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Mensagem de abertura
do 2º Congresso Nacional de Medicina Tropical

Senhoras e senhores

A todos as boas vindas a esta Sessão Solene de Abertura do 2º 
Congresso Nacional de Medicina Tropical. 

Senhor Presidente do Conselho Geral da Universi-
dade Nova de Lisboa, Professor Doutor Eduardo de 
Arantes e Oliveira e membros do seu Conselho 
Senhor Vice-Reitor, Professor Doutor Miguel Cor-
reia em representação do Magnífico Reitor, Profes-
sor Doutor António Rendas e distintos membros da 
equipa reitoral
Senhor Professor Doutor João Pereira e outros diri-
gentes das Unidades Orgânicas da Nova

Agradeço a vossa presença que aproveito para reiterar que 
o projeto Científico do IHMT é o projeto da Nova, da nos-
sa Universidade, que tem assumido contornos estratégicos 
bem definidos sob a liderança do nosso Reitor, a quem saúdo 
igualmente como tendo sido o primeiro Diretor que assumiu 
o IHMT como um projeto Académico, faz este ano 30 anos. 

Aos distintos membros desta mesa de abertura ende-
reço os meus agradecimentos pela vossa presença

Se há uma palavra que vos une a todos é a palavra Tropical. 
E com este 2º Congresso Nacional de Medicina Tropical, 
pretendemos contribuir para o reforço da medicina tropical 
como tema científico e área de ação profissional, de inter-
venção pedagógica e de esclarecimento da opinião pública. 
O primeiro Congresso reuniu-se em Lisboa de 24 a 29 de 
Abril de 1952, ao mesmo tempo que se comemorava o cin-
quentenário do então chamado Instituto de Medicina Tropi-
cal. Este segundo congresso encerra as comemorações dos 

110 anos do Instituto de Higiene e Medicina Tropical.
Inicialmente com um estatuto colonial, a medicina tropical 
tem vindo a assumir cada vez mais uma dimensão global. 
Empurradas no século XX para as regiões limitadas pelos 
Trópicos de Capricórnio e de Câncer, as doenças chamadas 
de tropicais têm vindo a reconquistar cada vez mais espaço 
em áreas anteriormente consideradas livres destes flagelos. 
Esta evolução está associada às alterações climáticas, à mobi-
lidade populacional mas, acima de tudo, à pobreza.
Pelo seu mandato, o Instituto organiza este 2º Congresso na 
expetativa de que se discuta o que de melhor se faz em Por-
tugal, nos países lusófonos e pelos nossos parceiros científi-
cos, em relação aos temas identificados para debate.
A vossa presença ilustre, como instituições ativas na investi-
gação dos problemas que afligem os trópicos ou como movi-
mentos associativos de quem o faz, dão nobreza e relevância 
a este Congresso.
Endereçamos uma palavra amiga e solidária à Fundação 
Oswaldo Cruz. De pequenos passos de investigadores que 
se foram juntando para o aprofundamento de temas comuns, 
nasceu uma relação forte, estável, institucional, que torna 
a Fiocruz no principal parceiro científico do IHMT, numa 
perspetiva cada vez mais multilateral, inicialmente sob a li-
derança do Professor Paulo Buss e, mais recentemente, do 
Professor Doutor Paulo Gadelha, aqui representado pela sua 
Vice-Presidente, Professora Doutora Nísia Lima. Peço-lhe 
que transmita ao seu Presidente os nossos mais calorosos 
cumprimentos académicos. 
Com o Instituto de Investigação Científica Tropical, que co-
memora os seus 130 anos neste mesmo mês de Abril, esta-
mos a redescobrir o que nos une, a testar até onde podemos 
ir em parceria. Agradeço ao Professor Doutor Jorge Braga 
de Macedo pela sua visão, que o tornou no principal obreiro 
desta reaproximação.
A Drª Inger Scheel traz até nós a Federação Europeia das 
Sociedades de Medicina Tropical a que retornámos no ano 

Paulo Ferrinho
Diretor do Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Sessão Solene
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passado. O número crescente de sociedades aderentes à Fe-
deração transmite confiança que a medicina tropical como 
área de atividade científica tem na Europa uma dinâmica 
própria dos grandes desafios científicos e sociais.  
Os Professores Doutores Carlos Costa e Téophile Josenando 
representam a mais antiga e a mais recente Sociedade de Me-
dicina Tropical lusófonas: a Brasileira e a Angolana. Ambas 
têm acarinhado as parcerias científicas que se têm vindo a 
estabelecer entre os nossos países e a encorajar o fortale-
cimento da medicina tropical como especialidade médica.
Em Portugal, a chama da medicina tropical tem sido mantida 
não só pelo IHMT mas também pelo Colégio da Especiali-
dade de Medicina Tropical na Ordem dos Médicos e, mais 
recentemente, pela Associação para o Desenvolvimento da 
Medicina Tropical.
No Colégio da Especialidade, a minha especialidade, o Pro-
fessor Doutor José Lopes Martins tem sido a força que man-
tém viva e renascida a medicina tropical como especialidade 
médica, sempre numa parceria franca e amiga com o nosso 
Instituto.
A Associação para o Desenvolvimento da Medicina Tropical 
foi criada por um grupo de Professores do IHMT, liderados 
pelo nosso Diretor de então Professor Doutor Jorge Torgal. 
Mais recentemente, sob a liderança da Professora Doutora 
Zulmira Hartz, assumiu o seu lugar na sociedade portuguesa 
e nas federações europeias e internacionais, como sociedade 
científica de medicina tropical e principal promotora do nos-
so museu de medicina tropical.

Doutor Luís Sambo, foi há menos de 6 meses que a comu-
nidade da Universidade Nova de Lisboa se reuniu, em sessão 
pública, para o acolher como Doutor Honoris Causa, por 
proposta do Instituto de Higiene e Medicina Tropical. 

O seu percurso como cidadão, como médico, como político, 
como investigador e como dirigente da Organização Mun-
dial da Saúde tem tocado diretamente a vida de milhões de 
pessoas. Honra-nos a sua presença para nos explicar o seu 
trabalho em África e nos identificar os caminhos que pode-
mos trilhar para partilhar dos seus esforços.

Senhor Presidente do Conselho do Instituto de Hi-
giene e Medicina Tropical, Embaixador António 
Dias e outros membros do Conselho,
Senhora Presidente do Conselho Consultivo do 
IHMT, Drª Maria de Belém Roseira e membros do 
Conselho Consultivo,
Professores Doutores Luís Ferraz de Oliveira e Jorge 
Torgal, meus antecessores na Direção do Instituto,
Estimados membros do Grupo Técnico de Apoio ao 
Gabinete de Cooperação e Relações Externas,
À Curadoria do nosso Museu,

Aos docentes, investigadores, alunos e demais cola-
boradores do IHMT

Agradeço-vos pelo vosso empenho e tenho a certeza que 
se juntam a mim a saudar as muitas entidades hoje aqui 
presentes. 
Sem elas os nossos recursos seriam insuficientes e o nosso 
alcance seria limitado. Com elas foi-nos possível organizar 
este Congresso Nacional que é a afirmação de uma Missão 
institucional que nos coloca em toda a lusofonia, em todos 
os Continentes.
O Corpo Diplomático tem sido uma fonte constante de 
encorajamento das parcerias exigidas pelas nossas ativida-
des. Daí o deixar-lhes um cumprimento de especial agra-
decimento.
Temos connosco dirigentes académicos de todos os países 
lusófonos, em particular do Centro de Educação Médica de 
Luanda e de 6 faculdades de medicina de Angola e Moçam-
bique: uma delas, em Maputo, com fortes laços ao IHMT, 
comemora este ano o seu cinquentenário. Para ela os nossos 
parabéns. 
Estão connosco também os dirigentes de todos os Institutos 
Nacionais de Saúde Publica dos estados membros da CPLP. 
A rede de Institutos, no âmbito do Plano Estratégico de Co-
operação em Saúde da CPLP, tem o potencial para se tornar 
um elemento estruturante da cooperação multilateral entre 
os nossos países. A presença dos seus dirigentes é uma indi-
cação da sua vontade que tal aconteça. 
Sem o Serviço Nacional de Saúde português, aqui repre-
sentado pelo Diretor Geral de Saúde, Professor Fran-
cisco George, por dirigentes do Instituto Nacional de 
Saúde e de hospitais do SNS que nos patrocinam, como os 
Centros Hospitalares de Lisboa Central e Norte, sem 
o apoio deste SNS dizia eu, a nossa capacidade de interven-
ção estaria muito diminuída. Agradeço-vos a cumplicidade 
amiga.
À Drª Paula Barros peço que transmita à Presidente, Pro-
fessora Doutora Ana Paula Laborinho que aqui representa, 
que partilhamos com Camões Instituto da Cooperação 
e da Língua, a defesa da língua Portuguesa como instru-
mento de trabalho e como um importante alicerce da nossa 
internacionalização. 
Contamos neste Congresso com a presença de palestrantes 
de pelo menos 20 nacionalidades. Ao adotar como língua de 
trabalho a língua portuguesa, este Congresso é uma reafir-
mação da nossa Língua como instrumentos válido de comu-
nicação científica.
Comunicação essa que tem com um dos seus mais distin-
tos representantes um clínico que, faz 450 anos em Abril de 
2013, publicou em língua portuguesa os inovadores Colóquios 
dos Simples e Drogas da Índia. Refiro-me a Garcia da Orta, que 
nos une a Castelo de Vide que, pela sua Camara Municipal, 
tem mantido connosco uma colaboração franca e amigo. 
Temos ainda que reconhecer o apoio e a amizade da Fun-
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dação para a Ciência e Tecnologia, das Fundações 
Calouste Gulbenkian, Oriente e Friedrich Ebert 
e das empresas que desde sempre nos apoiam: Pfizer, 
MerckSharp&Dhome, GlaxoSmith and Kline, Sanofi, De-
fiante, Novartis, FHC Farmacêutica, Standard Diagnostics, 
Holley-Cotec e Quinta de Cabriz .
Todos nos honram com o vosso apoio e presença.

Estimados participantes

O Instituto de Higiene e Medicina Tropical é uma Institui-
ção centenária, impar na academia portuguesa. Vocacionado 
inicialmente para o estudo, ensino e clínica das doenças tro-
picais, evoluiu recentemente para uma abordagem integrada 
que vai desde o nível molecular aos sistemas globais de saú-
de, adotando, sem abandonar a sua vocação tropical, um for-
te empenho na resolução de problemas de saúde que, em to-
dos os continentes, afligem os mais pobres e os excluídos. 
No seu ciclo colonial de 72 anos, o Instituto e os seus pro-
fissionais estiveram na linha da frente da investigação das 
grandes endemias tropicais, abrangendo a doença do sono, 
o paludismo, a bilharziose, as leishmanioses, estudos sobre 
vetores e outras doenças endémicas nos trópicos, como as 
avitaminoses e a peste. Estas linhas de trabalho continuam 
atuais, reforçadas por linhas de investigação sobre tuberculo-
se, diversas viroses mais prevalentes nos trópicos, saúde dos 
viajantes e de populações migrantes e sistemas de serviços 
de saúde, frequentemente no âmbito de redes e projetos em 
parceria, que reforçam a nossa cariz internacional. 
A orientação para o reforço de sistemas de saúde, através 
do seu trabalho de assessoria técnica a Ministérios da Saú-
de, em Portugal e outros países, inclusive Cabo Verde, que 
saúdo na pessoa do seu Diretor Nacional, Dr António Pedro 
Delgado, foi reconhecida pela OMS, quando nos atribuiu em 
Novembro de 2011, o estatuto de Centro Colaborador para 
Políticas e Planeamento da Força de Trabalho em Saúde.
Uma Missão tão abrangente e ambiciosa como a nossa requer 
uma grande sensibilidade e abertura aos ventos que vão so-
prando na sociedade. 
São iniciativas como este Congresso que nos ajudam a reno-
var a nossa agenda, a amplificar a nossa capacidade de refle-
xão sobre o que fazemos, como fazemos, com quem fazemos 
e com que impacto. E quando falo de impacto não me refiro 

a impactos bibliométricos, mas na sociedade. A inovação não 
se mede por mais conhecimento refletido em publicações 
científicas de grande impacto. Mede-se, acima de tudo, pelo 
impacto desse conhecimento no progresso das sociedades e 
na qualidade de vida de todas as pessoas, traduzindo um im-
perativo de equidade.
Queremos, não só, como diz o nosso lema, “mais saúde nos 
Trópicos”, mas também mais prosperidade e equidade. O 
Instituto deve contribuir para essa agenda e pedimos-vos, 
como cientistas, professores, cidadãos, políticos, empresá-
rios, administradores e profissionais de saúde que nos aju-
dem a encontrar esse caminho como garante da nossa per-
manente relevância. 

Quero terminar com uma palavra aos nossos ex-
-alunos e relembrando um dos nossos mais ilustres, 
que faleceu há alguns dias: Carlos Graça, de São 
Tomé e Príncipe. 

Em 1996, depois de ter servido o seu país como co-Fun-
dador do Movimento de Libertação de STP, e como depu-
tado, ministro da saúde e dos assuntos sociais, ministro da 
informação, ministro dos desportos, ministro dos negócios 
estrangeiros e primeiro-ministro, exila-se em Lisboa. Nas 
suas próprias palavras “os quatro anos de autoexílio não fo-
ram só de ócio: aproveitei para testar o meu vigor memori-
zante e efetuei uma pós-graduação em Saúde Internacional. 
Consolou-me o fato de rivalizar com médicos mais jovens, 
nomeadamente no módulo “Saúde Comunitária e Desenvol-
vimento” em que, com 18 valores, fui o melhor, fazendo-me 
lembrar (aos 67 anos) o meu exame de física médica no 1º 
ano de medicina (aos 19 anos …) em que obtive a mesma 
nota”. Ao reler ontem esta referência ao IHMT na sua au-
tobiografia de 2011, senti-me sancionado na nossa decisão 
de, durante este primeiro dia do Congresso, estrearmos a 
Associação de Ex-alunos do IHMT. Convido-vos a participar 
nessa inauguração.
Dedico este congresso a todos os nossos ex-alunos que, 
como Carlos Graça, conseguem sonhar e continuam a lutar 
por um mundo melhor para todos. Essa é também a nossa 
luta: a ciência é a nossa arma.

Bons trabalhos

Sessão Solene
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Saudação da Fiocruz

Trago uma saudação especial de Paulo Gadelha, presidente 
da Fiocruz. Agradecemos muitíssimo pela honra de estarmos 
aqui representados como instituição partícipe de um con-
gresso com a expressão científica deste evento. Desneces-
sário acentuar a sua relevância para a cooperação entre ins-
tituições e pesquisadores de diferentes países, dedicados às 
ciências biomédicas e à saúde pública, à medicina tropical e 
a discutir e criar novos entendimentos para a saúde global. 

Muitos são os laços de cooperação existentes entre  nossas 
instituições e esperamos que sejam cada vez mais estreitos 
– nos campos do ensino, da pesquisa e da difusão científica 
e na abordagem das políticas públicas em saúde.  Uma di-
ferença de dois anos separa a criação da Fiocruz do IHMT, 
nossa instituição anfitriã, que em 2012 completou 110 anos. 
Criadas nos anos iniciais do século XX, elas expressam em 
suas trajetórias muito da história das ciências biomédicas e 
da saúde pública em seus países. Em ambas a medicina tro-
pical assumiu papel de relevo na discussão sobre as políticas 
públicas em saúde e nas bases científicas para sua concepção 
e implementação. Comemorar, como sabemos significa lem-
brar juntos e é uma via de aproximação entre memória e 
história.

Falar sobre a história da medicina tropical é também falar em 
um sentido bem amplo sobre a história de nossos países. A 
amplitude de temas e perspectivas pode ser entendida como 
decorrência de afinidade eletiva entre conhecimento pró-
prio à medicina tropical e correntes de pensamento político 
e social. A busca de conhecimentos advindos da geografia, 
da cultura e da história, fundamentais para a compreensão 
da incidência de determinadas doenças e sua distribuição 
no tempo e no espaço, favoreceram perspectiva mais ampla 
sobre as populações com que os médicos, investigadores e 
administradores estabeleceram contato, muitas vezes como 
efeito não antecipado de suas atividades.1

É o que vemos nos Anais da Edição Comemorativa dos 110 
anos do IHMT e  nos diferentes temas que estruturam este 
evento: trópicos e medicina; conceitos e história; doenças da 
pobreza, negligenciadas e emergentes; vetores e hospedeiros 
intermediários; saúde dos viajantes e migrantes; atores e ins-
tituições de saúde e ensino e demais atividades pedagógicas. 
Ressalta-se, em linhas gerais, a importância da categoria tró-
pico nas nações de colonização europeia e portuguesa, em 
particular na África, na Ásia e na América.
Este foi o tópico abordado no curso organizado por Isabel 
Amaral e que contou com as presenças de Maria Paula Dio-
go da Universidade Nova de Lisboa e de meus colegas de 
instituição e também de grupo de pesquisa – Magali Rome-
ro Sá e Jaime Benchimol. Um dos temas centrais consistiu 
nas expedições científicas e sua importância na tradição da 
medicina tropical. Historiografia recente vem acentuando 
inclusive a importância desse campo de estudos para a aná-
lise das relações entre os impérios e as colônias, as imagens 
e preconceitos sobre os trópicos, caracterizando um campo 
de conhecimentos e práticas na qual se torna difícil dissociar 
ciência e política.
No caso do Brasil, conforme demonstraram estudos de Si-
mone Kropf2, o desenvolvimento da medicina tropical teve 
um incremento notável a partir das viagens científicas do Ins-
tituto Oswaldo Cruz e, em particular, daquela na qual ocor-
reu a descoberta da doença de Chagas. A medicina tropical 
esteve associada não a um projeto colonial ou imperialista, 
mas à fronteira interna, aos esforços de modernização e de 
construção de um projeto nacional, no qual os conhecimen-

Nísia Trindade Lima
Vice-Presidente da Fundação Oswaldo Cruz

1 Para uma discussão mais ampla sobre o tema ver Lima, Nísia Trindade. Um sertão 
chamado Brasil. São Paulo, Editora Hucitec, 2 edição revista e ampliada, 2013 e  
Uma brasiliana médica: o Brasil Central na expedição científica de Arthur Neiva 
e Belisário Penna e na viagem ao Tocantins de Julio Paternostro. História, Ciências, 
Saúde – Manguinhos, 16 (supl.1): 229-248, 2009.
2 KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, doença do Brasil: ciência, saúde e nação, 
1909-1962. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009a. E ainda Carlos Chagas e os 
debates e controvérsias sobre a doença do Brasil (1909-1923). História, Ciências, 
Saúde – Manguinhos, 16 (Suplemento 01): 205-227, 2009b.

Sessão Solene
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tos científicos e, em particular os referidos à saúde pública, 
desempenharam importante papel. Tal projeto pressupôs 
a aliança entre o laboratório e o trabalho de campo; o 
encontro da microbiologia com o estudo in loco dos ve-
tores de doenças que passavam a ser designadas doenças 
tropicais. 
Como um dos resultados da grande angular utilizada nas 
pesquisas de medicina tropical, temos o inventário rea-
lizado pelas expedições científicas, não apenas das con-
dições sanitárias em sentido estrito, mas das relações de 
trabalho, das condições de vida e das relações de poder. 
No Brasil o termo trópico foi de uso corrente  na medi-
cina, de que é exemplar a Escola Tropicalista Bahia, refe-
rência pela qual ficou conhecida importante corrente de 
pensamento médico surgida na Bahia, em fins do século 
XIX. Esteve também em foco no campo cultural, como se 
pode constatar no modernismo brasileiro, na sociologia 
de Gilberto Freyre e no movimento tropicalista na música 
popular brasileira. O que vemos no Brasil, guardadas as 
diferenças, pode ser estendido a vários outros países e, 
em particular, os de língua portuguesa em África, confor-
me podemos ter uma pequena mostra ao vermos a exposi-
ção do acervo do IHMT: um acervo que não se restringe à 
história da medicina e da saúde pública, mas é um acervo 
de história social, em particular sobre a África de coloni-
zação portuguesa.

Ainda que este fórum se apresente como um congresso na-
cional, em uma alusão ao 2 Congresso Nacional de Medicina 
Tropical, realizado em 1952, ele é de fato um Congresso 
Internacional, basta que vejamos seus convidados de diferen-
tes países aqui presentes e os temas deste congresso revelam 
a dimensão internacional idealizada por seus organizadores, 
mas sobretudo a perspectiva internacional, ou como temos 
nos referido da saúde global.
Assim, ao lado da troca de investigações e achados favoreci-
dos por eventos desta qualidade, gostaria de saudar as pos-
sibilidades de cooperação e de estabelecimento de agendas 
compartilhadas. Este ano de 2013 que marca o final das co-
memorações dos 110 anos do IHMT e os 113 anos da Fun-
dação Oswaldo Cruz, será no Brasil o momento de refle-
xão e debate sobre os 25 anos do Sistema Único de Saúde, 
instituído pela Constituição que estabeleceu as bases para a 
redemocratização do país. Pretendemos que seja um ano de 
proposição de pesquisas e agendas públicas em torno da ci-
ência, tecnologia, saúde, justiça e equidade, uma agenda na-
turalmente não restrita à sociedade brasileira. Este é, a nosso 
ver, um debate de caráter global para o qual convidamos a 
todos os presentes.

Creio ser este convite a melhor saudação de abertura a 
todos os que se dedicam à pesquisa em medicina tropi-
cal.

Sessão Solene
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Como superar as novas doenças tropicais?

Carlos H. N. Costa
Universidade Federal do Piauí
Ex-presidente da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical

As doenças tropicais têm sido tradicionalmente identifica-
das como doenças exóticas, rurais. As doenças parasitárias 
e as doenças transmitidas por vetores nos trópicos fazem 
parte deste imaginário, delineado pelos britânicos na vira-
da do século XIX para o século XX, no auge do colonialis-
mo. O fato determinante foi a criação da London School 
of Tropical Medicine por Patrick Manson. A partir deste 
momento, numerosos institutos foram criados entre os co-
lonizadores, entre eles, em Portugal, a Escola de Medicina 
Tropical, que deu origem ao Instituto de Medicina Tropical 
de Lisboa. A essência da Medicina Tropical era o domínio 
dos trópicos, seja através da proteção à saúde dos colonos 
e das tropas de ocupação. Nestas circunstâncias, as grandes 
e decisivas descobertas foram e têm sido feitas pelas na-
ções desenvolvidas, ex-colonizadoras, embora importantes 
descobertas tenham também sido feitas por cientistas dos 
países tropicais.  

Doenças como a malária, a doença do sono, a febre ama-
rela, a esquistossomose e outras verminoses tornaram-se 
o paradigma. A elas, agregaram-se doenças não infecciosas 
como a desnutrição e os acidentes ofídicos. As origens co-
muns a estas doenças podem ser resumidas na palavra “eco-
-eco”, para denominar a influência do ecossistema determi-
nado pelo clima e da economia determinada pelas relações 
políticas internas e globais, com as altas temperaturas e a 
pobreza, como as causas últimas das doenças tropicais.

Entretanto, passados mais de um século, o mundo mudou 
muito e mudaram o perfil das doenças tropicais. Os avanços 
na medicina e na saúde pública tiveram impacto na redução 
da transmissão, da morbidade e da mortalidade de muitas 
destas doenças, apesar da pobreza e de maus governos, que 
limitaram aplicação plena dos avanços científicos nos tró-
picos. Estas mudanças levaram a modificações importante 
nas doenças tropicais, com redução da incidência nas áreas 

rurais enquanto novos problemas surgiam nas cidades dos 
trópicos. As vacinas constituíram-se no ganho científico 
de mais dramático efeito, como foi o caso da interrupção 
da transmissão da varíola e da poliomielite e a vacina para 
febre amarela. A agricultura extensiva para plantios co-
merciais também reduziu a transmissão de várias doenças 
parasitárias, como a doença de Chagas e a malária, ao re-
alizar modificações das paisagens naturais, que levaram ao 
desaparecimento dos ecótopos naturais de vários agentes 
e vetores. Talvez a mais dramática mudança nos trópicos, 
mesmo maior que o fim da colonização e do apartheid de 
raças ou castas, tenha sido a diáspora do campo para as ci-
dades. Este fenômeno mundial, mais acelerado na América 
Latina, a ponto de apenas 15% de sua população ainda viver 
no campo, foi disparado por dois fenômenos: o mais fácil 
acesso a bens como a assistência à saúde e às oportunidades 
de educação e trabalho nas cidades, e, principalmente, ao 
prejuízo da agricultura familiar iniciado pelo baixos preços 
dos produtos alimentares gerados pela revolução verde, 
mais precoce nos países ricos, e ao forte subsídio à agricul-
tura nestes países. 

O resultado deste processo foi a migração maciça para as 
cidades tropicais, onde não havia oferta de trabalho e não 
houve planejamento urbano adequado, o que induziu a for-
mação das favelas. Seguramente, as favelas se constituem 
em um dos maiores desafios para o futuro dos trópicos. 
Estas aglomerações humanas ocupam geralmente os piores 
locais do território peri-urbano tais como encostas, pân-
tanos e locais contaminados. São abandonas pelos Estados 
e, em conseqüência direta do abandono, muitas tornam-se 
vítimas dos senhores dos crimes e das drogas, gerando vio-
lência, medo e, provavelmente, doença mentais. Esta nova 
paisagem, densa e intensa, torna-se um ambiente propício 
à emergência de doenças infecciosas urbanas como a den-
gue, o calazar, a leptospirose, a tuberculose e a sida. Hoje 
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cerca de 50% das populações urbanas tropicais moram em 
favelas. A isto, se alia a tragédia dos acidentes de trânsito 
nos trópicos, particularmente de motocicletas, produzidos 
pela cultura de ausência da regra das leis e de estados fracos 
e corruptos.

Assim, após um século, emergiram novas doenças tropi-
cais, agora de causas não necessariamente infecciosas, mas 
de origem no sistema urbano, onde surgem as doenças de 
causa externa como elemento dominante; por exemplo, 
estima-se que em 2030 os acidentes de trânsito matarão 
mais que a sida, sendo a maioria das mortes por acidentes 
de motocicletas. Estes ambientes insalubres dominarão o 
mundo caso a diáspora do campo não cesse e as opor-
tunidades de trabalho não surjam nas cidades tropicais, 
particularmente nas grandes populações da África e do 
Sul da Ásia. Para tal, são necessárias mudanças profundas 
nos trópicos.

Para que os trópicos possam, eles próprios, controlar as do-
enças tropicais sem dependerem da ajuda dos países ricos, 
será necessária geração de riqueza e de boas públicas. Para tal, 
entretanto, será fundamental o combate ao maior problema 
político dos trópicos, que são as oligarquias. Estas estruturas 
de Estado, alimentadas durante a guerra fria por ambas os 
oponentes, os capitalistas e os socialistas, são auto-sustentá-
veis, dificílimas de serem erradicadas e representam o maior 
obstáculo para políticas públicas eficientes e para o desenvol-
vimento econômico. Assim, para que haja recursos e que eles 
sejam aplicados efetivamente para aqueles que deles mais ne-
cessitam, os mais expostos às velhas e às novas doenças tropi-
cais, a democracia plena, de fato, no seu sentido político mais 
original, deverá ser o maior instrumento para que os povos 
tropicais, de forma altiva e independente, possam superar os 
maiores desafios dos trópicos, onde é seu lugar no mundo.

22 de setembro de 2013

Sessão Solene
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A lusofonia e a irmandade dos povos na língua

The lusophony and the people brotherhood in the language

Cláudio Tadeu Daniel-Ribeiro 
Presidente da Federação Internacional de Medicina Tropical
Médico, Doutor em Biologia Humana, 
Membro Titular da Academia Nacional de Medicina (Brasil) 
e Pesquisador Titular e Professor de Imunologia 
e Malariologia do Centro de Pesquisa, Diagnóstico e Treinamento em Malária de Instituto Oswaldo Cruz, Fiocruz
ribeiro@ioc.fiocruz.br

Convidou-me o Professor Paulo Ferrinho para, na qualidade 
de Presidente da Federação Internacional de Medicina Tro-
pical (IFTM), cumprir a honrosa tarefa de escrever o Edito-
rial para este número dos anais do Instituto de Higiene e 
Medicina Tropical da Universidade nova de Lisboa (IHMT/
UNL), dedicado ao 2º Congresso Nacional de Medicina Tro-
pical. Deu-me somente uma instrução: - Faça-o em portu-
guês. Aceitei a empreitada e o desafio, enaltecido e ditoso 
pela escolha de meu nome, e honrado e encantado pela oca-
sião oportuna e coincidente.
Oportuna, pela própria natureza das funções da IFTM que 
incluem a promoção da interação entre profissionais na área 
em diferentes Países e o estímulo à criação de Sociedades 
Nacionais de Medicina Tropical onde elas ainda inexistem ou 
deixaram de existir. Coincidente, por ter logrado a presença 
de três lusófonos entre os membros da Diretoria e da Di-
retoria Expandida com as quais trabalharei no meu manda-
to de quatro anos, não obstante meu compromisso de nele 
contemplar representantes dos cinco continentes. Apreciei, 
portanto, a coincidência do chamamento para produzir esse 
Editorial ao mesmo tempo em que celebrava a presença de 
um português (Virgílio do Rosário) na Diretoria Expandida, 
um Angolano (Filomeno Fortes) na Secretaria Geral e um 
Brasileiro (eu mesmo) na Presidência da IFTM. Uma tal par-
ceria nos facilitará promover o fortalecimento de Redes Lu-
sófonas de Investigação, como a Rides-Malária, que tenho o 
prazer de integrar há vários anos, ou de outras atividades de 
fomento ao ensino de pós-graduação de forma inclusiva com 
os Países Africanos de Língua Portuguesa (PALOPs), como 
as que minha casa mãe, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
mantém com o igualmente centenário IHMT.

O Brasil é um País plural em muitos sentidos, inclusive o da 
constituição de seu povo de tão variadas etnias, de tal forma 
que pode surpreender a alguns tomar ciência de meu relato 
de que foi só ao me mudar, aos 25 anos, para Paris para espe-

cializar-me em Medicina Tropical e cursar meu Doutorado 
em Imunologia, que me dei verdadeiramente conta que um 
negro era um Africano e um amarelo um Asiático. Confesso 
que até então, vendo-os todos convivendo e falando a mesma 
língua em meu País, cuja nacionalidade é atribuída aos que 
nascem em seu solo, nunca havia atentado para esse “deta-
lhe”. À essa lição se acrescentou uma outra, talvez mais im-
portante, “aprendida” primeiro também em França e depois 
por influência de ações deflagradas por amigos portugueses 
compromissados com a integração em Rede de cientistas lu-
sófonos empenhados no estudo da malária : “a identificação 
de um “irmão” naquele com quem posso falar em português 
em qualquer lugar do planeta”. Poder falar sobre nosso tema 
de estudo e preocupação em encontros científicos interna-
cionais organizados em Lisboa, Luanda ou Rio de Janeiro 
com Açorienses, Angolanos, Brasileiros, Cabo-Verdianos, 
Moçambicanos, Portugueses e outros em uma mesma língua 
tem sido um dos mais agradáveis exercícios desses últimos 
anos. Devo tal experiência aos Portugueses, como Virgílio 
do Rosário, Maria do Rosário Martins e Paulo Ferrinho, em 
quem percebo tais compromisso e motivação. Da mesma 
forma julgo que meu País deve a integração de etnias que vi-
vencia cotidianamente, com a mestiçagem que nos torna um 
povo melhor a cada dia sob os pontos de vista genético e cul-
tural, à visão integradora, pelas motivações que fossem, dos 
primeiros portugueses que chegaram ao Brasil em 1500 e 
aqui viveram, primeiro no Brasil Colônia, pelos mais de 300 
anos seguintes, e no Império e República livres até hoje.

O IHMT, fundado na Lisboa de 1902, como “Escola de Me-
dicina Tropical Portuguesa” juntamente com o Hospital Co-
lonial, valorizava o conhecimento especializado no âmbito 
das Doenças Tropicais como resultado da preocupação das 
autoridades sanitárias do País com as patologias dominantes 
na época em territórios colonizados por Portugal, ameaça 
real para os colonizadores, a medicina correspondendo a 
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fator crucial ao sucesso de colonização (Braga, A., Amaral, I., 
Duarte, JC., Seixas, J., Doria, JL., Castro, R., Guerra, R. & Lobo, R. 
Portugal no mundo: o 1o Congresso Nacional de Medicina Tropical, 
1952. Abril/2013V Mostra Museológica do IHMT).

Onze anos depois da criação do IHMT em Lisboa acontecia o 
I Congresso Internacional de Medicina Tropical em Londres 
(1913). Um outro Congresso Internacional, especificamen-
te dedicado à Malária, surgia em 1925 em Roma, e os 2os 
de Medicina Tropical e de Malária ocorriam no Cairo e em 
Alger, em 1928 e 1930, respectivamente. Mas foi em 1938, 
em Amsterdam, que os dois congressos se fundiram e passa-
ram a ocorrer com o nome e sigla atuais (Congresso Inter-
nacional de Medicina Tropical e Malária, ICTMM). Foi em 
Amsterdam também1, durante a realização do XII ICTMM, 
exatos 50 anos depois, que surgia a IFTM com o objetivo 
primordial de garantir a itinerância e qualidade dos Congres-
sos Internacionais nos cinco Continentes.

Em 1952, por ocasião do cinquentenário da medicina tropi-
cal portuguesa, realizava-se o I Congresso Nacional de Me-
dicina Tropical. Foi preciso esperar 61 anos até que o IHMT, 
sob a Direção de Paulo Ferrinho, fizesse renascer em 20-
23 de abril deste ano, no mesmo IHMT em Lisboa, o Con-
gresso, organizando sua 2a Edição que, incluindo o encontro 
pré-congresso, cursos e oficinas, acolheu 118 palestrantes e 
cerca de 300 inscritos. Não se prevê a necessidade de nova 
reanimação “ressuscitatória” uma vez que a 3a Edição já foi 
marcada para 2016!

Também neste 2013, ano da celebração do centenário da 
Criação do I Congresso Internacional de Medicina Tropical, 
a IFTM decidiu criar Eventos alusivos à data em Congressos 
Nacionais ou Regionais nos Países com Sociedades Federa-
das.

O primeiro deles ocorreu justamente no II Congresso 
Português de Medicina Tropical. Uma mesa prevista 
para ser presidida por mim e meu colega Filomeno Fortes 
(Secretário Geral da IFTM) ocorreu sob sua competente 
batuta em minha ausência (por motivo de força maior). O 
tema escolhido foi “Controle da Malária em África” com os 
palestrantes Stephane Duparc (Suíça), Sylvie Manguin (Fran-
ça), Mavy Hernandez (Cuba), Katrina Lee (Coréia do Sul) e 
Claude Fourant (França). O segundo evento foi em Luanda, 
Angola, em 13/6/2013, sob a forma das “Jornadas Cientí-
ficas sobre Doenças Tropicais e Grandes Endemias”, presidi-
das por Filomeno Fortes, constando de três sessões (Desa-
fios da Medicina Tropical, Doenças Tropicais Negligenciadas 
e Grandes Endemias), às quais tive a honra de comparecer e 
participar. O terceiro Evento foi, também coincidentemen-
te, igualmente em português e ocorreu em Campo Gran-
de, MS, Brasil durante a Realização do “49o Congresso da 
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical” (SBMT). Uma 

mesa Presidida por Carlos Henrique Nery Costa (Presidente 
da SBMT) e por mim mesmo, focou “A Medicina Tropical 
dentro e fora dos Trópicos” com falas de CHN Costa, Jong-
-Yil Chai (Tesoureiro da IFTM, Coréia do Sul) e minha. Dos 
outros Eventos previstos, todos em inglês, três já ocorre-
ram: um em Perth, Austrália, com uma mesa redonda sobre 
“Zoonoses Parasitárias e Medicina Tropical”, na “24a Confe-
rência Internacional da Associação Mundial para o Avanço da 
parasitologia Veterinária” (WAAVP, 25-29/8/2013), com a 
presença de Santiago Mas-Coma, Vice-Presidente da IFTM; 
um segundo em Copenhagen, Dinamarca, com a mesa re-
donda intitulada  “Medicina Tropical e Saúde Global: como 
caminhar lado a lado”, sob a minha Presidência e de Frances-
co Castelli (Itália) no “8o Congresso Europeu de Medicina 
Tropical e Saúde Internacional” (ECTMIH, 9-13/8/2013) 
e o terceiro também sob minha presidência e de Ric Price 
(Austrália). Uma última mesa ainda advirá: “A patogenia da 
malária vivax”, em Washington, Estados Unidos, durante o 
“62o Encontro da Sociedade Americana de Medicina Tropical 
e Higiene” (ASTMH, 13-17/11/2013). Uma última mesa 
advirá:  “O paradigma se desvia para a Eliminação das Do-
enças Parasitárias” no “Encontro Internacional Conjunto de 
Medicina Tropical de 2013” (JITMM 2013, 11-13/12/2013) 
em Bangkok, Tailândia com a presença de membros da Presi-
dência –  IFTM (Srsin Khusmit, Tailândia; S Mas-Coma e J-Y 
Chai); e da Direção Expandida da IFTM (Shigeyuki Kano, 
Japão e Xiao-Nong Zhou, China) entre outros.

É lugar comum a idéia de que vivemos um mundo global com 
comportamentos estereotipados em tornos de smartphones 
(dos quais os jovens não conseguem mais se libertar) e 
instrumentos de comunicação virtual, tão eficientes quanto 
invasivos (dos quais os profissionais não podem mais abrir 
mão). Constatar que nesse mundo, em que as ciências também 
pasteurizaram a língua e as formas de comunicação, ainda se 
pode encontrar focos de ânimo, patriotismo e resistência, 
empenhados com a defesa da noção da identidade dentro 
da diversidade dos povos e buscando, sem nenhum elitismo 
ou xenofobia, criar foros para a identificação, manutenção e 
reforço de processos e fatores de integração e fraternidade 
entre nossos semelhantes, enche-me de alegria e esperança.

Vida longa aos anais do Instituto de Higiene e Medicina 
Tropical! 

1 A Holanda (1938 e 1988) e o Brasil (1963 e 2012) foram até agora os dois 
únicos Países a albergar por duas vezes um Congresso Internacional de 
Medicina Tropical (na realidade, um ICTM e um ICTMM em cada País). 
Portugal acolheu e realizou em Lisboa o VI ICTMM em 1958.
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Contributions to the History of  Tropical Medicine in XIXth and XXth centuries: a retrospective look

Isabel Amaral
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e Centro Interuniversitário de História das Ciências e da Tecnologia 
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Resumo

O presente trabalho resulta das contribuições de vários investigadores que cola-
boraram na primeira edição de um “mini-curso” de História da Medicina Tropi-
cal, realizado no Instituto de Higiene e Medicina Tropical, em Abril de 2013, por 
ocasião da realização do 2º Congresso Nacional de Medicina Tropical. 
Numa perspectiva de análise retrospectiva sobre o percurso da medicina tropi-
cal, nascida na confluência de um conjunto de agendas que envolvem a história 
dos diferentes espaços geográficos - os trópicos e a medicina - serão abordados 
três segmentos de análise colocando em destaque: o papel da medicina para a 
construção do espaço colonial nos séculos XIX e XX, a história da medicina tro-
pical portuguesa entre 1902 e 1972, e a história da medicina tropical no Brasil, 
até às primeiras décadas do século XX. Pretende-se assim fazer uma reflexão so-
bre várias questões relativas à produção e disseminação das novas teorias médicas 
surgidas na Europa a partir de meados do século XIX, no âmbito da teoria pas-
teuriana e da medicina tropical mansoniana, no contexto e para a construção dos 
imperialismos europeu e norte-americano. Nesse sentido focar-se-ão algumas 
questões fundamentais, como sejam: a relação entre as várias áreas disciplinares 
do ponto de vista cognitivo (bacteriologia, parasitologia, entomologia, ecolo-
gia), os processos de institucionalização de um novo campo de conhecimento, a 
associação entre a medicina e os interesses e projetos imperialistas, bem como o 
impacto, nas ações de saúde pública, dos novos conhecimentos acerca das causas 
e meios de transmissão das doenças tropicais. 
Este mini-curso, de carácter experimental, visa dar a conhecer a ideia de criação 
de um curso mais amplo, dirigido a todos os alunos de história das ciências da 
saúde e áreas afins, com interesse preferencial pelas doenças tropicais, a quem in-
teressará porventura projectar o futuro, com o olhar no presente, e aprendendo 
com o legado histórico do passado.

Palavras Chave: 
História da Medicina Tropical, Séculos XIX e XX, Escolas de Medicina 
Tropical, Portugal, Império, Brasil, Identidade.

Abstract 

This joined paper is the outcome of the 1st edition of a short course in 
History of Tropical Medicine that was held at the Institute of Hygiene 
and Tropical Medicine in April 2013, during the 2nd National Congress 
of Tropical Medicine.
This course hosts a set of entangled agendas, which covers different 
geographical and thematic areas along the 19th and the 20th centu-
ries. In this framework, three main topics are approached: the role 
of medicine in the building of empires, the history of Portuguese 
tropical medicine between 1902 and 1972, and the history of tropical 
medicine in Brazil, until the first decades of the twentieth century.
We aim at discussing several questions relating to the production and 
dissemination of new medical theories that emerged in Europe from 
the mid-nineteenth century onwards, within the scope of Pasteurian 
theory and mansonian tropical medicine, and in the context of  the 
construction of  European and North-American imperialisms. We 
focus on a set of issues deemed as critical: the relationship among 
disciplines (bacteriology, parasitology, entomology, ecology), the in-
stitutionalization of new fields of knowledge, the association between 
medicine and imperialism, and the impact the new knowledge on the 
causes and means of transmission of tropical diseases had on public 
health policies.
We hope to turn this exploratory mini-course into a broader one that 
will be able to engage students from different disciplines, as well as 
the lay public, interested on the history of tropical diseases as a mean 
to understand nowadays research in this area.

Key Words: 
History of Tropical Medicine, 19th and 20th Centuries, Schools of Tropi-
cal Medicine, Portugal, Empire, Brazil, Identity.
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1. Medicina e Império

O presente texto pretende introduzir o tema deste pequeno 
curso num contexto teórico mais vasto que, seguindo as gran-
des tendências internacionais, reconhece o importante papel da 
ciência, tecnologia e medicina na construção da Europa colonial 
dos séculos XIX e XX. 
O nosso objectivo é propor-vos, por um lado, olhar para a apro-
priação dos territórios imperiais através de uma lente focada 
na ciência, na tecnologia e na medicina, e, por outro, perceber 
como é que este tipo de saberes e práticas foram reutilizados nas 
metrópoles, num processo dual de europeização do mundo e 
provincialização da Europa [1, 2].
O ponto de partida é o reconhecimento de que a Europa tem 
uma estrutura técnico-científica, que faz parte integrante da 
sua própria identidade. Essa visão de mundo baseada na trilogia 
ciência-tecnologia-progresso surgiu no Renascimento e incorpo-
rou definitivamente o DNA do pensamento europeu no século 
XVIII, no período do Iluminismo, construindo uma visão de um 
mundo quantitativo e quantificável, compreendido e dominado 
através de fórmulas matemáticas. As palavras, mesmo que apócri-
fas, atribuídas a Laplace quando apresentou o Traité du Mécanique 
Céleste (1799-1825) a Napoleão e foi por ele questionado sobre 
o não ter referido Deus na sua argumentação, são bem exem-
plificativas da mundividência das Luzes: “Je n’avais pas besoin de 
cette hypothèse-là.” Mais tarde, a propósito do comentário de 
Lagrange a estas palavras, Laplace reforça a sua visão de uma ci-
ência de predição: “Cette hypothèse, Sire, explique en effet tout, 
mais ne permet de prédire rien. En tant que savant, je me dois de 
vous fournir des travaux permettant des prédictions”1.
Esta omnipresença da ciência e da tecnologia na matriz cogniti-
va e operativa é evidente, em primeiro lugar, dentro do próprio 
espaço europeu e, posteriormente, nos contactos estabelecidos 
com o resto do mundo. A própria definição da Europa incorpora 
estes elementos. O termo “Europa” foi cunhado pelo historiador 
grego clássico Heródoto como uma referência geográfica para 
definir uma das três partes do mundo (as outros eram a Ásia e a 
Líbia/África); o seu uso na Idade Média incorporou uma dimen-
são religiosa, a das terras da cristandade, em parte definida por 
contraste com o império islâmico, então a maior ameaça exte-
rior. O século XV refez o conceito de Europa a partir dos novos 
estados-nação. A outrora Europa feudal fechada abriu-se ao exte-
rior e projectou-se para a expansão ultramarina.
A descoberta da “fronteira marítima” modificou profundamente 
o lugar da Europa no mundo, tanto em termos reais, como na 
percepção que os europeus tinham de si próprios, colocando-
-a no centro de uma nova grelha civilizacional, com o resto do 
mundo hierarquicamente num plano inferior. Trata-se, verdadei-
ramente, da construção de uma nova episteme que se pretende 
planetária.
Em termos teóricos, esta nova fase é particularmente bem anali-
sada no plano económico com o célebre modelo da teoria mun-
do de Immanuel Wallerstein [3], que se baseia no conceito de 
sistema global (um mundo articulado por trocas económicas em 

regime de concorrência, num equilíbrio sempre ameaçado por 
fricções), na dimensão da longa duração braudeliana (a longue-du-
rée da École dos Annales) [4] e de macro-escala. O sistema-mundo 
refere-se, portanto, à divisão inter-regional e transnacional do 
trabalho, que divide o mundo em países centrais, países semi-
-periféricos e países da periferia. Os países centrais acumulam 
o expertise e o capital, enquanto as semiperiferias e as periferias, 
com índices de competências inferiores, se baseiam no trabalho 
intensivo e extracção de matérias-primas, o que reforça cons-
tantemente o domínio dos países do núcleo. Numa outra pers-
pectiva, mas focando o mesmo problema de uma hierarquia de 
organização mundial, a teoria da dependência2 analisa o mesmo 
problema, mas centrando-se nos estados nação. Ambos estes mo-
delos se relacionam profundamente com o modelo difusionista 
de George Basalla [5], em que a ciência e a tecnologia europeias 
alastram progressivamente do(s) centro(s) para as periferias, al-
cançando nestas, num último estádio, uma eventual autonomia. 
Hoje a tese de Bassala é largamente questionada por alternativas 
muito estimulantes, como o conceito de apropriação, que intro-
duz uma dinâmica que vai muito além da noção de alastramento 
progressivo [6,7], as contribuições conceptuais e metodológicas 
dos Subaltern Studies3, dos Postcolonial Studies4 e da New Imperial 
History [8], com noções como contact zone, go-betweens e interna-
tional junctions and sites [9, 10, 11], e a noção de creole technology 
[12]5.
Com o comércio de longa distância, o colonialismo, o imperia-
lismo e o início da globalização, surgiu um novo significado para 
o conceito de Europa que passa a espelhar-se fora do seu espaço 
geográfico tradicional e a percepcionar-se como uma categoria 
eminentemente civilizacional. No seu cerne estão a ciência, a 
tecnologia e a medicina, usadas para observar, explicar, avaliar 
e dominar a natureza. O mundo deixa de ser, definitivamente, 
um lugar governado pela vontade de Deus, para se tornar uma 
máquina hierarquizada e matematizada, organizada e governada 
pelos homens. O argumento filosófico de Laplace ganha, no sé-
culo XIX, um novo significado, pleno de materialidade.
Assim, o contacto europeu com o “outro”, ou seja a delimitação 
das fronteiras da Europa, que, durante séculos, fora construído 
em torno do conceito de cristandade, passa a ser mediado pela 
racionalidade tecnocientífica. 
A Europa começou por se fechar sobre si própria, na Idade Mé-
dia, como defesa face ao inimigo islâmico; o movimento das 
cruzadas, nos séculos XII e XIII, resultou da vontade de repor 
a cidade santa de Jerusalém em mãos cristãs; a partir do século 
XV, a expansão dos vários países europeus, primeiro Portugal 
e Espanha e, mais tarde, França, Inglaterra e Holanda, integra-
va a clara dimensão missionária de trazer para a fé cristã todos 
os que nela não se integravam. Esta agenda de cristianização 
do “outro” teve, claro, gradações diferentes que resultaram, 
essencialmente, do grau de estruturação formal das religiões 
autóctones, sendo mais eficaz em populações com crenças for-
malmente mais rarefeitas, como os índios do Brasil ou as tribos 
da África negra. Contudo, independentemente da sua eficácia, 
a definição dos contornos identitários europeus fez-se, até ao 
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século XVIII, numa base de quase exclusividade religiosa. 
É o Iluminismo que introduz no mapa genético europeu um 
novo elemento de reconhecimento identitário: a ciência e a téc-
nica. Esta nova matriz começa por exercer-se no espaço da pró-
pria tradição europeia, confrontando o espaço do iluminismo do 
centro da Europa com as regiões periféricas do Sul e do Este, 
onde a razão, a ciência e a tecnologia tardavam a chegar. A linha 
divisória opunha a anterior medida religiosa cristã à nova religião 
da ciência e da técnica. É neste sentido que as viagens de intelec-
tuais ingleses, alemães e franceses a países como a Espanha, Por-
tugal ou Hungria são descritas como confrontos entre o mundo 
civilizado e territórios exóticos ainda presos no obscurantismo 
religioso. Voltaire não deixa dúvidas quando, ao aproximar-se 
de Espanha, descreve as terras de domínio da Inquisição, onde o 
cheiro bárbaro das fogueiras a arder nos autos-de-fé teimava em 
fazer-se, ainda, sentir [13].
Fora da Europa, o encontro com o “outro”, com o “selvagem”, 
com o “bárbaro”, passa a reger-se, também, pela lógica do Ilumi-
nismo. A medida civilizacional transfere-se da esfera do sagrado 
para o mundo profano e material da ciência e da técnica. O mis-
sionário é substituído, primeiro pelo explorador e, depois, no sé-
culo XIX, pelo engenheiro e pelo médico. Os relatos das viagens 
de exploração, embora possam incluir passagens de deslumbra-
mento perante a flora, a fauna, as doenças e os grupos humanos 
desconhecidos, são, antes de tudo, descrições precisas das zonas 
exploradas. A ideia romântica do explorador como aventureiro 
intrépido pertence muito mais a Hollywood do que à realidade 
histórica: embora, naturalmente, nele houvesse uma parcela de 
coragem para afrontar o desconhecido, o explorador do século 
XVIII é, essencialmente, um anotador do que vê: espaços, gen-
tes, plantas e animais. 
Investigar e inventariar é o centro das missões realizadas às ter-
ras longínquas dos impérios europeus, em África, na Ásia e na 
América, embora, paradoxalmente, o explorador fosse, frequen-
temente, assaltado pelo êxtase perante as paisagens avassaladoras 
ou a miríade de cores e sons dos animais e das plantas [14]. Esta 
fina fronteira entre a visão do sublime6 e a capacidade de des-
crever de forma objectiva as novas experiências, conjuntamente 
com o facto da ordenação da realidade ser sempre feita de um 
ponto de vista necessariamente eurocêntrico, fazem da viagem 
de exploração um verdadeiro laboratório de reflexão sobre o 
papel da viagem na formação dos corpos cognitivos científico, 
tecnológico e médico. 
No século XIX, sob o signo da Revolução Industrial, surgem no-
vos valores, emanados da lógica e ética capitalistas e do conceito 
saint-simoniano de progresso baseado no triângulo ciência-tec-
nologia-progresso. 
Nos territórios coloniais, a relação com o “outro”, bem como 
a exploração dos recursos à luz de uma lógica imperial euro-
peia, torna-se claramente tecnocientífica. A mission civilizatrice 
tem como elemento axial a integração dos povos colonizados, o 
“outro”, na matriz civilizacional europeia, organizada em torno 
dos saberes e das práticas de ciência da tecnologia e da medicina. 
Trata-se de um poderoso mecanismo de dominação e de contro-

lo, que implica, seja por imposição, difusão ou apropriação, uma 
assimilação de uma cultura exterior que se considera superior, 
civilizando o indígena e convertendo-o num cidadão europeu.
Tal como acontecera durante o período inicial da expansão eu-
ropeia, o efeito da missão civilizadora varia na sua geometria e 
eficácia em função das características das culturas autóctones. No 
Japão da dinastia Meiji a apropriação da tecnologia europeia foi 
um movimento liderado pelo próprio estado que apresentou esta 
absorção das competências técnicas europeias como uma forma 
de sustentar um futuro domínio japonês na Ásia. No caso da Ín-
dia, e apesar da forte integração de largas comunidades de técni-
cos indianos no processo de construção de infra-estruturas [15], 
bem como da comunidade médica no processo de substituição 
da medicina tradicional, o processo de imposição da mundivi-
dência europeia de modernidade tecnocientífica e médica gerou 
um fortíssimo antagonismo [16]. No Norte de África, os vários 
poderes locais opuseram-se militarmente, e em casos pontuais 
com sucesso, à “invasão” europeia. 
Quando olhamos para a África Negra, a situação é totalmente 
diferente. A multiplicidade de grupos e culturas por um lado, 
e, por outro, na perspectiva europeia, o seu baixo índice técni-
co, levou a um clima quase sempre de imposição desregulada da 
cultura europeia, caracterizado pela exibição da sua superiorida-
de técnica. Trata-se de um espaço de exótico, de barbárie, que 
justificava os famosos jardins zoológicos humanos e a presença 
de indígenas africanos em exposições coloniais europeias [17]. 
Civilizar os nativos, torná-los aptos para se transformarem em 
cidadãos europeizados, era a base da componente ideológica 
da missão civilizadora; em termos operativos, o comboio 
assumiu-se como a peça fundamental na construção desta 

1 Esta troca de palavra entre Laplace, Napoleão e Lagrange, bem como os 
termos exactos eventualmente usados é hoje debatida. Contudo, mesmo 
que a consideremos apócrifa, o facto de ter sido atribuída a Laplace dá 
conta do esprit du temps sobre esta matéria. 
2 A “dependence theory” defende que a assimetria na distribuição de rique-
za mundial é perpetuada pelo próprio sistema mundial, não tendo, pois, 
todas as sociedades as mesmas possibilidades de desenvolvimento. Cf. os 
artigos seminais de 1949 da chamada tese Prebisch–Singer (PST): Hans 
Singer, Post-War Relations between Under-developed and Industrialized 
Countries, Nova Iorque: United Nations, 1949; Raúl Prebisch, El desar-
rollo económico de la América Latina y algunos de sus principales proble-
mas, Santiago de Chile: Comisión Económica para América Latina, 1949. 
3 Os Subaltern Studies têm como líder Ranajit Guha mas incluem uma lon-
ga lista de nomes como, por exemplo, David Arnold. Propõem uma análise 
baseada no conceito de Antonio Gramsci’s de “subalterno.” 
4 Os Postcolonial Studies centram-se na construção das identidades pós-
-colonais. Alguns dos investigadores mais representativos são: Frantz Fa-
non (colonialismo como fonte d evidência física e mental), Edward Saïd 
(o conceito de orientalismo e as representações estereotipadas dos não 
ocidentais pelos ocidentais) e  Dipesh Chakrabarty (conceito de provincia-
lização da Europa, a que já nos referimos). 
5 Exemplo de reapreciação crítica deste modelo e de exploração de alterna-
tivas historiográficas é o volume temático ‘Nature and Empire’, Osiris 15, 
ed. Roy MacLeod (2005).
6 Usamos aqui o conceito de sublime no sentido clássico do termo, tal como 
é definido por Edmund Burke em A Philosophical enquiry into the ori-
gins of our ideas of the sublime and the beautiful (1758) (e retomado por 
Kant, Diderot e os românticos), significando um fenómeno maravilhoso, 
surpreendente, inspirador, capaz de “lift up the soul”. Quando aplicado à 
natureza pressupõe uma paisagem cuja imponência ultrapassa a capaci-
dade humana de intervenção e motiva, por tal, simultaneamente, o medo 
e o fascínio. Quando do terramoto de 1755, em Lisboa, a fúria das forças 
sísmicas foi descrita, precisamente, como sublime.
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dominação pelo deslumbramento, pelo espanto, pelo chamado 
efeito de technodazzling. 
Claro que a noção de superioridade técnica por parte da Europa 
não é exclusiva dos séculos XVIII e XX, mas é nesta altura que se 
reconhece como o elemento axial do imperialismo europeu. Em-
bora por detrás dos missionários do século XVI e XVII estivessem 
soldados com armas de fogo de eficácia indisputável, embora por 
detrás do ímpeto religioso estivessem interesses económicos, o 
que identificava a condição de “europeu” era a cultura cristã. O 
que o século XVIII introduz é uma reorganização hierárquica dos 
espaços definidores da identidade europeia face ao não europeu, 
trazendo para o centro a superioridade técnica e científica, nesta 
última incluindo-se, com forte ênfase, a medicina. Este tipo de 
análise, que traz para a ribalta o papel da ciência, medicina e tec-
nologia como elementos centrais da definição e organização dos 
impérios, é cristalizada na obra de Daniel Headrick [18]. 
Em finais do século XVIII e princípio do XIX, nas expedições que 
preparavam as grandes intervenções técnicas de infra-estruturas 
no terreno, as armas continuavam a ter um papel fundamental. 
François le Vaillant, um francês educado nas Índias Holandesas e 
especialmente interessado em ornitologia, descreve, no seu con-
tacto com os célebres e temidos Cafres, o efeito de maravilhamen-
to causado pelos seus fuzis e pistolas. Segundo Heinrich Barth, na 
obra Travels and Discoveries in North and Central Africa [19], Mungo 
Park, o explorador escocês, era conhecido entre as tribos autócto-
nes do Niger, pela sua ferocidade e uso indiscriminado das armas, 
como táwakast, ou seja animal feroz, denominação que os nativos 
estendiam a todos os europeus. Henry Morton Stanley, o explo-
rador britânico que se encontrou, perto do lago Tanganhica, com 
o famoso médico, missionário e explorador David Livingstone, 
saudando-o com a célebre frase “Doctor Livingstone, I presume?”, 
usava massivamente as suas armas contra as populações nativas. 
Nas disputas entre as potências europeias e potências locais no 
Norte de África e na Ásia, foi indubitavelmente a superioridade 
do armamento que decidiu a vitória. Contudo, e apesar das armas 
serem fundamentais para o estabelecimento de um domínio ini-
cial, a ocupação efectiva dos espaços imperiais, particularmente 
relevante no contexto de forte concorrência económica consubs-
tanciada na agenda da Conferência de Berlim (1885), exigia uma 
estratégia de longo termo, que passava pela domesticação efectiva 
dos territórios, nomeadamente através do estabelecimento de 
comunicações e de grupos de colonos, o que pressupunha uma 
acção coordenada de conhecimento científico, domínio técnico e 
intervenção médica. 
O conhecimento dos terrenos, das suas fauna e flora, tornam-se 
cruciais para o desenvolvimento da agricultura colonial, simul-
taneamente um elemento fundamental nos planos económico, 
político e civilizacional. A exploração dos recursos naturais autóc-
tones, mas também a introdução, primeiro experimental, depois, 
em muitos casos, definitiva, de plantas de outras regiões, torna 
os territórios coloniais verdadeiros laboratórios de investigação. 
Por outro lado, a construção de caminhos-de-ferro, de portos e 
de telégrafos são as âncoras das estratégias imperiais europeias 
na área da circulação de mercadorias, pessoas e informação: os 

Franceses planeiam a linha transariana, Cecil Rhodes o caminho-
-de-ferro do Cairo ao Cabo, os Portugueses a ligação férrea entre 
a costa de Angola e a de Moçambique, os Holandeses lançam o 
projecto da primeira linha de comboio asiática, na ilha de Java. O 
comboio ocupa as terras ultramarinas, actuando como elemento 
fundamental de domínio no terreno, de estruturação das zonas 
económicas, de afirmação do triunfo da Europa no mundo, im-
pondo noções de tempo e espaço completamente novas, indis-
pensáveis aos regimes económico e de trabalho capitalista (a exis-
tência de horários a cumprir, a normalização).
Finalmente, a medicina exercida nos trópicos pelos médicos na-
vais assume-se como indispensável aos impérios [20] na medida 
em que lhe competia uma prática experimental e científica ca-
paz de tornar colonizável um território inóspito e recheado de 
doenças devastadoras para os europeus e para colonos [21,22]. A 
quinina tem, neste contexto, um papel fundamental e o seu uso 
por homens como Livingstone, Morton e Stanley, a que nos refe-
rimos acima, particularmente com as famosas “pílulas Livingsto-
ne” (quinina, calomel [cloreto de mercúrio], ruibarbo e resina de 
jalapa) é um exemplo do uso desta substância como profilaxia (65 
centigramas) e remédio para a malária (200 centigramas). Aliás, 
Livingstone, quando na última expedição foi roubado e perdeu 
as suas pílulas, escreveu no diário “Sinto-me como se me tivesse 
sido dada a pena de morte” [23]. O uso da quinina foi claramen-
te fundamental para o domínio dos territórios, pelos exércitos e 
pelos engenheiros e técnicos europeus. A taxa de mortes – de fe-
bres e de gastroenterites – baixou tremendamente com o uso da 
quinina. Se usarmos como exemplo duas expedições do exército 
inglês no mesmo território – o reino de Asante (Gana), a primeira 
em 1824-27 e a segunda em 1873-74, ou seja, antes e depois do 
uso da quinina, a taxa de mortalidade nas tropas baixou para um 
sexto.
Sem uma higienização do território do ponto de vista da saúde 
pública, a colonização teria sido impraticável [24]. É neste contex-
to que a medicina tropical, como nova área de especialização no 
seio da medicina generalista, se afirmará como crucial no controlo 
efectivo das colónias pela minimização dos riscos de contracção de 
doenças desconhecidas na Europa e que vitimavam em larga escala 
os colonizadores. Doenças como a cólera, malária, febre tifóide e 
amarela, tinham de ser controladas para permitir a ocupação dos 
territórios imperiais e o sucesso do seu controle foi crítico para 
a hierarquização das potências imperais. Por exemplo o domínio 
inglês no Sudão foi tanto o resultado da estratégia militar, como 
da eficácia dos comboios e dos medicamentes dos engenheiros e 
médicos britânicos. O facto dos exércitos franceses, por razões de 
economia, usarem uma dosagem de cerca de 1/3 ou mesmo 1/4 
da dos ingleses, foi fundamental para a vitória britânica, com ma 
taxa de mortes muitíssimo mais baixa. A aliança ciência, tecnolo-
gia e medicina assume-se, pois, como eixo orientador do progres-
so das ciências médicas na metrópole e nas colónias, centrado no 
intercâmbio de conhecimentos e práticas entre as duas realidades 
estruturais.
O ideário da missão civilizadora é, contudo, um ideário de duas fa-
ces: a “domesticação” do mundo, a sua europeização, é, também, 
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um processo de globalização da própria Europa, em que esta é 
confrontada com as dificuldades de impôr/transferir/adaptar a 
sua racionalidade e as suas práticas científicas e tecnológicas em 
terrenos hostis, bem diferentes dos idealizados pelas retóricas 
coloniais grandiloquentes das diversas políticas metropolitanas. 
Joseph Conrad, em Heart of Darkness7, dá-nos a perfeita metáfora 
desse afastamento, na imagem de Marlow, rio acima, em busca de 
Kurz, internando-se num território que lhe é desconhecido, na 
geografia e nos valores civilizacionais. A mesma imagem se pode 
encontrar em David Arnold, em Colonizing the Body [25], na análi-
se da relação entre a “medicina científica” e das práticas e crenças 
indígenas. 
Neste contexto, a questão do ensino é particularmente sensível, 
tendo sido objecto de fortíssimos debates na Europa. Uma vez 
mais, e, como acima já referimos, de acordo com a hierarquia va-
lorativa vigente das capacidades das civilizações não ocidentais em 
apreenderem a matriz tecno-científica europeia, as opções face, 
por exemplo ao Raj e à África Negra eram completamente dife-
rentes: no primeiro caso a formação de elites locais ao nível médio 
e superior, em paralelo com uma formação generalizada de nível 
básico, é fortemente encorajada; já no caso africano, quer ingleses, 
quer franceses, quer portugueses, são claramente favoráveis a uma 
educação elementar, eminentemente prática. 
Os territórios coloniais funcionam, também, face às metrópoles, 
como espaços de circulação de conhecimentos especializados, la-
boratórios de ensaio de novas práticas e mercados de trabalho, 
tanto na ciência, como na tecnologia e na medicina. Muitas expe-
riências pioneiras são feitas em territórios ultramarinos, desde os 
primeiros bombardeamentos aéreos, em 1911, perto de Tripoli, 
até trabalhos nas áreas da agricultura e da construção de infra-es-
truturas, ou de hospitais especializados em medicina tropical. Para 
acomodar a realidade colonial no âmbito tecnológico e médico, 
surgem instituições de vocação específica, como o modelar Impe-
rial College ou as Escolas de Medicina Tropical de Liverpool [26] ou 
de Londres ou os Institutos Pasteur ultramarinos [27]. As divisões 
profissionais no interior do exército como, por exemplo, para os 
engenheiros e para os médicos ao serviço das colónias, sustentam 
a especialização técnica e médica e a âncora para a afirmação ins-
titucional ao serviço dos Impérios. Particularmente interessante é 
o caso da medicina associada às regiões tropicais que condicionou 
a emergência desta área de especialização médica [28], estabele-
cida no seio de uma teia de alianças entre ensino, investigação e 
a clínica no espaço europeu, alimentada pelo espaço laboratorial 
humano colonizado [29], no âmbito das doenças mais endémicas. 
O intercâmbio de conhecimento entre o espaço europeu e colo-
nial, supervisionado pelo europeu, torna-se crucial à afirmação de 
uma área de conhecimento desconhecida nas metrópoles, como a 
medicina tropical, evidenciando uma relação de interdependência 
estratégica e um universo de hegemonia e superioridade muito 
particulares.
Para muitos engenheiros, cientistas e médicos, trabalhar nas coló-
nias era parte de um treino de desenvolvimento de competências, 
posteriormente capitalizadas em termos de carreira; no caso por-
tuguês, para o século XX, durante o Estado Novo, a opção colo-

nial surgiu também como única alternativa de trabalho possível 
para cientistas, engenheiros e médicos, considerados, por razões 
políticas, indesejáveis.
Por parte das populações que sofreram o impacto do imperialis-
mo europeu, e particularmente das suas dimensões científicas, 
técnicas e médicas, a passividade nunca foi uma opção. Entre as 
reacções extremas de recusa liminar da matriz tecno-científica 
europeia e a sua total adopção, há uma larguíssima faixa de hi-
bridização, que se estende desde as tecnologias crioulas de David 
Edgerton [30] até às “camadas” de resistência, participação e apro-
priação da medicina europeia de David Arnold [31].
É precisamente nesta miscigenação, nesta apropriação criativa e 
biunívoca, que as abordagens mais recentes sobre a ciência, tec-
nologia e medicina coloniais se têm, como já vimos, centrado, 
destacando as múltiplas formas usadas para construir e fazer cir-
cular conhecimentos e práticas entre diferentes grupos e regiões. 
Apesar de adoptarmos uma perspectiva que considera importante 
a ideia de co-construção do conhecimento, em particular quando 
se trata de ciência, tecnologia e medicina coloniais e imperiais, 
acreditamos que alguns destes estudos têm desenhado uma ima-
gem demasiado idílica, quase romanceada, das relações entre vi-
sões de mundo distintas, ofuscando a tensão presente nas negocia-
ções e as diversas agências subjacentes às relações de europeus e 
não-europeus, num jogo em que as respectivas elites definem as 
suas próprias estratégias de aquisição e consolidação do poder. 
É importante não perder de vista que o mundo colonial estrutura-
-se de acordo com as lógicas de dominação e integração do mun-
do colonizado na estrutura ocidental, isto é, através da imposição 
da episteme europeia. Embora esses vectores de dominação apre-
sentem diferenças e níveis distintos de sucesso, de acordo com 
as características do colonizador e colonizado, estamos perante 
relações de poder interactivas, mas claramente assimétricas. As 
zonas de contacto, embora sejam espaços de circulação de saberes 
e práticas, não são livres, uma vez que uma parte significativa do 
processo de negociação se rege pela coerção e pelo conflito. 
Ao estudarmos a adopção e apropriação de sistemas e dis-
positivos científicos e tecnológicos, neles se incluindo a 
medicina, no mundo dos impérios europeus, desvendamos, 
para além de uma imagem de cooperação, o que poderíamos 
designar como o “lado negro” da interacção entre potências 
europeias fora da Europa e entre europeus e não-europeus. 

