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Este artigo publicado em 1988 pela American Clinical Products Review, é um resu-
mo do livrinho “AIDS...careful scientific scrutiny provides a totaly different view” conten-
do uma revisão da literatura publicada sobre AIDS que provoca graves dúvidas e ofere-
ce uma hipótese nova para enfrentar a crise da AIDS.

Dr. William Holub é PhD em bioquímica clínica humana e membro do Colégio Americano
de Nutrição. Ele é membro de 18 associações científicas de âmbito mundial. Durante 25 anos
tem sido ativo como professor universitário, consultor, conselheiro, pesquisador, palestrante e
perito convidado para programas de TV e rádio. Ele é autor de mais de 120 artigos e co-autor
do livro “Nutrition... Health in the 80’s.”

Claudia Holub é escritora, educadora, editora de uma revista, representante da La Leche
League e co-autora do livro “Nutrition... Health in the 80’s.”
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“AIDS” não é uma nova doença

“AIDS” não é uma epidemia mundial

“AIDS” não é gay ou sexualmente transmitida

“AIDS” não é causada pelo HIV ou qualquer micróbio

“AIDS” não reage a nenhuma vacina contra o vírus HIV

“AIDS” não pode ser detectada por um exame de laboratório

“AIDS” é dar um novo nome à doenças antigas

“AIDS” pode ser interrompida e também revertida

“AIDS” é causada por contato excessivo com tóxicos

“AIDS” reflete um estilo de vida profundamente carente

“AIDS” é causada por terapias médicas muito agressivas

“AIDS” é um problema social
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Uma análise da literatura científica sobre
AIDS (Síndrome da Imunodeficiência Adquiri-
da), realizada nesses últimos anos, levanta
sérias dúvidas e mostra uma hipótese bem dife-
rente para enfrentar a crise chamada “AIDS”. A
AIDS pode, simplesmente, ser o resultado de
um estilo de vida em que diversos fatores des-
troem a saúde e das mudanças que, recentemen-
te, tornaram o atendimento médico mais agres-
sivo e defensivo. Enfrentar a AIDS, neste caso,
não significaria buscar a cura, mas a necessida-
de de uma reavaliação cultural e científica dos
conceitos e dos dados existentes na comunidade
científica e leiga.

Há inúmeras afirmações a respeito da AIDS,
mas poucas são baseadas em dados científicos
comprovados. Por isso, a maior parte do conhe-
cimento aceito, na realidade, são perguntas que
não foram respondidas — perguntas sobre AIDS
que ainda esperam por um esclarecimento cien-
tífico:

•AIDS é realmente uma doença nova, definida?
•Homossexualidade ou um estilo de vida sexual

têm algo a ver com a doença?
•AIDS é sempre fatal?
•AIDS pode ser contraída?
•AIDS pode ser transmitida?
•Algum vírus ou micróbio está realmente impli-

cado?
•AIDS pode ser causada pelo abuso de drogas?
•AIDS pode ser causada pelo abuso de medica-

mentos?

•Quais fatores, no estilo de vida das vítimas de
AIDS, provocam imunossupressão?

•Alguma das terapias usadas aumenta a imuni-
dade?

•Existe um teste para detectar a AIDS?
•Pneumonia por Pneumocystis carinii é realmen-

te causa de morte?

•AIDS é realmente uma epidemia?

•Preservativos — ou abstinência sexual — po-
dem prevenir AIDS?

•AIDS teve origem na África?

Se realmente existe uma forma alternativa de
responder a estas perguntas, então, a verdadeira
natureza da AIDS pode não estar no lugar que a
mídia sugere.

As origens duvidosas da AIDS

Um exame cuidadoso dos primeiros 100 casos
de AIDS mostra claramente que estes indivíduos
estavam doentes — mas por razões bem defini-
das e não por causa de seu estilo de vida sexual.

Assim começou a escalada de casos. Não havia
nenhuma doença nova, somente um novo nome
para uma antiga doença com nova causa.

