
O AZT, “medicamento nunca antes mi-
nistrado a pessoas”1 está sendo amplamente
usado no tratamento da AIDS. Esta prática ba-
seia-se em centenas de estudos que indicam
que o medicamento aumenta o nível das cé-
lulas T4, diminui a ação do HIV e retarda o
aparecimento das doenças relacionadas à
AIDS em portadores do HIV, prolongando as-
sim as suas vidas.2 O uso do AZT,quer como
terapia quer como profilaxia (“intervenção
precoce”), é receitado pelo resto da vida.

A pesquisa Concorde rejeita o AZT 
e a contagem das células T4

A pesquisa Concorde3 significou uma
grande derrota para o AZT. O estudo, de pro-
porções (1749 testados) e duração (mais de
3 anos) sem precedentes, concluiu que o
AZT não prolonga a vida dos portadores do
HIV. Confirmou, também, estudos anteriores
indicando que o medicamento eleva muito
pouco a contagem de células T4 e por curto
período, sem provocar melhora no estado
clínico do paciente. Assim sendo, a pesquisa
Concorde levou à decisão de rejeitar a conta-
gem de células T4 como indicador do suces-
so do tratamento ou do estado clínico. Essa
rejeição foi confirmada por outras pesquisas,
de forma explicita4 a 8 ou não intencional.9

Ironicamente, os dados do Concorde
eram similares aos dados de testes rápidos
anteriores,que resultaram em relatórios favo-
ráveis ao AZT. O que fez do Concorde um es-
tudo diferente foi, não só o longo tempo de
duração,mas também os critérios – ou metas
– utilizados para avaliar o AZT: aparecimento
de sintomas de AIDS e morte. Os estudos an-
teriores analisaram os pacientes apenas du-

rante poucos meses e basearam sua avaliação
no efeito do AZT sobre a contagem das célu-
las T4. Quando os autores do Concorde rea-
nalizaram seus dados, utilizando a contagem
de células T4 como critério – em vez de con-
dições clínicas – e um curto período de ob-
servação (característico dos estudos anterio-
res), eles também se “decidiram” a favor do
uso do AZT. Concluíram que o AZT produz
um aumento temporário na contagem das
células T4, porém nenhum benefício clínico
de longa duração (maior sobrevida ou menos
sintomas).

As lições do estudo Concorde não foram
levadas em consideração. O AZT continua a
ser a base do tratamento da AIDS e os crité-
rios clínicos continuam ofuscados por subs-
titutos não clínicos. Ainda agora em julho,
Volberding, em artigo na Nature Medicine,
exigiu terapias baseadas somente nos níveis
de HIV “independentemente... do estado clí-
nico.” (Uma excelente crítica dos critérios
não clínicos da pesquisa da AIDS está na edi-
ção de 1 de outubro dos Annals of Internal
Medicine, p. 605).

Leia os reconhecimentos 

A pesquisa Concorde foi financiada, em
parte, pelo fabricante do AZT, o laboratório
Glaxo-Wellcome (antiga Burroughs-Wellco-
me até ser incorporada à Glaxo). Isto torna o
Concorde excepcional. Quase todas as ou-
tras grandes pesquisas (controladas e rando-
mizadas) que apresentaram conclusões dúvi-
dosas ou decididamente negativas quanto à
eficácia terapêutica ou profilática do AZT,
4 a 8, 10 a 19 foram financiadas por outras fon-
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tes e não pela Wellcome. Isso também foi o
caso em outros estudos, mostrando que o
AZT é imunosupressivo,20, 21 não tem capaci-
dade de reduzir os níveis de HIV de forma du-
radoura 22 a 24 e que possui propriedades far-
macocinéticas que descartam a possibilidade
de que possa ter o efeito desejado nos soro-
positivos.25 a 27

Ausência de benefício clínico é uma coi-
sa: dano real é bem outra. Estudos indepen-
dentes comprovaram que no caso de soropo-
sitivos sem sintomas de AIDS (que recebem
AZT como profilático contra a AIDS), o AZT
acelera o declínio clínico4, 10, 11, 12, 17, 19 e
piora a qualidade de vida,6 às vezes provo-
cando a morte antes mesmo de aparecer
qualquer manifestação da AIDS.10, 28 A popu-
lação de hemofílicos, que (apesar de soropo-
sitivos) gozava de sobrevida recorde antes
que a profilaxia da AIDS fosse introduzida,viu
essa tendência reverter-se depois de 1987.29

Portanto, a sobrevivência mais longa observa-
da nos aidéticos durante os últimos anos está
ocorrendo apesar do AZT,não por sua causa.

