.5 813 13,8 322 17993 



0 decn!scimo verificado no conjunto dos paises da UE 
e devido, principalmente, a diminuityao no grupo dos 
homo/bissexua is e toxicodependentes utilizadores de 
drogas injectaveis (UDI) (Quadro II). Apesar do decres­
cimo verificado na Europa Ocidental nestes dois grupos, 
os homo/bissexuais do sexo mascul ine e os UDI conti­
nuam a ser os grupos que apresentam maior numero de 
casos de SIDA, seguidos, a muita distancia, pelo grupo 
dos heterossexuais (Quadro II). 

Quadro II- Casos de S IDA c variac;ao pcrcentual* nos paises cia 
UE. por grupo de transmissfio e a no de diagn6stico ( 1997-200 I) 

e valores acumulados** 

Homo/ Hctcros- Vertical 
bissexuais 

UDI 
sexua is (mae-filho) 

I-I omens I-I omens e Homens e 
mulheres mulheres 

1997 3372 6032 3370 155 
199R 2561 4258 2976 98 

1999 2250 3679 2947 78 
2000 2049 3134 3049 92 
200 I (Jnn-Jun) 706 1389 1318 37 
T. ucumulado** 74857 90131 39373 3024 
l 'ariGI; Lio (%) 

-39.2 -48 -9.5 -40,6 97-2(}()(}* 

* O co rrida entre 1997 e 2000. uma vez que nao silo conhecidos 
os val ores totais de 200 I . 
** Desde o in icio da epidemia. 

Fonte: UNAIDS/W I-10 

Dados da UNAIDS/WHO (United Nations AIDS/ 
Worl d Healh Organizati on) desagregados por sexo per­
mitem verificar o comportamento e as principais ten­
dencias do numero de casas de SIDA, numa base espacial 
que engloba todos os paises da UE 1 (UNAIDS/WHO, 
200 I). Uma prime ira conclusao: o numero de mulheres 
que desenvolveram o SID A ate Junho de 200 I e cerca de 
cinco vezes menor do que o dos homens. Algumas seme­
lhant;:as entre l10mens e mulheres surgem no grupo dos 
UDI, que apresenta valores e levados de incidencia, mas 
que e tambem aquele que demonstra a maior tendencia de 
decrescimo nos ttltimos anos. Algumas particularidades 
da populac,:ao mascul ina: maior incidencia nos homo/ 
bissexuais (44,8%) comparativamente aos outros grupos 
(UDI: 4 1 ,8%; heterossexuais: 13,4%); a variac,:ao negativa 
verificada entre I 997 e 200 I fo i mais alta no grupo dos 

1 Para alt!m dos paises cia UE. os dados re ferem-se ainda a 
Andorra. Is land ia. Israel, Ma lta. Monaco. Noruega. San Marino 
c Su ic;a. 
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UD I (-47, I%). No sexo fem in ino, a maior incidenc ia 
registou-se no grupo das UDI (52,9%). sendo tambem 
muito elevada nas heterossexuais (47, I%). Registou-se 
uma forte tendencia de decrescimo, entre 1997 e 2000, no 
grupo das UDI (-5 1%); pe lo contrario, o grupo das 
heterossexuais nao apresenta variac,:oes com significado 
(-6,5%). 

Em relat;:ao aos casos de SIDA pediatricos vertical­
mente transmitidos (mae-filho), a tendencia mais recente 
tern sido para a estabi lizat;:ao ou ligeira redu<;:ao do 
numero de casos da doenc,:a. No entanto , cons iderando o 
periodo em anal ise (I 997-2000), observa-se uma forte 
diminuityao ( -40 ,6%). 

Como foi ja mencionado, uma das causas do decres­
cimo verificado no numero de casos de SIDA e a disponi­
bilidade de novos medicamentos, que permitem retardar a 
evolut;:ao da doent;:a. Mas tera vindo tambem a dim inuir o 
numero de novos infectados pelo VIH? A analise dos 
valores entre 1994 e 2000 aponta para urn aumento da 
ordem dos 71 ,3% (6552 novos infectados em I 994 contra 
I 1.22 1 em 2000). 

Porem, os dados do numero de novas infecc,:oes por 
V IH deve ser interpretado com precaut;:ao: tudo aponta 
para que eles nao traduzam, necessariamente, um aumento 
do numero de infectados mas principalmente um Cresci­
mento do diagn6stico de ta is situat;:oes. 