Às vezes, a ciência médica muda os critérios
diagnósticos para uma doença de tal forma que a
“velha” doença desaparece, e a incidência de uma
“nova” doença aumenta. Um bom exemplo disso
aconteceu entre 1955 e 1966, quando o número
de casos de poliomielite cresceu na exata medida
em que desapareceu uma doença semelhante
chamada meningite asséptica ou viral.1

Originalmente, o diagnóstico de AIDS seguia
os seguintes critérios: jovem do sexo masculino.
abaixo de 40 anos, com sarcoma de Kaposi e/ou
pneumonia por Pneumocystis carinii (PCP), sem
motivo para imunossupressão.2 a 6 Especificar
“ausência de causa aparente para imunossupres-
são” indica um grave bias, porque está bem
documentado que desnutrição, abuso de drogas,
doença crônica, depressão, etc., podem causar
imunossupressão. Em 1983, os critérios foram
ampliados para incluir “qualquer infecção opor-
tunista” e qualquer idade ou sexo.7,8 Em 1985, o
diagnóstico de AIDS foi atribuído a qualquer
infecção, qualquer pneumonia e qualquer pro-
blema dos gânglios linfáticos, qualquer teste
positivo, em qualquer indivíduo, podia agora ser
chamado AIDS, com classificação nova e abran-
gente que incluía os rótulos AIDS, pré-AIDS e
ARC (complexo relacionado a AIDS).9 O amplo
rótulo AIDS também foi aplicado às doenças
infantis.10 Em setembro de 1987, a nova defini-
ção de AIDS incluía todos os critérios menciona-
dos além de outras 31 doenças crônicas e dez
linfomas.11 Os CDC, Centros de Controle de
Doença, em Atlanta, forneceram diretrizes deta-
lhadas para prevenção, sem qualquer dado para
justificar os conselhos.12

O rótulo AIDS pode ser aplicado a qualquer
pessoa com infecção aguda ou até mesmo assin-
tomática e inchaço constante dos gânglios linfá-
ticos, qualquer doença crônica e patologia neuro-
lógica, qualquer infecção secundária, câncer
secundário e outras com ou sem teste confirma-
tório.11,13 Segundo os resultados de autópsia, 40
a 60% das causas de morte declaradas são erra-
das.14

Mais e mais fatos mostram que AIDS é
essencialmente um novo nome, aplicado a uma
grande variedade de antigas doenças e que o
assim chamado teste de AIDS ou HIV pode ser
apenas um teste para doença crônica. Tanto os
critérios diagnósticos quanto diversos exames
de laboratório, supostamente específicos para
AIDS, mostraram correlação muito próxima
com: hipogamaglobulinemia, transplantes de
medula óssea, tumores malignos, patologias
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neurológicas relacionadas com deficiências
nutricionais, miastenia grave, esclerose múlti-
pla, tuberculose, malária, leucemia, 35 outras
infecções comuns, a maior parte das doenças
auto-imunes (lupo, artrite reumatóide e uma
centena de outras doenças), SCID, mononu-
cleose infecciosa e outras.15 a 24 Existe até mes-
mo uma correlação entre hospitalização fre-
qüente e AIDS.17

Não o vírus, mas uma confluência
de co-fatores?

Existe consenso entre diversos cientistas de
que o HIV, com os anticorpos que ele provoca,
não é a causa principal da AIDS, mas que as cau-
sas mais importantes são uma série de outros
fatores (i.é, desnutrição, vacinação, abuso de
drogas, quimioterapia, etc.).25 a 30 O consenso se
deve à porcentagem muito baixa (cerca de 10%)
de pessoas, teoricamente expostas ao vírus, que
desenvolvem a AIDS.31 Isso confirma o papel de
muitos co-fatores que contribuem para a imu-
nossupressão.

Assim, a suscetibilidade pode ser o fator pre-
ponderante na AIDS, não os micróbios. Em
obras com 224 referências, do Dr. Patrick
Donovan e do Dr. Herb Joiner-Bey, muitos fatores
de suscetibilidade são descritos, incluindo: infec-
ções simultâneas, uso de antibióticos, desnutri-
ção, intolerância alimentar, síndromes de má
absorção, stress, fumo, falta de sono e exercí-
cio.31,32 Este conceito de co-fator é apoiado por
muitos cientistas na área de pesquisas sobre
AIDS.32 a 36 Em geral, a aplicação de derivados
do sangue, transfusões, fatores protéicos, etc.
provocam imunossupressão gravíssima.35

Pode ser que o sexo não esteja
envolvido, embora a sexualidade 
seja um fator de saúde