Após a divulgação da pesquisa Concor-
de e posteriores confirmações, seria de se es-
perar um dramático afastamento do AZT, tan-
to como foco das pesquisas (devido ao rigor
científico) como na prática médica (devido
ao Juramento Hipocrático). Seria até mesmo
de se esperar uma melhora na qualidade das
pesquisas e relutância em lançar medica-
mentos prematuramente no mercado.

Em vez disso, o Glaxo-Wellcome conti-
nua a promover o AZT com estudos engano-
sos que banalizam a toxicidade. O Grupo
Europeu-Australiano de Colaboração,31 por
exemplo, afirma que o AZT beneficia soropo-
sitivos saudáveis e que “efeitos colaterais clí-
nicos ou hematológicos são raros.” Apoiado
pela Fundação Wellcome, esse estudo con-
tém alguns dos erros técnicos e estatísticas
mais incríveis que podem ser encontrados
na literatura médica. Esse amontoado de as-
neiras foi denunciado em uma série de cartas
hostis dirigidas ao editor do New England
Journal of Medicine (329:1895 e 330:1758).
Na maioria dos campos da ciência, e mesmo
na medicina,um estudo tão falho jamais teria
passado pelo crivo de uma revisão científica
competente.

Mulheres e crianças primeiro

O laboratório Glaxo-Wellcome não só es-
tá mantendo o seu mercado consumidor do
AZT com estudos enganosos, como também
procura expandi-lo penetrando nas materni-
dades. Connor e outros,32 com apoio da
Wellcome, relataram que ao ministrar AZT a
gestantes e recém-nascidos (nascidos há pou-
cas horas) diminuem as chances de transmis-
são do HIV para o feto.Editoriais Orwellianos,
na mesma edição do New England Journal
of Medicine (331:1223), apelam para “um
grande esforço a fim de persuadir as mulhe-
res a fazerem o teste do HIV e a convencer as
soropositivas a tomarem AZT.”

A possibilidade de a citotoxina prejudi-
car os fetos não foi abordada. Os dissidentes
foram poucos, tímidos e anônimos.33 Como a
maioria dos agentes quimioterapêuticos atin-
ge tecidos cuja divisão celular é muito rapida,
são geralmente classificados como “teratogê-
nicos”, i.é, substâncias que causam danos ao
feto quando consumidos pela gestante (qui-
mioterápicos são geralmente classificados co-
mo teratogênicos no Physician’s Desk
Reference). Sendo o AZT originalmente cria-
do como medicação anti-cancerígena – devi-
do à sua capacidade de interferir com células
humanas de crescimento rápido – a pressa
com que querem ministrá-lo a gestantes é
alarmante. Os médicos estão tão concentra-
dos na utilização do AZT para impedir a trans-
missão vertical (de mãe para feto) do HIV,que
esquecem a teratogenicidade do AZT e até a
teratogenicidade da cocaína,34 freqüente-
mente consumida por essas mulheres.

As gestantes, geralmente, são avessas ao
consumo de medicamentos. Isto é perfeita-
mente justo, principalmente se os medica-
mentos têm ação citotóxica indiscriminada,
como é o caso do AZT. Para transpor esse
obstáculo, a Glaxo-Wellcome lançou, no ano
passado, uma campanha publicitária dirigida
às gestantes “para encorajar as soropositivas
a submeterem-se ao tratamento com AZT.”
(Veja o anúncio publicado na revista Science
de 4 de agosto, 1995). Isso lembra a campa-
nha publicitária profundamente desonesta,
porém extremamente eficaz, da Glaxo-
Wellcome dirigida aos homens gay.35 A dire-
ção da Glaxo-Wellcome espera, inclusive, tes-
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tar combinações do AZT e seu parente quími-
co 3TC em gestantes na África. Nos Estados
Unidos, a ineficácia clínica e a toxicidade do
AZT para o fígado e a medula óssea não im-
pedem a Burroughs-Wellcome de procurar a
dosagem “ótima” do AZT para uso pediátrico
em crianças soropositivas.36

