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1- Tropicos e medicinas: conceitos e historia (Jorge Seixas; José L. Doria)

Neste tema serdo debatidos os significados atribuidos a ‘medicina tropical’ enquanto objeto
de estudo em diferentes contextos historicos, a respeito da categoria “tropico”, e os papeéis
que desempenhou no &mbito das sociedades e nacOes luso-afro-asio-brasileiras. Serdo
debatidas as rela¢Ges de dominio, exclusdo ou de permeabilidade com medicinas nativas e
saberes tradicionais, assim como as artes de curar e as estruturas de assisténcia
implementadas. Pretende-se ainda refletir sobre histérias comparativas, trajetorias e inter-
relacdes entre &reas de medicina tropical, microbiologia e saude publica nos diversos
contextos, analisando e comparando politicas de salde, expedicdes cientificas e programas
de investigacdo no &mbito das ciéncias biologicas e biomédicas, em prol do combate as
doencas incidentes em diferentes zonas geograficas.

2-Doengas da pobreza, negligenciadas e emergentes (Lenea Campino; RicardoParreira)
As doencas negligenciadas e da pobreza tém particular incidéncia nos paises em
desenvolvimento, onde a sua ocorréncia e persisténcia é fungdo de questdes sociais,
economicas e ambientais que facilitam a sobrevivéncia e multiplicacdo dos seus agentes
etiologicos e/ou dos seus vetores. Por outro lado, a continua incursdo humana em ambientes
naturais silvaticos, ou o impacto que as atividades humanas infringem em diferentes
ecossistemas, abre portas a emergéncia de agentes patogénicos, que contribuem para a
perpetuacao e reemergéncia de algumas doencas negligenciadas. Colera, tuberculose, lepra,
dengue, Chikungunya, Sida, diarreias, schistosomose, filariases, malaria, tripanossomoses e
leishmanioses sdo algumas das patologias com destaque nesta sessdo. A biologia dos seus
agentes, o seu controlo através do desenvolvimento de estratégias integradas que incluem
imunoprofilaxia ou novas abordagens terapéuticas, ou ainda as suas transformacdes
epidemiolégicas, serdo temas nela abordados.

3- Vetores e hospedeiros Intermediérios (Henrique Silveira; Silvana Belo)

As doengas transmitidas por vetores tém uma complexidade acrescida no seu controlo e
prevencdo, que advem da dificuldade em prever o comportamento dos vetores, da capacidade
destes evadirem as medidas de controlo (exs.: resisténcia aos inseticidas, larvicidas e
antibidtico) e do desconhecimento dos mecanismos de regulacdo da infegdo pelo vetor. Serdo
debatidos diversos aspetos da biologia dos vetores e dos moluscos hospedeiros



intermediarios, assim como a sua interagdo como 0s organismos patogénicos. Para além das
tematicas tradicionais e bem estabelecidas nesta area da ciéncia, pretende debater-se temas
atuais, assim como os desafios colocados pelas novas tecnologias aplicadas ao estudo e
controlo dos vetores e hospedeiros intermediarios.

4- Saude dos viajantes e migrantes (Jorge Atouguia; Sénia Dias)

Os artigos sobre este tema analisardo: os efeitos dos fluxos migratéorios entre Portugal, Brasil,
Africa e Asia sobre a incidéncia de doencas nessas regides; as transferéncias de agentes
patogénicos e de vetores; as iniciativas e politicas locais, nacionais e supranacionais
motivadas por problematicas sanitarias; as praticas e manifestagfes de individuos, grupos ou
populacdes face as doencas e as coagdes higienistas e sanitarias.

5- Atores e instituicdes de saude (Giuliano Russo; Paulo Ferrinho)

Neste tema se debate sobre as instituicGes nacionais e internacionais no ambito das
politicas e sistemas de saude dos territorios luso-afro-asio-brasileiros, o envolvimento
dos dérgdos publicos, empreendimentos privados e outros atores sociais em eventos, redes e
circuitos associados a circulagdo de conhecimentos biomédicos, praticas sanitarias e produtos
terapéuticos.

6- O ensino e outras atividades pedagdgicas (Miguel Viveiros; Zulmira Hartz)

Incluem-se neste tdpico artigos relacionados a evolugdo da oferta formativa do Instituto no
contexto de Portugal e no apoio ao desenvolvimento bem como outras atividades de apoio ao
ensino gue se traduzam como boas praticas pedagogicas.
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PRIMORDIOS DOS SERVICOS DE MEDICINA COLONIAL EM AFRICA: SECULOS

XV - XIX

PAULO FERRINHO
JOSE LUIS DORIA
ZULMIRA HARTZ

Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal. E-mail:

PFerrinho@ihmt.unl.pt (Paulo Ferrinho).

RESUMO

Analisa-se o contributo dos portugueses para o0
desenvolvimento dos sistemas de assisténcia sanitéria no
império portugués em Africa até ao inicio do século XX.
Consideram-se a medicina a bordo, as institui¢des de apoio em
terra, em Africa e a intervencio das Misericordias. S6 depois
das convulsdes resultantes da Revolugdo Francesa, que
levaram & independéncia do Brasil e ao Tratado de Berlim e
Ultimato inglés, é que o Estado portugués apostou numa
ocupacdo efetiva dos seus territorios africanos, desenvolvendo
estruturas de salde pensadas para as colénias ultramarinas. As
respostas encontradas ao longo dos tempos refletem os
conhecimentos cientificos de cada época, os valores prezados
nas sociedades europeias ea visao do papel do Estado no setor
da satde.

SUMMARY

The authors assess the contributions of Portugal to the
development of health systems in the Portuguese African
empire until the early 20™ century .

The marine medicine, the support of health facilities in
mainland Africa and the interventions of the Misericordias are
touched upon.

Only after the French Revolution, the independence of Brazil
and the liberal war in Portugal, under the pressure of the
English Ultimatum and following the Berlin Treaty, the
Portuguese Government undertook effective occupation of its
African territories, developing health infrastructures tailored
for the needs of the overseas’ colonies. The solutions found
over the centuries reflect the scientific knowledge of the
moment, the socially appreciated values in the European
societies and the interest in health as a matter of public policy.

INTRODUCAO

Na era dos Descobrimentos, as contribuigdes dos
portugueses para a medicina e outros campos do
saber foram assinalaveis, com base num
conhecimento construido na observagdo e na
experiéncia (Frada, 1989). As divergéncias entre o
que Se encontrava nos textos classicos e o que se

ia aprendendo por observacdo direta, num
empirismo  renovador, apelaram a razdo,
contribuindo para um conhecimento racional e
cientifico da realidade que se foi sobrepondo e,
eventualmente, substituindo os paradigmas até
entdo prevalecentes. Tais divergéncias ficaram
espelhadas nos coloquios entre o Dr. Ruano,
“homem dos textos, medieval e comentarista, que
sabe de cor as autoridades” (Sérgio, 1978) e o Dr.
Orta, que opbe as autoridades o que observou
(Orta, 1983). As viagens maritimas assinalaram
uma tendéncia para fixar as bases de um
conhecimento positivo sobre o0s problemas
concretos do mundo real (Frada, 1989; Saraiva,
2001), contribuindo para o “surto do espirito
europeu moderno, para o desenvolvimento do
humanismo, para a criagdo do senso critico, para
a queda da autoridade na ciéncia e na filosofia”
(Sérgio, 1978).

Os médicos, mais na capacidade de matematicos
e astrologos, estiveram ligados a este labor
cientifico desde o inicio dos Descobrimentos
maritimos, concorrendo inclusivamente com
inovacbes tecnoldgicas na arte de navegar
(Rasteiro, 1992). Devido ao seu numero reduzido,
0 impacto no desenvolvimento dos servigos
sanitarios foi limitado, ficando estes inicialmente
entregues a uma marinha ao servigo de um modelo
de exploracéo colonial, centrada hegemonicamente
numa politica econdmica mercantilista — protegida
por feitorias, companhias, cartazes ou capitanias -,
patrocinada pelo absolutismo monarquico e
apoiada na evangelizagdo pela Igreja, frente a
manifestacdes timidas de um  humanismo
portugués, que morreu sufocado pela Contra-
Reforma (Quental 2001; Sérgio, 1978).
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A MEDICINA A BORDO

No inicio das Descobertas, a consciéncia da
importancia do setor sanitario, como atividade
organizada ao servico da saude do homem no mar,
é praticamente nula (Doria, 2009; Frada, 1989).
Eram muito poucas as armadas que levavam
médicos ou outros agentes de salde, nas suas
guarnicdes (de Castro, 2000). A sua importancia
foi no entanto reconhecida, como o demonstra a
bula Orthodoxae Fidei, de 1486, na qual Inocéncio
VIII concede as indulgéncias préprias de cruzada a
quantos participem no empreendimento da
exploracdo de Africa, entre 0s quais menciona
“quaaesquer medicos; buticairos...” (de Castro,
2000). A partir do inicio do século XVI, tais
presencas foram-se tornando cada vez mais
frequentes, ndo necessariamente como elementos
integrados nas tripulagdes mas, muitas das vezes,
na qualidade de passageiros. Foio caso de Garcia
de Orta (1510-1568), que Viajou para a india em
1534, na armada do seu protector, Martim Afonso
de Sousa (1490-1564), (Conde de Ficalho, 1983).

Perante uma medicina ausente ou ineficaz, a
doenca e a morte a bordo provocaram perdas
pesadas, como na passagem do Cabo da Boa
Esperanga ¢ em Mocambique, onde “0S que
morreramno mar passaram de seiscentas pessoas”
(de Albuguerque, 1986).

Com o tempo, a consciéncia das caréncias
sanitarias nos navios levou a medidas concretas,
pelo menos a partir de 1505, data da viagem de D.
Francisco de Almeida (1450-1510) para assumir o
posto de Vice-Rei da india. Aquela data, os
regimentos das armadas incluiam ja um capitulo
consagrado a “cura dos doentes” e, na segunda
metade do séc. XVI, o apoio médico e
farmacoldgico a bordo tendia a processar-se duma
forma mais organizada (de Castro, 2000). Por carta
da chancelaria de D. Jodo Il (1502 [1521]-1557),
em 1530 €, pela primeira Vvez, nomeado
oficialmente um cirurgido para as armadas.

Foi s6 em meados do século XV1II que Baltasar
Chaves, médico de bordo, sistematizou varias
normas de medicina profilatica naval, entre as
quais instrugdes sobre a lotacdo de agua, normas
sobre mantimentos e dietas de boa qualidade,
presenca de botica adequada, colches em nimero
suficiente, exame médico antes do embarque e
escalas em nimero razoavel, de modo a permitir
renovagdo da agua e mantimentos (Esparteiro,
1958; Frada, 1989). Estas e outras medidas
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constituiram um grande avan¢o para a medicina
naval organizada, onde os portugueses foram
precursores.

Nalguns casos, houve a necessidade de
improvisar um navio para nele se reunirem e tratar
0s doentes de um combate mais feroz, enquanto
ndo se alcancava porto seguro com melhores
recursos para o seu tratamento. Esta € a noticia
mais antiga que recolhemos sobre estes ‘“navios-
hospital”’, incluida no “Diario da Viagem de D.
Alvaro de Castro a Adem”: “Quinta-feira 12 de
Abril [1548] ...0 vento era calmo borralho; e
atirou a fusta dos doentes umtiro. Pelo que fui a
ela e queriaumhomempara ajudar o cirurgidoa
curar feridas leves, pelo que lhe meti um
condestavel de Belchior Botelho e Ihe dei uma
pouca de pedra hume e de manteiga arras, panos
para ataduras e uma tenda para tolda. E neste
comenos nos chegou ali Cristovéo Carvalho que
tinha mandado a Suena buscar ovos e galinhase
me trouxe grd soma disto, de maneira que,
louvores a Deus, os feridos vao tdo bem providos
que em Goa lhes fizeram pouca vantagem” (Dori,
2009).

No momento historico em que ocorreu, quando
0 objetivo predominante no setor da salde era a luta
contra as pestiléncias, os desenvolvimentos para a
promogcdo da saude a bordo representam um
progresso real, no sentido de se estabelecerem
medidas e servicos de atuacdo baseados em
conhecimentos novos, para beneficio de um grupo
profissional ~ especifico — os  marinheiros
(Gongalves Ferreira, 1982). Este interesse pela
saude dos marinheiros ndo estava isolado. Uma
preocupacao abrangente com a salude das classes
trabalhadoras estabeleceu, durante os séculos XVII
e XVIII, as fundagbes da salde ocupacional e
permitiu a Bernardino Ramazzini (1633-1714)
publicar o seu tratado, De Morbis Artificum
Diatriba, em 1700 (Rosen, 1958)

Outro marco importante na progressiva melhoria
das condicbes de salde dos nossos marinheiros e
soldados foi, indubitavelmente, a articulagdo dos
meios de que dispunham a bordo com os hospitais
de apoio que foram sendo implantados em terra (de
Castro, 2000; Doria, 2009). Luis de Pina refere
mais de 40 hospitais fundados pelos portugueses,
desde Cabo Verde até Macau, excluindo o Brasil
(Pina,1940).



A ACAO SANITARIA EM AFRICA

No caso de Africa, foram-se construindo, ou
adaptando, unidades sanitarias para apoio emterra,
para assistirem as armadas portuguesas,
fornecerem cuidados aos feridos de guerra e aos
enfermos que sofriam pelas méas condigbes
sanitarias das longas viagens e extensos periodos a
bordo. Algumas dessas unidades serviram também
as populacdes gentilicas (Doria, 2009).

Em 1482, o hospital de Sdo Jorge da Mina, no
atual Gana, era possivelmente apenas uma
enfermaria anexa a fortaleza mas, em 1495,
dispunha ja de um fisico e de um boticario. E
curioso notar que, em carta régia de 1548, o rei
ordenava ao capitdo-mor da Mina que “quando os
ditos escravos forem doentes fa-los-ei visitar pelo
fisico e curar e prover de tudo o que lhes for
necessario...” (Doria, 2009).

O hospital da Ribeira Grande, na ilha de Santiago,
em Cabo Verde, data de 30 de Junho de 1497, em
tempo do reinado de D. Manuel | (1469 [1495] -
1521) (Doria, 2009).

Em 1504, D. Manuel | autorizou também a
construgdo de um hospital em S&o Tomé, “paranele
serem agasalhados e reparados os doentes e
pessoas miseraveis da dita ilha, como osque de fora
a ela vdo ”, atendendo assim um pedido que Pero de
Caminha Ihe dirigira quando era capitdo donatario
da ilha. Para a sua edificacdo, bem como da igreja
da Misericérdia, o rei destinou verbas da Ordem de
Cristo e colocou-0s na dependéncia administrativa
direta da vigararia de Tomar, com completa
independéncia do Capitdo donatario. Em 1516, o
hospital era administrado pela Misericérdia (Doria,
2009).

Sofala e Quildba estavam ja providas de
estruturas sanitarias em 1505, as quais certamente
nao passavam de enfermarias instaladas em alguma
divisdo das respetivas fortalezas (Doria, 2009).

Em 1507, foi mandada erguer a fortaleza da Ilha
de Mogambique e, na mesma disposicdo, estava a
incumbéncia de se edificar um hospital para os
doentes que chegavam do Reino: “Vasco Gomes
trazia em regimento que em Mocambique fizesse
uma torre de dois sobrados, em que se aposentasse,
e fizessemgrandes casas para recolhimento das
fazendas que se descarregassem, e sobretudo se
fizesse um hospital para os doentes que ali
chegavam do Reino...” (Doria, 2011). Do Reino
seguiu 0 projeto das construcdes, entre elas do
hospital, uma casa grande com varanda atras e

residéncia separada para o enfermeiro e uma outra
para a botica, alem dos aposentos para 0 mestre.
Poucos anos depois, este primeiro hospital da 1lha
de Mocambigque estava em ruina e s6 ganhou
notoriedade em 1537, quando Aleixo de Sousa
Chichorro  foi colocado na capitania de
Mocgambique. Aleixo era filho de Garcia de Sousa,
provedor do Hospital de Todos-o0s-Santos e deveria
saber do assunto. Mandou reedificar a fortaleza e
compor o hospital. Na opinido de Simdo Botelho
(1504-1565), sexto vedor da fazenda da India, 0
hospital ocupou primeiro umas casas alugadas e, s6
em 1545, alcancou edificio proprio. Talvez nessa
altura ja estivesse sob administracdo da
Misericordia, desde 1542. Chegou a albergar mais
de uma centena de doentes num sé periodo e teve
grandes caréncias no abastecimento de mezinhas,
dependendo, em varias épocas, dos recursos que
lhe mandavam de Sofala e a “nau do trato”, que da
india, vinha até Mocambique, fornecia 0s
medicamentos (Doria, 2009).