Alega-se que a AIDS é sexualmente transmissí-
vel. Como prova, é apresentado um estudo em que
um grupo de homens com AIDS teve 1100 parcei-
ros durante um período de 10 a 15 anos e um
grupo de controle sem AIDS teve 500 parceiros.
Resultados do estudo indicam, então, que a pro-
miscuidade sexual causou a transmissão da
doença.37 Temos, porém, que fazer uma pergun-
ta óbvia: se um indivíduo procurava tantos par-
ceiros homo ou heterossexuais (tendo, em média,
dois parceiros diferentes por semana), talvez seu
estilo de vida não favorecia nenhum tipo de rela-
cionamento saudável. De qualquer maneira,
estudos posteriores não confirmaram qualquer
correlação entre promiscuidade e soropositivida-
de.38 Em um artigo publicado em 1983,39 um
gay muito observador observou que uma cultura
muito homofóbica criou uma “doença cuja cura
exige a volta a todos os estilos que tentaram  nos
inculcar...”

Outra pesquisa indica o sexo anal como fator.
Em uma experiência, esperma introduzido no
ânus de um coelho provocou o aparecimento no
sangue de anticorpos ao esperma e uma possível
imunossupressão.40 Esta experiência foi mal con-
duzida porque os efeitos a longo prazo não foram
avaliados, e outras substâncias e outros orifícios
(i.é, orais e vaginais) não foram testados. Na rea-
lidade, esperma introduzido na vagina tem chan-
ce muito maior de provocar resposta imunológi-
ca, porque as paredes da vagina são mais per-
meáveis que as paredes do ânus.

Outro estudo mostrou que maior porcenta-
gem de homossexuais (10,6% versus 0,5%)
tinham anticorpos ao HIV quando o sexo anal
era praticado.41 Entretanto, o grupo que prati-
cava sexo anal tinha outras diferenças que
poderiam explicar a disparidade, isto é, eles
tinham um maior número de parceiros, um
histórico mais longo de outras doenças (gonor-
réia) e, principalmente, um tratamento mais
prolongado com medicamentos contra uma
série de doenças.

Outros estudos não mostraram anticorpos a
esperma em pacientes de AIDS.42 Inflamações
anais mostraram alguma correlação com anti-
corpos mas somente em pacientes com tratamen-
to médico crônico.43

Assim, até agora, a evidência científica ligan-
do AIDS à homossexualidade não existe.

AIDS pode ser conseqüência
de um estilo de vida abusivo,
seguido de um excesso
de medicamentos e terapias
imunossupressivos

Dos casos originais de AIDS, mais de 90%
foram reconhecidamente de usuários de drogas.
Entretanto, diversos remédios comuns e drogas
ilegais (Tabela 1) contribuem direta e indireta-
mente para a imunossupressão através de desnu-
trição e precário estado de saúde.44 a 49

Tabela 1

Os nitritos, drogas absorvidas por inalação para
aumentar o orgasmo, foram utilizados principal-
mente por muitos homossexuais e são substâncias
fortemente imunossupressivas.44,45,48 É interessante
que, nas duas cidades em que havia maior incidên-
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Medicamentos comuns e drogas 
que deprimem a imunidade

e estão claramente associados à AIDS:

Álcool
Anfetaminas
Cloreto de Etila
Cocaína
Heroína

LSD
Maconha
Mescalina 
Metadona
Morfina

Nicotina
Nitrito de amido
Nitrito de butila
Óxido Nitroso
Pó de anjo (PCP)
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cia de AIDS, também a utilização de inalantes a base
de nitritos era maior.44 Estas duas cidades eram
Nova Iorque e São Francisco.44 O cenário do uso de
drogas e AIDS na Europa é muito parecido.45,47,49

O amplo “tratamento” médico de pacientes de
AIDS é estranho, considerando que os médicos
continuam dizendo que não existe tratamento
para AIDS. Este paradoxo é resumido pelo Dr.
Peter Mansell: “Pessoas que você sabe que provavel-
mente morrerão perguntam o que podem fazer e
você é forçado a dizer: não tenho a mínima idéia”.50

A questão de doenças provocadas por medica-
mentos (iatrogênicas), é um ponto crítico na defi-
nição da AIDS. Pode ser o fator principal na mor-
talidade e morbidade crescente. É também o fa-
tor mais documentado neste artigo.50 a 78

Descobriu-se que vítimas do sarcoma de
Kaposi que recusavam tratamento tinham uma
sobrevida muito maior,56 e possivelmente, um
medicamento usado para este sintoma específico
da AIDS, Mitozantrona, causava o acréscimo de
mortes.58 Outra droga usada no tratamento de
sarcoma de Kaposi, Cetoconazol, causa grave
hepatotoxicidade, que é imunossupressiva.