A inércia prevalece: uma cacofonia 
de novos antiviróticos

Embora a integridade científica indique
o afastamento do AZT, os pesquisadores da
AIDS continuam firmemente ligados à catas-
trófica abordagem do “ataque ao HIV” e es-
tão inundando um mercado voraz e pouco
seletivo com uma nova geração de “antiviró-
ticos” semelhantes ao AZT. São eles o ddC,
ddI, 3TC e d4T, que podem ser ministrados
isoladamente ou em combinação.37 Como
no caso do AZT, os estudos mais otimistas
sobre os novos antiviróticos são de curta
duração (menos de seis meses) e concentra-
dos em metas obsoletas, como contagem de
CD4 e carga viral*, em vez da ausência de
doenças a longo prazo.38 a 41 O otimismo
também é rotineiro quando o autor de um
artigo é, ao mesmo tempo, detentor de pa-
tentes governamentais para os medicamen-
tos examinados.38, 40, 42 Metas irrelevantes,
tempo de acompanhamento insuficiente e
apoio financeiro da indústria que produz o
medicamento também contaminam os rela-
tórios excessivamente entusiásticos sobre
os inibidores de protease recentemente pu-
blicados.43 a 45

Os dados mostram que os novos antiviró-
ticos, similares ao AZT, são altamente tóxicos
e totalmente inúteis para protelar o declínio
clínico.46 a 51 Jablonowski,48 por exemplo,
constatou que o tempo de sobrevivência pa-
ra pacientes recebendo ddI era ainda menor
do que para aqueles que tomavam o AZT.
Assim como o AZT, os novos antiviróticos
eventualmente podem “evitar a AIDS” provo-
cando “a morte sem antes aparecer um even-
to definidor de AIDS.” No entanto,os médicos
estão sempre mudando os pacientes para um
ou mais dos novos medicamentos quando o

AZT “falha”. Novas combinações não testadas
de medicamentos são procuradas com afin-
co.39, 52, 53 O provável resultado a longo pra-
zo desses estudos já está previsto em um es-
tudo combinado54 em que a sobrevivência
era mais prolongada entre aqueles pacientes
que receberam pouquíssimo ou nenhum me-
dicamento antivirótico. (Esse estudo é excep-
cional, por comparar um novo antivirótico
com um placebo, em vez de compará-lo a ou-
tro medicamento).

Como os primeiros testes com o AZT,os
testes com os novos antiviróticos são exercí-
cios transparentes e cínicos destinados a le-
gitimação desses medicamentos.** Procura-
se em vão por qualquer consideração para
com o assombroso histórico desses compos-
tos. David Ho55 no desejo de “golpear o HIV
cedo e forte”, compara a rápida detecção do
HIV e imediata terapia com combinações de
antiviróticos com a detecção prematura e
tratamento imediato do câncer de mama.
Tais comentários poderiam ser encarados
com mais seriedade se os clínicos envolvi-
dos com o tratamento da AIDS tivessem acu-
mulado o histórico daqueles que tratam do
câncer de mama.

O que áreas estagnadas 
da medicina têm em comum

A trágica situação da pesquisa no trata-
mento da AIDS não é única. Quando compa-
rada com outras áreas marcadas pela falta de
progresso – alcoolismo e abuso de drogas –
as semelhanças são espantosas:56, 57 

◆ Apoio e financiamento abundante por par-
te do público.

◆ O índice de sucesso do tratamento é baixo
ou impossível de verificar, mas parece ser
alto porque é inflacionado por altas taxas
de desistência, metas não válidas e curto
tempo de observação.

◆ Apego obstinado a formas de tratamento
fracassadas.

◆ Pesquisa conduzida a partir de hipóteses
etiológicas fracas, irrefutáveis ou que re-
tornam sempre ao ponto de partida.