Em Agadir, Santa Cruz do Cabo de Gué, Jodo
Lopes de Sequeira ergueu um pequeno forte em
1505-1506. Em 1513, o forte passou para a posse
da Coroa e,em 1518, ja estava ali instituida a Santa
Casa da Misericordia, dotada do seu pequeno
hospital de que se conhece o rol dos pagamentos de
1528 a 1534. Em Melinde, ndo longe de Zanzibar,
em 1511, havia um pequeno hospital anexo a
fortaleza. Em Arzila, existiu uma enfermaria da
Misericordia por volta de 1522, embora talvez ali
houvesse uma outra mais antiga, de 1509 (Doria,
2009). Em 1576, foi fundado o hospital de Luanda,
que seria s6 uma enfermaria na fortaleza do morro
de Sdo Miguel (Doria, 2009). O primeiro hospital
da Guiné data provavelmente de 1634 (Salles da
Fonseca, 2006).

Por determinagdo de Inocéncio VIII, em 1485,
foi definida uma nova organizagcdo de assisténcia
hospitalar. As mercearias e hospitais menores
deram lugar a uma nova estrutura que centralizou
todos estes servigcos (Vieira, 1996). Na sequéncia
dessa determinacao foram criadas as Confrarias das
Misericordias, nos finais do século XV (1498), pela
Rainha D? Leonor (1458-1525), vilva de D Jodo Il
(1455 [1481]-1495), acolhendo a iniciativa de um
grupo de leigos associados ao seu confessor, frei
Miguel Contreiras. Estas Confrarias tinham por
obrigacdo cumprir 14 obras de misericérdia: sete
espirituais e sete materiais. Entre as materiais
realcam-se a segunda e a sétima, respetivamente



“curar os enfermos” e ‘“enterrar os mortos”
(Rasteiro, 2002).

As Misericordias estabeleceram-se rapidamente
nas ilhas e no ultramar, ao ritmo da evolucdo do
império, como um dos seus elementos
institucionais mais marcantes: nos Agores e em
Cabo Verde a partir de 1498, no norte de Africa
desde 1502, na Madeira a partir de 1511, na costa
oriental de Africa em 1569 (Abreu, 2007).

A assisténcia hospitalar oferecida pelas
Misericordias foi, muitas vezes, a Unica disponivel
para as populagcdes do mundo colonial portugués,
dado que aquela assisténcia ndo era considerada
como responsabilidade dos municipios ou da
Coroa, mas sim como uma obra de caridade da
Igreja, das irmandades e das ordens religiosas.
(Goncalves  Ferreira, 1982). Esse trabalho
meritorio das Misericordias expandiu-se e levou a
que, ainda hoje, existam centenas delas espalhadas
pelo mundo. Contabilizam-se 886, sendo cerca de
metade (464) no Brasil e 402 noutros territorios
(Portugal, Espanha, Italia, Franca, Luxemburgo,
India, Angola, Mogcambique, Sdo Tomeé e Principe
e Venezuela) (Melicias, 1998).

DO ILUMINISMO E REFORMA POMBALINA
A INDEPENDENCIA DO BRASIL

A dinastia filipina abalou o império, com a
presenca portuguesa em Africa ameacada pelas
nacdes hegemaonicas da época. Com a Restauracéo,
em 1640, a atengdo da politica colonial desviou-se
mais para o0 Brasil. Em Portugal, com Sebastido
José de Carvalho e Melo (1699-1782), 0 Marqués
de Pombal, absorveu-se o luminismo e, por outro
lado, reforcou-se o absolutismo: Perseguiu 0s
jesuitas e expulsou-os de Portugal; empreendeu
reformas de ambito administrativo, econémico e
cultural. A partir da década de 1770, avangcam as
reformas universitarias, centradas na Universidade
de Coimbra (Estatutos de 1772) e, constatando-se a
precariedade da assisténcia médica, Pombal
estendeu-as também ao universo da Medicina,
numa altura em que ndo existiam médicos e
cirurgies suficientes, fosse na metrépole ou fosse
“para as expedigoes das frotas comerciais epara
0 socorro das provincias, onde ja ndo haviasendo
barbeiros que sangravam e meros curandeiros”
(Abreu, 2007).

A regulamentacdo e melhor fiscalizacdo dos
oficios relacionados com a arte de curar foi uma
outra meta, para a qual contribuiu D2 Maria | (1734
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[1777] - 1817), que em 1782 instituiu a Junta do
Protomedicato, com deputados, médicos e
cirurgides. A sua principal funcdo era a fiscalizagao
sobre os oficios de curar praticados
clandestinamente ou sem licenga. No entanto,
implantada em Portugal e no Brasil, essa junta teve
pouco impacto para a assisténcia médica e nenhum
em Africa (Abreu, 2007).

Tao importante quanto garantir a assisténcia
meédica era também coibir 0s excessos de terapias
existentes. Com essa finalidade, a “Pharmacopeia
geral para o reino e dominios de Portugal”, de
1794, visava regulamentar a desordem existente
nas boticas, proibindo a producdo de
medicamentos a partir de outras farmacopeias
(Pita, 1998).

Desenvolvia-se entdo na Europa 0 pensamento
sobre higiene pablica de Johann Peter Frank (1745-
1821) e de Edwin Chadwick (1800-1890)
(Gongalves Ferreira, 1982). Para Portugal, o seu
representante maximo fora Antonio Nunes Ribeiro
Sanches (1699-1783) que em Paris publicou, em
portugués, o “Tratado da Conservacdo da Salude
dos Povos” (1756) e o “Método para Aprender e
Estudar a Medicina, ...” (1763), apoiando e
influenciando assim a reconstrugcdo da cidade de
Lisboa ap6s ao terramoto de 1755 e a reforma
pombalina do ensino médico (Doria, 2001; George,
2004; Viegas et al., 2009).

A Academia Real de Ciéncias de Lisbhoa,
fundada em 1779, também no reinado de D?# Maria
I, foi o organismo indicado para instruir a politica
colonial através de investigagdo empirica, que
poderia contribuir para a recuperagdo econémica e
politica da metropole, face a forte pressdo
competitiva empreendida pelas outras poténcias
europeias. Em 1814, a Academia publicou um
programa de elaboracdo de topologias médicas,
seguindo as recomendacdes da Societé Royale de
Médicine, de Paris. Entre o0s objetivos desse
programa, estava a implantacdo dos mecanismos
para controlo da satide dos portugueses, de colonos
e escravos e ndo se podem aqui desvalorizar os
esforcos do governo no sentido de direcionar
investimentos para esse fim (Abreu, 2007). Porém,
os esforcos dos sabios da Academia nunca
excederam “a superficialidade, o aleatorio, a
estreiteza, inerentes a todas as obras do
despotismo esclarecido” (Sérgio, 1978).

Contribuiram aqui, também, as revolucGes
americana (1776) e francesa (1789). As ideias
renovadoras propagadas pela revolugdo francesa



foram sendo introduzidas particularmente pelos
comerciantes, alarmando os governos. Seguiram-
se as invasdes napolednicas e a Guerra Peninsular,
com o0 éxodo da monarquia portuguesa para O
Brasil e, em seguida, a declaracéo de
independéncia daquela antiga colénia, em 1822,
arruinando os alicerces da economia nacional.
Daqui resultaram as convulsdes sociais em
Portugal, ao adaptar-se a um novo regime
socioeconomico, que ndo fez mais do que combinar
0 endividamento externo do Estado com a
emigracdo para o Brasil, mantendo o Pais, segundo
Oliveira Martins, com “uma sociedade vivendo de
recursos estranhos ou anormais e ndo do frutodo
seu trabalho e economia...” (Sérgio, 1978).

DOS SERVICOS DE SAUDE ULTRAMARINOS
NO SECULO XIX

S6 em meados do século XIX, com o esbogo de
um plano ou de uma politica sanitaria, aparecem
servicos de saude com as responsabilidades
inerentes ao Ultramar, de burocracia e hierarquias
proprias. Surgem na sequéncia das invasdes
francesas, da Guerra Peninsular e da independéncia
do Brasil. Apesar do empenho de S& da Bandeira
(1795-1876) para o0 desenvolvimento  dos
territérios africanos sob dominio  portugués,
persistia um vazio de referéncias quanto a politica
colonial. S6 despertdmos desse vazio no rescaldo
do Ultimato inglés (1890) e do Tratado de Berlim
(1890), que forcaram Portugal a apostar fortemente
numa ocupacdo efetiva dos vastos territdrios que
ficavam sob o seu dominio.

Essa ocupacdo dos territdrios além-mar implicou
investimentos no setor sanitario, que a nivel
europeu estava subordinado a cinco influéncias
poderosas: a higiene puablica, do movimento
iniciado por Chadwick; as  descobertas
bacteriologicas de Louis Pasteur (1822-1895) e
Robert Koch (1843-1910), congregadas com a
assepsia de Ignaz Semmelweis (1818-1865) e
Joseph Lister (1827-1912); o desenvolvimento da
enfermagem  profissional, impulsionada  por
Florence Nightingale (1820-1910); a
sistematizagdo com recolha e tratamento de dados
estatisticos sobre a salde e as populacdes, de
Galton (1822-1911), Weldon (1860-1906) e
Pearson (1857-1936); a acdo dos reformadores
sociais, que pressionavam a atuacdo politica,
levando os Estados a assumirem cada vez maiores
responsabilidades com a salde dos seus povos

(Goncalves Ferreira, 1982). Foi assim, com estas
linhas mestras, que as politicas publicas evoluiram
durante o século XIX, em Portugal, como no resto
da Europa.

A 11 de Agosto de 1835, foram publicadas as
“Instrugcdes aos facultativos que vdo em servi¢o
publico para as possessdes portuguesas em
Africa” (Pinheira, 1970b; Pinto, 1970). No quadro
da revolucdo de Setembro de 1836, Manuel da
Silva Passos (1801-1862) aprova o Conselho de
Saude Publica e o Regulamento de Saude Publica
(Viegas et al., 2009). O Conselho tem funcdes da
autoridade sanitaria, para fiscalizar e inspeccionar
tudo o que respeite a Saude e Higiene Publica e é
também incumbido de estudar a difusdo da
vacinagcdo, colaborando com a Instituicdo
Vacinica, fundada em 1812 pela Academia das
Ciéncias.

Em 14 de Setembro de 1844, é esbogada uma
organizagdo dos servigos de salde ultramarinos,
comecando-se, no ambito local, a tomar
providéncias quanto a  formularios  de
medicamentos e respetivos regimentos de precos,
bem como sobre a administragdo hospitalar.
Enveredou-se por uma politica de aumento de
quadros e de unidades sanitarias (1860-1862)
(Pinheira, 1970b; Pinto, 1970). Em 1851, Portugal
foi um dos trés signatarios da convencdo da
conferéncia internacional de saude, em Paris
(juntamente com a Sardenha e a Franca) (Rosen,
1958). Em 28 de Outubro de 1862, saiu o
“Regulamento Geral dos Servigos de Saude das
Provincias Ultramarinas”, que criou o cargo de
diretor do servigo de saude, mantendo a atividade
dirigente das Juntas de Saude Publica, numa
organica ainda respeitadora dos moldes militares.
Em 1869, a Organizacao do Servico de Saddedas
Provincias Ultramarinas determina a localiza¢ao
do pessoal médico e farmacéutico nas diversas
localidades (Pinheira, 1970b; Pinto, 1970).

A 28 de maio de 1886, publica-se a “Carta de
Lei” de “Reorganizacdo Geral do Servico de Salde
no Ultramar”, revelando-se jA uma tendéncia para
tornar predominantemente publicos os servigos de
saude e atenuando-se o caracter militar (Pinheira,
1970a 1970b; Pinto, 1970).

Entre 1882 e 1900, criaram-se o Gabinete de
Microbiologia da Faculdade de Medicina de
Coimbra (1882), o Instituto Bacteriolégico de
Lisboa, (1892), o Laboratério Municipal de
Bacteriologia, no Porto e o Instituto Central de
Higiene, em Lisboa (1899). Este ultimo, passou em
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1929 a designar-se por Instituto Central de Higiene
Dr. Ricardo Jorge e, apos 1945, denominou-se
Instituto Superior de Higiene, hoje o Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (Abranches,
1970; Viegas et al., 2009). Ainda em 1899, foi
criada a Direcgdo Geral de Saude e Beneficéncia.

A partir de 1898, comecam a emergir as escolas
de Medicina Tropical na Europa. Em 1900,
estabelecem-se diversas filiais ultramarinas do
Instituto Pasteur de Paris (Amaral, 2010). Entre
nds, em 1902, no momento da cria¢do Escola de
Medicina Tropical, em Lisboa, que antecedeu o
actual IHMT, é também criado o Hospital Colonial
de Lisboa (Amaral, 2008; Fraga de Azevedo,
1952). Ambos tiveram uma importancia capital na
consolidacdo dos centros de investigacao
cientifica, do ensino médico, das infra-estruturas e
dos servicos de saude nas colonias portuguesas.
(Cambournac, 1982; Fraga de Azevedo, 1952;
Kopke, 1934; Pinheira, 1970a e 1970b; Pinto,
1970).

O Instituto de Higiene e Medicina Tropical
mantém ainda hoje, nas areas da saude, do ensino e
da investigacdo em Medicina Tropical, relagbes
privilegiadas com os Paises de expressdo
portuguesa.
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RECORDACOES DE UMA VIDA. 60 ANOS DE DEDICACAO A PARASITOLOGIA E
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Os acasos e 0s acidentes ocorrem, mas nem sempre nos apercebemos desses fatos
que podem alterar as nossas vidas, ndo importando quando e quanto.

Nem todas as recordac¢des sdo para revelar e nemtudo o que se diz estd completo.
As meias verdades as vezes sdo muito Uteis, mas aqui sé ficam as minhas verdades.

RESUMO

O autor apresenta, de forma sucinta, a sua experiéncia profissional,de
mais de 60 anos ao servico do Instituto de Higiene e Medicina T ropical,
desde o inicio da sua carreira, com 16 anos, como técnico de
laboratdrio, em Angola, na Missdo de Prospeccdo de Endemias e,
posteriormente, ap6s as independéncias, noutros paises de lingua
oficial portuguesa (Cabo Verde, S. Tomé e Principe e Angola) no
ambito da Parasitologia Médica, com particular énfase em
Entomologia Médica e especialmente em culicideos (mosquitos).
S0 também focados aspetos relevantes dos trabalhos publicados, de
que é autor ou co-autor, no que diz respeito ao referido gupodevetores
e em flebotomineos, assim como a epidemiologia das doencas cujos
agentes patogénicos sdo transmitidos pelos mesmos.

Relembra algumas das suas relagdes cientificas destes 60 anos de
trabalho com varios Professores, Investigadores, Técnicos e
Colaboradores, e das contrariedades e alegrias que partilhou durantea
sua vida como cidadéo e cientista.

SUMMARY

Theauthor presentsover 60 years of his professional experienceon
the Instituto de Higiene e Medicina T ropical, since the beginningof
hiscareer at 16 yearsof age, as laboratory technician inAngola,inthe
Misséo de Prospecgdo de Endemias, to hisresearch work on Medical
Parasitology, with particular emphasis on Medical Entomologyand
specially on mosquitoes (Diptera, Culicidae), after the independence
of other Portuguese speaking countries, namely Cape Vert, S.Tomé
and Principe Islands.

