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RESUMO

Nos dltimos anos registou-se, na Unido Europeia, uma diminui¢dio do nimero de novos casos de
SIDA. Em 2000, as taxas de incidéncia em Franga, Itdlia e Espanha eram cerca de trés vezes menores
do que as observadas em 1994. Porém, essa tendéncia de declinio nio tem sido verificada em Portugal.
Em 1994, Portugal ocupava a quarta posi¢io no ranking da taxa de incidéncia do SIDA, depois da
Espanha. Franga e Italia. No inicio do século XXI. o nosso pais ocupa o primeiro lugar, com uma taxa
de incidéncia de 95.8 casos por cada milhdo de habitantes.

A dimensio da epidemia do VIH/SIDA em Portugal, e as suas tendéncias sdo preocupantes, ¢ ndo
menos preocupantes sdo as suas dindmicas: aos tradicionais grupos de risco (homo/bissexuais do sexo
masculino e toxicodependentes utilizadores de drogas injectdveis) sucedem-se ou juntam-se novos
grupos de risco, nomeadamente o dos heterossexuais, com particular énfase para os do sexo feminino.

Um dos objectivos deste artigo € contribuir para um melhor conhecimento da distribuigio espacial
do VHI/SIDA e do perfil dos grupos de risco em Portugal, tendo em conta a importdncia do diagnostico
na capacidade de desenhar estratégias que possam inverter a tendéncia de aumento que se vem
registando no nosso pais, nos altimos anos do século XX.

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

RESUME

Pendant les derniéres années, on a registré dans I'Union Européenne, une diminution du nombre de
nouveaux cas de SIDA. En 2000, les taux d’incidence en France, Italie et Espagne étaient environ trois
fois moins que ceux registrés en 1994. Cependant, on n’observe pas cette tendance de diminution au
Portugal. En 1994, le Portugal accupait la quatriéme position au ranking du taux d’incidence du SIDA,
apreés ’Espagne, la France et I’ltalie. Au debut du XXI° si¢cle, notre pays tient le premier rang, avec un
taux d’incidence de 95,8 cas par million d’habitants.

La dimension de I’épidémie du VIH/SIDA au Portugal et ses tendances sont préoccupantes et aussi
leurs dynamiques: aux traditionnels groupes de risque (homo/bisexuels du sexe masculin et
toxicodépendants, consommateurs de drogues injectables) s’associent de nouveaux groupes de risque, &
savoir, celui des heterosexuels, particulierement celles du sex féminin.

Un des objectifs de cet article ¢’est contribuer pour une meilleure notion de la distribution spatialle
du VIH/SIDA et du profil des groupes de risque au Portugal, en considerant I'importance du diagnostic
dans la capacité d’esquisser des stratégies qui peuvent renverser la tendance d’augmentation registrée
dans notre pays pendant les derniéres années du XX° siécle.

Mots-clés: VIH/SIDA. Mortalité. Tendances de I’épidémie. Profil des groupes de risque. Régions
de risque.

ABSTRACT

During the last years, in European Union, a decrease in the number of new AIDS 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 21st century, our country occupies the first place, with an
incidence rate of 95,8 cases per one million inhabitants.

The dimension of HIV/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 have 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 21* century.

Key-words: HIV/AIDS. Mortality. Epidemic trends. Risk groups’ profile. Risk areas.

INTRODUCAO

Na literatura relativa a problematica do STDA' encon-
tram-se duas abordagens, 4 semelhan¢a do que se passa
genericamente com a investigagdo em satde, que preten-
dem explicar o fenémeno e que se traduzem em dois
modelos: modelos individualistas e holisticos. Os primei-
ros, relativos sobretudo a investigagdo levada a cabo na
América do Norte, enfatizam o papel das atitudes e dos
comportamentos individuais na doenga. Os segundos,
mais comuns entre os cientistas europeus, destacam a
importincia dos factores sociais e econdmicos, enquanto
produto de légicas colectivas ou de situagdes contextuais
e as suas consequéncias nos comportamentos de risco
(MOATTI e outros, 2000).

Os modelos individualistas tém sido criticados por
partirem de fundamentos biomédicos normativos, segundo
0s quais as atitudes e os comportamentos que divergem
da “racionalidade técnica” so podem ser explicados como
produtos de concepgbes e entendimentos distorcidos
daquilo que € o interesse individual. Nestas abordagens, o
papel dos investigadores das ciéncias sociais ¢ unicamente
o de procurar aumentar a aceitagdo social dos beneficios
colectivos das inovagdes médicas (AGGLETON e outros,
1995, referido por MOATTI e outros, 2000). Por outro
lado, nos modelos holisticos, a contribuicdo das ciéncias
comportamentais e das ciéncias sociais ganhou a maior
relevincia na compreensdo da epidemia do VIH/SIDA,
tendo vindo a contribuir para o esclarecimento da associa-
¢do entre a difusdo do VIH, as desigualdades socioeco-
némicas e a discriminacdo a que estdo sujeitos 0s grupos
marginalizados. A doenga constitui-se como consequéncia
e, simultaneamente, como causa do aumento das desi-

' O SIDA ¢ causado pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH) que invade os linfocitos CD4, os quais sdo
responséveis pelo (des)equilibrio das defesas imunolégicas.

16

gualdades socioecondémicas e discriminagfes entre grupos
(ATLANI e outros, 2000). Nesta perspectiva, os compor-
tamentos de risco sdo encarados ndo sé como o resultado
de impulsos individuais incontroldveis e irracionais, mas
também, e fundamentalmente, como produto do con-
texto socio-politico no qual esses individuos se inserem
(MOATTI e outros, 2000).

Os modelos holisticos pressupdem dois niveis de ana-
lise na explicagdio da dindmica da epidemia. O primeiro, o
nivel macro, pressupde os factores estruturais como, por
exemplo, as relagdes interpessoais, as variagdes socioeco-
némicas e politicas e as respostas da sociedade - Estado e
sociedade civil. O segundo, micro, funda-se nos conceitos
de “trajectérias de doenca” (illness trajectories) e de
“yulnerabilidade social” (BAJIOS e MARQUET, 2000). Estes
niveis ndo devem ser encarados separadamente. Por
exemplo, o conceito de “vulnerabilidade social”, introdu-
zido por DELOR e HUBERT (2000), considera as questdes
da pobreza e da marginalizacdo inseridas no contexto da
politica do pais ou da regido. Assim, sendo a pobreza um
factor individual, influenciado pelas caracteristicas e
capacidades individuais (escolaridade, profissdo, rendi-
mento), é também um factor societal, porque as caracte-
risticas individuais retratam as condigdes que os Estados
oferecem para resolver problemas de acesso a escolari-
dade, a oferta de emprego, aos bens de consumo, a infor-
magio, etc. A este propdésito, WILKINSON (1996) demons-
trou a importancia da redistribui¢do da riqueza na saude
das populagdes.