Por outro !ado, as compara<;:oes efectuadas entre paises 
podem nao ser fidedig nas, sobretudo pelos constrangi­
mentos relacionados com o acesso a informa<;:ao e sua 
qualidade (sub-notificat;:ao, qualidade dos regis tos, confi­
dencia lidade, etc.). Face a pouca disponibilidade e mit 
qualidade dos dados, ganha importiincia o conhecim ento 
das tendencias gerais da doenc,:a. Um estudo desenvolvido 
entre 1996 e 2000, relativo ao caso concreto da prevalen­
cia da infect;:ao por V lH detectada em UDI de a lguns 
paises da Europa (UNAIDS/WHO, 200 I) - refira-se. no 
entanto, que este estudo nao incluiu Pot1ugal nem a lta lia, 
pa ises que sao considerados como sendo dos mais afecta­
dos pe la epidemia, nomeadamente no que respe ita aos 
UDI - chegou aos seguintes resultados: I. nive is superio­
res a 20% em Frant;:a, Espanha e Amsterdao e a inda em 
reg ioes e cidades da Ucrania e Bielor(tssia; 2. Informac,:oes 
que permitem conhecer a populat;:ao em risco (centros de 
tratamento, hospita is, centros de rastre io de VIH. prisoes) 
confirmam uma diminuit;:ao nas areas estudadas (exemplo: 
Edimburgo, Estocolmo e, em Franc,:a, Lombard ia); 
3 . valores mais e levados em Espanha (Barcelona) e 
Amsterdao, embora tambem a i se verifique uma tendenc ia 
para a diminuit;:ao da prevalencia. 

A except;:ao da Pol6nia, toda a Europa do Centro apre­
sentou niveis de prevalencia entre os UDI inferiores a 5%. 
Mas tambem aqui os valores encontrados devem ser 
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questionados: eles podem nao traduzir uma menor preva­
lencia de in fec~Y5es por VIH, mas simplesmente uma inci­
piente recolha de informa~Yiio associada ao teste de 
diagnostico. 

0 n(unero de novos casos de SIDA (Quadro I) parece 
apresentar uma tendencia de declinio nos paises da 
Europa Ocidenta l. Esta verificayao lev.mta, contudo, 
quest5es a que importa responder. Por exemplo, sera que 
a tendencia de declinio que se vem a observar na Europa 
Ocidental tem o mesmo padrao em todos os pafses? Por 
outras palavras, sera visfvel em todos os grupos de risco 
os paises considerados? E sera que o declinio veriticado 
nesses paises se ira manter? 

Estas quest5es s6 poderao encontrar resposta(s) num 
futuro proximo. No entanto, algumas analises gerais per­
mitem-nos concluir que, em alguns paises da Europa do 
Sui, a doen9a ainda regista valores que sao considerados 
preocupantes; por outro !ado, alguns grupos de risco 
persistem em apresentar valores elevados, mui to embora 
a tendencia geral seja a de dim inui9ao da doen9a 
(UNA IDS/WHO. 200 I ). Ou seja, em bora se verifique 
uma tendencia geral da diminui~Yao da doen9a nos paises 
da Europa Ocidental, esta tendencia podera estar a enco­
brir um hipotetico crescimento da epidemia em grupos 
especificos (heterossexuais, por exemplo). Devem ser 
tidas em conta as consequencias do aumento da mobili­
dade entre Estados, fundamentalmente quando se verifi­
cam migra~Y5es oriundas de areas de grande incidencia do 
SIDA, podendo revelar-se no aumento da incidencia, no 
recrudescimento em grupos de risco ou no aumento de 
casos nas mulheres, por exemplo. Por outro !ado, como 
referem DELOR e HUBERT (2000), a epidemia e causa e 
consequencia de mu ltiplas formas de exclusao social que 
teimam em persistir e ate em aumentar em alguns paises 
conhecidos por "Estados de Bem-Estar". Noutros paises, 
por exemplo da Europa de Leste, e assinalavel a tendencia 
crescente dos valores quer da incidencia quer da prevalen­
cia, o que, segundo alguns autores, parece ser urn dos 
pre~YOS a pagar pela liberalizayao daquelas sociedades, 
apos o fim da era comunista (A TLANI, 2000). 

1.1. 0 VIH/ SlDA e a associa~;ao com outras doen~;as 

A Organ iza~Yao Mundial de Saude (OMS), em 1997, 
real izou urn estudo onde identificou as patologias que 
tin ham sido diagnosticadas depois de l 994 em 7 l .025 
individuos infectados com o VIH - homens, mulheres e 
crian9as - numa amostra que incluiu Pmtugal. As causas 
de morte mais frequentemente encontradas nos adultos 
foram a pneumonia (2 1 ,7%), a candidiase do esofago 
( l 2. 7%) e a tubercu lose pulmonar ( l 0,9%). Nas criant;:as 
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nao se registou nenhum caso desta (dtima causa de morte. 
No entanto, para estas, a encefalopatia devido ao VIH 
(2 l , l %) e as infec96es bacterianas multiplas ou recidi­
vantes ( l 8,6%) sao causas de motte com bast ante signifi­
cado que surgem na sequencia da in fec~;ao por VI H. 