2. História da Medicina Tropical em Portugal

Na senda de um esboço da história da medicina tropical em Por-
tugal nas primeiras décadas do século XX, propomos fazer uma 
análise do ponto de vista da emergência da medicina tropical, 
como nova área do conhecimento científico nascida na transição 
do século XIX para o século XX, no contexto do imperialismo 
europeu. Nesse sentido, a análise da rede de interacção do co-

7 Esta imagem tornou-se ainda mais poderosa pela sua massificação na 
adaptação cinematográfica da obra de Conrad,  Apocalypse Now, de Fran-
cis Ford Coppola.
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nhecimento médico na teia de relações de Portugal com África 
e com os restantes países europeus reveste-se de particular im-
portância no âmbito das relações internacionais que envolvem 
a ciência, a medicina e a política, determinantes para a conso-
lidação desta nova área disciplinar [28]. Interessa-nos, por isso, 
estabelecer um padrão de reflexão que contemple em paralelo a 
história institucional que serviu de suporte ao estabelecimento 
desta rede de interacções que envolveu o Estado, os actores e as 
doenças no espaço metropolitano, colonial e europeu. Propo-
mos assim um percurso metodológico que ancore na emergên-
cia e consolidação disciplinar à qual se associaram as diferentes 
instituições que se sucederam até à criação do actual Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical, em 1973, embora com principal 
enfoque ma primeira instituição, melhor estudada até ao pre-
sente: a Escola de Medicina Tropical (1902-1935), fundada por 
Carta de Lei, de 24 de Abril de 1902; o Instituto de Medicina 
Tropical (1935-1966), estabelecido pela publicação da Lei n.º 
1920 de 29 de Maio de 1935; a Escola Nacional de Saúde Públi-
ca e Medicina Tropical (1967-1972), instituída por decreto-lei 
n.º 47.102, de 16 de Julho de 1966. Faremos assim uma aná-
lise das três instituições não tanto do ponto de vista institucional 
mas antes, da sua dinâmica protagonizada pelos investigadores, 
por comparação com as opções das outras instituições europeias 
congéneres, vocacionadas para o estudo das doenças tropicais, uti-
lizando os espaços coloniais como laboratórios vivos de investiga-
ção. Neste contexto serão variáveis de enquadramento teórico, as 
problemáticas prioritárias da era Manson, de pendor pasteuriano, 
evidenciando o poder do laboratório e do império, e, a era da saú-
de pública, na qual predominavam as redes de colaboração inter-
nacionais, obrigando a uma integração efectiva dos vários actores 
e instituições que contribuíram para a consolidação da medicina 
tropical como área de conhecimento autónoma.
O exercício da medicina em África no início do século XIX per-
tencia ao domínio da medicina militar, sem diferenciação de pa-
tologias menos conhecidas dos europeus. Foi-se sucessivamente 
distanciando para dar lugar a uma especialidade médica, a me-
dicina tropical, configurada com a corrida para África de uma 
comunidade médica europeia, que protagonizaria assim uma 
migração intelectual de práticas assentes na investigação expe-
rimental e na valorização do laboratório a partir dos resultados 
obtidos por Patrick Manson (1844-1922) e Alphonse Laveran 
(1845-1922) e Ronald Ross (1857–1932), capazes de gerarem 
um novo ciclo de conhecimento numa matriz cognitiva distinta 
para o esclarecimento das variáveis que poderiam resultar no 
combate e extermínio dos colonizadores e dos indígenas nos 
trópicos (paludismo, doença do sono, febre amarela, etc). 
A Conferência de Berlim exigia de Portugal uma atenção par-
ticular pela defesa das fronteiras do território em África, e so-
bretudo a partir do ultimato de 1890, obrigando a país a consi-
derar as várias variáveis para a ocupação efectiva desse espaço, 
no qual a medicina viria a ocupar um lugar de destaque. Se por 
um lado, o número de baixas no território causadas por doenças 
associadas à climatização nas regiões tropicais [31] era muito su-
perior às baixas em cenário de guerra, dificultando a fixação dos 

europeus, não era menos importante o flagelo que as doenças 
tropicais provocavam na população indígena [21,24], diminuin-
do assim a possibilidade do recurso à mão-de-obra local para 
tornar viável a rentabilidade dos territórios ocupados. Portugal 
iria assim participar dos ideais de colonização europeus tentan-
do defender as suas possessões, tendo por base o conhecimento 
médico especializado, como se defendia em 1902, na Câmara 
dos Deputados [32]:

Se Portugal deve viver pelas suas colonias e para as suas 
colonias, não só como legitima aspiração de grandeza, 
mas pelo dever de continuar a sua missão civilisadora, não 
pode, não deve esquecer-se de que, possuindo cêrca de 
duzentos milhões de hectares de terras espalhadas pela 
zona intertropical, lhe corre a obrigação de não retardar 
para as suas colonias o que para o seu engrandecimento 
pode concorrer. Os nossos medicos, como acontece aos 
educados nas escolas inglesas, allemãs, belgas, hollande-
sas, francesas e americanas, apesar da superior illustração 
dos professores, ao acabarem os seus cursos, ignoram as 
condições de vida nos climas quentes, tanto pelo que res-
peita aos individuos e á sua acclimação, como aos conhe-
cimentos geraes das aguas, do solo, da alimentação e do 
mais que é preciso conhecer para a execução productiva 
da clinica no pais, que não é aquelle para que foram edu-
cados e preparados. Desconhecendo ainda a pathologia e a 
hygiene tropicaes, a politica sanitaria maritima, a adminis-
tração hospitalar, não podem os nossos medicos exercer 
com proveito dos habitantes dos tropicos a sua profissão.
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e o concomitante envolvimento da comunidade 
médica na especialização, à qual Portugal não se 
alheou, a avaliar pela posição defendida pelos 
deputados [32]:

“Nos ultimos dois annos, as nações, coloniza-
doras, caminhando na corrente scientífica do 
que a etiologia e a transmissão das doenças, 
dependentes em muitos casos de seres vivos 
que obedecem a leis geraes de distribuição no 
globo, variam com as condições climatericas, 
comprehenderam a necessidade da criação de 
escolas especiaes para estudo e ensino da hygie-
ne e pathologia coloniaes. Os medicos, distinc-
tamente habilitados para o exercicio da cli-nica, 
na Europa, não podem, sem aprendizagem nada 
conveniente para os habitantes das colonias, 
tratar de doentes nas regiões tropicaes. Cabe á 
Inglaterra a gloria de primeiro ter reconhecido 
as vantagens do ensino de pathologia exotica 
e a de ter criado as duas primeiras escolas de 
medicina colonial. Os resultados scientificos 
obtidos nestas escolas foram brilhantissimos e o 

seu exito excedeu a expectativa. Os seus trabalhos, a sua 
iniciativa teem contribuido poderosamente para esclare-
cer a etiologia e transmissão das doenças tropicaes e os 
variados phenomenos do impaludismo. O ensino da me-
dicina tropical foi ainda assegurado nas Universidades de 
Aberdeon e de Edimbourg. Reconhecidas as vantagens de 
tal ensino, rapidamente passou a ser ministrado em outras 
nações colonizadoras: a Allemanha criou em Hamburgo 
um instituto de pathologia exotica e de hygiene naval; na 
Belgica, na Hollanda, nos Estados Unidos do Norte o en-
sino especial foi instituído”.

O Ministro dos Negócios da Marinha e do Ultramar, António 
Teixeira de Sousa (1857-1917), fez eco desta proposta e pro-
pôs a criação Escola de Medicina Tropical de Lisboa. O Rei D. 
Carlos I decretou a criação simultânea da Escola de Medicina 
Tropical e do Hospital Colonial, em Lisboa [24,37,38,39,40, 
41],  sob proposta da Câmara de deputados à semelhança do 
que acontecera com a escola londrina, que se instalou no Albert 
Dock Seamen’s Hospital. 
A proposta de criação destas instituições não faria recurso da 
subscrição pública, como acontecera em Inglaterra e em França 
[32]  mas de uma forma modesta, adequar um edifício pertença 
da Marinha para o ensino da medicina tropical e para a instalação 

A especificidade das doenças tropicais ou das patologias das 
grandes metrópoles exacerbadas ou alteradas por influência do 
clima nos trópicos, obrigava a uma confluência de vários do-
mínios de intervenção no quadro do conhecimento médicos, 
desde os cognitivos (protagonizados com o desenvolvimento da 
biologia, da bacteriologia, da parasitologia, da entomologia, etc) 
aos sociais, que envolviam as instituições, a prática e identidade 
profissionais, e a existência de lobbies nos quais os grandes im-
périos europeus se envolveram [33].
O surgimento de uma nova especialidade médica era inevitável, 
servia os interesses da estrutura de poder imperialista do séc. 
XIX e tornou-se uma das ferramentas dos Impérios europeus. 
Todos os oficiais médicos eram vistos como técnicos especiali-
zados para operar em qualquer parte do mundo e a medicina 
tropical tornava a saúde pública menos dispendiosa.
Vivia-se um tempo de procura de consolidação do tecido co-
lonial pelas potências europeias e a saúde estava no cerne de 
qualquer política externa, contribuindo assim para a emer-
gência da medicina tropical [16,34]. O mote do imperialis-
mo construtivo, inevitavelmente associado à figura de Joseph 
Chamberlain (1836-1914) [20,22], tem expressão prática na 
abertura das Escolas de Medicina Tropical de em Inglaterra, 
como instituições de treino e investigação especializada, ao 
serviço da coroa imperial. Em 1898, foi criada a Escola de 
Medicina Tropical de Liverpool [35]; seis meses depois, a de 
Londres, em 1899 [36]; depois de 1900, os Institutos Pasteur 
ultramarinos [27]; as escolas de Hamburgo e Paris, em 1901; 
as de New Orleans e Portugal, em 19028;  a de Bruxelas, em 
1906, e, a de Amsterdão, em 1912. 
O apoio dos poderes imperiais a este tipo de instituições en-
volvia a criação dos serviços médicos coloniais pelo Estado 

Fig.2 – Fotografia da Escola de Medicina Tropical de Lisboa (fonte: Arquivo Museu IHMT)

8 O ensino e a investigação no âmbito da medicina tropical portuguesa re-
montam a 1887 e à Escola Naval. O ensino da medicina tropical na escola 
naval foi promovido por Barros Gomes (lei de 25/8/1887). Aqui se leccio-
navam algumas disciplinas de medicina tropical para estudantes do curso 
de medicina geral e como especialidade para os médicos navais. Também 
se faziam alguns testes de diagnóstico num pequeno laboratório desta ins-
tituição. No entanto, a medicina tropical só conheceu foros de autonomia 
em 1902 quando a Escola de Medicina Tropical de Lisboa foi fundada, à 
semelhança das suas congéneres europeias.
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do hospital para funcionários e praças regressados do ultramar9. 
A criação da Escola de Medicina Tropical e o Hospital Colonial 
de Lisboa inauguram a primeira fase da história da medicina tro-
pical portuguesa, assente num quadro de referência assente no 
primado do laboratório e da investigação científica, integrada nos 
padrões europeus [24,41]. A escola tinha por missão “ o ensino 
teórico e prático da medicina tropical” e a organização das “mis-
sões científicas às províncias ultramarinas e às colónias estrangei-
ras” [37,39],; o hospital destinava-se ao “tratamento dos oficiais e 
praças que regressam do ultramar” [37,39].
Estavam criadas em Portugal as condições para reconhecer no 
combate às doenças tropicais, o cerne da colonização e, nas mis-
sões científicas, a ferramenta mais eficaz no cartografia endémica 
e na erradicação das doenças nos territórios a colonizar, como 
nos indicaria João Fraga de Azevedo, um dos directores desta ins-
tituição, anos mais tarde [39]:

(...) A participação da Escola de Medicina Tropical na co-
lonização e civilização do Ultramar (...) foi realizada por 
intermédio dos médicos que especializava para o ensino da 
profissão ali, por intermédio de missões de estudo e por 
trabalhos de divulgação e de investigação (...)

Para além do ensino, a investigação realizada na escola constituía 
o sustentáculo da instituição. Funcionava como pólo de formação 
técnica especializada, de investigação fundamental e de apoio ao 
diagnóstico especializado difícil de efectuar nas colónias. A teia 
de relações científicas estabelecida a partir da Escola de Medicina 
Tropical de Lisboa revela ainda o alinhamento que esta tinha com 
as principais escolas europeias, quer através dos contactos reali-
zados nos encontros internacionais, quer através da sua participa-
ção activa nas missões científicas realizadas em África [24,41].
Entre as grandes contribuições no domínio da medicina tropical, 
não podemos deixar de reflectir sobre uma doença tipicamente 
africana, a doença do sono [42], na qual os investigadores portu-
gueses da Escola de Medicina Tropical de Lisboa se vieram a dis-
tinguir. As missões científicas realizadas pela escola entre 1902 e 
1935 revelam a importância que esta patologia exótica tinha para 
o interesse nacional como força civilizadora. Foram efectuadas 
oito missões e seis delas incidiram sobre a doença do sono: à Ilha 
do Príncipe em 1904, 1907 e 1911; a Moçambique, em 1910 e 
em 1927; à Guiné, em 1932 [41].
Logo de início, a escola de medicina tropical de Lisboa viu a sua 
reputação reconhecida na Europa mercê das contribuições reali-
zadas por Ayres Kopke (1866-1944) e pelo seu grupo de inves-
tigação sobre a utilização do Atoxyl10 no tratamento da doença 
do sono [43]. Este facto teve reflexos imediatos nas missões de 
estudo realizadas pelas várias missões médicas ao serviço do Esta-
do português. As primeiras missões tiveram como alvo, duas das 
províncias ultramarinas mais ricas e mais fustigadas pela doença, 
a Ilha do Príncipe (1904, 1907 e 1911) e Moçambique (1910 e 
1927). A Ilha do Príncipe era uma região privilegiada para uma 
missão científica com as características da missão portuguesa.11 

Em 1904, Ayres Kopke dirigiu uma missão de carácter explo-

ratório primário. Após 1907 as missões tiveram objectivos mais 
precisos e concertados de acordo com a investigação experimen-
tal conduzida pelo grupo de Ayres Kopke [44] na Escola de Me-
dicina Tropical de Lisboa: o ensaio do tratamento com o atoxyl 
e a adopção de medidas profiláticas com vista à sua aplicação “na 
parte continental das referidas províncias”[45]. A missão de 1911 
que se prolongou até 1914 teve por base a construção de um 
plano profilático com vista à ausência de reincidência da endemia 
na ilha [46]. Os resultados obtidos pelas várias missões realizadas 
na ilha foram reconhecidos pela comunidade internacional, com 
particular relevância para esta missão final na Ilha do Príncipe 
[47].
Kopke foi o investigador mais emblemático desta escola e da 
medicina tropical portuguesa entre 1902 e 1935 12, líder de um 
programa de investigação desenvolvido em torno da doença do 
sono, reconhecido pela comunidade científica internacional, 
nomeadamente por R. Koch, A. Laveran, P. Elrich e P. Manson, 
pelo facto de ter sido Portugal o primeiro país colonizador a con-
seguir a erradicação da doença.
A transição da Escola para Instituto de Medicina Tropical ocorreu 
em 1935, no início do Estado Novo, estabelecendo uma nova 
ordem institucional para a medicina tropical ao equipará-la ao 
sistema universitário. 
Entre 1935 e 1942, a escola portuguesa de medicina tropical viu 
terminar o seu brilhantismo pelo desaparecimento dos funda-
dores da escola (grande parte deles não fez escola e não deixou 
discípulos) e pelo constrangimento orçamental como resultado 
da transferência da tutela da instituição, do Ministério dos Negó-
cios Estrangeiros para o Ministério da Educação. O regulamento 
aprovado em 1939 seguia o modelo da Faculdade de Medicina de 
Lisboa. Pretendia-se assim nivelar uma escola especializada em 
medicina tropical com os institutos das várias áreas disciplinares 
(fisiologia, histologia, anatomia, farmacologia, etc.) das faculda-
des de medicina, às quais estaria subordinada, com um programa 
de maior enfoque na investigação científica na metrópole e nas 
colónias.
Não obstante os primeiros anos de alguma turbulência merecem-
-nos uma atenção particular alguns dos marcos mais importantes 
da vida da instituição neste período e que a relançariam no cir-
cuito internacional, dando visibilidade ao seu percurso histórico 
e à autoridade científica granjeada, para ombrear com os pares 
nos estudos e intervenções periciais em diferentes territórios, 
bem como para criar tentáculos nas províncias ultramarinas. A 
instituição moldou-se pela cooperação internacional a partir de 
1946 e assumiram-se como figuras de relevo, João Fraga de Aze-
vedo e Francisco Cambournac. Destaca-se a representatividade 
da instituição na Organização Mundial de Saúde (OMS), a par-
tir de 1946, e a criação de missões permanentes nas colónias, 
desde 1945; a realização do 1º Congresso Nacional de Medici-
na Tropical e o lançamento da primeira pedra da construção do 
novo edifício da escola, em 1952; e o lançamento de instituições 
congéneres de medicina tropical em Angola e Moçambique a 
partir de 1955 (os institutos de investigação médica de Angola e 
Moçambique criados em 1955), bem como o acolhimento do VI 
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Congresso Internacional de Medicina Tropical e Paludismo, em 
1958. Utilizando o apoio da OMS, a que não era estranho o facto 
do seu representante para o continente africano ser português, 
o instituto conheceu nos últimos 20 anos da sua existência uma 
nova projecção nacional e internacional.13 
Francisco Cambournac foi nomeado director da secção regional 
de África, em 1953, onde permaneceu até 1963. Durante este 
período deu visibilidade a um conjunto de vários investigadores 
do instituto, bem como à investigação que nele desenvolviam, 
permitindo assim um enquadramento do IMT nas opções toma-
das no âmbito das políticas de saúde pública, assumidas a nível 
internacional. Fraga de Azevedo torna-se consultor do Conselho 
Científico Africano (CSA), e consultor especializado em bilhar-
ziose, para a OMS, acompanhado por Manuel Reimão da Cunha 
Pinto, para a febre-amarela, Guilherme Jorge Janz, para a nutri-
ção, e, Fernando Simões da Cruz Ferreira para as doenças parasi-
tárias em geral. Em paralelo, Fraga de Azevedo, Augusto Salazar 
Leite, Carlos Trincão, Manuel Pinto, tornam-se consultores da 
Comissão para a Cooperação Técnica na África ao Sul do Sahara, 
CCTA, sob os auspícios das Nações Unidas, nos domínios da le-
pra, das boubas e da tuberculose.14

Ainda neste período importa referir a passagem de Aldo Cas-
tellani (1874-1971), pelo Instituto.15 Castellani era médico parti-
cular da família real italiana de Savoia, e acompanhou o Rei Hum-
berto II, no seu exílio em Portugal, fixando-se em Lisboa em 
1946. Dada a reputação internacional que granjeara a partir da 
sua experiência como membro da primeira comissão britânica 
encarregue do estudo da doença do sono no Entebe (Uganda) es-
tabeleceu um cadinho de outras contribuições no âmbito da me-
dicina tropical centrada no ensino, na investigação e no exercício 
da clinica tropical, em países como o Ceilão, Inglaterra e Itália. 
Ao ser admitido em 1947 no instituto, pôde dar continuidade à 
sua carreira desde 1947, ao mesmo tempo que pôde partilhar 
com os restantes investigadores a sua experiência de excelência 
no domínio da investigação, ensino e clinica tropicais [48]. 
Em 1966 o Instituto era incorporado na Escola Nacional de Saú-
de Pública, embora Francisco Cambournac assumisse a direcção 
desta instituição. A autonomia progressiva da medicina tropical 
ameaçava diluir-se na metrópole, numa instituição tutelada por 
dois ministérios distintos e num cenário de grandes modificações 
económicas e políticas que transformavam profundamente as 
relações dos povos colonizados com os seus colonizadores, tei-
mando Portugal manter-se só no direito à manutenção do Estado 
Imperial que se prolongaria até 1974.16

Não obstante os constrangimentos e dificuldades que a instituição 
viveu entre 1966 e 1972, o ensino, a investigação, a divulgação 
e as missões permanentes de doenças tropicais mantiveram-se, 
fruto sobretudo das contribuições de Fraga de Azevedo, Francis-
co Cambournac, Fernando Simões e Cruz Ferreira, sustentado 
sobretudo pelas relações internacionais. A lógica de intervenção 
desta instituição passava por uma integração da medicina social, 
no qual a medicina tropical se incluía, ajudando assim a consoli-
dar as suas relações internacionais entre médicos clínicos e inves-
tigadores, com os olhos postos nas instituições de organização de 

saúde mundiais e nas suas relações com as províncias ultramari-
nas. A medicina tropical era uma questão de saúde pública e in-
teressava enquadrá-la numa perspectiva mais abrangente. Todavia 
a associação de duas instituições com tradições de investigação e 
de abrangência social distintas não resultou e deu origem à re-
organização de ambas a partir de 1972, com a criação do actual 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical.
A emergência, consolidação e institucionalização da medici-
na tropical em Portugal, que se desenrola entre 1902 e 1972, 
acompanha o processo de descolonização e da independência 
dos territórios ultramarinos sob jurisdição portuguesa e das três 
instituições que se sucederam. Estas instituições preparariam a 
“colonização” da medicina tropical nos territórios ultramarinos, 
através da preparação gradual de técnicos, especialistas e institui-
ções de ensino e investigação, no âmbito da medicina tropical, ao 
mesmo tempo que desenhariam uma nova forma de cooperação 
com os países de língua portuguesa, permanecendo a medicina 
tropical e áreas afins, como área de investigação prioritária per-
manente.
A medicina tropical portuguesa assume-se como área científica 
9 “M. Joseph Chamberlain, Ministro das colonias britannicas criou a 2 de 
outubro de 1899 em Londres uma escola de medicina colonial.Tão eviden-
temente vantajosa se afigurava a criação da escola especial a que venho de 
fazer referencia, que tendo M. Chamberlain, em um discurso pronunciado 
em um banquete que na capital inglesa teve logar, em 1899, appellado para 
o concurso e auxilio particular de todos os que no seu país se empenham 
pelas questões coloniaes, a subscripção voluntaria produziu 16:000 libras. 
O Ministerio das colonias e dos Estrangeiros subscreveram com 3:500 
libras; e ministerio da India com l :000 libras, sendo o resto da subscrip-
ção coberto por particulares e por companhias financeiras e commerciaes. 
Significam estes factos que a criação da escola de medicina colonial foi 
geralmente reconhecida como da maxima vantagem. Ao mesmo tempo era 
organizada a Escola de Medicina Exotica em Liverpool, cujas despesas 
foram inteiramente cobertas pela subscripção publica. Em França alguns 
dos seus mais distinctos professores de medicina tomaram recentemente 
a iniciativa de uma subscripção publica, para a criação de um instituto de 
medicina colonial”.
10 O Atoxyl é um derivado arsenical. Descoberto por Béchamp em 1863. 
Foi utilizado por vários autores no tratamento da sífilis e ainda testado em 
animais de laboratório. Ayres Kopke é referido como o primeiro autor a 
apresentar resultados da sua aplicação ao Homem com base em estudos 
laboratoriais com animais de laboratório.
11 A ilha tinha uma extensão territorial e uma população reduzidas. Para 
além disso a maioria da população era fixa, o que permitia o seguimento 
dos doentes por longos períodos de tempo. 
12 Ayres Kopke foi director do laboratório bacteriológico no Hospital da 
marinha onde iniciou a sua carreira científica. Em 1897 publicou um tra-
balho sobre a malária, referido por Laveran no Tratado do Paludismo que 
publicou em 1907. Em 1902 foi nomeado professor de parasitologia da 
Escola de Medicina Tropical e director do respectivo laboratório. Em 1901 
fez parte da missão portuguesa para estudo da doença do sono em Ango-
la, liderada por Aníbal Bettencourt, director do Instituto Bacteriológico 
Câmara Pestana, em Lisboa. Desde então foi sempre o representante da 
Escola de Medicina Tropical de Lisboa nos encontros científicos interna-
cionais e de Portugal nas comissões de estudo da doença do sono. No XV 
Congresso Internacional de Medicina realizado em Lisboa a 1906, Ayres 
Kopke, na comunicação que apresentou, defendeu as vantagens de utiliza-
ção do atoxyl no tratamento da trypanosomiasis gambiense fixando doses 
específicas no tratamento.
13 Toda a informação se encontra disponível nos Anais do Instituto de Me-
dicina Tropical, para os anos indicados no texto.
14 Toda a informação se encontra disponível nos Anais do Instituto de Me-
dicina Tropical, para os anos indicados no texto.
15 IIIª mostra museológica do museu do IHMT, inaugurada no dia 2 de 
Dezembro de 2011, subordinada ao tema “ Ciência, medicina e política: 
vida e obra de Aldo Castellani (1874-1971)”.
16 Toda a informação se encontra disponível nos Anais da Escola Nacional 
de Saúde Pública e Medicina Tropical entre 1966 e 1972.
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autónoma desde Escola de Medicina Tropical de Lisboa à Esco-
la de Saúde Pública e Medicina Tropical, no decurso de 70 anos 
que intersectam a rota do IIIº Império Colonial Português, no 
âmbito do intercâmbio científico além-fronteiras, não só no seio 
da comunidade europeia como também das colónias, bem como 
no domínio da apropriação dos modelos das escolas de medicina 
tropical em Inglaterra e dos Institutos Pasteur e da Escola Militar 
Colonial de Marselha ou das instituições internacionais como a 
ONU e a OMS.

3. As origens da medicina tropical no Brasil

Uma história da medicina tropical no Brasil deve obrigatoriamen-
te retroceder a meados do século XIX e ao Estado da Bahia, onde 
floresceu um grupo que ficaria conhecido como Escola Tropica-
lista Bahiana. 
As colônias agrícolas no interior do Brasil e as comunidades es-
trangeiras de suas cidades litorâneas atraíam médicos, boticários 
e cirurgiões para lidar com os problemas de saúde enfrentados 
pelos europeus no seu processo de “aclimatação” aos trópicos, 
zona imprecisa considerada, então, hostil a sua sobrevivência. A 
arte de curar era praticada por uma constelação de tipos sociais e 
raros médicos com formação universitária, adquirida na Europa 
ou nas faculdades de medicina de Salvador e no Rio de Janeiro, as 
únicas que o país teve até o século XX. Foram produto das refor-
mas implementadas após a fuga da Corte portuguesa para o Brasil, 
durante as guerras napoleônicas. 
Entre os médicos que emigraram para aquele império escravo-
crata figura Otto Edward Henry Wucherer. Filho de comerciante 
alemão e mãe holandesa, nasceu na cidade do Porto, em Portugal, 
em 7 de julho de 1820 mas passou parte da infância na Bahia. 
Depois de se graduar na Universidade de Tübingen, em 1841, e 
trabalhar no Hospital de São Bartolomeu, em Londres, clinicou 
na zona açucareira do Recôncavo Baiano, estabelecendo-se por 
fim em Salvador. Junto com o escocês John Ligertwood Paterson 
e o português José Francisco da Silva Lima, Wucherer fundou a 
Gazeta Médica da Bahia (1866) e animou o grupo mais tarde deno-
minado Escola Tropicalista Baiana. Na fronteira entre o paradigma 
miasmático/ambientalista e o microbiano, produziram investiga-
ções originais sobre as patologias daquela região da “zona tórrida”, 
participando de uma rede informal de médicos geograficamente 
isolados nos domínios coloniais europeus, com interesse crescen-
te pelo papel dos parasitos como produtores de doenças [49, 50, 
51].
Em dezembro de 1865, Wucherer diagnosticou num escravo um 
caso extremo de opilação ou ‘cansaço’. A autoridade naquela en-
fermidade, até então interpretada à luz da climatologia, era José 
Martins da Cruz Jobim, um dos fundadores da Academia Impe-
rial de Medicina: o calor e a umidade, associados à má alimen-
tação e à fadiga, empobreciam o sangue e causavam a síndrome 
que denominou hipoemia intertropical. Aquela anemia foi aco-
lhida pela geografia médica europeia graças a livro de José Fran-
cisco Xavier Sigaud, publicado em Paris, em 1844: Du climat et 

des maladies du Brésil ou statistique médicale de cet empire [51].
Wucherer recorreu ao Traité des entozoaires (1860), de Davaine, 
ao Handbuch der historisch-geographischen Pathologie (v.1, 1860; v.2, 
1862-1864) de Hirsch e, sobretudo, a trabalho em que Wilhelm 
Griesinger relacionava a anemia a vermes da espécie Ancylostoma 
duodenale, descritos, pela primeira vez, em 1843 por Angelo Du-
bini, na Itália. Em autópsia feita no Cairo, em 1852, Griesinger 
encontrou milhares de ancilóstomos agarrados à mucosa do intes-
tino e supôs que a contínua extração de sangue explicava a anemia 
lá diagnosticada como clorose do Egito. Quatorze anos depois, na 
Bahia, Wucherer produzia confirmação dessa hipótese.
Griesinger pediu-lhe então (1866) que investigasse em seus pa-
cientes o Distomum haematobium descoberto por Theodor Bilharz, 
no Egito também (1851). Na urina de pessoas que sofriam do mal 
então conhecido como elefantíase dos árabes, Wucherer encon-
trou embriões de outro verme, desconhecido. Em 1872, em Cal-
cutá, Timothy Lewis localizou-o no sangue e denominou-o Filaria 
sanguinis hominis. A forma adulta apareceu três anos depois, num 
abcesso linfático a Joseph Bancroft, na Austrália. Na China, em 
1877-8, Patrick Manson desvendou boa parte do ciclo da filaria 
(atual Wuchereria bancrofti), inclusive no hospedeiro intermediário, 
o mosquito Culex.
Essa descoberta é um marco de um novo tipo de medicina que 
lidava com complexos ciclos de vida de parasitos, mudança de 
hospedeiros e complicadas metamorfoses em seus organismos e 
no meio externo. 
Grisinger e Bilharz tinham sido contratados para lecionar em es-
cola médica recém-fundada no Egito por Muhammad Ali, parte 
de reformas modernizadoras concomitantes à expansão do setor 
agroexportador que concentrava camponeses em condições mi-
seráveis de vida, assim facilmente enredáveis nos ciclos de vida dos 
parasitos estudados por aqueles médicos. No Brasil, os da escola 
tropicalista encontraram material de estudo adequado entre tra-
balhadores ligados a atividades agro-exportadoras, num império 
escravocrata que iniciava também seu processo de modernização, 
como fornecedor de gêneros agrícolas, reiterando, portanto, sua 
dependência a países que tinham sido ou eram palco de revolu-
ções industriais.  
Estamos falando de relações centro e periferia, mas como sistema 
de mão dupla, em que médicos viajam para lugares distantes das 
cidades universitárias europeias em que se graduam, para lá 
fazer carreira, mal ou bem sucedida, ou acumular experiên-
cia e relações que lhes permitam galgar degraus na hierarquia 
profissional das universidades ou capitais do Velho Mundo. Os 
médicos emigrantes publicam artigos em periódicos nas duas 
margens de suas vidas, sobre as experimentações que realizam 
por esforço próprio ou sobre suas experiências clínicas, e é 
preciso não esquecer que elas mobilizam vasto repertório de 
informações de cunho ambiental, antropológico e sociológico. 
Eles entretêm ativa correspondência pela qual circulam infor-
mações que vão alimentar a geografia médica - a um só tempo 
disciplina acadêmica e tentáculo dos Estados que, através de 
suas marinhas e outras organizações, empenham-se em coletar 
informações sobre as patologias reinantes nos territórios dos 
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‘trópicos’ cobiçados pelas políticas coloniais.
Da exploração dos parasitos relacionados a doenças participou, no 
Brasil, outra cria da ciência alemã, Adolpho Lutz [52]. Seus pais, 
de uma das famílias mais tradicionais de Berna, emigraram para a 
capital brasileira em dezembro de 1849, justo quando irrompia 
aí a primeira epidemia de febre amarela, de efeitos devastadores. 
Nascido no Rio de Janeiro, em 1855, aos 19 anos Lutz iniciou 
os estudos superiores em Berna. As universidades alemãs, suíço e 
austro-germânicas formavam uma mesma comunidade de apren-
dizado, o que explica a mobilidade acadêmica de Lutz e de seus 
professores. Na Universidade de Leipzig, Lutz testemunhou, em 
1878, a visita de Koch a dois professores, Julius Cohnheim e Carl 
Weigert, para exibir-lhes as primeiras preparações do Bacillus an-
thracis, colorido pelo azul de metileno. Em Leipzig, Lutz estudou 
também com Karl Georg Friedrich Rudolf Leuckart, que teria 
grande influência sobre os trabalhos feitos depois no Brasil, para 
onde regressou em fins de 1881.
Residiu por alguns anos (1882 a 1885) num centro cafeeiro do 
interior do estado de São Paulo, Limeira. Ao chegar lá, Lutz en-
viou nota a Correspondezblatt für Schweizer Ärtze [Boletim de Corres-
pondência para Médicos Suíços] relacionando temas para futuros 
artigos, sobretudo os helmintos que parasitavam sua clientela e os 
animais com os quais convivia [52].
O Ancylostoma duodenale ganhara muita projeção durante a cons-
trução do túnel e da ferrovia de São Gotardo, que em 1880 li-
gou Itália e Suíça. Dialogando com autores alemães e italianos, 
Lutz publicou trabalhos nas Sammlung Klinischer Vorträge [Lições de 
clínica médica] editadas por Richard von Volkmann, em Leipzig. 
Lutz investigou o ciclo de vida do helminto desde o ovo, elimi-
nado com as fezes do hospedeiro, confirmando o controvertido 
hematofagismo do verme adulto. Um particularidade por ele 
descrita serviria mais tarde para diferenciar a variante comum no 
Novo Mundo (Necator americanus) daquela predominante na re-
gião euro-asiática [53].
Em Centralblatt für Klinische Medicin e no Deutsche Zeitschrift für 
Thiermedizin (1885), Lutz publicou trabalhos sobre outros vermes 
correntes no homem e em animais domésticos, principalmente o 
porco. A partir de 1887, seus artigos foram veiculados sobretudo 
pelo Centralblatt für Bakterologie und Parasitenkunde [Folha central 
para a bacteriologia e a parasitologia] fundado em Jena por Leu-
ckart, Friedrich Löfller e Oscar Uhlworm [53].
Os artigos de Lutz sobre ancilostomíase, estrongiloidíase, ascari-
díase, teníase, oxiuríase e tricocefalose mostram que estava em 
fina sintonia com os helmintologistas atuantes na Europa, Orien-
te, América e África. Descortinava-se a eles vasto horizonte de 
incógnitas. Diziam respeito, primeiramente, ao mapeamento clí-
nico e anatomopatológico de enfermidades conhecidas por con-
fusas denominações locais, o que tornava difícil demonstrar sua 
sinonímia ou diversidade. Outro desafio consistia em relacionar os 
complexos ciclos evolutivos dos helmintos tanto às peculiaridades 
comportamentais e biológicas das populações humanas e animais 
que parasitavam, como às singularidades dos meios geográficos 
em que transcorriam estes ciclos. Outras questões diziam respeito 
à sistemática dos grupos continuamente enriquecidos com ver-

mes descritos em diversas partes do mundo, às interações entre 
diferentes vermes nos mesmos ambientes e hospedeiros, aos mé-
todos diagnósticos e aos recursos terapêuticos baseados nas floras 
nativas ou nos produtos da indústria química européia.
Nesse mesmo período, Lutz engajou-se em outra rede, a dos der-
matopathologen que atuavam nas cidades da Alemanha, Áustria e 
Europa Central. “Correspondente” na América do Sul do Monat-
shefte für praktische Dermatologie, primeiro periódico da especialida-
de na Alemanha, Lutz traduziu para o alemão artigos de autores 
brasileiros. Continuou a publicar na Alemanha enquanto traba-
lhou no leprosário de Molokai, no Havaí, e em São Francisco, na 
Califórnia, até regressar outra vez a São Paulo, onde teria início a 
segunda fase de sua trajetória profissional [52]. 
A primeira, como vimos, caracteriza-se por muitos deslocamen-
tos geográficos e cognitivos. Lutz é outro médico-viajante que 
percorre aquele sistema de relações centro-periferia em sentido 
diferente do tomado por Wucherer. Deixa um rastro de estudos 
sobre doenças parasitárias e infecciosas que circulam por rede 
mais densa de periódicos, cada vez mais especializados, inclusive 
no Brasil. 
Em 1893 Lutz assumiu a chefia de um Instituto Bacteriológico 
que acabava de ser fundado em São Paulo. Aquela década foi pró-
diga em conflitos envolvendo a identificação e, por conseqüência, 
a profilaxia e o tratamento de doenças no Sudeste do Brasil, aba-
lado pelo colapso da escravidão, a enxurrada imigratória, as tur-
bulências políticas e econômicas decorrentes de nossa revolução 
industrial ‘retardatária’ e da proclamação da República. Os diag-
nósticos da equipe de Lutz e de alguns médicos mais jovens no Rio 
de Janeiro — destacamos Oswaldo Cruz, Francisco Fajardo, Cha-
pot Prévost e alguns outros recém-formados — estavam calçados 
em provas laboratoriais inacessíveis à maioria de seus pares. Os 
conflitos protagonizados por eles tornaram ainda mais beligerante 
a consolidação da República oligárquica brasileira.
Em 1893, o cólera disseminou-se pelo vale do rio Paraíba do Sul, a 
espinha dorsal da economia cafeeira. Os adversários dos bacterio-
logistas do Rio e de São Paulo contestaram ferozmente seus lau-
dos. Invocavam a autoridade de Max von Pettenkofer, respeitado 
nome da saúde pública alemã e, na Europa, principal adversário 
de Koch, o descobridor do Vibrio comma. Outra questão polêmica 
foi a febre tifóide, cujos casos eram diagnosticados como febres 
adjetivadas como ‘tifo-maláricas’, ‘remitentes’ e simplesmente 
“paulistas”. O comércio internacional e os fluxos migratórios vi-
nham espalhando a peste bubônica pelo mundo. Em 1899, em 
vapores lotados de emigrantes portugueses, a peste migrou do 
Porto para Santos. A dificuldade de obter o soro de Yersin e a 
vacina de Haffkine, recém-desenvolvidos, levou o governo pau-
lista a criar um laboratório para fabricá-los na Fazenda Butantan 
[54]. Recém-chegado de Paris, onde se especializara no Instituto 
Pasteur, Oswaldo Cruz ficou encarregado da direção do Institu-
to Soroterápico Federal, criado no Rio de Janeiro, na fazenda de 
Manguinhos. 
Enquanto no Brasil microbiologia e medicina tropical nasceram 
institucionalmente amalgamadas, tendo como alvos, a princípio, 
algumas capitais e logo o vasto território nacional, em Portugal 
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as duas vertentes da medicina experimental cristalizaram-se em 
instituições independentes: por um lado, voltadas para zonas ru-
rais e urbanas do continente português – o Instituto Central de 
Higiene; por outro, dedicadas à medicina tropical, na interface da 
metrópole com os territórios ultramarinos: a Escola de Medicina 
Tropical de Lisboa e o Instituto de Medicina Tropical.
O nó górdio da saúde pública brasileira era a febre amarela, cuja 
incidência crescia em sincronia com o aumento do fluxo crescente 
de imigrantes para as cidades portuárias. Nos anos 1890, a doença 
irrompeu em várias zonas interioranas, em muitas pela primei-
ra vez. Domingos Freire, catedrático de química na Faculdade 
de Medicina do Rio de Janeiro, anunciara em 1879 a descoberta 
do suposto agente da febre amarela, o Cryptococcus xanthogenicus, 
nome dado por analogia com a bactéria do antraz, cujos esporos 
infecciosos acabavam de ser descobertos por Koch no solo onde 
eram enterrados os animais contaminados. Freire também encon-
trou esporos do micróbio da febre amarela nas sepulturas de suas 
vítimas. A receptividade que teve a vacina por ele desenvolvida 
em 1883 deveu-se ao medo que a doença inspirava e ao apoio 
dos republicanos e abolicionistas aos quais o médico carioca era 
ligado [55]. Outras bactérias e diversos fungos foram relacionados 
à febre amarela nos anos 1880, no Brasil, no México, em Cuba e 
em outros lugares afetados pela doença. Nos anos 1890, bacilos 
competiriam pela condição de agente causal dela, com base em hi-
pótese de Koch de que tinha analogias com o cólera, uma vez que 
o principal sintoma da febre amarela, o ‘vômito negro’, também 
se localizava no intestino.
O relativo consenso fundamentado na teoria miasmática a respeito 
do que se devia fazer para higienizar portos como o Rio de Janeiro 
deu lugar a candentes polêmicas, até que um deslocamento radical 
na abordagem da doença levou nova geração de bacteriologistas 
ao proscênio da saúde pública, sob a liderança de Oswaldo Cruz. 
Dois episódios foram fundamentais para isso: a formulação pelo 
cubano Carlos Juan Finlay da hipótese da transmissão por mos-
quitos, em 1880-81, e sua demonstração pela equipe norte-
-americana chefiada por Walter Reed, em 1900. Ronald Ross e os 
italianos Giovanni Battista Grassi, Amico Bignami e Giuseppe Bas-
tinelli acabavam de desvendar o ciclo do Plasmodium em mosquitos 
do gênero Culex (malária das aves) e Anopheles (malária humana). 
Aquele feito viabilizou na Inglaterra o projeto que defendia Man-
son de investir-se na formação de médicos habilitados a lidar com 
o que chamou de “medicina tropical”.
Muitos médicos brasileiros insurgir-se-iam contra este conceito 
que parecia perpetuar os estigmas de insalubridade e atraso ori-
ginados quando as teorias médicas que atribuíam doenças infec-
ciosas aos climas quentes e seus miasmas serviram à produção de 
ideologias eurocêntricas sobre a inviabilidade da ‘civilização’ nos 
trópicos. Para Manson e seus seguidores, o clima e outros fatores 
ambientais eram relevantes na medida em que influíam sobre as 
condições de vida e reprodução dos parasitas patogênicos e seus 
hospedeiros. A expressão “medicina tropical” passou a ser usada 
para delimitar um território de investigação que requeria forma-
ção diferente daquela proporcionada pelas Faculdades de Medi-
cina: era preciso combinar os conhecimentos tradicionalmente 

veiculados aí ao novo ferramental da zoologia e microbiologia.
Em 1898 começou a funcionar a Liverpool School of Tropical 
Diseases e, no ano seguinte, a London School of Tropical Medici-
ne; 1900, em Hamburgo, foi inaugurado o Instituto de Doenças 
Marítimas e Tropicais.  Em junho desse ano, dois integrantes da 
Escola de Liverpool rumaram para a Amazônia para investigar a 
febre amarela, levando a hipótese de sua transmissão por mos-
quito [ 56]. Em agosto, logo após a passagem deles por Havana, 
Lazear iniciou experiências com mosquitos fornecidos por Fin-
lay, enquanto Carrol e Agramonte prosseguiam os estudos (então 
prioritários) sobre o suposto bacilo da febre amarela. Em setem-
bro, Lazear faleceu em conseqüência de uma picada acidental. 
Às pressas, Reed iniciou experiências melhor controladas para 
provar que o mosquito - depois classificado como Stegomyia fas-
ciata (atual Aedes aegypti) - era o hospedeiro do “parasito” da febre 
amarela; que o ar não transmitia a doença; e os fomites não eram 
contagiosos [55,57]
Os resultados foram apresentados ao 3º Congresso Panamerica-
no, em Havana, em fevereiro de 1901. As experiências dos norte-
-americanos foram reencenadas na cidade de São Paulo por Emí-
lio Ribas, chefe do Serviço Sanitário do Estado, e Adolpho Lutz, 
diretor de seu Instituto Bacteriológico, para neutralizar as críticas 
dos médicos alinhados com os bacilos, fungos e algas incriminados 
como agentes da febre amarela . As conclusões da comissão Reed 
estavam ainda sub judice. Em 1904, uma missão alemã, organiza-
da pelo Instituto de Hamburgo, esteve no Rio de Janeiro onde já 
se encontravam três pesquisadores do Instituto Pasteur de Paris: 
Émile Marchoux, Paul-Louis Simond e Alexandre Tourelli Salim-
beni. Durante o tempo que permaneceram na capital brasileira, 
franceses e alemães puderam observar os fatos biológicos e sociais 
produzidos na cidade que serviu como primeiro laboratório a céu 
aberto para o teste de uma campanha calcada na teoria culicidiana, 
sob condições que não eram as da ocupação militar, e sem sanea-
mento prévio que turvasse os resultados [55].
Ao ser eleito presidente da República, em 15 de novembro de 
1902, Francisco de Paula Rodrigues Alves divulgara um Manifes-
to à Nação, em que qualificava o saneamento do Rio de Janeiro 
como sua principal preocupação. Oswaldo Cruz assumiu em se-
guida a diretoria-geral de Saúde Pública (DGSP) com a missão de 
combater a febre-amarela, a peste bubônica e a varíola, ao mesmo 
tempo em que os engenheiros comandavam uma ofensiva contra 
muitos dos alvos que os sanitaristas, agora, julgavam irrelevantes 
ou mesmo contraproducentes para suas campanhas. A peste foi 
subjugada; a febre amarela desapareceu do Rio de Janeiro, mas 
só momentaneamente; a Revolta da Vacina neutralizou a ofensiva 
contra a varíola que, em 1908, matou 6.400 pessoas na capital 
brasileira [58,59].
Por volta de 1910, estavam edificados os prédios e avenidas pro-
jetados para transformar aquela cidade colonial numa metrópo-
le parecida com a Paris de Haussmann. Na distante fazenda de 
Manguinhos, erguia-se agora o complexo dominado pelo castelo 
mourisco, com sofisticados laboratórios. Para a metamorfose do 
laboratório soroterápico no instituto batizado com o nome de 
Oswaldo Cruz foi importante a medalha de ouro conquistada 
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no XIV Congresso Internacional de Higiene e Demografia, em 
Berlim, em setembro de 1907. Quatro anos depois, o Instituto 
levaria à Exposição em Dresden uma descoberta que teve grande 
repercussão mundial: a Doença de Chagas, a segunda tripanos-
somíase humana depois da Doença do Sono, que, com a malária, 
constituía o principal desafio da medicina tropical europeia nas 
colônias africanas [58,59]. 
As fronteiras do Instituto dilatavam-se em três planos. Fabrica-
ção de produtos biológicos, pesquisa e ensino — vertentes pe-
culiares ao Instituto Pasteur de Paris — definem, ainda hoje, o 
perfil da Fundação Oswaldo Cruz. Doenças humanas, animais e, 
em menor escala, vegetais punham a instituição em contato com 
diferentes “clientes” e comunidades de pesquisa, reforçando suas 
bases sociais de sustentação. A dilatação de fronteiras tinha tam-
bém conotação geopolítica, como para os institutos europeus que 
atuavam na África e Ásia. Com freqüência cada vez maior, os cien-
tistas de Manguinhos embrenhar-se-iam pelos sertões do Brasil 
para estudar e combater doenças, principalmente a malária. Ao 
colocarem sua expertise a serviço de ferrovias, hidrelétricas, em-
preendimentos agro-pecuários ou extrativos deparar-se-iam com 
patologias pouco ou nada conhecidas que dariam grande amplitu-
de aos horizontes da medicina tropical no Brasil [60].
Além da bacteriologia e das tecnologias médicas a ela associa-
das, duas áreas receberam especial atenção no Instituto Oswaldo 
Cruz: a protozoologia e a zoologia médica, em particular a ento-
mologia.
Em fins do século XIX, os dípteros transformaram-se em ques-
tão da maior importância para os impérios coloniais europeus. A 
Royal Society formou uma comissão para estudar o controle da 
malária, e o Museu Britânico deu início ao levantamento dos mos-
quitos existentes no mundo, sendo, então, mobilizados os consu-
lados e outros órgãos governamentais para dar cabo da ambiciosa 
empreitada global. 
Adolpho Lutz passou a integrar esta rede internacional em 1899. 
Autor dos primeiros trabalhos em protozoologia publicados no 
Brasil, desde o começo dos anos 1890 vinha examinando o san-
gue de aves e outros animais em lugares pantanosos com casos de 
malária humana, em busca do plasmódio de Laveran e de outros 
protozoários reconhecidos ou não como causadores de doenças. 
Em 1897, foi chamado à região onde era construída nova linha 
ferroviária ligando a capital paulista ao porto de Santos. Numero-
sos casos de malária vinham acometendo os operários nas matas 
densas que revestiam a serra de Cubatão, ambiente muito diverso 
das planícies encharcadas tradicionalmente associadas à doença. 
Lutz teve sua atenção despertada por um mosquito diminuto, um 
sugador de sangue voraz. Graças a estudos feitos anteriormente 
sobre a fauna de plantas armazenadoras de água, não demorou a 
perceber que era em bromélias que procriava aquele mosquito 
classificado por Theobald, do Museu britânico, a princípio como 
Anopheles lutzii, em seguida reclassificado (1908) por Dyar e Knab, 
do Museu Nacional dos Estados Unidos, como Anopheles cruzii. É o 
vetor da chamada “malária das bromélias”, que  além de transmitir 
a doença ao homem, é o único vetor natural conhecido de malária 
simiana nas Américas [61].