Tal como os modelos individualistas, também os
modelos holisticos tém sido alvo de criticas, fundamenta-
das em dois aspectos principais (MOATTI e outros, 2000).
O primeiro é relativo a dificuldade em esclarecer os
mecanismos afravés dos quais o ambiente social (con-
texto), as normas e alguns processos dindmicos como, por
exemplo, a aprendizagem, a reflexfio e a capacidade de
decisdo, podem influenciar os comportamentos indivi-



duais. O outro aspecto ¢ de caracter operacional e coloca
em questdo a relativa ineficicia das estratégias que tém
sido adoptadas, visando mudangas sociais e comporta-
mentais e os impactes esperados na diminuigdo da doenga.

O que se passa na realidade é que, face a problematica
da epidemia do SIDA, ambos os modelos apresentam
lacunas e sdo insuficientes. Depois de pouco mais de vinte
anos de investigagiio desta matéria na drea das ciéncias
médicas e das ciéncias sociais, chega-se 4 conclusdo que
alguns avancos quer na identificagdo dos grupos de risco,
quer na terapéutica, t¢m tido resultados muito positivos,
principalmente nos paises desenvolvidos, onde a epidemia
esta controlada e o numero de novos casos tem vindo a
diminuir. No entanto, em duas décadas, morreram mais de
20 milhdes de pessoas em todo o Mundo e em Africa
morrem, em cada dia, 5500 pessoas. S6 no ano 2000
foram infectadas 5,3 milhdes de pessoas (Publico,
11/30/01).

Tendo em conta este cenario, € mais que justificada a
necessidade de mais investigagdes relativas a este tema. A
persisténcia do VIH/SIDA estd associada ndo s6 a novos
problemas (comportamentais), mas também ao recrudes-
cimento de velhos problemas de saide, como por exemplo
a tuberculose. Por outro lado, sdo varios os autores que
concordam com o facto de que os novos tratamentos anti-
retrovirais podem ter consequéncias negativas, embora de
forma indirecta, na doenga. Ou seja, estes medicamentos,
que comegaram a ser utilizados a partir de 1987 (AZT), e
que se constituiram como a primeira vitéria 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, influenciando o aumento
da resisténcia a estes produtos e, por outro lado, nos efei-
tos negativos induzidos pela sua alta toxicidade. Acresce
ainda que a possibilidade de uso destes medicamentos
imediatamente ap6s as situagdes de risco pode levar a que
estes sejam encarados como uma espécie de “pilula do dia
seguinte” (FISCHHOFF e outros, 1981; MOATTI e outros,
2000). Esta particularidade podera ter consequéncias nas
atitudes e comportamentos potenciadores de situag@es de
risco, por exemplo no aumento da confianga, da negligén-
cia e, consequentemente, na possibilidade do aumento do
nimero de novos casos da doenga. Este facto tem sido
apontado como uma causa do recrudescimento da epide-
mia, nomeadamente em grupos nos quais esta estava pra-
ticamente controlada, muito particularmente entre os
homossexuais. .

Outros autores destacam os problemas da exclusdo
social a que os grupos estdo sujeitos. Neste contexto,
DELOR e HUBERT, citados por MOATTI (2000), apresen-
tam como potenciadoras do aumento da epidemia, a desa-
dequacio e ineficacia dos sistemas de saide na resposta a

A Geografia do Sida em Portugal

este problema, que se revelam no aumento das desigual-
dades no acesso e na falta de cobertura da populagio
infectada, mesmo em paises onde o sistema de saude
assegura uma cobertura gratuita ou de muito baixo custo,
ou até nas atitudes e nos comportamentos dos profissio-
nais de saide quando confrontados com a infecgio por
VIH. Por exemplo, em Franga, MOATTI ¢ outros (2000)
referem que, apesar do diagnéstico e de todos os trata-
mentos desta doenga serem gratuitos desde 1993, cerca de
25% dos novos casos registados em 1997 foram desco-
bertos acidentalmente na sequéncia de uma infeccio
oportunista relacionada com o SIDA. Acrescentam ainda
que mais de 1/3 dos individuos que desenvolveram o
SIDA ndo tiveram acompanhamento médico desde o
diagnostico inicial da sua seropositividade.

Uma outra questdo reside no acesso aos medicamentos
antiretrovirais, que ndo ¢ ainda generalizado. Nos paises
onde a epidemia consome mais vidas a luta parece néo ter
tréguas, porque ndo existe disponibilidade financeira dos
governos nem para distribuir os medicamentos, nem para
melhorar as condigdes de vida das populactes. Em conse-
quéncia, registam-se altas taxas de mortes prematuras,
constituindo-se esse facto como mais uma das causas do
empobrecimento cada vez maior dessas regides ou paises.
Ou seja, dificilmente se podera encontrar o equilibrio:
como se podem oferecer condigdes de eficaz combate &
epidemia se os paises estdo cada vez mais pobres porque
os seus recursos humanos sio delapidados dia a dia? Sao-
-no pela morte por VIH, ou por outras infec¢@es oportu-
nistas, e sdo-no também pela emigragiio para os paises
ricos e atractivos do Hemisfério Norte.

Embora ndo exista um modelo de investigagio que
cubra a totalidade da problematica do VIH/SIDA, o
modelo holistico parece ser, de facto, aquele que reine
mais consensos.

Apesar do VIH/SIDA ser mais frequente em determi-
nados grupos ou dareas geograficas, ele ndo se reduz a
esses grupos e a essas areas geograficas. A “vulnerabili-
dade” aumenta em progressdo geométrica, principalmente
nas areas suburbanas dos paises em desenvolvimento, mas
é também um problema que se verifica em paises ricos,
em resultado do aumento da mobilidade (imigragio de
paises de forte incidéncia) e da insustentabilidade do
desenvolvimento. Ou seja, € maior onde o crescimento
econdmico ndo teve em conta componentes fundamentais
de qualidade de vida, bem-estar e acesso universal e tem-
pestivo aos cuidados de saide para todos os habitantes,
incluindo os imigrantes.