Cocaína e AIDS

Uma substância decisiva que parece ter leva-
do ao aparecimento da AIDS na época é a
Cocaína. Quase podíamos rebatizar a síndrome
como “Síndrome da deficiência imunológica
adquirida pela Cocaína” ou “CAIDS”.

Quase tudo que sabemos do uso de cocaína
coincide com a “misteriosa” aparição da AIDS.
Por exemplo, entre 1970 e 1978, 1 a 4 g por mês
eram usados de forma intranasal por usuários de
cocaína; entre 1978 e 1982, 1 a 3 g por semana se
tornou hábito; por volta de 1982 até hoje, apare-
ceram “crack” e “cocoa base” e o uso continua
crescendo.80 Entre 1982 e 1984, a pureza da
cocaína aumentou e o preço caiu. Se o aumento
do uso de cocaína for comparado com o aumen-
to dos casos de AIDS — ano a ano — constata-
mos uma relação exata e direta.80,81 O grupo que
faz o maior uso inclui rapazes do Nordeste e do
Oeste dos EUA.81 De 1981 a 1984, o atendimen-
to de emergências relacionadas com cocaína tri-
plicou. Também triplicaram os óbitos relaciona-
dos à cocaína.81,82 O crack foi introduzido e é
amplamente usado desde 1981, principalmente
em Nova Iorque e São Francisco83 — as mesmas
duas cidades com maior incidência de AIDS.83 O
abuso da cocaína contribui para a perda de peso,
desnutrição, baixa imunidade, e — como na
maioria dos casos é inalada — provoca maior
impacto nos pulmões, onde a maioria das víti-
mas de AIDS têm problemas.59,82 a 85 A cocaína
foi relacionada à PCP, outra característica impor-
tante da AIDS.86

O HIV provoca AIDS ou é somente
outro oportunista?

Até agora não foi comprovado que o HIV
desempenha qualquer papel na causa da AIDS. O
HIV é encontrado em qualquer parte do corpo.
Foi encontrado em quase todas as partes do
mundo. A sua infecciosidade é menor que 3%.87

Ele existia muito antes de 1980 88 e pode ter exis-
tido há séculos. Por que, então, foi escolhido co-
mo causa da AIDS?

O HIV parece estar presente em toda a parte
do corpo (sangue, cérebro, líquor, sêmen, saliva,
lágrimas, etc.).89 a 95 Portanto, não está relacio-
nado especificamente com as células T, como se
alega.96,97

O HIV não apenas parece estar em todas as
partes do mundo,98 a 102 como parece ser total-
mente diferente nos diversos locais98 e abranger
amplo espectro de vírus distintos.101,103 De fato,
quanto mais observamos, mais variantes encon-
tramos.103

Constantemente, através de toda literatura, é
mencionado que outros fatores desempenham
um papel na AIDS.104,105 Entretanto, esse alerta
parece ser ignorado na medida em que aumen-
tam as verbas e a tecnologia para testes do HIV,
medicamentos contra o HIV e vacinas contra o
HIV — apesar da falta de provas científicas mos-
trando a validade desses caminhos.

A procura de um vírus não é tarefa fácil. Não
podem ser vistos, nem diretamente apontados
em qualquer amostra de tecido humano. Na rea-
lidade, para toda a pesquisa do vírus é preciso
conseguir seu crescimento sobre cultura de teci-
dos anormais. Nenhuma das descobertas ou
resultados podem realmente ser extrapolados aos
processos implicados na saúde ou doença huma-
na.77 É possível — como acontece com a maio-
ria dos germes cultivados em meio artificial —
que os vírus isolados e considerados vírus da
AIDS nem mesmo existam nos seres humanos
com a síndrome. De fato, os vírus são provavel-
mente o resultado artificial do processo de repe-
tida transferência de material celular que cresce
em ambiente sintético usando nutrientes sintéti-
cos. Germes identificados por culturas em teci-
dos têm pouca semelhança com os germes origi-
nais coletados.106

Finalmente, para afastar qualquer idéia de
que o HIV desempenhe papel na AIDS, o virólo-
go P. Duesberg, em 1987, publicou um extenso
estudo (com 278 referências) que claramente
mostrou porque o HIV não poderia ser o respon-
sável pela AIDS.107 Seu estudo indica que o HIV
não poderia causar a AIDS, porque:108

1. A percentagem de portadores sintomáticos é
baixa. Varia entre 0 e 5% no grupo de risco do por-
tador, o que sugere um co-fator ou outra causa.
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2. O período latente de AIDS é de vários anos,
quando normalmente há um período de poucos
dias ou semanas para reprodução e efeitos pato-
gênicos e imunológicos diretos.

