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nerstone of any comprehensive HIV policy. Political leadership, partnership and the involvement of civil society were 
identified as additional essential elements that need realisation if one really intends to turn down the epidemics. The 
HIV/AIDS epidemic has changed its face and its speed across Europe over the last couple of years. The epidemic 
has shown its social dimension and it has become more and more evident that a co-operation across politics and 
societies is indispensable for a meaningful response.

Several of these elements are under discussion for the design of the next strategy on combating HIV/AIDS in the 
EU and the neighbourhood. Prevention remains the key priority and we have to promote better that successful pre-
vention strategies need resources but that effective prevention strategies are always cost-effective and finally save 
resources and lives. A second key priority will be a focus on priority groups, and a third priority is the focus on those 
geographical areas where HIV/AIDS pose the biggest burden now and potentially over the next five years. This of 
course does implement that the policy will keep its general aspects and addresses basically all aspects that comprise 
a meaningful response.

It is without doubt, that only a strong cooperation helps to bring down the numbers of new HIV infections over the 
next years, helps to improve the lives of PLWHA and helps to overcome different expressions of stigma and discrimina-
tion that particularly people belonging to most at risk groups face. Another important aspect for a future development 
towards the better is that the knowledge and awareness around HIV/AIDS needs urgently improvement across all 
layers of society and in particular among young people. 

It sounds simple, but it seems to be a long way to go forward. Surveillance needs to be strengthened to deliver 
even more meaningful data that serve as basis for policy development and implementation. The right investment of 
scarce resource needs more attention and solidarity needs to be strengthened among all societal groups, politics and 
industry. All need to deliver in order to reverse the trend and the speed of the epidemic.

We have always seen the Portuguese HIV/AIDS policy as exemplarily. It shows that determination and cooperation 
among stakeholders leads to results and admirable achievements, of course without creating “un monde parfait”. But 
organising a meaningful and effective response is very much linked to the determination of many people, including 
the national coordinators, civil society, politics and all citizens that care.

When to Start

Anton Pozniak
Chelsea and Westminster Hospital NHS, UK 

Until recently HIV treatment guidelines suggested starting treatment in patients with symptomatic HIV disease or if 
asymptomatic when the CD4 count declined to between 200 and 350 cells/mm3. In reality many started with CD4 counts 
of approximately 200 cells/mm3 or lower mainly because of presenting late with advanced immunosuppression. 

Recently guidelines have been recommending earlier treatment when the CD4 falls below 350 rather than allow 
patients to wait and let the CD4 approach the 200 level. In some patients it may be appropriate to start even earlier if 
risk factors for progression or non-HIV related morbidities are present. The recommendation for earlier treatment has 
evolved as several studies have shown a higher risk of clinical disease at higher CD4 counts than previously thought. 
In the SMART study of treatment interruption those individuals, all with CD4 counts greater than 350 cells/mm3, and 
including both not on treatment and those randomised to treatment interruption, had more disease events than those 
who remained on treatment throughout. Interestingly the excess of clinical disease was not only due to HIV related 
conditions but also non-HIV related such as cardiovascular, renal and hepatic disease.

The North American AIDS Cohort Collaboration identified 2620 patients who had started treatment at a CD4 count 
above 500 cells/mm3, and compared their risk of death to those who started treatment later. They found a 60% higher 
risk of death for those who deferred treatment (relative hazard 1.60, p<0.001, after controlling for potential confound-
ing factors such as age and baseline viral load. 

After six years 10% of those who deferred treatment had died, and 15% by eight years, indicating that althoug the 
absolute risk of dead was small, it was not negligible. A second analysis, using data from 21,247 patients in seven 
cohorts, yielding 68,256 person-years of follow-up was carried out by the When to Start Consortium, They compared 
the effects of deferring treatment across a range of CD4 cell bands below 550 cells/mm3, and found that there was no 
significant difference in the risk of AIDS or death between those who started in the range 451-550 cells/mm3 and those 
who started in the range 351 to 450 cells/mm3 (HR 0.99, 95% CI 0.76 – 1.29). As expected there was a significant 
difference in the range 351-450 cells/mm3 when compared to 251-350 cells/mm3 (HR 1.28, 95% CI 1.04 – 1.57).

A large study called START has commenced and is looking at this question of starting early or deferring treatment 
in a randomised fashion.

As a consequence of all this data from cohorts the European AIDS Clinical Society (EACS) recommend treating 
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all individuals with a CD4 between 200 and 350 but also to consider in those with CD4 counts between 350-500; if 
presence of a high viral load (greater than 100,000 copies/ml), a rapidly declining CD4, older age or hepatitis C co-
infection. The Department of Health and Human Sciences (DHHS) guidelines state that if HIV related renal disease is 
present, early commencement of ARVs should be recommended. The IAS/USA guidelines suggest that therapy should 
be considered and decision individualized if an individuals CD4 count is above 350 cells/mm3, and there is the pres-
ence of, or high risk for, cardiovascular disease active HBV or HCV co-infection or HIV-associated nephropathy.