A assoc ia~YiiO SIDA e tuberculose parece vir a aumen­
tar, como demonstraram DOLIN, RAVIGLIONE e KOCIII 
( l 994), referidos por ANTUNES e WALDM <\N (200 I). 
Aqueles investigadores estimaram que os novas casos de 
tuberculose atribuiveis a infect;:ao por VII-I aumentaram 
consideravelmente nos (ti timos dez anos: eram cerca de 
4,2% em I990, 8,4% em 1995 e 13,8% em 2001. A 
mesma associat;:ao fo i encontrada, mas com valores ainda 
mais elevados, por ANTUNES e WALDM.\N (200 I ) quando 
analisaram os resultados na cidade de Sao Pau lo para um 
periodo de cinco anos ( l 994 a l 998). Estes auto res con­
cluem que a percentagem de mot'tes por tuberculose pu l­
monar, expl icaveis pela co-infecyao por VII-I , apresentava 
valores muito mais elevados do que os constantes na 
bibliografia, rondando os 22,4%. Nos ultimos 15 anos, a 
par do dramatico crescimento da epidemia do SIDA. os 
paises africanos conheceram um aumento concom itante 
das taxas de tuberculose. Nos EUA, a infecyilo por VII-I 
tem sido relacionada com o aumento das notificat;:oes de 
casos de tuberculose entre jovens adultos (ELENDER e 
outros, 1998). 

No entanto, apesar da relevancia da associayao V!H e 
tuberculose, alguns estudos ecologicos efectuados no 
Reino Unido apontam para a inexistencia de grandes 
evidencias da referida interact;:ao. Ao nivel individual, e 
tambem no Reino Unido, ha estudos que referem uma 
prevalencia de apenas 2% de infect;:ao por Vll-1 entre indi­
viduos a quem foi diagnosticada tuberculose (WATSON, 
I996). No entanto, FOLEY e MILLER, em 1993, referidos 
por ELENDER e outros ( l 998), alertam que, em algumas 
areas de Londres, a prevalencia da dupla infec!YaO pode 
ser o dobro da referida, verificando-se, simultaneamente, 
um aumento desta tendencia. 

2. 0 VIH/SIDA EM PORTUGAL 

2.1. Jus tifica~;ao da presente investiga9ao 

"Se ha questoes que atravessam toda a sociedade. e 
nao apenas a intervenr;flo politico. pzihlica 011 governa­
mental, a SIDA e talvez U/110 das mais prementes. Uma 
doenr;a que e simultaneamente 11111 dos grande.\' desafios 
da sociedade, da cultura. da medicina e do invcstigar;iio 
cientijica dos seculos XX e XXI, exigindo solur;tJ s a 
escala mundial e o empenho de todos ". (Antonio Corre ia 
de CAMPOS, 200 I) . 



0 pri meiro caso de SIDA em Portugal data de 1983. 
Em vinte anos (ate Junho de 2001) registaram-se mais de 
8000 casas, dos quais cerca de 5000 ja morreram. No 
mesmo periodo de tempo foram diagnosticadas quase 
18.000 infecc;oes por VIH. No entanto, a ONU aponta 
valores diferentes para Portugal, estimando que sejam 
entre 36 e 40 mil as pessoas infectadas com o virus do 
SIDA, ou seja, cerca de tres vezes o numero que os orga­
nismos oficiais mencionam. Segundo a UNAIDS/WHO 
(200 I), a incidencia do SIDA em Portugal, comparativa­
mente a de outros paises da Europa Ocidental, confirma a 
posic;ao desfavonivel em que se situa o nosso pais que, em 
2000, ocupava o primeiro Iugar no ranking europeu da 
taxa de incidencia da doenr,:a: 95,8 em cada milhao de 
habitantes, seguido pela Espanha, situar,:ao que se manteve 
em 2002 (Quadro 1). Apenas num curto periodo, entre 
1999 e 2000, foi registada uma ligeira diminuir,:ao. Toda­
via, olhando para os dados do primeiro semestre de 2001, 
verifica-se que a tendencia e de aumento, uma vez que no 
pr imeiro semestre desse ano foram diagnosticados 558 
casos de SI DA, enquanto o valor total do ano anterior foi 
de 946 casos. A dimensao da doen<ya em Portugal e as 
suas tendencias, justi ficam , por si s6, a real izar,:ao de estu­
dos sobre esta tematica. 