3. Não existe nenhum gene com função tardia
de AIDS, visto que todos os genes virais são
essenciais para a reprodução.

4. Níveis extremamente baixos de atuação e
infiltração põem em dúvida a necessidade do
vírus para causar AIDS ou qualquer outra doen-
ça com que é associado.

5. O vírus é inativo ou latente em portadores
com e sem AIDS. Por essa razão, ele não é
transmitido como agente independente de uma
célula.

6. Dizem que os vírus matam células-T, mas os
vírus dependem de mitose para reprodução e não
destroem células em infecções assintomáticas.

7. Portanto, o vírus da AIDS poderia ser ape-
nas a infecção oportunista mais comum das pes-
soas sujeitas ao risco de ter AIDS, porque os
retrovírus não são citocidas e — diferente da
maioria dos vírus — persistem como infecções
latentes, não patogênicas.

Realmente existe um teste para AIDS?

Seguindo o histórico dos testes para AIDS,
nós nos defrontamos com o pior tipo de ciência
imaginável. Uma série de fatores no sangue
foram considerados específicos para AIDS,
embora nem um único estudo tenha usado con-
troles. Para provar a existência de uma “nova
doença”, o teste precisa ser feito num grupo con-
siderado doente de AIDS e em outro grupo com
os mesmos sintomas ou doenças (sarcoma de
Kaposi, PCP, etc.) que não é considerado doente
de AIDS. Dessa forma seria possível mostrar que
o teste tem alguma capacidade para distinguir a
nova doença. Mas isso nunca foi feito.

No começo da “epidemia” de AIDS, o teste do
decréscimo de linfócitos-T era muito usado para
fazer o diagnóstico. Este teste não poderia detec-
tar a AIDS porque todas as infecções e outras
enfermidades graves provocam esses resulta-
dos.108,109 Mais tarde, foi demonstrado que essa
diminuição de células-T ocorre com a mesma fre-
qüência em homossexuais que não são soroposi-
tivos.110 Portanto, o teste não é específico para
AIDS, mas para qualquer doença.111

Outros testes que apareceram tiveram o mes-
mo fim. Alfatimosina 1, neopterina, betamicro-
globulina, anergia, etc. todos eram inicialmente
considerados específicos para AIDS. Depois, foi
comprovado que são positivos em muitas doenças
crônicas como leucemia, miastenia grave (MG),
desnutrição, esclerose múltipla, qualquer infec-
ção, abuso de drogas, vacinações e efeito colateral
da maioria dos medicamentos.15,25,112,113

O teste hoje disponível está repleto de problemas
que o tornam praticamente inútil. Abaixo, apresen-
tamos uma relação de alguns dos problemas mais
graves que o teste ELISA, amplamente usado, apre-
senta. Esse teste mostra somente a presença de
grande quantidade de anticorpos no sangue.

1. O teste apresenta ampla taxa de resultados
falso-positivos (identifica falsamente um paciente
como sendo soropositivo quando na verdade não
é).114,115 Há muitos falso-positivos entre mulhe-
res116 e sua capacidade de confirmar AIDS é
menor que 20%.116 Dados mais recentes indicam
97% a 99% de falso-positivos em pessoas que não
pertencem aos grupos de risco.117 a 122

2. O teste é positivo em muitos casos de alcoo-
lismo, malária, qualquer doença auto-imune (fa-
tor em muitas doenças crônicas), artrite, esclero-
se múltipla, miastenia grave, lupo e outras 200
doenças.122 a 128

3. O teste mostra falso-positivo se a amostra
de sangue é aquecida, congelada, guardada por
muito tempo ou não totalmente coagulada.123,128

Na realidade, 95% que testam positivo não têm o
vírus.126

4. O teste Western-Blot, supostamente mais
específico, é mais caro e menos sensível, e tam-
bém apresenta um número elevado de falso-posi-
tivos.124,125,129

E os hemofílicos e as transfusões?