O principal objectivo deste artigo é verificar qual o
comportamento de Portugal no quadro da Europa Oci-
dental nas questdes relativas a epidemia do VIH/SIDA e
também conhecer a tendéncia da doenga e as caracteristi-
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cas dos grupos de risco em Portugal Continental. De
acordo com estes objectivos, este artigo divide-se funda-
mentalmente em duas partes. Numa primeira parte é apre-
sentada a problematica da incidéncia da doenga na Europa
Ocidental, bem como as tendéncias nos diversos paises e
os principais grupos de risco e formas de transmissio.
Numa segunda parte ¢ dado destaque ao estudo da morta-
lidade padronizada por VIH/SIDA em Portugal Conti-
nental nos agrupamentos de concelhos, em ambos os
sexos, comparando com a mortalidade por todas as cau-
sas. Na sequéncia do perfil dos grupos de risco encontra-
dos (area geografica, género, idade, etc.), sdo apresentadas
algumas propostas que poderdo vir a atenuar a tendéncia
(de ndo diminuig@o) que se tem vindo a observar.

1. VIH/SIDA NA EUROPA OCIDENTAL

Nos tltimos quatro anos do século XX, o quadro da
infeccio por VIH na Europa Ocidental alterou-se profun-
damente, uma vez que, e pela primeira vez desde o inicio
da epidemia, o nimero de novos casos de SIDA diminuiu
(MOATTI e outros, 2000). Este facto pode ser explicado

quer pela implementagdo de politicas preventivas, quer
pelos avangos conseguidos ao nivel clinico, nomeada-
mente pela difusdo das novas terapias antiretrovirais.
Apesar dos avangos terapéuticos terem contribuido consi-
deravelmente para a diminuigio da mortalidade, nio
devem esquecer-se as dimensdes sociais, econdmicas,
psicolégicas e politicas associadas a esta doenca e a
importdncia que os comportamentos tém tido, e conti-
nuam a ter, na incidéncia e na prevaléncia desta patologia.
Ou seja, o VIH/SIDA é, e continuarad a ser, na sua essén-
cia, uma patologia comportamental.

Na Unido Europeia (UE), até Junho de 2001, desen-
volveram o SIDA 227.944 individuos (Quadro 1). Entre
1994 e 2000, registou-se um decréscimo do nimero de
novos casos da ordem dos 62,5%. Apesar disso, os valores
da Peninsula Ibérica sdio surpreendentemente elevados se
comparados com outros paises, como a [tdlia e a Franga
que, em 2000, apresentavam taxas de 33,7 e 27.9 por
milhdio de habitantes, respectivamente. Estes paises
ocupavam, nesse ano, a terceira e quarta posigdes,
demonstrando uma evolugdo positiva muito acentuada
relativamente a 1994 (96,4 e 97,1 por milhdo de habitan-
tes, respectivamente) (Quadro I).

Quadro I - Casos de SIDA e incidéncia por milhdo de habitantes nos paises da UL,
por ano de diagnostico (1994-2001) e valores acumulados*

Paises da UE 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Valor
acumulado
N“ n/(JOI.'IOE! No %nnoo Nd ?/0000!] NO 0/000(\0 NO ?/BOUUD N(\ ryﬂo(!ﬂﬂ N“ 0/0(1000 N“ N“
Austria 167 | 21| 206 | 25.7] 130 173] o8| 121 96| 18] 97| ns| 9| 9s 23 2102
Bélgica 258 | 256 246 244 203 200 | 122 2 13| na o] 99| 17| 14| 16 2846
Dinamarca 236 | 453 214 a1 | 1s8| 3000 | 09| 207 74| 141 | 73] 138] s3[ 10 13 2325
Finlindia 43| 85| 40| 78| 24| a7| 19| 37| 15| 29| w]| 19| 16| 32 10 324
Franga 5762 | 97.1 | 5286 | $8.7 |3999 | 6.8 [2257| 375 [1913] 3171774 | 2093|1695 | 279] 628 53879
Alemanha 2032 251852 | 227|558 19] 968 | s | sis| wof 71| 91| ew]| s2]| 16 20460
Grécia 23| 204 215] 205 233 220 170 160 | 120 113 126] 118 126] 119 48 2207
Irlanda 75| 209 | s3| 1a7] ss| 1sa| 30| s2| 18| 49| 25| 8] 14| 37 8 711
Itdlia 5524 | 96.4 | 5661 | 98.7 | 5045 | 879 |3368 | 5872417 | 42,1 (2126 | 370 |1928 | 337 sl 48488
Luxemburgo 13| 324] 15| 369| 13| 316] 10| 24| of 213] 5| 17| 10] 236 3 155
Holanda 488 | 31.8] 538 | 348| 457 ] 204 | 340 218] 242 | 154 185 1| 19| 73 53 5423
Portugal 668 | 67.8| 770 | 78| 925| 938 | 919| 932| 909 | 922 ] 985 | 998 | 946 | 958 ss8 §232
Espanha 7359 | 186,1 | 7060 | 178.4 | 6538 [ 165,1 | 4683 | 1182 | 3464 | 87.4 [2939 | 742 |2646 | 668 | 966 61028
Suécia 187 213 195 22,2 134 15,2 75 8.5 58 6.3 68 7.6 53 6 18 1771
Reino Unido 1851 | 318 |176a | 303 [1425| 244 [106a | 182 769 | 130 ] 732] 125] s13] 138] 32 17993

* desde o inicio da epidemia
Fonte: UNAIDS/WHO', 2001

! United Nations AIDS/World Health Organization,
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O decréscimo verificado no conjunto dos paises da UE
¢ devido, principalmente, & diminui¢do no grupo dos
homo/bissexuais e toxicodependentes utilizadores de
drogas injectaveis (UDI) (Quadro I1). Apesar do decrés-
cimo verificado na Europa Ocidental nestes dois grupos,
os homo/bissexuais do sexo masculino e os UDI conti-
nuam a ser os grupos que apresentam maior nimero de
casos de SIDA, seguidos, a muita distincia, pelo grupo
dos heterossexuais (Quadro II).

Quadro 11 - Casos de SIDA ¢ variagio percentual® nos paises da
UE. por grupo de transmissio ¢ ano de diagndstico (1997-2001)
e valores acumulados**

Homo/ Heteros- | Vertical
bissexuais - sexuais |(mde-filho)
Homens | Homens e | Homens e
mulheres | mulheres
1997 3372 6032 3370 155
1998 2561 4258 2976 98
1999 2250 3679 2947 78
2000 2049 3134 3049 92
2001 (Jan-Jun) 706 1389 1318 37
T. acumulado™* | 74857 90131 39373 3024
Variazdo (%,
i, T g -39.2 -48 -9,5 -40,6

* QOcorrida entre 1997 e 2000, uma vez que ndo sdo conhecidos
s valores totais de 2001.
** Desde o inicio da epidemia.