Embora houvesse atinado com essa modalidade ainda desconhe-
cida de malária antes da divulgação do trabalho fundamental a 
esse respeito de Grassi e colaboradores (1899), somente em 1903 
Adolpho Lutz publicou sua descoberta em Waldmosquito und Wald-
malaria. Durante todo o século XIX, tinham sido descritas 42 es-
pécies no âmbito da família dos culicídeos estabelecida por Fabri-
cius em sua Entomologica systematica (1794). Somente na primeira 
década do século XX, foram mais de duzentas espécies novas 
(Lane, 1953), a maioria por Theobald, Lutz e um entomologis-
ta do Museu Nacional de Washington, Daniel William Coquillett 
[61].
Em 1906 Carlos Chagas executou a primeira de muitas campa-
nhas antipalúdicas feitos pelo pessoal do Instituto de Manguinhos 
no interior do Brasil [62]. Dois anos depois, com Belisário Penna, 
seguiu para o norte de Minas Gerais, onde a doença impedia o 
prolongamento dos trilhos da Estrada de Ferro Central do Brasil. 
Lá sua atenção foi despertada para um inseto hematófago que pro-
liferava nas paredes de pau-a-pique das casas, saindo à noite para 
sugar o sangue de seus moradores e de animais domésticos. Ata-
cava de preferência o rosto humano, razão pela qual o chamavam 
de “barbeiro”. Em março de 1909, com a ajuda dos pesquisado-
res do Instituto Oswaldo Cruz, completou a descoberta de uma 
nova doença, ao encontrar no sangue de uma criança o protozo-
ário cujas formas viera rastreando no organismo do transmissor. 
A Doença de Chagas, até então confundida com a malária ou a 
ancilostomíase, consolidou a protozoologia como uma das mais 
importantes áreas de pesquisa do Instituto carioca [63].
Ao iniciarmos a descrição da história da medicina tropical no Bra-
sil, mencionamos o pedido feito por Griesinger a Wucherer, em 
meados do século XIX, para que este verificasse na Bahia a des-
coberta feita por Bilharz no Egito: o Distomum hematobium (1851) 
ou Schistosoma hematobium. O primeiro trabalho no Brasil sobre 
a doença causada no homem por este verme foi publicado pelo 
médico baiano Manoel Augusto Pirajá da Silva em 1908, em meio 
a grande controvérsia [64]. Até o começo do século XX, somen-
te uma espécie era conhecida: Schistosoma haematobium, com alta 
prevalência no Egito e em outras partes do continente africano. 
Em 1903, Manson sugeriu a possibilidade de existirem duas es-
pécies: uma com ovos com espícula lateral encontrados nas fezes, 
outra com ovos com espícula terminal presentes na urina. No ano 
seguinte, Fujiro Katsurada descreveu o Schistosoma japonicum, en-
contrado no Japão e outros países da Ásia. Os ovos com espícula 
muito rudimentar, menores, eram encontrados nas fezes, afetan-
do apenas os intestinos e outras vísceras, sem aparecer no sistema 
urinário, como o S. haematobium.
Com base em material precário, Louis Westenra Sambon descre-
veu em 1907 nova espécie, Schistosoma mansoni; sua singularidade 
residiria na posição da espícula nos ovos e no local onde o verme 
era encontrado no hospedeiro humano, o trato digestivo ou uriná-
rio. O helmintologista alemão Arthur Looss, professor da Escola 
de Medicina do Cairo, e o parasitologista inglês Robert Leiper 
contestaram a nova espécie. O fato de coexistirem os dois vermes 
nos principais focos da doença na África dificultava a separação das 
duas espécies. No Hospital Santa Isabel, em Salvador, Bahia, Pirajá 
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da Silva estudou 20 casos que apresentavam ovos como os des-
critos por Sambon e demonstrou que não eram encontrados na 
urina. O médico baiano conseguiu fotografar e descrever um ovo 
no útero do verme fêmea e a eclosão da larva (miracídio), assim 
como as características dos vermes macho e fêmea. Os criteriosos 
estudos de Pirajá da Silva consolidaram de vez a existência de nova 
espécie do parasita e de nova forma da doença, a esquistossomose 
mansônica [64].17

Robert Leiper, no Egito, e Adolpho Lutz, no Brasil, aprofunda-
riam os estudos do médico baiano, elucidando o ciclo biológico 
do parasito. Lutz iniciou suas pesquisas em 1916. Apesar de ter 
Leiper descoberto o ciclo evolutivo do S. mansoni nos planorbíde-
os, foi Lutz o primeiro a observar detalhadamente a penetração 
do miracídio (embrião) no molusco (espécies dos gêneros Pla-
norbis, Physa, Lymnaeus e Ampullaria), a reação local que provocava 
no tecido do caramujo, a formação dos esporocistos de primeira 
e segunda geração, sua migração para as vísceras do hospedeiro, 
onde tinha lugar o aparecimento das cercárias. Lutz estudou ou-
tras cercárias que se desenvolvem em moluscos, ainda que não te-
nham o homem como seu hospedeiro final. Descreveu a saída das 
cercárias, as condições favoráveis de iluminação e temperatura, 
a morfologia, os movimentos e as condições de sobrevida dessas 
formas larvárias. Obteve ainda a infecção experimental em diver-
sos roedores, e estudou a patologia da doença nesses hospedeiros 
e em material humano [65].
Adolpho Lutz trabalhava no Instituto Oswaldo Cruz desde 1908. 
Sua chegada coincide com o auge da influência alemã sobre a insti-
tuição carioca. As Memórias do Instituto Oswaldo Cruz, inauguradas em 
1909, até a Primeira Guerra Mundial difundiriam em português e 
alemão os trabalhos de seus cientistas, inclusive Max Hartmann, 
do Instituto de Moléstias Infecciosas de Berlim, e dois professores 
do Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo, o protozoologista 
Stanislas von Prowazek e o químico Gustav Giemsa, que por alguns 
meses trabalharam no Rio de Janeiro [66]. Vieram em seguida Her-
mann Duerck, docente de anatomia patológica da Universidade de 
Jena, e o protozoologista Viktor Schilling [58,59]. 
Fazendo o percurso inverso, em 1909-1910 os jovens médicos 
recrutados por Oswaldo Cruz fizeram estudos de aperfeiçoamen-
to no exterior, alguns na Alemanha. Em 1909, Henrique da Ro-
cha Lima, braço direito de Oswaldo Cruz, que havia completado 
sua formação médica em Berlim e Munique, aceitou o convite 
de Duerck para assumir o cargo de assistente-chefe no Instituto 
de Patologia de Jena. Oito meses depois, ingressou no Instituto 
de Doenças Tropicais de Hamburgo, onde faria brilhante carreira 
científica. Nos quase vinte anos (1909 a 1927) em que atuou no 
Tropeninstitut, foi o mediador mais ativo das relações entre Brasil e 
Alemanha. Continuaria a promovê-las mesmo depois de retornar 
ao Brasil, em 1928 [67]. 
Mas então as relações entre as medicinas brasileira e alemã eram 
ofuscadas pela hegemonia dos Estados Unidos. Muitos estudos 
interessantes têm sido feitos sobre os esforços de instituições, 
empresas e dos Estados alemão e francês para recuperar posições 
perdidas no pós-guerra, no Brasil e outros países sul e centro ame-
ricanos [68]. Começamos esta apresentação falando de médicos 

viajantes que desbravaram territórios longínquos do globo e do 
conhecimento, entretecendo frágeis relações uns com os outros 
e com seus lugares de origem, e terminamos num mundo mais 
integrado e interdependente, onde a ciência é produzida e posta 
em circulação por equipes de instituições subordinadas a políticas 
de Estado e a agências internacionais de saúde. 
Em 1926 a medicina tropical entrou para o currículo da Facul-
dade de Medicina do Rio de Janeiro, tendo como seu primeiro 
catedrático Carlos Chagas, o descobridor da tripanossomíase 
americana. Ao proferir sua aula inaugural Chagas enfatizou a im-
portância que essa especialidade adquirira no contexto brasileiro 
por sua importância científica e social. Para Chagas, “deveres do 
mais exaltado e previdente nacionalismo nos obrigam ao estudo 
e à pesquisa da nosologia brasileira, a fim de promover o aperfei-
çoamento de nossa raça, de raros predicados nativos, e de realizar, 
pelo método profilático, a redenção sanitária de nosso vasto ter-
ritório” [69]. Seu filho Evandro Chagas, cerca de uma década de-
pois, ao dedicar-se ao estudo da leishmaniose visceral americana, 
considerada uma nova entidade nosológica no Brasil, iria reforçar 
os estudos de medicina tropical no país. Ela encontrou acolhida 
em outras instituições científicas, como o Instituto de Patologia 
Experimental do Norte (IPEN), atual Instituto Evandro Chagas, 
criado no Pará (Amazônia brasileira) em 1936, ou o Instituto Bio-
lógico de Defesa Agrícola e Animal, criado em em São Paulo, em 
1927, e que dez anos depois, já sob a direção de Henrique da Ro-
cha Lima, passou a chamar-se Instituto Biológico. Grupos e insti-
tutos de pesquisa foram formados depois em várias universidades 
brasileiras para o estudo de doenças tropicais, tendo como ele-
mentos motrizes principalmente a malária, a Doença de Chagas, 
as leishmanioses, as hepatites e arboviroses como febre-amarela e 
dengue. A medicina tropical no Brasil vem buscando manter-se 
em sintonia com a agenda internacional, mas sem perder de vista 
as doenças reinantes ou emergentes no Brasil.

4. Para concluir

A história da medicina tropical é um campo de investigação privi-
legiado, que tem suscitado nas últimas décadas um interesse cres-
cente de investigadores com formações disciplinares distintas, na 
medida em que permite reflexões fecundas sobre a circulação e 
apropriação de saberes e de “experts” a um nível global, uma vez 
que o carácter geograficamente definido dos problemas médicos 
e científicos que coloca, é transcendido pela organização política 
e económica imposta pelas agendas coloniais de diversos países. 
Neste artigo apresenta-se um quadro sintético da emergência e 
consolidação da medicina tropical, como uma nova área discipli-
17 Em 1908, ele foi à Inglaterra para encontrar-se com Manson, seguindo 
depois para a França, onde fez estudos de aperfeiçoamento no Instituto 
Pasteur, em 1908 e 1909. Diplomou-se em 1911 como médico colonial 
pela Universidade de Paris, onde trabalhou com Rafael Blanchard. Re-
tornou em 1912 ao Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo (onde já 
estivera em 1909). Perante o parasitologista Fridedrich Fülleborn e outros 
cientistas, apresentou os resultados de suas pesquisas, e assim que voltou 
ao Brasil, naquele mesmo ano, publicou nos Archives de Parasitologie 
trabalho sobre a cercária do esquistossomo encontrada no caramujo Pla-
norbis bahiensis, sendo o primeiro a descrever a forma larvária do verme.
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nar, no qual se incluem instituições, actores, programas de inves-
tigação e redes de cooperação internacional, na complexa rede 
de interesses científico-políticos, estabelecida desde finais do sé-
culo XIX no universo europeu e americano, particularizada nos 
casos português e brasileiro. Procura-se assim reflectir sobre cada 
uma das comunidades de peritos que protagonizaram o proces-
so de institucionalização e consolidação da medicina tropical em 

cada um dos seus espaços geográficos − modeladas pelas teorias 
pasteuriana e mansoniana − a portuguesa implicada nas relações 
entre Europa e África, a brasileira, fruto de sinergias entre euro-
peus e não europeus numa formação social que acolhe a medicina 
experimental e depois institui as medicinas pasteuriana e tropical, 
como parte do processo de constituição de um estado nacional 
independente.
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Resumo

Este artigo faz uso da Missão Permanente de Estudo e Combate da Doença do Sono 
na Guiné Portuguesa (1945-1974), tutelada pelo Instituto de Medicina Tro-
pical e enquadrada no projecto de “ocupação científica”, focando-se na pro-
dução e circulação de imagens em publicações coloniais, como estudo de 
caso. Nessas publicações, recorre-se frequentemente ao uso da fotografia 
enquanto documento de ilustração, demonstração e testemunho do relatado 
no texto e para além dele. 
A fotografia emerge como um instrumento essencial da Medicina Tropical, 
deixando transparecer utilizações para lá dos usos médicos e científicos, po-
dendo configurar-se também no seio do uso social, cultural ou político. Esta 
análise centra-se em fotografias publicadas no Boletim Cultural da Guiné Por-
tuguesa que contribuíram para divulgar espaços e nativos, configurando-os 
em torno da patologização tropical, o que evidenciava a necessária presença, 
acção e missão da autoridade colonial. Considerando a fotografia histórica 
como um “dado antropológico”, propõe-se a análise de fotografias ‘médicas’ 
produzidas em missão, procurando perceber qual o estatuto da fotografia na 
medicina tropical, de que modo estas imagens mobilizam para a memória 
das missões, quais as representações sobre a doença, o corpo do Outro e a in-
teracção e relação colonizador-colonizado. Esta perspectiva, leva-nos a con-
siderar a fotografia, como objecto de estudo antropológico sobre a memória 
e a medicina nos trópicos, essenciais à difusão de uma ideia de Império.
Após a contextualização da ocupação científica e imagética da Guiné Portu-
guesa, abordamos a missão do sono e o seu enquadramento, permitindo-nos 
dirigir o olhar para a análise do objecto principal da nossa análise – a fotogra-
fia produzida em missão. Na tentativa de sistematizar a análise deste “arquivo 
visual” e ultrapassar questões metodológicas, optou-se pela sua organização 
em categorias interpretativas ou narrativas. Este artigo é um exercício de 
arqueologia de arquivo, resgatando documentos fotográficos resultantes 
da actividade científica e de assistência do Instituto de Medicina Tropical, 
conferindo-lhes contextualização histórica e interpretação antropológica. É 
um exercício para ver para lá do visível, para ler para lá do não-dito.

Palavras Chave: 
Medicina Tropical; Doença do Sono; Missão do Sono; Fotografia; Antro-
pologia Visual.

Abstract

This article makes use of the Missão Permanente de Estudo e Combate da Do-
ença do Sono (Permanent Mission of Study and Combat of Sleeping Sickness) 
in Portuguese Guinea (1945-1974), under the leadership of the Institute of 
Tropical Medicine and framed in the project of “scientific occupation”, focu-
sing on the production and circulation of images in colonial publications, as a 
study case. In those publications, the use of photography is an often recourse as 
a document of illustration, demonstration and testimony of what is reported 
in the text and further.
Photography emerges as an essential instrument of Tropical Medicine, allo-
wing to look through the uses beyond the medical and scientific proposes, 
and also allowing to set it up amongst the social, cultural or political uses. This 
analysis focuses on photographs published in the Boletim Cultural da Guiné Por-
tuguesa which contributed to reveal spaces and natives, setting them up around 
the tropical pathologizing, showing the necessary presence, action and mission 
of colonial authority. Considering the historical photography as an “anthro-
pological datum”, the analysis of medical photographs produced in mission is 
proposed, trying to understand what is the status of photography in tropical 
medicine, how these images mobilize to the memory of the missions, what are 
the representations of disease, the body of the “Other” and the interaction and 
relationship colonizer-colonized. This perspective leads us to consider photo-
graphy as an object of anthropological study about the memory and the medi-
cine in the tropics, essential to the spread of an idea of Empire.
After imagery and scientific occupation contextualization of Portuguese Gui-
nea, we will approach the sleeping mission and its environment, allowing us to 
turn our focus to the analysis of the main object of our analysis –photography 
produced in mission. In an attempt to systematize the analysis of this “visual ar-
chive” and to overcome methodological issues, we opted for their organization 
into interpretive or narratives categories. This article is an exercise of archive 
archaeology, rescuing photographic documents as a result of the scientific acti-
vity and assistance from the Institute of Tropical Medicine, giving them histo-
rical contextualization and anthropological interpretation. It is an exercise to 
see beyond the visible, to read beyond the unsaid.

Key Words: 
Tropical Medicine; Sleeping Sickness; Sleeping Mission; Photography; Vi-
sual Anthropology.

“Knowledge of photography is just as important as that of the alphabet. The illiterate of the future will be a person ignorant of 
the use of the camera as well as the pen alike.”
Laszlo Moholy-Nagy (1895-1946)
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1. Ocupação científica e imagética da guiné portuguesa

O projecto de “Ocupação Científica” da Guiné, impulsiona-
do a partir de 1945 e enquadrado num contexto de instaura-
ção de uma nova política colonial, corresponde à instalação 
efectiva da organização administrativa e militar e ao desen-
volvimento das estruturas produtivas da colónia. A Guiné 
representava uma colónia de fraco interesse económico, 
apenas justificada por argumentos de natureza nacionalista e 
pela sua localização geo-estratégica. Séculos de contactos co-
merciais com as populações costeiras, consubstanciaram-se 
na edificação de duas pequenas fortalezas (Cacheu e Bissau) 
e na constituição de núcleos comerciais em Cacheu, Bissau 
e Bolama. A colonização do território iniciou-se em finais 
do séc. XIX1, com a efectiva ocupação empreendida já em 
pleno séc. XX, entre 1913 e 1936, através das campanhas de 
“pacificação” e de submissão das populações nativas à nova 
autoridade [1]. Neste período, a preocupação maior assen-
tou no controlo das populações, lançando-se ao mesmo tem-
po as bases de uma administração local, sem desenvolver as 
infraestruturas nos meios rurais. Após a II Guerra Mundial, 
a Guiné enfrenta uma verdadeira política de colonização, 
motivada pela nova conjectura internacional, que traz conse-
quências para a política colonial portuguesa.
Após 1945 as Nações Unidas dirigem as suas atenções para 
a questão fundamental do colonialismo, antevendo o dese-
nho de uma nova ordem mundial. A Carta da Organização 
das Nações Unidas (ONU) conferia o direito dos povos à 
autodeterminação, o que motivou Portugal a reformular a 
configuração administrativa e económica da sua política co-
lonial. Portugal reafirmava a sua política colonial como um 
dos pilares ideológicos do regime e a produção e mercados 
coloniais, como fundamentos económicos. Portugal procu-
rou melhorar as suas expectativas re-embalando o seu impe-
rialismo, redefinindo a sua “missão civilizadora”. 
Houve a transição de uma ideologia colonial, assente na 
apologia da raça e no dever histórico de colonizar, para uma 
ideologia de teor luso-tropicalista [2] [3]. Uma das verten-
tes desta nova fase do colonialismo português consistiu no 
desenvolvimento da “ocupação científica” dos espaços colo-
niais, através da realização de missões científicas e da criação 
de instituições de pesquisa. A investigação científica colonial, 
enquanto valiosa arma política, configurou-se como modo 
de demonstração que Portugal ocupava efectivamente os 
territórios, demonstrando-o de forma científica. Para além 
da divulgação interna e externa, dos supostos benefícios da 
colonização, o governo empenhou-se numa lógica de melhor 
conhecer para melhor controlar e dominar as populações e ter-
ritórios administrados. Diversas áreas científicas concorreram 
como instrumentos e argumentos essenciais da “missão” do Es-
tado colonial, destacando-se a medicina [4]. A investigação e a 
prática médica, configuraram a colónia como num verdadeiro 
laboratório. 
A afirmação da Medicina europeia no espaço colonial foi fun-

damental, enquanto instrumento que visava preservar a saúde 
do colono europeu e ao mesmo tempo promover e assegurar a 
melhoria das condições sanitárias das populações locais, legiti-
mando desse modo, a sua presença e acção aos olhos da comu-
nidade internacional. A biomedicina emergiu nesta lógica como 
instrumento e estratégia coloniais. A medicina como ferramenta 
científica, auxiliar no processo e sucesso coloniais, como um sa-
ber de instrumentalização com o propósito de ordenar, disci-
plinar e domesticar os comportamentos dos povos colonizados 
[4]. As prioridades em saúde eram claras para as administrações 
coloniais, devendo responder aos imperativos económicos e as-
segurar a defesa duma estratégia de dominação colonial.
As missões científicas programadas pela Escola de Medicina Tro-
pical contribuíram para o enriquecimento do discurso colonial 
que se apoiou na medicina tropical como ferramenta ideológi-
ca do Império e da colonização [5]. A medicina tropical, surgiu 
como elemento da “missão civilizadora” e argumento de defesa 
do colonialismo, perante a contestação internacional, a partir da 
década de 1950. O Estado Novo na construção da sua narrativa, 
exibiu a medicina como elemento fundamental e justificativo 
da sua presença em África e da “missão civilizadora”: a medicina 
como propaganda (para consumo interno e externo).
O saber colonial como um saber-poder, na procura da constru-
ção de um argumento pertinente, justificativo, da política colo-
nial para divulgar interna e externamente. Nesta linha emergiu 
o estudo da doença do sono, enquanto grave problema colonial 
que importava debelar, que se estudava e que se pretendia con-
trolar, justificando desse modo a presença do estado colonial. 
Controlar e tratar a doença do sono transitou de uma preocupa-
ção de protecção da mão-de-obra indígena (enquanto mais-valia 
económica) para uma preocupação fundamental da missão civi-
lizadora do estado colonial.
A saúde pública nas colónias, influenciada pelo paradigma pas-
teuriano, constituiu-se na base da luta contra algumas doenças 
tropicais, especialmente a doença do sono e a malária, através de 
missões médicas organizadas [5]. A doença do sono era um pro-
blema de saúde pública que também atingia os espaços coloniais 
de Portugal e não um exclusivo dos outros impérios coloniais 
europeus. São Tomé e Príncipe, Angola, Moçambique e Guiné, 
eram igualmente atingidos e eram alvo da atenção e preocupa-
ção da autoridade colonial. Assim, focamos neste artigo a mis-
são de estudo e combate da doença do sono, enquanto missão 
permanente na Guiné, tutelada e organizada a partir de uma 
instituição da metrópole - o Instituto de Medicina Tropical de 
Lisboa, entre 1945 e 1974.

1.1. Ocupação científica: caso da missão do sono

A doença do sono foi o flagelo que mais atingiu as popula-
ções da África tropical no século XIX e no primeiro quartel 
do século XX, assumindo-se como responsável pelo despo-
voamento e decadência de extensas regiões, até então fér-
teis e prósperas. A carência de mão-de-obra e o desejo de 
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explorar essas regiões, levaram as potências coloniais a en-
carar seriamente o problema sanitário das suas possessões 
ultramarinas. A doença foi assinalada pela primeira vez entre 
os escravos do Benim em 1803, detectada em 1840 na Costa 
do Ouro e na Serra Leoa e observada entre os nativos do 
Congo, em 1864 [11]. Supõe-se que a Angola foi atingida 
pela doença a partir de 1871, registando-se os primeiros ca-
sos nas margens do rio Cuanza, constituindo-se este como o 
foco inicial de onde irradiou para outros pontos de Angola 
[11]. Cerca de 1882, com a cotação do cacau em alta, a do-
ença do sono ameaçou a Ilha do Príncipe [11]. Admitia-se 
serem os barcos que alternadamente transportavam pessoas 
e gado, desde 1825, que trouxeram para o Príncipe a “mosca 
do Gabão” (nome que começou por ser conhecida na ilha a 
glossina), mas embora os casos de doença do sono fossem 
raros, julgava-se a picada da mosca Tsé-Tsé, como inofensi-
va. A partir de 1877, após a chegada de serviçais vindos de 
Angola2, a doença manifestou-se de forma epidémica. Em 
1894, a Roça Porto Real recebeu 600 serviçais provenientes 
de Angola (a maioria da região do Cazengo), a maioria ao fim 
de 5 anos tinha desaparecido quase na totalidade, a maioria 
vítimas da doença do sono que traziam incubada ou contra-
ída localmente. Em 1885 a mortalidade entre os serviçais 
era assustadora, considerando-se a partir de 1890, como um 
verdadeiro flagelo [11].
A população nativa, contabilizada em 3000 pessoas em 1885, 
estava reduzida a 800 pessoas em 1900, e a 350 em 1907, 
chegando-se a colocar a hipótese de se abandonar a ilha 
[11]. Várias missões se deslocaram à ilha do Príncipe com 
o propósito de estudar a doença do sono e o seu comba-
te,3. a primeira datada de 1901, na qual participaram  Anibal 
Bettencourt4 e Ayres Kopke ( As investigações desenvolvi-
das foram direccionadas para o estudo da etiopatogenia da 
doença. Embora não culminassem na descoberta do agente 
infeccioso (que só viria a ser descoberto anos  mais tarde por 
Aldo Castellani, no líquido cefalo-raquidiano de portadores 
da doença), [12]. essas investigações revestiram-se de valor 
cientifico e desenvolveram-se a par dos trabalhos de Jose-
ph Everett Duton, Robert Michael Forde, Castellani, David 
Bruce e Kleine, entre outros. 
Os primeiros relatórios dos chefes dos Serviços de Saúde fo-
cavam mais a descrição geral do território e dos usos e costu-
mes dos povos do que propriamente documentos encarando, 
exclusivamente o problema da saúde pública. Nem sempre 
estas fontes de informação, são preciosas e estão em con-
sonância com o registo de casos de doença do sono. Nestas 
fontes a referência a diversas situações clínicas que terminam 
em morte, apresentam fortes probabilidades de serem casos 
de doença do sono.
Data de 1855 a primeira referência clínica da doença do sono 
na Guiné, feita pelo facultativo Francisco Frederico Hopffer 
[6], e as descrições clínicas pormenorizadas de alguns do-
entes são feitas a partir de 18725 [7]. Cerca de 100 doentes 
foram clinicamente diagnosticados até 1915, ano em que por 

motivos de saúde pública e atendendo a que constatava exis-
tisse a doença do sono, foi criado o Laboratório de Bacte-
riologia, Parasitologia e Análises Clínicas, anexo ao Hospital 
Militar e Civil de Bolama [8]. Esta instituição foi responsável 
pela realização da primeira confirmação laboratorial do tri-
panossoma no sangue de um doente [9]. Dez anos mais tarde 
o Atoxil foi utilizado por Santana Barreto [10]. 
Durante o primeiro quartel do século XX, a doença endé-
mica atinge proporções preocupantes na Guiné. O ano de 
1925 é marcante: um europeu é atingido pela doença. Neste 
mesmo ano, tem lugar em Londres a Conferência Internacio-
nal sobre a Doença do Sono, recomendando a organização de 
Missões de estudo da doença nos espaços coloniais. Kopke 
[13], representante português à conferência, esclarece que 
agir é um imperativo humanitário e ao mesmo tempo um 
imperativo de afirmação política da presença e ocupação dos 
territórios.
A missão da Escola de Medicina Tropical (EMT) liderada por  
Sant’Ana Barreto em 1926 confirma a existência da doença 
no território, assente em evidência laboratorial (pela pri-
meira vez na Guiné, é encontrado o parasita no sangue e no 
liquido cefalo-raquidiano) e alerta para a necessidade urgen-
te de tomar medidas para conter a doença [9]. Contudo, não 
houve especial atenção para a doença do sono, chegando a 
ser posta em causa a sua existência, quando em 1932 se or-
ganiza uma Missão de Estudo à Guiné, chefiada por Fontoura 
de Sequeira. Este investigador põe termo às controvérsias, 
demonstrando que a doença era endémica e que se impunha 
tomar medidas urgentes por forma a controlar a doença e 
evitar a propagação das glossinas [14].
A partir de 1934 o número de casos de doença aumenta ex-
traordinariamente, tornando-se relevante a endemia, a par-
tir de 1938, com 250 novos casos de doentes do sono (um 
dos quais era europeu), atingindo o número de 936 casos 
em 1940, devido à entrada na Guiné de milhares de pessoas 
originárias das colónias francesas da África Ocidental (AOF), 
fugindo à incorporação militar para combater na II Guerra. 
No período que medeia a missão de Fontoura de Sequeira 
(1932) e 1944, são diagnosticados 4461 casos de doença do 
sono, passando esta a ser considerada a doença mais impor-

1 Por um lado, pela acção política de Honório Barreto, comerciante local e gover-
nador do território, que negociou com os soberanos locais, concessões territoriais, 
depois cedidas graciosamente á coroa portuguesa; por outro lado, quando os inte-
resses portugueses foram negociados na Conferência de Berlim de 1884-85.
2 Vindos da região de Cazengo e das margens do Rio Cuanza. 
3 Só uma campanha intensa que decorreu entre 1911 e 1914, erradica a glossina da 
Ilha do Príncipe. Relatório final da missão da doença do sono da ilha do Príncipe, 
1912-1914. A; Archivos de Hygiene e Pathologia Exoticas. 5(1):1-255). 
4 Aníbal Bettencourt, director do Real Instituto Bacteriológico (mais tarde 
Instituto Bacteriológico Câmara Pestana) liderou esta missão científica. Outros 
colaboradores foram Gomes de Rezende (tal como Ayres Kopke, pertencia à Escola 
Naval) e Correia Mendes (Director do Laboratório de Bacteriologia de Luanda).
5  Segundo o relatório de Francisco Hopffer [6], o estado da arte sobre a doença do 
sono foi amplamente apresentado e difundido em 1871, pelos professores da Escola 
Médico Cirúrgica de Lisboa (José António de Arantes Pedroso, Francisco José da 
Cunha Viana e José Joaquim da Silva Amado), através da Sociedade de Geografia 
de Lisboa, contribuindo para um esclarecimento das especificidades da clínica e 
diagnóstico da doença junto dos facultativos nas colónias.
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tante na nosologia da Guiné, a par da malária, das boubas e 
da lepra [10]. Vários relatórios médicos dão conta do avanço 
da doença, insistindo na necessidade de instituir brigadas sa-
nitárias especiais, destinadas a procurar e tratar os doentes e 
no instituir de medidas agronómicas que visassem limitar o 
contacto homem-glossinas .Perante esta situação, o gover-
no português vê-se obrigado a estudar de novo a situação, 
nomeando uma nova missão de Estudo à província da Guiné 
constituída por Fraga de Azevedo, Francisco Cambournac 
(professores do IMT) e Manuel Reimão Pinto (assistente do 
Instituto Bacteriológico Câmara Pestana). Esta Missão de-
monstra que, comparativamente com os estudos anteriores, 
a doença está a alastrar consideravelmente [15], propondo 
medidas de profilaxia, sobreponíveis às recomendações das 
missões anteriores. 
Só em 1945, é criada a Missão de Estudo e Combate da Doença 
do Sono tutelada pelo Instituto de Medicina Tropical com ca-
rácter permanente na Guiné Portuguesa, especialmente di-
reccionada para a investigação, recenseamento e tratamento 
de doentes e para o combate às glossinas, desenvolvendo a sua 
acção sanitária por todo o território, configurando-se como 
um verdadeiro arsenal terapêutico e profiláctico. Esta Mis-
são foi organizada e chefiada pelo então assistente do IMT, 
Fernando Simões da Cruz Ferreira. A Guiné colonial emerge 
entre o laboratório e a enfermaria.
Esta Missão contribui em larga medida, para conferir visibi-
lidade à acção do Estado colonial na vertente sanitária, quer 
no plano nacional, quer dentro de um quadro de política 
internacional de controlo e contenção da doença. Os objec-
tivos da Missão, configuravam-se em 3 secções integradas: 
secção de investigação; secção de recenseamento e tratamen-
to de doentes; secção de combate às glossinas.
A secção de investigação procura conhecer melhor os aspec-
tos relacionados com a doença, para melhor poder orien-
tar as actividades e práticas do serviço, contribuindo para o 
implementar de medidas de profilaxia e combate eficazes. 
Desenvolveu diversos trabalhos de investigação, directa ou 
indirectamente relacionados com a doença do sono (ex. 
estudos sobre a epidemiologia e clínica da doença, ensaios 
terapêuticos com tripanocidas novos e ensaios de quimio-
profilaxia em algumas áreas da Província). Esta secção não se 
limitou ao estudo da doença do sono, contribuindo bastante 
para o conhecimento da nosologia da Guiné, levando a cabo 
estudos sobre paludismo, lepra, ancilostomíase, dracontiase, 
filariases, bilharsíase, publicando 48 trabalhos de investiga-
ção, entre artigos e relatórios [16].
À secção de recenseamento e tratamento de doentes com-
pete observar toda a população, diagnosticar, tratar e vigiar 
os doentes. Nesse sentido, foi a Guiné dividida em 5 sectores 
territoriais, á frentes de cada um estava um médico dispondo 
de uma equipa móvel, que integrava enfermeiros e micros-
copistas. Cada sector detinha tabancas-enfermarias, a cargo 
de enfermeiros, onde para além de ser espaço de consulta e 
tratamento, poderia ser local de internamento de doentes. 

A partir de 1953, o combate à doença do sono concentra-se 
unicamente no recenseamento intensivo e tratamento dos 
doentes [16].
A secção de combate às glossinas com acção em todo o ter-
ritório, com objectivo de estudar e instituir estratégias de 
poder erradicar as glossinas defendendo a população do seu 
contacto. Estudou a biologia das glossinas (palpalis e sub-
-morsitans) e realizou ensaios de profilaxia agronómica com o 
intuito de poder vir a proceder ao seu combate por meio de 
insecticidas. Através de capturas manuais periódicas ou por 
intermédio de armadilhas de Harris, possibilitou a colheita 
de elementos para o conhecimento das glossinas, por espécie 
e do seu grau de infestação por tripanossomas, publicando 
em 1948 a carta da distribuição dos vectores por espécies, 
seguindo as recomendações da Conferencia de Brazzaville, 
realizada em Fevereiro desse ano [17]. Esta secção elaborou 
uma carta da distribuição das glossinas e o seu grau de in-
festação por tripanossomas, no território. Foram capturadas 
até 1950, 76859 glossinas, dissecadas 16542, encontrando-
-se tripanossomas polimorfos em apenas 253 delas [16].
 Em 1953 foram capturadas 42820 glossinas, dissecadas 526 
e em nenhuma delas foram encontrados tripanossomas. A 
partir deste ano, a captura de glossinas foi abandonada, por 
ser considerada irrealizável, atendendo a vários factores: 
1. por existirem glossinas em toda a Guiné e para além das 
suas fronteiras;
2. pela cobertura vegetal dos focos permanentes ser dema-
siado espessa; 
3. por existirem refúgios permanentes, dispersos por todo o 
território, formados por cobertura vegetal essencial à eco-
nomia ou à preservação dos solos da Província. 
Esta secção passou a ocupar-se do recenseamento e trata-
mento dos doentes, intensificando-se portanto, essa verten-
te da Missão. 
A Missão do Sono, foi um serviço fundamentalmente móvel. 
A prospecção e inspecção biomédica dos corpos era realiza-
da através das brigadas móveis de pessoal de saúde que pe-
riodicamente se deslocava às aldeias, seguindo um plano de 
circuitos delineados, que eram percorridos pelos enfermei-
ros, através de motorizadas ou de viaturas automóveis. Em-
bora fosse a doença do sono a prioridade, a atenção a outros 
problemas de saúde dos indígenas, era uma preocupação e 
um objectivo [18], alargando assim, o espectro de actuação e 
vigilância, ganhando esta Missão, uma dimensão concorrente 
com os Serviços de Saúde da Guiné. 
A Missão foi reorganizada6 em 1956, passando a ser deno-
minada Missão Permanente de Estudo e Combate à Doença do Sono 
e Outras Endemias da Guiné (entre 1956-1964), alargando o 
seu âmbito formal de acção à vigilância, controlo, profilaxia 
e tratamento de outras endemias: tripanossomíase humana, 
lepra, paludismo, tuberculose e oncocercose.
A missão é transformada num serviço móvel polivalente 
de profilaxia7, elevando consideravelmente o âmbito da sua 
acção sanitária junto das populações, continuando a desen-
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volver a sua acção enquadrada nas três secções. Nesta nova 
fase a secção de investigação deu continuidade aos trabalhos 
sobre a doença do sono e contribuiu para um melhor conhe-
cimento da nosologia da Província, publicando 16 trabalhos 
de investigação sobre a Doença do Sono e 28 sobre outras 
patologias e ensaios terapêuticos [16]. 
Enquanto a secção de recenseamento e tratamento de do-
entes reforça a sua acção, assegurando que toda a população 
sujeita a contágio fosse observada pelo menos uma vez por 
ano. Pela observação anual da população, assiste-se através 
de todo o território, a uma diminuição gradual e progressiva 
do número de doentes e do índice de tripanossomas em cir-
culação. O índice de evolução nervosa, inexplicavelmente, 
mantém-se elevado [16].
A missão contribuiu para a expansão da Ocupação do territó-
rio pelos serviços da Missão, pelo trabalho levado a cabo por 
médicos, enfermeiros, auxiliares de laboratório, microscopis-
tas entre outros. Resultante do trabalho de estudo e combate 
desta missão, regista-se uma redução progressiva do índice de 
tripanossomas em circulação entre 1951 e 1962, alcançando-se 
um panorama revelador da preocupação e eficaz acção sanitária 
colonial [17]. Assim, se se comparar em 1961 o panorama da 
Doença do Sono com os territórios vizinhos, constata-se a acção 
pertinente desta Missão
Em 1964 a missão é novamente reorganizada, passando a 
designar-se Missão de Combate às Tripanossomíases da Guiné8. 
Desde 1962 que a Missão se defronta com falta de meios 
técnicos, em especial de médicos. Ao ponto de em 1972, 
nos seis sectores territoriais da Missão, apenas existir 1 mé-
dico. Este facto é agravado pelo decorrer da guerra colonial, 
travada no território da Guiné a partir de 1963. Entre 1962 
e 1972, não são publicados relatórios médicos da Missão. 
O último relatório apresentado apresenta o movimento de 
recenseamento de doentes neste período e o respectivo ín-
dice de tripanossomas em circulação. Em 1972 apesar das 
parcas condições de trabalho e dos escassos recursos, foram 
observadas 270.250 pessoas, sendo diagnosticados 24 novos 
casos de doença do sono, graças ao trabalho empenhado do 
corpo de Enfermagem e Microscopistas da Missão [19]. O 
trabalho desta Missão manteve-se permanente no território, 
até ao final do Estado colonial, aquando da independência da 
Guiné, embora entre 1972 e 1974 já num estado latente.

1.2. Ocupação imagética: missão e fotografia

O processo de “Ocupação Científica” dos espaços além-mar 
e a imposição de uma ordem colonial recorreu a instrumen-
tos de controlo físico das populações e dos espaços domi-
nados [4], concorrendo para tal o recurso a instrumentos 
administrativos, militares, religiosos, técnicos e científicos 
(no qual se inclui a medicina).
Complementares a estes instrumentos “formais”, podemos 
considerar os “instrumentos visuais”, que muito contribu-

íram para esse controlo [20]. A recolha e acumulação de 
informação de natureza diversa, escrita e visual; os dados 
coligidos e todo o conhecimento produzido e vertido para 
o papel (relatórios, classificações, estudos, relatos, mapas, 
desenhos, fotografias), onde se inscrevem as descrições de 
espaços e populações “exóticas” [20], tiveram quase sempre 
como destino a metrópole, disseminando-se por múltiplas 
instituições e espaços. Toda essa informação, ao ser manu-
seada, classificada e arquivada, contribuiu para fomentar e 
impulsionar nos espíritos imperialistas, sentimentos de pos-
se e de domínio sobre os territórios ocupados, “esbatendo” a 
distância física [21].
Foi através da produção e circulação dessa informação (in-
dependentemente do grau de cientificidade) que o euro-
peu comum pôde conhecer e vislumbrar esses territórios e 
essas gentes, aceder às realizações e evoluções coloniais. A 
descoberta do espaço colonial, para a maioria da população 
metropolitana, passou pela sua “descoberta” no papel. Áfri-
ca existia, na medida em que existia no texto, na fotografia 
veiculada pelo suporte de papel [21]. A fotografia enquadra-
-se enquanto instrumento de um processo de transforma-
ção epistemológica e social, demonstrando que não pode 
ser simplesmente e apenas ela mesma. Cada fotografia surge 
num contexto que lhe confere um enquadramento históri-
co, instrumental e cultural [22]. A fotografia foi mesmo o 
principal meio de tornar o mundo visível entre 1850 e 1950. 
Esta hegemonia corresponde à hegemonia do colonialismo 
contemporâneo. Uma coincidência temporal que se reflecte 
na estreita relação entre fotografia e colonialismo [23]. A fo-
tografia emerge como um potente veículo de representações 
da realidade e aproxima. Esbate o espaço entre a observação 
colonial periférica e o espaço da sua interpretação metropo-
litana [24].
A ocupação colonial também foi ideológica e simbólica, e 
neste sentido, os registos iconográficos revelam-se essen-
ciais, ao criar imagens que tornam o desconhecido inteli-
gível, que “vulgarizam” a “África Portuguesa” para além da 
simples ilustração de textos de temática ultramarina. A ima-
gem constitui-se como objecto discursivo sobre os espaços, 
as pessoas, os objectos e acções. Um objecto condicionador e 
facilitador, enquanto pretexto para um pensamento não ape-
nas da fotografia mas também da experiência que ela pre-
tende representar. A difusão de imagens, assume uma força 
relevante nesse sentido. A fotografia ocupa um papel parti-
cular, entre os “instrumentos virtuais” da colonização e da 
imposição de um saber e ordem colonial [20]. 
Desde o século XVI que os relatos dos espaços e populações 
exóticas circulavam na Europa acompanhadas de gravuras e 
representações fantásticas. Com o desenvolvimento da fo-
tografia paralelo ao crescimento e entranhamento social do 

6 pelo Decreto n.º 40.885, de 28 de Novembro.
7 Como já tinha sido sugerido desde os primeiros anos da sua criação.
8 a partir de 1964 até 1974, segundo designação do Decreto n.º 45.541, de 23 de 
Janeiro de 1964 e reorganização do Decreto n.º45.785 de 30 de Junho de 1964.
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dispositivo fotográfico [25] a fotografia passa a ser uma coisa 
banal, uma “arte média” [26]. Coincidente com a fase a fase de 
imposição efectiva de um projecto colonial europeu em Áfri-
ca, foi rapidamente integrado neste processo de categorização 
e normatização, em que assentou o saber colonial [24].
A vigilância do dia-a-dia estava agora acessível a qualquer 
um a qualquer hora, permitindo captar o instante e insti-
tuindo a recordação como uma das dimensões irreversíveis 
de um novo quotidiano. Alimenta-se e constrói-se a opinião 
pública que reclama retratos mais perto do vivido e em cima 
do acontecimento. Neste sentido, desde o século XIX que a 
fotografia foi convocada como instrumento de captação do 
instante (como prova do “nós estivemos lá”, do “nós reali-
zámos”, do “que nós vimos e encontrámos” das expedições 
científicas [27] e do “real” distante dos espaços colonizados 
[28], dando corpo a numerosas colecções fotográficas onde 
fica plasmado um “enquadramento” das paisagens e popula-
ções exóticas do império e a sua divulgação junto das popu-
lações da metrópole [29] [20].
No caso da Guiné colonial, o Centro de Estudos da Guiné Por-
tuguesa criado no âmbito da implementação de um projecto 
colonial após 1945, constitui-se como um caso particular no 
âmbito da investigação científica e etnográfica colonial, graças 
ao empenho do Governador Sarmento Rodrigues. O Centro 
de Estudos surge como instituição de pesquisa local com o 
propósito de fomentar e divulgar investigações nas mais di-
versas áreas científicas, implementando a política da “ocupa-
ção científica” da colónia, como forma de contrariar o estado 
de semiabandono e desinteresse da colónia, o que poderia ser 
usado no contexto internacional, da preparação das indepen-
dências do pós-guerra.
Este Centro tinha como instrumento de divulgação o Boletim 
Cultural da Guiné Portuguesa, que publicava a investigação de ca-
rácter histórico, etnográfico, cientifico, literário ou artístico, 
produzido na colónia (com especial destaque para as etnogra-
fias locais produzidas pelos administradores coloniais). A pu-
blicação do Boletim inicia-se em Janeiro de 1946 e termina em 
Abril de 1973, com uma periodicidade de 4 números anuais e 
com o propósito de ser uma “publicação facilmente aceitável 
por uma maior massa de público, com o fito de popularizar os 
problemas culturais da Guiné e não os deixar circunscritos a 
um reduzido número de pessoas” [30].
 No número inaugural, logo nas primeiras páginas, o Mi-
nistro das Colónias de então, Marcelo Caetano, traça a di-
mensão ideológica e política que vai nortear o alinhamento 
e publicação do Boletim, contribuinte para uma “sistemática 
ocupação científica da colónia” [32]. O Boletim constitui-se 
no melhor espelho na nova política de colonização científica. 
O Boletim através dos textos e das fotografias que ilustram 
todos os volumes, constitui hoje uma preciosa fonte revela-
dora de um certo olhar colonial: o olhar científico, classifica-
tório, quantificador, descritor, mas também o olhar político 
e propagandístico [32].
Uma publicação heterogénea pela diversidade de temas. Ar-

tigos sobre aspectos da Medicina Tropical eram regulares no 
Boletim, prova que Portugal se preocupava com os aspectos 
sanitários da colónia, com a saúde dos “indígenas” e dos colo-
nos ao mesmo tempo que pretendia dar o seu contributo no 
desenvolvimento da ciência médica, i.é., Portugal para além 
de “cumprir” com a Missão civilizadora participava no desen-
volvimento da ciência Tropical. O Boletim dá conta e exalta 
ao longo das suas edições, da progressiva ocupação sanitária 
da colónia em prol da defesa do bem-estar da população in-
dígena:- enquanto poderoso argumento de propaganda ex-
terna, que servia para comprovar e legitimar a capacidade 
colonizadora da nação portuguesa, que servia, também no 
plano interno, como estimulo ao movimento migratório da 
mão-de-obra excedentária da metrópole para as colónias, 
passo considerado decisivo para a concretização da ocupação 
sistemática daquele território. 
Os textos e colaboradores do Boletim eram sobretudo pes-
soas comprometidas com a prática colonial (funcionários 
administrativos, mas também agrónomos, veterinários e 
médicos entre outros) e como tal, os vários artigos tinham 
implícito o princípio de “conhecer melhor, para melhor 
ocupar e administrar”. Desde o início, os médicos da Mis-
são do Sono mantiveram uma relação estreita com o Centro 
de Estudos, constituindo-se este como um espaço de socia-
bilidade política, cultural e científica. Por exemplo, Cruz 
Ferreira, e outros elementos que se lhe seguiram, integra-
ram a Comissão Executiva do Centro de Estudos e encon-
traram nas páginas do Boletim, o espaço privilegiado para 
divulgar as suas acções médicas de profilaxia e tratamento, 
as diversas investigações desenvolvidas, os relatórios anuais 
da Missão médica, muitas vezes publicados em simultâneo 
nos Anais do Instituto de Medicina Tropical. Um dos núme-
ros do Boletim Cultural (o n.º 26 de 1952) é dedicado ao 
1.º Congresso Nacional de Medicina Tropical, publicando 
todas as comunicações apresentadas e resultantes da inves-
tigação médica levada a cabo pela Missão do Sono, ou em 
colaboração. Tudo isto, enquadrado num exercício de di-
vulgação e propaganda da acção e como forma de exercício 
sobre os quais se elaboram as políticas coloniais e se avalia 
a sua aplicação. 
A par de todo o corpus textual produzido pela “missão do 
sono”, e publicado nas páginas do Boletim Cultural entre 1945 
e 1973, salientamos o corpus fotográfico que acompanhava os 
diversos artigos, um corpus expressivo do período colonial. 
Para lá do texto e no esforço de transmitir e potenciar o 
olhar científico, classificatório, quantificador, descritor, mas 
também o olhar político e propagandístico o Boletim publica 
fotografias de forma assídua e ideologicamente empenhada, 
contribuindo para o processo de representação e imaginação 
do Portugal metropolitano sobre este espaço. 
Para compreender a fotografia enquanto objecto, é impres-
cindível contextualiza-la numa cultura discursiva e textual. 
A fotografia é um objecto produzido num contexto espe-
cífico, por pessoas específicas, é um objecto que viaja e que 
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pode assumir múltiplos usos e que deve ser colocada a par 
de outros modos de conhecer e organizar o mundo. È ne-
cessário saber e conhecer o que está para além da imagem, 
questionar continuamente o que “lá falta” e “porque falta” e 
“o que está” [33].
No seu conjunto, as imagens que ilustram os artigos publi-
cados pela “missão do sono”, contribuem para a construção 
de um arquivo visual da história da Medicina no Império. 
Um arquivo que se disseminou e ramificou por diferentes 
circuitos e sectores da sociedade portuguesa. Um arquivo vi-
sual que não fornece imagens inocentes, traduzindo a visão, 
entendimento e propósitos do colonizador. Não é em vão 
que a primeira fotografia publicada no Boletim, no volume 
inaugural, é a fotografia do percursor da política de coloni-
zação científica a seguir: Marcelo Caetano.  

2. ZOOMs à missão: entre o visível e o invisível

O corpus fotográfico do Boletim Cultural da Guiné Portuguesa 
pode-se organizar sumariamente em três grandes grupos: as 
fotografias dos actos oficiais inseridos numa ‘Crónica da Co-
lónia’; a fotografia etnográfica e a fotografia como ilustração 
dos artigos científicos. Neste artigo, detemos o nosso olhar 
e análise sobre algumas das fotografias que acompanham os 
textos de investigação de Medicina Tropical, produzidos e 
publicados pela missão do sono, na sua linha de contribuição 
para a colonização científica e ocupação sanitária da Guiné. 
Com um enfoque especialmente antropológico, quanto à 
forma “como as coisas são vistas” e como aquilo que é visto é 
entendido, as fotografias funcionam como objectos de troca, 
ganhando um significado no ambivalente discurso da repre-
sentação, dependentes de modos de ver específicos e de uma 
certa orientação do interesse [34].  
As fotografias não têm indicação do autor, sugerindo que 
são da autoria de quem escreve os textos. As únicas pessoas 
identificadas nas fotografias são os colonos, sendo os locais 
anónimos. As fotografias raramente surgem isoladas, mas 
configuram-se num enquadramento de reportagem dos tra-
balhos de campo da missão
. Este universo imagético que enquadramos na fotografia 
médica, enquanto realizações de uma missão médica, traduz 
um olhar taxonomista que decompõe a realidade numa série 
de metáforas discursivas [32]. Na sua totalidade pretendem 
construir uma representação iconográfica que se pode tradu-
zir na fórmula: num território de paisagem e clima adversos, 
onde múltiplas doenças proliferam perante a passividade do 
Outro selvagem, é um imperativo Civilizador, levar a cabo 
uma missão empenhada assegurada pela medicina colonial. 
Contudo importa desvelar o “inconsciente óptico” [35]. A 
materialidade das imagens tem a ver precisamente com o 
discurso político, social e económico, e é inseparável da sua 
função social [36]. Neste artigo procuramos desconstruir os 
sentidos desse universo imagético, agrupando em categorias 

de análise as diversas fotos captadas e publicadas no Boletim 
Cultural da Guiné Portuguesa.

Mapas
Os instrumentos visuais produzidos pela “missão do sono” 
são alusivos à representação do território. Muitos dos ar-
tigos são acompanhados por mapas descritivos da colónia, 
cartografando o território em função dos diferentes vecto-
res, parasitas e focos de doenças. Também para a Medicina a 
colónia da Guiné se foi construindo através de mapas. Mapas 
que ilustram a acção, a progressão e ocupação do espaço pela 
medicina europeia, como que conquistando território à do-
ença, mas também espaço à “medicina” gentílica. Conhecer 
e reconhecer o espaço, passava pela sua representação no pa-
pel. Missão de Estudo e Combate da Doença do Sono: um 
combate que nos remete para uma ressonância militar onde 
o Mapa é um precioso instrumento de racionalizar o espaço 
e representar o “inimigo” e as conquistas (cf. Figura 1 e 2).

Paisagem / Colonial Landscape
A par da representação abstracta dos Mapas médicos da coló-

Fig. 1 - Carta de Distribuição das Glossinas (1950).  BCGP, V(17):65

Fig. 2 - Circuito de distribuição de Sulfonas pelo território da Guiné 
(1959). BCGP XIV(56):630
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nia, assume importância a fotografia da Paisagem como tra-
dutora visual do real. Retratar o território nas suas diferentes 
feições, incluindo a sua geografia e topografia, dando-se 
conta do relevo da paisagem, da hidrografia, da fauna 
e da flora locais. O espaço africa-
no, um espaço perigoso, um espaço 
de doença e de morte, para onde 
os europeus não queriam emigrar 
[37].
Ver e conhecer o trópico (mesmo 
em papel) era necessário para po-
der compreender o imperativo de 
agir no combate à doença, exal-
tando ao mesmo tempo a figura e 
função da medicina colonial que era 
exercida, enfrentando as adversida-
des do clima e da paisagem. Por ou-
tro lado, fica patente a ideia de uma 
natureza intacta, inexplorada, ro-
mântica, exótica, disponível para a 
intervenção de quem a olha, na me-
dida que a Medicina está presente 
para enfrentar e confinar a doença, 
favorecendo a “potencial vinda” de 
colonos. Se por um lado, a fotogra-
fia revela o espaço da doença, por 
outro, mostra a medicalização dessa 
paisagem e vulgarizava as potencia-
lidades da paisagem entre a popula-
ção da metrópole (cf. Figura 3 e 4).

Progresso
Por vezes, o único rasgo de civili-
zação presente, é uma estrada, mas 
também as pequenas edificações de 
projecto colonial, captadas pela ob-
jectiva dos fotógrafos, conferia um 
“ar de civilização” à paisagem. Sinais 
da modernidade que serviam de 
máscara ao estado inóspito e virgem 
da paisagem. 
A civilização domestica a paisagem. 
Mais tarde, o olhar do fotógrafo, 
leva-o a captar traços do progres-
so, traços da presença e afirmação 
colonial no território. A construção 
de casas, estradas, centros de saúde, 
postos de administração colonial, 
infra-estruturas de ciência e edu-
cação, contam-se entre os aspectos 
que assinalam a presença e inter-
venção portuguesa na colónia (cf. 
Figura 5 e 6).
A ocupação colonial também foi 

uma ocupação simbólica do espaço. Os nomes portugue-
ses eram atribuídos a espaços locais. Sintomas de uma 
“vida civilizada” que emerge. É o espaço do coloniza-
dor e, como tal, um espaço cuja linguagem visual ele 

quer privilegiar [37]. As fotogra-
fias também fixam momentos que 
deixam transparecer o “suposto” 
sucesso da missão civilizadora, 
como tradução do progresso civi-
lizacional como as que captam as 
populações nativas que recorrem 
às consultas e aos tratamentos nos 
serviços da “missão do sono”, em 
detrimento de irem à medicina 
tradicional.

Nós...
Daqui decorre a importância de 
focar o Europeu no exercício da 
sua missão dedicada, enfrentando 
as adversidades e contactando com 
doenças estranhas. Divulgadas em 
Portugal, estas imagens seriam 
interpretadas como reveladoras 
do interesse português nas coló-
nias, do efectivo desempenho na 
missão civilizadora e da ocupação 
efectiva, em nome do progresso, 
da civilização e modernidade. 
O colono aparece como agente 
do bem, iluminando com as suas 
vestes brancas as sombras da pai-
sagem africana. De início a repre-
sentação do colono foi meramente 
decorativa. Fotografado em plano 
de fundo, mas progressivamente 
parece ter havido preocupação de 
conferir contornos mais definidos 
à sua figura, aproximando a objec-
tiva da câmara fotográfica. A ocu-
pação efectiva do espaço reflecte-
-se na ocupação de destaque na 
fotografia. A inserção da figura do 
colono na paisagem africana vem 
sinalizar a possibilidade da sua 
ocupação e habitabilidade graças 
à modernidade introduzida pelo 
regime colonial e onde se poderia 

prosperar. 
Aqui juntam-se dois elementos 
importantes na valorização da fo-
tografia como instrumento de 
perpetuação de uma imagem ou 
de um momento que veicula uma 

Fig. 3 - Paisagem com mancha de vegetação (1963). BCGP 
XVIII (72): 627

Fig. 5 - Pavimento duma rua com buracos onde se 
encontram A. Gambiae, contudo em segundo plano está 
patente uma construção colonial que se impõe na paisagem 
(1962). BCGP XVII (65): 133.

Fig.4 - Armadilha de Harris colocada num local de 
existência de Glossina palpalis (1950). BCGP V (17): 65

Fig. 6 - Enfermaria da Missão de estudo e Combate da 
Doença do Sono (1949). BCGP IV(16): 764.
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mensagem real. Neste caso a fotografia e a amostragem 
do “nós” surge aliada a outro instrumento da força da 
medicina europeia, protagonizada pelo microscópio (cf. 
Figura 7).

Corpos Expostos
Muitas fotografias revelam a vulnerabilidade de corpos 
expostos em pose (da mulher, do homem, da criança), 
sem roupas, corpos dóceis e passivos, tornando-os dis-
poníveis aos olhares das muitas pessoas que entram no 
circuito da sua difusão, deixam transparecer uma assime-
tria de poder, inerente numa relação colonial. Estes cor-
pos em pose são indutores de associações de ideias [38] 
- corpo indígena = selvagem/ exótico – e valorização do 
papel colonial.
Estes corpos, objecto de curiosidade do olhar popu-
lar e científico (antropologia e medicina), assumiam-se 

como suficientemente diferentes e exóticos para ser ins-
peccionados livremente, eram pertença de colonizados 
que não tinham nome, voz ou opinião para contestar a 
exposição e o devastar visual do seu corpo. Esta prática 
configura-se em ver o outro como um ser exótico, que 
vive numa espécie de “zoo humano” e que a objectiva do 
europeu pretende captar. O “outro” é fotografado na sua 
condição de sujeito alvo da “missão civilizadora” em pose 
de perfeita disciplina [37]. Há a construção do “outro”  
colonizado, emergindo a fotografia como metáfora da or-
dem colonial, na exacta medida entre quem fotografa e 
quem é fotografado, entre quem vê e é visto, entre quem 
controla e vigia e é controlado e vigiado.
Outra questão é o modo como o olhar do fotógrafo tem 
legitimidade para olhar o corpo desnudado da mulher. 
Tal como o fotógrafo encontrava legitimidade para olhar 
para o corpo da mulher nativa, também o leitor-espec-
tador masculino o podia fazer, partilhando os valores de 
supremacia colonial [23]. Outra metáfora da assimetria 
de poder.

Domínio do Outro/ Panóptico
Vigiar e classificar, são formas de controlo social, que opera 
pela aquisição e organização da informação. A informação e 
conhecimento são adquiridos pela observação. Conhecer é 
poder. A missão configura-se como um panóptico, como um 
mecanismo de vigilância, um olhar dos que se encontram 
em posições privilegiadas na estrutura social, para quem o 
mundo se afigura como um espectáculo, um palco, uma per-

Fig. 7 - Trabalho de 
Campo, no estudo da 
Ancilostomíase (1964). 
BCGP XIX (76): 449

Fig. 8 - Sequência de Imagens relacionadas com a vigilância da 
Ancilostomíase (1948). BCGP Vol. III (12): 964 (estampas)
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formance [39]. Uma observação de um ponto superior ao 
terreno (tanto no sentido físico como imaterial). O panóp-
tico, consiste em unidades espaciais e temporais que facili-
tam a constante visibilidade e identificação. Neste sentido 
podemos entender um duplo sentido: a própria estrutura 
da “missão do sono” como (missão do sono ramificada pelas 
enfermarias-tabanca). Por outro lado, todo o conjunto de 
fotografias configura-se numa vigilância panóptica da pai-
sagem e do corpo do “outro”

Acto colonial: memória do Acto
Por vezes a fotografia capta instantes reveladores do acto 
e da ordem colonial. Capta “encenações de poder”. A fo-
tografia traduz relações de poder. O controlo é articula-
do, inscrito e traduzido pelo corpo. 
O controlo é traduzido pela disposi-
ção, distanciação e organização dos 
corpos na fotografia. O rol de téc-
nicas seguidas para captar a fotogra-
fia, revela que não é o efeito estético 
que impera mas o sentido [38]. Tal 
como nas imagens de actos oficiais, 
em que a população assiste ordeira 
à presença da autoridade, também 
nas Missões técnicas da “missão do 
sono”, a população nativa ordeira, 
alinhada, dócil e disciplinada se sub-
mete à inspecção médica dos corpos.
A “reportagem técnica” recorrendo 
à fotografia, é uma estratégia fre-
quente de construir a memória do 
Acto Colonial ao mesmo tempo que 
emergem como argumento de de-
monstração e justificação da presen-
ça e empenhamento colonial. A lei-
tura discursiva engloba uma sequên-
cia de fotografias (cf. Figuras 8). 
O significante de conotação não se 
encontra então ao nível de nenhum 
dos fragmentos da sequência, mas ao 
nível do seu encadeamento [38].
As fotografias são apresentadas de forma sequencial, cons-
truindo uma narrativa de ordem, de fundamentação e jus-
tificação da intervenção dos actos médicos coloniais. Uma 
narrativa visual, uma prova factual das fragilidades da pai-
sagem, espaço e contexto da doença e dos corpos doentes 
para logo ilustrar a intervenção médica de conter o mal, de 
curar os corpos. A exibição fotográfica, seguindo o modelo 
de Reportagem do trabalho da missão no terreno, é uma 
constante em todas as edições do Boletim. 
Tomemos como exemplo o artigo de Cruz Ferreira, R. 
Pinto e Lehmann de Almeida, intitulado “Estudo da An-
cilostomíase na Guiné Portuguesa” [40]. Uma sequência 
que se inicia com o “local de defecação ao ar livre”, se-

guindo-se a população agrupada para ser examinada, os 
técnicos debruçados sobre papéis em cima da mesa e um 
grupo de crianças doentes. Atente-se na necessidade de 
isolar hábitos de higiene desvalorizados pelo observador, 
a exposição do controlo da população, a encenação do 
trabalho e, por fim, o agrupamento de crianças que tes-
temunha a urgência do rastreio e tratamento europeu.
A partir dos anos 60, com o início da guerra colonial, as 
fotografias deixam ver um maior protagonismo nas mis-
sões técnicas por parte de técnicos locais e de uma adesão 
ao modelo ocidental por parte das pessoas que usufruem 
dos serviços da missão. 

O Mal à Flor da Pele/“Moral Leprosy” / Imagens 
de corpos doentes, anormais, de-
formidades
Sempre foi preocupação do médico, re-
tratar a doença que se inscreve no exte-
rior do corpo, como forma de a docu-
mentar, emergindo a fotografia como 
prática científica e material pedagógico. A 
fotografia nesta lógica, compreende-se a 
exibição destas fotos numa revista cientí-
fica como os Anais do Instituto de Medicina 
Tropical, com circulação por uma rede mais 
específica e especializada. Mas porquê a 
sua representação no Boletim Cultural que 
circulava por público mais alargado e não 
especificamente médico.
Esta exibição de deformidades físicas pro-
vocadas pela doença, habitualmente restri-
tas á esfera privada do doente ou ao circulo 
profissional da medicina, é justificada pela 
ilustração da veracidade fotográfica que re-
força a construção do imaginário sobre o 
“outro”. Imagens que apelam à curiosidade 
científica e social. Imagens que despertam 
um voyeurismo pelo Outro distante, com de-
formidades aberrantes, anormais, exóticas, 
bizarras [41]. Inscrevem-se na “moral le-
prosy” (referida por Roberta McGrath [42]) 

enquanto metáfora médica da anormalidade. A doença metafó-
rica que se inscreve no corpo social é traduzida (investigada, re-
latada e controlada) pelos corpos individuais, com deformidades 
físicas, isoladas (cf. Figura 9 e 10).
Perante este “espectáculo” da patologia tropical, a missão colo-
nial, pela via da medicina é mais que justificada, enquanto for-
ma de restabelecer a ordem do corpo: físico, social e político. 
A fotografia, como prática científica para uso social e político.

Política e Missão: Mediação
A entrada de académicos, jornalistas e políticos estrangeiros 
nas colónias portuguesas, resultava de uma abertura estra-
tégica do império, numa perspectiva de propaganda do Es-

Fig. 10 - Caso de elefantíase (1972). BCGP Vol. 
XXVII (108): 751. 

Fig. 9 - Mulher com Boubas (1952). BCGP. Vol. VII 
(26): 254v.
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tado Novo, para mostrar à comunidade internacional como 
as colónias tinham sido integradas num Estado “pluriprovin-
cial” onde as populações “nativas” tinham igual tratamento ao 
das populações da metrópole. A “missão do sono”, emerge 
como um instrumento de propaganda, de uso político no 
contexto das relações internacionais, num momento em que 
a presença de Portugal em África estava sob contestação. A 
sede em Bissau da “missão do sono”, era um ponto de visita 
obrigatório a quem visitava á Província. Mostrar para revelar 
o trabalho que se desenvolvia e demonstrar a importância da 
presença portuguesa. Gilberto Freyre, embaixadores, jorna-
listas, passaram em visita pela missão (cf. Figura 11 e 12).