2.2. Limitar,:oes dos dados 

Varias sao as lim itar,:oes impostas pelos dados a qual­
quer urn que pretenda efectuar investiga<yoes nesta area. 
Por um !ado, a in formar,:ao sabre o total de casos e o 
numero de novas casos por grupos de risco, recolhida em 
centros de tratamento, hospitais, centros de rastreio de 
VJ H, prisoes, etc. , e escassa e apenas permite conhecer 
uma parte da popula<yao em risco. Por outro !ado, os dados 
obrigam a algumas reservas, ja que fontes de infonnar,:ao 
d iferentes revelam valores diferentes para as mesmas 
variaveis. Por exemplo, tendo em conta informar,:oes do 
Centro de Vigilancia Epidemiol6gica das Doenr,:as 
Transmissiveis (CVEDT), nos ultimos dezoito anos -
entre 1983 a 200 I (Setembro) - Portugal acumulou 8451 
casos de SID A ( 1367 no sexo feminino e 7084 no sexo 
masculine). Destes, 4741 faleceram entre 1984 e 2001 
(14,6% do sexo feminino e 85,4% do sexo masculino). 
Tanto para o numero de casos de SIDA diagnosticados 
como para o numero de mortes, o ano de 1996 constitui-se 
como o de valor maximo, respectivamente 930 e 524 
casos. No en tanto, e segundo a UNAIDS/WHO (200 I), o 
numero de novas casos de SIDA em Portugal atingiu o 
seu p ico em 1999 (985 casos). lnformar,:oes da OCDE 
(2000) revelam que, em 1998, o numero de mortes por 
V IH foi de 895, valor inferi or aos dois anos imediata­
mente anteriores (respectivamente, 972 e 111 1 ). Ou seja, 
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a OCDE apresenta o valor maximo de 6bitos por infecc;:ao 
de VIH para o ano de 1996: II II 6bitos, contra os 524 
apresentados pelo CVEDT. Resta saber, med iante tal 
disparidade, quais os valores que correspondem a ver­
dade. 

2.3. Perfil e especificidades do VIH/SIDA em Portugal 
Continenta l 

Apesar da incidencia do SIDA ter vindo a diminuir 
nos paises da Europa Ocidental, regista-se em Portugal 
um rapido aumento da epidemia nos (iltimos anos. 
Segundo a UNAIDS/WHO (2001), do total de casos diag­
nosticados em Portugal - 8232 desde o principia da epi­
demia ate Junho de 200 I - 1322 ocorreram em 
homo/bissexuais, 4095 em UDI, 2253 em heterossexuais e 
69 em crianr,:as, estas tlltimas infectadas por via materna; 
os restantes casos (cerca de 6% do total) foram transmiti­
dos ou por transfusoes sanguineas ou por vias nao deter­
minadas. Ao Iongo dos anos, apenas o grupo dos homo/ 
bissexuais registou uma diminuir,:ao: 94 casos diagnosti­
cados em 1997 contra 62 em 2000 ( cerca de 7% do 
numero de novas casos diagnosticados nesse ano). Os 
UDI e os heterossexuais sao os responsaveis pe la persis­
tencia da tendencia de aumento, sendo simultaneamente 
os grupos de maior risco em Portugal (UNAIDS/WHO). 
Em 2000, a categoria dos heterossexua is contribuiu ja 
para quase 33% do numero de novas casas da doenr,:a 
(309 casos). 

Uma outra questao que distingue o caso portugues e a 
da prevalencia de infecr,:oes por VIH-2. CAZEIN e outros, 
em 1996, referem os resultados de um estudo desenvol­
vido em Franr,:a entre 1989 e 1995 , pelo Centro Europeu 
para a Monitorizar,:ao Epidemiol6gica do SIDA. onde 
participaram 22 paises e cuja final idade era determinar a 
prevalencia da infec9ao por VIH-2 em paises da Europa, 
comparando-a com a da infecc;ao por VlH-1. Apesar dos 
constrangimentos relativos a recolha da informar,:l'io, o 
estudo revela que o VIH-2 e pouco frequente na Europa, 
correspondendo apenas a I% de todas as infec9oes por 
V!H. As excepr,:oes sao constituidas por Espanha. onde fo i 
encontrado o segundo valor mais alto de infecr,:ao por 
VIH-2 (3 ,5% de todos os casas positives para V II-I ) e por 
Portugal, onde se registou o valor mais elevado: 13% de 
todos os infectados que procuraram a consulta de doenr,:as 
transm itidas sexualmente (DST). Em doentes com co­
- infeccc;:ao por VIH e tuberculose, 29% eram positivos 
para V IH-2; entre UD! o valor de infecr,:oes por VIH-2 era 
de apenas 0,5%. 

Sendo o VJH-2, historicamente, um virus caracteris­
tico da Africa Ocidental (EWOLD, 1994), a maior preva­
Jencia destas infecc;:oes no nosso pais pode talvez ser 
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explicada pela mobil idade da popula<;:ao: retorno dos 
r esidentes nas ex-co16nias e imigra<;:ao proveniente dos 
paises afr icanos. 

Re lativamente a ja referida rela<;:ao entre o V IH e a 
t uberculose, o nosso pais constitui-se como exemplo de 
forte associa<;:ao. ANTUNES e ANTUNES ( 1996) referem 
que, em 1994, a tuberculose se manifestou em 54% dos 
567 casas de SIDA entao diagnosticados, situa<;:ao que 
p arece mais grave nos distritos mais urbanos do Litoral, 
principalmente em Lisboa e Porto. Segundo os mesmos 
autores, em Lisboa, 15% dos 1256 casas de tuberculose 
associavam-se a infec<;:ao por VIH ; destes, 82% regista­
ram-se em indivfduos com idades compreendidas entre os 
25 e os 44 anos, dos quais 52% eram UDI , 24% heterosse­
x uais e 2 1% homo/bissexuais. 