Fonte: UNAIDS/WHO

Dados da UNAIDS/WHO (United Nations AIDS/
World Healh Organization) desagregados por sexo per-
mitem verificar o comportamento e as principais ten-
déncias do numero de casos de SIDA, numa base espacial
que engloba todos os paises da UE' (UNAIDS/WHO,
2001). Uma primeira conclusdo: o numero de mulheres
que desenvolveram o SIDA até Junho de 2001 € cerca de
cinco vezes menor do que o dos homens. Algumas seme-
lhangas entre homens e mulheres surgem no grupo dos
UDI, que apresenta valores elevados de incidéncia, mas
que é também aquele que demonstra a maior tendéncia de
decréscimo nos ultimos anos. Algumas particularidades
da populagdo masculina: maior incidéncia nos homo/
bissexuais (44,8%) comparativamente aos outros grupos
(UDI: 41.8%; heterossexuais: 13,4%); a variagfo negativa
verificada entre 1997 e 2001 foi mais alta no grupo dos

' Para além dos paises da UE, os dados referem-se ainda a
Andorra, Islandia. Israel, Malta, Ménaco, Noruega, San Marino
¢ Suiga.

A Geografia do Sida em Portugal

UDI (-47,1%). No sexo feminino, a maior incidéncia
registou-se no grupo das UDI (52,9%), sendo também
muito elevada nas heterossexuais (47,1%). Registou-se
uma forte tendéncia de decréscimo, entre 1997 e 2000, no
grupo das UDI (-51%); pelo contrario, o grupo das
heterossexuais ndo apresenta variagdes com significado
(-6,5%).

Em relaciio aos casos de SIDA pediatricos vertical-
mente transmitidos (méae-filho), a tendéncia mais recente
tem sido para a estabilizagio ou ligeira reducdo do
nimero de casos da doenga. No entanto, considerando o
periodo em andlise (1997-2000), observa-se uma forte
diminuigdo (-40,6%).

Como foi j& mencionado, uma das causas do decrés-
cimo verificado no nimero de casos de SIDA ¢é a disponi-
bilidade de novos medicamentos, que permitem retardar a
evolugéio da doenga. Mas terd vindo também a diminuir o
nimero de novos infectados pelo VIH? A andlise dos
valores entre 1994 e 2000 aponta para um aumento da
ordem dos 71,3% (6552 novos infectados em 1994 contra
11.221 em 2000).

Porém, os dados do nimero de novas infeccies por
VIH deve ser interpretado com precaugfio: tudo aponta
para que eles ndo traduzam, necessariamente, um aumento
do nimero de infectados mas principalmente um cresci-
mento do diagnéstico de tais situagdes.

Por outro lado, as comparagoes efectuadas entre paises
podem ndo ser fidedignas, sobretudo pelos constrangi-
mentos relacionados com o acesso & informagio e sua
qualidade (sub-notificagdo, qualidade dos registos, confi-
dencialidade, etc.). Face a pouca disponibilidade e ma
qualidade dos dados, ganha importincia o conhecimento
das tendéncias gerais da doenga., Um estudo desenvolvido
entre 1996 e 2000, relativo ao caso concreto da prevalén-
cia da infecglo por VIH detectada em UDI de alguns
paises da Europa (UNAIDS/WHOQO, 2001) - refira-se, no
entanto, que este estudo ndo incluiu Portugal nem a Itilia,
paises que sdo considerados como sendo dos mais afecta-
dos pela epidemia, nomeadamente no que respeita aos
UDI - chegou aos seguintes resultados: 1. niveis superio-
res a 20% em Franga, Espanha ¢ Amsterddo e ainda em
regides e cidades da Ucrania e Bielorussia; 2. Informacdes
que permitem conhecer a populagiio em risco (centros de
tratamento, hospitais, centros de rastreio de VIH, prisdes)
confirmam uma diminuigio nas areas estudadas (exemplo:
Edimburgo, Estocolmo e, em Franga, Lombardia);
3. valores mais elevados em Espanha (Barcelona) e
Amsterddo, embora também ai se verifique uma tendéncia
para a diminuicio da prevaléncia.

A excepgio da Polénia, toda a Europa do Centro apre-
sentou niveis de prevaléncia entre os UDI inferiores a 5%.
Mas também aqui os valores encontrados devem ser
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questionados: eles podem ndo traduzir uma menor preva-
léncia de infec¢des por VIH, mas simplesmente uma inci-
piente recolha de informagdo associada ao teste de
diagnostico.

O numero de novos casos de SIDA (Quadro 1) parece
apresentar uma tendéncia de declinio nos paises da
Europa Ocidental. Esta verificacdo levanta, contudo,
questdes a que importa responder. Por exemplo, serd que
a tendéncia de declinio que se vem a observar na Europa
Ocidental tem o mesmo padrio em todos os paises? Por
outras palavras, sera visivel em todos os grupos de risco
os paises considerados? E sera que o declinio verificado
nesses paises se ird manter?

Estas questdes s6 poderdo encontrar resposta(s) num
futuro proximo. No entanto, algumas andlises gerais per-
mitem-nos concluir que, em alguns paises da Europa do
Sul, a doenga ainda regista valores que sdo considerados
preocupantes; por outro lado, alguns grupos de risco
persistem em apresentar valores elevados, muito embora
a tendéncia geral seja a de diminuicdo da doenga
(UNAIDS/WHO, 2001). Ou seja, embora se verifique
uma tendéncia geral da diminui¢do da doenga nos paises
da Europa Ocidental, esta tendéncia podera estar a enco-
brir um hipotético crescimento da epidemia em grupos
especificos (heterossexuais, por exemplo). Devem ser
tidas em conta as consequéncias do aumento da mobili-
dade entre Estados, fundamentalmente quando se verifi-
cam migragdes oriundas de dreas de grande incidéncia do
SIDA, podendo revelar-se no aumento da incidéncia, no
recrudescimento em grupos de risco ou no aumento de
casos nas mulheres, por exemplo. Por outro lado, como
referem DELOR e HUBERT (2000), a epidemia € causa e
consequéncia de multiplas formas de exclusdo social que
teimam em persistir e até em aumentar em alguns paises
conhecidos por “Estados de Bem-Estar”. Noutros paises,
por exemplo da Europa de Leste, € assinaldvel a tendéncia
crescente dos valores quer da incidéncia quer da prevalén-
cia, o que, segundo alguns autores, parece ser um dos
pregos a pagar pela liberalizagio daquelas sociedades,
apos o fim da era comunista (ATLANI, 2000).