Teste Voluntário do VIH/sida em Portugal, Acompanhado de Aconselhamento e Referenciação 

Relevância da Avaliação Económica

Julian Perelman
Escola Nacional de Saúde Pública - Universidade Nova de Lisboa

Nos últimos anos, a avaliação económica tem-se tornado um instrumento indispensável de decisão na área da 
saúde. Esta importância deve-se sem dúvida ao facto de os orçamentos públicos serem limitados e as necessidades 
em saúde múltiplas, o que obriga a fazer escolhas e identificar prioridades. A avaliação económica permite tornar 
mais objectivas estas decisões, através da comparação sistemática de diferentes alternativas, sejam elas terapias, 
programas de prevenção ou métodos de diagnóstico, em termos dos seus custos e benefícios, permitindo destacar 
aquela que, para a sociedade no seu conjunto, apresenta o maior valor acrescentado.

A problemática do VIH/sida não foge à necessidade de avaliação económica. Assim, a partir dos anos 90, têm 
sido realizadas inúmeras avaliações nesta área, centradas, na sua maioria, nos novos fármacos e nos diferentes 
programas de prevenção, permitindo desta forma orientar as políticas de saúde pública e de financiamento das te-
rapias. No entanto, pouca evidência existe no que diz respeito à detecção precoce, embora este seja hoje em dia o 
tema mais debatido em Portugal e no estrangeiro. É sobre a relevância da avaliação económica da detecção precoce 
do VIH/sida em Portugal que importa questionarmo-nos. Em particular, o tema em debate é a avaliação económica 
do teste do VIH/sida alargado a uma população mais abrangente, voluntário mas proposto sistematicamente pelo 
prestador de cuidados, e acompanhado de aconselhamento e referenciação.

Em termos clínicos e epidemiológicos, o argumento essencial a favor de um teste alargado é o número elevado de 
casos não diagnosticados. Hamers e Phillips (1) estimam que 30% das infecções não são diagnosticadas na Europa; 
em Portugal, 31% dos novos casos são detectados numa fase tardia da doença. O desconhecimento da sua própria 
infecção é prejudicial para a pessoa infectada, que sofre maior morbilidade, pior qualidade de vida e maior risco de 
morte prematura, e para a sociedade no seu conjunto pois o comportamento de risco é maior nas pessoas que não 
têm consciência da sua própria infecção. Assim, o teste alargado é também invocado como uma das soluções para 
limitar a difusão de uma doença que, apesar do desenvolvimento de terapias eficazes, está longe de ser controlada 
(Hamers e Phillips referem que 760.000 pessoas viviam em 2007 com VIH/sida na Europa Ocidental e Central, e 
Portugal era em 2006 o país com a segunda taxa mais elevada de novos casos de VIH na União Europeia). Assim, 
o norte-americano CDC (Center for Disease Control) promove uma estratégia de teste mais agressiva, alargando o 
teste às pessoas que vivem em zonas de prevalência elevada, e não apenas às pessoas de alto risco. Em Portugal, 
o Plano Nacional de Prevenção e Controlo da Infecção VIH/sida 2007-2010 recomenda o acesso generalizado à 
detecção precoce com referenciamento, reconhecendo assim a importância do alargamento do rastreio.

Por outro lado, em termos económicos, esta estratégia implica custos elevados, não apenas pela própria orga-
nização do teste, mas também pelos tratamentos que deverão ser administrados aos doentes assim detectados. 
Por isso, a proposta de um rastreio mais abrangente, alargado a certas áreas ou a toda a população, não pode ser 
considerada como uma solução, sem uma avaliação económica prévia. Desta forma, coloca-se a questão de avaliar 
os valores acrescentados do teste alargado – os já referidos ganhos em saúde – à luz dos custos que a sociedade 
no seu conjunto deverá suportar para a sua implementação. Neste sentido, sugerimos a realização de uma avaliação 
económica que considere, por um lado, os ganhos em saúde da detecção precoce da forma mais abrangente possível 
– anos de vida ganhos, qualidade de vida, redução da transmissão da doença – e, por outro lado, todos os custos 
associados à detecção precoce, incluindo os tratamentos e todas as suas consequências. Apenas com este tipo de 
estudos será possível um debate objectivo, que considere custos e benefícios, sobre esta questão complexa, e uma 
resposta às perguntas sobre a quem se deve propor o teste, onde e com que frequência.
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