2.4. Metodologia 

0 estudo do VIH/SIDA em Portugal Continenta l 
baseia-se na anal ise da mortalidade ao nfvel da sub-regiao 
(N UT III), uma vez que estes dados nao se encontram 
disponfveis para escalas de maior pormenor, em virtude 
da confidencia lidade a que os mesmos estao sujeitos. 
A valiou-se o numero de 6bitos para cada sexo e grupo de 
idade 1

, durante um perfodo de tres anos - 1996, 1997 e 
I 998. Em virtude da mortalidade variar com a idade e o 
sexo, utilizou-se um metoda que elimina essas varia<;:oes, 
procedendo-se a padroniza<;:ao etaria pe lo metoda indi­
recto. Como resu ltado, obtivemos urn valor - razao padro­
nizada de mortalidade (RPM)- que evidencia as varia<;:oes 
nas sub-regioes (NUT's III) relativamente a urn valor de 
referencia do Continente, que corresponde a cern . 

0 calculo da RPM obedece a tres passos: I. determi­
na<;:ao, para o Continente, de taxas de mortalidade em 
cada grupo etario, consideradas como taxas de referencia 
o u taxas-padrao2

; 2. calculo do numero de casos espera­
d os em cada NUT III e em cada grupo de idade3

; 3. deter­
mina<;:ao da RPM nos agrupamentos de concelhos do 
Continente, pela re la<;:ao entre os 6bitos esperados e os 
6 bitos observados4

• 

1 Serao considerados sete grupos etarios: 0 - 24; 25 - 34; 35 
- 44: 45 - 54: 55 - 64; 65 - 74 e >= 75. 

, Oc 
- TR = p 
3 E = TR x p (trata-se do ni1mero de 6bitos esperado em cada 

NUT Il l seas taxas de refen!ncia de cada grupo de idade fossem 
aplicadas a sua populac;ao). 

4 RPM =Qx 100 
E 
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Tendo em conta os possiveis problemas resultantes da 
influencia do acaso na amostra considerada, procedcu-se 
ao calculo do intervale de confian<;:a (IC) a 95%, segundo 
o metoda indicado por JONES e MOON ( 1987)5

. 

A cartografia dos valores da RPM efectuou-se aten­
dendo ao valor de cada razao e aos lim ites do respectivo 
IC. Consideraram-se quatro classes: I . uma que agrupa 
NUT's III cujo valor de RPM e superior a I 00, sen do os 
limites do JC tambem superiores a I 00 (a RPM encontra­
se significativamente aumentada); 2. outra que engloba 
sub-regioes em que o valor de RPM e inferior a I 00, tal 
como os limites do IC (a RPM apresenta-se significativa­
mente diminu ida); 3. c lasse em que o valor da RPM e 
inferior a I 00, mas cujos intervalos de confian<;:a incluem 
o valor I 00 ( RPM diminuida, mas nao significativa­
mente); 4 . classe em que o valor da RPM e superior a I 00, 
mas cujos intervalos de confian<;:a inc luem o valor I 00 
(RPM aumentada, mas nao significativamente). 

2.5. Mortalidade por VIH/S IDA e mo1·ta lidade total 
em Portugal Continental 

A analise dos valores da morta lidade por todas as cau­
sas no periodo estudado ( 1996-1998) aponta para um 
aumento, no conjunto da popu la<;i!o portuguesa, da ordem 
dos 2,2% (I 0 .0243 6bitos em 1996 contra I 0.244 7 em 
1998). Os 6bitos registados seguem o reconhec ido padrao 
de mmtalidade: 53% de 6bitos do sexo masculino contra 
47% do sexo feminino . Porem, a analise dos valores dos 
6bitos por SIDA aponta para uma tendencia inversa: 
diminui<;:ao de cerca de 2 ,2% no numero de 6bitos de 
1996 para 1998 (respectivamente I I 03 e 882 6bitos), o 
que era esperado, tendo em conta a disponibil idade dos 
novos tratamentos anti retrovirais. 

0 decrescimo e fundamenta lmente 0 resu ltado da 
diminui<;:ao do numero de 6bitos de indivfduos do sexo 
masculine, uma vez que, para o sexo feminino, a tenden­
c ia foi a de manuten<;ao ou ate ligeiro aumento (I 60 obi-

Legenda das notas 2 a 5: 

TR -Taxa de referencia 
Oc - n(llnero de casos obscn ados no Contincnte durante o 

periodo considerado. por grupos de idade 
P - efectivos populacionais do Continentc (ut ili zarmn-se as 

estimativas de 1996). por grupos de idadc 
0 - numero de casos observados em cada NUT Il l 
E - n(tmero de casos esperados em cada NUT Ill 
p - efectivos populacionais em cada NUT Il l. por grupos de 

idade 



tos em 1997 e 170 em 1998). Mas a morte por SIDA, a 
seme1hanc;a do que acontece na UE, afecta sobretudo o 
sexo mascul ine (em 1996, 1997 e 1998 foram registados 
2939 6bitos, 82,3% dos quais no sexo masculine). A dis­
tribuic;ao dos 6bitos por grupos etarios destaca, em ambos 
os sexos, o grupo dos 25-34 anos, seguido pelo dos 35-44 
anos (Fig. l ). 