Also focused are relevant published papers, authored or co-authored,
regarding mosquitoes and phlebotomine sand flies (Diptera,
Psychodidae), as well as the epidemiology of diseases whose
pathogens are transmitted by these vectors.

The author mention some of his scientific activitiesoverthese60years
of work with several Teachers, Researchers, Technicians and
Collaborators, andthe hardships and joys that he shared duringhislife
as a citizen and scientist.

BRIGADA DE ENDEMIAS EM ANGOLA

A Misséo de Prospeccdo de Endemias de Angok
(MPEA), criada pelo decreto n° 37727 de 30 de
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janeiro de 1950 (I Série) tinha, por fungdes, o
estudo e investigagdo de diversas endemias,
destacando-se a febre amarela e a malaria e,
conforme o mesmo decreto, seria chefiada pelo
Professor da Cadeira de Higiene do Instituto de
Medicina Tropical que, a data, era o prestigiado
Professor Doutor Francisco J. C. Cambournac,
mais tarde Diretor Regional da Organizagdo
Mundial da Satde para Africa, cargo que iniciou
em 1954,

Fui admitido como auxiliar de laboratério da
MPEA em 02 de margo de 1953 e tive a minha
primeira saida de campo para a area do Lobito,
numa brigada chefiada pelo Dr. Alvaro Géandara,
para estudar a presenga/auséncia de Aedes aegypti
na regido do aeroporto, a semelhanga do que tinha
sido efetuado na &rea do aeroporto de Luena (Vila
Luso). Foi a minha primeira brigada e a que mais
me marcou, por ser a primeira e porque a viagem
se realizou durante a noite, com partida do Huambo
e chegada ao Lobito ao raiar da aurora. Mas a
verdade é que o Dr. Gandara, assistente do
Professor Doutor Fraga de Azevedo e chefe
interino da MPEA, foi extraordinario durante toda
a brigada, compreendendo a minha situacdo de
ne6fito e de jovem naquelas “andangas”. Penso
que, com 0 meu empenho, passei a ter um amigo
naquele médico, que tinha sido, anos antes,
Presidente da Camara do Lobito e criado bolsas de
estudo, revelando assim a sua preocupagéo pelos
menos favorecidos (Fig. 1).
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Foi também nesse mesmo ano que tive a honra
e o0 prazer de conhecer o Professor Cambournac
que, como chefe da MPEA, se tinha deslocado ao
acampamento em Capelongo (provincia da Huila),
no sul de Angola, onde estdvamos a fazer o
levantamento das endemias prevalentes, com vista
a instalagdo de um colonato com o fim de, através
das colheitas de sangues em animais selvagens
naquela provincia, saber da existéncia ou ndo de
possiveis reservatorios do virus da febre amarela.
N&o quero e ndo posso deixar de realcar que o
nosso primeiro encontro poderia ter alterado
totalmente a minha vida profissional! O Professor
Cambournac colheu sangue, principalmente de
antilopes, com vénulas que foram conservadas num
contentor térmico, vulgarmente denominadas de
garrafas termos, para conservar e transportar
eficazmente até a sede da MPEA, no Huambo
(Nova Lisboa), o material biologico obtido.
Acontece que o preparador, a quem foi entregue o
material, guardou-o devidamente e, no dia
seguinte, pediu-me para Ihe entregar o material que
estava no termos. Como havia uma outra garrafa
igual, mas vazia, eu entreguei esta para O
preparador levar para o Huambo, ja que
acompanhava o Professor Cambournac numa outra
viatura. Apés a chegada ao destino, foram verificar
o material (“vénulas” com sangue) e ficaram, no
minimo espantados, por encontrarem a termos
vazia.
Assim, como numa pega de teatro, o Professor
Cambournac vira-se para o preparador e pergunta-

Fig. 1 - Magalh&es, Pires e Oliveira na sede da MPEA (Huambo, Angola), 1954.

lhe onde estava o material e este responde que
quem Ihe tinha dado a garrafa de termos tinha sido
eu e que, subentende-se, seria o responsavel pela
falta do material biolégico. O Professor
Cambournac, de imediato, determinou que eu seria
despedido (talvez por ser um simples jovem
assalariado). Contudo, o Dr. Gandara, com o seu
sentido de justica e porque provavelmente
apreciava as minhas até entdo demonstradas
qualidades de trabalho e de caréater, afirmou que
seria eu despedido e o preparador transferido mas
que eu ndo tinha a minima responsabilidade e que
deveria continuar no lugar que desempenhava.
Perante estes argumentos, o Professor Cambournac
concordou e eu mantive-me na MPEA e o
preparador teve de ir e voltar a Capelongo para
recuperar o material.

Se ndo fosse a atitude do Dr. Gandara, eu ndo
teria, com certeza, seguido a via profissional na
area da Parasitologia que me foi proporcionada
pela sua intervencdo e que, pela sua coeréncia e
honestidade intelectual, foi uma das minhas
referéncias. Contudo, muitos anos mais tarde, em
1992, quando prestei provas publicas para
assistente de investigacdo do Centro de Doengas
Infecciosas e Parasitarias do Instituto Nacional de
Investigacdo Cientifica (INIC), sediado no IHMT,
o0 Professor Doutor Cambournac honrou-me coma
sua presenca assistindo as provas, fato raro porque
este insigne malariologista e Homem da Salde
Plblica nunca ou raramente antes o teria feito

(Fig.2).
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Fig. 2 - Professor Cambournac e Pires, 1992, IHMT, Lisboa.

Com a minha participa¢cdo na segunda brigada,
tive a oportunidade de me iniciar na Parasitologia
e de conhecer, na Chissamba (Catabola), o casal
Styrangway, médicos muito conceituados em
Angola, devido aos seus elevados méritos
cientificos e humanos, que tinham adquirido na
regido e que contribuiram para 0 sucesso do
trabalho da brigada pelo apoio que nos
proporcionaram a diversos niveis.

Poucos meses depois, a MPEA fez deslocar a
regido de Camacupa uma brigada chefiada pelo Dr.
A. Jacques Pena. Este, que ficaria a chefiar a
brigada por pouco tempo, quis apresentar-me a
autoridade administrativa local. O Dr. Pena, ao
dizer quem eu era e qual o trabalho que eu iria
realizar, ouviu do administrador: “J& conheco o
Carlos ha muitos anos e sou compadre do
Napoledo (meu pai), que foi meu colega na
Faculdade (Direito de Lisboa)”. Foi em Camacupa
que chefiei, pela primeira vez, uma brigada e, por
coincidéncia, numa area em que o responsavel
administrativo era compadre dos meus pais.

Quero recordar, tempos depois, a presenca do
Professor ~ Doutor  Salazar Leite, ilustre
dermatologista do Instituto de Medicina Tropical,
que se deslocou a Angola numa missdo para o
estudo, entre outros, das doencas venéreas nos
povos do sul de Angola e que, apos a colheita do
material bioldgico, aguando do regresso a sede da
MPEA no Huambo (Nova Lisboa), perdeu a mala
com 0s seus objetos pessoais € o material colhido.
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Acontece que, nesta mala vinha, além do material
bioldgico, uma gillete e respetivos acessorios em
ouro, e nos, ingenuamente, pensamos ser esta a sua
maior preocupacdo, quando, pelo contrério, ele s
lamentava a perda do material biolégico. Estranha
maneira de atuar, pensava eu. Mas, mais tarde, vi
como ele tinha razdo: possuia uma fortuna pessoal
elevada e aquela perda ndo significava nada para
ele, enquanto o material biologico seria muito mais
dificil de obter.

Também ndo posso esquecer uma das brigadas
no norte de Angola, esta em 1957, com uma vasta
area para prospetar e estudar, abrangendo a bacia
hidrografica do rio Lucala, nas quedas de
Calandula (Duque de Braganga) e a bacia
hidrografica do rio Kuando (concelho de
Quimbele), com o objetivo de estudar a
distribuicdo das moscas do sono Glossina palpalis
palpalis e G. fuscipes quanzensis, subespécies
conhecidas como vetoras de tripanossomas em
Africa, e a possibilidade do achado de exemplares
ou de populagées hibridas das mesmas.

Tivemos de fazer a travessia da ponte no rio
Kuando, que ndo oferecia quaisquer garantias de
seguranca. Como a ponte se encontrava de tal
modo instavel para a passagem das duas viaturas
ligeiras, decidi pedir para retirar todo o pessoal das
viaturas e conduzir a primeira, como teste, para
saber se a podiamos atravessar, 0 que ndo deixou
de me preocupar porque sabiamos que no rio
existiam ndo sO6 hipopdtamos mas também
crocodilos. ..



Foi nesta brigada que pela primeira vez senti o
que era fome. Naquela regido do noroeste de
Angola ndo existiam quaisquer tipos de
restaurantes ou similares e, muito menos hotéis ou
pensdes para pernoitar, nem condigdes para instalar
um acampamento com as tendas que nés
transportdvamos, nem qualquer tipo de 4&gua,
exceto a dos rios da regido. Como tinhamos gasto
muitas energias para chegar aquela area e, porque
as “estradas de terra batida” estavam em péssimo
estado de conservagdo na época das chuvas, tudo
isto contribuiu para que ficassemos bastante
debilitados.

Em 1959, apo6s o falecimento do Dr. Gé&ndara,
trabalhei com o Dr. Marini de Araujo Abreu, mais
tarde Professor Catedréatico do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar, da Universidade do
Porto. Pessoa muito cordial, sempre com boa
disposicdo, de trato facil e muito dedicado ao
Professor Fraga de Azevedo, que eu conheci
aquando de uma visita que ele efetuou a Angola
aproveitando a sua passagem por Luanda para
irmos (Dr. Morais de Carvalho e eu) colher
caracois dos géneros Biomphalaria e Bulinus,
(Familia Planorbidae), naquela regido.

Com o Dr. Marini tive oportunidade de
trabalhar pela primeira vez no Ucua (regido dos

Dembos) e, posteriormente, na regido do Cuemba
(provincia do Bié) para o estudo da oncocercose
nestas duas areas tdo distintas e onde também
conheci outro entomologista, o Dr. C. B. Worth, da
Fundacdo Rockefeller que, com o Dr. H. E.
Paterson, estudavam os vetores de arbovirus de
varios paises do sudoeste africano.

No Ucua, como aquele médico ndo podia
permanecer muito tempo pelos compromissos
inerentes ao cargo que desempenhava no Instituto
de Medicina Tropical, onde era Assistente do
Professor Fraga de Azevedo (cadeira de Zoologia
Médica), tinha eu de organizar o trabalho
entomoldgico e logistico, sendo secundado por
dois colegas (Durval Pereira e Jodo Cardoso).
Lembro-me perfeitamente de, estando a almogar no
meio duma mata tipica da regido dos Dembos, ter
dito aos meus colegas, no dia 30 de junho de 1960,
dia da Independéncia do Republica Democratica do
Congo (antigo Congo Belga), quando Patrice
Lumumba fazia o discurso sobre o colonialismo
belga, perante o rei Balduino da Bélgica, que
também o mesmo iria acontecer em Angola, tendo-
se 0s meus colegas mostrado incrédulos com a
minha afirmacéo (Figs. 3 e 4).

Fig. 3 — Durval, Pires e Cardoso, Ucua, Angola, 1960.
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Fig. 4 — Pires capturando simulideos adultos, Ucua, Angola, 1960.

A verdade é que, menos de um ano depois, a
guerra de libertagdo comegava em Angola. Eram as
minhas palavras “proféticas” ou seria a
compreensdo do processo historico que ja se tinha
iniciado em Angola?

No meu trabalho de campo tive a oportunidade
de apreciar as qualidades de muitos Auxiliares que
ficavam ao meu lado, durante a noite, enquanto eu
realizava trabalho laboratorial, fazendo-me assim
companhia e sentindo que eles
também tinham por mim respeito, consideracdo e
amizade, como demonstraram os Senhores Jorge
Cassoma, Jonas, Chipindo e tantos outros, para
quem deixo aqui O MEU MUITO OBRIGADO
profundo e sincero.

Outra das  brigadas que  marcaram
indelevelmente a minha meméria foi uma realizada
na area do rio Lomba, em 1961, para estudar a area
de distribuicdo de Glossina morsitans centralis, na
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entdo designada mancha de Mavinga. A brigada era
constituida por “trés Carlos” [Dr. Fontes e Sousa
(entomologista da Missdo de Combate as
Tripanosomiases, infelizmente j& falecido), Freitas
(cagador-guia) e eu proprio]. Tivemos de percorrer,
durante varias dias, 0s canais e rios adjacentes do
rio Kuando, no sudeste da atual provincia do
Kuando Kubango. Foi um trabalho exaustivo,
obrigando-nos a percorrer, a pé ou de piroga, varios
quilometros em &reas totalmente cobertas por agua
e sem prever 0 que iriamos encontrar para
determinar a area de distribuicdo desta subespécie
glossinica (Figs. 5 e 6). Esta regido tinha sido
habitada pela populacdo autdctone havia dezenas
de anos mas, com o avanco destes dipteros e o
aparecimento da doenga do sono, foi lentamente
abandonada. Assim, nds encontrdmos apenas
vestigios das antigas povoacGes.



Fig. 5 — Pires e Fontes e Sousa, ao centro, numa piroga no rio Kuando, Angola, 1961.
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Fig. 6 — Freitas, Pires, Fontes e Sousa e colaboradores. Preparagédo para captura de
glossinas, nas margens do rio Lomba, Angola, 1961.

No inicio da década de 60 (1963), chega ao
IIMA o Dr. Henrique Ribeiro, médico
entomologista dos Servicos de Salude e Assisténcia
de Angola que, desprovido nos seus servigos de
origem de quaisquer apoios logistico e de material,
foi colocado na Seccdo de Entomologia do nosso
Instituto. Este médico entomologista, futuro
Professor Catedratico do IHMT, possuia uma
elevada, sendo mesmo invulgar, formacdo
cientifica, para aléem de uma grande cultura em
outras areas do saber. Com ele também muito
aprendi e por isso aqui fica a minha homenagem.

Com o Dr. Ribeiro passei a ter outras fungdes,
responsabilidades e conhecimentos que me
permitiram avancar noutros dominios. E assim que
comeco a ter fungbes mais especificas na area da
Entomologia e posso dizer que colaborei em quase
todos os artigos no &mbito dos culicideos, como de
resto é sempre referido nos agradecimentos dos
diferentes trabalhos efectuados com o apoio do
IIMA.

A brigada que mais me entusiasmou e mais
satisfacdo moral e intelectual me deu foi a do
Kuando Kubango (Terras do Fim do Mundo,
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segundo Henrigue Galvdo) que, indepen-
dentemente de ter tido uma muito longa duracéo e
termos percorrido uma vasta area por trilhos e
picadas, nunca ou raramente utilizadas, foi aquela
gue me proporcionou conhecer uma regido onde
poucos, até entdo, a tinham percorridoe o IHMT, a
época dirigido pelo falecido Dr. Fernando Moura
Pires e sendo Subdirector o Dr. Vitor Casaca, foio

pioneiro naquela regido e nos objectivos
pretendidos.

Por este link http://vimeo.com/47827873 pode-
se compreender e ver o tipo de trabalho e as
dificuldades com que nos defrontdamos nesta
brigada e que executamos por dedicagdo, amor ao
proximo, um certo “aventureirismo” e, quica, para
servir a coisa publica (Fig. 7).

Fig. 7 — Pires corando laminas para pesquisa de parasitas em Mavinga (Kuando Kubango, Angola),

1963.