1.1. O VIH/ SIDA e a associaciio com outras doengas

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1997,
realizou um estudo onde identificou as patologias que
tinham sido diagnosticadas depois de 1994 em 71.025
individuos infectados com o VIH — homens, mulheres e
criangas - numa amostra que incluiu Portugal. As causas
de morte mais frequentemente encontradas nos adultos
foram a pneumonia (21,7%), a candidiase do esoéfago
(12.7%) e a tuberculose pulmonar (10,9%). Nas criangas
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nio se registou nenhum caso desta Gltima causa de morte.
No entanto, para estas, a encefalopatia devido ao VIH
(21,1%) e as infecgdes bacterianas multiplas ou recidi-
vantes (18,6%) sdo causas de morte com bastante signifi-
cado que surgem na sequéncia da infec¢do por VIH.

A associacdo SIDA e tuberculose parece vir a aumen-
tar, como demonstraram DOLIN, RAVIGLIONE e KOCHI
(1994), referidos por ANTUNES e WALDMAN (2001).
Aqueles investigadores estimaram que os novos casos de
tuberculose atribuiveis a infecgfio por VIH aumentaram
consideravelmente nos Gltimos dez anos: eram cerca de
4.2% em 1990, 8.4% em 1995 e 13.8% em 2001. A
mesma associagio foi encontrada, mas com valores ainda
mais elevados, por ANTUNES e WALDMAN (2001) quando
analisaram os resultados na cidade de Sdo Paulo para um
periodo de cinco anos (1994 a 1998). Estes autores con-
cluem que a percentagem de mortes por tuberculose pul-
monar, explicaveis pela co-infec¢do por VIH, apresentava
valores muito mais elevados do que os constantes na
bibliografia, rondando os 22.4%. Nos tltimos 135 anos, a
par do dramatico crescimento da epidemia do SIDA. os
paises africanos conheceram um aumento concomitante
das taxas de tuberculose. Nos EUA, a infecgfio por VIH
tem sido relacionada com o aumento das notificagdes de
casos de tuberculose entre jovens adultos (ELENDER e
outros, 1998).

No entanto, apesar da relevincia da associagdo VIH e
tuberculose, alguns estudos ecoldgicos efectuados no
Reino Unido apontam para a inexisténcia de grandes
evidéncias da referida interac¢do. Ao nivel individual, e
também no Reino Unido, ha estudos que referem uma
prevaléncia de apenas 2% de infec¢do por VIH entre indi-
viduos a quem foi diagnosticada tuberculose (WATSON,
1996). No entanto. FOLEY e MILLER, em 1993, referidos
por ELENDER e outros (1998), alertam que, em algumas
areas de Londres, a prevaléncia da dupla infec¢do pode
ser o dobro da referida, verificando-se, simultaneamente,
um aumento desta tendéncia.

2. O VIH/SIDA EM PORTUGAL
2.1. Justificaciio da presente investigacio

“Se ha questbes que atravessam toda a sociedade, e
ndo apenas a intervengdo politica, piblica ou governa-
mental, a SIDA ¢ talvez uma das mais prementes. Uma
doenga que é simultaneamente um dos grandes desafios
da sociedade, da cultura, da medicina e da investigagio
cientifica dos séculos XX e XXI, exigindo solugics a
escala mundial ¢ o empenho de todos”. (Antonio Correia
de CAMPOS, 2001).



O primeiro caso de SIDA em Portugal data de 1983.
Em vinte anos (até Junho de 2001) registaram-se mais de
8000 casos, dos quais cerca de 5000 j& morreram. No
mesmo periodo de tempo foram diagnosticadas quase
18.000 infecgdes 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 trés vezes o nlinero que os orga-
nismos oficiais mencionam. Segundo a UNAIDS/WHO
(2001), a incidéncia do SIDA em Portugal, comparativa-
mente 4 de outros paises da Europa Ocidental, confirma a
posicdo desfavoravel em que se situa o nosso pais que, em
2000, ocupava o primeiro lugar no ranking europeu da
taxa de incidéncia da doenga: 95,8 em cada milhdo de
habitantes, seguido pela Espanha, situagio que se manteve
em 2002 (Quadro I). Apenas num curto periodo, entre
1999 e 2000, foi registada uma ligeira diminui¢do. Toda-
via, olhando para os dados do primeiro semestre de 2001,
verifica-se que a tendéncia é de aumento, uma vez que no
primeiro semestre desse ano foram diagnosticados 558
casos de SIDA, enquanto o valor total do ano anterior foi
de 946 casos. A dimensdio da doenca em Portugal e as
suas tendéncias, justificam, por si so, a realizagdo de estu-
dos sobre esta tematica.

2.2. Limitagdes dos dados

Viarias sdo as limitagBes impostas pelos dados a qual-
quer um que pretenda efectuar investigagdes nesta édrea.
Por um lado, a informagdo sobre o total de casos e o
nimero de novos casos por grupos de risco, recolhida em
centros de tratamento, hospitais, centros de rastreio de
VIH, prisdes, etc., € escassa e apenas permite conhecer
uma parte da populag¢do em risco. Por outro lado, os dados
obrigam a algumas reservas, ja que fontes de informagéo
diferentes revelam valores diferentes para as mesmas
variaveis. Por exemplo, tendo em conta informagdes do
Centro de Vigilancia Epidemiolégica das Doengas
Transmissiveis (CVEDT), nos dltimos dezoito anos -
entre 1983 a 2001 (Setembro) - Portugal acumulou 8451
casos de SIDA (1367 no sexo feminino e 7084 no sexo
masculino). 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 entanto, e segundo a UNAIDS/WHO (2001), o
nimero de novos casos de SIDA em Portugal atingiu o
seu pico em 1999 (985 casos). Informagdes da OCDE
(2000) revelam que, em 1998, o nimero de mortes por
VIH foi de 893, valor inferior aos dois anos imediata-
mente anteriores (respectivamente, 972 e 1111). Ou seja,
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a OCDE apresenta o valor maximo de dbitos por infecgiio
de VIH para o ano de 1996: 1111 ébitos, contra os 524
apresentados pelo CVEDT. Resta saber, mediante tal
disparidade, quais os valores que correspondem a ver-
dade.