Analisando o numero de 6bitos por SIDA ocorrido 
entre 1996 e 1998 nos grupos de idade mais afectados e 
comparando-o com o total de 6bitos registado no mesmo 
periodo de tempo (Quadro III), verifica-se que, para o 
sexo masculine, os 6bitos por SIDA correspondem a 4 ,7% 
do total de 6bitos para os individuos com idades inferiores 
a 25 a nos, elevando-se para 21,6% e I 0,3% para os 
individuos com idades compreendidas entre os 25 e 34 
anos e os 35 e 44 anos, respectivamente. Para o sexo 
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feminine, destaque para o grupo etario dos 25 aos 34 
anos, no qual as mortes por SIDA representam 14,2% do 
total. 

Relativamente as categorias de transmissao. o Quadro 
IV apresenta a distribuic;ao dos 6bitos notificados ate 31 
de Dezembro de 2000, segundo dados da CVEDT. 

A analise dos valores constantes no quadro permite 
destacar: 

I . o maior numero de 6bitos de individuos do sexo 
masculine - 85,3% do total de 6bitos; 

2. a relevancia, para este sexo, dos 6bitos em UD! e 
homo/bissexuais; 

3. a elevada percentagem de 6bitos nas heterossexuais 
femininas , pouco inferior aos valores encontrados 
para as UDI. 

I200 · \ ---- ---- -------·---, 

r-----,~r----------------------------------1 

-l 
10oo / 1 

soo / i 
I ~~------------------~ 

~ v \ 
-- :: ~-------------------------------· 

0-24 25-34 35-44 45-54 55-64 

Grupos Etarios 

65-74 

I 
I GZ:;;;;-1 

=75 

. I 

OHomcns I 
OMulhcrcs .__ ____ 1 

I 
L----------- --- - ---J 

Fig. I - Obitos por SID A. por sexo e grupos de idadc ( I996-I998) . 

Fonte: INE, informac;:ao disponfvel nao publicada 

Quadro Ill -Total de 6bitos. 6bitos por SJDA e percentagem de 6bitos por SIDA ocorridos entre I996 e I 998. 
por sexo, nos grupos de idade mais atingidos pelo SID A. 

Sexo Masculino Scxo Fcminino 

Grupos de Total de Obitos por % 6bitos por Total de Obitos por % 6bitos por 

idade 6bitos SID, \ SlDA 6bitos SIDA SlDA 
0-24 5538 251 4,7% 2508 88 3,5% 

25-34 5I58 I I 13 21,6% 1527 217 14,2% 
35-44 6350 651 10,3% 2575 156 6,1% 

Fonte: INE, informac;ao disponivel nao publicada 
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Quadro IV- Obitos notificados por sexo c categorias de transmissilo 

C:ttcgorias de transmissilo Sexo Masculino Sexo Feminino 
Total % Total 

Homo/bisscxunis 888 23,8 
UDI 1765 ~7,3 305 
Homo/bissexuais:UDI 49 1.3 
l-leterosscxuais 781 20.9 268 
Hemofilicos 47 1,3 
Transfusionndos 54 I .4 28 
Vertical (mfic-filho) 13 0.3 17 
lgnorada 138 3,7 28 
Total 3735 100.0 646 

24 

Fonte: CYEDT 

Fonte: I.N.E 

Fig. 2 - RPM por todas as causas de morte 
(sexo masculino e feminino) 

RPM significativamente diminuida 
RPM niio significativamente diminuida 

RPM nao significativamente aumentada 
RPM signiticativamente aumentada 

% 

47,2 
0,0 

41,5 
0,0 
4,3 
2.6 
4,3 

100.0 

2.6. Distribui~ao geogrlifica da mortalidadc por SIDA 
e por todas as causas de mortc 

A distribuic;:ao geografica da RPM por todas as causas 
de morte evidencia. para ambos os sexos, duas areas de 
valores au mentados e significativos: a Norte (sub-regioes 
do Grande Porto e Tamega); no Sui (Oeste, Leziria do 
Tejo, Peninsula de Setubal, Alentejo Li toral e Baixo 
Alentejo) (Fig. 2). 

A distribu ic;:ao do SIDA tem aspectos particu lares, 
com destaque para a Peninsu la de Setubal e Grande 
Lisboa (Fig. 3). 

Fonte: I.N.E. 