Nos trabalhos que foram publicados na area
da Parasitologia  (Entomologia,  Helmin-
tologia, Malacologia e Protozoologia) e ndo so,
posso dizer, com orgulho, que colaborei na sua
quase totalidade e que serdo umas largas
dezenas ou mesmo mais de uma centena de
publicagdes em revistas cientificas nacionais e
estrangeiras. Talvez alguns deles ndo tivessem
0 interesse que de momento pensavamos mas
muitos foram, indiscu-tivelmente, um alicerce
para se construir o saber futuro sobre a salde
em ANGOLA.

Durante a minha atividade na MPEA, recebi
um louvor do Professor Doutor Guilherme J.
Janz que, como Chefe da Missdo, soube dirigir
com saber e consciéncia as atividades desta,
tendo eu encontrado nele uma pessoa sempre
disponivel para me prestar ajuda, com palavras
sensatas, embora parcas.

Nao posso deixar de lembrar o Investigador
Dr. Vitor Casaca que durante VArios anos, e
nao foram poucos, muito contribuiu para que a
MPEA, o IIMA e o IPSPA tivessem o0 relevo
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que tiveram no panorama cientifico nacional e
internacional, e que desde cedo se dedicou de
corpo e alma as tarefas que eram inerentes as
instituicbes de que foi res-ponsavel. O Dir.
Casaca, fundamentalmente um parasitologista,
que tinha qualidades humanas e de chefia que
permitiram que muito se fizesse mais por
solidariedade dos colaboradores do que por
dever de oficio, era um ser humano sempre
disponivel para ajudar quem quer que fosse,
desde o mais simples ao mais graduado
funcionério da sua instituicdo, e no trabalho
didrio, o primeiro a dar o exemplo, nunca
deixando de incentivar e ajudar 0s seus
colaboradores a progredirem nas suas
carreiras, mesmo  aqueles que ndo
dependiam diretamente dele. Foi,
indiscutivelmente, um pilar da MPEA e dos
IIMA e do IPSPA. Muito poderia contar sobre
a minha convivéncia com os Drs. Casaca e
Morais de Carvalho, quer no Instituto, quer nos
trabalhos de campo.


http://vimeo.com/47827873

Também recordo as viagens noturnas para o
Calai (Kuando Kubango, Angola) para poupar
as viaturas ao esforco que lhes era exigido
durante as centenas de quilometros, e as
interminaveis horas que duravam e tendo
muitas vezes de dormir dentro ou proximo dos
veiculos. Recordo, ainda, os acidentes com as
viaturas que, por excesso de quilometragem ou
deficiéncia de fabrico, ndo ofereciam as
garantias de seguranca exigiveis para aquelas
viagens e, em que, infelizmente, num deles,
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Fig. 8 — Homem do povo Thockwé com uma mascara carateristica em Cazombo (Alto Zambeze,
Angola), 1959.

Esta minha “aventura”, permanéncia e
trabalho em Angola, de marco de 1953 a
novembro de 1970, foi o cimento para a minha
formacdo cientifica, politica e cultural.

REGRESSO A PORTUGAL

Em novembro de 1970, ap6s a minha
chegada a Portugal, concorri ao lugar de
preparador de 22 classe, recomegando, assim, a
carreira de técnico, demitindo-me do cargo que
ocupava de Assistente Técnico do Instituto
Provincial de Saude Publica de Angola (ex-
IIMA) onde tinha atingido o topo da carreira
de técnico de laboratorio.

perdemos um funciondrio muito diligente e
competente, 0 Mestre, e noutro em que um dos
motoristas ficou para sempre deficiente.

Foi a par do esforco profissional, e quantas
vezes sacrificio, que consegui conhecer
Angola de norte a sul e de este a oeste, (Fig. 8)
exceto (ha sempre as excecgdes) a atual Lunda
Norte e Bentiaba (campo de concentracdo de S.
Nicolau), no Namibe, este por imposicdo da
PIDE/DGS.

Na Escola Nacional de Saude Publica e de
Medicina Tropical, e ap0s ter trabalhado como
preparador, na Cadeira de Salde Publica,
regida pelo Professor Doutor Cambournac e,
posteriormente, pelo inesquecivel Professor
Doutor Augusto Tito de Morais fui, a meu
pedido, colocado, em 1975, na Disciplina de
Entomologia Médica, regida pelo Professor
Doutor Fraga de Azevedo, tendo ai
recomecado a trabalhar com o entdo
Assistente, Dr. H. Ribeiro, futuro Professor
Catedrético de Entomologia Médica e um dos
mais eminentes entomologistas portugueses. A
partir desta minha transferéncia, nunca mais
deixei de trabalhar, fundamentalmente em
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Entomologia Médica, integrado na sua equipa,
constituida, a data, também pelo futuro
Professor R. A. Capela, da Universidade da
Madeira e pela Doutora Helena C. Ramos do
Centro de Zoologia do Instituto de
Investigacdo Cientifica Tropical.

Por estranho que pareca, apds a concluséo
da minha licenciatura em Biologia pela
Faculdade de Ciéncias de Lisboa, em 1978, a
minha entrada efetiva na carreira de
investigacdo sO se Vverificou posteriormente e
através do Centro de Doencas Infecciosas e
Parasitarias do INIC, sediado no IHMT, em
1988, por razbes que a razao nao aceita.

Na continuidade da experiéncia acumulada
em Angola, a tese da minha licenciatura em
Biologia foi sobre os flelb6tomos de Portugal e
originou 0 primeiro artigo em que se assinalou,
pela primeira vez, a presenca destes vetores de
leishmanias no Algarve e foi igualmente com
este artigo que se reiniciou o estudo das
leishmanioses em Portugal (Pires, 1979)
seguindo-se, no ano seguinte, outro em
colaboracdo com o Professor Doutor Pedro
Abranches (Abranches e Pires, 1980). A
verdade é que, na primeira fase da minha
atividade cientifica em Portugal, a area
optativa foi a dos culicideos ou mosquitos e s6
posteriormente € que dei continuidade ao
estudo dos fleb6tomos, que tinha sido iniciada
em Portugal pelo eminente Cientista Dr. Carlos
Franca, em 1913 (Afonso et al., 2007; Franca,
1913).

Na éarea dos culicideos ou mosquitos, de
1974 a 1980, a equipa da Entomologia Médica
do IHMT, constituida pelos Drs. Carlos Alves
Pires, Helena Ramos e Ruben A. Capela, e
coordenada pelo Professor H. Ribeiro,
procedeu a prospecdo sistematizada dos
mosquitos de  Portugal, resultando na
constituicdo de uma colecéo de mais de 20.000
exemplares, repartida por 44 espécies, e
provenientes de Vvarias centenas, sendo um
milhar de localidades. Foram publicados
trabalhos, integrados fundamentalmente na
séric  ‘“Research on the mosquitoes of
Portugal,” sendo o ultimo artigo da série
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publicado em 2007 (Ramos et al., 2007),
embora outros, da éarea dos culicideos de
Portugal tenham vindo “a lume”, num total de
28 artigos, 25 em revistas nacionais € 3 em
revistas estrangeiras.

A importancia do estudo dos vetores de
plasmodios ou de outros parasitas foi, desde o
inicio, um dos nossos objetivos. Para além do
levantamento da carta culicideologica de
Portugal, em algumas regibes este estudo foi
mais aprofundado, nomeadamente nos Parques
Naturais da Arrdbida, de Montezinho e da
Serra da Estrela (Ribeiro et al., 1996; Ribeiro
et al., 1999a; Ribeiro et al., 1999b). Efetudmos
estudos da resistétncia natural do nosso
potencial vetor da malaria, 0 mosquito
Anopheles atroparvus, ao Plasmodium
falciparum, de origem africana (Angola e
Mocambique) (Ribeiro et al., 1989b) e estudos
de culicideos como potenciais vetores de
filarias animais, no pais, observando-se, pela
primeira vez, Culex theileri Theobald, 1903
infetado por Dirofilaria sp. (Ribeiro et al.,
1983).

COOPERACAO

A Cooperacao foi sempre, para mim, um ato
de alegria por constituir a continuagdo de uma
filosofia constante e de grande preocupagéo
em ndao permitir, dentro das  minhas
possibilidades, que  se  caisse num
neocolonialismo  ou similar, muitas vezes
observado em varios paises africanos, e ndo so,
que tinham atingido a independéncia com
grande esforco.

Durante a cooperagdo, de que fui
interveniente, como é wulgar dizer, senti-me
COMO peixe na agua porque, por pouco que
tivesse feito pela independéncia das antigas
colonias, tive sempre a consciéncia de ter
ajudado em tudo o que podia. Nesse sentido a
minha atividade entomoldgica, posterior, ndo
se restringiu apenas a Portugal mas,
inevitavelmente, a cooperacdo com 0s paises
africanos de lingua oficial portuguesa, o que
iria constituir um outro aspeto importante da



minha vida cientifica, traduzida nos trabalhos
desenvolvidos no dominio da entomologia da
malaria em Cabo Verde, em 1976 (Ribeiro et
al., 1980), em S&o Tomé e Principe, em 1986,
e no da entomologia da febre amarela e outras
arboviroses em Angola, em 1988, resultantes
da cooperacdo com estes paises (Republica de
Cabo Verde, Republica de S. Tomé e Principe
(Ribeiro et al., 1988b; Ribeiro et al., 1989a;
Ribeiro et al., 1997) e Republica de Angola
(Ribeiro et al., 1988a)).

Em Cabo Verde, efetudmos um estudo
aprofundado, em todas as nove ilhas habitadas,
sobre os culicideos e a entomologia da malaria
daquele  pais, tendo sido  publicada,
posteriormente, uma monografia (Ribeiro et
al., 1980), que constitui, ainda hoje, uma
referéncia para estudos deste grupo na regiao
e, de resto, referenciado por outros autores, em
conceituados livros de Medicina Tropical e em
que apresentdmos uma lista sistematica das
oito espécies e subespécies conhecidas de
Cabo Verde, incluindo uma subespécie nova
Ochlerotatus caspius meirai, descrita no
referido trabalho. Para além da descricdo desta
subespécie, o conhecimento dos culicideos de
Cabo Verde foi enriquecido com o achado de
dois outros taxa ainda ndo conhecidos no Pais,
bem como com numerosos dados relativos a
distribuicdo das espécies pelas diferentes ilhas
e dentro de cada uma delas (Ribeiro et al.,
1980).

Também na Replblica de S. Tomé e
Principe, e no ambito da cooperacdo, em 1986,
e na sequéncia de uma epidemia de malaria,
tivemos a oportunidade de iniciar um estudo da
entomologia da malaria e dos culicideos em
geral, nas duas ilhas, com o apoio da
Comunidade Econémica Europeia e da Cruz
Vermelha Portuguesa, publicando-se  um
artigo sobre os vetores da malaria nas duas
ilhas e dois sobre os culicideos das mesmas
(Ribeiro et al., 1988b; Ribeiro et al., 1989a;
Ribeiro et al., 1997). Descreveu-se uma
espécie nova para a Ciéncia, da ilha de Séao
Tomé, Culex (Eumelonomyia) micolo Ribeiro,
Ramos, Capela & Pires, 1998, e efetuou-se

uma revisdo dos mosquitos da Ilha do Principe,
elevando-se de sete para catorze o nimero de
espécies ai conhecidas.

Assim, tanto em Cabo Verde, como em S.
Tomé e Principe e em Angola tivemos sempre,
desde as altas instincias politicas as
autoridades sanitarias, um total apoio que, por
exemplo, em Angola, sendo amigo de varias
dirigentes, tinha ainda a vantagem de ter o
Ministro da Saude, de entdo, como meu amigo,
gque anos antes durante uma visita privada a
Angola me tinha convidado para o lugar de
entomologista no Pais, no &ambito da
coopera¢do com a Organizacdo Mundial para a
Saude, convite este que declinei, por razbes
nao profissionais.

Em Angola, aquando do surto de febre
amarela na area da cidade de Luanda, em 1988,
avaliou-se a recetividade amarilica desta
cidade, com base em varios indices de
abundancia larvar do Unico wvetor presente,
Aedes aegypti, na sua taxa de agressividade
para 0 Homem e no conhecimento existente do
contexto epidemiologico da febre amarela em
Angola e no Continente Africano em geral
(Ribeiro et al., 1988a). Mas, nestes dois
altimos paises (S. Tomé e Principe e Angola)
tivemos também a oportunidade de ministrar,
in loco, cursos préticos intensivos de
entomologia da malaria e da febre amarela,
respetivamente, ao pessoal técnico da Misséo
de Erradicacdo do Paludismo de S&o Tome e
Principe e do Servico Nacional de Luta
Antivectorial de Angola.

Entretanto, ap6s a publicagdo dos dois
artigos na area das leishmanioses, prossegui a
minha atividade na &rea dos vetores e assim,
em 1984, assinalei, pela primeira vez na
Europa, a existéncia de dois vetores no mesmo
foco leishmanidtico, na Arrébida,
Phlebotomus perniciosus Newstead, 1911 e P.
ariasi Tonnoir, 1921 (Pires, 1984). Encontrei,
também, na regido do Alto Douro aquelas duas
espécies infetadas com formas promastigotas
de leishmanias e isolei, pela primeira vez,
Leishmania infantum MON-24 no vetor neste
caso, em P. ariasi (Alves-Pires et al., 1991).
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Anos mais tarde, na continuidade que
procurei dar ao estudo destes importantes
vetores isolei, também no Algarve, L. infantum
MON-1, responsavel pela leishmaniose no
Velho Mundo, em P. perniciosus Newstead,
1911, constituindo a 10% publicagdo desta série
(Alves-Pires et al., 2001).

Assinalei, pela primeira vez na Europa, a
presenca de um nematodo do género Didilia
(Tetradonematidae: Mermithoidea: Nematoda)
em P. sergenti Parrot, 1917. Esta publicacdo
foi efetuada em colaboragcdo com o Professor
R. Killick-Kendrick,  prestigiado  fleboto-
mologista a nivel mundial, infelizmente
recentemente falecido (Pires et al., 1998).

O estudo dos flebotomos e da leishmaniose,
em que ainda trabalho, e que se reflete em
publicacdes em que sou um dos autores, é
constituido por um conjunto de 33 artigos
publicados em revistas nacionais (11) e
estrangeiras (22) (dois estdo para publicacdo),
para além da colaboracdo em trés capitulos de
livros cientificos, nomeadamente dois no
ambito das alteragcbes climaticas (Afonso e
Alves-Pires, 2008; Calheiros et al., 2006;
Miranda et al., 2006), com as mais diversas
instituicbes e investigadores, nacionais e
estrangeiros tendo, também, sido convidado
pelo coordenador do subprojeto EDEN-LEI,
Dr. Paul Ready, do Museu de Histdria Natural
de Londres para coordenar a parceria
portuguesa, no ambito das leishmanioses, do
projeto Emerging Diseases in a changing
European Network - EC 6th PCRD e tendo,
como colaboradores, as Professoras Doutoras
Maria Odete Afonso (Unidade de Entomologia
Médica/lUPMM) e Lenea Campino (Unidade
de Leishmanioses/CMDT), iniciado a 01 de
novembro de 2004 e terminado a 31 de outubro
de 2009.

Tive 0 prazer de participar em diferentes
cursos e/ou estagios em varios paises, nao
podendo deixar de realcar o efetuado na ilha de
Gozo (Republica de Malta), em julho de 1989,
onde tive a oportunidade de conhecer e
aprofundar relages profissionais e de amizade
com um conjunto de Investigadores da mais
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elevada craveira cientifica na éarea das
leishmanioses.

Paralelamente  a minha atividade de
investigacdo, desenvolvi, no IHMT, uma
atividade docente que se iniciou no ano letivo
de 1975/76 e que, com maior ou menor
intensidade, terminou em 2006, sendo, nos
Gltimos anos, restrita a area dos fleb6tomos.