7. Conclusão

A fotografia na “missão do sono”, 
emerge como mecanismo de poder 
e domínio colonial, sobre um espa-
ço onde prolifera a doença tropi-
cal. Ilustram a voz da intervenção 
e da investigação médica colonial, 
exercida pela missão, exprimindo 
a dualidade de uma realidade quase 
a preto e branco: caos-ordem; do-
ença-higiene; selvagem-civilização; 
nativos-europeus; periferia-centro. 
Importa ir além da descrição sim-
ples da imagem. Importa desven-
dar os discursos, as narrativas, os 
contextos e as estratégias coloniais, 
produzidas em torno da doença do 
sono, e que levaram ao disparo da 
objectiva. 
O uso da fotografia pela “missão do 
sono”, ao serviço da propaganda da 
sua acção, anula a distância entre a 
Guiné e Metrópole e mesmo entre 
a Guiné as outras colónias. A foto-
grafia contribuiu também, para a 
construção de conhecimento cien-

tífico e para a circulação e intercâmbio de ideias, enquanto 
instrumento inseparável do saber médico, que encontrava 
a colónia como um verdadeiro laboratório. Colonizar sig-
nifica, poder dominar não só pelos recursos físicos e huma-
nos mas também o poder dominar simbolicamente com o 
uso e recurso da Imagem, assim como pensar e falar sobre 
os indivíduos e territórios além-mar, afirmando-se deste 
modo, o poder colonial. 
No Estado Novo, a ciência é expressão de um projecto e 
argumento político, resultando daí, múltiplos discursos 
e narrativas, mas também uma pulverização de imagens 
representativas e legitimadoras da acção colonial. Neste 

âmbito podemos considerar o con-
junto das fotografias produzidas 
pela “missão do sono”. Neste âm-
bito permitam-se que enquadre a 
difusão e circulação das Imagens da 
acção médica da missão, dentro da 
“metáfora da caverna” de Platão.
Imagens produzidas, como argu-
mento político em resposta a uma 
conjectura internacional, com in-
tuito de justificar, fundamentar 
e de ilustrar a missão e presença 
Imagens que contribuem para um 
“colonialismo de imprensa” [43], 
no sentido que a sua circulação 
contribui para edificar de consen-
sos sobre a questão colonial. Cada 
fotografia testemunha cristaliza 
determinado tempo, precisamente 
por selecionar e fixar determinado 
momento [44]. No seu conjunto, 
estas fotografias enquanto sequên-
cia visual da acção da missão na 
colónia ao longo do tempo, cons-
tróem uma sequência narrativa 
que, complementar ao texto, tra-
duz a narrativa da política colonial. 
O conjunto de fotografias traduz 
uma evolução do olhar.

Fig. 11 - Visita do Chefe de Estado General Craveiro Lopes, 
às instalações da Missão de Estudo e Combate da Doença do 
Sono (1955). BCGP Vol. X (39):  527.

Fig. 12 - Visita do Arquiduque de Otão de Habsburgo 
(1963). Vol. XVIII (72): 662.
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Resumo

O praziquantel (PZQ) é o fármaco de eleição no tratamento da 
schistosomose, devido à sua alta taxa de cura e por não demostrar 
efeitos secundários significativos mas recentemente têm sido 
reportados cada vez mais casos de resistência ou de aumento 
de tolerância a este fármaco. Devido a estas observações, a 
OMS recomenda a monitorização contínua de Schistosoma spp 
potencialmente resistentes ao fármaco. 
No laboratório de Helmintologia foi seleccionada uma linha de 
Schistosoma mansoni, resistente a PZQ na dose de 120 mg/Kg, após 
pressão de fármaco constante ao longo de vários ciclos. Foram 
recolhidos parasitas adultos de S. mansoni da estirpe resistente e de uma 
estirpe sensível e procedeu-se à análise do DNA dos vermes por Random 
Amplified Polymorphic DNA-Polymerase Chain Reaction (RAPD-PCR). 
Foi possível observar polimorfismos em 7 dos 10 primers. Uma 
vez observadas as diferenças polimórficas entre parasitas sensíveis 
e resistentes, calculou-se o coeficiente de similaridade (Dice’s 
coefficient). 
A compreensão de polimorfismos genéticos associados à resistência 
poderão contribuir para a identificação futura de sequências 
relacionadas com a resistência/tolerância de S. mansoni ao 
tratamento por PZQ e para a identificação de parasitas resistentes 
no campo, assim como para o desenvolvimento de novas estratégias 
de controlo para a schistosomose.

Palavras Chave: 
Schistosoma mansoni, RAPD-PCR, resistência ao Praziquantel. 

Abstract 

Praziquantel (PZQ) is the drug of choice in the treatment of 
schistosomiasis due to its high cure rates and no significant 
side effects. Currently, more and more cases of resistance or 
increased tolerance to PZQ have been reported, consequently, 
there were recommendations for continuous monitoring of 
drug resistance.
In our laboratory, we selected a parasitic line of Schistosoma 
mansoni, through constant drug pressure over several cycles, 
which was resistant to 120 mg/kg PZQ. 
Adult parasites of S. mansoni from the resistant and from a 
sensible strain were collected; the DNA was extracted and 
analyzed through Random Amplified Polymorphic DNA-
Polymerase Chain Reaction (RAPD-PCR). 
We observed genetic polymorphism in 7 of 10 primers 
tested. Once observed the polymorphic differences between 
susceptible and resistant parasites, we calculated the similarity 
coefficient (Dice’s coefficient). 
Understanding the genetic polymorphism associated with 
resistance may contribute to the future identification of 
related sequences with the resistance/tolerance of S. mansoni 
to PZQ treatment and for identification of resistant parasites 
in the field as well as for the development of new strategies to 
schistosomiasis control.

Key Words: 
Schistosoma mansoni, RAPD-PCR, Praziquantel resistance.
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Introdução

A schistosomose é uma doença crónica causada por parasi-
tas do género Schistosoma, sendo actualmente considerada a 
segunda doença parasitária mais importante, cujo impacto 
socio-económico nas regiões tropicais e sub-tropicais é ape-
nas ultrapassado pela malária [1, 2, 3]. 
O fármaco de eleição no tratamento e controlo da morbili-
dade da schistosomose é o praziquantel (PZQ) que, quando 
utilizado nas dosagens recomendadas pela OMS (Schistosoma 
mansoni, S. haematobium, S. intercalatum: 40 mg/kg; S. japoni-
cum, S. mekongi: 60 mg/kg), tem revelado taxas de cura eleva-
das (75-85% para S. haematobium, 60-90% para S. mansoni, e 
60-80% para infecções mistas de S. mansoni e S. haematobium) 
[4, 5, 6]. A sua eficácia contra todas as cinco espécies que 
afectam os seres humanos, a sua fácil administração, boa to-
lerabilidade e baixo custo são as características responsáveis 
pelo sucesso deste fármaco [7, 8]. Desde meados de 1970 
(séc. XX) que o PZQ tem substituído outros fármacos antes 
utilizados no controlo da schistosomose, sendo um elemento 
crucial na estratégia global de controlo da doença, reduzindo 
bastante a prevalência e intensidade das infecções [9]. Em 
virtude da sua utilização intensa, há mais de três décadas, 
no controlo da morbidade em áreas endémicas, têm surgido 
algumas preocupações relacionadas com o desenvolvimento 
de tolerância ou resistência do Schistosoma spp ao PZQ [8, 9, 
10]. Com efeito, têm sido reportadas taxas de cura cada vez 
mais baixas após o uso de PZQ na região norte do Senegal. 
No Egipto, após o tratamento de 1607 pacientes com duas 
doses de 40 mg/kg e uma terceira dose de 60 mg/kg, veri-
ficou-se que 2,4% dos pacientes inicialmente tratados conti-
nuaram a eliminar ovos nas fezes [6, 11, 12, 13, 14]. Estudos 
experimentais sobre fármaco-resistência demonstraram ser 
possível seleccionar estirpes resistentes de S. japonicum e de 
S. mansoni bastante tolerantes ao PZQ, administrando doses 
subterapêuticas a murganhos [7, 8,10]. 
Vários estudos reportam a existência de diversidade genética 
em S. mansoni de diferentes regiões geográficas, podendo esta 
ser determinada por diferenças no genótipo de cada estirpe 
de indivíduo [15, 16]. Alguns estudos mostram ainda que S. 
mansoni apresenta diversidade genética não só entre diferentes 
regiões geográficas, e intra-regionais, mas também entre es-
tirpes provenientes de diferentes hospedeiros intermediários 
ou de diferentes hospedeiros definitivos [17]. Estes estudos 
utilizam várias técnicas de PCR para detectar esta diversidade 
genética incluindo a técnica de amplificação aleatória de DNA 
polimórfico (RAPD). Embora alguma desta variação possa es-
tar associada a divergências temporais, alguns polimorfismos 
genéticos podem estar associados ou ser marcadores de adap-
tação do parasita às pressões do ambiente que o rodeia, como 
a pressão farmacológica [7, 8, 15, 16,17]. 
Este trabalho teve como objectivo realizar uma análise gené-
tica de estirpes de Schistosoma mansoni susceptíveis e resisten-
tes a PZQ por RAPD-PCR.

Materiais e métodos 

Para este estudo foi utilizada uma estirpe de S. mansoni de Belo 
Horizonte (estirpe BH) sensível ao PZQ (ES), cujo ciclo de 
vida tem sido mantido no laboratório de Helmintologia há 
vários anos, utilizando murganhos da estirpe CD1 como hos-
pedeiro definitivo e Biomphalaria glabrata como hospedeiros 
intermediários. A partir desta estirpe foi desenvolvida a estir-
pe resistente (ER) a doses de 120 mg/kg de PZQ, através da 
administração inicial de doses subterapêuticas de PZQ, sendo 
a dosagem aumentada ao longo de vários ciclos.
Para análise de eventuais alterações genéticas, recolheram-
-se parasitas adultos de S. mansoni por perfusão do fígado 
dos murganhos infectados. Os parasitas foram separados 
por sexo e realizou-se a extracção de DNA tanto da es-
tirpe resistente (ER) como da estirpe normal (sensível a 
PZQ). O DNA foi extraído utilizando o protocolo CTAB 
modificado [18]. Os parasitas foram macerados  em tubos 
com 600 µl de tampão de extração CTAB pré aquecido 
a 55ºC e com 10 µl Proteinase K (10 mg/ml). Os tubos 
foram incubados a 55ºc durante 90 minutos com agitação 
frequente. Após a incubação foram adicionados 600 µl de 
clorofórmio:álcool isoamílico (24:1), foi misturado por inver-
são durante 2 minutos e submetido a uma centrifugação 
rápida. O sobrenadante foi transferido para um tubo novo 
que continha 800 µl de etanol absoluto gelado. As amostras 
foram centrifugadas a 8,000 g durante 20 min. O sobrena-
dante foi descartado e o pellet foi lavado com etanol a 70% 
e centrifugado a 8,000 g durante 15 min. Após a centri-
fugação, o sobrenadante foi descartado e o pellet foi seco 
e dissolvido em 50 µl de tampão TE. O DNA extraído foi 
guardado a -20ºC até utilização.
A análise molecular foi feita por random amplified polymor-
phic DNA-polymerase chain reaction (RAPD-PCR). Foram se-
leccionados 10 primers (Tabela 1), com sequências de 10 
nucleótidos (Eurofins MWG Operon) uma vez que estes 
tinham mostrado ser úteis na detecção de polimorfismos 
entre S. mansoni. [19]. As reacções de amplificação foram 
realizadas utilizando GoTaq® Flexi DNA Polymerase, 
onde, por cada reacção de amplificação foram adicionados 
10 µl de 5x Green GoTaq® Flexi Buffer, 3 mM de Cloreto 
de Magnésio (MgCl2), 0,2 mM de nucleotidos (cada), 10 
pmol de primer, 2,5 u de Gotaq® DNA Polymerase e 10 
µg de DNA para um volume final de 25 µl. A amplificação 
foi a seguinte: um passo inicial de desnaturação de 92ºC 
durante 5 min, seguido de 35 ciclos cada com desnaturação 
a 92ºC durante 1 minuto, emparelhamento a 34º C durante 
4 minutos e fase de alongamento a 72ºC durante 2 minu-
tos, após os ciclos realizou-se uma extensão final a 72ºC 
durante 10 minutos. A electroforese foi realizada em gel 
de agarose a 1,5% corado com brometo de etídio (EtBr). 
Todas as amostras amplificadas com o mesmo primer foram 
incluídas no mesmo gel.
Uma vez observadas as diferenças polimórficas entre pa-
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rasitas sensíveis e resistentes, calculou-se o coeficiente de 
similaridade (S),(Dice’s coefficient) [20, 21] de acordo com 
a fórmula:

Onde a corresponde ao número de bandas partilhadas por 
ambas as estirpes, b corresponde ao número de bandas pre-
sentes na estirpe susceptível e ausentes na estirpe resistente 
e c corresponde ao número de bandas presentes na estirpe 
resistente e ausentes na estirpe susceptível.
Todos os procedimentos técnicos foram realizados de acor-
do com a legislação nacional e Europeia (DL 276/2001 e DL 
314/2003), no que respeita à protecção e bem-estar animal.

Resultados 
Dos 10 primers utilizados para o RAPD-PCR, dois (OPI-
16 e OPI-17) não apresentaram qualquer padrão pas-
sível de comparação, tendo os restantes oito primers 
apresentados padrões de bandas comparáveis. Destes 
oito primers com padrões de bandas bem definidos, sete 
(OPI-3, OPI-5, OPI-6, OPI-8, OPI-9, OPI-12 e OPI-
18) apresentaram diferenças polimórficas. Estes primers 
produziram um total de 54 fragmentos bem definidos (5 
a 12 fragmentos, média de 8 fragmentos) entre 200 pb e 
1200 pb. Do total de fragmentos gerados 23 foram po-
limórficos (43%), com o primer OPI-5 a gerar mais po-
limorfismos, seguido dos primers OPI-6 e OPI-9 (Tabela 
2). A identificação de bandas polimórficas foi feita com 
base na comparação de padrões de bandas no mesmo gel 
para ambas as estirpes, sendo apenas consideradas poli-
mórficas as bandas detectadas em todos os indivíduos da 
mesma estirpe.
Uma vez observadas as diferenças polimórficas entre pa-
rasitas sensíveis e resistentes, calculou-se o coeficiente 
de similaridade (Dice’s coefficient) (Tabela 2). O primer 
OPI-5 foi o que obteve um coeficiente de similarida-
de mais baixo (0,25) apenas havendo partilha de uma 
banda entre ambas as estirpes e 3 bandas polimórficas 
para cada primer. O primer OPI-7 não apresentou dife-
renças polimórficas entre ambas as estirpes e o primer 
OPI-3, (de entre os primers que apresentaram diferenças 
polimórficas) foi, dos primers que apresentaram poli-
morfismos, o que teve coeficiente de similaridade mais 

elevado (0,83), com 5 bandas comuns 
para ambas as estirpes e duas bandas 
polimórficas apenas presentes na estir-
pe resistente.

5 
 

detecção de polimorfismos entre S. mansoni. [19]. As reacções de amplificação foram 

realizadas utilizando GoTaq® Flexi DNA Polymerase, onde, por cada reacção de 

amplificação foram adicionados 10 µl de 5x Green GoTaq® Flexi Buffer, 3 mM de Cloreto 

de Magnésio (MgCl2), 0,2 mM de nucleotidos (cada), 10 pmol de primer, 2,5 u de Gotaq® 

DNA Polymerase e 10 µg de DNA para um volume final de 25 µl. A amplificação foi a 

seguinte: um passo inicial de desnaturação de 92ºC durante 5 min, seguido de 35 ciclos 

cada com desnaturação a 92ºC durante 1 minuto, emparelhamento a 34º C durante 4 

minutos e fase de alongamento a 72ºC durante 2 minutos, após os ciclos realizou-se uma 

extensão final a 72ºC durante 10 minutos. A electroforese foi realizada em gel de agarose a 

1,5% corado com brometo de etídio (EtBr). Todas as amostras amplificadas com o mesmo 

primer foram incluídas no mesmo gel. 

Tabela 1 – Lista de primers utilizados para RAPD-PCR 

 

Primer Sequência 
OPI-3 5'- CAGAAGCCCA - 3’ 
OPI-5 5’ – TGTTCCACGG - 3’ 
OPI-6 5’ – AAGGCGGCAG - 3’ 
OPI-7 5’ – CAGCGACAAG - 3’ 
OPI-8 5’ – TTTGCCCGGT - 3’ 
OPI-9 5’ – TGGAGAGCAG - 3’ 
OPI-12 5’ – AGAGGGCACA - 3’ 
OPI-16 5’ – TCTCCGCCCT - 3’ 
OPI-17 5’ – GGTGGTGATG - 3’ 
OPI-18 5’ – TGCCCAGCCT - 3’ 

 

Uma vez observadas as diferenças polimórficas entre parasitas sensíveis e resistentes, 

calculou-se o coeficiente de similaridade (S),(Dice’s coefficient) [20, 21] de acordo com a 

fórmula: 

     
        

Onde    corresponde ao número de bandas partilhadas por ambas as estirpes,   corresponde 

ao número de bandas presentes na estirpe susceptível e ausentes na estirpe resistente e c 

corresponde ao número de bandas presentes na estirpe resistente e ausentes na estirpe 

susceptível. 

Tabela 1  - Lista de primers utilizados para RAPD-PCR

Figura 1  - RAPD-PCR, OPI-5. MW – marcador 
molecular 2000 bp; ER 100 - Estirpe resistente a 100 
mg/kg de Paziquantel; ES - Estirpe sensível a PZQ; ER 
120 - Estirpe resistente a 120 mg/kg de Paziquantel. 
M – Macho; F – Fêmea; B – Macho+Fêmea. 
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Discussão 

A análise genética por RAPD-PCR foi desenvolvida de forma a 
estudar a variabilidade genética entre diferentes estirpes ge-
ográficas ou isolados de Schistosoma [15, 16, 22]. Num estudo 
realizado por Tsai et al. (2000) esta técnica foi capaz de iden-
tificar diferenças genéticas entre estirpes de S. mansoni de 
diferentes áreas geográficas que tinham sido referidas como 
sensíveis ou tolerantes ao praziquantel [17]. Para a realização 
deste estudo seleccionámos 10 dos 20 primers utilizados por 
Tsai et al (2000) verificando que esta metodologia não só 
é válida para estirpes de diferentes localizações geográficas, 
mas também para estirpes laboratoriais, sendo possível ob-
ter um padrão de bandas com diferenças polimórficas entre 
estirpes.  
Dos 10 primers testados, 7 (sete) deles deram um padrão po-
limórfico especifico para cada estirpe. No trabalho realizado 
por Tsai et al (2000) os 10 primers demonstraram um bom 
nível de amplificação, sendo úteis para estudos de diversi-
dade genética de S. mansoni de murganhos com diferente ba-
ckground genético e imunológico. Com este estudo verificá-
mos que sete destes primers também são úteis para distinguir 
estirpes com diferente sensibilidade ao PZQ [15, 16, 17].  
Dos primers utilizados, o OPI-5 mostrou ser aquele que me-
lhor diferencia a estirpe sensível da resistente, seguindo-se os 
primers Opi-6 e OPI-9. Estes resultados levam-nos a sugerir 
que estes três primers poderão ser bons marcadores para estu-
dos de populações de S. mansoni laboratoriais ou de campo.  
Era esperado que os valores do coeficiente de similaridade 
estivessem próximos de 1, pois a estirpe ER é uma estirpe 
que deriva da estirpe sensível, com a qual foi comparada, 
sendo por isso esperado que o perfil de ambas fosse muito 
próximo [20, 21].Surpreendente, para sete dos oito primers 
com perfil de bandas, o coeficiente de similaridade variou 
entre 0,87 e 0,25, com um valor médio de 0,67. Estes va-

lores são extremamente baixos e sugerem que o parasita 
consegue adaptar-se ao fármaco, desenvolvendo resistência/
tolerância ao PZQ, o que poderá explicar o crescente núme-
ro de casos humanos reportados de insucesso terapêutico.

Conclusões

Os dados obtidos neste trabalho sugerem que S. mansoni 
consegue criar uma tolerância/resistência ao PZQ e que a 
técnica de RAPD-PCR permite, efectivamente identificar a di-
versidade genética associada a esta adaptação. A compreen-
são destes polimorfismos genéticos associados à resistência 
poderão contribuir para a identificação de futuras sequências 
específicas relacionadas com a resistência/tolerância de S. 
mansoni ao tratamento por PZQ, o que permitiria a identifi-
cação no campo de parasitas tolerantes/resistentes e distin-
guir entre casos de fármaco-resistência e casos de reinfec-
ção, possibilitando o tratamento adequado para os doentes 
de cada um destes casos. 
A Organização Mundial de Saúde alerta para o aparecimento 
de populações de Schistosoma spp resistentes ao PZQ e reco-
menda uma constante vigilância [9], pelo que este e outros 
estudos são de extrema importância para a identificação de 
sequências associadas à tolerância/resistência para melhor 
compreensão do(s) potenciais mecanismo(s) de tolerância ao 
PZQ, contribuindo para o desenvolvimento de novos schis-
tosomicidas e para novas estratégias de controlo da schisto-
somose.
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com 5 bandas comuns para ambas as estirpes e duas bandas polimórficas apenas presentes 

na estirpe resistente. 

 

Tabela 1 – Coeficiente de similaridade (S)  

  OPI-3 OPI-5 OPI-6 OPI-7 OPI-8 OPI-9 OPI-12 OPI-18 
Nº de bandas 
partilhadas 5 1 5 5 3 3 3 4 

Nº de bandas 
presentes na 

ES e 
ausentes na 

ER 

0 3 2 0 1 1 0 0 

Nº de bandas 
presentes na 

ER e 
ausentes na 

ES 

2 3 3 0 1 2 2 3 

Coeficiente 
de 

similaridade 
(S) 

0,83 0,25 0,67 1 0,75 0,67 0,75 0,73 

 

4. Discussão  

A análise genética por RAPD-PCR foi desenvolvida de forma a estudar a variabilidade 

genética entre diferentes estirpes geográficas ou isolados de Schistosoma [15, 16, 22]. Num 

estudo realizado por Tsai et al. (2000) esta técnica foi capaz de identificar diferenças 

genéticas entre estirpes de S. mansoni de diferentes áreas geográficas que tinham sido 

referidas como sensíveis ou tolerantes ao praziquantel [17]. Para a realização deste estudo 

seleccionámos 10 dos 20 primers utilizados por Tsai et al (2000) verificando que esta 

metodologia não só é válida para estirpes de diferentes localizações geográficas, mas 

também para estirpes laboratoriais, sendo possível obter um padrão de bandas com 

diferenças polimórficas entre estirpes.   

Dos 10 primers testados, 7 (sete) deles deram um padrão polimórfico especifico para cada 

estirpe. No trabalho realizado por Tsai et al (2000) os 10 primers demonstraram um bom 

nível de amplificação, sendo úteis para estudos de diversidade genética de S. mansoni de 

murganhos com diferente background genético e imunológico. Com este estudo 

Tabela  2 - 
Coeficiente de similaridade (S) 
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Resumo

Dos arbovírus transmitidos por mosquitos, o vírus da dengue (DENV) 
é aquele que maior impacto exerce sobre a saúde humana. Ainda que 
a sua dispersão esteja, em parte, dependente das condições ambientais 
que determinam a dispersão do seu principal vetor (Aedes aegypti), a sua 
distribuição pelo planeta tem sido imparável. Embora essencialmente 
circunscrito a ambientes tropicais e subtropicais, este vírus afeta cerca 
de 1/3 da população mundial. A inexistência de uma vacina eficaz ou de 
terapêutica especificamente dirigida contra este vírus tornam o controlo 
dos seus principais vetores a principal arma de que dispomos para limitar 
a sua circulação. No entanto, a maioria das infeções são inaparentes e a 
maior parte das manifestações clínicas são indistintas, sendo genericamen-
te englobadas na categoria das síndromes febris. Assim, a presença deste 
vírus nem sempre é fácil de detetar. Adicionalmente, o estabelecimento 
de populações vetoriais em ambientes urbanos abre oportunidade à apro-
ximação entre vírus e humanos, e ao estabelecimento de epidemias em 
locais, a priori, pouco prováveis para que tal acontecesse. O surto de den-
gue na Madeira em 2012-2013 foi disso exemplo. Mais do que o impacto 
na saúde e economia locais, esta situação veio revelar o quão difícil é o 
controlo de circulação de arvobírus patogénicos, numa Europa parcial-
mente colonizada por outro dos seus principais vetores (Ae. albopictus) se 
poderá revelar.

Palavras Chave: 
Dengue, flavivírus, mosquito, febre de dengue, Aedes.

Introdução

Anualmente, entre 50 a 100 milhões de pessoas são infetadas 
por um dos quatro serotipos do vírus da Dengue (DENV), es-
timando-se que mais de 2,5 mil milhões de indivíduos possam 
viver sob risco de virem a ser infetadas por este vírus (WHO, 
2008). De entre os vírus do género Flavivirus (família Flavivi-
ridae) que são transmitidos por artrópodes hematófagos, e em 
particular por mosquitos, o DENV é o arbovírus (do Inglês 
arthropode-borne virus) que mais rapidamente se tem dispersado 

Abstract 

Dengue virus (DENV) is the mosquito-borne arbovirus with the 
widest impact on human health. Although its dispersal is partially 
conditioned by the environmental constraints that limit the distribu-
tion of its main vector (Aedes aegypti), DENV has been relentlessly 
taking over the planet, especially in the last decades. Despite the 
fact that it is mainly associated with the tropical and subtropical re-
gions, it affects up to 1/3 of the world population. In the absence 
of any prophylactic vaccine or specific therapeutics, vector control 
remains the best alternative to restrain its circulation. However, 
most viral infections are either clinically silent, or expressed as a 
non-specific fever syndrome. Therefore, viral activity may remain 
undetected. Moreover, the establishment of thriving vector popula-
tions in periurban environments brings humans and viruses closer 
together, and opens the possibility for the occurrence of unexpected 
outbreaks. Such was the case of Madeira in 2012-2013. In addition 
to its impact on the health of the local population, health services 
and economy, this outbreak revealed how difficult it may be to con-
trol the circulations of pathogenic arboviruses, especially taking into 
considerations that Europe is already partially colonized by another 
DENV vector (Aedes albopictus).

Key Words: 
Dengue, flavivirus, mosquito, dengue fever, Aedes.

pelo planeta, especialmente durante os últimos 50 anos. Para 
tal, têm contribuído dois fatores essenciais. Por um lado, a de-
gradação ambiental, que funciona como elemento facilitador da 
multiplicação do vetor na vizinhança das habitações humanas, 
consequentemente aumentando as probabilidades de contacto 
entre humanos e mosquitos; por outro, a intensificação do tráfe-
go (humano e mercadorias), que permite transportar o DENV 
e os seus vetores a longas distâncias.
O DENV afeta, especialmente, centros urbanos, não poupando, 
no entanto, zonas rurais e atinge todos os níveis sociais. No en-
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tanto, e em termos globais, o seu peso faz-se sentir, em especial, 
nas comunidades com baixos recursos e que vivem, frequente-
mente, em densos agregados populacionais sem infraestruturas 
sanitárias adequadas, condições estas favoráveis à multiplicação 
do seu principal mosquito-vetor (ver secções seguintes).
O número de infeções pelo DENV varia substancialmente de 
ano para ano, sendo difícil estimar o seu real impacto na saú-
de humana devido a sub-notificação das infeções e erros no seu 
correto diagnóstico (Suaya et al., 2007). Este aspeto é particu-
larmente relevante e impede, até hoje, a correta avaliação do 
impacto das infeções pelo DENV em África. De facto, e em 
virtude da incapacidade de confirmação laboratorial da etiolo-
gia das síndromes febris, mais de 70% deste são tratados como 
malária, especialmente nas zonas onde esta última é endémica 
(Amarasinghe et al., 2011).

Ciclo epidemiológico 

Contrariamente à maioria dos arbovírus, a circulação do DENV 
não está associada a ciclos de manutenção (enzoóticos) e ampli-
ficação (epizoótico). Nestes casos, as 
infeções dos humanos são acidentais, 
e não contribuem para a manutenção 
do vírus na natureza já que os níveis 
de virémia não parecem ser suficien-
temente elevados para garantir a infe-
ção persistente do vetor hematófago. 
Ao contrário destes, o DENV sub-
siste na natureza através da infeção 
de primatas não humanos e do Ho-
mem em ambientes ecológicos dis-
tintos. Enquanto os primeiros são os 
hospedeiros do vírus em ambiente 
silvático, o Homem é o hospedeiro 
de manutenção e amplificação pre-
ferencial das estirpes epidémicas 
de DENV, mantidas em ambiente 
urbano num ciclo que envolve ex-
clusivamente humanos e mosquitos. 
Normalmente, o DENV não é transmitido diretamente entre 
humanos infetados, a não ser em condições excecionais, por 
exemplo, através de transfusões sanguíneas ou transplantes de 
órgãos ou de medula óssea (PAHO, 2009; Wiwanitkit, 2009). 
Na grande maioria dos casos a transmissão do DENV ao Ho-
mem implica uma picada de um mosquito persistentemente 
infetado com o vírus. 
As espécies Aedes luteocephalus (Stegomyia) (Newstead 1907), Ae-
des furcifer (Diceromyia) (Edwards, 1913) e espécies do complexo 
Aedes niveus (Finlaya) (Ludlow, 1903) são as mais frequentemente 
incriminadas na transmissão silvática do vírus em África e no 
Sudeste Asiático. Aedes (Stegomyia) aegypti, subespécie aegypti 
(Linnaeus, 1762) é considerado o vetor mais eficiente em ciclo 
humano. 

O vírus

À semelhança da generalidade dos flavivírus, o DENV é geneti-
camente diverso. No entanto, e ao contrário dos restantes mem-
bros deste género, o que conhecemos como DENV é, de facto, 
um conjunto de 5 vírus geneticamente distintos (Nomile, 2013). 
Apesar de partilharem um ancestral comum, os diferentes vírus 
da dengue agrupam-se em linhagens geneticamente distintas (re-
visto por Vasilakis & Weaver, 2008). Ainda que a caracterização ge-
nética dos vírus do serotipo 5 não tenha sido, ainda, apresentada 
na literatura, vírus deste serotipo foram encontrados em amostras 
de sangue e soro humanas colhidas durante um surto que assolou 
o estado Malaio de Sarawak em 2007 (Nomile, 2013). Estes vírus 
são capazes de replicar sem aparentes restrições em macacos pre-
viamente imunizados contra DENV dos serotipos 1, 2 e 3, sendo 
a sua replicação limitada em macacos imunes contra DENV-4. Tal 
facto sugere semelhanças antigénicas entre os vírus dos serotipos 
4 e 5 (Nomile, 2013).Cada uma das quatro linhagens que foram, 
até hoje, caracterizadas do ponto de vista genético, agrupa um 
conjunto de vírus que partilha características antigénicas seme-
lhantes, isolando-os em serotipos. No seu conjunto, os 5 serotipos 

do DENV parecem formar um sero-
complexo, onde a divergência antigé-
nica entre estirpes virais (definida pelas 
características da proteína E dos seroti-
pos 1 a 4) pode atingir os 40% (Heinz 
& Stiasny, 2012).Incluídas em cada um 
dos serotipos de DENV podemos en-
contrar linhagens virais quer silváticas 
quer epidémicas (estas últimas circu-
lantes em ambiente sinantrópico), e 
para cada uma delas têm sido descritos 
inúmeros genótipos (Vasilakis & Wea-
ver, 2008). As estirpes silváticas e epi-
démicas parecem estar isoladas quer 
do ponto de vista evolutivo quer eco-
lógico. Ainda que as estirpes silváticas 
tenham sido, até hoje, muito menos 
bem estudadas que as epidémicas am-
bas são dotadas de potencial infecioso 

para os humanos. Ainda que a actividade do DENV se faça registar 
especialmente em meio urbano, a circulação em ambiente silvá-
tico de 4 dos 5 serotipos do DENV foi já descrita na Ásia (apenas 
a circulação de DENV-2 foi descrita em África), levando Wang 
e colaboradores a sugerir que o DENV tenha tido uma origem 
asiática (Wang et al., 2000).[57]
As partículas virais infeciosas (ou viriões) do DENV apresentam 
uma simetria icosaédrica e uma forma aproximadamente esféri-
ca, sendo limitadas externamente por um invólucro lipídico que 
inclui duas glicoproteínas virais (M e E). Internamente, a nucleo-
cápside, de estrutura ainda não totalmente definida, e constituída 
pela proteína C, encerra uma molécula de RNA em cadeia sim-
ples e de polaridade positiva, com cerca de 10.800 nucleótidos 
(revisto por Mukhopadhyay et al., 2005). Este genoma, com um 

Fig. 1. Observação de partículas do vírus da dengue em 
cisternas do retículo endoplasmático (créditos: Frederick 
Murphy, Cynthia Goldsmith; disponível em http://phil.cdc.
gov/phil/).
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cap no extremo 5’ mas sem cauda de poly-A, é limitado em ambas 
os extremos por regiões não traduzidas, as quais desempenham 
papéis regulatórios importantes durante a replicação, transcrição 
e tradução virais (Harris et al., 2006). As diferentes proteínas vi-
rais são codificadas numa única grelha de leitura aberta (ORF, do 
Inglês Open Reading Frame), sendo que as sequências que codifi-
cam as proteínas estruturais [C, prM (percursor da proteína M) 
e E] ocupam a região 5’ do genoma, enquanto que as 7 proteínas 
não-estruturais (NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b e NS5) são 
codificadas pela região 3’. Todas estas proteínas são sintetizadas ao 
nível do retículo endoplasmático (Fig.1) sob a forma de uma única 
poliproteína, a qual é processada por proteases virais (complexo 
NS2b/NS3) e celulares (furina e, provavelmente, outras). A fun-
ção das diferentes proteínas virais ainda não é totalmente conhe-
cida. No entanto, duas delas têm sido extensamente estudadas. 
Numa delas, designada NS3, podem 
ser identificados domínios funcionais 
responsáveis pela sua atividade de pro-
tease serínica e helicase de RNA. Por 
seu turno, a proteína NS5, caracteri-
zada pela presença na região N-termi-
nal de um domínio de transferase de 
grupos metilo, é a proteína responsá-
vel pela replicação do genoma viral, 
atuando como polimerase de RNA 
dependente de RNA. Esta replicação 
ocorre no interior de um conjunto de 
vesículas (vesicle packets) que proliferam 
na região perinuclear e que parecem 
conter os complexos de replicação 
viral (revisto por Welsch et al., 2009).

O vetor

O conhecimento em relação aos ci-
clos silváticos do DENV, assim como 
as espécies vetoras implicadas na sua 
transmissão, é relativamente escasso. 
Baseados em estudos efetuados iniciados na década de 1970, no 
Senegal, Ae. furcifer, Aedes (Diceromyia) taylori (Edwards, 1936) e Ae. 
luteocephalus são apontadas como principais espécies responsáveis, 
em África, pela transmissão silvática de DENV (Diallo et al., 2005). 
Estas espécies, típicas das galerias florestais exploram habitats arbó-
reos. No entanto, algumas destas, como por exemplo Ae. furcifer, 
apresentam um comportamento oportunista e, em caso de intro-
missão humana na sua área de distribuição, podem funcionar como 
vetores ponte originando foci silváticos de doença. 
Na Ásia, mosquitos do complexo Ae. niveus parecem ser os respon-
sáveis pela transmissão de DENV em ambientes silváticos. Esta 
espécie primatofílica é abundante na copa das florestas malaicas e, 
tal como Ae. furcifer, apresenta a capacidade de descer ao nível do 
solo e alimentar-se em humanos quando as circunstâncias o permi-
tem, facilitando a transferência de DENV silváticos, oriundos da 

floresta, para o ambiente rural (Vasilakis et al., 2011). Nestas áre-
as rurais de emergência, Aedes (Stegomyia) albopictus (Skuse, 1894) 
(Fig. 2) é uma das espécies prováveis capazes manter a transmissão 
do DENV em ciclo urbano. A existência de um ciclo de transmis-
são silvático de DENV nas Américas ainda não foi demonstrada. 
Embora estudos serológicos em populações humanas isoladas em 
áreas remotas, distantes da área de distribuição de Ae. aegypti aegypti 
(Fig. 2), apontem para um contacto com DENV silvático, nenhum 
dos isolados de DENV do Novo Mundo  apresenta evidências filo-
genéticas de uma linhagem silvática (Roberts et al., 1984). 
Em ambiente urbano, Ae. aegypti aegypti, é o principal vetor do 
DENV, enquanto que outras espécies do mesmo género, tais 
como Ae. albopictus e Ae. polynesiensis atuam, geralmente, como ve-
tores secundários. Embora Ae. albopictus seja apontado como o ve-
tor original através do qual se estabeleceu, em ambiente urbano, a 

transmissão do DENV entre humanos 
e apresente, de facto, maior compe-
tência vetora que Ae. aegypti aegypti, 
este último é, em regra, o responsável 
pela ocorrência dos grandes surtos de 
dengue. Para a elevada capacidade de 
transmissão desta espécie contribuem 
a sua manifesta antropofilia, a sua pre-
ferência por ambientes peridomésti-
cos, a tendência para efetuar prospeção 
(probing) em diferentes indivíduos an-
tes de efetuar uma refeição sanguínea, 
e o facto de estas poderem ocorrer 
múltiplas vezes durante um único ci-
clo gonotrófico, até à postura de ovos 
(Scott & Takken, 2012).
Apesar de esta espécie ser uma das 
que apresenta uma maior dispersão 
geográfica (White, 2003), considera-
-se que a sua distribuição é restrita às 
latitudes entre os 35°N e 35°S, às quais 
corresponde uma isotérmica entre Ja-
neiro e Julho de 10ºC (Christophers, 
1960). De facto, as baixas temperatu-

ras são importantes condicionantes da viabilidade do Ae. aegypti 
especialmente das suas formas imaturas. Estas são frequentemen-
te encontradas em habitats com água, normalmente contentores 
ou recipientes artificiais, em estreita associação com as habitações 
humanas, ou mesmo no interior destas. A maioria das fêmeas de 
Ae. aegypti parece permanecer durante a sua vida no interior, ou 
na vizinhança imediata do ambiente onde emergiu como adulto, 
de forma que são as pessoas, e não os mosquitos, que mais ra-
pidamente transportam o DENV entre comunidades separadas 
geograficamente (WHO, 2009).
Aedes albopictus, que atua como vetor da dengue quer em ciclo ur-
bano, quer em zonas rurais de emergência da doença, é uma espé-
cie originária da Ásia. Esta espécie, apesar de se comportar como 
vetor secundário em áreas de simpatria com Ae. aegypti aegypti 
tem registado, nos últimos anos, uma dispersão considerável para 

Fig. 2 – Os principais vetores do vírus da dengue: Aedes aegypti 
aegypti (em cima) e Aedes albopictus (em baixo) (créditos: 
James Gathany; disponível em http://phil.cdc.gov/phil/). 
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a África, as Américas e a Europa, em associação estreita ao co-
mércio de pneus (Yee, 2008). A sua deteção em diferentes países 
europeus vem sendo registada desde o início da década de 1970, 
tendo-se assistido ao seu estabelecimento na Bulgária, França, 
Mónaco, Grécia, Albânia, Itália, Holanda, Eslovénia, Croácia, Sér-
via, Bósnia e Herzegovina, Suíça e Espanha (Straetemans, 2008), 
e à sua deteção na Bélgica (2000) e na Alemanha (2007 e 2010). 
Esta expansão faz com que os territórios sob risco de epidemias 
de dengue se estendam muito para além da cintura compreendida 
entre as latitudes 35°N e 35°S. 

A doença

Após um período de incubação que varia, normalmente, entre os 
4 e os 12 dias, a infeção por qualquer um dos serotipos do DENV 
pode dar origem a um quadro clínico que engloba sintomatologia 
diversa, com uma evolução clínica difícil de prever. Ainda que a 
maioria das infeções não seja sintomática e se mantenha subclí-
nica, grande parte daquelas em que se registam manifestações 
clínicas, normalmente incluem febre elevada (39-40ºC), mial-
gias intensas, cefaleias, dor retro-orbital, dores ósseas, artralgias 
e astenia intensa; não são infrequentes sintomas gastrointestinais 
como náuseas e vómitos, dores abdominais e diarreia. A partir do 
3º dia da doença pode surgir um exantema cutâneo (semelhante 
ao da rubéola), que pode levar ao aparecimento de prurido inten-
so, principalmente nas palmas das mãos e plantas dos pés. Com a 
continuação do quadro febril é possível encontrar sinais de hipo-
tensão postural, e, inclusive, fenómenos hemorrágicos localizados 
e limitados. A febre pode manter-se entre 3 e 7 dias, mas os sinais 
e sintomas, sobretudo os osteoarticulares e a astenia, podem con-
tinuar durante várias semanas. Este quadro clínico, autolimitado e 
sem complicações graves, designa-se por dengue clássico ou febre 
da dengue (ou DF, do inglês Dengue-Fever). 
O tratamento do dengue clássico baseia-se no suporte do doen-
te: a hidratação oral (com água, soro caseiro, água de coco), ou 
endovenosa, se necessário, e a redução da febre são fundamentais 
e estão indicadas em todos os casos. O paracetamol é o medica-
mento de primeira linha como antipirético e antiálgico. O ácido 
acetilsalicílico e derivados, assim como os anti-inflamatórios não 
esteroides, estão contraindicados pela sua possível interferência 
com os mecanismos da coagulação; a dipirona deve ser utilizada 
com algum cuidado por poder provocar hipotensão, agravando 
os quadros de hipotensão postural nalguns doentes com dengue.
Uma pequena percentagem de indivíduos infetados (<5%), pode 
ter uma evolução clínica com características graves. O quadro clí-
nico resulta da perda de plasma, acompanhada, ou não, de ma-
nifestações hemorrágicas (síndroma do dengue hemorrágico ou 
febre hemorrágica da dengue; DHF do inglês Dengue Hemor-
rhagic Fever), com possível evolução para choque hipovolémico 
(síndrome de choque da dengue; DSS do inglês Dengue Shock 
Syndrome) (WHO, 1997). Embora esta classificação ainda seja 
utilizada, é preferível englobar as manifestações severas de den-
gue num conceito único de Dengue Grave (WHO, 2012). Os 

sintomas e sinais iniciais variam desde a suscetibilidade aumentada 
para hemorragias – diagnosticada pela prova do torniquete – até 
às manifestações hemorrágicas espontâneas de pele (equimoses, 
petéquias) e mucosas (nasais, gengivais), aumento do fluxo mens-
trual e sangramento urinário; com a evolução da doença, surgem 
derrames pleural, peritoneal e/ou pericárdico, redução da pres-
são arterial, do fluxo urinário e do enchimento capilar, pulso fino 
e rápido, palidez, extremidades frias, sudorese, sonolência, que 
terminam no estabelecimento do choque, com o desaparecimen-
to do pulso palpável, ausência de diurese, coma e, finalmente, 
morte. A mortalidade dos casos de choque associado ao dengue 
variam entre 10 e 50%, dependendo dos estudos. Para estes in-
divíduos está apenas disponível terapêutica de suporte, mas esta 
pode diminuir o número de fatalidades para menos de 1% dos 
casos clínicos graves (WHO, 2009). Tanto quanto se sabe, as in-
feções primárias conferem imunidade protetora relativamente ao 
serotipo viral infetante (Halstead, 1974).
Embora as infeções clinicamente graves possam ocorrer du-
rante uma infeção primária (Guzmán et al., 2000; Pang et al., 
2007; Guzmán & Kouri, 2008) e ser condicionadas por fatores 
do hospedeiro (Halstead et al., 2001), são vários os estudos que 
sugerem o importante papel que quer as infeções heterotípicas 
secundárias (infeções com um serotipo viral diferente do asso-
ciado a uma infeção primária), quer o intervalo de tempo que as 
separam entre si ou da infeção primária, parecem desempenhar 
na progressão para dengue grave (WHO, 2012). O mecanismo 
mais frequentemente invocado para explicar a evolução clínica 
de infeção pelo DENV até DHF/DSS está associado à presença, 
no indivíduo infetado, de anticorpos não neutralizantes, os quais 
parecem contribuir para facilitar a entrada dos vírus em novas 
células (ADE, do inglês Antibody Dependent Enhancement). Conse-
quentemente, o maior número de células infetadas não só con-
tribui para o aumento da virémia (nº de vírus circulantes), como 
parece estimular a produção de citocinas pró-inflamatórias e ou-
tros mediadores da resposta imune, diretamente implicados no 
aumento da permeabilidade capilar (revisto por Halstead, 2009). 
No entanto, fatores genéticos virais parecem igualmente condi-
cionar a progressão clínica das infeções pelo DENV (Leitmeyer 
et al., 1999; Chevillon & Failloux, 2003; Messer et al., 2003). 

Dengue na Europa

Até recentemente, a deteção de Ae. aegypti no continente europeu 
ocorria de forma muito pontual (Snow & Ramsdale, 1999; Brown 
et al., 2010), tendo este colonizado apenas a Geórgia e a sua região 
de fronteira com o sul da Rússia. A presença do Ae. aegypti em 
Portugal continental foi verificada até 1953 (Costa et al., 1956) 
não tendo este sido encontrado em nenhum dos levantamen-
tos entomológicos efetuados desde então (Almeida et al., 2008; 
2010). No entanto, tal viria a mudar em 2004, quando a presen-
ça de Ae. aegypti na Ilha da Madeira foi registada na sequência das 
frequentes queixas apresentadas pela população da freguesia de 
Santa Luzia da cidade do Funchal, que reportava picadas de um 
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mosquito agressivo e incómodo, com atividade de picada diurna. 
Estudos efetuados logo no ano seguinte confirmaram a presença 
de Ae. aegypti em várias municipalidades da cidade do Funchal (Al-
meida et al., 2007).
Na sequência da expansão e estabelecimento do Ae. aegypti na Ilha 
da Madeira, Almeida e colaboradores (2007) alertaram para o fac-
to de que a sua presença poderia permitir a transmissão local de 
inúmeros arbovírus, fazendo referência à situação epidemiológi-
ca que, nesse mesmo ano, se registara em Itália. Aqui, um surto 
com mais de 300 casos notificados, envolveu infeções pelo vírus 
Chikungunya (Rezza et al., 2007) em associação a uma população 
em expansão de Ae. albopictus. Os últimos registos de uma epide-
mia causada pelo DENV na Europa continental datam do ano de 
1927-1928, quando este vírus, veiculado por Ae. aegypti, afetou a 
Grécia, tendo causado várias mortes (Louis, 2012). Desde então, 
e até muito recentemente, a transmissão autóctone de DENV na 
Europa encontrava-se limitada a duas notificações datadas do ano 
de 2010, durante o qual foi registada transmissão esporádica do 
DENV no sul de França e na região de Dubrovnik (Croácia), e 
onde Ae. albopictus foi o vetor implicado (La Ruchet et al., 2010; 
Gjenero-Margan et al., 2010). 
Surpreendentemente, a 3 de Outubro de 2012 as autoridades de 
saúde pública portuguesas reportaram a confirmação do diagnós-
tico de infeção pelo DENV em dois residentes na Ilha da Madeira, 
os quais não referiram história recente de viagens para fora desta 
região autónoma do território português. Ambos os indivíduos 
apresentavam um quadro clínico febril não complicado, com 
leucopenia, trombocitopenia e disfunção hepática (Comunicado 
DGS 2012 3.10.2012). Neste surto, um total de 2182 casos de 
Dengue foi reportado pelas autoridades portuguesas (http://
www.dgs.pt/?cn=683368347243AAAAAAAAAAAA), sem re-
gisto de qualquer fatalidade (ECDC 18.03.2013). A análise de um 
fragmento da sequência do genoma do DENV circulante revelou 
tratar-se de DENV do serotipo 1 (DENV-1) com elevada seme-
lhança com estirpes virais circulantes na América latina (Alves et 
al., 2013).
A entrada do DENV no arquipélago da Madeira não foi um evento 
inesperado, não sendo mais que o reflexo da expansão epidémica 
deste vírus a nível global. Apesar de tudo, quando combinamos o 
afluxo regular de turistas de todo o mundo ao arquipélago com as 
dimensões desta epidemia, verificamos tratar-se de um potencial 
problema de saúde pública. Ao todo foram confirmados laborato-
rialmente 43 casos de exportação do vírus através de turistas por-
tugueses (n=10), britânicos (n=14), alemães (n=10), franceses 
(n=3), finlandeses (n=2), dinamarqueses (n=1), suecos (n=1), 
espanhóis (n=1) e eslovenos (n=1) que visitaram a ilha da Madei-

ra durante o surto. (informação disponível em www.promed.org 
a 03.02.2012). 
Até hoje, não há registo do estabelecimento de Ae. aegypti em 
qualquer país da Europa Ocidental e mediterrânica. No entanto, 
não só o risco de que tal aconteça não pode ser desconsiderado, 
como o estabelecimento do DENV como um vírus endémico na 
Madeira deverá ser avaliado cuidadosamente. Para além de um 
impacto na saúde dos habitantes da ilha e das possíveis consequên-
cias no turismo local, tal facto poderia aumentar o risco da ex-
pansão do DENV, a curto-prazo, para a Europa Continental. A 
possibilidade da doença se instalar de modo endémico na Madeira 
está intimamente associada à possibilidade de ocorrer transmis-
são vertical do vírus entre fêmeas de mosquito infetadas e a sua 
descendência. A transmissão vertical (também designada transo-
várica) do DENV por Ae. aegypti, Ae. albopictus e Ae. scutelaris (Ro-
sen et al., 1983; Mitchell & Miller, 1990; Shroyer, 1990) parece 
ocorrer a baixa frequência no laboratório, se bem que os valores 
reportados (1-4%) deverão corresponder a subestimativas, espe-
cialmente dependentes das abordagens experimentais utilizadas 
para a sua deteção (Joshi et al., 2002; Günther et al., 2007). Na re-
alidade, são já vários os estudos onde se sugere que, naturalmente, 
a transmissão vertical do DENV parece ocorrer frequentemente. 
Nesta situação, a transmissão da vírus entre a fêmea infetada e a 
sua descendência é importante para a manutenção do vírus entre 
períodos epidémicos, especialmente se os hospedeiros vertebra-
dos não-imunes forem escassos, ou se as condições ambientais não 
forem favoráveis à atividade vetorial (Joshi et al., 1996; Chye et al. 
1997; Thenmozhi et al., 2000; Thenmozhi et al., 2007; Bina et al., 
2008; Le Goff et al., 2011; Mulyatno et al., 2012). 
Por outro lado a inexistência de transmissão vertical na população 
culícida da Madeira não garante que não ocorrerá um novo surto 
epidémico na próxima época de maior densidade do vetor. Uma 
nova introdução de DENV pode ocorrer, sendo que este pode ser 
do serotipo 1 ou de qualquer outro dos restantes três serotipos. 
Esta possibilidade é patente nos últimos casos de dengue regista-
dos na região, todos eles importados (http://www.dgs.pt/?cn=
683368347243AAAAAAAAAAAA.).
Uma vez que não existe disponível uma vacina eficaz ou qualquer 
tipo de terapêutica específica contra o DENV, o seu controlo de-
pende da redução das populações vetoriais, assim como da imple-
mentação de sistemas de vigilância que, atempadamente, permi-
tam a identificação de eventos epidémicos. Para tal, é desejável 
que seja adquirido um conhecimento estreito relativo à dinâmica 
viral quer no Homem quer nos mosquitos, durante e entre epi-
demias, numa tentativa de tornar claros os fatores que originam e 
influenciam estas últimas. 
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Resumo 

As carraças são ectoparasitas hematófagos obrigatórios que transmitem 
uma grande variedade de agentes patogénicos sendo considerados 
os principais vectores de doenças no caso de animais. Os piroplasmas 
Babesia bovis e B. bigemina são transmitidos essencialmente por carraças 
Rhipicephalus microplus e R. annulatus, consideradas os ectoparasitas de 
maior impacto económico na produção de gado. O método mais utilizado 
no controlo destes vectores continua a ser o uso de acaridas apesar 
das desvantagens que apresentam. As vacinas contra carraças não têm 
tido o impacto esperado devido à dificuldade em identificar antigénios 
eficazes. O antigénio calreticulina foi identificado em R. annulatus num 
estudo anterior onde foi demonstrado o seu envolvimento no processo 
de infecção por B. bigemina. Para testar este antigénio em ensaios de 
vacinação, a sua caracterização prévia é essencial. Uma alternativa de 
baixo custo para testar antigénios é a observação dos efeitos biológicos 
causados pela inoculação na carraça de drogas ou anticorpos contra uma 
determinada proteína. A alimentação artificial de carraças, apesar de 
não permitir a substituição de ensaios em gado, possibilita a obtenção 
de dados críticos na selecção de antigénios optimizando recursos. No 
estudo aqui apresentado pretendemos avaliar o efeito de anticorpos 
policlonais anti-antigénios de interesse no processo de alimentação e 
infecção, em carraças fêmea, R. microplus, alimentadas artificialmente.

Palavras Chave: 
Vector; anticorpos policlonais; alimentação artificial; Babesiose; 
Boophilus.

Abstract

Ticks are obligate haematophagous ectoparasites that can 
transmit a wide variety of pathogens being considered the 
principal vectors of disease among animals. The piroplasms 
Babesia bigemina and B. bovis are transmited mainly by 
Rhipicephalus microplus and R. annulatus ticks.  Acaricides are 
still the most common method of tick control despite the 
disadvantages presented by them.  Anti-tick vaccines despite 
promising are still inadequate mainly due to the lack of 
effective antigens.  Calreticulin has been identified as being 
involved in B. bigemina infection in R. annulatus ticks in a prior 
study.  It is essential to characterize this antigen before using 
it on a vaccination trial. A low cost alternative to test antigens 
is the observation of the biological effects caused by the 
inoculation of substances or antibodies against that antigen.  
Tick artificial feeding, even though it doesn´t substitute 
vaccination trials in cattle, it allows to achieve critical data 
that for sure will optimize resources.  Herein polyclonal 
antibodies raised against calreticulin were supplemented to a 
blood meal, offered in capillary tubes to partially engorged R. 
microplus females and their effect in feeding process as well as 
infection was analyzed. 

Key Words: 
Vector, Boophilus, polyclonal antibodies; artificial feeding; 
babesiose.
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Introdução

O conceito “One health” reconhece a necessidade do trabalho 
conjunto de veterinários, médicos e cientistas ambientais 
dada a interface dinâmica entre pessoas, animais e ambiente. 
Este conceito é cada vez mais importante para doenças zoo-
nóticas, tais como as doenças transmitidas por carraças que 
dependem de animais como reservatório [1]. As carraças são 
artrópodes resilientes e constantes no meio ambiente com 
um ciclo de vida complexo. Estes ectoparasitas hematófagos 
têm um efeito directo negativo no hospedeiro vertebrado 
enquanto se alimentam e mais importante actuam também 
com vectores, bem como reservatórios, de diversos agentes 
patogénicos [2].
As carraças Rhipicephalus microplus, anteriormente designa-
das Boophilus microplus são os ectoparasitas mais importantes 
na produção de gado bovino uma vez que não só levam a 
redução de peso, afectam a produção de leite e carne mas 
também estão envolvidos na transmissão de babesiose bovi-
na (Babesia bovis e B. bigemina) e de anaplasmose (Anaplasma  
marginale) [3, 4] que são as doenças transmitidas  por carra-
ças (DTC´s) mais prevalentes e com maiores custos na área 
de produção de gado [5].
A utilização de acaricidas químicos é uma das maiores com-
ponentes de entre os métodos de controlo actualmente uti-
lizados, no entanto a sua aplicação é, na maioria dos casos 
incorrecta, o que provoca uma eficácia limitada em termos 
de redução das infestações; para além deste factor negativo 
a sua utilização promove não só a selecção de ixodídeos re-
sistentes, como está associada a contaminação ambiental e 
contaminação do leite e carne [6, 7]. O desenvolvimento de 
novos acaricidas com características melhoradas seria uma 
perspectiva possível mas é um processo longo e dispendio-
so, reforçando a necessidade de alternativas. O desenvol-
vimento de vacinas anti carraça é uma alternativa com um 
potencial significativo visto que poderá combinar antigénios 
promovendo o combate tanto ao vector como ao agente pa-
togénico [6, 8]. O objectivo principal de uma vacina contra 
artrópodes vectores é o controlo das infestações do vector 
tendo como consequência a redução de prevalência de do-
ença transmitida por vector (DTV´s). O impacto das va-
cinas nas DTV´s pode ser confirmado por (a) redução da 
população de vectores levando a uma menor exposição dos 
hospedeiros susceptíveis a agentes patogénicos, (b) redução 
da capacidade vectorial do artrópode e, preferencialmente, 
(c) uma combinação destes últimos factores [9, 10]. Com 
a excepção do antigénio BM86, direccionado contra R. mi-
croplus, que alcançou o desejado status de vacina comercial 
[11-14], a identificação de antigénios eficazes continua a 
ser a maior limitação no desenvolvimento de novas vacinas 
[15]. Os avanços na caracterização de genomas de carraças 
bem como o uso da bioinformática, RNA de interferência 
(RNAi), mutagénese, transcriptómica, proteómica entre 
outras tecnologias, permitiu avanço significativo na área de 

identificação de potenciais antigénios, tendo nos últimos 
anos aparecido um número considerável de nova informa-
ção [8, 16-23].   
Recentemente foram identificados genes diferencialmente 
expressos em carraças Rhipicephalus fêmeas infectadas por 
B. bigemina usando genómica funcional [18]. A proteína Cal-
reticulina (CRT) foi identificada como estando envolvida 
no processo de transmissão de B. bigemina em carraças Rhi-
picephalus. A CRT é uma proteína muito conservada tendo 
sido identificada em diversos organismos com a excepção 
de leveduras e procariotas [24]. Em carraças CRT é uma 
proteína que existe nas glândulas salivares e saliva sendo que 
devido às suas funções anti coagulação e de complemento, 
muito provavelmente é essencial na transmissão de agentes 
patogénicos e no processo de alimentação. Assim a possibi-
lidade de usar esta proteína numa vacina contra carraças é 
evidenciada [25]. De facto esta proteína foi já utilizada em 
diversos estudos de imunização [26-28] com alguns resul-
tados positivos. No entanto em ensaios de imunização com 
CRT recombinante em gado bovino, contra R. microplus, os 
resultados não foram encorajadores devido á baixa capaci-
dade imunogénica desta proteína em bovinos [28]. 
A caracterização de potenciais antigénios protectores por 
vacinação tem um custo muito elevado especialmente 
quando direccionados a R. microplus. Esta carraça tem uma 
elevada especificidade de hospedeiro [29] e sua produção 
em laboratório tem muitos constrangimentos [30]. Assim a 
necessidade da existência de bovinos é quase sempre obri-
gatoriedade aquando da condução de experiências labora-
toriais. Uma alternativa de baixo custo para testar novos 
compostos é a directa inoculação nas carraças de drogas 
ou anticorpos contra determinada proteína. Apesar de não 
abolir totalmente o uso de bovinos reduz significativamente 
a sua necessidade [31]. A alimentação artificial de carraças 
é uma técnica amplamente utilizada para diferentes propó-
sitos [31-34], para além de mimetizar o processo natural 
de alimentação tem a vantagem de ser possível manipular 
a refeição de sangue. A técnica de alimentação artificial por 
tubos capilares pode ser utilizada em estudos de imuniza-
ção/vacinação uma vez que anticorpos policlonais ou mo-
noclonais podem ser suplementados á refeição [31, 32] e 
o seu efeito em parâmetros biológicos pode ser analisado 
posteriormente. Este é um método aparentemente rápido, 
simples e de baixo custo para caracterizar e seleccionar an-
tigénios que futuramente poderão integrar um estudo de 
vacinação em bovinos. 
No presente estudo grupos de carraças fêmeas adultas (R. 
microplus parcialmente alimentadas) foram alimentadas com 
sangue bovino suplementado de anticorpos policlonais anti 
CRT e também com sangue bovino infectado com B. bige-
mina suplementado dos mesmos anticorpos. A técnica de 
alimentação artificial por tubos capilares foi utilizada para 
analisar o efeito de anticorpos policlonais em parâmetros 
biológicos e na infecção por B. bigemina.
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Materiais e métodos

O presente estudo foi desenvolvido em concordância com o 
guia de uso e manipulação de animais laboratoriais da Uni-
versidade de Querétaro, México.