2.3. Perfil e especificidades do VIH/SIDA em Portugal
Continental

Apesar da incidéncia do SIDA ter vindo a diminuir
nos paises da Europa Ocidental, regista-se em Portugal
um rapido aumento da epidemia nos tltimos anos.
Segundo a UNAIDS/WHO (2001), do total de casos diag-
nosticados em Portugal — 8232 desde o principio da epi-
demia até Junho de 2001 - 1322 ocorreram em
homo/bissexuais, 4095 em UDI, 2253 em heterossexuais e
69 em criancas, estas ultimas infectadas por via materna;
os restantes casos (cerca de 6% do total) foram transmiti-
dos ou por transfusdes sanguineas ou por vias ndo deter-
minadas. Ao longo dos anos, apenas o grupo dos homo/
bissexuais registou uma diminui¢@o: 94 casos diagnosti-
cados em 1997 contra 62 em 2000 (cerca de 7% do
numero de novos casos diagnosticados nesse ano). Os
UDI e os heterossexuais sdo os responsdveis pela persis-
téncia da tendéncia de aumento, sendo simultaneamente
os grupos de maior risco em Portugal (UNAIDS/WHO).
Em 2000, a categoria dos heterossexuais contribuia ja
para quase 33% do nimero de novos casos da doenga
(309 casos).

Uma outra questdo que distingue o caso portugués € a
da prevaléncia de infecgdes por VIH-2. CAZEIN e outros,
em 1996, referem os resultados de um estudo desenvol-
vido em Franca entre 1989 e 1995, pelo Centro Europeu
para a Monitorizagdo Epidemiolégica do SIDA, onde
participaram 22 paises e cuja finalidade era determinar a
prevaléncia da infeccdo por VIH-2 em paises da Europa,
comparando-a com a da infecgfio por VIH-1. Apesar dos
constrangimentos relativos a recolha da informaciio, o
estudo revela que o VIH-2 é pouco frequente na Europa,
correspondendo apenas a 1% de todas as infecgdes por
VIH. As excepgtes sdo constituidas por Espanha, onde foi
encontrado o segundo valor mais alto de infecgdo por
VIH-2 (3,5% de todos os casos positivas para VIH) e por
Portugal, onde se registou o valor mais elevado: 3% de
todos os infectados que procuraram a consulta de doengas
transmitidas sexualmente (DST). Em doentes com co-
-infeccgdo por VIH e tuberculose, 29% eram positivos
para VIH-2; entre UDI o valor de infecg@es por VIH-2 era
de apenas 0,5%. '

Sendo o VIH-2, historicamente, um virus caracteris-
tico da Africa Ocidental (EWOLD, 1994), a maior preva-
léncia destas infecgdes no nosso pais pode talvez ser
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explicada pela mobilidade da populagio: retorno dos
residentes nas ex-colénias e imigragdo proveniente dos
paises africanos.

Relativamente a ja referida relagdo entre 0 VIH e a
tuberculose, o nosso pais constitui-se como exemplo de
forte associagdo. ANTUNES e ANTUNES (1996) referem
que, em 1994, a tuberculose se manifestou em 54% dos
567 casos de SIDA entdo diagnosticados, situagdo que
parece mais grave nos distritos mais urbanos do Litoral,
principalmente em Lisboa e Porto. Segundo os mesmos
autores, em Lisboa, 15% dos 1256 casos de tuberculose
associavam-se a infecgiio por VIH; destes, 82% regista-
ram-se em individuos com idades compreendidas entre os
25 e 0s 44 anos, dos quais 52% eram UDI, 24% heterosse-
xuais e 21% homo/bissexuais.

2.4. Metodologia

O estudo do VIH/SIDA em Portugal Continental
baseia-se na analise da mortalidade ao nivel da sub-regido
(NUT I1II), uma vez que estes dados ndo se encontram
disponiveis para escalas de maior pormenor, em virtude
da confidencialidade a que os mesmos estdo sujeitos.
Avaliou-se o numero de 6bitos para cada sexo e grupo de
idade', durante um periodo de trés anos — 1996, 1997 e
1998. Em virtude da mortalidade variar com a idade e o
sexo, utilizou-se um método que elimina essas variagdes,
procedendo-se a padronizagdo etaria pelo método indi-
recto. Como resultado, obtivemos um valor - razio padro-
nizada de mortalidade (RPM) - que evidencia as variagoes
nas sub-regides (NUT’s III) relativamente a um valor de
referéncia do Continente, que corresponde a cem.

O calculo da RPM obedece a trés passos: 1. determi-
nagdo, para o Continente, de taxas de mortalidade em
cada grupo etario, consideradas como taxas de referéncia
ou taxas-padrio’; 2. calculo do numero de casos espera-
dos em cada NUT 111 e em cada grupo de idade’; 3. deter-
minagiio da RPM nos agrupamentos de concelhos do
Continente, pela relagdo entre os 6bitos esperados e 0s
6bitos observados®.

"' Serdo considerados sete grupos etarios: 0 — 24; 25 - 34; 35
—44:45-54;55-64.65—-74e>=T75.
2mrn = =2C
IR= P

YE=TR x p (trata-se do niimero de 6bitos esperado em cada
NUT 11 se as taxas de referéncia de cada grupo de idade fossem
aplicadas a sua populagao).

0]
4 _Y
RPM—EX 100
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Tendo em conta os possiveis problemas resultantes da
influéncia do acaso na amostra considerada, procedeu-se
ao cdlculo do intervalo de confianga (IC) a 95%, segundo
o método indicado por JONES e MOON (1987)’.

A cartografia dos valores da RPM efectuou-se aten-
dendo ao valor de cada raziio e aos limites do respectivo
IC. Consideraram-se quatre classes: 1. uma que agrupa
NUT’s 111 cujo valor de RPM ¢é superior a 100, sendo os
limites do IC também superiores a 100 (a RPM encontra-
se significativamente aumentada); 2. outra que engloba
sub-regides em que o valor de RPM ¢ inferior a 100, tal
como os limites do IC (a RPM apresenta-se significativa-
mente diminuida); 3. classe em que o valor da RPM ¢
inferior a 100, mas cujos intervalos de confian¢a incluem
o valor 100 (RPM diminuida, mas ndo significativa-
mente); 4. classe em que o valor da RPM é superior a 100,
mas cujos intervalos de confian¢a incluem o valor 100
(RPM aumentada, mas ndo significativamente).

2.5. Mortalidade por VIH/SIDA e mortalidade total
em Portugal Continental

A analise dos valores da mortalidade por todas as cau-
sas no periodo estudado (1996-1998) aponta para um
aumento, no conjunto da populagéo portuguesa, da ordem
dos 2,2% (10.0243 o6bitos em 1996 contra 10.2447 em
1998). Os obitos registados seguem o reconhecido padrio
de mortalidade: 53% de 6bitos do sexo masculino contra
47% do sexo feminino. Porém, a analise dos valores dos
6bitos por SIDA aponta para uma tendéncia inversa:
diminuicdo de cerca de 2,2% no nimero de obitos de
1996 para 1998 (respectivamente 1103 e 882 6bitos), o
que era esperado, tendo em conta a disponibilidade dos
novos tratamentos antiretrovirais.