Fig. 3 - RPM por SIDA 
(scxo masculino e femin ino) 

0 25 50 75 100 Km 



Analisando individualmente o sexo masculine, veri­
fica-se que a mortalidade por todas as causas segue o 
padrao att·as apontado: valores significativamente aumen­
tados surgem nas sub-regioes da Grande Lisboa, Penin­
sula de Setubal, Oeste, Leziria do Tejo, Alentejo Literal , 
Baixo Alentejo e Grande P01io (Fig. 4). 

A distribuivao espacial da RPM por SIDA tem fotie 
expressao nas areas metropolitanas, fundamentalmcnte na 
Grande Lisboa (289,8) - onde se registam quase tres vezes 
mais 6bitos do que o valor padrao do Continente - e a 
Peninsula de Setubal ( 191 ,3). 0 Grande Porto tem val ores 
que nao sao significativamente diferentes do padrao 
nacional, embora o n(tmero de 6bitos se situe ligeiramente 
acima desse valor (Fig. 5). A maioria dos casos registados 
ocorreu em sub-regioes do literal; todo o interior do pais 
apresenta RPM's significativamente diminuidas. 

Fonte: I.N.E. 

Fig. 4 - RPM par todas as causas de morte 
(sexo masculine) 

RPM signiftcativamente diminuida 
RPM nao significativamente diminufda 
RPM nilo significativamente aumentada 

RPM signiticativamente aumentada 
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Relati vamente ao sexo feminino, tanto a distribu ivao 
dos 6bitos por todas as causas, como os relativos ao 
SIDA, seguem um padrao semelhante ao do sexo mas­
culine (Fig. 6). Tambem para as mulheres. a Grande Lis­
boa (293,27) e a Peninsula de Setubal ( 184.38) revelam-se 
como areas de elevado risco, constituindo-se como sub­
regioes onde as mu lheres morreram, respectivamente, 
quase tres e duas ,·ezes mais. comparativamente ao valor 
de referencia. Apesar de se verificar menor numero de 
6bitos nas mulheres, eles apresentam uma dispersao 
geografica maier, quando comparada com a do sexo 
masculino: para alem das sub-regioes do litoral, a 
populayao feminina apresenta, em algumas areas do 
interior, RPM's por SIDA que, nao estando aumenta- das, 
tambem nao se encontram signif"icativamente dimi-nuidas 
(Fig. 7). 

Fonte: I.N.E. 

Fig. 5 - RPM par SIDA 
(sexo masculine) 
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Fonte: I.N.E. 
Fig. 6 - RPM por todas as causas de morte 

(sexo feminine) 

RPM s ign ificativamente di minuida 

RPM niio significativamente dimi nu ida 

RPM niio signiticativamente aumentada 

RPM significativamente aumentada 

3 . DISCUSSAO DOS RESULT ADOS E CONCLUSAO 

Em 200 I, Portugal apresenta a maier taxa de inciden­
cia do ntttnero de cases de SIDA da UE, o que e, sem 
dt'tvida, preocupante. Nao menos preocupante e o facto da 
evolw;:ao do n(unero de casos d iagnosticados nao seguir o 
padrao europeu ocidental, de decrescimo a partir do 
periodo compreendido entre 1992 e 1997. Na verdade, a 
UNAJDS/WHO aponta o ano de 1999 como sendo aquele 
que registou um maximo de cases de SIDA (985), sendo o 
valor de 2000 ja inferior (946). No entanto, no primeiro 
semestre de 200 I, registaram-se 558 novos cases. Parece, 
assim, que a tendencia de decrescimo verificada na UE 
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Fonte: I.N.E. 
Fig. 7- RPM por SIDA 

(sexo temin ino) 

0 25 50 75 100 Km 

nao e ainda visivel em Portugal. Relativamente ao nt'ttnero 
de infectados por VIH, Portugal conta com 17.858 casos 
d iagnosticados, e tudo aponta para que este valor se 
encontre consideravelmente subestimado. 

0 grupo de maier risco sao os individuos do sexo 
masculine, com idades entre os 25 e os 34 anos, residentes 
na Grande Lisboa. Para este grupo, os 6bitos estao quase 
todos concentrados em areas de f01te urbaniza9ao do 
literal (para alem da Grande Lisboa, destacam-se a Penin­
sula de Setubal e o Grande Porto). Para o sexo teminino, 
evidencia-se tambem o grupo etario dos 25-34 anos e as 
sub-regioes da Grande Lisboa e Peninsu la de Setubal. No 
entanto, para as mulheres, verifica-se uma maier disper-



sao geografica, constituindo-se este facto como urn pro­
blema, dadas as caracteristicas de propagas;ao deste tipo 
de doens;a. 0 grupo dos 35 aos 44 anos regista tambem 
valores consideniveis em ambos os sexos, embora bas­
tante inferiores aos registados para os individuos mais 
jovens (Quadro Ill ). No Quadro V apresenta-se, para 
ambos os sexos, a percentagem de 6bitos por SIDA relati­
vamente ao total de 6bitos registados entre 1996 e 1998, 
nas sub-regioes de maior risco, no grupo etario mais 
afectado. 