1. Expressão e purificação de calreticulina   
 recombinante
A sequência codificante correspondente á CRT foi obtida 
por PCR (Polymerase chain reaction). As sequências iniciadoras/
Primers 5´-CACC AT GCG GCT TCT CTG CAT TTT G -3 
e 5´- CAG TTC TTC GTG CTT GTG GTC -3` foram de-
senhadas usando como modelo a sequência presente no Gen-
bank, AY395253. 200 ng cDNA de R. annulatus   foram uti-
lizados com o kit de PCR Advantage ® 2 PCR polymerase 
mix (Clontech). Os produtos de PCR positivos foram puri-
ficados usando o kit illustra GFX™ PCR DNA (GE Heal-
thcare, Buckinghamshire, UK) de acordo com as instruções 
fornecidas pelo fabricante e posteriormente sequenciadas pela 
Stab Vida (Almada, Portugal) e analisadas. Para a expressão de 
rCRT com cauda poli-histidina foi utilizado o kit de expres-
são ChampionTM pET101 directional TOPO® Expression 
Kit (Invitrogen Life Technologies). Sumariamente, a sequên-
cia obtida anteriormente por PCR foi inserida no plasmídeo 
vector pET101/D-TOPO que depois foi utilizado para trans-
formar células E. coli OneShot® cells (Invitrogen Life Techno-
logies). A correcta inserção da sequência de interesse nos plas-
mídeos foi confirmada por sequenciação e o mesmo vector 
foi depois usado para transformar células BL21 Star™ (DE3) 
One Shot cells (Invitrogen Life Technologies). A expressão de 
rCRT foi induzida por IPTG (isopropiltiogalactosídeo) numa 
concentração final de 0,5 mM. A cultura celular foi lisada por 
sonicação e partir da fracção solúvel dos extractos as proteínas 
recombinantes foram purificadas por cromatografia de afini-
dade utilizando uma coluna HisTrap HP (GE Healthcare). A 
pureza da amostra foi determinada por gel de SDS-PAGE e 
a concentração da rCTR foi calculada a partir do método de 
Bradford usando BSA (bovine serum albumin) como padrão. 

2. Produção de anticorpos policlonais 
Murganhos BALB/c de 4-6 semanas foram imunizados in-
traperitonealmente com 20µg de rCRT emulsionada com 
adjuvante de Freund incompleto (Sigma-Aldrich) em intervalos 
de 3 semanas até ser obtido um título de anticorpo satisfatório. 
Depois de 4 imunizações foi colhido sangue da cauda de cada 
murganho e o título de anticorpo foi determinado por ELISA 
(enzyme-linked immunosorbent assay) indirecta. Depois de 
mais uma imunização para impulsionar a produção de anticor-
pos o murganho com melhor resposta imunogénica foi sacrifi-
cado por deslocamento cervical e todo sangue foi colhido. Por 
centrifugação o soro foi separado dos restantes compostos san-
guíneos. O soro foi posteriormente utilizado em Western blot-
ting como anticorpo primário para determinação do reconheci-
mento correcto da rCRT bem como nos ensaios de alimentação 

artificial. Soro controlo, proveniente de murganhos imunizados 
apenas com PBS foi obtido de igual forma. 

3. Alimentação artificial
Sangue bovino não infectado e infectado por Babesia bigemina
Para obter sangue infectado por B. bigemina, um vitelo Holstein de 
6 meses foi esplenectomizado e 2 semanas mais tarde foi inocu-
lado intravenosamente com 2x108 B. bigemina (estirpe Modelet) 
crio-preservada. A infecção foi monitorizada pela temperatura 
corporal animal, hematócrito e esfregaços de sangue periférico. 
5 a 6 dias depois da inoculação 500 ml de sangue bovino foi reco-
lhido da veia jugular. O sangue não infectado foi obtido de igual 
forma de um bovino saudável livre de babesiose e anaplasmose. 
Obtenção de carraças R. microplus
As carraças R. microplus (cepa Media Joya, CENAPA, México) 
utilizadas neste estudo foram produzidas na Universidade de 
Querétaro, Mexico. Originalmente estas carraças foram reco-
lhidas de gado naturalmente infestado. Um vitelo de raça Hols-
tein de 3 a 4 meses livre de babesiose e anaplasmose foi utilizado 
para obter as fêmeas R. microplus. O vitelo foi infestado no dia 
zero com 0.5 gramas de larvas R. microplus e 20 a 21 dias depois 
fêmeas adultas parcialmente alimentadas foram retiradas manu-
almente do vitelo. 
Alimentação artificial por tubos capilares 
As carraças recuperadas foram limpas, pesadas e fixas sobre uma 
bandeja de poliestireno (214 x 114 mm) com ajuda de fita-cola 
de dupla face.  As fêmeas com peso inferior a 20 mg ou supe-
rior a 60 mg foram rejeitadas bem como as fêmeas com danos no 
aparelho bucal. Estes ensaios foram realizados em ambiente con-
trolado a temperatura de 26-28ªC e humidade relativa superior 
a 85%. Foram formados grupos experimentais de 15 fêmeas e a 
alimentação decorreu por 28h do seguinte modo: Grupo alimen-
tado com sangue bovino, grupo alimentado com sangue bovino 
suplementado com soro anti-rCRT, grupo alimentado com san-
gue bovino suplementado de soro controlo. O mesmo desenho 
experimental foi utilizado para sangue bovino infectado com B. 
bigemina. Cerca de 10µl de soro foi oferecido a cada carraça. Tubos 
capilares de vidro (75 mm x 1,0 x 1.5 mm) sem anticoagulante 
foram cheios com a refeição sanguínea e colocados sobre as peças 
bucais das carraças estimulando a alimentação. Os tubos capilares 
foram reposicionados e substituídos sempre que necessário ou de 
3 em 3 horas. Depois da alimentação as fêmeas foram retiradas 
das bandejas de poliestireno, pesadas para determinar ingestão de 
sangue e colocadas num tubo eppendorf 2 ml furado na tampa e 
mantidas numa incubadora a 27ªC e humidade relativa de 85% 
para promover digestão de sangue e oviposição. A 5 carraças por 
grupo foi permitida a oviposição, tendo sido determinado o peso 
dos ovos. As restantes, 2 a 3 dias depois de terminada a alimenta-
ção, foram utilizadas para extracção de DNA e RNA a fim de de-
terminar níveis de infecção e expressão de CRT. As comparações 
de incremento de peso bem como de peso de oviposição foram 
realizadas primeiro utilizando a ANOVA sendo que a hipótese 
nula proposta é que não existem diferenças significativas no incre-
mento de peso ou oviposição dos grupos, seguida de uma análise 
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pelo teste t-student quando comparação de apenas 2 grupos ou 
ANOVA de factor único para comparação de 3 ou mais grupos 
com a hipótese nula de que não existem diferenças significativas 
entre os grupos. 
Determinação de infecção por B. bigemina 
Os níveis de infecção foram determinados por PCR quantitativo 
do gene 18s rDNA (Genbank AY603402) utilizando os primers 
5´-AATAACAATACAGGGCTTTCGTCT-3´ e 5´-AACGCGA-
GGCTGAAATACAACT -3´. A normalização foi feita contra o 
gene da carraça 16S rDNA pelo método deltadeltaCT [35, 36]. 
Os níveis de infecção foram comparados entre carraças alimen-
tadas com sangue infectado suplementado com soro anti rCRT e 
carraças alimentadas com sangue infectado e soro controlo atra-
vés do teste t- student de variância desigual (P≤ 0.05).
Expressão diferencial do gene CRT
Foram comparados os níveis de expressão do gene CRT entre 
grupos utilizando PCR em tempo real com transcrição reversa. 
Os primers utilizados 5´-TGAGAGTCTTGTGGGGAAGG-3´e 
5´- CGTCATCCTCCTTCTTGCTC- 3´ amplificam um frag-
mento de 171 pares de bases [18]. O kit utilizado foi o iScript 
One-Step RT-PCR Kit w/ SYBR Green (BioRad) no termoci-
clador BioRad IQ5 com as condições finais de 10min a 50ªC para 
transcrição reversa, seguido de 5min a 95ªC para inactivação 
da enzima transcriptase seguido de 40 ciclos de 15seg a 95ªC, 
30seg a 55ªC e 30seg a 68ªC. Os níveis de mRNA foram norma-
lizados utilizando o gene de referência 16S rRNA (5´-GACA-
AGAAGACCCTA-3´ e 5´-ATCCAACATCGAGGT-3´ previa-
mente descritos por Zivkovic [37]) pelo método deltadelta CT 
[35, 36]. As diferenças entre grupos foram analisadas pelo teste 
t-student (P≤0.05).

Resultados e Discussão

O gene calreticulina (CRT) foi seleccionado para estudos de 
caracterização. A sequência amplificada de cerca de 1250 pb 
(figura 1) foi comparada com sequências disponíveis de R. 
annulatus (AAR29939), R. microplus (AGK88372) R. sangui-
neus (AY395275), Ixodes scapularis (AY690335) Amblyomma 
americanum (U07708) e Dermacentor variabilis (AY241957)  
e como esperado foi obtida uma alta similaridade entre as 
sequências (Tabela 1). 
Deve ser no entanto referido que a sequência utilizada para 
comparação possui apenas 1100pb (limitação do método 

Fig. 1- Amplificação do fragmento de interesse por PCR. Os resultados 
foram analisados por electroforese num gel de agarose a 1%/ 0.5x TBE 
com SYBRsafe. Poço 1: marcador de 100pb (Promega); Poço 2: Fragmen-
to amplificado com cerca de 1250pb.

Fig. 2 - Análise por Western blotting da expressão da rCRTx6His utilizando 
anticorpo anti-histidina.  Poço 1: Marcador de peso molecular, Low Mo-
lecular Weight calibration kit for SDS electrophoresis (GE Healthcare); 
Poço 2: Cultura de E. coli BL21 transformada não induzida a 37ªC por 1 
hora; Poço 3: Indução de proteína a 37ªC por 1hora; Poço 4: Cultura de E. 
coli BL21 transformada não induzida a 37ªC por 2 horas; Poço 5: Indução 
de proteína a 37ªC por 2 horas; 

Fig. 3 - rCRT purificada. Gel SDS-PAGE a 12.5% corado com Coomas-
sie-blue. Poço 1: Marcador de peso molecular, Low Molecular Weight ca-
libration kit for SDS electrophoresis (GE Healthcare); Poço 2 e 3: 1µg de 
proteína recombinante purificada.
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de sequenciação). Como pode ser observado pela figura 1 
o fragmento possui tamanho superior pelo que foi decidido 
prosseguir para a expressão da proteína. Foi obtida a prote-
ína recombinante com o peso esperado de cerca de 46kDa 
[26, 38] e purificada (figura 2 e 3). 
A rCRT foi utilizada na imunização de murganhos BALB/c. 
Foram realizadas 5 imunizações e a resposta imunogénica foi 
seguida por ELISA (figura 4). O murganho com melhor tí-
tulo de anticorpo foi seleccionado e sacrificado para colheita 
total do sangue.
Foi obtido cerca de 500 µl de soro policlonal que foi poste-
riormente utilizado nos ensaios de alimentação artificial de 
carraças. Grupos de carraças fêmeas adultas foram recolhi-
dos de um vitelo livre de babesiose e alimentadas artificial-
mente (figura 5). 
A tabela 1 sumariza os resultados obtidos relativamente aos 
parâmetros associados ao processo de alimentação nos en-
saios de alimentação artificial. Como pode ser observado 
houve um incremento de peso significativo em todos os gru-

pos sendo que a menor percentagem de incremento de peso 
ocorreu no grupo alimentado com sangue infectado e soro 
controlo e o maior aumento ocorreu no grupo alimentado 
apenas com sangue infectado. 
Estatisticamente não foram observadas diferenças significa-
tivas na % de incremento de peso entre o grupo alimentado 
com sangue bovino e o grupo alimentado com sangue infec-
tado (P> 0,05) o que está de acordo com estudos anteriores 
que relatam a inexistência de influência da infecção na inges-
tão de sangue em R. microplus [39, 40]. Sendo assim os grupos 
poderão ser agrupados para analisar os parâmetros associa-
dos á alimentação. Comparando os 3 grupos verifica-se que 
existem diferenças significativas entre os grupos (ANOVA 
F=4.23 P=0.018). O grupo não exposto a anticorpos de 
qualquer tipo tem um incremento de peso superior aos res-
tantes. Os grupos alimentados com soro (controlo e anti-
-CRT) não apresentam diferenças significativas na percenta-
gem de incremento de peso (teste t-student P> 0.05). Dadas 
as funções associadas à proteína CRT que parece ser essen-

Tabela 1 - Comparação do fragmento obtido por PCR com sequências nucleotídicas de CRT disponí-
veis na base de dados Genbank. Semelhança expressa em percentagem.

Fig. 4 - Título do soro de cada murganho depois de 4 imunizações rCRT. A linha descontínua a preto repre-
senta o tripo do valor de D. O. do soro controlo.  

Fig. 5 - Alimentação artificial de R. micro-
plus. Fêmeas parcialmente alimentadas fo-
ram recuperadas manualmente de um vi-
telo, limpas, pesadas e fixas numa bandeja 
de poliestireno com fita-cola de dupla face. 
As carraças foram alimentadas por 28 horas 
usando tubos capilares como exemplifica a 
foto.
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cial no processo de alimentação e 
transmissão de agentes patogénicos 
[18, 26, 41, 42], este resultado não 
era esperado, esperando-se uma 
redução no peso dos exemplares 
alimentados com anticorpos anti-
-CRT. O mesmo sucedeu no caso 
do parâmetro oviposição (figura 
6) que demonstra não ser influen-
ciado pela infecção (teste t-student 
P> 0,05) e ao comparar grupos ali-
mentados com soro controlo e soro 
anti-CRT também não se obser-
vam diferenças significativas (teste 
t-student P> 0,05).
Este resultado pode dever-se a 
essencialmente ao facto da baixa 
imunogenicidade da proteína pois 
é uma proteína altamente conser-
vada [27, 42, 43]. Desta forma a 
quantidade de anticorpos efectiva-
mente anti CRT poderá ser baixa 
demais para promover eficazmente 
o bloqueio da proteína nativa na 
carraça. A análise por ELISA antes 
da colheita do soro do murganho 
demonstra um título baixo ou seja 
a semelhança entre a rCRT e a CRT 
existente no murganho é muito alta 
e o organismo falha a reconhecer a 
proteína recombinante como estra-
nha. Por outro lado a comparação 
da sequência da proteína CRT com 
CRTs de mamíferos mostra que 
existem algumas diferenças entre 
estas proteínas o que sugere que 
existem epitopos que poderão ser 
indicados para a produção de anti-
corpos. A maior diferença encon-
trada é a ausência do sinal de re-
tenção no retículo endoplasmático 

no caso das CRTs de carraças [42] 
que leva a que as proteínas sejam 
direccionadas para via secretora 
[25, 41]. Os domínios C e P são as 
regiões com maior grau de iden-
tidade[25, 44]. Assim possivel-
mente seria necessário aumentar 
o número de imunizações para 
obter um soro mais rico em anti-
corpos anti CRT. Uma alternativa 
viável é a produção de anticorpos 
monoclonais direccionados para 
estes epitopos diferentes. Além 

Fig. 6 - Oviposição média dos grupos de carraças alimentadas por tubos capilares. A 5 fêmeas por 
grupo, aleatoriamente escolhidas, foi permitido oviposição. Cada exemplar foi colocado num tubo 
eppendorf de 2 ml furado na tampa e colocado numa incubadora a 28ªC e humidade relativa acima de 
85% promovendo a oviposição.

Tabela 2 - Parâmetros associados com o processo de alimentação de fêmeas R. microplus parcialmente 
engorgitadas, alimentadas artificialmente por tubos capilares.

Tabela 3 - Níveis de infecção por Babesia bigemina de fêmeas parcialmente engorgitadas após alimentação 
artificial por tubos capilares

 

Grupos 
Peso antes de AA 
(mg) med ± SD 

Peso após AA (mg)  
med ± SD 

Incremento de 
peso (mg) med ± 

SD 

Incremento de 
peso % med ± 

SD 

A-Sangue     
Bovino 32,7±6,8 116,6±19,9 83,8±20,7 134,1±48,1 

B- Sangue inf. 
(B.bigemina) 32,9±9,4 126,2±41,6 93,3±36 195,2±45,6 

C- Sangue +    
Soro anti-CRT 29,7±2,7 110,9±20,8 81,2±21,7 139,1±47,8 

D- Sangue +     
Soro control 30,1±4,6 127,3±29,2 97,2±27,1 162,1±41,7 

E- Sangue inf. + 
Soro control  30,3±8,3 91,4±29,2 61,1±26,1 104,5±43,3 

F- Sangue inf. + 
Soro anti CRT 36,7±7,6 125,7±37,6 89,1±33,6 122,8±42,6 

 
15 fêmeas por grupo foram alimentadas artificialmente por tubos capilares. Sangue infectado 

com B.bigemina a 0.7% de parasitémia ou sangue sem infecção suplementado ou não de anticorpos foi 

apresentado às carraças. Cerca de 10µl de soro foi oferecido a cada espécimen. Depois de 28h as 

carraças foram pesadas e colocadas numa incubadora por 2-3 dias para promover a digestão de sangue.   

 

Níveis de infecção B. bigemina          
(Med ± DP) 

Sangue infectado B. bigemina 7,89E-03 ± 2,25E-02 

Sangue infectado + soro controlo 4,36E-03 ± 9,07E-03 

Sangue infectado + soro anti CRT 2,74E-03 ± 7,96E-03 

 15 fêmeas por grupo foram alimentadas artificialmente por tubos capilares com sangue bovino infectado 

com B. bigemina a uma parasitémia de 0.7% suplementado ou não com soro de murganho durante 28h. 

Os níveis de infecção foram calculados por PCR em tempo real usando o método deltadeltaCt usando o 

gene da carraça 16s rDNA como referência.  
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da vantagem de serem direccionados apenas contra um epi-
topo, a tecnologia de obtenção de anticorpos monoclonais 
apresenta também o benefício de controlo de quantidade. 
O uso de soro no presente estudo se por um lado aumentou 
o número de anticorpos disponíveis na refeição, por outro 
limitou o controlo da quantidade de anticorpos específicos 
ingeridos pelos exemplares.   
Em relação aos níveis de infecção por Babesia bigemina exis-
te uma aparente redução nos níveis de infecção das carraças 
alimentadas com sangue infectado suplementado de soro 
anti-CRT quer quando comparado com o grupo alimentado 
apenas com sangue infectado (±65%) quer com o grupo ali-
mentado com suplemento de soro controlo (±37%) (Tabela 
2). No entanto estas diferenças não são estatisticamente sig-
nificativas (teste t-student P >0,05). 
De igual forma a quantidade de anticorpos parece não ter 
sido suficiente para influenciar significativamente os níveis 
de infecção. No entanto a sugestão de que a infecção é re-
duzida aquando a ingestão de anticorpos anti-CRT está pre-
sente, incentivando a investigação do papel desta proteína no 
processo de infecção. 
Relativamente á expressão do gene CRT verifica-se que exis-
te uma diferença significativa na expressão deste gene entre 
o grupo alimentado com sangue infectado e o grupo alimen-
tado com sangue saudável (teste t –student, P > 0.05) tal 
como verificado anteriormente [18] havendo um aumento 
de expressão na população alimentada com sangue infectado. 
Verifica-se ainda que no caso de alimentação com soro anti-
-CRT e sangue não infectado em comparação com alimen-
tação de soro controlo existe uma diferença quase significa-
tiva (P=0.06) sendo significativa quando comparado com o 
grupo alimentado apenas com sangue (P< 0.01) sugerindo 
um efeito da ingestão de anticorpos anti-CRT na expressão 
do gene havendo um decréscimo de expressão nos grupos 
alimentados com anticorpos anti-CRT.  No caso dos grupos 
experimentais alimentados com sangue infectado não foram 
verificadas diferenças significativas entre grupos. Compa-
rando o grupo alimentado apenas com sangue infectado e 
o grupo alimentado com soro-anti-CRT verifica-se uma di-
ferença nos níveis de CRT quase significativa (P=0.06) ha-
vendo neste caso um aumento de expressão no grupo com 
suplemento de soro anti-CRT. São necessários mais estudos 
para comprovar o envolvimento desta proteína no processo 
de infecção.

Conclusões Gerais

O objectivo central do presente foi comprovar o método de 
alimentação artificial de carraças como um método efecti-
vo na escolha de antigénios passíveis de integrar um estudo 
de vacinação animal. A alimentação artificial de fêmeas R. 
microplus foi estabelecida com sucesso tendo havido um in-
cremento de peso muito significativo em todos os grupos 
experimentais. A proteína recombinante calreticulina foi 
expressa com êxito no sistema de expressão E. coli no entan-
to devido a ser um proteína muito conservada a imunização 
de murganhos resultou numa baixa resposta imunitária por 
parte dos murganhos levando a que não fossem conseguidos 
títulos altos de anticorpo anti CRT. Assim a alimentação ar-
tificial de carraças com soro anti-CRT não teve os resultados 
esperados visto que não foram observadas reduções signifi-
cativas quer no incremento de peso, quer no peso da progé-
nie (ovos). O mesmo sucedeu nos níveis de infecção por B. 
bigemina nos grupos alimentados com sangue infectado que, 
apesar de aparentemente decrescerem no grupo alimentado 
com soro anti-CRT, não são estatisticamente significativos. 
Com estes resultados pode concluir-se que apesar da técnica 
de alimentação artificial de carraças ser uma ferramenta útil 
na selecção de antigénios eficazes contra carraças, a calreti-
culina não parece ser um bom candidato desenvolvimento de 
vacinas recombinantes. São necessários mais estudos focados 
em epitopos específicos desta proteína que possam superar a 
alta conservação da proteína na resposta imunitária do verte-
brado. Anticorpos monoclonais poderão também ser a chave 
para a obtenção de resultados mais encorajadores uma vez 
que além de serem direccionados/específica de um epitopo 
a quantidade de anticorpos pode ser controlada. 
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Resumo

Há milénios que as civilizações têm recorrido às plantas e suas virtu-
des terapêuticas para prevenir e combater doenças.
O progressivo aumento de resistências dos insetos vetores de parasi-
toses e arboviroses conduziu a restrições na aplicação de inseticidas 
químicos e/ou à introdução de novos compostos sintéticos. Devido 
à redução de compostos disponíveis, assiste-se a um aumento da pro-
cura de produtos de origem natural, eficazes e mais inócuos para o 
ambiente. A exigência do mercado e a pressão legislativa internacio-
nal tornam imperativa a pesquisa de novos produtos, promovendo o 
desenvolvimento de alternativas mais seguras.
Os produtos naturais de origem vegetal ressurgem como fonte de 
compostos biologicamente ativos para controlo de vetores. Estando 
a sua síntese frequentemente associada a mecanismos de defesa das 
plantas contra inimigos naturais, os compostos delas derivados apre-
sentam, potencialmente, maior especificidade para os organismos-
-alvo, são geralmente biodegradáveis e comportam menos riscos 
ambientais.
O presente estudo consistiu na avaliação das propriedades biocidas 
de plantas medicinais tropicais e mediterrânicas, (Sambucus nigra, Me-
lia azedarach, Azadirachta indica, Foeniculum vulgare  e  Mentha pulegium), 
e da sua utilidade no controlo dos culicídeos vetores de agentes pato-
génicos da malária e arboviroses, nomeadamente, Anopheles arabiensis 
e Aedes aegypti, em Cabo Verde. 
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Abstract 

For millennia plants and their therapeutic qualities have been used 
by civilizations to prevent and fight against diseases. The progres-
sive increase of resistance in target insects lead to restrictions on 
the application of chemical insecticides and/or on increases the 
search on the use of new synthetic compounds. The reduced num-
ber of safe compounds marketed new natural compounds more 
effective against targets and environmentally harmless. Market re-
quirement, and international legislation pressure, makes impera-
tive to look for such new products. 
Natural plant products re-emerge as promising sources of bio-
logically active compounds to the control of mosquito vector spe-
cies. Since its synthesis is often associated to natural plant defense 
mechanisms against pests, plant-derived compounds generally ex-
hibit greater specificity to target organisms, are in general biode-
gradable and present less environmental risks. 
The present study aims to develop new safe measures to control 
vectors through the evaluation of the biocidal properties of tropi-
cal and Mediterranean medicinal plants (Sambucus nigra, Melia aze-
darach, Azadirachta indica, Foeniculum vulgare and Mentha pulegium), 
and on their usefulness to control mosquitoes that are vectors of 
pathogens of diseases such as malaria and arboviruses, namely, 
Anopheles arabiensis and Aedes aegypti in Cape Verde. 
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Introdução

Os mosquitos são o maior grupo de insetos responsável, a 
nível mundial, pela transmissão de doenças como a malária 
e arboviroses, nomeadamente a febre-amarela, dengue e di-
versas encefalites, e outras parasitoses tais como a maioria 
das filarioses [1;2].
A malária, sendo uma das mais antigas doenças infeciosas co-
nhecidas nas sociedades africanas, continua a causar morbili-
dade e mortalidade elevadas, com a consequente sobrecarga 
económica nas regiões particularmente mais afetadas. De 
acordo com o relatório da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em 2010 foram notificados cerca de 216 milhões de 
casos de malária a nível mundial[3]. Mais de 80% dos casos 
e 91 % das mortes foram registadas no continente africano, 
tendo um custo anual superior a 12 mil milhões de dólares e 
causando um elevado atraso no crescimento económico em 
cerca de 1,3 por cento por ano [4; 5; 6; 7]. Assim, a malária 
continua a ser um dos maiores problemas de saúde pública, 
principalmente em regiões tropicais e subtropicais.
A malária não constitui um problema prioritário de Saúde 
Pública em Cabo Verde mas, dada a vulnerabilidade e a rece-
tividade do país, é necessária uma vigilância epidemiológica 
permanente, orientada para a prevenção, deteção precoce e 
contenção de epidemias, tratamento correto dos casos e mo-
nitorização da eficácia do tratamento, bem como o controlo 
e vigilância entomológica [8].
Anopheles arabiensis, única espécie de Anopheles vetor de ma-
lária presente no arquipélago de Cabo Verde [9; 10], foi 
descrita como um mosquito antropofílico, de tendência 
exofágica e exofílica, com uma área de distribuição entre 
a costa e 500 metros de altitude [11]. As larvas desta espé-
cie encontram-se presentes, ao longo do ano, em tanques e 
poços agrícolas, levadas, tanques doméstico mal cobertos, 
poças temporárias  e charcos, constituindo os primeiros bi-
ótopos larvares permanentes. No entanto, tem como locais 
de criação as poças nas margens das ribeiras, pegadas de ani-
mais e charcos temporários expostos ao sol formados du-
rante a época das chuvas pelo que, durante este período, há 
tendência para uma proliferação significativa do vetor, que é 
também facilitada pelo aumento de temperatura. 
A dengue é uma doença infeciosa febril aguda causada por 
um vírus da família Flaviviridae, género Flavivirus, que in-
clui quatro tipos imunológicos DENV-1, DENV-2, DENV-3 

e DENV-4, e tem como principais vetores duas espécies de 
mosquito, nomeadamente, Aedes aegypti (Linnaeus, 1762) e 
Aedes albopictus, (Skuse, 1894), [12;13].
No arquipélago africano de Cabo Verde, a primeira epidemia 
de dengue, com 21.000 casos em 2009, demonstrou que o ví-
rus da dengue está-se expandindo em novos territórios [14].
Dado que ainda não existe uma vacina ou tratamento espe-
cífico eficaz para maior parte das arboviroses e parasitoses, 
os programas de controlo vetorial constituem uma das prin-
cipais estratégias de prevenção e combate às doenças como 
dengue e malária. Tendo surgido resistência aos inseticidas, 
para todas as classes dos mesmos, incluindo microbianos e 
reguladores de crescimento [15], os produtos de origem ve-
getal ressurgem como uma promissora fonte de compostos 
biologicamente ativos no controlo de vetores de agentes pa-
togénicos.
Os extratos de plantas são fontes de substâncias bioativas 
potencialmente úteis na luta química contra os insetos, atu-
ando como ovicidas, larvicidas e/ou adulticidas. Desde a 
Idade Média que os óleos essenciais têm sido amplamente 
utilizados como bactericidas, fungicidas, anti-virais, anti-
-parasitários e inseticidas, tendo hoje em dia importância 
nas indústrias farmacêutica, sanitária, cosmética, agrícola e 
alimentar [16].
Com este trabalho pretendeu-se: i) estudar a composição 
química dos extratos de Sambucus nigra, L. Melia azedarach,L. 
Azadirachta indica A. Juss e óleos essenciais (OE’s) de Mentha 
pulegium, L. e Foeniculum vulgare, Mill das ilhas de Cabo Verde 
e de Portugal (Figura 1); ii) Avaliar o efeito inseticida destes 
produtos em insetos (imaturos e adultos) de Anopheles ara-
biensis e de Aedes aegypti, vetores, respetivamente, de malária 
e dengue em Cabo Verde.

Materiais e métodos

O material vegetal utilizado para todas as fases experimen-
tais foi proveniente de regiões do Norte e Sul de Portugal 
e do Arquipélago de Cabo Verde (ilhas de Santiago e Santo 
Antão), sendo todas as amostras recolhidas na mesma fase 
de desenvolvimento da planta. S. nigra foi a única espécie es-
tudada apenas de Portugal por não existir em Cabo Verde.
Sob a orientação científica da Doutora Maria Cândida 
Liberato, Investigadora jubilada do Instituto de Investigação 

Fig.  1 - Plantas em estudo

 
Figura1- Plantas em estudo. 

 

Tabela 1 - Atividade larvicida dos óleos essenciais de F. vulgare e M. pulegium no 3º estádio das 

larvas de Ae. aegypti, 24 horas após o contato. 

Concentração 
letal 

Efeito larvicida do óleo essencial  
Concentração, µl/l (Intervalo de confiança 95%)  

F. vulgare F. vulgare M. pulegium M. pulegium 
Cabo Verde (A) Portugal (B)* Cabo Verde (C) Portugal (D) 

LC
50

 23,3 (22,6-24,0) 28,2 (27,2-29,3) 136,1(132,1-140,0) 97,9 (82,7-113,0) 
LC

90
 30,1(28,7-32,3) 39,6 (37,5-42,6) 183,4(176,1-192,8) 140,87 (119,85-221,42) 

LC
99

 37,1 (34,2-41,8) 52,4 (48,0-58,7) 223,9 (219,1-254,4) 189,57 (147,94-421,12) 
Equação da reta 11,07*x +(-15,14) 9,38*x+ (-12,5) 9,85*x+(-21,02) 8,00*x+(-14,87) 
Coeficiente 
de correlação 0,999 0,983 0,995 0,931 

*óleo comercial 
 

 

Tabela 2- Identificação dos constituintes maioritários da análise por Ressonância Magnética 

Nuclear de 13C do OE de Mentha pulegium de Portugal (Equipamento de RMN 400 MHz). 

Pico Composto  (ppm) Atribuição 
1 Mentona 2 18,62 CH3 (C-9) 
2 Mentona 2 21,13 CH3 (C-7) 
3 Pulegona 1 21,70 CH3 (C-7) 
4 Pulegona 1 22,04 CH3 (C-9) 
5 Mentona 2 22,22 CH3 (C-10) 
6 Pulegona 1 22,93 CH3 (C-10) 
7 Mentona 2 25,82 CH (C-8) 
8 Mentona 2 27,81 CH2 (C-3) 
9 Pulegona 1 28,55 CH2 (C-3) 
10 Pulegona 1 31,52 CH (C-5) 
11 Pulegona 1 32,72 CH2 (C-4) 
12 Mentona 2 33,84 CH2 (C-4) 
13 Mentona 2 35,41 CH (C-5) 
14 Mentona+ 

Pulegona 1+2 
50,76 CH2 (C-6) 

15 Mentona 2 55,76 CH (C-2) 
16 Pulegona 1 131,60 C=C (C-2) 
17 Pulegona 1 141,78 C=C (C-8) 
18 Pulegona 1 204,05 C=O (C-1) 
19 Mentona 2 212,23 C=O (C-1) 

*Os grupos metilo podem permutar. 

 

 

 

Mentha pulegium L. Foeniculum vulgare Mill Sambucus nigra L. Azadirachta indica A. Juss Melia azedarach L. 
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Científica Tropical (IICT), foram identificadas as espécies 
vegetais e herborizaram-se exemplares representativos, re-
ferenciando-se o coletor, número, local e data de colheita, 
tendo sido depositados no Herbário do IICT em Lisboa, as-
segurando deste modo a sua conservação, validando os 
espécimes e a origem geográfica das plantas em estudo.
As folhas de M. pulegium (poejo) de Cabo Verde e Portugal 
e a parte aérea de F. vulgare (funcho) de Cabo Verde de-
pois de secas à temperatura ambiente e no escuro, foram 
submetidas a processos de extração dos óleos essenciais 
(OEs), por hidrodestilação, utilizando um aparelho de 
Clevenger modificado. Pelo facto do funcho ter um bai-
xo rendimento optou-se por utilizar o óleo essencial co-
mercial de F. vulgare de Portugal, adquirido na Terra Pura, 
Segredo da Planta. A obtenção dos extratos de folhas de S. 
nigra, M. azedarach e A. indica foi feita com solventes de di-
ferentes polaridades (hexano, acetato de etilo e etanol). A 
preparação dos extratos desenvolveu-se em 4 fases: seca-
gem, extração, filtração e evaporação. Todos os trabalhos 
de secagem, produção de óleos e extratos vegetais de-
correram no laboratório de Ecofisiologia e Biotecnologia 
(URGENP) do INIAV, em Oeiras. 
As colónias de An. arabiensis, estirpe Dongola (ovos ce-
didos pela Agência Atómica Europeia), originária do 
Sudão e de Ae. aegypti originária de Cabo Verde, foram 
implementadas e mantidas ao longo de várias gerações 
em condições otimizadas de temperatura, humidade rela-
tiva e fotoperíodo nos insectários da Unidade de Ensino 
e Investigação de Parasitologia Médica do IHMT em 
Lisboa.
Os bioensaios de atividade larvicida foram efetuados 
de acordo com os testes padronizados da Organização 
Mundial da Saúde [17; 18; 19].
As condições ambientais durante a fase de criação e bio-
ensaios de sensibilidade foram constantes, de 26±2ºC de 
temperatura, 80±10% de humidade relativa e um foto-
período de 12 horas de escuro/luz, estando os adultos de 
Ae. aegypti acondicionados em câmara de segurança.  
Para a preparação dos ensaios com OE’s foi necessária a 
adição do tensioativo Tween® 20, de modo a obter uma 
emulsão otimizada do produto em água. Para tal foi pre-
viamente testada uma gama de concentrações deste ten-

sioativo de modo a eliminar qualquer efeito tóxico even-
tual do mesmo sobre as larvas.
Os óleos essenciais cujas propriedades larvicidas foram 
avaliadas, foram em seguida analisados por espectrosco-
pia de Ressonância Magnética Nuclear (RMN de 13C), 
de modo a identificar os seus constituintes maioritários. 
Os extratos vegetais de acetato de etilo S. nigra por te-
rem revelado atividade larvicida, foram analisados por 
cromatografias de TLC (cromatografia de camada fina) e 
fraccionados por cromatografia de coluna (CC) para pos-
teriormente serem analisados por Cromatografia Líquida 
de Alta Resolução (HPLC), de modo a caraterizar o perfil 
químico da planta, dados não apresentados neste artigo.
Os resultados dos bioensaios de determinação do nível 
de sensibilidade aos extratos, óleos essenciais e seus com-
postos ativos foram analisados estatisticamente com re-
curso aos programas Microsoft Excel ® 2010 e SPSS® 
para Windows, versão 21.

Resultados e discussão

Os óleos essenciais de F. vulgare e de M. pulegium reve-
laram atividade larvicida, 24h após o início do ensaio. 
Atingiu-se, aproximadamente, 100% de mortalidade das 
larvas de Ae. aegypti com 52,4µl/l do óleo de funcho (F. 
vulgare) de Portugal comparativamente aos 37,1µl/l do 
funcho Cabo-Verde (Tabela 1). Este resultado confirmou 
os efeitos larvicidas do óleo essencial de F. vulgare referi-
dos por Chung et al., 2011, que obtiveram efeito tóxi-
co considerável com esta mesma planta nas larvas do 4º 
estádio de Ae. aegypti com CL50 de 41,23ppm e CL90 de 
65,20ppm [20]. 
As diferenças de atividade observadas com os OEs do F. 
vulgare de Portugal e Cabo Verde devem-se, provavelmen-
te, às caraterísticas edafoclimáticas das duas regiões, o 
que confirma a teoria de Sukumar et al 1991, segundo a 
qual a origem geográfica das plantas condiciona a bioati-
vidade das mesmas [21].
Os resultados obtidos comprovam ainda efeito larvicida 
de OE de M. pulegium de Portugal (CL99-189,6µl/l) e de 
Cabo-Verde (CL99-223,96µl/l), sendo o OE desta planta 
menos ativo comparativamente ao do F. vulgare.
A análise por 13C RMN do OE de M. pulegium de Portugal 
(Tabela 2) mostrou que a pulegona1 (Figura 2) é o seu 
principal composto, seguido de mentona, enquanto no 
OE de Cabo Verde foram detetados vestígios de pulego-
na sendo este óleo uma mistura complexa de mentona2, 
mentol entre outros compostos terpénicos. A pulegona1 
foi também o composto maioritário detetado no OE co-
mercial do poejo. Relativamente à constituição do OE de 
F. vulgare de Cabo Verde, o trans-anetol3 e o limoneno4 
(Figura 2) são os principais constituintes identificados na 
análise de RMN de13C (Tabela 3). A análise do OE de fun-

Fig.  2 - Estrutura química dos principais compostos que constituem os OEs 
da M. pulegium e F. vulgare.
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cho comercial de Portugal é uma mistura com-
plexa de fenchona, a-pineno, p-cimeno, estra-
gole entre outros, sendo também os compostos 
maioritários o trans-anetol3 e o limoneno4.
O OE M. pulegium de Cabo Verde revelou ativida-
de larvicida distinta da M. pulegium de Portugal. 
A análise da constituição destes OEs foi confir-
mada por cromatografia gasosa acoplada a espe-
trometria de massa (GC-MS).
Quanto às meliáceas, A. indica e M. azedarach, 
os ensaios preliminares com os seus extratos 
revelaram atividade larvicida apenas para os 
extratos de n-hexano, mas estes não foram re-
produtíveis. Para S. nigra, foi registada ativida-
de apenas no extrato em acetato de etilo, tendo 
sido determinadas as doses letais mínimas que 
revelam estarmos perante uma população de 
Ae. aegypti sensível (Tabela 4).
Depois de se identificarem os compostos maio-
ritários dos OE’s das duas plantas (funcho 
e poejo), foi avaliada a atividade larvicida de 
compostos maioritários de cada planta. A análise 

Tabela  2 - Identificação dos constituintes maioritários da análise por Ressonância Magnética 
Nuclear de 13C do OE de M pulegium de Portugal (Equipamento de RMN 400 MHz).

 

 

Concentração 
letal 

Efeito larvicida do óleo essencial  Concentração, μl L-1,  Ae. aegypti (Intervalo de confiança 95%)  
F. vulgare F. vulgare M. pulegium M. pulegium 
Cabo Verde (A) Portugal (B)* Cabo Verde (C) Portugal (D) 

LC
50

 23,3 (22,6-24,0) 28,2 (27,2-29,3) 136,1(132,1-140,0) 97,9 (82,7-113,0) 
LC

90
 30,1(28,7-32,3) 39,6 (37,5-42,6) 183,4(176,1-192,8) 140,87 (119,85-221,42) 

LC
99

 37,1 (34,2-41,8) 52,4 (48,0-58,7) 223,9 (219,1-254,4) 189,57 (147,94-421,12) 
Equação da reta 11,07*x +(-15,14) 9,38*x+ (-12,5) 9,85*x+(-21,02) 8,00*x+(-14,87) 
Coeficiente 
de correlação 0,999 0,983 0,995 0,931 

*óleo comercial 
 

Tabela  1 - Atividade larvicida dos óleos essenciais de F. vulgare e M. pulegium no 3º estádio das larvas de Ae. aegypti, 24 horas após o contato.

 

 

Figura 3- Comparação da atividade larvicida dos OE’s de plantas de Cabo verde (CV) e de Portugal (Port) 

e dos respetivos compostos ativos nas larvas do 3º estádio do Ae. aegypti. 
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Fig.  3 - Comparação da atividade larvicida dos 
OE’s de plantas de Cabo verde (CV) e de Portugal 
(P) e dos respetivos compostos ativos nas larvas do 
3º estádio do Ae. aegypti.
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dos resultados da atividade dos OE’s 
sobre as larvas de Ae. aegypti (Figura 3) 
evidencia a existência de efeitos siner-
gistas entre vários constituintes ativos. 
Efetivamente, o efeito larvicida de cada 
um dos compostos ativos maioritários 
isoladamente é inferior ao efeito obser-
vado para a fração de onde os compos-
tos foram isolados. Assim, a atividade 
biológica nem sempre se deve a um úni-
co composto, como foi verificado com o 
trans-anetol de F. vulgare. No entanto, no 
caso de M. pulegium constatou-se que a 
elevada atividade larvicida da pulegona, 
um dos seus compostos maioritários, 
é comparável à atividade do OE bruto 
[LC50-58,5 µl/l versus LC50-97,9 µl/l 
(Tabela5)], o que nos leva a inferir que, 
muito provavelmente, a ação larvicida 
desta planta pode ser devida apenas à 
pulegona.  

No caso de Anopheles arabiensis foi grande a dificuldade no 
estabelecimento de uma colónia, tendo-se revelado difícil 
e morosa a produção suficiente de indivíduos para se efe-
tuarem os ensaios previstos. Assim optou-se por fazer bio-
ensaios larvares somente com F. vulgare, a planta que, nos 
ensaios preliminares, revelou maior eficácia. Os resultados 
deste ensaio indicam que o OE de F. vulgare de Portugal é 
potencialmente mais ativo que o OE do funcho de Cabo 
Verde. No entanto é necessária a realização de maior 
número de réplicas (Tabela 6).

Conclusões

Os ensaios larvicidas com três réplicas de 100 
larvas por cada concentração revelaram que 
F. vulgare de origem cabo-verdiana apresenta 
um elevado potencial larvicida, superior ao da 
planta de origem portuguesa. Por seu turno, 
M. pulegium de Portugal parece ser mais eficaz 
que os exemplares de Cabo Verde, embora se-
jam necessárias mais réplicas destes ensaios.

Tabela  3 - Identificação dos compostos maioritários da análise por RMN de 13C do OE do F. vulgare 
(Equipamento de RMN de 400 MHz).

Pico Composto  (ppm) Atribuição 
1 trans-Anetol 3 18,53 CH3 (C-3) 
2 Limoneno 4 20,94 CH3 (C-3´) 
3 Limoneno 4 23,60 CH3 (C-7) 
4 Limoneno 4 28,06 CH2 (C-5) 
5 Limoneno 4 30,73 CH2 (C-6) 
6 Limoneno 4 30,94 CH2 (C-3) 
7 Limoneno 4 41,22 CH (C-4) 
8 trans-Anetol 3 55,38 CH3 (C-7) 
9 Limoneno 4 108,49 CH2 (C-2´) 
10 trans-Anetol 3 114,02 CH (C-2 e C-6) 
11 Limoneno 4 120,77 CH (C-2) 
12 trans-Anetol 3 123,58 CH (C-2´) 
13 trans-Anetol 3 126,99 CH (C-3 e C-5) 
14 trans-Anetol 3 130,47 CH (C-1´) 
15 trans-Anetol 3 130,95 C=C (C-4) 
15 Limoneno 4 150,39 C=C (C-1´) 
16 trans-Anetol 3 158,69 C=C (C-1) 

 

Tabela  4 - Atividade do extrato em acetato de etilo (EtoAc) de S. nigra no 3º 
estádio das larvas de Ae. aegypti, 24 horas após o contacto.

Tabela  5 - Resultados da quantificação das doses letais dos OE’s de plantas de diferentes origens geográficas em larvas do Ae. aegypti.

Tabela  6 - Atividade larvicida do OE de F. vulgare nas larvas do 3º estádio de An. arabiensis, 
24 após contacto.
.
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Concentração letal 
(mgL-1) 
(Intervalo de confiança 95%)

Extrato EtOAc 
de S. nigra 

LC
50

 304,7 (296,1-312,7) 
LC

90
 389,9 (373,4-414,5) 

LC
99

 476,9 (443,2-530,9) 
Equação da reta 12,5*X-31,0 
Coeficiente de correlação 0.994 

 

 

Conc. letais 

μl L-1 

F.vulgare 

Cabo Verde 

F.vulgare 

Portugal 
trans-Anetol 

M.pulegium 

Cabo Verde 

M. pulegium 

Portugal 
Pulegona 

LC50 23,3 28,0 25,9 136,1 97,9 58,5 

LC90 30,1 39,6 37,8 183,4 140,9 100,4 

LC99 37,1 52,4 51,2 223,9 189,6 155,9 

 
 

Concentração letal (μl L-1) OE de F. vulgare OE de F. vulgare 
Cabo Verde Portugal 

LC50 27,0 27,0 (24,6-30,4) 
LC90 55,2 36,6 (32,1-50,7) 
LC99 98,9 47,1 (38,4-81,2) 
Equação da reta 2,89*x+ (-4,34) 9,54*x+(-13,62) 
Coeficiente de correlação 0,975 0,948 

N=100 larvas por concentração 
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LC99 98,9 47,1 (38,4-81,2) 
Equação da reta 2,89*x+ (-4,34) 9,54*x+(-13,62) 
Coeficiente de correlação 0,975 0,948 
N=100 larvas por concentração 
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Como já foi referido, as diferenças de atividade obtidas po-
dem estar relacionadas com as caraterísticas edafoclimáti-
cas, contudo a composição química dos óleos essenciais é 
determinada por fatores genéticos, porém, outros fatores 
podem causar alterações significativas na produção dos me-
tabolitos secundários. De facto, os metabolitos secundários 
representam uma interface química entre as plantas e o am-
biente. Os estímulos decorrentes do ambiente, no qual a 
planta se encontra, podem redirecionar a via metabólica, 
conduzindo a biossíntese de diferentes compostos. Destes 
fatores destacam-se: as interações planta/ microrganismos, 
planta/ insetos e planta/ planta; idade e estádio de desen-
volvimento, fatores abióticos como luminosidade, tempe-
ratura, pluviosidade, nutrição, época e horário de colhei-
ta, bem como técnicas de colheita e pós-colheita. É válido 
salientar que estes fatores podem apresentar correlações 
entre si, não atuando isoladamente, podendo exercer influ-
ência conjunta no metabolismo secundário.
Este estudo permitiu caraterização química a avaliação das 
atividades de plantas provenientes de regiões geográficas, 
que ainda não tinham sido estudadas, com resultados bas-
tante promissores.

Agradecimentos

Fundação Calouste Gulbenkian pelo financiamento.
Doutora Cândida Maria Liberato (Investigadora jubilada 
do IICT) pelo apoio na identificação das plantas.
Eng. Manuel Delgado da Delegação do Ministério do 
Desenvolvimento Rural, MDR. Porto Novo, Santo Antão, 
Cabo Verde, pelo apoio técnico na colheita das plantas.
Srª Conceição, Responsável pelo viveiro do Porto Novo 
(Santo Antão) pela ajuda na colheita das plantas.
Sr. Jorge Rocha pelo apoio na colheita de mosquitos na 
ilha de Santiago, Cabo Verde.

Justificação de utilização de animais

A utilização dos animais foi necessária para alimentação 
das colónias de mosquitos, tendo a sua manipulação sido 
efetuada de acordo com as normas em vigor da Direção 
Geral da Veterinária e por pessoal devidamente certifi-
cado (Diara Kady Monteiro Vieira Lopes Rocha -Curso 
de Experimentação Animal (FELASA) -Categoria C, re-
alizado em 17/04/2006 - 28/04/2006.
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Resumo

A doença de Chagas é causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi e 
pode ser transmitida aos humanos através do insecto vector triatomí-
neo (apenas na América latina), de mãe para filho, por transfusão,  por 
transplante ou por via oral. Após uma fase aguda de algumas semanas 
de duração, a doença evolui cronicamente durante décadas, de forma 
assintomática. Até 40% dos indivíduos nesta fase progridem para a fase 
crónica sintomática, caracterizada por insuficiência cardíaca progressi-
va com arrítmicas severas e/ou dilatações do trato digestivo. 
O deslocamento de um número cada vez mais elevado de migrantes 
da América Latina para a Europa faz com que a doença de Chagas seja 
actualmente um problema de saúde pública nesta região. Em Portugal 
o número de imigrantes latino-americanas tem aumentado ano após 
ano, destacando-se o Brasil como país de origem. No entanto, o nú-
mero de residentes latino-americanos com doença de Chagas em Por-
tugal é desconhecido.
A Organização Mundial de Saúde preconiza a realização de rastreios 
para a prevenção da transmissão de T. cruzi em área não-endémica. Esta 
prevenção deverá ser efectuada ao nível das transfusões sanguíneas, 
transplantação de órgãos e transmissão vertical. No entanto, apenas 
alguns países europeus efectuam rastreios sistemáticos para a doença 
de Chagas. Em Portugal existem apenas 9 casos confirmados de do-
ença de Chagas, o que constitui, segundo as estimativas do número 
potencial de infectados por T. cruzi, uma enorme discrepância. Foram 
efectuados no nosso país dois estudos epidemiológicos para detecção 
de T. cruzi, sendo que um deles ainda se encontra em curso. Nestes 
estudos não foram, até à data, encontrados casos positivos.
A doença de Chagas é ainda uma doença negligenciada, pouco co-
nhecida pela maioria dos profissionais de saúde e cujo diagnóstico e 
terapêutica estão ainda longe de ser ideais. Os desafios colocados pela 
sua globalização poderão ajudar a obter avanços no seu processo de 
erradicação. 

Palavras Chave: 
Doença de Chagas, Doença tropical negligenciada, Globalização, 
Trypanosoma cruzi, Tripanosomíase Americana.

Abstract 

Chagas disease is caused by the protozoan Trypanosoma cruzi and 
can be transmitted to humans by a triatomine vector (only in 
Latin America), from mother to child, transfusion, transplant 
or orally. After an acute phase of several weeks, the disease pro-
gresses asymptomatically for decades. Approximately 40 % of 
the subjects in this phase progress to the chronic phase, which 
is characterized by  progressive heart failure with severe ar-
rhythmias and/or dilations of the digestive tract.
The movement of an increasingly number of migrants from 
Latin America to Europe establishes Chagas disease as a public 
health problem in this region. In Portugal the number of Latin 
American immigrants has increased year after year. Brazil is 
highlighted as the main country of origin. However, the num-
ber of Latin American residents with Chagas disease in Portugal 
is unknown.
The World Health Organization recommends screening tests 
for T. cruzi to prevent transmission in non-endemic countries. 
This prevention would be made at the level of blood transfu-
sions, organ transplantation and vertical transmission. Howev-
er, only a few European countries perform systematic screen-
ing for Chagas disease. In Portugal there are nine confirmed 
cases of Chagas disease, which compared to the estimated num-
ber of existing cases constitutes a huge discrepancy. Two epi-
demiological studies for detection of T. cruzi were made in our 
country, one of which is still ongoing. These studies have not, 
to date, found positive cases.
Chagas disease is still a neglected disease, poorly understood 
by most of the health professionals and diagnosis and treat-
ment are still far from ideal. The challenges established by 
its globalization may help in moving forward towards its er-
radication 

Key Words: 
Chagas disease, Neglected tropical disease, Globalization, 
Trypanosoma cruzi, American Tripanosomíase.
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Definição e Impacto na Saúde Pública

A doença de Chagas, ou Tripanosomíase Americana, é uma 
zoonose causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi (T. cru-
zi), transmitida maioritariamente através de um vector in-
vertebrado, da subfamília Triatominae (Maudlin et al. 2004; 
World Health Organization 2007; WHO Expert Commit-
tee 2002). A doença evolui em duas fases: aguda, até cerca 
de dois meses após infecção (World Health Organization 
2010), e crónica, que poderá ocorrer de forma indetermi-
nada ou sintomática (cardíaca e/ou digestiva), entre 10 a 30 
anos após infecção (Rassi & Marin-Neto 2010). Considera-
-se que 60 a 70% dos indivíduos infectados por Trypanosoma 
cruzi permanecem na fase indeterminada da doença (Rassi & 
Marin-Neto 2010).
Existe um grande número de reservatórios vertebrados e de 
insectos triatomíneos que participam na transmissão desta 
doença em área endémica, tornando complexa a sua epi-
demiologia e o seu controlo (World Health Organization 
2007). A infecção ocorre por penetração pela conjuntiva, 
mucosa oral ou nasal das formas infectantes de T. cruzi pre-
sentes nas fezes do vector (Cook & Zumla 2009).
A transmissão do parasita pode ocorrer também através de 
transfusão sanguínea, transplante de órgãos (WHO Expert 
Committee 2002), transmissão congénita (Reiche et al. 
1996), ou amamentação (WHO Expert Committee 2002). 
É crescente o número de casos de infecção por via oral, por 
consumo in natura de alimentos conspurcados por fezes do 
vector contendo o parasita, nomeadamente sumos (Shikanai-
-Yasuda & Carvalho 2012).
As áreas endémicas da transmissão deste parasita, onde exis-
tem insectos infectados responsáveis pela transmissão vecto-
rial estão limitadas à América Central e Sul (WHO Expert 
Committee 2002). Fora destas áreas endémicas, a doença de 
Chagas vem assumindo uma importância crescente, em fun-
ção do aumento no fluxo emigratório de latino-americanos 
(WHO Expert Committee 2002; World Health Organiza-
tion 2009b).

Situação epidemiológica actual em países 
não endémicos

A migração de latino-americanos tem vindo a tornar-se cada 
vez mais evidente nos países da Europa (Góis et al. 2009). 
Estes migrantes são maioritariamente jovens, em idade re-
produtiva e com as mulheres em elevada proporção (Ferrão 
et al. 2012). A nacionalidade estrangeira mais representativa 
em Portugal, segundo os dados mais recentes do Serviço de 
Estrangeiros e Fronteiras, é a brasileira (Serviço de Estran-
geiros e Fronteiras 2012). 
Em países com indivíduos provenientes de zona endémica 
para doença de Chagas o risco de transmissão autóctone da 
doença por transfusão, transplante, e transmissão materno-

-fetal fica estabelecido (Velarde-Rodríguez et al. 2009). A 
transmissão de T. cruzi associada a transfusão sanguínea ou 
transplante de órgãos foi já documentada em países como 
os EUA, Espanha, Canadá e Suíça (Piron et al. 2008; Gascon 
et al. 2009; Guerri-Guttenberg et al. 2008). Estima-se que 
o número de indivíduos infectados por T. cruzi na Europa 
exceda os 80 000 (World Health Organization 2009b; Basile 
et al. 2011).
Actualmente o número de residentes latino-americanos com 
doença de Chagas em Portugal é desconhecido, mas as esti-
mativas indicam cerca de 500 a 1000 indivíduos infectados 
em território nacional (Basile et al. 2011). O número total 
de casos de doença de Chagas laboratorialmente confirma-
dos em Portugal é 9 (Cortez et al. 2012).
Existe desde 2006 uma directiva europeia publicada pelo 
Parlamento Europeu que sugere a realização de um rastreio 
de dadores de sangue e órgãos sob risco para a infecção por 
T. cruzi tendo em consideração o seu historial epidemioló-
gico (Comissão das Comunidades Europeias 2006). A Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) preconiza a realização 
de rastreios para a prevenção da transmissão de T. cruzi por 
transfusão sanguínea e transplante de órgãos tanto em área 
endémica como em países não-endémicos (World Health 
Organization 2008; Fondation Merieux & World Health Or-
ganization 2008; World Health Organization 2010). Actual-
mente quatro países europeus aplicam medidas preventivas 
para a transmissão de T. cruzi através de transfusão sanguínea: 
Espanha, França, Reino Unido e Suíça. Quanto à prevenção 
da doença de Chagas por transplante de órgãos, são efectua-
dos rastreios em dadores apenas em Espanha, Itália e Reino 
Unido (Chagas Disease Europe Working Group, informação 
pessoal).
Em Portugal aplica-se a directiva europeia 2006/17/CE, na 
qual consta que indivíduos sabidamente infectados por T. cru-
zi deverão ser excluídos da dádiva de sangue, e que não espe-
cifica como proceder no caso de um doente que nunca tenha 
sido rastreado para esta doença. No entanto, está prevista a 
implementação futura de um protocolo que excluirá da doa-
ção de sangue e órgãos os indivíduos considerados sob risco 
epidemiológico de estarem infectados por T. cruzi. (Chagas 
Disease Europe Working Group, informação pessoal).
Foi efectuado em 2008-2009 no Porto um estudo epidemio-
lógico em 433 dadores de sangue considerados de risco para 
a doença de Chagas, no qual não se encontraram amostras 
positivas (Queirós et al. 2010). A realização de rastreio da 
doença de Chagas em grávidas provenientes de região de ris-
co considera-se de grande importância, pois a maioria das 
grávidas infectadas são assintomáticas (Nisida et al. 1999). A 
realização deste tipo de rastreio é considerada rentável mes-
mo em áreas não-endémicas para a doença de Chagas (Wil-
son et al. 2008; Sicuri et al. 2011), sendo já efectuado em 
algumas instituições em Itália, na Suíça, e em várias regiões 
autónomas de Espanha (Jackson et al. 2009; World Health 
Organization 2009b; Flores et al. 2008; Rueda et al. 2009; 
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Generalitat de Catalunya - Departament de Salut 2010). 
Em Portugal não existe um rastreio sistemático em grávidas 
de risco (World Health Organization 2009b). A percenta-
gem mais representativa de nados vivos filhos de mães com 
nacionalidade estrangeira em Portugal no ano de 2009 cor-
respondia à nacionalidade brasileira com um total de 3 786 
recém-nascidos, representando 3,81% dos nascimentos em 
Portugal de filhos de mães estrangeiras nesse ano (Instituto 
Nacional de Estatística 2010). Tendo em conta estes dados, 
encontra-se em curso, desde 2011, um estudo epidemioló-
gico piloto para detecção de grávidas infectadas por T. cruzi 
em três maternidades da grande Lisboa, até à data sem casos  
positivos (Ferrão et al. em preparação).

Características clínicas e imunológicas da doença e 
problemas do diagnóstico 

Existem manifestações clínicas na fase aguda e na fase cróni-
ca da doença; no entanto a maioria dos doentes apresenta-se 
oligossintomática ou assintomática e não sabe estar infectada 
(Dias et al. 1956). Em área endémica, a fase aguda tende a 
ocorrer nos primeiros anos de vida, sendo verificados sinto-
mas inespecíficos como febre, mal-estar geral, dores mus-
culares, anorexia, e em alguns casos diarreia e vómitos. Há 
geralmente edema, aumento dos nódulos linfáticos, hepato-
megália e esplenomegália, configurando na maioria das vezes 
um sindroma de mononucleose (WHO Expert Committee 
2002).
Após a infecção aguda verifica-se uma grande diminuição do 
número de parasitas em circulação e este é encontrado prin-
cipalmente na sua forma intracelular nos órgãos alvo: cora-
ção, sistema nervoso central, sistema nervoso autónomo, e 
sistema digestivo (WHO Expert Committee 2002). A per-
sistência do parasita nestes órgãos, associada a determinados 
tipos de resposta imune poderá levar a complicações cardí-
acas e digestivas décadas depois, na fase crónica da doença 
(WHO Expert Committee 2002; Ayo, 2013). 
A fase indeterminada corresponde a um período prolonga-
do de aparente cura clínica durante o qual a doença progri-
de silenciosa e sub-repticiamente (Laranja et al. 1948). O 
aparecimento de variadas lesões em órgãos internos, prin-
cipalmente no coração, pode levar à ocorrência de morte 
súbita por arritmia cardíaca. É nesta fase que se encontram a 
maioria dos doentes, geralmente sem sabê-lo (World Health 
Organization 2010; Junior et al. 2001).
A fase crónica sintomática da doença de Chagas ocorre cerca 
de 10 a 30 anos após a infecção inicial (Rassi & Marin-Neto 
2010). Após vários anos de uma fase assintomática, conside-
ra-se que cerca de 20% a 30% dos doentes poderão desen-
volver sintomas cardíacos, ao passo que cerca de 5% a 10% 
poderão desenvolver sintomas digestivos. A Miocardiopatia 
Crónica Chagásica (MCC) resulta numa insuficiência cardí-
aca progressiva, acompanhada de arritmias severas e fenó-

menos trombo-embólicos, inclusive para o Sistema Nervoso 
Central. O atingimento digestivo resulta em denervação, 
principalmente dos segmentos terminais do esófago e có-
lon, a montante dos quais se estabelecem grandes dilatações 
(megaesófago e megacólon chagásicos). (World Health Or-
ganization 2009a).
Não existe até hoje uma técnica que seja considerada de re-
ferência para o diagnóstico da doença de Chagas, em especial 
na fase crónica (Flores-chávez et al. 2007; Otani et al. 2009). 
No entanto, a OMS preconiza que um diagnóstico definitivo 
nesta fase da doença é aceite se dois testes serológicos di-
ferentes de detecção de anticorpos revelarem um resultado 
positivo, funcionando o primeiro como teste de rastreio e o 
segundo como teste confirmatório (WHO Expert Commit-
tee 2002).
Em caso de suspeita de doença aguda considera-se útil 
a realização de exame a fresco ou corado de esfregaço de 
sangue, para observação directa do parasita (WHO Expert 
Committee 2002). A Polimerase Chain Reaction (PCR) pode-
rá ser aplicada na fase aguda ou para detecção de infecção 
congénita (Fondation Merieux & World Health Organization 
2008), embora na fase crónica a precisão deste método seja 
limitada, devido à baixa parasitémia que existe nessa fase da 
doença (Otani et al. 2009). São utilizados actualmente para 
a fase crónica da doença testes de Hemaglutinação Indirec-
ta (HAI), Imunofluorescência Indirecta (IFI) e Enzyme-linked 
Immunosorbent Assay (ELISA) (WHO Expert Committee 
2002). A reactividade cruzada de alguns pacientes infectados 
com Leishmania spp., Trypanosoma rangeli (não patogénico) e 
Plasmodium spp. está bem estabelecida, devendo este ser um 
factor a ter em consideração na escolha do teste serológico 
mais adequado para uma determinada população (WHO Ex-
pert Committee 2002; Flores-Chávez et al. 2009).