Foi devido aos contatos estabelecidos no
referido estagio, aparentemente wvulgar, que me
tornei amigo de Robert Killick-Kendrick,
Mireille  Killick-Kendrick, Nicole Leger,
Bernard Pesson, Abdallah El Harith, Maria del
Mar Vitutia, Genevieve Madulo-Leblonde e
tantos outros, 0 que me permitiu, por exemplo,
transportar, anos depois (1997), potes com
formas imaturas de P. perniciosus, oferecidas
pelo casal Killick-Kendrick, para instalagdo de
uma colonia de flebétomos no IHMT, que se
mantém até hoje, e que permite fornecer
exemplares quer para a docéncia quer para
trabalhos de investigacao.

Recordo, no minimo com agrado, que tive
sempre, como lema, o apoio desinteressado aos
colegas que de mim necessitavam e das inimeras
brigadas em que as horas dispendidas iam muito
para la do exigivel, com o Unico objetivo de atingir
as metas propostas e que se baseavam na qualidade,
seriedade e  profundidade dos trabalhos
desenvolvidos, independentemente dos encargos
financeiros que despendiamos.

Também foi, pela minha formacéo e, se me
permitem, espirito cientifico que em Malta, embora
0 estagio fosse em flebdtomos, ndo resisti e
capturei culicideos entre os quais se encontrou,
posteriormente, uma espécie nunca anteriormente
assinalada naquele territorio, Culex lacticintus
Edwards, 1913 (Ramos et al., 1992).

A minha atividade foi mais diversificada,
sendo sécio fundador de duas sociedades
cientificas, a Sociedade Portuguesa de
Entomologia (SPEN), criada em 1978 e de que
sou membro da Comissédo de Publicages para
a area da Entomologia Médica da sua revista,
0 Boletim da Sociedade Portuguesa de
Entomologia e, tenho participado ativamente
como membro dos corpos gerentes. Sou
também socio fundador da  Sociedade
Portuguesa de Parasitologia, criada em 1990.



Ao longo da minha vida profissional,
participei em cerca de uma centena de
Reunides Cientificas (Congressos e
Simpdsios), em diferentes paises e 0s artigos
de que sou autor ou co-autor sdo citados mais
de uma centena de wvezes por diferentes
investigadores de mais de uma dezena de
paises.

A minha vida enquanto investigador seguiu
as normas legais e normais, percorrendo todas
as etapas mas ndo posso deixar de citar o
comentério feito, dirigido-se a uma pessoa
amiga em Junho de 2000 aquando do meu

doutoramento em Parasitologia pela
Universidade Nova de Lisboa, pelo Presidente
do Jari e também Presidente do Conselho
Cientifico do IHMT, Professor Doutor Pedro
Abranches, e que transcrevo parcialmente:

... Para mim foi uma surpresa, foi o
doutoramento de maior nivel a que
tenho assistido nestes ultimos anos. ...
mas ndo esperava pelo brilho do seu
comportamento nas respostas as
questBes que Ihe foram colocadas, até
com espirito ...

Fig. 9 — Professor Abranches, ao centro, abragcando o Professor Ribeiro, & esquerda e Pires, IHMT, 2000.

Atingi o cargo de Investigador principal,
ap6s concurso documental, em que fui
aprovado por unanimidade. Durante um dos
mandatos do Professor Doutor Jorge Torgal, da
Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa,
UNL em 2006, fui Subdiretor do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical.

Tive a honra de ver o meu nome atribuido a
uma nova espécie do género Chrysops,
(Familia Chrysopsidae) - Chrysops (Chrysops)
piresi, pelo Professor Catedratico do Instituto
de Investigacdo Cientifica Tropical, Doutor J.
A. Travassos Santos Dias (Dias, 1985) e com a
seguinte mengao:

"Dedicamos cordialmente esta nova espécie ao
Dr. Carlos Alves Pires, em atengcdo ao
meritorio esforco desenvolvido no estudo da
fauna culicidica de Portugal e de alguns
territérios africanos de expressao
portuguesa.” (Dias, 1985) e a uma subespécie

de um género de lepidopteros Appias epaphia
piresi Mendes & Bivar de Sousa, 2006 da
Republica de S. Tomé e Principe pelos
Investigadores do Centro de Zoologia do
Instituto de Investigacdo Cientifica Tropical,
Luis Marques Mendes e Bivar de Sousa, com a
seguinte  mencdo: The new subspecies is
dedicated to our colleague and friend Dr.
Carlos Pires, specialist on sand-flies (Diptera:
Psychodidae: Phlebotominae) at the Instituto
de Higiene e Medicina Tropical, in Lisbon,
who collected part of the type material
(Mendes et al., 2006).

Talvez 0 numero de trabalhos publicados
(mais de seis dezenas) ndo seja elevado, mas
foram, de certeza, uma contribuicdo para o
conhecimento  culicideoldgico dos  diferentes
paises onde se efectuaram os estudos e também
uma contribuicdo, ainda incompleta é certo,
para 0 conhecimento flebotominico de
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Portugal. Quero ainda realcar, que as
colaboracdes foram sempre feitas com o Unico

objetivo de servir 0s povos e ndo o de me servir
deles.

Fig. 10 — Membros e colabordre éq'uipad
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RESUMO

Apresenta-se, neste artigo, um projeto de diagn6stico da Bibliotecado
Instituto de Higiene e Medicina T ropical (IHMT) e do seuacervo. Sio
indicados os principais instrumentos de anélise selecionados e 0s
critériose parametros propostos para a descri¢do geral e paraaandlise
do carécter histérico dos documentos, aplicados a um estudo de caso
dos “Anais do IHMT”. Para concluir, sdo apontadas algumas
perspetivas de futuro que poderéo decorrer do projeto apresentado.

SUMMARY

In this article, we present the diagnosis project of the Instituto de
Higiene e Medicina Tropical (IHMT) Library andits collection.We
selected the main tools of analysis, and the criteria and parameters
proposed for the general description and analysis of historical
character of the documents, applied in a case study of the “ Anais
doIHMT”. In conclusion we point out some future perspectiveswhich
may result from the proposed project.

INTRODUCAO

O presente artigo sumariza o projeto de
diagnéstico da Biblioteca do IHMT e do seu
acervo. Este estudo foi realizado no ambito de um
estagio que decorreu entre marco e maio de 2012 e
apresentado ao Conselho da Biblioteca. Este
trabalho, integrado num projeto mais amplo de
modernizacdo da Biblioteca do Instituto,
configura-se como uma proposta para discusséo e
validagdo, e propde algumas linhas orientadoras
subjacentes ao diagnostico da Biblioteca, com
especial enfoque na andlise do carécter historico
das obras.

O objetivo primordial é otimizar os recursos e 0s
fundos documentais e, consequentemente, dar uma
resposta cada vez mais eficaz as solicitagdes dos
diferentes utilizadores.

1 O guido de preenchimento e as listas de controlo (de
autores, viajantes, investigadores e/ou professores do
IHMT, descritores e documentos da especialidade)
permitirdo, tanto quanto possivel, o registo da
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METODOS E INSTRUMENTOS

O processo teve inicio com a selecdo dos
métodos quantitativos e qualitativos necessarios a
prossecucdo do diagndstico. Assim, propusemos a
utilizacdo de técnicas de analise como um roteiro
de observacdo (ver anexo 1) e o exame direto da
colecdo (shelf-scanning), tendo sido também
considerados como elementos relevantes para a
analise os dados estatisticos fornecidos pela
Instituicdo.

De forma a conseguir-se uma Vvisao mais ampla
e completa desta realidade, considerou-se
pertinente efetuar uma caracterizagdo geral da
biblioteca centrada nos seguintes  pontos:
enquadramento institucional; natureza; miss&o;
objetivos; formas de financiamento; projetos a
médio e longo prazo; hist6ria, natureza e extensao
da colecdo; formas de aquisicdo; utilizadores;
servicos prestados; espaco fisico; recursos
humanos; recursos materiais e técnicos e
estatisticas de utilizacao.

O questionario utilizado para o diagnostico
contempla sete pontos distintos de andlise: espaco
fisico, instrumentos de gestdo, fundo documental,
gestéo da colecdo, tratamento documental, servigos
disponibilizados e comunicacdo e marketing.

No que respeita ao exame direto da colecéo
(shelf-scanning), elaboramos uma grelha de
recolha de dados em Excel, de forma a facilitar o
posterior tratamento estatistico, e instrumentos de
trabalho auxiliares (guido de preenchimento e listas
de controlo) *.

informagdo de modo controlado e uniformizado, bem
como a reducdo da subjetividade na anélise e avaliagdo
do documento por parte dos varios intervenientes.


mailto:PauloC@ihmt.unl.pt

Os campos escolhidos para integrar a grelha de
recolha de dados sdo aqueles que nos permitem
uma descricdo geral do documento, tdo exaustiva
quanto possivel, tendo em consideracdo os aspetos
que se pretendem aferir.

Por outro lado, a importancia da analise do fundo
documental e, sobretudo, a necessidade de
identificacdo dos documentos considerados de
caracter histérico, conduziu a uma descricao
pormenorizada dos critérios e parametros passiveis
de serem utilizados (ver Figura 1).

Assim, foram identificados, como pertinentes
para a analise de contetido, os seguintes aspetos:
antiguidade; valor historico e cultural; aspectos
biblioldgicos; referéncia em documentos da
especialidade; caracteristicas do exemplar e
aspetos editoriais.

Para aferir o caracter historico dos documentos,
foram propostos 0s seguintes parametros
(Rodrigues, 2006):

Antiguidade — obras editadas até 1800 (livro
antigo); entre 1801 e 1935 (caracter de antiguidade
atribuido com base no critério: data da primeira
alteracdo da designacao do Instituto).

A baliza temporal atrds enunciada parece-nos ser
limitada. Deste modo, atende-se 0 ano de 1935, ano
em que ocorreram mudangas na denominagdo do
Instituto, como marco para determinar a
antiguidade dos documentos. Cientificamente, 0s
historiadores aludem a emergéncia do 3° Império
Portugués (Amaral, 2008).

Referéncia a periodos cronol6gicos importantes —
por exemplo, os momentos de mudanca do IHMT
e/ou periodos relevantes da historia do pais com
impacto significativo no desenvolvimento das
atividades académicas e de investigacao.

Significado para a historia_do Instituto — edicdes
proprias independentemente do ano; publicacbes
que espelham a histdria do Instituto.

Significativo para a historia da Medicina/Medicina
Tropical - autores e temas
relevantes, descobertas e ensaios importantes no
campo da prevencdo, tratamento e cura; teste de
novos procedimentos, entre outros.

Peculiaridades da edicdo — primeira edicao, edicdo
rara, edicdo de tiragem reduzida, de luxo, e/ou
edicdo comemorativa.

Peculiaridades do exemplar — existéncia de marcas
de posse; dedicatorias e autografos; ilustragdes de
especial valor e encadernacdes personalizadas.

Referéncia em documentos da especialidade —
catalogos de livros raros; dicionarios e obras sobre
a histéria da medicina e a histéria da medicina
tropical.

Os “Anais do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical” sdo uma publicagdo periodica que
pretende traduzir toda a atividade cientifica e
pedagdgica ocorrida no Instituto, bem como nas
instituicbes  de  saude  ultramarinas  que
colaboravam estreitamente com o Instituto de
Higiene e Medicina Tropical. Esta publicacdo é de
extrema importdncia para a compreensdo da
Medicina Tropical em Portugal.

Através do shelf-scanning, detetamos quatro
colegbes dos Anais, estando em falta o volume 5.
Apresentam bom estado de conservagéo, sendo
pontuais 0S casos que necessitam de restauro.
Procedendo-se a uma pesquisa de catalogo online
DocWeb, observdmos que nenhum artigo se
encontra catalogado informaticamente. Como foi
referido anteriormente, os artigos estudados ndo
tém valor histérico, mas possuem valor
documental, retratando a historia da Medicina
Tropical e do instituto.

Os critérios propostos para aferir a dimenséo
historica revestem-se de caracter provisorio, uma
vez que ainda estdo em fase de estudo e validacdo.
A construcdo conceptual tem caracter primordial
no desenvolvimento de uma disciplina a partir de
um dialogo interdisciplinar de modo a resultarem
num constructo constantemente a ser validado e
revalidado.
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Fig. 1 — Grelha de recolha de elementos para exame direto da colegdo
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APLICACAO DA GRELHA: ESTUDO DE
CASO DOS ANAIS DO INSTITUTO DE
HIGIENE E MEDICINA TROPICAL - |
CONGRESSO DE MEDICINA TROPICAL

Para ilustrar a aplicacdo da grelha de recolha de
dados, procedeu-se a um estudo dos artigos do
volume X dos Anais do Instituto de Medicina
Tropical, configurando-se em seis fasciculos, e
referentes ao | Congresso de Medicina Tropical,
realizado em Lisboa em 1952, cujos titulos sdo:

- Anais do Instituto de Medicina Tropical — vol. X,
n® 3, fasc. Il — NUmero dedicado ao 1° Congresso
de Medicina Tropical: doengas infecciosas
(viroses, rickettsioses, espiroquetoses, doencas
bacterianas e micoses), 1953;

- Anais do Instituto de Medicina Tropical — vol. X,
n® 3, fasc. Il — NUmero dedicado ao 1° Congresso
de Medicina Tropical: nutricdo, 1953;

- Anais do Instituto de Medicina Tropical — vol. X,
n° 3, fasc. 111 — NUmero dedicado ao 1° Congresso
de Medicina Tropical: assuntos varios, 1953;

- Anais do Instituto de Medicina Tropical — vol. X,
n° 4, fasc. | — Numero dedicado ao 1° Congresso de
Medicina Tropical: organizagcdo dos servicos de
saude; assisténcia médica e investigacao cientifica,
1953;

- Anais do Instituto de Medicina Tropical — vol. X,
n°4, fasc. Il — NUmero dedicado ao 1° Congresso
de Medicina Tropical: etnografia e antropologia,
1953;

- Anais do Instituto de Medicina Tropical — vol. X,
n° 4, fasc. 111 — Numero dedicado ao 1° Congresso
de Medicina Tropical (celebrado em Lisboa, de 24
a 29 de abril de 1952): discursos; sessdes inaugural
e de encerramento, cerimnias e organizacao,
1953.

Parece-nos constituir este um momento
privilegiado para compreensdo da Medicina
Tropical em Portugal por congregar opinibes e
abordagens que sdo preocupacdes cientificas.

A aplicacdo da grelha atrds enunciada objetiva
uma perspetiva geral e historica que traduzem as
dimensdes de andlise expressas na Figura 1. A
primeira intenta uma descricdo geral do documento
e a segunda enuncia o seu caracter histérico.

A amostra € intencional, ndo podendo os
resultados alcancados ser extrapolados para uma
realidade diferente do universo em analise. Assim,
a amostra € representativa apenas das tematicas
abordadas no Congresso, pois todos o0s textos
foram produzidos neste &mbito.

Neste estudo de caso, tendo em consideracgdo a
perspetiva geral, os artigos circunscrevem-se a uma
edicdo prépria do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, configurando-se no volume X dos seus
Anais.

No decurso deste estudo bibliométrico, também
¢ importante  enumerar  documentos da
especialidade que refiram a importancia histrica
da Medicina Tropical. Neste sentido, parece-nos
atil avaliar obras de referéncia como, por exemplo,
catalogos de livros raros, dicionarios e outras obras
da historia da Medicina e da Medicina Tropical.

Verificamos gque os autores e 0s assuntos que
foram analisados sdo muito importantes, pois todos
eles contribuem com o seu conhecimento e saber
sobre determinadas doencas tropicais, dando conta
da sua evolucdo na profilaxia e resolucdo dos
problemas.

Também focamos determinadas caracteristicas
fisicas especificas como, por exemplo, no caso dos
exemplares que integram a cole¢do de base do
Gabinete dos Anais, a encadernagdo em cabedal,
com dourados, ndo possuindo qualquer tipo de
marcas de posse (ndo inclui o carimbo do IHMT),
nem dedicatorias/autografos, tratando-se de uma
edicdo comemorativa.

Ao longo deste estudo, abordamos variaveis que
se traduzem em resultados quantitativos como, por
exemplo, o idioma de publicacdo. No total de 209
artigos analisados, 97% estdo impressos em
portugués.