O decréscimo ¢ fundamentalmente o resultado da
diminui¢do do namero de o6bitos de individuos do sexo
masculino, uma vez que, para o sexo feminino, a tendén-
cia foi a de manutengdo ou até ligeiro aumento (160 4bi-

s O-2/E 0+2JE
—E—xlOO a —E—x100

Legenda das notas 2 a 5:

TR -Taxa de referéncia

Oc - niimero de casos observados no Continente durante o
periodo considerado. por grupos de idade

P - efectivos populacionais do Continente (utilizaram-se as
estimativas de 1996), por grupos de idade

O - nimero de casos observados em cada NUT 111

E - nimere de casos esperados em cada NUT III

p - efectivos populacionais em cada NUT III. por grupos de
idade



tos em 1997 e 170 em 1998). Mas a morte por SIDA, a
semelhanga do que acontece na UE, afecta sobretudo o
sexo masculino (em 1996, 1997 e 1998 foram registados
2939 obitos, 82,3% dos quais no sexo masculino). A dis-
tribuigdo dos ébitos por grupos etérios destaca, em ambos
0s sexos, o grupo dos 25-34 anos, seguido pelo dos 35-44
anos (Fig. 1).

Analisando o numero de 6bitos por SIDA ocorrido
entre 1996 e 1998 nos grupos de idade mais afectados e
comparando-0 com o total de 6bitos registado no mesmo
periodo de tempo (Quadro IIT), verifica-se que, para o
sexo masculino, os obitos por SIDA correspondem a 4,7%
do total de Gbitos para os individuos com idades inferiores
a 25 anos, elevando-se para 21,6% e 10,3% para os
individuos com idades compreendidas entre os 25 e 34
anos ¢ os 35 e 44 anos, respectivamente. Para o sexo
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feminino, destaque para o grupo etirio dos 25 aos 34
anos, no qual as mortes por SIDA representam 14,2% do
total.

Relativamente s categorias de transmissio. o Quadro
IV apresenta a distribui¢io dos 6bitos notificados até 31
de Dezembro de 2000, segundo dados da CVEDT.

A andlise dos valores constantes no quadro permite
destacar:

1. o maior nimero de 6bitos de individuos do sexo
masculino — 85,3% do total de obitos;

. a relevincia, para este sexo, dos 6bitos em UDI e
homo/bissexuais;

. a elevada percentagem de Obitos nas heterossexuais
femininas, pouco inferior aos valores encontrados
para as UDI.
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Fig. 1 - Obitos por SIDA, por sexo e grupos de idade (1996-1998).

Fonte: INE, informagdo disponivel nio publicada

Quadro 111 - Total de obitos. ébitos por SIDA e percentagem de obitos por SIDA ocorridos entre 1996 ¢ 1998,
por sexo, nos grupos de idade mais atingidos pelo SIDA.

Sexo Masculino Sexo Feminino
Grupos de Total de Obitos por % 6bitos por Total de Obitos por % obitos por
idade 6bitos SIDA SIDA obitos SIDA SIDA
0-24 5538 251 4,7% 2508 88 3,5%
25-34 5158 1113 21,6% 1527 217 14.2%
35-44 6350 651 10,3% 2575 156 6,1%

Fonte: INE, informagio disponivel ndo publicada
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Quadro TV - Obitos notificados por sexo ¢ categorias de transmissao 2.6. Distribuicio geogrifica da mortalidade por SIDA

Categorias de transmissdo L—S¢X0 Masculing Sexo Feminino e por todas as causas de morte
= ) Total % Total %
Homo/bissexuais 888 23.8 _ A distribui¢do geogréfica da RPM por todas as causas
upt__ T '723 4'{"3 303 “;“; de morte evidencia, para ambos os sexos, duas drcas de
ot e . 3 = valores aumentados e significativos: a Norte (sub-regides
Heterossexuais 781 209 268 41,5 5. 0 =%
Temofiioos o 13 00 do Grande Porto e Tamega); no Sul (Qeste, Leziria do
Trkishttior o o T4 73 a3 Tejo, .Penin.sula de Setubal, Alentejo Litoral e Baixo
Vertical (mac-fillo) 13 0.3 17 | 26 Alentejo) (Fig. 2).
lenorada 138 3.7 28 43 A distribuigdo do SIDA tem aspectos particulares,
Total 3733 100.0 646 [100.0 com destaque para a Peninsula de Setibal e Grande
Fonte: CVEDT Lisboa (Fig. 3).

Fonte: LN.E

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

RPM significativamente diminuida
RPM ndo significativamente diminuida
- RPM nio significativamente aumentada
.| RPM significativamente aumentada
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Fonte: LN.E.

Fig. 3 - RPM por SIDA
(sexo masculino e feminino)
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Analisando individualmente o sexo masculino, veri-
fica-se que a mortalidade por todas as causas segue o
padriio atras apontado: valores significativamente aumen-
tados surgem nas sub-regides da Grande Lisboa, Penin-
sula de Setabal, Oeste, Leziria do Tejo, Alentejo Litoral,
Baixo Alentejo e Grande Porto (Fig. 4).

A distribui¢do espacial da RPM por SIDA tem forte
expressdo nas dreas metropolitanas, fundamentalmente na
Grande Lisboa (289,8) - onde se registam quase trés vezes
mais Obitos do que o valor padrio do Continente - e a
Peninsula de Setiibal (191,3). O Grande Porto tem valores
que nio sdo significativamente diferentes do padrdo
nacional, embora o niimero de ébitos se situe ligeiramente
acima desse valor (Fig. 5). A maioria dos casos registados
ocorreu em sub-regides do litoral; todo o interior do pais
apresenta RPM’s significativamente diminuidas.
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Relativamente ao sexo feminino, tanto a distribuigio
dos obitos por todas as causas, como o0s relativos ao
SIDA, seguem um padrio semelhante ao do sexo mas-
culino (Fig. 6). Também para as mulheres, a Grande Lis-
boa (293,27) e a Peninsula de Settibal (184,38) revelam-se
como dreas de elevado risco, constituindo-se como sub-
regides onde as mulheres morreram, respectivamente,
quase trés e duas vezes mais. comparativamente ao valor
de referéncia. Apesar de se verificar menor nimero de
Obitos nas mulheres, eles apresentam uma dispersio
geografica maior, quando comparada com a do sexo
masculino: para além das sub-regides do litoral, a
populagdo feminina apresenta, em algumas areas do
interior, RPM’s por SIDA que, ndo estando aumenta- das,
também ndo se encontram significativamente dimi-nuidas

(Fig. 7).

Fonte: LN.E.