A terapêutica da doença de Chagas

Para o tratamento etiológico da doença de Chagas existem 
em utilização dois derivados nitroimidazólicos, tripanocidas, 
o Nifurtimox e o Benznidazol (Villar et al. 2009), que foram 
inicialmente testados em casos de fase aguda, e mais tarde na 
fase crónica (World Health Organization 2007). O seu uso 
está associado a efeitos adversos importantes e severos; estão 
contra-indicados na gravidez e na insuficiência hepática e re-
nal. Sabe-se actualmente que os efeitos adversos de ambos os 
fármacos são mais frequentes e graves em indivíduos adultos 
(World Health Organization 2007).
Ambos os fármacos são razoavelmente eficazes na fase aguda 
da patologia (entre 58 e 76% de cura parasitológica), mas a 
sua eficácia diminui à medida que a doença se torna crónica. 
No entanto, sabe-se que podem eventualmente diminuir a 
carga parasitária na fase indeterminada e crónica inicial da 
doença, de forma a impedir a sua evolução e prevenir com-
plicações (Villar et al. 2009; Viotti et al, 2011).
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Dadas as incertezas sobre a razão risco-benefício, muitos 
clínicos, em caso de forma cardíaca ou digestiva, prescre-
vem apenas tratamento de suporte, numa tentativa de evi-
tar uma agravação do problema no órgão, ou recomendam 
apenas modificações no estilo de vida e dieta (World Heal-
th Organization 2007). O problema com esta aproximação 
terapêutica é que não altera a evolução da doença: a MCC 
evolui inexoravelmente para insuficiência cardíaca intratável 
a necessitar transplante cardíaco e os “megas” para situações 
cirúrgicas complexas. O tratamento anti-parasitário deverá 
ser realizado ponderando os seus benefícios e riscos, os cus-
tos, a aceitação ou recusa do doente e a avaliação clínica do 
médico (World Health Organization 2007).
A sero-negativação após tratamento antiparasitário é muito 
lenta, sendo que os anticorpos poderão levar cerca de uma 
década a diminuir substancialmente em indivíduos curados 
(World Health Organization 2007). Assim, é sugerido que a 
avaliação da terapêutica seja efectuada através da comparação 
do título de anticorpos, cuja diminuição é sugestiva de um 
processo de cura, eventualmente associada ao uso de técni-
cas de PCR ao longo do tempo (Pérez-Molina et al. 2009).
Não existe actualmente uma vacina disponível que previna a 
doença de Chagas (World Health Organization 2011).

Iniciativas de investigação e controlo da doença

Encontra-se actualmente em curso um projecto de avalia-
ção da eficácia e segurança do tratamento da Tripanosomíase 
Americana com Benznidazol (BENEFIT), o primeiro estudo 
randomizado e controlado multicêntrico contra placebo 
efectuado em doentes que se encontram na fase crónica da 
doença, na sua forma cardíaca Os resultados preliminares 
indicam que cerca de 15% dos pacientes interrompem a te-
rapêutica, embora cerca de 6% desses doentes a recomecem 
posteriormente (Marin-Neto et al. 2009). 
Está em desenvolvimento um estudo em fase II de um can-
didato ao tratamento de doença de Chagas, denominado 
E1224, derivado do fármaco pro-ravuconazol (anti-fúngico 
inibidor de ergosterol), actualmente a ser testado em doen-
tes adultos em fase crónica indeterminada (Torrico 2011). A 
utilização de um outro anti-fúngico, posaconazol, encontra-
-se também em estudo quanto ao seu efeito tripanocida em 
humanos, já demonstrado em modelo animal (Molina et al. 
2012).
Decorre actualmente também o projecto BERENICE (Benz-
nidazol and triazol research group for nanomedicine and innovation 

on Chagas disease), financiado pela Programa FP7 da Comuni-
dade Europeia. O objectivo central deste projecto é a poten-
cialização da utilização do benznidazol em nanoformulações 
farmacêuticas, com a finalidade de reduzir a dosagem tera-
pêutica deste fármaco e consequentemente a sua toxicidade 
(http://www.berenice-project.eu/).

Conclusão 

A doença de Chagas continua a ser uma das mais impor-
tantes doenças tropicais negligenciadas. O panorama epi-
demiológico tem vindo a modificar-se ao longo das últimas 
décadas: por um lado as iniciativas de controlo da doença 
resultaram, por exemplo no Brasil, na interrupção da trans-
missão vectorial pelo principal vector envolvido; por outro, 
e ao mesmo tempo, o intenso fluxo migratório de indivíduos 
latino-americanos portadores, maioritariamente sem o sabe-
rem, de doença de Chagas em fase indeterminada, criou um 
problema de saúde pública fora das regiões endémicas, para 
o qual os profissionais e sistemas de saúde não estavam pre-
parados. Na Europa, há uma tremenda discrepância entre o 
número de casos estimado e o notificado: em 2009, em nove 
países europeus, incluindo Portugal, 4,290 casos tinham sido 
diagnosticados, comparado com uma estimativa de 68,000 a 
122,000 casos esperados. 
Os desafios, tanto em área endémica como fora dela, rela-
cionam-se com a necessidade duma melhor compreensão da 
imunologia e fisiopatologia da doença, de melhores métodos 
de diagnóstico e de evidências mais robustas sobre o manu-
seio dos doentes, incluindo a disponibilização de melhores 
fármacos antiparasitários. 
Ainda que o contexto dos países endémicos não seja compa-
rável ao dos países não-endémicos em termos da dimensão 
do problema e dos recursos disponíveis para lidar com ele, 
a globalização da doença de Chagas, trouxe, a nosso ver, a 
possibilidade de lidar com os desafios relacionados com esta 
patologia de forma colaborativa à escala global. De momen-
to, as consequências mais evidentes desta globalização são 
uma maior visibilidade e um aumento no grau de alerta dos 
profissionais de saúde sobre esta doença. A experiência e o 
“know-how” dos investigadores, profissionais e estruturas de 
saúde dentro e fora das áreas endémicas estão a ser partilha-
dos à escala mundial, o que irá tendencialmente resultar em 
mais e melhores instrumentos técnicos para, em associação 
com o combate à pobreza e à exclusão social, erradicar esta 
doença num futuro próximo.
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Introdução

O movimento de pessoas de e para países tropicais é 
crescente. O comércio, as viagens, as alterações ecoló-
gicas e as movimentações de populações atingiram uma 
escala verdadeiramente global. 
O conceito de problemas de saúde “domésticos” por 
oposição aos “internacionais” está ultrapassado. As pa-
tologias infecciosas tropicais importadas causam danos 
individuais e de saúde pública significativos e o seu im-
pacto tende a ser maior, sobretudo neste momento da 
nossa história, em que cada vez mais portugueses viajam 

e vivem em países de risco.
O conhecimento da maioria dos profissionais de saúde so-
bre os problemas relacionados com as viagens/migrações e 
as patologias importadas/tropicais é muito limitado. Mes-
mo os que se dedicam com mais especificidade a estes te-
mas necessitam de uma actualização continuada. E algumas 
destas doenças, sobretudo a malária, o dengue e infeções 
do Sistema Nervoso Central são emergências médicas, que 
exigem diagnóstico e terapêutica correctas e urgentes. O 
desconhecimento destas doenças e da sua gravidade põe em 
risco a vida do doente, e é fundamental que os profissionais 
de saúde tenham consciência deste problema.

Resumo

Neste artigo são focados os principais problemas em medicina do via-
jante que possam necessitar de uma atuação médica de emergência. 
Febre no viajante é o primeiro alerta. A geografia médica, a epidemio-
logia, e uma anamnese cuidadosa que inclua o conhecimento sobre o 
contacto anterior com outras doenças febris tropicais, são fundamen-
tais na caracterização da doença e da sua gravidade. Malária, arbovírus 
e vírus causadores de febres hemorrágicas, e ainda infeções virais e 
parasitárias do sistema nervoso central por helmintas ou protozoários, 
são alguns exemplos de agentes infeciosos ou doenças tropicais que 
podem evoluir como emergências médicas. Pela sua especificidade, e 
pela pouca informação que os clínicos têm sobre medicina aeronáutica, 
estão também incluídas neste texto as importantes emergências mé-
dicas a bordo, e os riscos que representam para quem viaja de avião.

Palavras Chave: 
Medicina do viajante, emergência médica, malária, dengue, arbo-
viroses, vírus neurotrópicos, febres hemorrágicas, parasitoses, sis-
tema nervoso central, medicina aeronáutica.

Abstract 

This paper describes the most important travel medicine dis-
eases that might require an emergency medical action. Fever 
in the traveller is the first alert. The medical geography, the 
epidemiology, and a careful anamnesis which includes the 
knowledge about previous contact with other tropical febrile 
illnesses, are critical in characterizing the disease and its sever-
ity. Malaria, arbovirus and hemorrhagic fevers virus, as well 
as viral and parasitic infections of the central nervous system 
by helminths or protozoa, are examples of infectious agents 
or tropical diseases that can be medical emergencies. Aviation 
medicine is very specific and physicians have little knowledge 
about it. In-flight emergencies are very important in travel 
medicine, and are also discussed in this paper.

Key Words:
Travel medicine, medical emergency, malaria, dengue fever, arbo-
viral infections, neurotropic viruses, hemorrhagic fevers, parasitic 
diseases, central nervous system, aviation medicine.
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Malária do Viajante: uma urgência médica

A malária, uma doença parasitária ancestral cuja distri-
buição afecta áreas extensas de países tropicais, repre-
senta um risco não descurável para o viajante, sobretudo 
para o viajante não informado. Na realidade se para o 
natural das zonas endémicas de malária a doença é co-
mum e os seus sintomas reconhecidos, havendo em be-
nefício do doente a protecção imunitária que episódios 
passados da doença transmitem, no viajante a situação é 
completamente diferente.
Sintomas inespecíficos como febre, mal-estar, cefaleias, 
vómitos ou diarreia que acometam o viajante regressa-
do de zona de endemia de malária, sobretudo se este 
não fez ou não está a fazer quimioprofilaxia da doença, 
devem fazer de imediato suspeitar do diagnóstico. Re-
lativamente aos doentes semi-imunes os viajantes com 
malária tem tendencialmente formas de apresentação 
mais sintomáticas, parasitemias mais elevadas, resposta 
mais lenta ao tratamento (mais tempo para negativar a 
parasitemia) e maior duração da febre, podendo tam-
bém apresentar formas graves com P. vivax e P. knowlesi.
Outros diagnósticos diferenciais deverão ser equaciona-
dos, ou não fosse a malária a “grande imitadora”: den-
gue, sepsis, febre tifóide, pneumonia, infecção gastroin-
testinal, etc.
A suspeita de malária tem que implicar procura imedia-
ta de ajuda médica, em hospital ou clínica com cuidados 
diferenciados, idealmente com acesso a cuidados inten-
sivos e suporte ventilatório e hemodinâmico para as for-
mas mais graves ou que evoluam nesse sentido. Deverá 
ser possível fazer testes de pesquisa do Plasmodium: a pes-
quisa em lâmina do parasita e também os testes rápidos de 
detecção de antigenios de Plasmodium, com elevada sensi-
bilidade e especificidade, que nos permitem diferenciar a 
espécie de Plasmodium envolvida. Efectuado o diagnóstico 
a terapêutica deve ser imediata, de acordo com as indica-
ções estabelecidas pela OMS e, se possível, com recurso 
às artemisininas (em combinação com outros antimalári-
cos), fármacos que se provou terem capacidade de nega-
tivar de forma mais rápida a parasitemia e terem menores 
efeitos laterais do que a quinina. 
O diagnóstico precoce é um dos factores de relevo para 
evolução clínica favorável, ao permitir um início preco-
ce de terapêutica adequada. A parasitemia deve ser sem-
pre quantificada e a espécie de Plasmodium identificada; 
para o viajante não imune para a doença, parasitemia 
superior a 2% é já critério de gravidade devendo a me-
dicação ser iniciada por via endovenosa, o que implica 
o internamento do doente, idealmente em local com 
acesso a cuidados intensivos. Complicações precoces da 
malária são o atingimento cerebral (malária cerebral), 
o ARDS, habitualmente diagnosticado um pouco mais 
tarde, e as disfunções de vários órgãos (rim, fígado, me-

dula óssea) que implicam o acesso a cuidados intensivos 
para suporte e tratamento. Nos casos de malária de im-
portação formas graves são descritas em cerca de 10% 
dos casos e a mortalidade atinge 7-25%. Não devem ser 
esquecidas, na decisão terapêutica, as resistências, cada 
vez mais disseminadas, do parasita à cloroquina em pra-
ticamente todas as zonas de risco de malária excepto o 
Médio Oriente e áreas na América Central e Caraíbas, 
mas também as resistências à mefloquina e, em algumas 
zonas da Ásia, a recente resistência às artemisininas, a 
arma terapêutica mais recente. 
Problemático poderá ser também o diagnóstico de malá-
ria nos viajantes não-imunes em área endémica, em que 
o acesso a cuidados médicos e a cuidados diferenciados 
pode ser difícil senão impossível. Aí a suspeição clínica 
pode de facto justificar o diagnóstico de presunção e o 
tratamento sem confirmação laboratorial. O auto-trata-
mento, que se disponibiliza ao viajante nas consultas de 
Medicina de Viagem para, em caso de suspeita clínica de 
malária e na dificuldade de acesso a cuidados médicos 
por 24 horas ou mais, pode ser uma opção para os que 
permanecem em zonas sem acesso adequado a cuidados 
de saúde. Mesmo quando é possível efectuar o diagnós-
tico, sobretudo através de métodos microscópicos, o 
erro é muito frequente, sobretudo por falsos positivos. 
Sempre que se questione o diagnóstico de um primei-
ro episódio de malária será útil proceder à pesquisa de 
anticorpos para Plasmodium que, sendo negativa, reduz 
drasticamente a possibilidade de contacto com o para-
sita, e, consequentemente, de diagnóstico positivo de 
malária.
As medidas preventivas de malária continuam a ser, para 
o viajante, a forma mais útil de evitar esta doença que na 
sua forma mais grave pode matar viajantes previamente 
saudáveis e em idades jovens da vida. A prevenção da pi-
cada de insectos e a quimioprofilaxia, quando indicada, 
são medidas a implementar nos viajantes, alertando-os 
para as possíveis manifestações da doença que o cum-
primento da quimioprofilaxia adequada não exclui na 
totalidade.

Urgências em medicina do viajante
- Infecções víricas

A maioria dos surtos epidémicos causados por vírus endémi-
cos em regiões de clima tropical/subtropical, ocorre em locais 
remotos, com infraestruturas sanitárias e recursos de saúde ina-
dequados ou inexistentes, sendo a cadeia epidemiológica difícil 
de estabelecer na generalidade dos casos. Contudo, numa época 
em que viajar para estas áreas se torna cada vez mais frequente, 
aliado ao facto do tempo de duração dessas viagens poder ser 
inferior ao período de incubação, é preocupante a possibilidade 
de disseminação geográfica destas doenças.
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Assumem um papel de destaque, as febres hemorrágicas por 
arbovírus (vírus mantidos na natureza através da transmis-
são biológica por artrópodes hematófagos entre hospedeiros 
vertebrados susceptíveis, ou por transmissão transovariana 
em artrópodes) e por filovírus (vírus Marburgo e vírus Ébo-
la, ambos com mortalidade considerável e com patogénese 
não totalmente esclarecida). Uma das principais preocupa-
ções inerentes às febres hemorrágicas víricas, causadas por 
arenavírus, bunyavírus, flavivírus e filovírus, é o seu poten-
cial para utilização como armas biológicas, em virtude da 
existência de características como morbilidade e mortalida-
de elevadas, transmissão interpessoal, dose infectante baixa e 
elevada disseminação por via aérea, ausência de vacinas efica-
zes, potencial para provocar pânico na sociedade, capacidade 
de produção em larga escala, e estabilidade ambiental.
O vírus Dengue, que não pode ser aerossolizado em labo-
ratório, não é um agente de bioterrorismo, mas representa, 
actualmente, uma das maiores preocupações na saúde do via-
jante que viaja para zonas endémicas (latitude 30º N a 40º S). 
Trata-se de um arbovírus, da família Flaviviridae, com 5 seró-
tipos (1 a 5), mas sem imunidade cruzada entre os diferentes 
serótipos, pelo que o risco de uma apresentação clínica com 
maior gravidade e com evolução para a forma hemorrágica 
é superior numa segunda infecção. Deste modo, é essencial 
saber o serostatus do viajante, sobretudo quando se trata de 
um viajante com estadias prévias em zonas endémicas de 
dengue. Atendendo a que o tratamento é sintomático e tem 
como objectivo primordial evitar a transudação capilar e o 
choque hipovolémico, o diagnóstico deve ser feito o mais 
célere possível. Outro factor relevante prende-se com a ne-
cessidade de evitar tratamentos antiparasitários e/ou anti-
bacterianos empíricos, uma vez que o diagnóstico diferencial 
é vasto e geralmente inclui a malária e infecções bacterianas 
sistémicas. Assim, testes de diagnóstico rápido (detecção de 
antigénio NS1; IgM e/ou Ig G por ELISA), isolamento víri-
co por cultura e/ou técnicas de biologia molecular (PCR) 
são ferramentas essenciais para uma confirmação laborato-
rial atempada. O diagnóstico precoce e preciso de dengue 
permite ainda quebrar a transmissão da doença, reduzir a sua 
morbilidade e impacto na sociedade, bem como possibilitar 
uma intervenção mais rápida no que concerne ao controlo 
vectorial. No caso de dengue hemorrágico, uma emergência 
médica, são necessários recursos de saúde múltiplos, desde 
a qualidade da suspeita e interpretação dos dados clínicos 
e laboratoriais do doente, até à capacidade de resposta dos 
serviços de sangue e das unidades de cuidados intensivos. 
As infecções por vírus neurotrópicos, tais como a poliomie-
lite, raiva e encefalite japonesa, representam igualmente uma 
urgência em Medicina do Viajante. No entanto, a maior ame-
aça neste grupo de patologias tem sido a infecção pelo vírus 
West Nile (flavivírus do complexo antigénico do vírus da 
encefalite japonesa). Trata-se da arbovirose com maior dis-
tribuição mundial e, apesar do seu ciclo primário envolver 
mosquitos ornitofílicos, o Homem constitui um hospedeiro 

acidental. A introdução deste vírus, em 1999, na costa leste 
dos Estados Unidos da América, com rápida propagação por 
todo o país e causando casos graves de meningoencefalite; 
o alerta dado, em 2004, sobre a transmissão a dois cidadãos 
irlandeses que se encontravam de férias no Algarve; o surto 
durante o verão de 2010, na Grécia e a existência de trans-
missão transfusional, atestam a relevância deste vírus como 
agente responsável por epidemias e epizootias.
A globalização suscita desafios importantes na área da Medi-
cina do Viajante, particularmente nas infecções víricas, pelo 
que a actualização nesta área é crucial.  

Infeções parasitárias do Sistema Nervoso Central 
– urgências médicas

Outras infeções do Sistema Nervoso Central consideradas 
emergências médicas podem igualmente ser de difícil diag-
nóstico, porque raras. Incluem-se nestas emergências as in-
feções por amibas de vida livre, sobretudo por Naegleria sp 
(a meningoencefalite amebiana primária, com uma evolução 
clínica muito rápida e levando à morte em poucos dias), mas 
também por Achantamoeba sp e Balamuthia mandrillaris (com 
evoluções mais lentas mas igualmente com uma mortalida-
de muito elevada), ou as infecções por helmintas com fases 
evolutivas larvares no SNC; o paradigma destes helmintas 
é Angyostrongylus cantonensis, um nemátodo com um ciclo 
de vida em que tem como hospedeiros o rato e um caracol, 
e em que o homem se infecta acidentalmente ao ingerir as 
formas larvares de Angyostrongylus a partir do caracol ou de 
alguns seus subprodutos (por exemplo, as secreções produ-
zidas para favorecer a sua movimentação no solo). A presen-
ça de formas larvares do parasita no SNC leva a um quadro 
de meningite eosinofílica, com um quadro clínico em tudo 
sobreponível ao de uma meningite bacteriana, mas com a 
presença de muitos eosinófilos no LCR. O diagnóstico de-
verá ser suspeitado sempre que haja uma história de viagens 
(sobretudo Ásia, mas também América Central e Caraíbas), 
ingestão de alimentos mal cozinhados (não exclusivamente 
caracóis, mas também alimentos que possam ter sido con-
taminados por secreções do caracol), e um quadro clínico 
de reação meníngea. O pedido de pesquisa de eosinófilos no 
LCR é mandatório; a confirmação do diagnóstico terá de ser 
feita por técnicas serológicas, a maioria delas existentes ape-
nas fora do país.

Emergências médicas a bordo

O número de 3 mil milhões de passageiros, transportados 
em todo o mundo, foi atingido no ano de 2012, resultante do 
aumento de 4,7%, quando comparado com o ano anterior. 
Ainda nesse ano, o número de partidas aeroportuárias de ae-
ronaves atingiu o recorde de 31 milhões .
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Perante estes valores seria expectável uma probabilidade eleva-
da de ocorrência de situações de emergência médica a bordo 
durante uma viagem aérea, não só pelo número de passageiros 
em causa, mas também pelas condições ambientais que existem 
no interior duma aeronave, bom baixa pressão atmosférica e a 
consequente condição de hipóxia permanente.
Com efeito, o ambiente de cabine tem, em voo, uma altitude 
entre os 5 000 e os 8 000 pés, o que implica que a pressão at-
mosférica desce para valores de 565 mm Hg. Consequentemen-
te, temos valores de PO2 traqueal de 108 mmHg; PO2 alveloar 
de cerca de 72mm Hg e uma PO2 arterial de 55 mm Hg, en-
quanto a nível do mar, com uma pressão atmosférica de 760 mm 
Hg, se verifica uma PO2 traqueal de 149 mm Hg, uma PO2 
alveolar de 103 mm Hg, determinando uma PO2 arterial de 98 
mm Hg. Apesar da curva de dissociação da hemoglobina per-
mitir uma adaptação fisiológica a esta altitude, os neurónios são 
extremamente sensíveis a esta falta de oxigénio especialmente 
na chamada áreas superiores do cérebro (responsáveis pelo jul-
gamento, autocrítica, concentração e funções mentais comple-
xas). Sinais de hipóxia cerebral podem começar quando a PO2 
alveolar cai para cerca de 50-60 mmHg. 
Cerca de 75% das emergências médicas associadas ao voo 
ocorre no solo nas horas imediatamente antes ou após o voo 
e a incidência de passageiros que desenvolveram sintomas re-
querendo assistência em voo é de apenas 0.003%. 
Contudo, a incidência real deste tipo de emergências não é bem 
conhecida, uma vez que não existe um sistema de participação 
uniforme e incidentes médicos menores, que não necessitam de 
apoio médico em terra, usualmente não são notificados. 
Alguns estudos, baseados na activação dos serviços de emer-
gência médica à chegada de passageiros num determinado 
aeroporto, referem 21 a 25 emergências e 0.1 a 0.3 mortes 
por milhão de passageiros. Um destes, realizado no Seattle – 
Tacoma International Airport, mostra que 1 em cada 39 600 
passageiros e 1 em cada 753 voos tiveram uma emergência 
com início durante o voo. Outros contabilizaram os eventos 
que ocorreram em todos os voos numa determinada empresa, 
ou que tenham originado uma chamada do avião para um sis-
tema médico em terra. 
São exemplos, o estudo efetuado na British Airways (1998-
1999) com 92 emergências por milhão de passageiros, das 
quais 70% foram resolvidas pela tripulação e 28 incidentes por 
milhão (pax) resolvidos por aconselhamento médico do solo e 
o da Air France (1989 a 1999) que contabilizou 1.9 chamadas 
do solo por milhão de passageiros.
A Australian Transport Safety Bureau publicou um estudo 
(1975 -2006) no qual mostra que, durante esse período, dos 
284 eventos médicos ocorridos, os traumatismos músculo-
-esqueléticos minor corresponderam a 26% e o ataque cardí-
aco constituiu 44% dos casos. A morte teve uma taxa de 3%. 
Ainda de acordo com este estudo, 99 voos divergiram devido 
a situações de emergência médica.
A Air Canada, num estudo entre 2004 e 2008 mostrou um 
total de 220 voos que divergiram, dos quais 91 (41.4%) foi 

por decisão do comandante ou de pessoal médico que via-
java a bordo. Durante este período fizeram 5 386 contactos 
por telemedicina, perfazendo 2.4 divergências por cada 100 
chamadas. As principais causas foram as de origem cardíaca - 
58 desvios (26.4%), seguidas pelas neurológicas - 43 desvios 
(19.5%), gastrointestinais - 25 desvios (11.4%) e síncope - 22 
desvios (10.0%). A paragem cardíaca constituiu 6.8% do total 
dos desvios.
Em Portugal, no período compreendido entre 2009 e 2012, 
de um total 7098 registos de ocorrências com aeronaves, 121 
(1.7%) correspondem a emergência de índole médica ou de 
segurança (fumador, passageiro clandestino ou comporta-
mento disruptivo). Mais uma vez a falta de uniformização do 
sistema de notificação deste tipo de ocorrências impede uma 
análise adequada.
De qualquer modo e numa perspetiva da Medicina das Viagens, 
a viagem aérea em si deverá sempre constituir fator a conside-
rar na abordagem do viajante. Embora a estatística aponte para 
uma baixa probabilidade de ocorrência, a emergência médica 
durante as horas de duração de um voo, tem sempre de ser 
equacionada, principalmente para viajantes com problemas de 
saúde, mobilidade reduzida ou com requisitos especiais. 
O ambiente de uma aeronave é uma das condicionantes para 
determinados doentes e apesar da existência obrigatória de 
um equipamento médico de emergência a bordo de todos os 
aviões, e do treino, também obrigatório, das tripulações de 
cabine, em matéria de primeiros socorros ou até da eventual 
existência de um sistema de telemedicina que algumas trans-
portadoras dispõem, por vezes não é suficiente para a reso-
lução das múltiplas situações que podem ocorrer ao viajante, 
pelo que continua a ser o equacionamento prévio a melhor 
prevenção para limitar a ocorrência deste tipo de problemas. 
Também o conhecimento das bases da medicina aeronáutica, 
e dos procedimentos de actuação médica a bordo por parte 
dos médicos que são passageiros em viagens de avião, a quem 
a tripulação recorre nos casos de emergência, seria de gran-
de importância para a redução dos números da mortalidade e 
morbilidade a bordo de aeronaves.  

Nota Final

A interface Homem-Natureza encontra-se em constante in-
teracção e transformação. São particularmente relevantes no 
favorecimento da emergência e propagação de epidemias, os 
comportamentos humanos, os movimentos populacionais 
(viajantes e fluxos migratórios, incluindo movimentos de re-
fugiados e apátridas), a gestão da produção alimentar e dos 
recursos hídricos e a urbanização.
A Medicina das Viagens é uma área de mudanças dinâmicas, 
que ocorrem na epidemiologia global das doenças infeccio-
sas, no padrão de resistências medicamentosas dos microrga-
nismos e na crescente duração, diversidade e complexidade 
dos itinerários e actividades dos viajantes. O correcto ma-
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nuseio de viajantes que apresentam situações de emergência 
médica necessita uma estreita colaboração entre especialistas 
das áreas da Urgência / Cuidados Intensivos, Infecciologia 
/ Medicina Tropical e eventualmente Neurologia. Adicional-
mente o diagnóstico correcto destas situações requer acesso 
a recursos laboratoriais adequados, principalmente na área 
da Microbiologia e Parasitologia médicas, com frequência 
disponíveis apenas em laboratórios de referência. 
Esta partilha de saber sobre Emergências médicas no Viajan-

te tenta contribuir para o conhecimento dos problemas rela-
cionados com as principais doenças tropicais importadas e a 
sua gravidade, servindo como alerta para os profissionais de 
saúde para a sua rápida suspeita, identificação, diagnóstico e 
tratamento dos viajantes/migrantes/doentes. 
Na base deste processo de identificação correcta destas situ-
ações clínicas estarão sempre o conhecimento da Geografia 
Médica e a realização de uma anamnese detalhada e cuida-
dosa.  
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Resumo

Neste capítulo apreciamos o percurso do sistema de saúde português 
(SSP) nas últimas décadas na perspetiva da sua governação. Tentamos 
compreender como o seu carácter estratégico foi integrando mecanis-
mos de observação em saúde que se aproximam progressivamente de 
formas cada vez mais formais de avaliação do desempenho do sistema. 
Apreciamos dois fenómenos que em Portugal têm recebido pouca 
atenção dos académicos e dos governantes: a gestão estratégica do 
SSP, por um lado, e a avaliação do seu desempenho, por outro. De-
pois descreveremos a evolução do SSP, e, em particular, do seu Serviço 
Nacional de Saúde (SNS). Apresentamos o progresso em pensamento 
e práxis estratégica no SNS e tentamos compreender como a observa-
ção em saúde, que atualmente se pratica, se pode articular com uma 
melhor gestão estratégica. 
A finalizar, e procurando uma ligação mais estreita entre esta reflexão 
e o ciclo de planeamento em curso, apresentamos um conjunto de 
aspetos que consideramos pertinentes para operacionalização de um 
modelo de avaliação do próximo plano nacional de saúde (PNS).

Palavras Chave: 
Sistema de saúde português, avaliação do desempenho, Plano Na-
cional de Saúde.

Abstract 

In this chapter we analyze the evolution of the portuguese 
health system (PHP) from the assumption that its strategic na-
ture, integrating observation mechanisms in health, is increas-
ingly closer of the international approaches to performance 
evaluation. So, we observed two phenomena that have received 
little attention from scholars and governments: the strategic 
management of the PHS, on the one hand, and the assessment 
of its performance on the other. Describing the evolution of the 
PHS, and in particular its National Health Service (NHS), we 
seek a closer connection between this reflection and the plan-
ning cycle in progress, based on a set of aspects that we con-
sider relevant for the operationalization of an evaluation model 
for the next national Health Plan (NHP).

Key Words: 
Portuguese health system;  performance  evaluation, national 
health plan.
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1 . Evolução do Sistema de Saúde Português

O SSP engloba o SNS, principal instrumento do sector público, e 
integra também o sector privado, com e sem fins lucrativos, hoje 
uma realidade muito complexa, não apenas do ponto de vista po-
lítico e social, mas também do ponto de vista económico1.  O seu 
desenvolvimento tem sido objecto de alguma literatura (Biscaia 
et al 2006, Campos e Simões 2011, Conceição et al 2007, Ferrei-
ra 1990, Ferrinho et al 2006, Simões 2009, Simões e Dias 2010) 
e desde o final do século XIX até à criação do SNS, em 1979, 
destacam-se três importantes reformas.
A primeira, conhecida pela reforma de Ricardo Jorge (de 1899), 
traduziu-se num conjunto de diplomas aplicados a partir de 1903, 
que reorganizaram a Direcção-Geral de Saúde e Beneficência Pú-
blica e criaram a Inspeção Geral Sanitária, o Conselho Superior de 
Higiene Pública e o Instituto Central de Higiene, como entidades 
centrais de coordenação, e os cursos de Medicina Sanitária e En-
genharia Sanitária. É uma reforma influenciada pelos organismos 
e intervenções internacionais, em que se tenta construir as bases 
do movimento da saúde pública, constituindo o embrião do “mo-
derno sanitarismo” (Ferreira, 1990).  
A segunda reforma, de 1945, cria duas direções-gerais, a da 
Saúde e a da Assistência. A primeira com funções de orientação 
e fiscalização quanto à técnica sanitária e de ação educativa e pre-
ventiva; a segunda com a responsabilidade administrativa sobre os 
hospitais e sanatórios. 
Em cada distrito é criada, ainda, uma delegação de saúde e, em 
cada concelho, uma subdelegação de saúde; são previstos, tam-
bém, diversos organismos gozando de autonomia técnica e ad-
ministrativa, como os Hospitais Civis de Lisboa e os Hospitais 
da Universidade de Coimbra e regulamentadas as instituições de 
assistência particular, que ficam na dependência do Ministério do 
Interior.
Pela primeira vez abordam-se três diferentes objetivos da política 
de saúde: a “assistência preventiva”, a “assistência paliativa e curati-
va” e a “assistência construtiva”, ou seja, o que posteriormente se 
considerará como a perspetiva da prevenção, do tratamento e da 
recuperação da saúde.
Durante o período, de 1945 a 1971, “...o Estado, não querendo as-
sumir a responsabilidade dos cuidados de saúde dos portugueses, permitiu 
a criação de um sistema de saúde constituído por um grande número de 
subsistemas independentes, difíceis de coordenar e originando duplicações 
e guerras de competência e rivalidade, que impediam ou dificultavam a 
formação de equipas multi-disciplinares indispensáveis à resolução dos pro-
blemas de saúde” (Ferreira, 1990).
A terceira reforma é a de 1971, que marcará as opções doutri-
nárias para as décadas seguintes, desde logo após 25 de Abril de 
1974. A ausência de rupturas significativas depois da Revolução 
de 1974 deve-se, em primeiro lugar, ao reforço, em 1971, da in-
tervenção do Estado nas políticas de saúde e, em segundo lugar, 
à orientação desse novo papel do Estado no sentido de conferir 
prioridade à promoção da saúde e à prevenção da doença, que 
constituíam aspectos inovadores naquele contexto político e re-
colheriam o apoio das forças políticas e sociais vencedoras, três 

anos depois, no 25 de Abril e como internacionalmente viria a ser 
adotado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), sete anos 
depois, em Alma-Ata, no atual Cazaquistão.
Concebeu-se um serviço nacional de saúde sem esse nome, visan-
do integrar hospitais de Misericórdias, hospitais do Estado, postos 
da então Previdência e centros de saúde públicos, criados após 
1971 para a prevenção da doença e a promoção da saúde. 
Se não houve ruturas significativas entre 1971 e os anos que se 
seguiram à Revolução de 1974, essa continuidade ideológica tam-
bém se constatou, após a afirmação política e normativa do SNS 
em 1979, com a progressiva aceitação, nas suas linhas gerais, do 
modelo beveridgeano pelas forças políticas e sociais mais relevan-
tes na sociedade portuguesa.
Ao longo das últimas quatro décadas, no entanto, é possível iden-
tificar diversas fases no desenvolvimento do SSP.
A primeira fase é a que se segue imediatamente à revolução 
de 25 de Abril de 1974, até ao final da década de setenta e que se 
poderá designar de “fase optimista e de consolidação normativa 
do SNS”.
O artigo 64º da Constituição de 1976 consagrava o direito à pro-
teção da saúde através da “criação de um serviço nacional de saúde 
universal, geral e gratuito” e estabelecia ao Estado a obrigação de 
“orientar a sua ação para a socialização da medicina e dos sectores 
médico-medicamentosos”.
 A Lei do Serviço Nacional de Saúde de 1979 representou o pri-
meiro modelo político de regulamentação do artigo 64º da Cons-
tituição e defendia um conjunto coerente de princípios, de que se 
destacam a direção unificada do SNS, a gestão descentralizada e 
participada e ainda a gratuitidade e o carácter supletivo do sector 
privado, estabelecendo assim a base sobre a qual se construiria a 
sua gestão estratégica.
Quando se estudam os resultados observados neste período é 
possível afirmar que, apesar das fragilidades do sistema, na segun-
da metade da década de setenta, a cobertura da população quase 
duplicou, verificou-se uma melhoria substancial dos principais in-
dicadores de saúde e foram afetos à saúde recursos que até então 
não se dispunha. 
Portugal apresenta uma melhoria substancial na taxa de morta-
lidade infantil neste período, recuperando de 37,9 mortes por 
1000 nados vivos em 1974, para 24,3 em 1980. Relativamente à 
taxa de mortalidade perinatal, regista-se, também, uma melhoria 
substancial, de 32,2 para 23,9 mortes por cada 1000 nascimen-
tos.
Relativamente à esperança de vida, verifica-se também uma me-
lhoria neste período, com o aumento de 68,7 para 71,5 anos. O 
assinalável progresso dos resultados não fazia, porém, esquecer 
a existência de um assinalável atraso na comparação com outros 
países da atual União Europeia. 
Quanto à cobertura da população, em 1974 apenas 58% da po-
pulação portuguesa estava coberta por algum esquema de seguro 
de saúde, valor que atingiu, na letra da lei, os 100% em 1978, 

1 Segundo dados da OCDE, a saúde em Portugal representa mais de 
10% do PIB. O seu crescimento, apesar de mais controlado na última 
década, revela-se consistentemente acima do crescimento do PIB.
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alcançando o SNS o objetivo da universalidade. 
A responsabilidade do Estado quanto aos hospitais também se 
reforçou de uma maneira significativa, pois as camas hospitalares 
públicas passaram de cerca de 45% para 83%, do princípio para o 
final da década de 70, com a “oficialização” dos hospitais distritais e 
concelhios pertencentes às Misericórdias.  
Uma segunda fase, no início da década de 1980, correspondeu 
a um período em que, de uma forma mais consistente e determi-
nada, do ponto de vista ideológico e da sustentabilidade financeira 
do SNS, se colocou seriamente a possibilidade de se desenvolver 
uma alternativa ao SNS. 
A revisão constitucional de 1982 não alterou, porém, os dois prin-
cípios socializantes mais emblemáticos: a criação de um serviço 
nacional de saúde universal, geral e gratuito (n.º 2 do artigo 64º) 
e a socialização da medicina e dos sectores médico-medicamen-
tosos. Apenas foi acrescentado ao artigo 64º um número 4 que 
afirma que “o serviço nacional de saúde tem gestão descentralizada e par-
ticipada”. 
As prioridades políticas da revisão constitucional centravam-se, 
porém, no papel do Estado face à economia e na definição dos ór-
gãos de controlo constitucional e a Saúde não era suficientemente 
importante para merecer honra de moeda de troca no processo 
de revisão constitucional. As obrigações constitucionais impuse-
ram, também, limites aos projetos de extinção do SNS através da 
lei ordinária: um acórdão, de 1984, do Tribunal Constitucional 
declarou inconstitucional o artigo 17º do Decreto-lei n.º 254/82, 
de 29 de Junho, que revogara a maior parte da Lei n.º 56/79, que 
se traduziriam na extinção do SNS. 
Só com a segunda revisão constitucional, em 1989, o primeiro 
princípio do artigo 64º passa a ter uma outra redação: “serviço na-
cional de saúde universal e geral e, tendo em conta as condições económicas 
e sociais dos cidadãos, tendencialmente gratuito” e, no segundo, se aban-
dona a redação radical da socialização da medicina e dos sectores 
médico-medicamentosos, para se limitar à expressão ambígua de 
socialização dos custos dos cuidados médicos e medicamentosos. 
Uma terceira fase, correspondente aos governos do Partido So-
cial Democrata (PSD), de 1985 a 1995, deu corpo à influência da 
“ideologia de mercado”, sobretudo da competição entre prestadores, 
como forma de ganhar eficiência e também por políticas de prio-
ridades, escolhas e limites nos cuidados públicos de saúde.
As principais alterações, nesta fase, constam da Lei de Bases da 
Saúde de 1990:
•	A regionalização da administração dos serviços, com maior au-
tonomia e poderes para coordenar a atividade dos hospitais;
•	A privatização de sectores da prestação de cuidados, devendo o 
Estado promover o desenvolvimento do sector privado e permitir 
a gestão privada de unidades públicas e a articulação do SNS com 
unidades privadas;
•	A privatização de sectores do financiamento de cuidados, com 
a concessão de incentivos à opção por seguros privados de saúde 
e a possibilidade de criação de um seguro alternativo de saúde;
•	A articulação de cuidados, com a criação de unidades de saúde, 
que agrupariam, numa região, hospitais e centros de saúde.
Numa quarta fase, dos governos do Partido Socialista (PS), de 

1995 a 2001, trava-se o afastamento do Estado na área da saúde, 
que se desenhava anteriormente, afirmando-se como prioritário 
o investimento no potencial do SNS. 
Selecionam-se seis intervenções consideradas mais significativas:
1. O incentivo a maior produtividade e satisfação dos clínicos 
gerais, através de um novo regime remuneratório experimental, 
que tinha em consideração as condições do desempenho profis-
sional;
2. A maior desconcentração no planeamento e controlo das uni-
dades de saúde, através da criação das agências de contratualiza-
ção, no âmbito das administrações regionais de saúde;
3. A tentativa de clarificação das prestações pública e privada 
com o regime das incompatibilidades nas convenções estabeleci-
das pelo SNS;
4. A tentativa de contenção de custos nos medicamentos com os 
diplomas sobre genéricos e sobre a comparticipação nos preços e 
de limitação contratual com a indústria do ritmo de crescimento 
da fatura com medicamentos;
5. A criação de um tertium genus na gestão hospitalar, com o novo 
estatuto jurídico do Hospital de São Sebastião, em Santa Maria da 
Feira, a que se seguiram a Unidade Local de Saúde de Matosinhos 
e o Hospital do Barlavento Algarvio, adotando regras privadas na 
gestão de recursos humanos e na contratação de bens e de servi-
ços, mas mantendo, o Hospital, estatuto e gestão públicos;
6. A criação da estrutura de missão “Parcerias Saúde”, que cons-
tituiria a base para a celebração de acordos no âmbito do sector 
público e com o sector privado, para o financiamento, planea-
mento, construção e gestão de unidades de saúde.
Esta quarta fase coincidiu com a elaboração de uma primeira es-
tratégia de saúde para 1998-2002 pela Direção Geral de Saúde 
(DGS) – “Saúde Um Compromisso -  uma Estratégia para o Virar do Sé-
culo” (DGS 1999). 
Numa quinta fase, correspondente às políticas de saúde dos go-
vernos de uma coligação centro-direita (entre o PSD e o Partido 
Popular), de 2002 a 2005, preconizava-se um sistema misto as-
sente numa ideia de complementaridade entre o sector público, 
o sector social e o sector privado. Este “novo Sistema Nacional de 
Saúde” baseava a sua organização e funcionamento na articulação 
de redes de cuidados primários, de cuidados diferenciados e de 
cuidados continuados. 
Era a consagração de uma ideia de SSP, “onde coexistem as iniciativas 
pública, social e privada e regulado por uma entidade independente e au-
tónoma”, a Entidade Reguladora da Saúde (ERS) (Pereira, 2005), 
sem que o SNS se constitua em referência preferencial. 
Este diferente entendimento do SSP teve tradução na criação 
normativa das redes de cuidados hospitalares, primários e con-
tinuados.
O novo regime jurídico da gestão hospitalar é publicado em 2002 
e procede à alteração da Lei de Bases da Saúde, no sentido de 
permitir duas importantes alterações: o contrato individual 
de trabalho como regime laboral aplicável aos profissionais 
que trabalham no SNS e a criação de unidades de saúde com 
a natureza de sociedades anónimas de capitais públicos. 
Ainda em 2002 é publicado o diploma que define os princí-
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pios e os instrumentos para o estabelecimento de parcerias 
em saúde, em regime de gestão e financiamento privados, 
entre o Ministério da Saúde ou outras instituições e serviços 
integrados no SNS e outras entidades.
O segundo sector que sofreu profundas alterações foi o dos 
cuidados de saúde primários (CSP), com a criação de uma 
rede constituída pelos centros de saúde integrados no SNS, 
por entidades do sector privado que prestem CSP a utentes 
do SNS e, ainda, por profissionais e agrupamentos de pro-
fissionais em regime liberal, com quem sejam celebrados 
contratos. 
A política do medicamento apresentou resultados positivos 
no curto prazo, com a promoção dos genéricos e o estabele-
cimento dos preços de referência. 
Foi no fim desta fase que foi aprovado o PNS 2004-2010 
(DGS 2004).
Uma sexta fase corresponde às políticas de saúde do gover-
no PS, de 2005 a 2011.
Os três objetivos centrais do programa do Governo tradu-
ziam-se na criação das unidades de saúde familiar (USF), a 
criação da Rede de Cuidados Continuados Integrados e no 
assegurar de boas contas no SNS.
A USF obedecia aos seguintes princípios:
•	pequenas equipas multiprofissionais e auto-organizadas; 
•	autonomia organizativa funcional e técnica; 
•	contratualização de uma carteira básica de serviços; 
•	sistema retributivo que premiasse a produtividade, acessi-
bilidade e qualidade.
Outra alteração importante na organização dos CSP tra-
duziu-se na criação dos agrupamentos de centros de saúde 
(ACES) visando criar uma nova autonomia gestionária assen-
te num modelo de contratualização promovido pelas admi-
nistrações regionais de saúde (ARS). 
Quanto ao segundo objetivo central do programa do Go-
verno, em 2006 é aprovado o diploma que criou a Rede 
Nacional de Cuidados Continuados de Saúde a Idosos e De-
pendentes. 
A rede de cuidados continuados cruza todo o sistema público 
de saúde, sendo articulada, de modo intersectorial, com o 
sector social como parceiro de excelência. O modelo assen-
ta em distintas tipologias de respostas, a utilizar consoante 
a fase da própria evolução da dependência. Compreende 
cuidados de natureza preventiva, recuperadora e paliativa, e 
constitui um novo nível intermédio de cuidados de saúde e 
de apoio social, entre o internamento hospitalar e os cuida-
dos de base comunitária. 
O terceiro objetivo central do programa do Governo consis-
tia em assegurar boas contas no SNS.
As medidas de consolidação orçamental concentraram-se 
em dois capítulos da despesa que representam mais de um 
terço do respetivo gasto público: os medicamentos, tanto os 
vendidos nas farmácias, como os dispensados em hospitais e 
as convenções com meios complementares de diagnóstico e 
terapêutica celebradas entre o SNS e prestadores privados.

É nesta fase que foi criado o Alto Comissariado da Saúde 
(ACS), responsável pela implementação, monitorização e 
avaliação do PNS 2004-2010 (WHO 2010 a) e que se come-
ça a reflectir sobre o próximo PNS para 2011-2016.
A sétima e última fase inicia-se em Maio de 2011 com 
o Memorando de Entendimento (ME) celebrado entre o 
Governo Português, a Comissão Europeia, o Banco Central 
Europeu e o Fundo Monetário Internacional sobre as medi-
das específicas de política económica que condicionavam a 
atribuição de ajuda externa a Portugal. O ME dedica quatro 
das suas trinta e três páginas à saúde.
O ME respeita o princípio da subsidiariedade em que se ba-
seiam as relações entre Estados Membros e a União Euro-
peia. Não contém nenhuma determinação sobre o modelo 
de organização dos serviços de saúde, a qual permanece res-
ponsabilidade plena do País. Mas não se limita a uma mera 
descrição das rubricas da atual despesa onde seja necessário 
gastar menos recursos públicos. Vai mais além, recomendan-
do a prossecução de políticas já iniciadas como a criação de 
USF, a atualização e alargamento das taxas moderadoras, a 
empresarialização de pequenos e médios hospitais em cen-
tros hospitalares de gestão integrada ou mesmo única, e a 
prossecução da política de genéricos e de redução dos custos 
de distribuição dos medicamentos nas farmácias de venda a 
público, a criação de tectos às deduções fiscais dos gastos pri-
vados em Saúde, tal como era proposto no Relatório sobre a 
Sustentabilidade Financeira do SNS, bem como a reconver-
são da ADSE em uma entidade financiadora auto-sustentada 
(já recomendada no referido relatório) (Simões et al 2007).
O Programa do atual Governo defende um “sistema”universal e 
com tendencial gratuitidade, a continuação do processo de con-
cessão da gestão de hospitais ao sector privado, a livre escolha 
de médico de família, reconhecida na lei que criou as unidades 
de saúde familiares, seria agora estimulada e as USF modelo C2, 
também já previstas na lei, mas ainda por regulamentar, pode-
riam ser concessionadas aos sectores privado e social.
Na prática, a atuação do Governo tem-se focado na dimi-
nuição do gasto público em saúde, em particular na área do 
medicamento, na despesa hospitalar, nas convenções com o 
sector privado. 
No momento atual, um artigo de opinião do Ministro da 
Saúde reconhece que “uma sociedade saudável cria mais valor” e 
que “os resultados de saúde colocam o país num lugar cimeiro em 
comparações internacionais”. Reconhecem-se as ”oportunidades 
de melhorar a eficiência do nosso sistema de saúde”, evidenciadas 
pela “assimetria de resultados … regiões (que) apresentam desempe-
nhos que se afastam do padrão médio. Para o mesmo ato, encontramos 
preços diferentes. Para o mesmo regime profissional, deparamo-nos 
2 USF de modelo C é um modelo experimental que abrange as USF dos 
sectores social, cooperativo e privado, articuladas com o centro de 
saúde, mas sem qualquer dependência hierárquica deste, baseando a 
sua atividade num contrato-programa estabelecido com a ARS respeti-
va, através do departamento de contratualização, e sujeitas a controlo 
e avaliação externa desta ou de outras entidades autorizadas para o 
efeito, com a obrigatoriedade de obter a acreditação num horizonte 
máximo de três anos.
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com variações inexplicáveis. Para o mesmo resultado, usamos meios e 
recursos muito diversos. A carência de informação fiável e atempada 
é um dos grandes problemas, dificulta e atrasa a tomada de decisão”. 
Isto trava a possibilidade do sector da saúde se tornar num 
“motor de desenvolvimento económico, gerador de emprego e exporta-
ção, competindo na criação de valor em diversas áreas … na econo-
mia mundial”. Mantendo-se o compromisso da “universalidade 
do acesso compatibilizado com a solidariedade do financiamento” 
procura-se uma estratégia para o sector que corrija “as causas 
estruturais” das atuais ineficiências do SNS (Macedo 2012).

2 . Ciclos de Gestão Estratégica em Portugal
O pensamento estratégico desenvolveu-se nos anos 60 e 70 
do século XX, enquanto forma de estabelecer e projectar 
no tempo estratégias para aumentar a competitividade das 
empresas (Mintzberg 1994). Ao longo das últimas décadas, 
assistiu-se à sua evolução e desenvolvimento em várias cor-
rentes, distintas na forma como abordam o processo da sua 
formulação e implementação, tendo sido adotado na admi-
nistração pública e por um vasto conjunto de organizações 
(Mintzberg et al 1998).
A gestão estratégica da saúde em Portugal, cada vez menos 
centrada no SNS e abrangendo o SSP em todas as suas partes 
constituintes, reconheceu até agora três ciclos que se sobre-
puseram a um número maior de ciclos políticos. O último 
destes ciclos está em curso e tem como ponto de partida a 
elaboração de um PNS que se estenderia até 2016, sobre-
pondo-se até ao momento, com dificuldade em se adaptar, a 
dois ciclos políticos muito distintos, sendo que o atual ciclo 
político traz para o sector da saúde o desafio de o alargar 
a um “complexo económico da saúde” de relevância inter-
nacional (Ferrinho et al 2007, Ferrinho et al 2012, Macedo 
2012).
Saúde um Compromisso - Estratégia de Saúde para 
o Virar do Século (1998-2002) é um dos resultados visí-
veis do conjunto de reformas que marcaram o ciclo políti-
co iniciado nas eleições legislativas de 1995. Estabelecendo 
como missão do SSP a obtenção de ganhos em saúde, a Es-
tratégia propõe uma nova política para o sector e visa ser “um 
quadro de referência nacional a partir do qual é necessário esta-
belecer prioridades regionais e locais, de acordo com cada situação 
específica” (DGS 1999, p. 25). 
Focada nos principais problemas de saúde da população, o 
volume publicado apresenta objetivos gerais, metas a cinco 
anos, horizontes qualitativos a 10 anos e orientações de ação 
para lhes responder (Beja 2011). Um segundo volume com 
concretização dos indicadores para monitorização e avaliação 
das intervenções propostas não chegou a ser publicado.
Aquele que foi o primeiro ciclo de planeamento estratégico 
coincidiu, na sua quase totalidade, com um ciclo político que 
compreendeu dois governos da mesma força partidária. No 
entanto, e pese embora a sua abordagem inovadora, a Es-
tratégia não recolheu, dentro destes Executivos, o consenso 

político necessário à sua prossecução (Justo 2000), sendo 
abandonada pouco tempo depois da apresentação pública do 
documento final. No entanto, continuou a servir como guia 
informal de atuação das ARS e dos serviços de saúde (DGS 
2002).
Em 2001, Craveiro e Ferrinho conduziram um estudo de 
carácter académico sobre este processo no qual analisaram 
as definições de planeamento estratégico de um conjunto de 
stakeholders. A diversidade de definições avançadas demons-
tra a ausência de consenso sobre o conceito, concluindo os 
autores que o planeamento estratégico era, ainda, um pro-
cesso pouco familiar e relativamente desconhecido em Por-
tugal (Craveiro e Ferrinho 2001). 
Não existindo qualquer documento oficial de avaliação da 
Estratégia, é possível encontrar uma reflexão sobre diversos 
domínios por ela contemplados no relatório “Ganhos de saú-
de em Portugal: ponto de situação” do Diretor Geral de Saúde 
e Alto Comissário da Saúde (que era no momento um dos 
autores deste texto – JPM), apresentado como um contri-
buto para verificar o estado de saúde do país e para dar “um 
pequeno passo de alerta sobre os assuntos que, mais detalhadamente, 
deverão ser aprofundados” (DGS 2002, p. 13) na avaliação final 
que se previa para 2003, e que se pretendia que alimentasse 
o ciclo de planeamento subsequente.
Em 2004 o Plano Nacional de Saúde 2004-2010, apre-
sentado como alavanca com “orientações estratégicas destinadas 
a sustentar - política, técnica e financeiramente o Sistema Nacional 
de Saúde” (DGS 2004a, p. 13), assume continuidade com a 
Estratégia anterior, sendo balizado por um aprofundamento 
de conceitos teóricos (Sena et al 2006), pelo conhecimen-
to existente sobre o processo de planeamento (Craveiro 
e Ferrinho 2001) e da situação da saúde (DGS 2002), por 
evidências e orientações veiculadas em publicações relevan-
tes, elaboradas em mesas redondas de peritos (Carrolo et 
al 2004, WHO 2006) ou emitidas por organizações como 
a União Europeia, a OMS ou a OCDE, bem como por um 
amplo processo de consulta a organizações da sociedade ci-
vil (OSC), académicas e profissionais, a peritos individuais 
e através de um fórum nacional (em Lisboa) e três fóruns 
regionais de saúde (nas Regiões de Saúde de Lisboa e Vale do 
Tejo, Algarve e Norte). 
Este ciclo de planeamento foi orientado por um dos autores 
(JPM) e coordenado por um Secretariado Técnico dirigido 
por outro (PF) com base na Direcção Geral da Saúde (DGS). 
O ciclo, incluindo a sua implementação e parte da avaliação, 
prolongou-se de 2003 a 2010, período no qual o país atra-
vessou dois ciclos políticos de diferente orientação, com três 
ministros da saúde, durante os quais o Plano foi implemen-
tado, monitorizado e submetido a avaliação, processo que 
serviu de base para se começar a reflectir sobre um novo 
ciclo (Beja 2011, WHO 2010a, WHO 2010b). 
No Plano, o estado de saúde da população é descrito com os 
indicadores disponíveis, utilizados, juntamente com os resul-
tados da consulta pública e dos debates preparatórios, para es-
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tabelecer prioridades de intervenção. A resposta aos principais 
problemas de saúde identificados passou pela elaboração de 
Programas Nacionais (ou revisão dos existentes), com forte 
impato nas estratégias de saúde das ARS e das Regiões Autóno-
mas dos Açores e Madeira, tendo sido concretizados 22 dos 40 
programas inicialmente previstos (WHO 2010a).
Em 2009, dando seguimento à decisão governamental para 
elaboração de um novo Plano “orientado no sentido de uma 
priorização clara das intervenções, com base na evidência acerca do 
que gera mais ganhos em saúde” (Governo de Portugal 2009), o 
Alto Comissariado da Saúde (ACS) deu início à construção 
do PNS 2011-2016 (ACS 2010a (Beja 2011). 
O processo de construção do PNS 2011-2016 começou por 
ser orientado por dois dos autores (JS e PF) apoiados por um 
Gabinete Técnico no ACS (onde se encontrava MC) e por vá-
rios peritos (incluindo ZH), gestores regionais e um Conselho 
Consultivo que incluía parceiros de vários quadrantes (todos 
os ministérios do governo, academia, fundações e outras OSC, 
sector privado, ordens, corporações e associações profissio-
nais). No âmbito desta construção, foi implementado um Pla-
no de Comunicação que incluiu, entre outros, a edição de um 
boletim em papel, Pensar Saúde (http://www.acs.min-saude.
pt/pns2012-2016/files/2010/02/Boletim-Pensar-Saude-
-N%C2%BA01.pdf), e uma forte aposta na produção de con-
teúdos para Web 2.0 – criação de uma newsletter, de um Twitter 
e de um microsite com funções de informação e repositório de 
toda a documentação produzida, aberto à sociedade civil para 
inserção de comentários, garantindo acessibilidade a informa-
ção e transparência de todo o processo (ACS 2010e).
Em meados de 2010 e depois de um ano de debates, fóruns, 
consultas, análises e reflexões colectivas e individuais, de re-
curso a dados nacionais e internacionais, a publicações sobre 
o sistema de saúde português e sobre a saúde dos portugueses 
e a apreciações internas e avaliações externas (WHO 2010 a 
e b), foi possível desenvolver uma reflexão substantiva sobre 
as orientações estratégicas necessárias para melhorar a saúde 
em Portugal no período entre 2011 e 2016. No início de 
2011, a versão preliminar de alguns dos capítulos do novo 
Plano foi disponibilizada para consulta no microsite do PNS, 
tendo a discussão pública do documento sido ali anunciada 
em Junho do mesmo ano (ACS 2011, Beja 2011).
Com a extinção do ACS em 2011 e perante os desafios das 
novas orientações políticas do governo (Macedo 2012), a 
responsabilidade para a elaboração do PNS foi transferida 
para a DGS3 de uma forma inconclusiva e a função de avalia-
ção do PNS é transferida para o Instituto Nacional de Saúde 
Dr Ricardo Jorge (INSA) (DL 124/2011). 
Propunha-se que a implementação deste Plano fosse orienta-
da por princípios de subsidiariedade, o que implicaria que as 
orientações estratégicas nacionais deveriam ser operaciona-
lizadas pelas estruturas mais relevantes e com maior proba-
bilidade de sucesso no SSP - atores do sector público, social e 
privado – a todos os níveis do sistema (ACS 2010a).
Assim, os objetivos estratégicos deveriam ser operacionali-

zados por estratégias regionais (alinhadas com as nacionais) 
e estratégias locais (alinhadas com as regionais), reflectindo 
uma lógica de cascata (Veillard et al 2010). Para cada objecti-
vo deveriam ser especificadas metas, smart4, a adotar em reu-
nião de consenso nacional. Essas metas deveriam ser tanto 
instrumentais como de impacto.