Outra variavel de extrema importancia respeita
aos autores mais representados. Do total de artigos
previamente referidos (209), verificamos que
Arnaldo Sampaio e Alexandre Sarmento detémum
peso de 11% na distribuigéo.

Ambos os autores aqui referenciados estdo
ligados ao estudo da Medicina Tropical, sendo que
Arnaldo Sampaio exerceu a sua atividade no
Instituto Dr. Ricardo Jorge e nomeado Diretor-
Geral de Saude em 1972. Em relagdo a Alexandre
Sarmento, ndo conseguimos apurar a que
instituicdo estava ligado. Foi médico em Angola e
escreveu inumeros artigos, disponibilizados no
sitio  eletronico  seguinte:  http//memoria-
africa.ua.pt/Default.aspx?Tabld=166&language=p
t-PT&g=AU+sarmento%2c+alexandre&p=1.

A tabela que se segue apresenta os autores que,
ao longo do estudo, tiveram mais ocorréncias.
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Tabela 1

Autores com mais ocorréncias ao longo do estudo e respetivas ocorréncias (absolutas e percentuais)

Nome do autor NC° total de Percentagem
artigos (%)
Alexandre Sarmento 7 11
Arnaldo Sampaio 7 11
Jodo Tendeiro 5 8
Manuel R. Pinto 5 8
Jodo  Fraga de 4 6
Azevedo
F. Fonseca 4 6
I.Froilano de Melio 4 6

Relacionada com os autores, surge a variavel
“assuntos”. Os assuntos estdo diretamente
relacionados com as palavras-chave, isto €, com os
descritores predominantes. Parece de grande
importdncia saber quais 0s assuntos mais
abordados, pois estes  correspondem a
preocupacdes cientificas.

Na Figura 2, verificamos que 0s assuntos mais
representados sdo: Profilaxia (12%), Satde Publica
(9%), Estatistica (7%) e Alimentagdo (5%). A
Profilaxia e a Saude Publica, apesar de serem
variaveis distintas, parecem estar intimamente
ligadas, pois direcionam-se para métodos de
prevencdo e tratamento das doengas tropicais e
constituicdo de sistemas de Salde Publica
adjuvantes da incrementacdo de tratamentos. Um
exemplo de que os assuntos aqui explanados se
encontram relacionados entre si é 0 que respeita a
“Alimentacdo”, a qual, na distribuicdo, configura
as seguintes variaveis:
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Alimentacdo; Nutricdo; Regime alimentar; Dieta;
Deficiéncia alimentar e Alimentos. Estas devem,
no seu conjunto, constituir uma s6 variavel, de
modo a tornar os resultados mais consonantes com
a realidade. Assim, e apds a recodificagdo da
variavel, dos 209 assuntos apresentados, 0s
atinentes a alimentacdo detém um peso de 16% na
distribuicdo. A recodificacdo de variaveis pode ser
aplicada a outros exemplos. Assim a Profilaxia, a
Vacinacao e o Diagnostico detém também um peso
percentual de 16%. Emrelagdo a “Saude Publica”,
esta variavel, agregando a outras, tais como
“Servigos de saude”, “Ocupagdao” e “Divisdo
sanitaria”, totaliza 17%. A variavel “Medicina
Tropical” abarca a Doenca tropical, Lepra, Bouba
e Tuberculose, Bacteriologia, Epidemiologia,
Virologia e Parasitologia, com um valor de 20%.
Fmalmente, a varavel “Estatistica” foi recodificada
com os seguintes fatores: Estatistica, Estudo de
caso e Taxa de Mortalidade, com o peso percentual
de 12%.
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Fig. 2 - Assuntos mais representados ao longo do estudo e respetivas percentagens de ocorréncia.

O descritor geogréfico € uma variavel
essencial para podermos aferir quais 0s paises
e cidades onde h& maior incidéncia de
determinadas doencas. Podemos observar que
a maior parte dos artigos analisados ndo faz
qualquer mengdo ao pais, regido ou localidade.
Esta é a classe modal que detém 25% do peso
relatvo  nesta  distribuicdo. As  regides
assinaladas  com  maiores ocorréncias
respeitam a Angola e Mocambique que,

Tabela 2

conjuntamente, detém um peso percentual de
26%. Efetivamente, estes dois territorios
correspondem as duas mais importantes areas
da colonizacdo  portuguesa, quer pela
demografia, quer pela éarea territorial que
ocupam no contexto de todo o ultramar
portugués. Ha referéncias a outras areas de
colonizacdo, contudo, as suas ocorréncias, na
distribuicdo,  assumem  contornos  menos
importantes. A Tabela 2 da-nos conta disso.

Descritores geograficos mais representados ao longo do estudo e respetivas ocorréncias (absolutas e
percentuais).

Regido NO total de Percentagem
ocorréncias (%)
Angola 31 16
Lisboa 26 13
Mocambique 20 10
Ultramar 20 10
N/A 48 25
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Em termos de ilustracdo dos artigos estudados,
constata-se que 45% dos textos ndo tém qualquer
tipo de ilustracdo. A infografia, ou seja, graficos e
tabelas, representa 35% da amostra, a fotografia
11%, os mapas 5% e, finalmente, o desenho, 4%.
Observa-se, assim, que do ponto de vista da
ilustracdo, os textos ndo sdo muito ricos.

A caracteristica “cor” encontra-Se intimamente
relacionada com a ilustragcdo. A cor predominante
é o preto e branco.

Neste estudo, depardmo-nos com algumas
dificuldades com a aplicacdo da grelha, que
residiram na inadequada aplicacdo do quadro
conceptual. Primeiramente, esta grelha de recolha
de dados destina-se, principalmente, ao tratamento
de monografias, e ndo de artigos. Uma segunda
razdo para a dificuldade da aplicacdo da grelha
previamente estabelecida reside no facto dos
conceitos nela expressos ainda estarem em
construgdo. Langamos 0 repto para a necessidade
da revisao conceptual no contexto da histéria da
Medicina Tropical. Decorrente destas dificuldades,
tivemos que proceder a algumas “adaptacdes” da
grelha, a fim de viabilizar a sua aplicabilidade aos
artigos estudados. Deste modo, devem considerar-
se como limitados os resultados obtidos, sem uma
contextualizacdo deste evento na historia da
Medicina.

O desenvolvimento da Medicina Tropical
encontra-se intimamente associado aos interesses
inerentes as terras do ultramar. Apds a
independéncia do Brasil e com a revolucdo de
setembro de 1838, pensou constituir-se um império
africano impulsionado por S& da Bandeira,
Ministro da Marinha e Ultramar (Abranches,
2004). A emergéncia da Medicina Tropical ocorreu
no contexto da Marinha, como é referido por Pedro
Abranches: “A primeira medida efetivamente
tomada, de iniciativa governamental, de ensino da
Medicina Tropical, foi implementada em 1887.
Essa fungdo foi atribuida a Escola Naval, solugdo
que se apresentou aos governantes da época como
a mais racional, uma vez que os problemas da
Marinha e Ultramar eram tutelados pelo mesmo
ministério”? Efetivamente, quem assegurava as
possessdes ultramarinas eram 0s marinheiros e a
Armada. Os marinheiros foram 0s primeiros
afetados por doengas tropicais, assim como 0s
indigenas. S6 mais tarde, com a exploracdo
territorial, passa também a ser afetado o exército,
garante da soberania, e também os colonos que ai

2 Op. cit, p. 21.
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se fixaram, emergindo, assim, um servico de Saude
Publica.

Observe-se que, no decurso do tempo, a
Medicina Tropical vai-se autonomizando e
amadurecendo enquanto ramo da Medicina,
obviamente, em razdo da sua pertinéncia no tempo
colonial. Contudo, a sua importancia ndo se cinge
a esta época, havendo continuidade no periodo pos-
colonial. Com a descolonizagdo, a Medicina
Tropical em Portugal perderia a sua importancia e
ficaria sem o0 seu objeto de estudo. Sendo assim, o
que parecia valido a primeira vista ndo o foi. Por
via do processo de globalizacdo alargada,
caracterizador das nossas sociedades atuais, 0
estudo das doengas tropicais é uma realidade, quer
por via do processo de migracao, quer por via do
trafego turistico, os quais adquiriram novos
contornos devido a facilidade de comunicacao e
transporte.

O estudo da Medicina Tropical nas sociedades
contemporaneas readquire importancia na medida
em gue as novas na¢des emergentes dos processos
de descolonizacdo adquirem uma
consciencializacdo de que a sua Medicina
Tradicional revela-se incapaz de dar resposta as
doencas tropicais. Neste contexto, as antigas
poténcias coloniais, configuradas em determinadas
instituicOes, tém o papel de produtor de saber e
prosseguem, paralelamente, com o0s paises
emergentes, numa construgdo  gnosioldgica
comum. Em Portugal, € o Instituto de Higiene e
Medicina Tropical percursor desse estudo, sendo
um ator privilegiado no dialogo entre os saberes
tradicionais e a ciéncia.

No que concerne aos assuntos abordados nesta
pesquisa, conclui-se que estdo intimamente
associados, quer com a historia do instituto, quer
com a historia da Medicina Tropical.

PERSPETIVAS DE FUTURO

A partir do desenvolvimento deste projeto e da
andlise dos dados obtidos, perspetivamos ser
possivel enunciar alguns dos  resultados
decorrentes deste tipo de diagndstico.

Assim, esses resultados sdo os seguintes:

a) Resultantes do diagndstico da biblioteca

A caracterizacdo e o diagnostico da Biblioteca
do IHMT poderé&o resultar numa outra organizagao
do espaco, através da exposicdo destacada das



obras de maior relevo, da identificagdo das que
estejam duplicadas ou em mau estado de
conservagdo, do resguardo daquelas que nao
deverdo ser dadas a leitura e ainda eliminando as
que, pelo seu contetido, ndo se enquadrem neste
tipo de acervo. Podera igualmente ser o ponto de
partida para a fixacao, de forma documentada, das
politicas de gestdo da biblioteca e de
desenvolvimento da colecéo.

Perspetiva-se, também, ser possivel otimizar os
servigos, criando novas funcionalidades como, por
exemplo, a digitalizacdo dos documentos mais
significativos e a insercdo de novos e
diversificados contelidos na pagina eletronica da
biblioteca.

b) Resultantes do diagndstico do acervo

O exame direto da colecdo e a analise estatistica
dos dados possibilitardo um diagnostico mais
objetivo através de uma inventariacdo exaustiva do
fundo documental (extensdo da colecéo, tipologia
e estado de conservacdo). Permitirdo ainda o
conhecimento de autores, assuntos e datas mais
representadas e mais representativas, assim como
identificar o valor histérico e documental das obras
e 0 seu peso relativo no total da colegéo.

Este diagndstico proporcionara a identificagdo
dos pontos fortes e fracos da biblioteca e do seu
acervo, bem como a planificagdo e selecdo das
areas prioritarias de investimento. * A andlise
atenta dos resultados obtidos podera melhorar a
capacidade de atrair diferentes publicos e novos
utilizadores, apostando sobretudo nas cole¢des e
documentos com caracter historico.

Em suma, a biblioteca podera tornar-se num polo
de investigagdo de referéncia pela capacidade de
prestar um servico diferenciado e pela
singularidade das obras que possuli.

c) Resultantes do estudo de caso do Anais
Concluida a andlise, poder-se-a perspetivar, no
que respeita aos “Anais do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical”, uma determinada organizacao
através de uma exposicdo mais destacada no
espaco e na visibilidade exterior da biblioteca.
Também € necessario identificar as varias colecdes

3 Exemplos: restauro e conservacgdo dos documentos de
elevado valor; criagdo de uma cole¢do digital;
desenvolvimento dacolecdo em é&reas especificas; acdes
de divulgacao da biblioteca e do acervo.

existentes, os volumes duplicados e 0s que estejam
em mau estado de conservacdo. Sendo que esta
publicacio é uma das mais importantes da
instituicdo, ~ recomenda-se  uma possivel
digitalizagdo e  disponibilizagdo na  pagina
eletrénica da biblioteca para que esteja acessivel
para consulta por todos os interessados, como ja
acontece, atualmente, coma publicagéo de todos os
indices dos Anais.

Tendo em consideracao tudo aquilo que foi dito
anteriormente, perspetivamos, com este trabalho,
dar o devido destaque as colegdes dos “Anais do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical”, tendo
em conta o restauro dos volumes que se encontram
em mau estado de conservagdo, de todas as
colecdes, e criando uma colecédo digital.
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ANEXOS

Roteiro de observacéo.

Espago fisico

Sim Nao Quais

Observactes

Acessibilidades

Elevador;
X rampa de acesso

Sinalética externa
(identificacdo exterior
do espaco da biblioteca)

Sinalética interna
(horério, identificacéo
de salas, identificagcdo

de estantes)

Diferentes espagos para
diferentes tipologias
documentais

Mobiliario adequado
para 0 armazenamento
da colecgdo

Monotorizagdo das
condicdes ambientais
(temperatura, humidade
relativa, ventilacéo,
iluminacdo, limpeza)

Sistemas de seguranca

Equipamento de
X detecdo de incéndios;
extintores.

Servicos de manutencgéo

x Limpeza corrente
e desbaratizacdo
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Instrumentos de gestdo

Sim N&o Quais Observacoes

A instituicdo nos seus planos de
atividades contempla a Néo determinado.
biblioteca e confere-lhe
atribuicdes/atividades
especificas

Plano de atividades

Relatério de atividades

Regulamento interno

X|X|X|X

Politica de atendimento

Carta de qualidade/Politica de x
qualidade

Formacdo dos
X colaboradores,
Repositorio da
Universidade Nova
(RUN), Associacdo
Portuguesa de

Cooperacao e partilha de
recursos com entidades

congeneres Documentagdo e
Informacdo de Salde
(APDIS).
Formacdo interna/externa dos X
colaboradores
Registo de utilizadores X
Andlise das necessidades dos X
utilizadores
Movimento da biblioteca
X (leitura domiciliaria e
leitura presencial);
Estatisticas de utilizagdo servigo de digitalizacdo;
empréstimos inter-
bibliotecas.
Gestdo de sugestdes e X
reclamagbes
Monitorizagdo e avaliagdo X
Backupsde seguranca das bases X
de dados
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Servigos disponibilizados

Sim N&o Quais Observagdes
Servico de referéncia X
Leitura de presenca X
Empréstimo domiciliario X
Reservas e renovagdes x
EIB (empréstimo inter- X
bibliotecas)
Formacdo de utilizadores
Disponibilizacdo de servigos
individualizados conforme os
diferentes tipos de utilizadores
Disponibilizacdo de servigos X
especificos para pessoas com
necessidades especiais
Difusdo seletiva de informagao X
Catalogo informatizado X
Catalogo acessivel on-line X
Catalogo on-line
BiblioWeb,
Disponibilizacdo de recursos X R.UN € base§_de
eletronicos e-jou rna}ls ut_lllzadas
pela Universidade
Nova de Lishoa (UNL):
B-on, PubMed.
Pesquisas bibliograficas a X
pedido de utilizadores
Servigo de fotocdpias X
Gestéo da colecao
Sim N&o Quais Observagtes
Objetivos de curto/médio prazo N&o determinados.
Politica de gestdo de cole¢des Os critérios subjacentes as
que especifique os critérios de diferentes politicas estéo
aquisicdo, selecao, X assimilados e sdo executados
disponibilizacéo, pelos colaboradores, ndo estando
armazenamento e arrumacgao contudo documentados.
Os critérios subjacentes as
diferentes politicas estéo
Politica de selegdo e descarte X assimilados e sdo executados
pelos colaboradores, ndo estando
contudo documentados.
Politica de conservacédo e X

restauro
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Tratamento documental: tarefas e instrumentos normativos utilizados

Quais ObservacGes

Politicas de tratamento

Os critérios subjacentes
as diferentes politicas
estdo assimilados e sdo
executados pelos
colaboradores, ndo

documental
estando contudo
documentados.
Classificacdo
Classificacdo Decimal
Universal (CDU).
Regras
) Portuguesas de
Catalogagdo Catzﬂogagéo
(RPC).
Medical Subject
) Headings.
Indexacao Bibliotegca
Nacional e CDU.
Resumo
Cotagéo
Analiticos
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Tipos de catalogo

Sim N&o Quais Observagoes
. DocBase;
Informatizado X Porbase 4.0,
OPAC X
Manual X
Kardex X

Comunicacao e Marketing

Sim N&o Quais Observagoes
Plano de acgédo X
. . x Boletim
Actividades de divulgacédo X de SUMAIos.
Material de divulgagdo impresso X
Website X
Mailing list X
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Instrumentos de gestdo

Sim

Quiais

Observagoes

A instituicdo nos seus planos de
atividades contempla a
biblioteca e confere-lhe
atribuicdes/atividades

especificas

Nao determinado.