Os valores do quadro anterior permitem ver ificar que, 
na Grande Lisboa, quase 43% de todos os 6bitos ocorridos 
em individuos do sexo mascu line com idades compreen­
didas entre os 25 e os 34 anos foram provocados pelo 
SIDA. Na Peninsula de Setubal e no Grande Porto esse 
valor diminui para cerca de 27%. Para o sexo femin ine, a 
Grande Lisboa surge tambem como a sub-regiao de maior 
risco: entre 1996 e 1998, mais de 29% das mortes ocorri­
das em mulheres dos 25 aos 34 anos foram devidas ao 
SIDA. Refira-se ainda que a tendencia de aumento verifi­
cada para os heterossexuais podera vir a traduzir-se no 
aumento dos casas registados no interior do Continente, 
pr incipalmente nas mulhcres, dado o padrao espacia l de 
maior dispersao que estas apresentam. 

A falta de prevens;ao e os modestos investimentos na 
saude preventiva tem talvez, no quadro aqui apresentado, 
uma das suas mais negras consequencias. A manterem-se 
as actuais tendencias da doens;a, e de prever que Portugal 
conhes;a, a curto e media prazo, urn aumento da mortali­
dade evitavel. urn aumento consideravel dos anos de vida 
perdidos (atendendo aos grupos etarios mais afectados), 
uma diminuis;ao da produtividade (pela incapacidade de 
produs;ao da populas;ao doente) e um aumento importante 
dos gastos com a saude, nao s6 pelo aumento do numero 
de doentes, mas tambem pelo elevado numero de dias de 
internam ento que registam, em Portugal, os infectados 
pelo VIH (alias, Portugal e o pais da EU que reg ista o 
maior numero de dias de internamento por ano dos 
doentes com SIDA - 20,7, segundo dados da OCDE, 
2000). 

A GeogN1{ta do Sida em Portugal 

As principais caracteristicas e dinamicas da doens:a 
enfatizam a necessidade de politicas preventivas. dirigidas 
sobretudo aos gruposiareas de maior risco e vulnerabili­
dade: 

- individuos de idade compreendida entre os 25 e os 
44 anos; 

- toxicodependentes de ambos os sexos: 
- heterossexua is do sexo feminino; 
- implementas:ao priori taria nas sub-regioes mais urba-

nas do pais - Grande Lisboa, Grande Porto e Penin­
sula de Setubal, onde se concentram focos de pobreza 
e marg inalidade e as quais anuem grande quanti­
dade de imigrantes provenientes de areas de elevado 
risco (paises africanos e da Europa de Leste). 

Estas politicas devem visar uma modificas:ao dos 
comportamentos de risco e o seu sucesso depende, fun­
damentalmente, do envolvimento e participas:ao de dife­
rentes instituis;oes e actores sociais: organizas;oes da 
sociedade c ivil , centres de saude, escolas, igrejas. etc. 

Para a lem de politicas preventivas, deve apostar-se 
ainda no aumento do rastre io, principalmente nas areas 
rurais do interior, o que pode prevenir o alastramento cia 
doenr,:a. 0 tratamento dos doentes deve ser proximo do 
seu ambiente fami liar, o que podera atenuar os efe itos da 
perda de sociabilidade, dos sentimentos de estigmatiza­
s;ao, bern como vir a diminuir a concentras:ao de doentes 
nos grandes centres urbanos. 

A dimensao da doens:a em Portugal e o e levado 
numero de dias de internamento, re levam tambem a 
questao da fal ta de instituir,:oes de apoio aos doentes com 
SIDA, que urge suprir. E necessaria apostar mais no cui­
dar (care) e menos no tratar (cure). 

Por ultimo, um alerta para a qualidade dos dados, que 
urge melhorar. S6 com recolha de informas;ao sistemati ca 
e de qualidade se podera v ir a melhorar o conhecimento 
da doens:a; s6 um melhor conhecimento desta podeni 
orientar as acs;oes consequentes, nos diversos n iveis de 
intervens;ao: prevenir, cuidar e tratar a doens:a. 

Quadro V- Peso percentual dos 6bitos por SIDA no grupo etario dos 25-34 anos, 
por sexo, nas sub-regioes de maior risco ( 1996-1 998). 

Sub-regioes de 
Sexo Mascul ino Sexo Femin ino 

maior risco Total de Obitos por % dos 6bitos Total de Obi tos por % dos 6bi tos 
6bitos SID A por SIDA 6bitos SID A par S lDA 

Grande Porto 703 188 26,7 198 34 17,2 

Grande Lisboa 1418 602 42,5 389 11 4 29,3 

P. de Sett:1bal 466 126 27,0 120 28 23,3 

Fonte: INE, informar;:lio disponfvel niio publicacla. 
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