3 . Interfaces da gestão estratégica com a observa-
ção em saúde e as práticas de avaliação
O percurso de recolha de dados sobre saúde, sua análise e 
utilização no SSP tem um trajeto muito semelhante ao de 
outros países. 
Caracteriza-se inicialmente por um excesso de dados, um 
défice de análise e de reflexão e uma subutilização significa-
tiva por gestores e governantes. Estes, ou não têm acesso ou 
acedem com grande atraso à informação de maior relevância 
para a sua atividade de governação e/ou gestão. 
A integração na União Europeia e o aparecimento progres-
sivo de novos parceiros dos sectores privado e social, ao 
lado dos vários níveis de cuidados do SNS no financiamento 
e oferta de serviços, reforçam a perceção da necessidade 
de melhores circuitos de informação e de um diálogo re-
forçado. 
A crescente complexidade das tecnologias de informação as-
sociada à informatização da recolha de dados sobre práticas 
profissionais e resultados em saúde, o desenvolvimento de 
instrumentos de colheita de dados (como o inquérito nacio-
nal de saúde, o ECOS5, os inquéritos aos centros de saúde e 
aos hospitais da DGS com o Instituto Nacional de Estatística) 
e a institucionalização da função de observação da saúde (ini-
cialmente no Observatório Nacional de Saúde, mas desde 
2007 uma função transversal a todos os departamento do 
INSA; no Observatório dos Cuidados de Saúde Primários 
na Ordem dos Enfermeiros; no Observatório da Violência 
Sobre os Profissionais de Saúde na DGS; no Observatório 
Português de Sistemas de Saúde em várias instituições aca-
démica, entre outros) abriu o caminho para se transitar de 
uma cultura de monitorização passiva para uma cultura de 
avaliação interativa, dialogante e continuada.
A cultura de monitorização foi ainda a dominante durante a 
maior parte do período de vigência do PNS 2004-2010. Para 
monitorizar o PNS 2004-2010 foram definidos 122 indica-
dores, dos quais 115 tinham metas smart associadas. Estes 
indicadores estavam organizados em 14 áreas de intervenção 
com base em settings e no ciclo de vida; 91 desses indicadores 
foram monitorizados. Os restantes não o foram por cons-
3 Fechando-se assim um ciclo que teve início com a criação do ACS em 
2007 como mecanismo de acompanhamento do PNS e progressiva-
mente	 com	 responsabilidades	na	definição da estratégia de saúde – 
que anteriormente tinha sido da responsabilidade da DGS.
4 SMART é a sigla de eSpecífico,	Mensurável, Alcançável, Relevante, 
Temporalmente consignada.
5 Um projeto do INSA de observação da saúde através de entrevistas 
telefónicas a um painel de famílias portuguesas (ECOS=Em Casa Ob-
servamos a Saúde).
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trangimentos vários, nomeadamente o facto de resultarem 
de inquéritos que não tiveram continuidade temporal, que 
sofreram alterações nas questões ou na própria metodologia 
(ACS2010b). 
A monitorização do PNS foi da responsabilidade do ACS. 
Este organismo era igualmente responsável por coordenar 
a implementação plano e desenvolveu uma página Web para 
divulgar os indicadores de saúde, dotada de uma ferramen-
ta que permite efectuar desagregações geográficas, etárias 
e por sexo dos resultados de cada um deles (ACS 2010b).
O sistema de monitorização implementado e a respetiva 
divulgação online dos indicadores assegurou a transparência 
e a credibilidade da informação recolhida (WHO 2010a). 
Apesar desta mais-valia, a permanente monitorização e in-
formação não foram utilizadas para reorganizar ou redefinir 
ações e metas, mesmo quando se verificou que estas estavam 
desadequadas ou que já tinham, inclusive, sido alcançadas. 
Esta monitorização do PNS 2004-2010 baseou-se numa 
abordagem funcionalista e racionalista (Sicotte et al 1998), 
onde o objetivo da informação foi o de verificar se o sistema 
tinha conseguido ou não atingir os objetivos, nada explican-
do sobre as razões subjacentes ao sucesso ou insucesso alcan-
çado. O que despertou a consciência da necessidade de evo-
luir da situação de monitorização passiva de indicadores para 
uma observação abrangente da realidade em que se insere o 
SNS, refletindo o que tem vindo a ser realçado na literatu-
ra sobre o planeamento estratégico – e é já prática noutros 
países europeus (Bevan & Hood 2006, Fullop et al 2000) - e 
a gestão por objetivos como impulsionadores de uma pro-
funda reflexão científica sobre medidas de desempenho e 
modelos de avaliação, incluindo os esforços empreendidos 
pelos governos para avaliar os efeitos das suas intervenções 
(Newcomer 1997, Hartz 1999). 
Tal preocupação acabou por se refletir na criação de uma 
Comissão de Acompanhamento, nomeada em 2004 e refor-
mulada em 2007, um órgão de natureza intersectorial que 
reuniu regularmente para fazer análise de temas relativos à 
saúde da população e à implementação do Plano, tendo ainda 
sido chamada a dar o seu contributo na avaliação do PNS e 
auscultada na fase preparatória do novo Plano (ACS 2010c, 
Beja 2011). 
A Comissão funcionou de facto como um observatório não 
formal da gestão estratégica que se propunha para o SNS. 
Para essa observação recorreu a vários mecanismos de onde 
se destacam os Fóruns Nacionais de Saúde (ACS 2007, ACS 
2009, ACS 2010d) e algumas tentativas de avaliação do sis-
tema de saúde português pela DGS, pelo ACS e por algumas 
das entidades nela representadas, em paralelo com iniciativas 
não institucionalizadas que, ao longo dos anos, contribuíram 
para uma reflexão avaliativa do sistema de saúde (Biscaia et 
al 2006, Cabral e Alcântara 2009, Campos 2008, Campos e 
Simões 2011, Craveiro e Ferrinho 2001, Ferrinho et al 2006, 
Fronteira 2011, Justo 2000, Peteleiro et al 2004, Serrão et al 
1998, Simões 2009, Simões e Dias 2010, assim como diver-

sos Relatório de Primavera do Observatório Português de 
Sistemas de Saúde - http://www4.fe.uc.pt/opss/).
Dando continuidade ao processo de auscultação e debate pú-
blico lançado na preparação do PNS 2004-2010, que culminou 
no Fórum Nacional de Saúde realizado em Lisboa em Fevereiro 
de 2004, foram realizados mais três edições deste Fórum Nacio-
nal ao longo do ciclo estratégico de 2004-2010. Os Fóruns Na-
cionais de 2006 e 2009 centraram-se exclusivamente na imple-
mentação do Plano, procurando produzir recomendações para 
a sua revisão ou para novas estratégias a adotar (ACS 2007, ACS 
2009). A edição de 2010 do Fórum Nacional de Saúde centrou-
-se na definição de prioridades para um novo Plano 2011-2016, 
tendo ainda por objectivo acompanhar, na sua reta final, a conse-
cução do PNS 2004-2010 (ACS 2010d).
A OMS foi convidada a integrar encontros nacionais de reflexão 
sobre a estratégia nacional de saúde, com peritos da sua escolha 
que se deslocaram a Portugal (Carrolo et al 2004, WHO 2006). 
Foi ainda a OMS que, a convite do ACS, avaliou este ciclo de 
planeamento. Esta avaliação identificou:
•	O PNS 2004-2010 como um referencial alargado e orientador 
para as atividades do sistema de saúde.
•	A aceitação do PNS 2004-2010, na medida em que conseguiu 
um consenso alargado sobre as prioridades em saúde, o que lhe 
permitiu ser aprovado e manter-se em vigor ao longo de vários 
governos com valores ideológicos diferentes.
•	O alcance de muitos dos objetivos e metas definidas tendo-se 
verificado uma melhoria substancial da saúde população.
•	A melhoria dos indicadores de saúde e aproximação às médias 
europeias.
•	O eventual comprometimento do desempenho do SNS no 
futuro, devido ao aumento de estilos de vida pouco saudáveis, 
dificuldades na sustentabilidade do sistema e existência de iniqui-
dades em saúde.
•	A reduzida articulação entre o PNS e os instrumentos de go-
vernação (por exemplo: contratualização, regulação, indicadores 
de desempenho), assim como ausência de definição de várias áre-
as de responsabilidade.
•	Que o contexto no momento da avaliação exigia que o pró-
ximo PNS viesse a ser um plano forte e dirigido ao reforço do 
sistema de saúde, ao alcance de ganhos em saúde sustentáveis e à 
redução das iniquidades em saúde (WHO 2010a).
3.1 O novo pNS como oportunidade para a institucionali-
zação da avaliação da saúde em portugal
Reconheceu-se que um sistema único de informação em saúde – 
que de resto não existe em Portugal - não conseguiria, até 2016, 
corresponder às expectativas de todos os potenciais colabora-
dores na implementação de orientações estratégicas de âmbito 
nacional. Considerou-se, por isso, que as metas nacionais num 
próximo PNS seriam em número limitado. 
As metas propostas deveriam permitir avaliar os resultados ob-
tidos assim como monitorizar a implementação do Plano, de-
vendo estar incorporadas numa base de dados abrangente, onde 
se incluiriam também metas mais específicas relacionadas com 
ganhos em saúde. Estes ganhos derivariam das mais diversas 
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perspetivas: múltiplos serviços, interesses das diferentes orga-
nizações da sociedade civil, indústria, academia, ordens e asso-
ciações, etc. (http://www.acs.min-saude.pt/pns2012-2016/
files/2010/02/2010-03-05_PensarSaude_nr1-2.pdf). Os ob-
jectivos e metas deveriam ser estruturantes de um sistema de 
monitorização e avaliação que especificasse o quê, quem, como 
e quando recolher, introduzir, analisar e comunicar aos utilizado-
res e à comunidade antevendo as possíveis consequências para a 
continuação ou eventual correção da implementação da estraté-
gia, como destacou a OMS: “Commitments and processes for change 
should be linked into the plan. In order to be effective, the plan will have 
to integrate commitments and processes for change and ensure that an 
evaluation framework is in place and commensurate with the measures 
taken for implementing the plan” (WHO 2010a).
O sistema de monitorização a implementar deveria correspon-
der a um processo de acompanhamento da execução das ações, 
tendo em vista a recolha de informação que fundamentasse e fa-
cilitasse a tomada de decisão face às ações a desenvolver ou alte-
rar (Hartz e Ferrinho 2011). 
Por sua vez a avaliação deveria, no próximo PNS, emergir como 
a institucionalização da sustentação metodológica para se obte-
rem informações sobre a implementação e efetividade das estra-
tégias de saúde – avaliação de desempenho e institucionalização 
da avaliação. Neste sentido, deveria vir a ser definida uma “Política 
de avaliação de políticas” – provavelmente pelo INSA no âmbito das 
competências que agora lhe são atribuídas por lei - que fosse con-
siderada como um conjunto de orientações permitindo analisar 
a efectividade das acções desenvolvidas. A institucionalização da 
avaliação deveria também clarificar as responsabilidades dos im-
plementadores, avaliadores e utilizadores, de modo a que possam 
vir a integrar as informações recolhidas nas ações a desenvolver.
O conceito de desempenho que se consideraria adequado para 
introduzir no próximo PNS referir-se-ia ao nível em que o sis-
tema de saúde português alcança metas de impacto, se adapta e 
gera produtos de qualidade, mantendo ou criando novos valores 
e respetivos indicadores, operacionalizando-se assim os “4P”6 de-
finidos por Mintzberg et al( 2009) como as finalidades de uma 
estratégia. 
O modelo de estimação/cálculos desses indicadores não é sim-
ples, não existindo consenso teórico sobre como atribuir rela-
ções de causalidade com os impactos ou efeitos objetivados no 
PNS. O desempenho avaliado é multidimensional, integrando 
eficácia, eficiência e efetividade. Para além destas dimensões, a 
avaliação deve ser um instrumento que permita aumentar a equi-
dade no acesso e utilização dos serviços de saúde, a qualidade dos 
cuidados fornecidos, a cidadania e a implementação de políticas 
saudáveis. Neste sentido, a institucionalização da avaliação deve 
articular os valores, eixos e objetivos estratégicos com a monito-
rização de indicadores e de metas estabelecidas, tendo em vista a 
implementação de uma gestão comprometida com resultados e 
ganhos em saúde (Hartz e Ferrinho 2011). 
Assim, considera-se que uma proposta de avaliação para o pró-
ximo PNS deveria caracterizar-se pela implementação de uma 
cultura avaliativa, tantas vezes referida como estando em falta no 

contexto português. Para tal, é necessário considerar um mo-
delo de avaliação de desempenho que se associe a um modelo 
de avaliação de resultados, combinando informação normativa e 
pesquisa avaliativa, triangulando quantitativos e qualitativos que 
permitam superar as limitações e dificuldades associadas à utili-
zação exclusiva de cada tipologia de avaliação (Hartz e Ferrinho 
2011).

4 . Apoios teóricos no percurso a fazer 
O percurso avaliativo em Portugal não foi planeado: vai-se fazen-
do, fazendo. Tem tido pouca reflexão teórica. 
No resto do mundo, a temática da avaliação tem vindo a tornar-
-se pertinente, devido à preocupação com a participação de múl-
tiplos atores, com os custos e sustentabilidade dos sistemas de 
saúde e as necessidades cada vez mais exigentes deste sector. A 
avaliação surge como um meio de recolher e analisar informações 
sobre a efetividade dos sistemas de saúde, sendo um procedi-
mento relevante para refletir e tomar decisões sobre as atividades 
desenvolvidas e a afetação de recursos (Hartz e Ferrinho 2011). 
O crescente interesse pela avaliação permitiu o aparecimento de 
uma grande diversidade de estudos centrados na validação da sua 
qualidade, dando origem à emissão de guidelines e ao aparecimen-
to de Sociedades de Avaliação com a responsabilidade de estudar 
e desenvolver conhecimento nesta área (Hartz 2006). 
Tradicionalmente, a utilidade da avaliação tem sido limitada por 
falta de clareza quanto ao conceito de desempenho, nomeada-
mente concepções inadequadas e simplistas de avaliação cen-
tradas sobretudo na análise do alcance das metas obtidas e nas 
confusões existentes entre monitorização e avaliação. O processo 
de monitorização consiste no acompanhamento das acções de-
senvolvidas e implementadas ao longo do tempo. A avaliação, por 
sua vez, consiste num julgamento de valor sobre uma interven-
ção, fornecendo informações científicamente válidas e úteis para 
a própria intervenção e para a gestão (Hartz e Ferrinho 2011). 
Contandriopoulos (2006) refere que a credibilidade da avaliação 

6 Segundo Mintzberg, uma estratégia define: (i) Percepção do papel que 
queremos assumir num mercado (regulador do sistema, dinamizador de 
políticas saudáveis, financiador, produtor de recursos e prestador de servi-
ços) e da forma como nos queremos relacionar com os cidadãos no nosso 
sistema social de referência; (ii) Produtos/ofertas (serviços, fármacos e ou-
tras tecnologias, materiais informacionais, etc.) que queremos colocar no 
(ou retirar do) mercado da saúde, a nossa área de negócio, produtos/ofertas 
essas que devem fazer a diferença em termos de ganhos em saúde que são 
definidos através de metas, smart; (iii) Padrão de desempenho que ambi-
cionamos em termos de segurança dos doentes e qualidade do sistema de 
saúde e das suas unidades sanitárias assim como em termos de outros pa-
drões relacionados, por exemplo, com o acesso e a equidade; e (iv) Planos 
e outros documentos orientadores, das operações, onde são apresentados 
valores e princípios orientadores, missão, visão, diagnóstico da situação, 
intervenções, responsáveis, recursos e calendário. A definição destes “4Ps” 
é um procedimento complexo, procedimento esse que vale só por si en-
quanto conducente a: (i) Um processo activamente participado por um 
grande número de cidadãos, mobilizador de todos os quadrantes da socie-
dade; (ii) Ganhos em conhecimento sobre o sistema de saúde e a saúde e 
seus determinantes em Portugal e difusão dessa informação de uma forma 
generalizada e direccionada; (iii) Obtenção de consensos e legitimação 
da visão estratégica proposta; e (iv) Clarificação das áreas prioritárias em 
termos de concentração de recursos através de, por exemplo, processos de 
contratualização (Simões e Ferrinho 2010).
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depende da capacidade de produzir informação coerente para 
todos os sujeitos envolvidos numa intervenção. É necessário que 
as instâncias de decisão, às quais a avaliação se destina, possam 
participar e utilizar as informações produzidas, o que justifica a 
indicação de uma abordagem contextualizada, co-produzida ou 
participada e utilitária da avaliação. 
Nesta perspetiva, Denis e Champagne (1997) apresentam as 
vantagens de uma avaliação orientada por um modelo teórico de 
desempenho, sendo este entendido como o nível em que os sis-
temas de saúde cumprem os objetivos e as metas estabelecidas. 
Esta avaliação permite explicitar o “como” e o “porquê” das polí-
ticas, estratégias ou programas terem determinada orientação 
e impacto em grupos populacionais específicos. Desta forma é 
possível clarificar o para quê, para quem e como é implemen-
tada determinada política, estratégia ou programa. O carácter 
utilitário desta avaliação relaciona-se com a análise da adequação 
entre o conteúdo da política ou estratégia e o contexto de utili-
zação, permitindo efetuar reorientações em direção aos objeti-
vos previstos. A avaliação de desempenho apresenta um carácter 
complexo e reflexivo: complexo porque valoriza a influência 
de múltiplos fatores, nomeadamente contextuais, e reflexivo 
porque promove a discussão sobre a implementação no terreno 
de uma determinada política. Neste sentido, considera-se que 
a avaliação deve funcionar como um sistema de feedback entre o 
meio e a política ou estratégia, sendo tanto mais relevante quan-
to mais útil for a informação que produz. A avaliação assim con-
ceptualizada permite melhorar a implementação da estratégia e 
o cumprimento dos objetivos estabelecidos. 
O modelo de Denis e Champagne (1997) (EGIPSS-Evaluation 
Globale et Integrée de la Performance des Systemes de Santé) está orien-
tado para melhorar, de forma contínua, o desempenho e a go-
vernança em saúde (Côrtes 2005), segundo uma visão ampla 
das funções que devem ser desempenhadas pelas organizações 
no contexto onde se inserem (Sicotte et al 1998). 
O EGIPSS admite que existem vários modelos conceptuais de 
avaliação de desempenho e que cada um possui uma compreen-
são particular de como as organizações funcionam, valorizando 
determinados critérios, valores, responsabilidades e preferên-
cias de determinados grupos de interesse. Por exemplo, o mo-
delo racional de avaliação de desempenho baseia-se unicamen-
te em metas e pressupõe que uma organização tem um bom 
desempenho quando alcança essas mesmas metas. Por sua vez, 
o modelo baseado na aquisição de recursos remete para a ca-
pacidade de inovação, transformação e adaptação à mudança. 
No caso do modelo EGIPSS, vários autores defendem que nem 
sempre as organizações conseguem alcançar bom desempenho 
em todas as dimensões (Contandriopoulos 2008, Champagne 
& Contandriopoulos 2010). Assim sendo, este modelo permite 
várias abordagens considerando as organizações de saúde como 
“sistemas de acção” que devem operacionalizar quatro funções 
interdependentes (Hartz e Ferrinho 2011): 
•	Alcançar metas de impacto relacionadas com a capacidade 
da organização para cumprir a sua missão (avaliar o estado de 
saúde, monitorizar a manutenção e a melhoria da saúde). Os 

indicadores utilizados permitem monitorizar a efetividade: (a) 
redução da duração, intensidade e consequências dos problemas 
de saúde; (b) promoção da saúde e prevenção de doenças; (c) 
satisfação da população; (d) equidade. 
•	Desenvolver a capacidade de adaptação relacionada com a 
potencialidade para obter e controlar os recursos que necessita 
(financeiros, humanos e outros), de inovar para dar resposta às 
necessidades da população, assim como atrair novos clientes e 
mobilizar a comunidade. O desempenho desta função numa or-
ganização depende da sensibilidade dos decisores em aproveitar 
as oportunidades à medida que estas surgem nos meios científi-
co, técnico, clínico, político e social. 
•	Produzir produtos de qualidade. Esta função relaciona-se com 
a produtividade dos envolvidos na prestação de serviços e refe-
re-se ao volume de cuidados, atividades, intensidade, qualidade 
dos cuidados, coordenação e continuidade dos serviços, intera-
ção entre a dimensão clínica e administrativa.
•	Desenvolver novos valores, nomeadamente relacionados com 
a capacidade de uma organização para facilitar ou dificultar o 
exercício das 3 funções anteriores. Nestes casos os sistemas de 
saúde são caracterizados por 3 valores fundamentais: universali-
dade, equidade e liberdade.
O modelo apresentado descreve estas quatro funções genéricas, 
considerando que a natureza dinâmica do desempenho resul-
ta dos diversos equilíbrios que se estabelecem entre as funções 
enunciadas (Figura 1) (Hartz e Ferrinho 2011):
•	Equilíbrio “estratégico”, decorrendo da função de adaptação e 
realização de metas de impacto; 
•	Equilíbrio “tático”, dependendo da capacidade dos mecanis-
mos de produção para apoiar a realização das metas;
•	Equilíbrio “operacional” ,interligando o impacto da produção 
sobre o clima organizacional;
•	Equilíbrio “contextual”, situando-se entre a manutenção de 
valores e a capacidade de adaptação organizacional;
•	Equilíbrio de ‘afectação’, dependendo da compatibilidade en-
tre os meios de que dispõem os diversos serviços ou ramos de 
uma organização e a produção; 
•	Equilíbrio de ´legitimidade´, entre a manutenção de valores e 
a realização de metas e está relacionado com a capacidade dos 
mecanismos contribuírem para a realização das metas, reforçan-
do os valores considerados socialmente desejáveis. 
No modelo EGIPSS, o desempenho deve ser observado enquan-
to inserido numa rede de interações que contribuem para um 
maior desempenho do sistema. Este modelo possui a vantagem 
de permitir integrar tanto a abordagem racionalista, centrada 
nas metas, como o modelo de produção de recursos, centrado 
na produtividade; o modelo de relações humanas, que conside-
ra a qualidade do contexto social; o modelo zero defeito, onde 
a organização tem bom desempenho se não cometer erros; e 
o modelo comparativo, segundo o qual a organização tem um 
bom desempenho se for considerada melhor que as semelhantes 
(Contandriopoulos 2008).
As características intrínsecas, as dificuldades sentidas e as críticas 
enunciadas à avaliação levaram a que os avaliadores combinas-
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sem várias tipologias de avaliação e diferentes tipos informação, 
quantitativa e qualitativa, em função dos objetivos pretendidos 
(Riggin 1997, Hartz e Ferrinho 2011). Este ‘ecumenismo me-
todológico’, em função dos objetivos, apela a uma ‘triangula-
ção’. Esta triangulação não se caracteriza pela multiplicação de 
pontos de vista, nem garante em si mesma uma melhor validade 
(Hartz e Ferrinho 2011), pois não é a justaposição ou a multipli-
cação de instrumentos, mas sim integração dos resultados pelo 
investigador em torno da lógica de um modelo teórico comum 
que constitui a prova da qualidade de uma investigação multi-
-métodos. O conhecimento assim obtido é mais extenso e apro-
fundado pela maior diversida-
de de informações recolhidas 
e a validade destas deriva da 
profundidade do estudo e da 
sua coerência e adequação face 
ao modelo teórico subjacente. 
Neste caso, os critérios para 
combinação da informação 
são fornecidos pelos conceitos 
e teorias que suportam a in-
vestigação (Minayo 2005). 
Esta abordagem reflete a no-
ção de «pragmatismo teórico» 
evocada por Datta (1997), 
em que o foco primário são 
os resultados a obter com 
os métodos escolhidos e não 
as bases epistemológicas dos 
quais emergiram. O termo 
«pragmático» corresponde a opções metodológicas que sejam 
práticas (operacionais), contextualizadas (considerando oportu-
nidades e limites da situação em que emerge a discussão) e sur-
jam como consequências no modelo conceptual e nos padrões 
escolhidos (Hartz e Ferrinho 2011). 
Para além destas preocupações existe a necessidade de assegu-
rar qualidade da avaliação, tendo o norte-americano “Centers for 
Disease Control and Prevention” (CDC) desenvolvido um conjun-
to de quatro padrões que permitem assegurar a qualidade da 
avaliação: utilidade (a avaliação é reconhecida como útil e as 
informações recolhidas respondem às necessidades); exequibi-
lidade (avaliação é exequível); propriedade (avaliação respeita 
os princípios éticos); precisão (a informação recolhida é precisa 
e adequada às necessidades, as conclusões são justificadas e o 
conhecimento é partilhado) (CDC 2005, Hartz 2006).
A complexidade inerente à avaliação exige que esta não seja ad 
hoc, mas que resulte de uma ação planeada e de carácter institu-
cional. Num estudo recente o Health and Human Services’ Center 
for Disease Control and Prevention reconheceu que a localização 
“óptima” das unidades de avaliação varia com as circunstâncias e 
seus propósitos, mas sugere que “ … higher organizational levels 
conducted a wider range of analytic activities, consulted more formally 
with program offices…” (GAO 2011). Neste sentido, e dependen-
do do que se quer avaliar, deverão existir instâncias de avaliação 

a todos os níveis do sistema de saúde (Hartz e Ferrinho 2011).
A institucionalização da avaliação a nível nacional, regional ou 
local, significa integrá-la no sistema organizacional, onde tenha 
capacidade para influenciar o comportamento da organização 
orientando-o para a acção e para o cumprimento dos objetivos. 
Desta forma a avaliação estabelece necessariamente a articula-
ção entre as actividades analíticas e as de gestão. Para que tal seja 
possível é necessário desenvolver uma “política de avaliação para 
avaliação das políticas” e implementar uma cultura avaliativa. A 
implementação desta cultura avaliativa tem como consequência 
a integração da avaliação nas operações e rotinas de uma organi-

zação ou sistema social (mains-
treaming evaluation), tendo 
como principal determinante 
o fortalecimento da capaci-
dade de avaliação de todos os 
atores envolvidos através de 
processos formais e continu-
ados de aprendizagem (Hartz 
e Ferrinho 2011). Este aspeto 
permite caracterizar a organi-
zação como uma organização 
de aprendizagem (Felisberto 
et al 2010). Nesta perspetiva, 
uma cultura avaliativa frágil 
ou inexistente será o oposto 
de uma organização de apren-
dizagem na qual os erros e fa-
lhas, resultantes de inovações 
ou experimentação com vista 

a melhores resultados, não são punidos, mas sim considerados 
como momentos de aprendizagem (Mayne 2010).
Associado a esta conceção da avaliação, como um meio efetivo e 
reflexivo de informação, e ao conceito de organização de apren-
dizagem surge o conceito de Políticas Adaptativas. As políticas 
assim consideradas apresentam capacidade de se adaptarem a 
situações complexas típicas de contextos imprevisíveis, como 
é o caso da saúde, não descuidando os objetivos a alcançar. As 
políticas adaptativas têm associado um conjunto de indicadores-
-chave que devem ser monitorizados de modo a permitirem a 
identificação de desvios face aos objetivos e a introduzirem ajus-
tamentos automáticos em direcção aos resultados pretendidos. 
Pela sua natureza as políticas adaptativas procuram implemen-
tar rotinas de avaliação e fomentar o princípio da aprendizagem 
permanente, desenvolvendo respostas alternativas às políticas 
em curso (Biscaia 2010).
A base do modelo de avaliação proposto para o novo PNS deve-
ria assentar nesta cultura avaliativa, caracterizada pela existência 
de uma política de avaliação, reconhecida pelos atores do sis-
tema de saúde como parte integrante do seu dia-a-dia e como 
elemento capaz de produzir informação com potencial para re-
organizar as intervenções em direção aos resultados esperados. 
Esta característica permitiria cumprir, assim, as recomendações 
da OMS (WHO 2010a).

  
FIGURA 1 – MODELO EGIPSS Fonte: Contandriopoulos (2008) 

 
Fig. 1 - Modelo eGIPSS Fonte: Contandriopoulos (2008)
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5 . Conclusão 

Este texto pretendeu refletir sobre a atual conjuntura e um con-
junto de conceitos pertinentes para a consolidação da avaliação 
nas propostas de gestão estratégica da saúde em Portugal. Para 
tal, traça-se um breve cenário da evolução do sistema de saúde 
português, detendo-se com especial atenção nos três ciclos de 
gestão estratégica que este conheceu, coincidentes com a criação 
da Estratégia de Saúde para o Virar do Século (1998-2002), a ela-
boração, implementação e avaliação do PNS 2004-2010 e a fase 
preparatória do PNS 2011-2016.
Apesar das diferenças de conceção, a concretização das orienta-
ções político-ideológicas que enquadram a política de saúde que 
está por detrás dos três documentos traduz-se numa perspetiva 
comum de obtenção de Ganhos em Saúde, espelhando a evo-
lução e maturação da sociedade portuguesa e do próprio SNS 
(Beja 2011).
Os três documentos propõem uma visão e direção para o sistema 
de saúde, identificando-se uma linha de continuidade indiciadora 
de consistência associada ao planeamento. Partem do conheci-
mento existente sobre a saúde da população para consensualizar 
prioridades, procuram ter em conta as características, necessida-
des e recursos do sistema de saúde e são alinhados com a evidên-
cia, orientações e boas práticas internacionais. Estas característi-
cas, bem como a integração de múltiplos atores no planeamento, 
refletem uma preocupação de ancorar estes processos na realida-
de e contextos em que decorram. 
Considera-se que a revisão de literatura, a reflexão sobre os 
conceitos apresentados e sobre os três ciclos de estratégias de 
saúde e a análise do que em Portugal se observa sobre saúde 
e o que se tem avaliado, e como se tem avaliado, no setor for-
nece potenciais contributos à institucionalização da avaliação 
do próximo PNS e à implementação de uma cultura avaliativa 
no sistema português (Hartz e Ferrinho 2011). A importância 
destes dois aspetos foi salientada e recomendada em relatórios 
da OMS (WHO 2010a e b). 

Os indicadores de saúde apresentam uma elevada relevância 
enquanto elementos que fornecem informação e que se po-
dem constituir como facilitadores das mudanças organizacio-
nais, pois possuem capacidade de convencer os que decidem e 
os que executam, assim como de mobilizar a população para 
o alcance das prioridades nacionais. Para que todos estes as-
petos ocorram é necessária a institucionalização da avaliação 
por parte das estruturas governamentais e a implementação 
de instâncias avaliativas capazes de fomentar a informação para 
a tomada de decisão. 
É já consensual que as políticas públicas devem ser acompanhadas 
de avaliações sistemáticas, enquanto procedimentos institucionais, 
adaptando-se continuamente em função dos resultados e reco-
mendações fornecidas. A avaliação reveste-se assim de um carác-
ter utilitário, sendo necessário questionar a capacidade desta para 
produzir as informações e julgamentos que permitam melhorar o 
desempenho dos sistemas de saúde (meta-avaliação) e as políticas 
implementadas.
O modelo de avaliação recomendado para o próximo PNS 
tem vindo a ser testado na Europa (Bélgica, França, Suí-
ça), em África (Marrocos, Senegal, Tunísia e nas Américas 
(Brasil, Québec). Reforçaria a intenção de contemplar a 
institucionalização da avaliação, articular valores, orien-
tações e objetivos estratégicos com a monitorização de 
indicadores e de metas, através do envolvimento e res-
ponsabilidade de todos na obtenção de ganhos em saúde. 
Para que a institucionalização da avaliação venha a de-
correr com sucesso será necessário uma maior conscien-
cialização dos benefícios e vantagens da avaliação e a sua 
incorporação nas estruturas governamentais, consideran-
do sempre o desenvolvimento de parcerias com outros 
sectores responsáveis pela obtenção de ganhos em saúde. 
Esta integração da avaliação nas estruturas governamen-
tais – em particular no INSA e na ERS – será expressão 
vibrante da existência de uma política de avaliação (Hartz 
e Ferrinho, 2011).
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Introdução

No âmbito do 2º Congresso Nacional de Medicina Tropical no 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da Universi-
dade Nova de Lisboa teve lugar a mesa redonda ‘Mercados da 
saúde e sua regulação em África’ Esta mesa redonda tinha como 
objectivo debater o conceito de mercados da saúde, e sua apli-
cação nos países de baixa renda, onde frequentemente as fron-
teiras entre sector público, privado e informal se tornam pouco 
claras (1). 

Este documento pretende expor os trabalhos apresentados nes-
ta sessão e extrair lições da discussão que se desenvolveu após as 

Resumo 

Este trabalho visa resumir as discussões emergindo da mesa 
redonda sobre mercados da saúde em África e a sua regulação, 
com o objectivo de extrair lições para o debate global sobre 
a comercialização da saúde em países de baixa renda. As 
apresentações da mesa redonda tocaram em temas quais a 
contribuição do IHMT à investigação dos prestadores privados 
da saúde nos países Africanos de língua Portuguesa, a necessidade 
e complexidade da regulação dos serviços de saúde em Europa 
e África, e os desafios emergentes no âmbito da atração e 
retenção de quadros nos mercados da saúde em países de baixa 
renda. Uma visão partilhada emergiu da mesa redonda sobre a 
natureza pluralista dos mercados da saúde nos contextos de baixa 
renda, sobre a sua inevitabilidade, e sobre a necessidade de gerar 
evidência adequada com base para a regulação dos mercados da 
saúde, e a sua comercialização.
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Abstract

The present paper aimed at summarising the discussion 
emerged from the roundtable seminar on health markets in 
Africa and their regulation, with the objective to draw lessons 
for the wider debate on health commercialisation in low-
income countries. The seminar presentations explored themes 
such as the IHMT’s research contribution on private healthcare 
providers in Portuguese-speaking African countries, the need 
and complexity of healthcare regulation in Europe and Africa, 
and the emerging challenges for attraction and retention of 
human resources for health in low-income countries markets. 
A shared view emerged from the roundtable discussion on 
the pluralistic nature of healthcare providers in low-income 
settings, on its inevitability, and on the need for better 
evidence to inform the regulation of health markets and its 
commercialisation.

Key Words: 
Health economics, health markets, healthcare regulation, 
PALOP.

apresentações. Depois de um breve resumo dos três trabalhos 
apresentados, este artigo debruça-se sobre as perguntas e a dis-
cussão, cristalizando as lições que emergiram a partir do tema 
desta mesa redonda.

Os trabalhos apresentados

No âmbito desta mesa redonda, foram apresentados três traba-
lhos, sendo o primeiro sobre a contribuição dos investigadores 
do IHMT para o conhecimento do sector privado da saúde nos 
Países Africanos de Língua Portuguesa (PALOP) (2), o segundo 
sobre a regulação da saúde em África (3), e o terceiro sobre 
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os desafios da gestão de recursos humanos da saúde (RHS) nos 
países de baixa renda (4).

Na palestra proferida pelo Investigador do IHMT Giuliano Rus-
so sobre o sector privado da saúde em África, realçou-se como, 
apesar da cada vez maior importância do sector lucrativo na 
oferta de serviços sanitários em países de baixa renda, pouco se 
sabe sobre as formas e as motivações destes agentes em África. 
Neste sentido, ao longo das últimas 3 décadas, os investigadores 
do IHMT publicaram pelo menos oito trabalhos de investigação 
em revistas científicas de elevado factor de impacto, sobre três 
grandes áreas referentes ao sector privado da saúde em África. 
São eles:
•	 As práticas de sobrevivência dos profissionais da saúde no 
sector privado da saúde nos PALOP (5–9);
•	 O duplo emprego dos médicos (5,10);
•	 O sector farmacêutico privado em África (11).

Nesta apresentação conclui-se que a actividade de investigação 
do IHMT proporcionou três grandes contribuições para o co-
nhecimento da área, a saber:
•	 Colocar os PALOP no mapa da investigação do sector priva-
do da saúde;
•	 Revelar a riqueza do mundo marginal dos prestadores infor-
mais de serviços de saúde em África, e;
•	 Contribuir para o debate global sobre a definição dos merca-
dos da saúde em países de baixa renda.

Neste sentido, os investigadores do IHMT pretendem continuar 
a explorar esta área do sector privado nos PALOP, abrindo linhas 
de investigação sobre os médicos que trabalham exclusivamente 
no sector privado, sobre as características dos médicos associa-
das com o duplo emprego, e sobre as políticas que os governos 
poderiam desenhar para reter médicos no sector público.

A palestra sobre a regulação em saúde foi proferida pelo presi-
dente da entidade Reguladora da Saúde de Portugal, Prof. Jorge 
Simões, focou quatro aspectos fundamentais:

•	 A necessidade de regulação em saúde;
•	 A regulação em Portugal;
•	 A regulação noutros países de renda elevada (na Europa e 
Estados Unidos), e;
•	 A regulação em África.

No que diz respeito ao primeiro aspecto da necessidade de regu-
lação, salientou-se que o mercado da saúde necessita regulação 
por causa de vários factores entre os quais a assimetria de infor-
mações entre consumidores e prestadores de serviços, a falta de 
concorrência no mercado, e a pressão exercida pelos objectivos 
políticos e de saúde pública no sector. 

Em Portugal existem 3 sistemas de saúde sobreponíveis - o Ser-
viços Nacional de Saúde, os esquemas especiais de seguros de 

saúde para os trabalhadores do aparelho do estado, e os seguros 
privados - que tornam o sistema complexo e de difícil regu-
lação. Em alguns países Europeus existe a European Partnership 
for Supervising Organizations in Health Services, que consiste numa 
rede de reguladores, representando actualmente 18 países, com 
o objectivo de trocar experiências, fazer trabalho de regulação 
conjunto, e melhorar métodos e resultados das acções de regu-
lação em saúde. 

Em relação a África, um relatório recente da Organização Mun-
dial da Saúde (12) salientou que os desafios para os sistemas de 
saúde dos países Africanos são representados pelo facto do sec-
tor privado muitas vezes complementar o público, desfavore-
cendo quem não tem capacidade para pagar, e que a distinção 
entre público e privado está a tornar-se cada vez mais ténue. 
Finalmente, salientou-se que há necessidade de desenhar formas 
de regulamentação que aproveitem as capacidades dos provedo-
res privados de bens e serviços de saúde, sem comprometer os 
objectivos sociais do sector público.

A apresentação do Prof. Gilles Dussault tocou nas vertentes da 
atracção e retenção dos profissionais da saúde nos mercados de 
trabalho em África, fazendo referência ao artigo corresponden-
te nos Anais do IHMT (4). Na palestra sugeriu-se um framework 
para entender os desafios a serem enfrentados na gestão da força 
de trabalho da saúde nos países de baixa renda, tendo sido iden-
tificadas três questões-chave: (a) o aumento de quadros; (b) a 
adaptação das competências dos trabalhadores às necessidades 
de serviços sanitários da população, e; (c) como melhorar a dis-
tribuição e retenção dos quadros existentes.

Em relação à primeira vertente, foi abordado o facto de que 
existem 57 países considerados em crise nos recursos humanos 
da saúde, sendo que 37 são países africanos, nos quais é neces-
sário ampliar a oferta de formação. O denominado skill-mix, 
ou combinação das competências profissionais, foi identificado 
como uma questão focal para revisão nos quadros atuais e futu-
ros, para tentar resolver as questões de qualidade e escassez de 
recursos humanos. Finalmente, foram discutidas potenciais me-
didas para retenção ligadas à educação e formação dos quadros, 
aos incentivos financeiros e profissionalizantes, e às medidas de 
regulação do mercado do trabalho.

Discussão e reflexões

Após as apresentações, uma série de perguntas e refle-
xões foram emergindo da discussão dos temas apresen-
tados, e das perguntas postas ao painel pela audiência. 
No âmbito da apresentação dos trabalhos realizados pelo 
IHMT sobre os prestadores de serviços privados nos PA-
LOP, a questão do duplo emprego dos médicos levantou 
muito interesse, sobretudo em relação ao prejuízo que 
este pode causar para o sector público – particularmente 

Anais 2013_OVER.indd   89 05-12-2013   15:17:37



90

em termos do uso indevido dos recursos públicos – num 
contexto de escassa regulamentação do sector da saúde 
nos PALOP. Salientou-se que o duplo emprego pode aju-
dar a reter quadros qualificados no público, e que as ra-
zões pelas quais os trabalhadores da saúde decidem ficar 
a trabalhar para o Estado podem ser múltiplas, desde a 
maior segurança oferecida pelo sector público, até aos 
benefícios em termos de experiência profissional do em-
prego público.

O painel foi questionado sobre a recente experiência da 
autoridade reguladora dos medicamentos em Moçambi-
que, salientando-se que a dita autoridade tem recebido 
muitas pressões políticas por parte dos operadores eco-
nómicos privados desta área, mas também que o nível de 
competência actual do órgão não pode ser considerado 
adequado para o desempenho das funções delicadas que 
é chamado a exercer. O caso do elevado número de ce-
sarianas em Portugal foi citado como exemplo de uma 
das áreas precisando a atenção da Entidade Reguladora 
da Saúde, tendo sido este fenómeno estudado pela disci-
plina de economia da saúde como um claro exemplo de 
‘procura induzida pela oferta’ em todo o mundo (13).

Uma reflexão geral à qual se chegou foi que cada vez 
mais países têm sistemas de saúde ‘pluralísticos’ ou seja, 
baseado em fornecedores múltiplos de serviços de saú-
de e caracterizados por mercados segmentados, grande 
diferença entre produtos, serviços e qualidade. Neste 
sentido, vários estudos mostram como em vários países 

os provedores privados e informais já representam mais 
que 50% da totalidade dos serviços de saúde prestados 
(14,15). A difusão das relações de mercado – a chamada 
‘comercialização’ da saúde - não é frequentemente vista 
de forma positiva, tendo sido ligada à excessiva impor-
tância dada às questões económicas nas políticas, ou à 
incapacidade dos governos de prestar os cuidados de saú-
de esperados. Contudo, esta dinâmica é, de uma certa 
forma, inevitável, e ligada ao próprio crescimento eco-
nómico dum país, bem como aos progressos registados 
pela liberalização económica dos mercados.

A dita ‘comercialização da saúde’ viria, por um lado, 
criar desafios para os sistemas de saúde, e por outro, 
abrir oportunidades para os pobres, que poderiam ter 
mais escolha sobre características, qualidade e fornece-
dores dos produtos, e por consequência, sobre o preço 
a pagar (1). Apesar de existirem excepções, a qualidade 
destes serviços ‘informais’ costuma ser muito variável, 
e às vezes, má (16). Por isto, será importante que os 
governos tenham sistemas para monitorizar e avaliar o 
desempenho dos sistemas de saúde, mas sobretudo, uma 
regulamentação clara e eficiente dos mercados, especial-
mente no que diz respeito os recursos humanos da saúde. 
Neste sentido, o trabalho desempenhado pelo IHMT tem 
contribuído, e vai continuar a contribuir no futuro, para 
documentar as experiências do sector privado informal 
da saúde nos PALOP, com vista a fornecer uma base de 
evidência científica para a sua regulação.

Mesa Redonda - Cooperação Internacional
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1. Enquadramento histórico e político – A CPLP e a es-
tratégia de segurança alimentar e nutricional [1]

Tendo como pano de fundo a definição de uma estratégia para a 
Segurança Alimentar e Nutricional na Comunidade dos Países de 
Língua Portuguesa (CPLP), Francisco Sarmento a propósito da 
sua comunicação “Segurança Alimentar e Nutricional na CPLP” 
[1], recorreu à história comum dos países daquela comunida-
de para defender as bases para uma formulação conjunta de tal 
estratégia. A evolução divergente que cada país assumiu no seu 
percurso histórico implicará que as especificidades de cada um, 
deverão ser tidas em conta aquando da sua implementação.
No que à história diz respeito, o papel que o Brasil assume nos 
séculos XVII, XVIII e XIX em países como Angola e S. Tomé é 
devidamente realçada.
Com base em que o espaço CPLP terá cerca de 30 milhões de 

Resumo 

A Mesa Redonda “Segurança Alimentar e Nutrição Infantil” que 
decorreu no âmbito do 2ª Congresso de Medicina Tropical, realizado 
em Abril de 2013, visou agregar contribuições de diversos atores com 
vista a uma reflexão conjunta sobre os determinantes, intervenções e 
políticas nacionais e internacionais de combate à insegurança alimentar, 
em especial à malnutrição infantil. Foram abordadas as questões 
relacionadas com a Segurança Alimentar e Nutricional na CPLP, na 
sua vertente histórica e política, a situação nutricional em Angola 
como exemplo de um País pleno de desafios, a operacionalização de 
um movimento internacional de combate à subnutrição, “Scaling Up 
Nutrition” em Moçambique, bem como as questões da cooperação 
internacional e segurança alimentar e nutricional. Os temas foram 
apresentados por colegas de Angola, Brasil, Moçambique e Portugal. 
Emerge como principal mensagem a natureza multifacetada e a 
complexidade das questões relacionadas com a segurança alimentar, 
a sua abordagem multidisciplinar e como a cooperação internacional, 
concertada com as políticas públicas e Estados comprometidos com as 
questões do Direito Humano à Alimentação Adequada podem fazer 
toda a diferença. 
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Abstract

The Session “Food Security and Child Nutrition” held in the 
2nd Congress of Tropical Medicine, in April 2013, aimed at 
aggregating contributions from various stakeholders to a joint 
reflection on the determinants, interventions and national and 
international policies to combat food insecurity, particularly 
concerning child malnutrition. The issues related to Food and 
Nutrition Security in the CPLP in its historical and political 
aspect, the nutritional situation in Angola as an example of 
a country full of challenges, the example of an international 
movement to combat malnutrition, “Scaling Up Nutrition” in 
Mozambique, as well as issues of international cooperation 
and food and nutrition security. The topics were presented by 
colleagues from Angola, Brazil, Mozambique and Portugal.
The main message of this reflection is the multifaceted 
nature and complexity of issues related to food security, its 
multidisciplinary approach and how international cooperation, 
concerted public policies and states committed to the issues 
of the Human Right to Adequate Food can make all the 
difference.

Key Words: 
Food and Nutrition Security, malnutrition, CPLP.

desnutridos, sendo a maioria trabalhadores rurais, agricultores e, 
entre eles, mulheres, crianças e jovens e que o tipo de agricultura 
praticado ainda assenta maioritariamente na agricultura familiar, 
a Estratégia de Segurança Alimentar e Nutricional (ESAN) deve-
rá ter isso naturalmente em consideração.
A estratégia tem como objectivo global o reforço e a coordena-
ção entre os estados Membros e a governança das políticas e pro-
gramas sectoriais com impacto ao nível da segurança alimentar 
e nutricional, visando erradicar a fome e a pobreza nos Estados 
membros da comunidade.
A ESAN é então formulada com base em três eixos: 1 – Forta-
lecimento da governança da segurança alimentar e nutricional; 
2 – Promoção do acesso à alimentação e melhoria dos modos de 
vida dos grupos vulneráveis e 3 – Aumento da disponibilidade de 
alimentos com base nos pequenos produtores que são, de longe, 
os mais representativos naquele espaço.
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Embora numa fase em que os países depositam uma significativa 
esperança na implementação da estratégia, Francisco Sarmento 
chama a devida atenção para os desafios que se colocam para 
uma implementação plena da estratégia em cada um dos países 
como, entre outras, das capacidades técnicas e financeiras limi-
tadas em vários dos países da CPLP, da vinculação hierárquica 
dos mecanismos de governança na maioria dos países, da limita-
ção no alcance das medidas previstas para fortalecer a produção 
familiar e ausência de dados relativos à produção familiar e a 
debilidade de algumas redes ou grupos de trabalho da sociedade 
civil a nível nacional. 

2. Países da CPLP: A situação nutricional de Angola, 
desafios e perspectivas  [2]

O diagnóstico da situação nutricional apresentado por Maria Futi 
Tati [2] revela que a malnutrição continua a ser problema sig-
nificativo em Angola, sendo especialmente afectadas as crianças 
menores de cinco anos, havendo, por exemplo, 29% destas com 
desnutrição crónica. A taxa de aleitamento materno exclusivo é 
reduzida, ao que acresce uma alimentação complementar ina-
dequada a partir dos seis meses. A malnutrição por carência de 
micronutrientes foi outro dos aspectos contemplados, sendo que 
o consumo de sal iodado é de apenas 44% e a taxa de cobertura 
de suplementação com vitamina A é inferior a 60% em todas as 
províncias de Angola.
As perspectivas de controlo da malnutrição neste país incluem a 
expansão das unidades especiais de nutrição, bem como a expan-
são do programa de tratamento dos doentes em ambulatório e 
na comunidade. A formação de técnicos em Gestão Integrada da 
Malnutrição Aguda Severa em 9 províncias, bem como o treino 
para a acção comunitária de agentes em 21 municípios constitui 
outra vertente deste esforço de controlo da malnutrição.
Os passos tomados para a melhoria sustentada da situação nutri-
cional englobam acções tão distintas como a iniciação de negocia-
ções sobre a fortificação de alimentos em Angola a nível central, 
a compra e abastecimento atempado de produtos nutricionais 
terapêuticos bem como de medicamentos essenciais, evitando 
assim as rupturas. A nível local foi efectuada expansão das cozi-
nhas comunitárias recorrendo a produtos locais e a promoção da 
diversificação alimentar com a constituição de hortas comunitá-
rias, escolares e familiares.
As estratégias operacionais apresentadas incluem, entre ou-
tras, a maior integração dos serviços de nutrição nos cuidados 
de saúde primários com a concomitante formação contínua de 
pessoal, e ainda o reforço da suplementação com vitamina A e 
a desparasitação. Acrescem ainda a promoção da diversificação 
alimentar com produtos locais, o reforço da promoção do zin-
co no tratamento das diarreias, a fortificação e enriquecimentos 
dos alimentos e a mobilização de parcerias estratégicas, que en-
tre outras, conformam as estratégias seguidas.
Havendo ainda um longo caminho a percorrer, com indicadores 
nutricionais preocupantes, foi patente a multiplicidade de acções 

e o empenho na melhoria da situação nutricional em Angola.

3. O envolvimento da comunidade internacional face à 
desnutrição: “Scaling Up Nutrition” em Moçambique [3]

Edna Possolo, na sua comunicação [3], fez um enquadramento da 
situação revelando que os indicadores nutricionais de Moçambi-
que mostram um cenário complexo, em que o baixo peso para a 
idade foi reduzido a 6% de acordo com o Inquérito Demográfico 
e de Saúde (IDS) de 2011, atingindo assim o Objectivo de De-
senvolvimento do Milénio 1 (ODM), mas tendo a desnutrição 
crónica nas crianças menores de cinco anos permanecido sem 
alteração, com 43% de prevalência nacional. A análise por pro-
víncia revela que são Nampula e Cabo Delgado, no norte do país, 
as quais o cenário é especialmente preocupante, havendo mais 
de 50% das crianças com desnutrição crónica, apresentando a 
província de Sofala o cenário mais grave em termos de desnu-
trição aguda. As deficiências em micronutrientes constituem um 
grave problema de saúde pública, com 62% das crianças meno-
res de cinco anos com deficiência em Vitamina A. A vulnerabi-
lidade crónica à segurança alimentar atinge 35% dos agregados 
familiares, sendo os principais factores limitantes do acesso aos 
alimentos e outros serviços básicos o isolamento e o baixo poder 
de compra assim como as infra-estruturas deficitárias. Em suma, 
38% das famílias têm uma diversidade de dieta baixa. Não obs-
tante o consumo calórico parecer adequado, as mães e crianças 
não têm o aporte suficiente de gorduras essenciais, proteína de 
alto valor biológico e de micronutrientes.
Em termos do enquadramento das acções em nutrição, estas in-
cluíram a aprovação da Estratégia de Segurança Alimentar e Nu-
tricional I (ESAN I) e Plano de Acção (PASANI) em 1998, a 1ª 
Reunião Nacional de Nutrição em 2008, e o desenvolvimento da 
ESAN II para o período entre 2008 e 2015, que incluiu o concei-
to de Direito Humano à Alimentação Adequada. 
Em 2009, a propósito da avaliação do Plano de Acção para a Re-
dução da Pobreza Absoluta (PARPA 2006-2009) emanou como 
principal recomendação a urgência de uma abordagem a nível 
nacional para a redução da desnutrição crónica, e que esta fosse 
considerada prioritária nos planos do governo. 
Moçambique torna-se, em 2011, parte dos Early Riser Countries 
para o movimento Scaling Up Nutrition – SUN, sendo o Presi-
dente da República de Moçambique membro do grupo de lide-
rança do movimento. Precedendo esta acção, é lançado em 2010 
o Plano de Acção Multissectorial para a redução da desnutrição 
crónica em Moçambique 2011-2014 (2020), tendo como objec-
tivo geral acelerar a redução da desnutrição crónica em menores 
de 5 anos de 44% em 2008 até 30% em 2015 e 20% em 2020. 
Destaca-se, neste plano, a multissectorialidade, o processo de 
descentralização, a integração da nutrição nos outros sectores, 
tais como a saúde, a educação e o ambiente. 
Apesar de todos os progressos realizados há ainda um longo ca-
minho a percorrer na área da Nutrição em Moçambique, que é 
actualmente plena de desafios.

Mesa Redonda - Cooperação Internacional
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4. A cooperação internacional e a Segurança Alimen-
tar e Nutricional [4]

Encerrando a mesa redonda e com a intenção de destacar o papel 
que a cooperação internacional pode desempenhar na Segurança 
Alimentar e Nutricional, Luiz Eduardo Fonseca [4] enquadra o 
tema, destacando que a cooperação internacional, tal como a co-
nhecemos hoje, terá nascido logo após a 2ª guerra mundial quer 
no seguimento da devastação que a Europa foi submetida quer 
pela organização mundial que se seguiu. O Plano Marshall, que 
levou à recuperação da Europa, é apontado como o exemplo do 
primeiro grande projecto de cooperação. Aparecem então a coo-
peração multilateral (Nações Unidas e as suas variadas agências, o 
Banco Mundial e o Fundo Monetário Internacional) e a bilateral, 
assumida pelos países doadores (mais ricos) através de vários me-
canismos nomeadamente através da criação agências especifica-
mente dedicadas ao desenvolvimento. 
Independentemente das boas vontades, o protagonismo que cada 
actor quis implementar gerou, quase sempre, a que os objecti-
vos fossem muitas vezes definidos pelos doadores, à criação de 
dependências, à fragmentação de recursos e a que os resultados 
ficassem aquém dos esperados. Na última década, coordenados 
pelo Comité de Ajuda ao Desenvolvimento (CAD) da OCDE, os 
doadores têm dedicado muita da sua discussão teórica à proble-
mática da eficácia da ajuda através de várias reuniões internacio-
nais como a de Paris em 2006, Acra em 2008 e Busan em 2011 
de onde ressaltam a importância da necessidade de coordenação 
entre os actores envolvidos nomeadamente com os emergentes 
países do Sul.
É evidente que a capacitação, não apenas dos indivíduos mas das 
instituições dos países receptores, parece ser a forma mais ade-
quada de se dar um passo em frente no tocante a una cooperação 
cada vez mais estruturante não só no sentido de saber “fazer” mas 
também de saber “planear” por forma a consolidar a sustentabili-
dade em cada um dos sectores e assim da sociedade.
São ainda apresentados resultados específicos na área da saúde não 

só em termos de conferências internacionais, como indicadores 
específicos sobre a saúde em algumas das regiões em vias de de-
senvolvimento nomeadamente no que diz respeito à esperança de 
vida, à situação de desnutrição assim como para a importância que 
as políticas definidas por cada governo, poderão influenciar tais 
indicadores. O autor defende que é aqui, que até por “imperativos 
éticos”, a cooperação internacional deverá intervir para que, de 
um modo cada vez mais sustentável, conseguirmos alcançar um 
mundo cada vez mais equitativo. É este o desafio.

Reflexões finais

As crianças são um dos grupos mais vulneráveis à insegurança 
alimentar. Se o défice de crescimento é um indicador importan-
te deste problema, o compromisso do neurodesenvolvimento é 
uma consequência mais grave, podendo contribuir para hipote-
car o pleno potencial humano de um país [5,6]. 
O movimento Scaling Up Nutrition criado recentemente criado 
por um pequeno mas empenhado grupo de políticos e nutricio-
nistas procura combater a desnutrição galvanizando peritos em 
agricultura, saúde, protecção social e finança. Com cariz pragmá-
tico, este movimento não é movido pela retórica ou por posições 
políticas, mas pela produção de evidência e resultados práticos 
[7,8].
No combate à desnutrição infantil, há soluções relativamente 
simples e não muito onerosas, como a suplementação por rotina 
com ferro e ácido fólico a grávidas, a promoção da amamentação, 
a suplementação com vitamina A em crianças entre os seis meses 
e cinco anos, a desparasitação de crianças entre os doze meses e 
cinco anos, a fortificação de farinha de milho e trigo com ácido 
fólico ou ferro e o acesso à água potável [7,8].
Ainda há um longo caminho a percorrer, mas os resultados apre-
sentados nesta Mesa Redonda são encorajadores e enquadram-se 
no caminho proposto pela recentemente constituída ESAN da 
CPLP [9,10].
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Como colocar as doenças tropicais na agenda mediática
How to make tropical diseases newsworthy

Introdução

Excetuando determinadas patologias mais mediáticas, como 
a malária, a tuberculose e a dengue, as doenças tropicais – ou 
aquelas que afetam predominantemente (mas não de forma 
exclusiva) populações em áreas tropicais ou rurais – rara-
mente são alvo de cobertura noticiosa, sendo usualmente es-
quecidas pelos media na generalidade. Este facto é tanto mais 
causador de apreensão se se considerar o real impacto destas 
doenças: atingem mais de mil milhões de pessoas no mundo 
e são endémicas em cerca de 150 países, causando elevada 
mortalidade e morbilidade e constituindo uma barreira à 
redução da pobreza e ao desenvolvimento socioeconómico 
dos países afetados. Por que não são, então, estes números 
dramáticos condição suficiente para que as doenças tropicais 
adquiram maior visibilidade na arena mediática? Esta é uma 
problemática que exige o desenvolvimento de estratégias 

inovadoras, a nível da comunicação, para colocar as doenças 
tropicais na agenda dos media. O presente estudo foi desen-
volvido com o objetivo de dar resposta à seguinte questão: 
como captar o interesse dos media para as doenças tropicais?
São escassos os estudos que analisam a cobertura noticiosa 
em torno das doenças tropicais, sendo que os existentes ten-
dem a focar-se numa análise comparativa, e relativamente 
aleatória, entre doenças ou grupos de doenças [1,2]. Ao se 
considerar especificamente a investigação do impacto de in-
tervenções de comunicação concretas destinadas a promover 
uma maior visibilidade mediática das doenças tropicais, en-
tão verifica-se que a produção científica, a esse nível, é nula. 
Contudo, é fundamental desenvolver estudos que permitam 
aferir sobre a qualidade desse tipo de intervenções e propor 
estratégias inovadoras e eficazes para captar a atenção dos 
jornalistas para as doenças tropicais.
Sabe-se que os países ocidentais com legado colonial são 
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Resumo 

Apesar de serem responsáveis por elevada mortalidade e morbilidade 
em todo o mundo, as doenças tropicais não têm a visibilidade medi-
ática que merecem, sendo muitas vezes negligenciadas na cobertura 
noticiosa. Baseando-se na comunicação veiculada no âmbito de um 
congresso técnico-científico na área das doenças tropicais, este artigo 
salienta a necessidade de se desenvolverem estratégias inovadoras para 
captar o interesse dos media para estas doenças, sendo que os even-
tos técnico-científicos, designadamente através da disponibilização 
aos jornalistas de informação científica validada e do acesso a fontes 
credíveis e especializadas, poderão constituir importantes oportuni-
dades de comunicação para influenciar as agendas dos media e, até, a 
agenda política. O presente artigo defende ainda que as instituições 
académicas, científicas e as organizações sem fins lucrativos de apoio 
ao desenvolvimento devem afirmar-se, cada vez mais, como os porta-
-vozes preferenciais de tópicos relacionados com as doenças tropicais 
- em alternativa às empresas farmacêuticas - devendo constituir-se en-
quanto fontes de informação credíveis e preparadas para lidar com os 
jornalistas.

Palavras Chave:   
Comunicação social, comunicação em saúde, doenças negligen-
ciadas.

Abstract

Despite being responsible for high mortality and morbidity 
rates globally, tropical diseases are often overlooked by jour-
nalists, and neglected regarding media coverage. Based on the 
communications undertaken during a scientific congress about 
tropical diseases, this article underlines the need to develop in-
novative strategies to capture media interest on these diseases. 
Important communication opportunities may develop from the 
organization of scientific events that can play a role in influenc-
ing media agendas and also political agendas, mainly through 
making verified scientific information available to journalists 
and providing them with ready access to specialized trustwor-
thy sources. This study argues that academic and scientific orga-
nizations, and also non-profit aid development agencies, should 
speak louder and grow to be journalists’ preferable news 
sources on tropical diseases topics, providing an alternative to 
pharmaceutical companies’ voices. As such, these organizations 
should become properly equipped to take on the role of cred-
ible sources of information for journalists.