Plano de atividades

Relatério de atividades

Regulamento interno

Politica de atendimento

X|X| X| X

Carta de qualidade/Politica de
qualidade

Cooperacéo e partilha de
recursos comentidades
congéneres

Formacdo dos
colaboradores,
Repositério da
Universidade Nova
(RUN), Associacdo
Portuguesa de
Documentagéo e
Informacdo de Salde
(APDIS).

Formacdo interna/externa dos
colaboradores

Registo de utilizadores

Andlise das necessidades dos
utilizadores

Estatisticas de utilizacdo

Movimento da biblioteca
(leitura domiciliaria e
leitura presencial);
servico de digitalizacéo;
empréstimos inter-
bibliotecas.

Gestdo de sugestdes e
reclamacbes

Monitorizacdo e avaliacdo

Backupsde seguranca das bases
de dados
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Tema 2

DOENCAS DA POBREZA, NEGLIGENCIADAS E EMERGENTES

RICARDO MANUEL SOARES PARREIRA (R. PARREIRA) * / **
LENEA MARIA DA GRACA CAMPINO (L. CAMPINQ) *#** [ xxx

* Grupo de Virologia, Unidade de Ensino e Investigagdo de Microbiologia Médica, Instituto de Higiene e
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RESUMO

A designagao “doengas negligenciadas e da pobreza” refere,embora
nem sempre com contornos bem definidos, um conjunto de doencas
que ocorrem, predominantemente, em paises em desenvolvimento,as
quais infligem um enorme impacto na morbilidade e mortalidade dbs
populagdes por elas atingidas. Ainda que, para algumas delas, ndo
existam medidas preventivas ou terapéuticas adequadas, a sua
persisténcia é, muito frequentemente, fungdo de questdes sociaise
econdmicas que permitem que 0s seus agentes etioldgicos e 0s seus
eventuais vetorestirem partido do ambiente fisico. No entanto, as
consequéncias que estas doencas tém nas populagdes humanas véo
para além dos seus efeitos diretos na satide. De facto, elas aprisionam
0s que sdo atingidos (normalmente as populagdes mais
desfavorecidas) num ciclo vicioso de pobreza, de desenvolvimento
deficitario nainfancia, impacto negativo nastaxas de fertilidade e
natalidade, e na produtividade dos que trabalham (Hotez et al.,2009).
As doencas negligenciadas ou esquecidas sdo causa da falta de
interesse das autoridades competentes, da total auséncia ou de raros
investimentos que permitam a investigacdo e o desenvolvimento
conducentes a sua prevengdo ou cura. Muitas destas doencas
continuam a ndo representar um investimento apetecivel para as
empresas farmacéuticas e para governos.

Se, até ao principio da década de 1980, a perspetiva
“erradicacionista” dominou a forma como a medicina olhava as
doencas infeciosas (Snowden, 2008), a descoberta da sidaem 1981
incorporoutudo o que os erradicacionistas consideravam impensavel:
uma nova doenca infeciosa para a qual ndo existia cura, que atingia
ndo s6 paises em desenvolvimento mas também poténcias
industrializadas, e a qual se associava, frequentemente, uma série de
agentes patogénicos oportunistas. Um dos mais frequentemente
diagnosticados nas coinfegBes é a bactéria Mycobacterium
tuberculosis, responsavel por uma doenga que, apesar de conhecida
pelo Homem desde ha longa data - a tuberculose - é, nos dias de hoje,
uma doenca reemergente, responsavel por milhares de mortes,tanto
em paises desenvolvidos como em paises em vias de desenvolvimento.
As doencas negligenciadas e da pobreza associam-se, entéo,
frequentemente, outras designadas de ‘“emergentes” ou
“reemergentes”. O termo “emergente”, cunhado durante a décadade
1990 por Joshua Lederber, pretende incluir um conjunto de infegdes
cuja incidéncia junto das populagdes humanas tem vindo a aumentar,
e se postula que assim continue a acontecer num futuro préximo
(Davis e Lederberg, 2000).

Se bem que algumas das doengas que abordaremos nas paginas que
se seguem prosperem em ambientes de conflito social e politico,onde
as populagdes mais vulneraveis as infe¢des sdo também alvo de
descriminacdo, algumas delas tém, nos dias de hoje, um impactondo
negligenciavel nos paises ditos desenvolvidos. Tal facto éresuttadode
um aspeto que domina o mundo na atualidade, a globalizacéo, na
forma das movimentagOes em massa, voluntarias oundo, de bense
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pessoas, e que permitem uma expansao constante do poolgenéticodos
agentes infeciosos, ao mesmo tempo que Ihes garante acesoilimitado
apopulagdesndo imunizadas. Além da globalizacdo, o crescimento
demogréafico que assume, por vezes, contornos quase incontroladose
caoticos, ocorre, mais frequentemente do que ndo, em condigBesqe
se tornam um paraiso para 0s microrganismos e insetos que 0s
transmitem. Dele é consequéncia o desenvolvimento, muitas vezes
mal ou ndo-planeado, de megacidades onde se concentram varios
milhdes de pessoas, uma porgdo consideravel das quais vive em
condicOes de grande insalubridade, por vezes em contextosdepobreza
quase extrema, onde as infraestruturas, condi¢des sanitarias e nivel
educacional sdo também altamente deficitarios. Por outro lado, a
intervengdo humana no ambiente é fonte geradora de alteragdes na
dindmica populacional dos agentes de infeces através da expansio,
perturbacéo oucriacdo de nichosecoldgicos. Finalmente,asalteragdes
climaticas que se tém registado, especialmente na Gltima décads,tém
contribuido ndo s6 para alteracéo da sazonalidade do ponto de vista
temporal, mastambém para a modificagdo dos limites geograficosdos
diferentes ambientes ecoldgicos.

Este capitulo sera dedicado a um conjunto muito diversificado de
agentes patogénicos, 0s quaisestdo naorigem de um conjunto néo
menos diverso de doencas ditas da pobreza, negligenciadas e
emergentes. Nele estdo incluidas infegBes/doengas causadas por
geohelmintas e por outros helmintas, tais como as filariases, e
schistosomose, por protozoonoses, tais como amebiase, giardiase,
criptosporidiose e outras infegdes intestinais, leishmaniose, malériae
tripanossomoses. De entre as patologias de origem bact eriana,eainca
que acolera seja, talvez, aquela que melhor representa uma doencaca
pobreza, espelho de condi¢cbes de vida abaixo do limiar do
humanamente aceitavel, destacaremos a leptospirose, a sifilise a
tuberculose. Doencgas provocadas por fungos, tais como micoses
oportunistasemergentes e micoses importadas tropicaise, finalmente,
doengas virais, como as causadas por virus transmitidosporartropodes
(arbovirus), por virusentéricos causadores de diarreias, pelo virusca
hepatite delta e pelo VIH, serdo ainda foco de atencéo ao longo das
préximas péginas.

TEMATIC SUMMARY

Theterm neglected and poverty-related diseases, despitenotbeing
clearly defined, is usually regarded as synonym of a group of illnesses
that primarily occur in developing countries, where they severely
impact the morbidity and mortality of the populations they afflict.

Notwithstanding the absence, for some of them, of adequate
prophylactic aswell astherapeutic interventions, their persistenceis
very frequently determined by a combination of social andeconomic
issues that allowtheir etiological agents, and potential vectors, to
thrive, takingadvantage of the physical environment. Nevertheless,
their consequences go beyonda direct effect on human health,asthey
imprison the disease-stricken populations in an endless loop of
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poverty, itself consequence of the outcome these diseases have on
child development, fertility and child-birth rates, and general
productivity (Hotez etal., 2009). Frequently, these neglecteddiseases
fail to attract the attention of governmental officials and potential
investors (pharmaceutical companies included), and the limitedfunds
available severely limit research and development projectsthat might
lead to a better management of these illnesses.

Until the early 1980, an erradicationist perspective dominatedthe
way medicine looked upon infectious diseases (Snowden, 2008).Asa
result, the beginning of the aids pandemic in 1981 unified all the
erradicationiststhought asimprobable: a newinfectious scourge for
which no cure existed, that plagued both developing and industrialized
countries, andto which aplethora of opportunistic pathogens was
usually associated with. One of the diseases most frequently diagnosed
in association with HIV— tuberculosis— caused by Mycobacterium
tuberculosis, has tormented mankind from immemorial times.
Nonetheless, it is, nowadays, emerging, being responsible for
thousands the deathsannually, not sparing either poor or wealthy
populations. Thisexample also servesto illustrate the fact that the
neglected and poverty-related diseases are frequently associatedwith
so-calledemerging or re-emerging infections. T his designation.was
coined during the 1990s by the Nobel laureate
Joshua Lederberg, andisintended to embrace a group of diseaseswith
an ongoingprevalence increase, and no expected decline in the near
future, among human populations (Davis e Lederberg, 2000).

Even though some of the diseases we will come across in the
comingpagesthrive in environments beleaguered by social as wellas
political conflicts, and where the most affected populationsare, most
frequently than not, targeted for discrimination, some of themhave
also a significant bearingin the so-called developed world, as a direct
consequence one of the aspects that governs our present time —

globalization. T he latter isa product of mass populationdsplacement
(whether voluntary or not), and extensive commercialexchanges, that
not only open avenues for an almost limitless expansion of the
microbial gene pool, but at the same time grants them access to a
never-ending number of potential non-immune hosts. On top ofthe
effects of globalization, demographic growth also repeatedyassumes
uncontrollable and chaotic features, giving rise to physicalconditions
where microorganismsandtheir vectors prosper. T hese trandateinto
the growth of megacities where thousands of individuals come
together, asignificant proportion of whom are poor and uneducated,
living under inadequate sanitary conditions. Furthermore, the
persistent human encroachment in pristine environments is a
continuous source of ecological turmoil. Finally, climate changeis
also expectedto have contributed in recent times to temporal seasonal
changes, as well as the geographical variations of ecological
boundaries.

Thischapter isdedicatedto a very diverse group of pathogensthat
are etiological agentsto ano less varied collection of poverty-related
and emerging diseases. They include geohelminthosis, fascioliasis,
filariasis, and schistosomiasis, protozoa-caused infections such as
amebiasis, cryptosporidiosis, giardiasis, and other intestinalinfections,
leishmaniosis, malaria, and trypanosomosis. Among bacterialrelated
diseases, and while cholera may be the one that best reflectspoverty,
we will address leptospirosis, syphilis and tuberculosis. Asexamples
of viral infections, we will focus on arbovirosis, diarrheas caused by
enteric viruses, hepatitis delta and aids. Finally, emerging
opportunistic mycosisimported from tropical environmentswillalo
be addressed.
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INTRODUCAO

As doengas causadas por helmintas constituem
cerca de 70% das designadas “doengas tropicais
negligenciadas” (DTNs), das quais se destacam a
schistosomose, as geohelmintoses e a filariose
linfatica. Estas helmintoses sdo responsaveis por
elevada morbilidade nas regides tropicais e
subtropicais, estimando-se em mais de dois mil
milhdes o nimero de individuos infetados. Pela
amplitude dos efeitos patoldgicos e sociais que
causam, estas doencgas constituem um entrave ao
desenvolvimento socioecondmico nessas regides,
comprometendo o futuro de geracdes sucessivas
(Hotez et al., 2008).

Em éareas endémicas, estas infe¢des apresentam
um padrdo epidemiologico semelhante: sdo
geralmente  adquiridas na infancia, com
manifestacdes clinicas discretas ou assintomaticas
e, na auséncia de tratamento, evoluem para
cronicidade, sendo as formas clinicas graves por
vezes irreversiveis, detetadas apenas na idade
adulta (Pullan e Brooker, 2008). Além disso, é
frequente a ocorréncia simultinea  destas
parasitoses em consequéncia de deficientes
condigdes sociais, economicas e desconhecimento
da populacdo sobre os seus fatores causais e
respetivas medidas de controlo, bem como de
condigfes ambientais que propiciam a sua
transmissao.

Neste sentido, o tratamento seletivo de grupos
populacionais de maior risco, nomeadamente, as
criangas em idade escolar, constitui uma das
medidas prioritarias de controlo destas doencas a
par de implementacdo de medidas de saneamento
basico, acesso a agua potavel e educacdo sanitaria.
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Filarioses

Os agentes causais das filarioses incluem-se nos
nematodes, um dos maiores e mais diversos grupos
de metazoarios. De corpo cilindrico e filiforme,
englobam desde organismos de vida livre até
espécies exclusivamente parasitas, incluindo
espécies com parasitismo apenas em parte do seu
ciclo de vida. As chamadas “verdadeiras, filarias”
sdo exclusivamente parasitas de vertebrados e sdo
transmitidas por insetos hemat6fagos, onde
evoluem do estado de microfilaria até ao de larva
infetante. Este grupo pertence a ordem Spirurida,
familia Onchocercidae, e inclui as espécies
causadoras da filariase linfatica (Wuchereria
bancrofti, Brugia malayi e Brugia timori),
oncocercose (Onchocerca volvulus), loiase (Loa
loa) e mansonelose (Dipetalonema ou Mansonella
perstans e outras).

Os parasitas adultos sdo normalmente de dificil
acesso, em particular na filariose linfatica, por se
encontrarem em vasos linfaticos profundos,
podendo viver durante anos (normalmente mais de
10). As fémeas produzem diariamente milhares de
ovos embrionados que eclodem rapidamente,
libertando microfilarias, forma bastante movel e
infetante para o vetor. Circulam normalmente no
sangue ou em tecido subcutaneo, pelo que sdo
estes, normalmente, os elementos de diagndstico
direto.

A filariose linfatica caracteriza-se por alteragdes
a nivel do sistema linfatico, muitas vezes com
acumulacédo de fluido e edema nas extremidades,
principalmente dos membros inferiores, mas
também nos bracos e 6rgdos sexuais. E, muitas
vezes, chamada de “elefantiase” quando afeta os
membros inferiores, devido a estes ficarem com
aspeto de “patas de elefante”. As microfilarias
circulam no sangue periférico principalmente a
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noite, o periodo de maior atividade hematofagica
do vetor, coincidente com o periodo habitual de
sono do hospedeiro, ficando retidas em capilares,
principalmente pulmonares, fora deste periodo.
Contudo, tanto B. malayi como W. bancrofti
apresentam formas sub-periddicas.

Na oncocercose, 0s parasitas adultos alojam-se
em nodulos no tecido conjuntivo. As microfilarias
migram frequentemente para os olhos, onde
causam levam a conjuntivite e eventualmente
cegueira, pelo que esta doengca € também
denominada “cegueira dos rios”.

Na loiase, o0s sintomas sdo causados
principalmente pela migracdo do parasita adulto
em tecido sub-cutdneo e conjuntiva ocular.
Caracteriza-se  principalmente  por  prurido
acentuado, podendo causar inflamacdo local
(edema de Calabar) quando o parasita ai permanece
durante algum tempo, mas €é largamente
assintomatica. Loa loa apresenta também
periodicidade, mas diurna.