Devido às constantes injeções de substâncias
que provocam uma resposta imunológica, os
hemofílicos sempre correram o risco de sofrer de
séria imunossupressão, de contrair infecções e
doenças crônicas. Isso não é novidade. Logo,
nesse grupo, a “AIDS” também não constitui um
fenômeno recente e não pode ser atribuída à con-
taminação viral. Na antiga Alemanha Oriental,
por exemplo, a “AIDS” era praticamente inexis-
tente, embora os hemofílicos usassem muitos
produtos importados do “caldeirão da AIDS”
(América).157 Os testes não indicam correlação
entre a “AIDS” e a hemofilia.156 a 159

Com relação a transfusões, a situação é prati-
camente a mesma. Transfusões, assim como vaci-
nas ou a introdução de proteínas “estranhas” no
organismo, provocam uma forte reação imunoló-
gica. Se esta reação imunológica ocorre em uma
pessoa doente, desnutrida ou debilitada, segue-se
uma rápida imunossupressão. Portanto, as infec-
ções crônicas observadas após a maioria das
transfusões, assim como a subsequente imunos-
supressão162,164 a 167 e a síndrome similar à
“AIDS”, devem-se a outros fatores clínicos (medi-
cação, estado nutricional, etc.) e não ao vírus da
“AIDS”.160 a 168
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Mulheres, crianças e AIDS
Nos primeiros casos relatados, as mulheres

foram descritas como “anteriormente sadias”. No
entanto, ao examinarmos seu histórico clínico,
ficamos surpresos — o que significa “anterior-
mente sadias”?169,170 Essas mulheres tinham lon-
go histórico de uso de drogas, infecções crônicas,
anemia, etc. Em outras palavras, ficavam doen-
tes com frequência e eram freqüentemente medi-
cadas — por isso “contraíram AIDS”.169,170

A essa altura, os meios de comunicação tam-
bém já haviam incutido no público paranóia,
medo e até mesmo ira vingativa.171 Conhecemos
a clássica história de duas mulheres que recebe-
ram transfusões e a quem foi comunicado que
pegariam “AIDS” e morreriam.172 Bem, uma
delas continuou com saúde e a medicina cha-
mou-a de “sortuda”, a outra ficou doente e foi
tachada de “aidética”.172 O que aconteceria com
você se lhe dissessem (e você acreditasse) que
iria morrer e que deveria voltar sempre ao hos-
pital para fazer testes e submeter-se a tratamen-
tos durante anos a fio enquanto esperam — você
e a medicina — pelos sinais da “doença fatal”?
Debaixo de tamanha tensão, a maioria das pes-
soas ficaria muito doente. Uma mãe adotiva
chegou a confessar que quase deixou o filho
morrer porque temia que ele tivesse contraído
“AIDS” no hospital.173

Nas crianças, a “AIDS” é detectada e tratada
da mesma maneira que nos adultos, portanto, o
resultado é o mesmo.174 Porém, o número de
crianças supostamente “infectadas” que realmen-
te adoecem de “AIDS” é muito pequeno. Assim,
outros fatores foram sugeridos.174 Para essas
crianças, a “terapia” é tão agressiva e letal como
para os adultos.174 Cerca de 90% da suposta
“transmissão materna” pode ser explicada por-
que as mães, na maioria dos casos viciadas em
drogas, estavam muito doentes e recebiam medi-
cação antes e depois do parto.175 Lembre-se,
qualquer coisa que agride o organismo da ges-
tante afeta também o feto. Trata-se, portanto, de
“transmissão” de doença ou simplesmente de fal-
ta de cuidados adequados?

Um estudo de crianças com “AIDS” mostrou a
seguinte situação em comparação a um grupo de
crianças sem “AIDS”:176

200% mais injeções 
96% mais vacinas
60% mais cirurgias
59% mais internações hospitalares
31% mais transfusões
Parece que, quanto mais tratamento recebemos,

mais ficamos doentes e mais “pegamos AIDS”.