3

* O teste de “carga viral” não encontra nenhum vírus, mas apenas partículas de material genético que podem ser de um vítus ou não.
Portanto, a carga viral é uma nova técnica sem sentido. (”Viral Load of Crap”, Paul Philpott e Christine Johnson em Reappraising AIDS
vol 4 nº 10, outubro de 1996).

** O fabricante não é mencionado ou citado apenas como fornecedor do medicamento e de um placebo correspondente.
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◆ Comunidade científica ampla, com treina-
mento limitado, que é sustentada por  um
sistema “paraprofissional”* de suporte e
tratamento (líderes de grupos de apoio,
“conselheiros”,“educadores” e outros) ain-
da maior.

◆ Pacientes vulneráveis, desesperados e de-
sinformados demais para serem dissuadi-
dos por uma ciência inepta, profissionais
mal credenciados, conflitos de interesse e
tratamentos fracassados. Presas fáceis de
provas fracas e relato de fatos isolados,
consideram qualquer medicação melhor
do que nada.

Talvez haja mecanismos psicológicos si-
milares que motivam as pessoas a tomarem
tanto antiviróticos como psicotrópicos. Com
ambos os tipos de medicamentos, há uma re-
compensa imediata e de curta duração (au-
mento da contagem de CD4; o “pique”) se-
guida de punição lenta, difusa e difícil de de-
tectar (declínio físico; a “queda”) que, para-
doxalmente, leva ao consumo cada vez
maior.

Sobreviventes por longo prazo 
evitam medicamentos antiviróticos

Embora soropositivos saudáveis, cuja
condição “não evolui”, sejam considerados
raros e sortudos, é possível que sejam bem
mais numerosos do que os doentes e mori-
bundos. Os sobreviventes por longo prazo
são o novo tema nas publicações e muitos
comentaristas parecem perplexos por esses
felizardos terem tão pouco em comum.
Entretanto, uma leitura cuidadosa revela que
eles têm um fator crucial em comum.
Relatórios esporádicos,58, 59 assim como nu-
merosos estudos científicos60 a 68 (as refe-
rências incluem trabalhos dos laboratórios
de Anthony Fauci, principal pesquisador go-
vernamental do HIV e de David Ho) revelam
que a maioria desses sobreviventes evitam
os antiviróticos. É preciso procurar bem pa-
ra descobrir isso: o fato é mencionado de
passagem nas seções de Métodos e nunca
nos títulos, resumos ou debates mais visí-

veis. O editorial de David Baltimore sobre
dois desses estudos69 nem ao menos men-
cionou que os sobreviventes evitam os anti-
viróticos. Nenhum desses estudos foi finan-
ciado por um laboratório farmacêutico.

É interessante, que quase todos esses
estudos sugerem um papel de proteção pa-
ra as células T8 e/ou fagócitos naturais nos
sobreviventes saudáveis. Muitos destacam a
importância de manter a imunidade através
das células em vez de “golpear o HIV.” (A
propósito, muitos desses estudos mostram
que a carga viral nas pessoas em que a
doença não evolui varia bastante e se sobre-
põe à dos pacientes em que a doença evo-
lui. Logo, o simples fato de alguém estar in-
fectado pelo vírus HIV parece constituir
pouco risco, a menos que a pessoa seja tra-
tada com antiviróticos).

A procura de novas drogas anti-AIDS de
qualquer tipo pode ser um caminho errado
– assim como a procura de medicamentos
para curar a dependência de drogas.** Como
para as dependências, o papel correto da
medicina pode estar no tratamento das se-
qüelas do problema e não no tratamento do
problema propriamente dito (por exemplo,
tratar a cirrose do fígado, mas não o “alcoo-
lismo”; tratar a toxoplasmose, mas não a “in-
feção pelo HIV”, a causa imaginária da AIDS).
Precisamos de “anti-medicamentos”e não de
novas “curas.” Em vez de sobrecarregar os ai-
déticos com antiviróticos, antidepressivos,
hormônios, ervas chinesas e inibidores da
protease, por que não evitamos simples-
mente as drogas, inclusive o álcool e o fu-
mo? Por que não evitamos a desnutrição e a
falta de sono reparador?