Key Words:  
Mass Media, health communication, neglected diseases.
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usualmente aqueles que apresentam maior produtividade 
científica na área das doenças tropicais negligenciadas.[3] 
Contudo, e embora Portugal seja um país com um passado 
colonial e uma ligação histórica às ex-colónias africanas (An-
gola, Cabo Verde, Guiné Bissau, Moçambique e S. Tomé e 
Príncipe), onde as doenças tropicais se assumem como pro-
blemas de saúde relevantes, são inexistentes estudos sobre 
a atenção que os media portugueses dedicam ao tema das 
doenças tropicais.
Assim sendo, é objetivo deste estudo analisar a cobertura 
mediática sobre doenças tropicais nos órgãos de comunica-
ção social portugueses, no âmbito da estratégia de comuni-
cação desenvolvida pelo Instituto de Higiene e Medicina Tro-
pical em torno da organização de um evento técnico-científi-
co dedicado a estas temáticas – o 2.º Congresso Nacional de 
Medicina Tropical. Pretende-se, através da análise, aferir o 
papel e a preponderância deste tipo de acontecimentos para 
influenciar a agenda mediática no sentido de promover uma 
maior atenção pública às problemáticas relacionadas com a 
saúde tropical. É ainda finalidade deste estudo refletir sobre 
novas estratégias para captar o interesse dos profissionais do 
jornalismo para as doenças tropicais, tentando contornar o 
atual panorama da invisibilidade destas matérias nos media.

A agenda mediática na saúde

As temáticas de saúde nos media são sobretudo dominadas 
pela inovação científica, pelas novas descobertas terapêuti-
cas e avanços no tratamento de doenças. As principais fontes 
de informação dos jornalistas são as empresas farmacêuticas 
que, normalmente através da ação das agências de comunica-
ção, divulgam informação sobre problemas de saúde para os 
quais investigam e comercializam medicamentos. As doen-
ças tropicais negligenciadas, como são exemplo a doença do 
sono, a doença de chagas, a schistosomose ou a leishmanio-
se, embora causadoras de elevada mortalidade e morbilidade 
nos países em desenvolvimento, em particular se considera-
das em conjunto,[4] recebem pouca atenção e financiamento 
das autoridades de saúde e quase nenhum investimento por 
parte da indústria para o desenvolvimento de terapêuticas 
novas, mais eficazes e com menos efeitos adversos [5]. Isto 
significa que as doenças subfinanciadas e onde não se regis-
tam investimentos e avanços científicos, como o surgimento 
de novas moléculas, raramente figuram nas notícias, sofren-
do de uma crónica falta de visibilidade na arena não só medi-
ática, mas também política e social. Por seu turno, a falta de 
conhecimento do público sobre estas doenças, pela ausência 
de difusão de informação, contribui, num ciclo vicioso, para 
perpetuar a invisibilidade das doenças tropicais negligencia-
das, havendo mesmo estudos que reportam uma correlação 
entre a cobertura mediática e o financiamento concedido a 
essas doenças. [6] 
Os media tem a sua própria cultura profissional, o que os 

leva a ter em conta determinados fatores e valores na seleção 
das notícias. Numa análise moderna dos designados fatores-
-notícia, Harcup refere que, atualmente, os media não pro-
cedem à cobertura noticiosa de um evento pelo simples facto 
deste afetar um elevado número de pessoas, como acontece 
com as doenças tropicais, ou ser considerado “importante” 
de alguma forma [7]. Há muitos outros fatores concorren-
ciais na escolha que os jornalistas fazem diariamente sobre 
o que é e não é considerado “notícia” - designadamente o 
entretenimento e notoriedade das pessoas envolvidas. 
Um outro fator-notícia importante é a proximidade cultural 
e geográfica ou, em outras palavras, a relevância para os lei-
tores. A (escassa) existência de cobertura noticiosa sobre as 
doenças tropicais negligenciadas resulta usualmente da ocor-
rência de surtos e epidemias. Nos casos em que os media 
noticiam estes fenómenos, têm, no entanto, a necessidade 
de os contextualizar nas realidades nacionais, com interesse 
específico para a audiência a quem se dirigem, usualmen-
te enquadrando-os como riscos ou ameaças de saúde para 
a população. Também esta lógica no funcionamento do jor-
nalismo contribui para a pouca cobertura das doenças tro-
picais, já que na maioria dos países ocidentais, estas não são 
endémicas e não constituem um fator de risco iminente para 
a população.
Baseando-se na comunicação veiculada no contexto do 2º 
Congresso Nacional de Medicina Tropical, este artigo pre-
tende mostrar que os eventos técnico-científicos na área das 
doenças tropicais podem constituir momentos de comuni-
cação valiosos para promover um aumento da sensibilização 
pública para estas doenças, promovendo uma maior cober-
tura mediática destas temáticas.
Esta análise tem como objetivo investigar, descrever e anali-
sar a cobertura mediática de temáticas relacionadas com as 
doenças tropicais, propulsionada pela comunicação decor-
rente da realização do 2º Congresso Nacional de Medicina 
Tropical, organizado pelo Instituto de Higiene e Medicina 
Tropical a 22 e 23 de abril de 2013 em Lisboa. O estudo visa 
averiguar de que forma a realização de um evento científico 
na área das doenças tropicais pode influenciar a cobertura 
mediática e pretende estudar como estes eventos poderão 
contribuir para uma maior atenção dos jornalistas a estas te-
máticas.

Métodos

A comunicação do 2º Congresso Nacional de Medicina Tro-
pical foi desenvolvida através de diversos contactos com os 
órgãos de comunicação social, que envolveram a difusão de 
notas de agenda e comunicados de imprensa, a disponibi-
lização de informação e o agendamento de entrevistas em 
regime de exclusividade ou não, antes e durante o evento.
As notícias que resultaram desses contactos foram recolhi-
das através de bases de dados eletrónicas, especificamente o 
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arquivo de clipping da empresa Manchete. Foram 
selecionadas para análise as peças informativas 
que incluíam referência ao 2º Congresso Nacio-
nal de Medicina Tropical e ao Instituto de Higie-
ne e Medicina Tropical, no âmbito das atividades 
divulgadas no contexto do Congresso, no perío-
do de 15 de abril a 8 de maio de 2013. O Con-
gresso realizou-se nos dias 22 e 23 de abril, com 
atividades pré-congresso a decorrerem também 
nos dias 19 e 20 de abril. Optou-se por abran-
ger o período temporal de uma semana antes do 
Congresso até duas semanas após o mesmo, já 
que, por um lado, algumas notícias são dadas por 
antecipação, como informação de agenda, antes 
da ocorrência dos eventos. E, por outro lado, 
alguns órgãos de comunicação, como é o caso 
dos semanários ou especializados com tiragens 
semestrais ou quinzenais, publicam notícias com 
algum atraso relativamente à data de realização 
dos eventos. 
Foi desenvolvida uma análise quantitativa das 
notícias recolhidas, que incluiu a medição do nú-
mero de notícias divulgadas na televisão, rádio, 
imprensa escrita e internet e identificação dos 
respetivos órgãos de comunicação produtores 
dessas notícias. O estudo inclui ainda uma pers-
petiva qualitativa, através de uma análise do con-
teúdo, do enquadramento e da apresentação dos 
assuntos pelos jornalistas, tendo resultado esta 
análise na identificação de quatro temas presen-
tes na cobertura. O 2.º Congresso Nacional de 
Medicina Tropical foi considerado o tema central, 
mas foram identificados outros relacionados com 
o evento e com as doenças tropicais. Só foram 
incluídas na análise notícias onde o Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical foi mencionado. 

Resultados

Os artigos selecionados foram codificados em torno de qua-
tro temáticas identificadas na cobertura mediática naquele 
período, através de uma análise qualitativa de conteúdo:

 i.Congresso Nacional de Medicina Tropical
 ii.Surto de Dengue em Angola
 iii.Criação de Plataforma para as Doenças Tropicais
 iv.Outros (Malária, Schistosomose)

Um total de 15 artigos foram categorizados dentro do 
tema i. Os critérios para inclusão foram a existência, no 
conteúdo, de uma menção direta à realização e aos obje-
tivos do 2º Congresso Nacional de Medicina Tropical ou 
de declarações, citações ou entrevistas com participantes 

ou organizadores do congresso. Exemplos de notícias en-
quadradas nesta temática foram as peças informativas com 
os títulos “Especialistas de doenças tropicais reunidos em 
Lisboa” (RTP1), “Portugal estará preparado para eventu-
al surto de doenças tropicais no continente” (iOnline) e 
“Congresso de doenças tropicais com dengue da Madeira 
como pano de fundo” (dnoticias.pt).
Os temas ii, iii e iv também foram integrados na análise 
pois a sua presença na cobertura jornalística, no período 
analisado, esteve associada ou foi influenciada pela realiza-
ção do 2º Congresso Nacional de Medicina Tropical. Op-
tou-se, contudo, por codificá-los em temas distintos quan-
do, no seu conteúdo, não mencionavam o Congresso.
O tema ii diz respeito à divulgação de um surto de Den-
gue em Angola, que foi detetado na Consulta do Viajante 
do IHMT. A cobertura noticiosa deste tópico iniciou-se 
antes do Congresso, esteve presente ao longo de toda a 
divulgação do evento e persistiu mesmo após o seu tér-
mino, tendo sido este o tema que reuniu mais artigos jor-

 

Tipo de 
Media 

Nome do órgão de comunicação Nº de 
peças 

% 

Te
le

vi
sã

o 

TVI 

RTP Informação 

CMTV 

RTP1 

RTP África 

21 21,2 

R
ád

io
 RDP África  1 1 

Im
pr

en
sa

 

DN Madeira 

Diário Regional Viseu 

Diário de Aveiro 

Diário Leiria 

Diário Coimbra 

Jornal da Madeira 

Destak 

As Beiras 

Página 1 

Jornal i 

Tribuna da Madeira 

Público 

Jornal de Notícias 

Diário de Notícias 

Correio da Manhã 

22 22,2 

In
te

rn
et

 

JN Online 

Saúde na Internet 

ionline.pt 

algarvenoticias.com 

Diário Digital 

Sol Online 

Saúde Sapo 

Jornal da Madeira 

Online 

dnoticias.pt 

tvi24.iol.pt 

TSF Online 

SIC Online 

Rádio Renascença 

Online 

noticiasaominuto.com 

MSN Notícias 

rcmpharma.com 

Público Última Hora 

Economico.pt 

netfarma.pt 

RTP Online 

55 55,5 

  Total 99 100% 

 

Tabela 1 - Número de notícias recolhidas e sua distribuição por tipos de media
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nalísticos (=21). Exemplos de notícias deste tema são: 
“Trinta portugueses vieram de Angola infetados com den-
gue” (Diário de Notícias) e “Portugueses infetados com 
dengue” (TVI).
O tema iii, que incluiu quatro artigos, corresponde à cria-
ção de uma plataforma para controlar a entrada de mosqui-
tos em Portugal continental, da qual o IHMT faz parte, uma 
informação adiantada pela Direção-Geral da Saúde (DGS), 
no período em que o Congresso se encontrava a decorrer. 
Um exemplo deste tema é o artigo “Governo cria plano de 
contingência para a entrada em Portugal do mosquito (noti-
ciasaominuto.com).
No tema iv, foram reunidas as peças jornalísticas (num total 
de 12) que, no contexto do Congresso, abordaram o tra-
balho do IHMT em torno de doenças tropicais específicas, 
como a malária e a schistosomose, como por exemplo, a re-
portagem televisiva “Portugal na vanguarda da investigação 
sobre a malária” (RTP).

Procedeu-se ainda a uma análise da distribuição dos temas 
pelas principais organizações de media, o que poderá ajudar 
a compreender diferenças entre os órgãos de comunicação 
social na cobertura de temas relacionados com as doenças 
tropicais. O Grupo RTP, que inclui a RTP1, RTP Informa-
ção, RTP África, RDP África e RTP Online foi o que pro-
duziu mais conteúdos noticiosos sobre doenças tropicais, no 
período em análise, com um total de 22 emissões, sendo que, 
em alguns casos, a mesma peça jornalística passou em canais 
diferentes do grupo ou repetiu-se em horários e dias dife-
rentes no mesmo canal. Seguiu-se o Grupo Controlinveste 
(DN, DN Online, JN, DN Madeira, DN Madeira Online e  
TSF Online), com 12 peças, o Jornal i – com um total de 
seis artigos, e, por fim, com quatro peças jornalísticas cada, a 
Media Capital (TVI e TVI Online), o Público (inclui a versão 
em papel e online) e o Grupo Cofina (jornais Correio da 
Manhã e Destak e o canal de televisão CMtv).

Discussão e conclusões

Um estudo que analisou a cobertura mediática internacional 
na área das doenças tropicais negligenciadas em órgãos de co-

municação social como a BBC, The Guardian e 
The New York Times, identificou uma média de 
10 artigos por organização de media num perío-
do superior a quatro anos. [8] Na presente análi-
se, tendo em conta um período de 24 dias con-
secutivos, foi identificada quase uma centena de 
peças noticiosas sobre doenças tropicais. Porém, 
o estudo referido incidiu numa análise de cober-
tura mediática aleatória e não numa análise do 
impacto de intervenções de comunicação con-
cretas para promover a cobertura mediática de 
temáticas relacionadas com as doenças tropicais, 

como é o objetivo da análise aqui apresentada.
No que concerne à distribuição das diferentes peças jorna-
lísticas por tipo de media, verifica-se que a maioria estão 
concentradas na internet, o que seria expectável, uma vez 
que atualmente a internet é um meio aglutinador de todos 
os outros: praticamente todas as rádios, canais de televisão 
ou imprensa escrita têm também uma presença virtual. À 
internet segue-se a imprensa escrita, o que será também re-
lativamente esperado, já que determinado tipo de imprensa, 
onde se inclui a designada “de referência”, mas também a 
imprensa regional, mantém um papel importante na abor-
dagem de temáticas complexas, como é o caso das doenças 
tropicais. Contudo, nesta análise, a imprensa é seguida de 
muito perto pela televisão no que diz respeito ao número to-
tal de peças jornalísticas difundidas. Este facto causa alguma 
surpresa, uma vez que a televisão, na generalidade, tende a 
focar a sua cobertura noticiosa mais em aspetos de entrete-
nimento e fait-divers do que em temáticas complexas. Não 
será, no entanto, irrelevante o facto de a quase totalidade 
das peças televisivas sobre doenças tropicais pertencerem ao 
Grupo RTP, a estação televisiva que ainda mantém uma cul-
tura de serviço público. Em contrapartida, o pouco interesse 
da rádio pela difusão do congresso e de conteúdos relacio-
nados com as doenças tropicais talvez possa ser explicado 
pela carência de pessoal dentro das redações, em especial de 
jornalistas especializados em temáticas de saúde.
O Grupo Controlinveste é o segundo com mais peças jorna-
lísticas dedicadas às doenças tropicais, no período analisado, 
mas isso pode explicar-se pelo elevado número de órgãos de 
comunicação que este grupo abrange, no qual se inclui tam-
bém o jornal mais lido na Madeira, região onde se detetou 
um surto de dengue, em 2012.
No que diz respeito às subtemáticas identificadas na análise 
de conteúdo, o facto de a maioria das notícias ter focado o 
surto de dengue em Angola vai ao encontro do que seria ex-
pectável dentro do que já é conhecido das práticas e cultura 
jornalística: as doenças tropicais terão interesse para um país 
não-endémico se existir um acontecimento com magnitude 
(surto ou epidemia) e que possa eventualmente constituir 
um risco para a população local (receios de transmissão da 
dengue em Portugal continental com a “importação” de ca-
sos não- autóctones). 

 

 

Organização de Media Temas Total 

Congresso Surto Plataforma Outros 

Grupo RTP 4 6 0 12 22 

Media Capital 1 3 0 0 4 

Público 1 3 0 0 4 

Grupo Controlinveste 5 5 2 0 12 

Grupo Cofina 1 3 0 0 4 

Jornal i 3 1 2 0 6 

Total 15 21 4 12 52 

 

Tabela 2 - Número de peças jornalísticas das principais organizações de Media classificadas por tema
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Também o 2.º Congresso Nacional de Medicina Tropical 
obteve uma cobertura noticiosa nada despiciente, sobretu-
do tendo em conta a escassa cobertura noticiosa que as do-
enças tropicais obtêm nos países ocidentais. Assim sendo, 
o que pode explicar o especial interesse dos jornalistas por 
este congresso? As atividades de comunicação decorrentes 
do congresso possibilitaram que os jornalistas tivessem 
acesso a dados científicos atuais e a fontes institucionais 
competentes e credíveis, tanto a nível nacional como in-
ternacional, no domínio das doenças tropicais, o que é algo 
que não acontece com regularidade, pois, particularmente 
na área da saúde, as relações públicas estão concentradas, 
na sua maioria, nas mãos de profissionais de comunicação 
ao serviço de empresas (farmacêuticas) com interesses co-
merciais.
O número total de notícias veiculadas sobre doenças tropi-
cais, no período em análise, permite constatar que o con-
gresso não só foi bem sucedido na captação de atenção me-
diática, como criou um efeito replicador de notícias sobre 
doenças tropicais, caracterizado pelo aparecimento de ou-

tras informações veiculadas por fontes externas à entidade 
organizadora do congresso – como foi o caso da DGS, que 
anunciou, na mesma altura em que decorria o congresso, a 
criação de uma plataforma continental para as doenças tro-
picais. Este efeito “bola-de-neve” mostra que as ações de co-
municação sobre o congresso permitiram não só influenciar 
a agenda mediática, mas contribuíram também para influen-
ciar a agenda política. 
Para que as doenças tropicais obtenham a visibilidade que 
merecem, tanto na arena mediática como na política, pre-
cisam de porta-vozes com força institucional e organizados, 
que estejam preparados para dar resposta às necessidades 
de informação dos jornalistas nesta área. Esta função deve-
rá, cada vez mais, ser ocupada por instituições científicas e 
académicas credíveis ou organizações sem fins lucrativos de 
apoio ao desenvolvimento, que deverão assumir-se como 
fontes de referência no setor da saúde e como vozes alter-
nativas e credíveis, num contexto informacional atualmente 
dominado pelos profissionais de relações públicas das em-
presas farmacêuticas.
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Resumo

O presente trabalho resulta da iniciativa que a direcção do Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical IHMT (instituição que representa hoje a pri-
meira escola de Medicina tropical portuguesa criada em Lisboa em 1902) 
concretizou em 2013, ao realizar o 2º Congresso Nacional de Medicina 
Tropical, fazendo memória do 1º congresso ocorrido 61 anos antes. Tem 
por objectivo reflectir sobre as motivações que conduziram à realização 
do 1º Congresso Nacional de Medicina Tropical realizado em Lisboa em 
1952, em memória dos 50 anos de história da medicina tropical portu-
guesa no âmbito do projecto imperialista encetado pelo Estado português, 
bem como da projecção que teve nos anos seguintes e que serviu de mote 
à realização de uma exposição que esteve patente ao público no IHMT, 
entre os meses de Abril e Julho de 2013, “Portugal no Mundo – o 1º Con-
gresso Nacional de Medicina Tropical, 1952”. 
O 1º Congresso Nacional de Medicina Tropical, liderado pelo seu director 
João Fraga de Azevedo (1906-1977), representa para a história da ciên-
cia e da medicina portuguesa, um marco incontornável na compreensão 
da retórica e do discurso colonial/ultramarino português, para o qual a 
medicina tropical, os seus actores e instituições contribuíram de forma 
significativa para o projecto imperialista, na consolidação e projecção da 
imagem de Portugal no mundo. 
O Congresso organizou-se em torno de dois eixos de análise: a Exposi-
ção Documental das Actividades Sanitárias do Ultramar, comemorativa do 

“Aquele que desconhece a história, toda a vida será criança” 
Marcus Tullius Cícero

Abstract

This paper results from the initiative taken by the Institute of Hygiene and 
Tropical Medicine of Lisbon, IHMT (institution representing today the first 
school of Portuguese Tropical Medicine, founded in Lisbon in 1902) in 2013, 
promoting the 2nd National Congress of Tropical Medicine, in memory of 
the 1st congress occurred 61 years before. It aims to analyse the motivations 
which conducted to the 1st National Congress of the History of Medicine 
held in Lisbon in 1952, in memory of the first 50 years of Portuguese tropical 
medicine under the imperialist project of the Portuguese State, as well as its 
projection throughout the following  years, and which was the motto for an 
exhibition, opened to the public between the months of April and July (2013) 
in the Institute of Hygiene and Tropical Medicine , entitled “Portugal in the 
world – the 1st National Congress of Tropical Medicine, 1952.” 
The 1st National Congress of Tropical Medicine led by its director, João Fraga 
de Azevedo (1906-1977), represents an important landmark for the Portu-
guese history of science and medicine, in what concerns understanding the 
rhetoric and the Portuguese colonial discourse, for which tropical medicine, 
its actors and institutions contributed significantly to the imperialist project, 
in respect to the consolidation and the projection of Portugal’s image in the 
world. The Congress was organized around two axes of analysis: a commemo-
rative documentary exhibition of overseas sanitary activities by the occasion of 
the fiftieth anniversary of the Portuguese tropical medicine, and the scientific 
congress itself, which brought together the main stakeholders of the medi-

V Mostra 
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Introdução

O interesse pelo conhecimento e investigação de novas noso-
logias e terapêuticas, no contexto dos trópicos e da epopeia 
dos descobrimentos, foi particularmente valorizado desde 
Garcia de Orta (1500-1568). Num passado mais recente e 
na sequência da Conferência de Berlim (iniciada em 1884), 
Portugal viu-se obrigado a considerar as várias componen-
tes da colonização para uma ocupação efectiva das colónias, 
destacando-se a medicina como uma das ferramentas mais 
eficazes para facilitar a presença do europeu e melhorar as 
condições de saúde dos povos locais, em prol da missão civi-
lizadora, “conhecer para dominar”. 
A realização do 1.º Congresso Nacional de Medicina Tro-
pical surgiu na sequência de alguns eventos de maior re-
levo da propaganda do Estado, realizados na metrópole e 
nas colónias/províncias ultramarinas, onde a medicina, a 
higiene ou saúde pública, marcaram posição, de uma for-
ma ou de outra: o 1º Congresso de Medicina Tropical da 
África Ocidental, em Luanda (1923); a 1ª Exposição Co-
lonial Portuguesa, no Porto (1934); a Exposição Históri-
ca da Ocupação e o I Congresso da História da Expansão 
Portuguesa no Mundo, em Lisboa (1937); o Congresso do 
Mundo Português, em Lisboa (1940); e a exposição “Cons-
trução nas Colónias Portuguesas: Realizações e Projectos”, 
em Lisboa (1944), que incluía uma secção dedicada às es-
truturas sanitárias.
O 1º Congresso de Medicina Tropical realizado em Luanda 
(Angola), designado como 1º Congresso Nacional de Me-
dicina da África Ocidental, foi presidido por António Da-
mas Mora (1879-1949), Chefe de Repartição Superior de 
Higiene da Secretaria do Interior e representante da Escola 
de Medicina Tropical, sendo o Alto-Comissário da Repúbli-

ca, José Mendes Ribeiro Norton de Matos (1867-1955), o 
seu presidente de honra. Este evento partiu da iniciativa do 
governo de Angola e tinha por objectivo o estabelecimento 
de um intercâmbio científico entre a metrópole, as colónias 
portuguesas e as restantes possessões com interesses no País, 
na tentativa do estabelecimento de redes de cooperação em 
prol do combate às doenças tropicais, que como tantas ou-
tras, nunca conheceram fronteiras. Protagonizou, assim uma 
das intervenções mais eficazes do governo português em ter-
ritório africano, em resposta às ameaças de Inglaterra, Ale-
manha e França, evidenciando desta forma a preponderância 
da medicina tropical no processo de ocupação efectiva de 
Portugal em África [1].
A fórmula “Portugal não é um país pequeno” (figura 1), divul-
gada na 1ª Exposição Colonial Portuguesa, surgia como legen-
da de um mapa, atribuído a Henrique Galvão (1895-1970), 
que evidenciava a distribuição do império colonial português, 
face à das restantes nações europeias imperialistas. 
Também no domínio da Medicina Tropical “Portugal não 
[foi] um país pequeno”: a Medicina expandiu-se, enraizou-se 
e afirmou-se pelas múltiplas missões, temporárias ou per-
manentes, levadas a cabo pela escola portuguesa de medici-
na tropical. Angola, Moçambique, Guiné, Cabo-Verde, São 
Tomé e Príncipe, Goa, Damão, Diu e Timor, foram espaços 
férteis de investigação, de ensaio e implementação de no-
vos saberes levados da metrópole mas, também, na execu-
ção de obras de fomento sanitário (instalação de serviços de 
saúde centrais e regionais, de postos sanitários e hospitais), 
em paralelo ao fomento de infra-estruturas de comunicação 
(portos, estradas, caminhos-de-ferro, transportes aéreos, 
telegrafia e telefones), de redes escolares, da instalação de 
serviços administrativos, do fomento agrícola, pecuário, mi-
neiro e industrial. 

cal network in the metropolis and in the colonies of the national context, as 
well as the participation of some international figures of relevance in tropical 
medicine. 
As methodology, we will analyse the iconographic and documentary material 
existing in the museum of the IHMT, such as the correspondence related to 
the organisation of this congress, the scientific and social programme, the sci-
entific communications, some iconography related with the exhibition on the 
overseas sanitary activities, and the movies produced for the event. Amongst 
the multiplicity of papers presented at this conference, later published in 
the Anais do Instituto de Medicina Tropical (Annals of the Institute of Tropical 
Medicine) we will particularly focus on the analysis of communications on 
trypanosomiasis and malaria, as well as on some elements of the exhibition of 
Overseas Sanitary Activities, held at the National Palace of Junqueira (Palace 
Burnay), crucial elements to understand the importance of this congress to 
the consolidation and projection of the Portugal image around the world.
Should this paper contribute to explore new and different lines of research on 
Portuguese tropical medicine providing continuity to this piece of our history 
always unfinished.

Key Words: 
1st National Congress of Tropical Medicine 1952, João Fraga de Azevedo, 
Tripanossomiasis, Malaria, Overseas Health Assistance.

cinquentenário da medicina tropical portuguesa, e o congresso científico 
propriamente dito, que reuniu os principais actores da rede médica na 
metrópole e nas colónias, no contexto nacional, bem como a participação 
de algumas figuras de relevo da medicina tropical mundial. 
Como proposta metodológica atentar-se-á na análise do material docu-
mental e iconográfico existente no museu do IHMT, como sejam a corres-
pondência, o programa científico e social, as comunicações científicas, a 
iconografia associada à exposição sobre a actividade sanitária no Ultramar, 
bem como alguns filmes realizados por ocasião do evento. Dos múltiplos 
trabalhos apresentados neste congresso, posteriormente publicados sob a 
forma de actas nos Anais do Instituto de Medicina Tropical, destacaremos 
as comunicações sobre as tripanossomíases e a malária, bem como alguns 
elementos da Exposição Documental das Actividades Sanitárias do Ultra-
mar, elementos cruciais para a compreensão da importância deste evento 
para a consolidação e projecção da imagem de Portugal no mundo.
Possa este trabalho contribuir para explorar novas e diferentes vias de in-
vestigação sobre a medicina tropical portuguesa dando continuidade a este 
pedaço da nossa história sempre inacabada.

Palavras Chave: 
1º Congresso Nacional de Medicina Tropical 1952, João Fraga de Azevedo, 
Tripanossomíases, Malária, Assistência Sanitária no Ultramar.
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O reforço da ideia de Império saída do Acto Colonial de 1930, 
e retomada com a Constituição de 1933 que fundara o Es-
tado Novo, passaria também pela demonstração do desen-
volvimento da assistência sanitária (integrada na narrativa 
histórico-política interna e externa). A atenção prestada à 
assistência sanitária nas colónias acompanharia o investi-
mento que aí ia sendo feito pelo Estado, observável quer na 
legislação para a sua organização, quer, sobretudo, na defini-
ção e na concretização das estruturas físicas que permitiram 
implementá-la.
Nas antevésperas da Segunda Guerra Mundial, para enfren-
tar os crescentes comentários estrangeiros que afirmavam a 
incapacidade portuguesa de levar a cabo as responsabilida-
des da colonização, o que poderia implicar a redistribuição 
das colónias, o Governo de Salazar tomou algumas medidas 
que considerava “preventivas da imagem”. As exposições e 
os congressos, então realizados, constituíram-se como even-
tos culturais relevantes para a construção da identidade do 
Estado-Nação. Importava divulgar e dar visibilidade às suas 
intenções e realizações nas mais diversas áreas. A assistência 
sanitária emergia com especial destaque nestes eventos. Se, 
por um lado, se apresentava como elemento de apoio funda-
mental à concretização dos propósitos e ambições coloniais, 
por outro, afirmava-se como estratégia de legitimação e im-
perativo filantrópico.

A 1.ª Exposição Colonial Portuguesa foi organizada me-
diante um critério “essencialmente prático, mostrando a 
extensão, intensidade e efeitos da acção colonizadora por-
tuguesa, os recursos e actividades económicas do Império 
e as possibilidades de estreitamento de relações comerciais 
entre as várias partes da Nação”1. Esta exposição organizada 
por Henrique Galvão e apresentada no Palácio de Cristal, no 
Porto (transformado no Palácio das Colónias) e seus jardins, 
pretendia ser um verdadeiro mostruário do Império. Nos 
jardins recriaram-se ambientes etnográficos dos diversos 
espaços coloniais, com figuração humana nativa vinda ex-
pressamente para o efeito. No Palácio organizou-se a expo-
sição, dividida numa secção oficial e numa secção reservada 
a iniciativas privadas (essencialmente de cariz económico). 
Na secção “Assistência Médica e Sanitária aos Nativos” foi 
dramatizado o pólo da saúde e higiene [2]: modelos em ta-
manho real representavam uma cena algures numa colónia 
de África, onde sob a orientação e supervisão de um médico 
europeu um enfermeiro africano administra uma terapêuti-
ca a uma família da aldeia (figura 2). Trazia-se para junto do 
visitante, o efeito visual de uma cena médica num destino 
longínquo do imaginário social da metrópole.
A década de 30 foi profícua na organização de exposições 

Fig. 1 - Representação cartográfica da superfície do império colonial português comparada com a dos principais países da Europa. Henrique Galvão, Exposição 
Colonial, Porto, 1934 (Biblioteca Nacional).

1 Decreto n.º 22.987, de 28 de Agosto de 1933, artigo 2.
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e congressos cujo debate girava em torno de uma “cultura 
do império”. A Exposição do Mundo Português e o Con-
gresso do Mundo Português, realizados em 1940 para co-
memorar simultaneamente os centenários da Fundação e da 
Restauração de Portugal, ocorridas respectivamente em 1140 
e em 1640, são disso exemplo. O ego nacional reclamava a 
realização de algo grandioso, de exibição sublime. Enquanto a 
guerra devastava a Europa, em Lisboa esta exposição assinalava 
o apogeu do Estado Novo de Salazar. Nesta exposição, à qual 
acorreram mais de três milhões de pessoas curiosas por admi-
rar um mundo de gesso, síntese, tradução e representação das 
glórias e do Império português, a assistência sanitária nas coló-
nias seria retomada, ainda que de modo sintético. O conteúdo 
do pavilhão colonial, coordenado por Júlio Cayolla (1891-?), 
Agente-Geral das Colónias, continuaria a obedecer a uma nar-
rativa, na qual se faseavam os grandes momentos do processo 
colonizador [3]. O Congresso do Mundo Português, na reali-
dade, albergou nove congressos temáticos realizados no Porto, 
Coimbra e Lisboa, durante seis meses. O nono congresso, o 
congresso colonial, almejava identificar-se como síntese pro-
gramática do colonialismo português, assente na melhoria das 
condições de vida de colonos e indígenas pela valorização da 
medicina tropical. Estes elementos foram particularmente sa-
lientados por Ayres José Kopke Correia Pinto (1866-1947), 
na sessão inaugural da 2.ª secção intitulada “a colonização e 
o povoamento das colónias portuguesas de Angola e Moçam-

bique”, e pelas intervenções de Damas Mora (1879 -1939) e 
José Firmino Sant’Ana (1879 -?) [4]. 
Na exposição “Construção nas Colónias Portuguesas: Reali-
zações e Projectos”, ocorrida no Instituto Superior Técnico 
em 1944, a assistência sanitária voltaria a ser considerada. 
Foi dirigida por Rogério Cavaca (1903-1981), director inte-
rino da Direcção-Geral de Fomento Colonial. Ao contrário 
da Exposição do Mundo Português, que convocara o passado 
para sustentar o presente da Nação, esta exposição podia já 
dispensá-lo, focando-se apenas nas realizações presentes, so-
bre as quais se alicerçava o futuro das colónias: “passadas as 
fases da ocupação militar e administrativa [...], executados 
os primeiros planos de fomento económico [...], impunha-se 
uma obra mais vasta de realizações que esta Exposição, nos 
vem mostrar” [5]. Foi abordado o investimento realizado sob o 
mandato de Francisco Vieira Machado (1898-1972), Ministro 
das Colónias entre 1936 e 1944. Uma das salas era dedicada 
à “Assistência médica”, embora apenas com representação de 
Angola e de Moçambique. Foram apresentados gráficos sobre 
os movimentos de hospitalização em Angola e painéis referen-
tes às ocupações sanitárias das duas colónias [6]. O destaque 
ia, contudo, para as maquetas de vários edifícios, sobretudo de 
hospitais, a maioria dos quais qualificados como grandiosos. 
Poucos, no entanto, chegaram a ser construídos. Dado o âm-
bito da exposição, o material apresentado era revelador não 
tanto de opções orientadoras da medicina tropical nesses dois 

Fig. 2 - Fotografia de uma representação figurativa alusiva ao exercício da medicina europeia junto do indígena, numa aldeia africana (Álbum Fotográfico da 
Exposição Colonial realizada no Porto em 1934, Universidade de Coimbra).
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territórios, mas de um aparente esforço de constituição de re-
des de estruturas hospitalares, o que confirmava a insuficiência 
de instalações então existentes.
Na confluência da agenda política colonial com o imperativo 
de enaltecer o III Império Colonial Português [7], e da agenda 
científica que a medicina tropical ia traçando desde finais do 
século XIX, João Fraga de Azevedo assumiu o protagonismo 
na organização do 1º Congresso Nacional de Medicina Tropi-
cal [13]. A sua realização tinha por objectivo dar visibilidade à 
importância da medicina tropical utilizada como ferramenta 
do Império, no contexto nacional, de forma a projectar a ima-
gem e o prestígio das contribuições portuguesas neste domí-
nio científico, com impacto científico e político, na metrópo-
le, nas províncias ultramarinas e no mundo [7].
As doenças tropicais eram as dominantes nas colónias e cons-
tituíam uma ameaça real para os colonizadores, pelo que a 
emergência de um novo campo de investigação médica − a 
medicina tropical − como área prioritária de ensino e inves-
tigação especializada se impunha, na transição do século XIX 
para o século XX [8]. Surgiram assim as primeiras escolas a 
partir de 1889, no Reino Unido, e em 1902 foi fundada em 
Lisboa, a Escola de Medicina Tropical (designada a partir de 
1935 como Instituto de Medicina Tropical e actualmente co-
nhecida como Instituto de Higiene e Medicina Tropical) e o 
Hospital Colonial [9]. Ao longo dos primeiros 50 anos de exis-

tência, a instituição portuguesa fez um percurso similar às suas 
congéneres europeias, estabelecendo redes de colaboração in-
ternacionais e contribuindo para a consolidação da medicina 
tropical (figura 3), nas quais se destacaram as figuras de Ayres 
Kopke [10, 11] e de Fraga de Azevedo [12]. 
A realização do 1º Congresso Nacional de Medicina Tropical, 
em 1952, assumiu-se assim como um momento de orgulho 
para o reconhecimento da medicina tropical portuguesa na 
qual ancorou o alicerce da ideologia imperialista, particular-
mente valorizadas nos discursos de abertura do evento (figu-
ras 4 e 5), tanto nas palavras de Fraga de Azevedo, director 
do Instituto de Medicina Tropical “esta memorável sessão em 
que se deseja glorificar um dos aspectos mais importantes da 
acção de Portugal no Mundo” [14], como de António Trigo de 
Morais (1895-1966), representante do Ministro do Ultramar, 
dirigindo-se ao Presidente da República, Francisco Craveiro 
Lopes (1894-1964), para valorizar a sua presença e o seu ide-
ário, “garantia eficaz do êxito deste congresso realizado para 
maior engrandecimento do nosso Ultramar” [15].

A agenda Científica do Congresso

Foram 223 os participantes neste congresso, na sua esmaga-
dora maioria oriundos das províncias ultramarinas (51.6%), 

Fig. 3 - Fotografia da exposição iconográfica realizada por ocasião do 1º Congresso Nacional de Medicina Tropical, em 1952, no Instituto de Medicina Tropical, 
evidenciando a primeira maqueta do novo edifício do Instituto. A versão construída seria contudo outra (Álbum fotográfico do Congresso, Museu IHMT).
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destacando-se Angola e Moçambique, com maior número. 
Portugal continental e insular contou com a presença de 
78 participantes (35%) e os restantes 13.5% provieram de 
outros países [16], como podemos verificar por análise do 
gráfico 1. 
Estes números reflectem, por um lado, a importância da 
medicina tropical no espaço ultramarino, o laboratório vivo 
por excelência para uma dispersão 
patológica significativa, na qual as 
doenças tropicais assumiam um pa-
pel de destaque, por outro, a parti-
cipação de uma comunidade médica 
nacional metropolitana, para a qual 
a medicina tropical não passava de 
uma área de especialização que in-
teressava sobretudo aos quadros de 
saúde ultramarinos. Finalmente, a 
presença estrangeira neste congres-
so, que, embora minoritária, não 
deixa de fazer sentido pela sua dis-
persão geográfica (Europa, América 
e África) e pelo significativo núme-
ro de participantes provenientes 
da Bélgica, aos quais a medicina 
tropical portuguesa interessava por 
razões de proximidade fronteiriça, 
sobretudo em África. 
O programa científico do congresso 
contemplava quatro secções princi-
pais [17]: a primeira secção dedi-
cada à higiene tropical, presidida 
por Francisco Cambournac (1903-
1994); a segunda, à clínica tropical, 
presidida por Fernando Simões da 
Cruz Ferreira (1912-1977); a ter-
ceira, à microbiologia e Parasitolo-
gia, presidida por Augusto Salazar 
Leite (1904-1986); e, a quarta sec-

ção, ao meio indígena, investigação científica, organização 
dos serviços de saúde e relações com os serviços de veteri-
nária e agronomia, presidida por António Augusto Esteves 
Mendes Correia (1888-1960), director da Escola Superior 
Colonial. Foram apresentadas, no total, 254 comunicações 
(65 comunicações na I secção; 82 na II secção; 48 na III sec-
ção; e 59 na IV secção).

Fig. 4  e 5 - Sessão solene de abertura do 1º Congresso Nacional de Medicina Tropical. Na primeira figura discursava António Trigo de Morais; na segunda, 
João Fraga de Azevedo (Álbum fotográfico do congresso, Museu IHMT).

Gráfico 1  – Representação da origem geográfica dos participantes no Congresso2 .
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Os múltiplos trabalhos apresentados neste congresso foram 
posteriormente publicados nos Anais do Instituto de Medici-
na Tropical, de acordo com uma nova organização temática 
que incluía as tripanossomíases [18], a malária [19], as hel-
mintíases e protozooses [20], as doenças infecciosas [21], 
a nutrição [22], a etnografia e a antropologia [23] (gráfico 
2). Estas publicações constituíram-se como veiculo privile-
giado de divulgação do programa científico do Congresso 
(particularmente para os que não puderam estar presentes 
no evento) contemplando as principais áreas de interven-
ção da medicina tropical, nas metrópoles e no espaço ul-
tramarino [24].
Do conjunto destas publicações destacam-se as comunica-
ções realizadas no âmbito da Malária e das Tripanossomía-
ses, não tanto pelo número de comunicações apresentadas 
ao Congresso, mas sobretudo pela forma como estas duas 
temáticas ilustram a importância histórica da actividade da 
Escola de Medicina Tropical e do Hospital Colonial de Lis-
boa, bem como do Instituto de Medicina Tropical, ao longo 
de 50 anos de actividade [7,13,34].

As Tripanossomíases

A Tripanossomíase humana esteve, desde o início, ligada à 
cultura, história, investigação, ensino e assistência da escola 
portuguesa de medicina tropical, em sintonia com o progra-
ma de investigação e de erradicação da doença estabelecido 
a nível europeu, no qual ganhou algum protagonismo [9, 
10,11]. Este facto não passou despercebido na iconografia 

escolhida para o conjunto de selos comemorativos do Con-
gresso que foram emitidos para cada uma das províncias, res-
saltando aspectos distintos do exercício da medicina no espaço 
ultramarino. Para Angola a escolha temática recaiu sobre a 
doença do sono (figura 6), provavelmente para realçar a im-
portância da primeira missão médica enviada a África, a mis-
são portuguesa liderada por Aníbal Bettencourt, (1868-1930), 
para estudo e combate da doença, em 1901 [11, 25].
A discussão da problemática das tripanossomíases fez parte 
integrante do programa geral do Congresso, o “Symposium so-
bre Tripanosomíase Humana”, no qual participaram dois investi-
gadores nacionais convidados (M. A. Andrade e Silva4 e Fer-
nando Simões da Cruz Ferreira5) e dois estrangeiros (Patrick 
Buxton6 e Georges Neujean7). O conjunto das comunicações 
versou sobre a epidemiologia do Trypanossoma rohdesiense, 
a ecologia das glossinas, o diagnóstico e algumas particulari-
dades sobre a terapêutica da doença do sono.
Para além da inclusão da temática das tripanossomíases no 
programa geral foram ainda apresentadas 21 comunicações 
resultantes de trabalhos de investigação originais sobre o es-
tudo da doença, 3 dos quais, da autoria de investigadores 
estrangeiros (Brasil, Leopoldville e Urundi) [17]. Os vários 
trabalhos abordaram diversas vertentes da doença de inci-
dência nos diferentes países indicados no gráfico 3, funda-
mentais para um melhor conhecimento, controlo, combate 
e tratamento. As comunicações distribuíram-se entre a im-

Gráfico 1  – Representação das áreas científicas contempladas nos trabalhos 
publicados nos Anais do Instituto de Medicina Tropical, como resultado da 
sua apresentação no Congresso3.

Figura 6   – Selo de Angola emitido por ocasião do 1º Congresso 
Nacional de Medicina Tropical para Angola (Catálogo de selos 
litografados na Casa da Moeda, colecção pessoal).
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estagiárias do museu do IHMT, a quem os autores agradecem
4 Inspector Chefe da Missão de Combate às Tripanossomíases em Moçambique.
5 Professor do IMT (Médico-Chefe da Missão de Estudo e Combate da Doença do 
Sono na Guiné Portuguesa).
6 Investigador da London School of Hygiene and Tropical Medicine.
7 Investigador do Institut de Médicine Tropicale ‘Princesse Astrid’ (Léopoldville), Bureau 
Permanent Internacionale de la Tsé-Tsé et de les Trypanosomiases.
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portância do conhecimento geográfico, controle e “recupe-
ração de terras” às glossinas, a biologia dos tripanossomas, 
o diagnóstico, a fisiopatologia e a terapêutica da tripanos-
somíase humana, assim como a tripanossomíase animal 
(enquanto problema social, económico e sanitário) e sua 
terapêutica.
Do conjunto de territórios nos quais decorreu algum estu-
do ou investigação sobre as tripanossomíases, apresentado 
ao Congresso, destaca-se a Guiné, como resultado da in-
tervenção da escola portuguesa de medicina tropical, par-
ticularmente a partir de 1945, enquadrado no contexto do 
pós-Guerra, de instauração de uma nova política colonial 
como resposta à nova conjectura internacional, ao definir 
um programa de ocupação científica do Ultramar, da qual a 
missão permanente de estudo e combate à doença, na Guiné, 
é exemplo9. Lamentava-se Fraga de Azevedo, em 1947, da 
seguinte forma: [26]
“Trabalhando a favor da conquista científica dos nossos 
domínios ultramarinos, colheremos ao mesmo tempo ele-
mentos com que honrosamente possamos colaborar nos 
congressos e outras manifestações internacionais (...). 
Lamentável é desde já que, decorridos tão longos anos de 
ocupação ultramarina, não possamos dispor de elementos 
valiosos para participar no Congresso Internacional de 
Medicina Tropical marcado para 1948, com a soma de tra-
balhos exigidos pela nossa responsabilidade de grande po-
tência colonial. Oxalá, porém, que possamos num futuro 
breve recompensar o tempo perdido, pela intensificação da 
acção científica a favor do progresso do nosso vasto Impé-
rio Ultramarino”.
Urgia lançar âncora à vertente da investigação, como outrora 
acontecera na Escola de Medicina Tropical, encontrando-se 
no espaço colonial, o “laboratório” ideal para a desenvolver, 
para a internacionalização da medicina tropical portuguesa 
e, ao mesmo tempo, para a afirmação da política científica do 
Estado. Até 1952 foram publicados mais de 80 trabalhos, que 
vêm conferir visibilidade à investigação desenvolvida na Gui-
né sob a égide do Instituto de Medicina Tropical, ao mesmo 
tempo que justificam a sua destacada evidência entre o con-
junto de Países que apresentaram comunicações resultantes 
de investigação original.
Todas as comunicações apresentadas no Congresso são re-
flexo de um intercâmbio de experiências entre diferentes 
espaços e realidades, tendo como denominador comum o 
vector e o parasita. Resultante do debate produzido e das 
questões levantadas saiu deste congresso a recomendação 
de aprofundar e desenvolver estudos de estratégias efica-
zes de profilaxia e de “pôr em dia o arsenal terapêutico”, o 
que passava pelo envolvimento dos serviços de combate às 
tripanossomíases humanas, dos serviços veterinários e dos 
de fomento das províncias ultramarinas, visando a melho-
ria das condições sanitárias das populações indígenas e dos 
europeus, por forma a alcançar “a ocupação económica de 
vastos territórios” [23].

A malária

A (re)descoberta do Dicloro-Difenil-Tricloroetano (DDT) 
nos anos 193010  [27, 28] e a eficácia resultante da sua utiliza-
ção no controlo de pragas associadas à transmissão de várias 
doenças, entre as quais se encontrava a malária, gerou du-
rante a II Guerra Mundial novas expectativas no controlo e 
na eliminação desta doença nos países onde se manifestava. A 
partir de 1945, este insecticida de acção residual encontrava-
-se disponível no mercado mundial em elevadas quantidades 
e passou a integrar os métodos “anti-mosquito” conduzidos 
em vários países do mundo, para o combate à malária.
Durante a segunda metade da década de 40 e ao longo das 
décadas de 50 e 60 do século XX, as campanhas de com-
bate à malária conduzidas em vários países do mundo, en-
tre os quais se encontravam os territórios portugueses – a 
metrópole, Cabo Verde, S. Tomé e Príncipe, Guiné, Angola e 
Moçambique, Estado da Índia e Timor – assentavam funda-
mentalmente na utilização de insecticidas e larvicidas residuais 
formulados à base de Gamexane e de DDT. Os dois insectici-
das actuavam rapidamente na eliminação dos mosquitos após 
a sua aplicação e permaneciam eficazes durante um longo pe-
ríodo. O Gamexane, composto por Hexacloreto de Benzeno 
(BHC) ou por Hexaclorociclohexano (HCH), permanecia 
eficaz entre dois a quatro meses, em função da intensidade 
de mosquitos vectores e da gravidade da malária, requerendo 
novas aplicações findo este tempo; a acção do DDT perma-
necia eficaz ao longo de seis meses, fazendo baixar os custos 
das campanhas de combate à doença [29]. O DDT tornou-se, 
assim, no insecticida de acção residual preferencial para o con-
trolo da malária, cuja aplicação se fazia por pulverizações de 
casas e abrigos de animais nas regiões rurais, onde até então a 
malária era de difícil controlo, e em tratamento por soluções 
larvicidas de pântanos e de charcos que constituíam os cria-
douros de larvas de mosquitos Anopheles.
Durante o I Congresso Nacional de Medicina Tropical em 

Gráfico 3  – Representação do número de comunicações por Países sobre 
as tripanossomíases apresentadas durante o Congresso8.
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1952, os trabalhos sobre a malária apresentados em simpósio 
e nas comunicações foram conduzidos por malariologistas 
de renome nacionais e internacionais [18]: Paul F. Russell 
(1894-1983), representante da Fundação Rockefeller em 
Itália e membro do Comité de Peritos em Malária (CPM) 
da OMS; E. H. Cluver do departamento de Saúde Pública da 
União da África do Sul [30]; Alberto N. Soeiro, director da 
Estação Anti-Malárica de Lourenço Marques (Moçambique); 
Francisco Cambournac, professor do IMT, director do Insti-
tuto de Malariologia de Águas de Moura (IM) e membro do 
Comité de Peritos em Malária (CPM) da OMS [31]; Manuel 
T. V. Meira, professor do IMT; Manuel da Costa Monteiro, 
chefe dos Serviços de Saúde de Cabo Verde [32]; Fernando 
Tomaz Gonçalves, dos Serviços de Saúde de Macau; Francis-
co C.T. da Silva, Chefe da delegacia de saúde de Canácona 
(Índia Portuguesa); Bruno Mesquita, director do Laboratório 
Médico da província de Malange (Angola); Amadeu Colaço, 
dos Serviços de Saúde de Angola; Henry Foy (1900-1991), 
director da Wellcome Trust Research Laboratories em Nairobi 
(Quénia; L. van der Berghe, M. Chardome e E. Peel da Sec-
ção de Estudos e Pesquisas Anti-maláricas de Elisabethville 
(Congo Belga); I. Vincke, director da Secção de Estudos e 
Pesquisas anti-maláricas de Elisabethville (Congo Belga) e 
membro do Comité de Peritos em Malária (CPM) da OMS; 
Fernando Machado Bustamante, investigador do Laborató-
rio Central do Serviço Nacional de Malária do Brasil; René 
Rachou (1917-1963), director do Laboratório Central do 
Serviço Nacional de Malária do Brasil; F. L. Lambreche, da 
Secção de Estudos e Pesquisas anti-maláricas de Elisabethvil-
le (Congo Belga); Luis J. Brás de Sá, dos Serviços de Saúde 
da Índia Portuguesa e da Escola Médica de Goa; Pondorinata 
Borcar, dos Serviços de Saúde da Índia Portuguesa; João Va-
lério, dos Serviços de Saúde de Moçambique.
A abordagem à malária foi marcada pelos métodos de com-
bate aos seus vectores, por estudos epidemiológicos – para 
os quais a entomologia médica surgia como uma ferramenta 
fundamental – por estudos comparativos sobre a eficácia te-
rapêutica, preventiva e curativa, da utilização de diversos me-
dicamentos – quinino, pirimetamina, cloroquina, proguanil, 
amodiaquina –, por estudos sobre a febre biliosa hemoglobi-
núrica – respeitante aos seus aspectos clínicos e hematológicos 
–, por novos conhecimentos sobre o ciclo exo-eritrocitário na 
etiologia da malária, e pelo impacto na diminuição da incidên-
cia desta doença nos territórios onde a malária era endémica, 
como resultado directo da utilização dos insecticidas de acção 
residual, fundamentalmente do DDT e do Gamexane, em ter-
ritórios nacionais e estrangeiros.
As comunicações dos médicos e investigadores que actua-
vam sob a égide do IMT, essencialmente dedicadas ao con-
trolo da malária com insecticidas residuais, ao ensaio de anti-
-maláricos e aos estudos epidemiológicos, encontravam-se 
enquadradas nas prioridades de uma audiência específica, a 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Comité de 
Peritos em Malária (CPM).

Deste congresso resultou a crescente expectativa nas cam-
panhas anti-mosquito assentes nas pulverizações com DDT, 
apoiada pela OMS e as suas premissas, e que apontava para o 
estabelecimento de um objectivo global de eliminação desta 
doença. Efectivamente, em 1955 a OMS estabeleceu o ob-
jectivo de erradicar a malária do mundo, no qual os insectici-
das residuais assumiam um papel principal, complementados 
com a terapia medicamentosa, essencialmente a cloroquina, 
e outros métodos de combate considerados eficazes e ade-
quados a cada país e a cada região [33].
Neste período, o IMT ressurgia do período de fraca produtivi-
dade científica e de pouca expressão internacional em que tinha 
vivido na década de 1940 [34].O congresso de 1952 representa-
va, assim, o início da recuperação do prestígio internacional da 
instituição de outrora, não só através do alinhamento dos traba-
lhos de investigação com a agenda científica internacional esta-
belecida pela OMS, mas também pela sua actuação nos territó-
rios Ultramarinos, particularmente no que respeita à malária.

A Exposição Documental das Actividades Sanitá-
rias do Ultramar

Às cerimónias comemorativas do cinquentenário da fun-
dação da Escola de Medicina de Lisboa e do Hospital 
Colonial não poderia faltar uma exposição alusiva à ac-
tividade desenvolvida pelos Serviços de Saúde no espaço 
ultramarino, fazendo jus à maioria das exposições reali-
zadas para publicitação do ideário imperialista desde as 
primeiras décadas do século XX, em Portugal.
A Exposição Documental das Actividades Sanitárias do 
Ultramar decorreu no Palácio Nacional da Junqueira (Pa-
lácio Burnay). O plano geral da exposição foi delineado 
pelo pintor Lino António (1898-1974), através de um 
concurso de concepção limitado [35]. Esta exposição pú-
blica pretendia demonstrar o desenvolvimento das políti-
cas de saúde pública no Portugal ultramarino, reiterando 
assim o sentido das opções políticas que subjaziam à con-
ceptualização desses territórios pelo estado português, 
entretanto reajustada na sequência da revisão constitucio-
nal de 1951 que transformara as colónias em províncias 
ultramarinas. 
Esta exposição, que contou com a representatividade 
de todas as províncias, visava apresentar o percurso do 
desenvolvimento da assistência médica nesses territó-
rios, contemplando a organização dos serviços de saúde 
8 A compilação destes dados foi realizada por Ana Braga e Rita Guerra, à época 
estagiárias do museu do IHMT, a quem os autores agradecem
9 Esta missão permanente manter-se-ia em actividade até à data da independência 
da Guiné, sendo reconfigurada por decreto em 1956 e 1964.
10 O DDT foi descoberto no século XIX mas apenas nos anos 1930 Paul Muller 
(1899-1965) desenvolveu a sua fórmula aplicada ao controlo de pragas. A utilização 
do DDT durante a II Guerra teve aplicação no controlo dos vectores do tifo, da 
malária e de outras doenças transmitidas por insectos, e valeria a Muller o prémio 
Nobel da Fisiologia ou Medicina em 1948 por esta descoberta ter permitido salvar 
milhares de vidas durante e logo após a II Guerra Mundial.
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ultramarinos, de acordo com a evolução dos diplomas 
legislativos de 1896, 1919 e 1945. Na última reforma, 
a reorganização dos serviços ultramarinos consignava a 
possibilidade da fundação de centros de investigação nas 
diferentes províncias, como elemento de modernização e 
progresso no âmbito da medicina tropical, e uma ponte 
para a sua autonomia sanitária.
A exposição comportava dois núcleos fundamentais. O pri-
meiro, relacionado com meio século de história das duas 
instituições pioneiras da medicina tropical portuguesa, 
o segundo, ilustrativo do dinamismo encetado nas várias 
províncias ultramarinas em prol da saúde pública, cuja res-
ponsabilidade coube aos governos provinciais. O segundo 
núcleo comportava quatro secções. A primeira reportava-
-se a Angola; a segunda, a Moçambique; a terceira à Gui-
né, Cabo Verde e São Tomé e Príncipe; e a quarta, à Índia, 
Macau e Timor. Existia ainda um terceiro núcleo dedicado 
às companhias privadas que operavam em Angola, como a 
Diamang. Os elementos iconográficos incluíam gráficos, 
fotografias, maquetas, modelos de patologias e documen-
tos impressos, cuja observação era intercalada com painéis 
de ‘motivos etnográficos’ [36]. A exposição revelar-se-ia 
heterogénea pela quantidade de elementos expositivos 
escolhidos pelas diferentes províncias e, também, pela di-
mensão expositiva desses mesmos elementos, dada a auto-

nomia de cada província para a organização e envio do ma-
terial a exibir na exposição. Pelo número de objectos expo-
sitivos, bem como do seu detalhe, destacou-se a secção de 
Moçambique, particularmente no âmbito da investigação e 
do ensino da medicina tropical e das estruturas hospitalares 
de apoio à assistência médica. Parte do material exposto 
integra hoje o Museu do IHMT.
Na secção de Moçambique, o conjunto de maquetas apre-
sentado, complementado com diversas fotografias, permitia 
formular noções referentes quer do parque hospitalar então 
existente (que, por sua vez, permitia compreender a sua or-
ganização), quer de algumas das opções sanitárias tomadas 
(figura 7). Assim, entre outras, as maquetas revelavam a es-
trutura mais antiga ainda em funcionamento, que era o Hos-
pital de Moçambique, na Ilha de Moçambique, projectado 
na década de 1870; a principal estrutura hospitalar da pro-
víncia, que era o Hospital Central Miguel Bombarda (actual 
Hospital Central de Maputo), que vinha sendo actualizado 
desde 1936; bem como outras estruturas de dimensão inter-
média, como o Hospital do Bilene Macia (actual Centro de 
Saúde do Bilene Macia) e a Formação Sanitária do Maputo, 
na Vila da Bela Vista (actual Centro de Saúde da Bela Vista), 
ambos projectados na década de 1930, maternidades rurais 
(a maternidade projectada pelo Gabinete de Urbanização 
Colonial, GUC, em 1946), e, ainda, estruturas associadas ao 

Fig. 7 - Exposição Documental das Actividades Sanitárias do Ultramar, Sala da secção de Moçambique (Álbum fotográfico da exposição, Museu IHMT).

V Mostra Museológica do IHMT
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combate às tripanossomíases, como o Hospital do Zóbuè, 
projectado na década de 1940, e a sede da Missão de Com-
bate às Tripanossomíases (actualmente Instituto Superior 
de Ciências de Saúde do Maputo), da década seguinte, lo-
calizada em Lourenço Marques [37].
De todas estas estruturas hospitalares, sobressai um claro 
esforço na implementação de cuidados materno-infantis (o 
número de 500 unidade previstas da maternidade projectada 
pelo GUC confirma-o) e no combate às tripanossomíases, 
atestando as insuficiências que essas duas áreas então ainda 
verificavam, e a importância que tinham para o desenvol-
vimento da província ancorada na assistência médica que se 
desejava, de excelência.
A esmagadora maioria das estruturas apresentadas na expo-
sição encontra-se ainda hoje em funcionamento.

À guisa de conclusão… 

A realização do 1º Congresso Nacional de Medicina Tro-
pical, em Lisboa, em 1952, constituiu-se como um mo-
mento marcante para a história da medicina tropical por-
tuguesa, mostrando ao mundo o biopoder da comunidade 
médica portuguesa e das suas instituições de ensino, de 
investigação e de clínica. A medicina tropical, utilizada 
como baluarte do império colonial no contexto europeu 
na interface das agendas política e científica, projectaria 
um conjunto de acontecimentos futuros que consolida-
ria a área disciplinar, ao mesmo tempo que valorizaria o 
seu património com 111 anos de história. Dos mais em-
blemáticos para a construção de uma história disciplinar 
e institucional salientam-se o lançamento da 1ª pedra da 
construção do novo edifício da instituição, em 1952; o 
acolhimento de um congresso internacional de medicina 
tropical e malária no ano de inauguração das novas insta-
lações, em 1958, e …a realização do 2º Congresso Nacio-
nal de Medicina Tropical, em 2013.
A realização deste congresso incluiu não só um programa 
científico e social como também um espaço expositivo, ca-
paz de mostrar ao mundo que também no domínio da medi-
cina tropical “Portugal não era um país pequeno”. Em 1952, 
o Instituto de Medicina Tropical tinha imperativa necessidade 
de convencer o Estado português da exiguidade das suas ins-
talações de ensino e investigação, pelo interesse que o treino 
especializado em medicina tropical despertava cada vez mais 
no espaço ultramarino, no contexto da ideologia do Estado 
Novo. Não poderia assim faltar o gesto simbólico que apoiaria 
a construção das novas instalações do Instituto: a colocação da 
primeira pedra, inserida no programa do Congresso, que seria 
inaugurado em 1958.
A essa inauguração se associou a realização do VI Con-
gresso Internacional de Medicina Tropical e Malária, 
promovendo assim o alinhamento do Instituto na agenda 
científica internacional, à semelhança do que acontece-
ra no passado. Ficava assim consagrada a importância da 
medicina tropical portuguesa, tanto no espaço nacional 
como internacional, ao mesmo tempo que projectaria o 
desenvolvimento da medicina tropical e da cooperação 
internacional pelo Instituto de Higiene e Medicina Tro-
pical (criado por Decreto-Lei n.º 372/72 de 2 de Outu-
bro), que em 2013 realizou o 2º Congresso Nacional de 
Medicina Tropical, em memória do congresso de 1952, 
contemplando também a história da medicina tropical, do 
qual este trabalho é exemplo.

Fig. 8 - O Presidente da República sela a primeira pedra para as novas 
instalações do Instituto de Medicina Tropical (Álbum fotográfico da 
exposição, Museu IHMT).
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