Fig. 4 - RPM por todas as causas de morte
(sexo masculino)

RPM significativamente diminuida
RPM ndo significativamente diminuida
RPM ndo significativamente aumentada
RPM significativamente aumentada

Fonte: LN.E.

Fig. 5 - RPM por SIDA
(sexo masculino)
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Fonte: LN.E.
Fig. 6 - RPM por todas as causas de morte
(sexo feminino)

RPM significativamente diminuida
RPM nio significativamente diminuida
RPM nio significativamente aumentada
RPM significativamente aumentada

3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSAO

Em 2001, Portugal apresenta a maior taxa de incidén-
cia do nimero de casos de SIDA da UE, o que é, sem
duvida, preocupante. Ndo menos preocupante ¢ o facto da
evolugiio do niimero de casos diagnosticados ndo seguir o
padrio europeu ocidental, de decréscimo a partir do
periodo compreendido entre 1992 e 1997. Na verdade, a
UNAIDS/WHO aponta o ano de 1999 como sendo aquele
que registou um maximo de casos de SIDA (985), sendo o
valor de 2000 ja inferior (946). No entanto, no primeiro
semestre de 2001, registaram-se 558 novos casos. Parece,
assim, que a tendéncia de decréscimo verificada na UE
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Fonte: [N,
Fig. 7- RPM por SIDA
(sexo feminino)

I e )
0 25 5 75 100Km

ndo ¢ ainda visfvel em Portugal. Relativamente ao ntimero
de infectados por VIH, Portugal conta com 17.858 casos
diagnosticados, e tudo aponta para que este valor se
encontre consideravelmente subestimado.

O grupo de maior risco sdo os individuos do sexo
masculino, com idades entre os 25 e 0s 34 anos, residentes
na Grande Lisboa. Para este grupo, os dbitos estdo quase
todos concentrados em areas de forte urbanizagiio do
litoral (para além da Grande Lisboa, destacam-se a Penin-
sula de Setubal e o Grande Porto). Para o sexo feminino,
evidencia-se também o grupo etdrio dos 25-34 anos e as
sub-regides da Grande Lisboa e Peninsula de Setibal. No
entanto, para as mulheres, verifica-se uma maior disper-



sfo geografica, constituindo-se este facto como um pro-
blema, dadas as caracteristicas de propagagdo deste tipo
de doenga. O grupo dos 35 aos 44 anos regista também
valores consideraveis em ambos os sexos, embora bas-
tante inferiores aos registados para os individuos mais
jovens (Quadro III). No Quadro V apresenta-se, para
ambos 0s sexos, a percentagem de 6bitos por SIDA relati-
vamente ao total de obitos registados entre 1996 e 1998,
nas sub-regides de maior risco, no grupo etario mais
afectado.

Os valores do quadro anterior permitem verificar que,
na Grande Lisboa, quase 43% de todos os Gbitos ocorridos
em individuos do sexo masculino 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 feminino, a
Grande Lisboa surge também como a sub-regido 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 tendéncia de aumento verifi-
cada para os heterossexuais poderd vir a traduzir-se no
aumento dos casos registados no interior do Continente,
principalmente nas mulheres, dado o padrdo espacial de
maior dispersdo que estas apresentam.

A falta de prevengdo e os modestos investimentos na
sainde preventiva tém talvez, no quadro aqui apresentado,
uma das suas mais negras consequéncias. A manterem-se
as actuais tendéncias da doenga, é de prever que Portugal
conhega, a curto e médio prazo, um aumento da mortali-
dade evitavel, um aumento considerdvel dos anos de vida
perdidos (atendendo aos grupos etdrios mais afectados),
uma diminui¢do da produtividade (pela incapacidade de
produgdo da populagdo doente) e um aumento importante
dos gastos com a saude, ndo s6 pelo aumento do nimero
de doentes, mas também pelo elevado niimero de dias de
internamento que registam, em Portugal, os infectados
pelo VIH (alids, Portugal € o pais da EU que regista o
maior numero de dias de internamento por ano dos
doentes com SIDA — 20,7, segundo dados da OCDE,
2000).

A Geografia do Sida em Portugal

As principais caracteristicas e dinimicas da doenga
enfatizam a necessidade de politicas preventivas. dirigidas
sobretudo aos grupos/areas de maior risco e vulnerabili-
dade:

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

toxicodependentes de ambos os sexos:
heterossexuais do sexo feminino;

implementagdo prioritaria nas sub-regides mais urba-
nas do pais — Grande Lisboa, Grande Porto e Penin-
sula de Setiibal, onde se concentram focos de pobreza
e marginalidade e as quais afluem grande quanti-
dade de imigrantes provenientes de areas de elevado
risco (paises africanos e da Europa de Leste).

]

]

Estas politicas devem visar uma modificacio dos
comportamentos de risco e o seu sucesso depende, fun-
damentalmente, do envolvimento e participagio de dife-
rentes instituigdes e actores sociais: organizagdes da
sociedade civil, centros de salde, escolas, igrejas, etc.

Para além de politicas preventivas, deve apostar-se
ainda no aumento do rastreio, principalmente nas dreas
rurais do interior, o que pode prevenir o alastramento da
doenga. O tratamento dos doentes deve ser proximo do
seu ambiente familiar, o que podera atenuar os efeitos da
perda de sociabilidade, dos sentimentos de estigmatiza-
¢d0, bem como vir a diminuir a concentragio de doentes
nos grandes centros urbanos.

A dimensdao da doenga em Portugal e o elevado
namero de dias de internamento, relevam também a
questdio da falta de instituigdes de apoio aos doentes com
SIDA, que urge suprir. E necessario apostar mais no cui-
dar (care) e menos no tratar (cure).

Por tltimo, um alerta para a qualidade dos dados, que
urge melthorar. S6 com recolha de informagéo sistematica
e de qualidade se poderd vir a melhorar o conhecimento
da doenga; s6 um melhor conhecimento desta podera
orientar as ac¢des consequentes, nos diversos niveis de
intervengdo: prevenir, cuidar e tratar a doenca.

Quadro V - Peso percentual dos 6bitos por SIDA no grupo etdrio dos 25-34 anos,
por sexo. nas sub-regides de maior risco (1996-1998).

- Sexo Masculino Sexo Feminino
Sub-regides de - -
maior risco Total de Obitos por % dos 6bitos Total de Obitos por | % dos d¢bitos
Obitos SIDA por SIDA 6bitos SIDA por SIDA
Grande Porto 703 188 26,7 198 34 17,2
Grande Lisboa 1418 602 42,5 389 114 293
P. de Setabal 466 126 27,0 120 28 233

Fonte: INE, informagdo disponivel ndo publicada.
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