Porém, não é provável que essa orienta-
ção, para que se evitem os riscos, seja bem
aceita.A tendência de pesquisadores e clíni-
cos é rejeitá-la, porque diminui a sua impor-
tância e porque o desenvolvimento de novos
medicamentos sustenta o sistema de pesqui-
sa da AIDS.O público tampouco vai gostar de
evitar os riscos, porque as pessoas, de modo

4

* “Paraprofissionais” bem intencionadas, mas com pouco conhecimento científico, têm grande influência nas decisões sobre o tratamento.
Consideram sua própria experiência atual ou anterior com a doença como treinamento suficiente. Sua reação à discordância científica ho-
nesta é freqüentemente autoritária (“Vocês estão simplesmente rejeitando”). Estão  “ocupados demais salvando vidas” para se envolverem
nas discussões dos cientistas.

** Peele57 e Fingarette56 dão a entender que – para quem deseja vencer a dependência de drogas e alcoolismo – as práticas médicas estabe-
lecidas mais causam danos do que ajudam.A cura espontânea é possível, e até provável, sem tratamento psiquiátrico ou farmacológico.
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geral, duvidam do poder de recuperação do
organismo e estão totalmente condicionadas
a resolver seus problemas de saúde na farmá-
cia.A noção de uma “cura” mágica tem forte
apelo para a imaginação, embora provavel-
mente seja tão falha no caso da AIDS quanto
no caso da dependência de drogas.

Alternativas para “atacar as causas”

“Novas normas fisiológicas não são
equivalentes às normas existentes an-
tes do aparecimento da doença, (con-
firmando) o fato fundamental de que
a vida não reconhece a reversibilida-
de. Mas, se a vida não admite a volta
ao estado antigo, ela admite reparos
que são realmente inovações fisiológi-
cas... (Saúde) não é mais do que a ca-
pacidade de instituir novas normas
biológicas. Significa a possibilidade de
alguém adoecer e se recuperar.

Nenhuma cura é uma volta à ino-
cência biológica. Curar- se significa re-
ceber novas normas de vida.”

Georges Canguilhem,
“The Normal and the Pathological”

(O Normal e o Patológico).

As pesquisas querem encontrar uma cu-
ra e não admitem qualquer meio termo entre
a cura e a morte (tal como uma adaptação à
AIDS – “a instituição de novas normas bioló-
gicas”). A palavra remissão não se encontra
na literatura sobre a AIDS, muito menos a pa-
lavra recuperação.O efeito de tal visão sobre
pacientes submetidos ao tratamento vitalício
com citotóxicos não pode ser bom.

Constatando que o enfoque de “ataque
às causas” era infrutífero, alguns pacientes
com AIDS e ativistas70 abandonaram o estabe-
lecimento da AIDS e aliaram-se a médicos pes-
quisadores independentes.71, 72 Livres do car-
reirismo oportunista e da inércia bovina da
ortodoxia que envolve a AIDS,esses pesquisa-
dores já se haviam concentrado no fortaleci-
mento da imunidade e na manutenção de
contagens elevadas de células T8 (citotóxi-
cas) e fagócitos muito antes que esses temas
entrassem na moda na literatura médica. Essa
abordagem tem por objetivo estabelecer uma
nova norma fisiológica (contagens elevadas
de células T8 e fagócitos costumam ser consi-

deradas anormais). Não se procura restaurar
um estado pré-AIDS ou pré-infecção, como
acontece no caso dos tratamentos das infec-
ções bacterianas com antibióticos. A eficá-
cia71, 72 e o fundamento teórico12, 73 a 76 des-

sa abordagem têm base científica, mas não é
provável que  venha a ser financiada e pesqui-
sada em testes clínicos,porque não é uma no-
vidade e, não pode ser patenteada.

Seria uma espécie de justiça poética se
esses e outros “loucos” sem qualquer verba
do governo,sem apoio dos gigantes da indús-
tria farmacêutica, e sem acesso automático
ao jornal New York Times, sobrevivessem à
AIDS por suas próprias técnicas, enquanto os
cada vez mais irrelevantes, auto-aprovadores
e super financiados “sábios” da instituição
AIDS continuassem vagando como sonâmbu-
los de uma fórmula anti-HIV para outra.
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