A mídia incute falso pavor ao público quando
afirma que amamentar ao peito transmite a
doença — embora o único caso citado não fosse
comprovado.177

Outras doenças — como a encefalopatia
infantil progressiva — foram interpretadas como
sendo “AIDS”. No bebê indicado, a encefalopatia
pode ser explicada pelos seguintes dados em seu
histórico: alimentação por mamadeira, inflama-
ção do fígado, desnutrição, infecções crônicas e
um longo tratamento com valium, SMZ + TM,
nistatina e injeções de gamaglobulina.178

AIDS como desnutrição
...As provas esmagadoras são ignoradas pela

mídia e pela comunidade médica (Tabela 2). As
anomalias neurológicas recentemente descritas
são as mesmas que podemos observar em defi-
ciências nutricionais,20 como desmielinização
causada por carência de folato.138

Tabela 2

Origem da AIDS
Um debate estranho apareceu na literatura

médica entre 1984 e 1987: cientistas americanos
insistiam que a África era a origem do vírus da
AIDS, enquanto cientistas africanos não conse-
guiam confirmar esta declaração.134,139 a 147

Não havia qualquer teste positivo significan-
te140,143,145,146 e os testes positivos tinham forte
correlação com DPC,137 malária,141 linfoma de
Burkitt e outras doenças relacionadas a desnu-
trição crônica.145,148 Essas correlações são sufi-
cientes para explicar a alta taxa de falso-positi-
vos.141,148 Mesmo o sarcoma de Kaposi repre-
senta uma doença diferente com poucas reações
positivas de AIDS.134,135 Também havia correla-
ção entre AIDS e hospitalização freqüente e tra-
tamento com medicina alopática.139,140,142,143,145

Muita informação errada tem sido divulgada so-
bre AIDS na África. Após uma viagem de seis sema-
nas, visitando 26 cidades e povoados em 16 países

9

Principais características clínicas
de AIDS e de DPC

(desnutrição protéico-calórica) 130 a 137

• Histórico de perda de peso
• Infecções múltiplas
• Deficiência imunológia
• Aumento do Sarcoma de Kaposi 

ou linfoma de Burkitt
• Decréscimo da imunidade mediada por células
• Decréscimo da função das células-T
• Baixos níveis de soroalbumina, transferrina, etc.
• Decréscimo de células-T ou taxa invertida
• Decréscimo de resposta in vitro

de linfoproliferação ao ataque de antígenos
• Decréscimo de linfócitos
• Anemia
• Anergia (nenhuma reação na pele 

à agressão imunológica)
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abaixo do Saara, o médico Félix Konotey-Ahulu, do
Cromwell, Hospital de Londres, observou que as
declarações da imprensa eram muito exagera-
das.149 Ele afirmou: “Africanos e europeus inteli-
gentes se perguntam: Por que a mídia universal
parece ter conspirado com alguns cientistas para se
tornar gratuitamente tão extravagante com a men-
tira?... Este exagero jornalístico se mostrou muito
dispendioso... Africanos em além-mar sofreram
agressão racial... o turismo sofreu injustamente... e
apareceu uma tensão entre médicos brancos que
trabalham na África... muitos brancos com grande
afeição pela África... estão ainda mais revoltados
com os efeitos da mídia mundial sobre aquele con-
tinente”. E os preconceitos raciais relacionados à
AIDS na África estão também atingindo os negros
nos EUA.150 a 152

As únicas doenças realmente endêmicas na
África são desnutrição, degradação ambiental,
pobreza, falta de higiene e práticas sexuais insa-
lubres.35

Uma nova esperança no cenário da AIDS
Apresentamos uma nova hipótese para a

situação da AIDS. Mostramos que a AIDS pode
ser reflexo de grave ação pouco científica exerci-
da sobre problemas sociais, culturais e médicos
que aumentavam nos últimos anos. Talvez não
estejamos enfrentando uma “nova epidemia fa-
tal” e sim antigos problemas como preconceito,
estilo de vida abusivo, técnicas médicas excessi-
vamente agressivas, ganância, omissão frente aos
pacientes desnutridos e tratamento desumano,
racismo, paranóia cultural, jornalismo sensacio-
nalista, exploração médica, stress, pesquisa
médica míope com conclusões não-científicas e
anedóticas. Estas são acusações pesadas, mas o
apoio científico para modelos alternativos153 e
enfoques alternativos32,33,37,154,155 já existem. É
hora de submeter a AIDS a séria revisão científi-
ca, começando de novo. Somente assim podere-
mos encontrar respostas para nossas perguntas
sobre AIDS e evitar a “crise”.

10
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Um engano não se torna verdade 
por meio de ampla divulgação, 

nem a verdade se torna um engano 
porque ninguém a enxerga.

M. K. Gandhi
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