A filariase linfatica apresenta distribuicdo
equatorial, com 120 milhGes de casos estimados,
sendo 90% causados por W. bancrofti,
principalmente na Asia (66%) ou na Africa (33%).
O género Brugia encontra-se apenas na Asia. A
oncocercose é ainda um grave problema de salde
plblica, particularmente em Africa, mas também
em seis paises da América Latina € no lémen.
Estima-se que exista meio milhdo de pessoas cegas
devido & oncocercose e que 18 milhGes de pessoas
estejam infetadas. A loiase restringe-se a floresta e
pantanos tropicais da Africa Ocidental, estando
presente em Angola, e estima-se que parasite 13
milhdes de pessoas.

Programas de controlo para eliminagdo da
filariose linfatica (PELF) e da oncocercose
(APOC), através do tratamento em massa, foram
implementados nas areas endémicas. Em todos os
casos, 0s tratamentos disponiveis atuam
principalmente nas microfilarias, sendo
normalmente pouco eficazes contra os adultos.
Entre os medicamentos usados, encontram-se a
dietilcarbamazina (DEC), que pode atuar nos
adultos de W. bancrofti, e ivermectina, assim como
0 albendazol. Em tratamento em massa, usa-se
normalmente uma combinagdo de  dois
medicamentos. A DEC pode causar reacgdes
graves em doentes infetados com O. volvulus e, por
seu lado, a ivermectina pode causar graves reacdes
adversas, principalmente a nivel neurolégico, em
doentes infetados com Loa loa. Estas reacdes
limitam o wuso daqueles anti-helminticos no
tratamento em massa nas varias regides de co-
endemicidade entre espécies de filarias. Contudo, a

descoberta da dependéncia destes parasitas na
bactéria simbionte Wolbachia sp, levou a crescente
utilizagdo de antibidticos.

A investigacdo em filariose tem longa tradicdo
no IHMT. Investigadores deste Instituto,
principalmente Fraga de Azevedo, publicaram
estudos sobre filarias desde a década de 40, tanto
em Portugal como nas entfo colonias em Africa.
Os primeiros estudos foram publicados em 1943
nos Anais do Instituto, entdo de Medicina Tropical,
e incidiram, respetivamente, sobre espécies de
filarias zoonoticas em cdes portugueses. A0S
estudos de carater eminentemente epidemioldgico,
realizados nas entdo colonias portuguesas, como na
Guiné Portuguesa, Timor e na llha do Principe,
seguiram-se estudos aplicados, acompanhando 0s
avancos cientificos da época, nomeadamente no
ambito do diagnostico, da patologia e da terapia.
Azevedo, em 1964, j& usa a distingdo entre 0s
géneros Wuchereria e Brugia numa revisdo sobrea
sua distribuicdo nos territorios portugueses além-
mar. Estudos em Timor (Ferreira et al., 1965)
levaram ao reconhecimento de uma forma distinta
de filariose pelo género Brugia em Timor (David e
Edeson, 1965) e a descricdo de uma nova espécie,
Brugia timori, por Partono et al. (1977). A
distincdo morfologica a nivel de microfilarias foi
confirmada por Pinhdo (1973), tendo, contudo,
mostrado haver uma grande variagdo a nivel de
microfilarias.

A oncocercose mereceu aten¢ao no IHMT desde
a década de 1950, com a publicacao dos resultados
de inquéritos epidemiolégicos em Angola e na
Guiné Portuguesa e a descri¢do de lesdes oculares
em Angola. Barbosa et al. (1971) contribuiram
para o desenvolvimento de métodos de diagndstico
através da avaliagdo do uso de um novo antigénio
de O. volvulus na técnica de fluorescéncia indireta
em lamina, que apresentou 100% de especificidade
e 95% de sensibilidade em diluicbes superiores a
1/40.

A primeira menc¢éo nos Anais do IHMT a Loa
loa é feita num estudo publicado em 1966 (Casaca,
1966), no qual também se estudaram,além de O.
volvulus, os nematodes Dipetalonema perstans
(agora Mansonella perstans).

Os estudos sobre filarias por investigadores e
alunos do IHMT prosseguiram nas Ultimas
décadas, nomeadamente sobre filariose linfatica
em alunos de escolas primarias em Timor Leste
(Bonaparte et al., 2005), que mostrou altas taxas de
prevaléncia infantil (21,1% e 55,6-59,3%, em duas
regides) e confirmou a periodicidade noturna,
tendo sugerido padrGes distintos de exposicdo aos
vetores em regides diferentes. As filarioses
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zoonoticas tém também sido alvo de investigacao
no IHMT como por exemplo, em estudos de
dirofilariose canina no concelho de Setlbal
(Gomes, 2002).

Atualmente, a equipa de helmintologia do IHMT
estd a realizar estudos epidemiologicos sobre
Dirofilaria spp. em Portugal, especificamente para
determinar a sua prevaléncia em cdes e vetores e,
assim, determinar a sua dindmica de transmissao, e
fazer a sua caracterizagdo molecular. A equipa
também esta a iniciar estudos de prevaléncia e
distribuicdo de filariase linfatica em Mocgambique
e Angola, incluindo estudos moleculares para
determinacao de diversidade genética e presenca de
marcadores de resisténcia a anti-helminticos. Estes
estudos deverdo contribuir para prever e avaliar o
sucesso de campanhas de controlo.

Geohelmintas

Na atual crescente e efetiva globalizacdo, a
movimentacdo de populacbes e a situagdo
geografica de Portugal continental tém ocasionado
que diversas helmintoses figurem entre as doencas
de importacdo detetadas com mais frequéncia em
Portugal (Azevedo, 1976; Raposo et al., 1981). O
seu correto diagnéstico é fundamental para
instituicdo de terapéutica e de medidas de controlo
adequadas. Dentro deste grande grupo, estdo
inseridos os geohelmintas, ou seja, parasitas que,
para completarem o seu ciclo de vida, necessitam
obrigatoriamente de passar pelo solo. De entre
estes destacam-se, como tendo maior importancia
na satde humana, Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura e os ancilostomideos (Ancylostoma
duodenale e Necator americanus), cuja aquisicao
resulta do contacto com solos ou alimentos
contaminados por ovos destes parasitas.

Embora ocorram casos no mundo desenvolvido,
as infecBes mais graves ocorrem nas areas tropicas
e subtropicais, onde as condi¢cbes ambientais e
socioecondmicas das populagbes sdo mais
favordveis a sua transmissdo. A auséncia ou
insuficiéncia de condicBes de saneamento basico,
inadequadas praticas de higiene pessoal e
doméstica e condicdes ambientais propicias, sdo 0s
principais fatores responsaveis pela transmissdo
destes parasitas (WHO, 2012). A sua incidéncia e
prevaléncia atingem numeros bastante elevados.
Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Satde (OMS),
3,5 mil milhdes de pessoas estdo infetadas com
parasitas intestinais, geohelmintas na sua maioria,
e 450 milhGes com patologia grave sendo, na sua
maioria, criangas. Anualmente, ocorrem cerca de
60000 a 65000 mortes provocadas por infe¢des de
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ascarideos e ancilostomideos, respetivamente.
Infecdes mualtiplas com diferentes espécies de
helmintas sdo comuns e levam facilmente a
deficiéncias nutritivas, o que compromete ndo s6 o
desenvolvimento fisico e intelectual,
principalmente em criangcas, como também
induzem maior vulnerabilidade a outros agentes
infeciosos, contribuindo para o aumento da taxa de
mortalidade infantil (Pullan e Brooker, 2008).
Assim, sendo causadores de  doencas
negligenciadas, que atingem, em particular, as
populacdes mais marginalizadas, a reducdo da
morbilidade provocada pelos geohelmintas é uma
das metas de saude infantil definidas nos Objetivos
do Milénio.

Em Portugal, os trabalhos realizados nesta area
atraves de inquéritos a criancas em idade escolar,
tém tido, como objetivo principal, chamar a
atencdo para as parasitoses transmitidas por
geohelmintas e as suas repercusses sobre as

criangas.
No inicio do século XX, o Professor José
Firmino Sant’ Anna, um investigador

multifacetado, foi dos primeiros investigadores
Portugueses a publicar sobre helmintologia, na
entdo Escola de Medicina Tropical, em 1909.
Contudo, é apenas em 1913 que surge, nos
“Arquivos de Higiene e Patologia Exdticas”, um
estudo sobre geohelmintas, especificamente sobre
ancilostomideos (“anquilostomiase”) em Sao
Tomé, por Bruto da Costa. Os ancilostomideos
foram, desde entdo, um dos principais temas de
pesquisa no IHMT, com varias publicacdes de
estudos feitos em Portugal e nas entdo provincias
ultramarinas. Esta  particular atengdo aos
ancilostomideos levou a estudos especificos sobre
os efeitos daqueles parasitas no hospedeiro humano
como, por exemplo, sobre a citoquimica
leucocitéria na ancilostomiase, estudos
nutricionais, € até mesmo ‘tolerdncia” a estes
parasitas, principalmente na década de 1950.

Em certas regides, com condi¢bes climaticas
favoraveis, a prevaléncia de ancilostomideos em
Portugal chegou a ser bastante alta. Um estudo
realizado no distrito de Coimbra encontrou uma
prevaléncia de ancilostomideos (Ancylostoma
duodenale), em humanos, superior a 60%
(Azevedo et al., 1948). Contudo, a prevaléncia dos
geohelmintas  diminuiu  significativamente em
Portugal continental, até que, nos ultimos anos,
pesquisas em solos e em criancas em idade escolar,
onde as geohelmintoses tendem a ser mais
prevalentes, revelaram que estes parasitas tém uma
expressdo gquase nula ou, pelo menos, muito baixa,
mesmo em algumas regides rurais (Peraboa, 2002;



Lobo, 2011). Esta diminuicdo  deve-se
principalmente a melhoria das condi¢cdes sanitarias
e de saneamento basico e também a implementacao
da rede de saude escolar.

A investigacdo atual sobre geohelmintas (como
outros parasitas intestinais) no IHMT ¢é
maioritariamente realizada em paises tropicais,
como Angola, Guiné, Mogambique, Timor-Leste e
Brasil. Estudos recentes encontraram prevaléncias
de 20-22% de A. lumbricoides, 3-8% de T.
trichiura e 2-5% de ancilostomideos em duas
localidades de Timor (Régo, 2004), semelhantes as
encontradas para A. lumbricoides em duas
provincias de Angola (11-28%), mas distintas para
T. trichiura (0,7-3%) e ancilostomideos, para 0s
quais se registou uma grande amplitude (2-20%)
(Dumba, 2006). Estas prevaléncias sdo
suficientemente altas para afetar 0
desenvolvimento infantil, tendo sido encontrada
correlagdo estatisticamente significativa entre a
anemia por deficiéncia de ferro em mulheres
gravidas e presenca de T. trichiura (Jeremias,
2006).

Considerando que o0 combate as parasitoses
transmitidas pelo solo € um dos objetivos da
Organizacdo das NacBes Unidas para o milénio
(Fenwick et al., 2005), o grupo de Helmintologia
do IHMT continuard a apoiar investigacdo nesta
area, assim como na formacao, contribuindo para a
selecdo de medidas de controlo mais adequadas e
eficazes.

Schistosomose

A schistosomose € uma doenca parasitaria
causada por trematodes digenéticos do género
Schistosoma. Devido & sua ampla distribuicao e
elevada morbilidade, é considerada a segunda
parasitose de maior impacte em salde publica, em
particular nos paises em vias de desenvolvimento
das regides tropicais e subtropicais.

A dindmica epidemiolégica da schistosomose
humana é heterogénea e complexa: envolve um
hospedeiro definitivo (vertebrado), um hospedeiro
intermediario (moluscos gastropodes),
contaminagdo com excreta de individuos infetados
de meios aquaticos, e exposicdo a esse meio por
motivos ocupacionais, recreativos, domésticos ou
higiénicos.

Atualmente, cerca de seis espécies do género
Schistosoma causam doenga em humanos, sendoas
mais importantes Schistosoma haematobium,
responsavel pela patologia urogenital, e S.mansoni,
S. japonicum, S. intercalatum e S. mekongi,agentes

da forma intestinal. Outras espécies afetam o0s
humanos apenas ocasionalmente.

Os ovos das espécies responsaveis pela patologia
intestinal sdo eliminados nas fezes e os de S.
haematobium na urina do hospedeiro infetado. Ao
entrarem em contacto com agua doce (lagoas, rios),
eclodem, libertando larvas ciliadas (miracidios),
forma infetante para o caracol. Neste, o parasita
multiplica-se e desenvolve-se em cercarias (forma
infetante para 0 Homem), cuja eliminagdo coincide
temporalmente com os habitos humanos de
contacto com agua, e tém capacidade de penetrar
ativamente na pele. Ap6s 2-6 semanas de infecao,
comegam a ser produzidos ovos, recomegando 0
ciclo de vida. Nesta fase, o diagndstico pode ser
realizado por pesquisa de ovos nas fezes ou na
urina.

Dos 200 milhdes de pessoas infetadas e 600
milhGes expostas a infegdo, 80% ocorrem no
continente africano (Hotez e Fenwick, 2009;
WHO, 2006). O numero de DALYs (disability
adjusted life years) causado por Schistosomaspem
Africa (70 milhGes) estd significativamente
subestimado (King et al., 2008). A schistosomose
é, assim, uma endemia de grande impacte
epidemiolégico e, mais importante, um problema
socioeconomico grave, sendo uma doenca
gravemente negligenciada.

As lesbes patologicas sdo provocadas
principalmente pelos granulomas periovulares e
fibrose, induzidos pela resposta inflamatoria aos
antigénios libertados dos ovos retidos nos tecidos.
As lesbes causadas por S. haematobium afetam
sobretudo o sistema genito-urinario, podendo
causar obstruc&o, insuficiéncia renal e neoplasia. A
schistosomose urogenital tem sido atribuida baixa
saude reprodutiva, incluindo disfungdo sexual e
infertilidade (Takougang et al., 2008), assim como
a transmissao horizontal do VIH e da sida (Kjetland
et al., 2006). Na schistosomose intestinal por S.
mansoni (e pelas outras espécies), as lesbes
localizam-se  principalmente no  aparelho
gastrointestinal tendo, como consequéncia grave, 0
comprometimento hepatico (Maxwell, 2008; Van
Le et al., 2004).

Os métodos de diagndstico parasitologico (como
Kato-Katz e filtragdo da urina - métodos padréo) e
imunoldgico (mais sensiveis em infecdes leves)
apresentam limitages, em particular na fase inicial
do parasitismo, na avaliagdo da eficacia do
tratamento e na possibilidade de reacBes cruzadas
com outras parasitoses. Assim, as técnicas
moleculares, baseadas na rea¢do da polimerase em
cadeia (PCR), aumentam a sensibilidade e a
especificidade de detecéo, as quais séo oito vezes
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superiores as da técnica de Kato-Katz e quatro
vezes superiores as das técnicas imunoldgicas.
Igualmente, podem permitir o diagnostico
simultdneo de varias espécies de Schistosoma spp.,
particularmente Gtil em estudos epidemiol6gicos.

O controlo da schistosomose depende da
quimioterapia com praziquantel (PZQ). O
tratamento em massa tem sido implementado como
estratégia de controlo, visando reducdo da
morbilidade e da transmissdo da parasitose. A sua
implementaco em varios paises de Africa, Médio
Oriente, América do Sul e Asia tem tido um
impacte significativo na reducdo da prevaléncia e
da morbilidade (Koukounari et al., 2007).

Com excecdo de Cabo Verde, a schistosomose é
endémica em todos os paises africanos de
expressdo portuguesa. O IHMT sempre contribuiu
significativamente para o conhecimento epidemio-
l6gico e controlo da parasitose nestes paises. Em
Mocgambique, foi realizada uma missdo chefiada
pelo Professor Fraga de Azevedo em 1952, o que
permitiu, pela primeira vez, ndo s6 conhecer a
epidemiologia, distribuicdo e incidéncia da
schistosomose vesical (61,5%) e da schistosomose
intestinal  (11,85%) no pais e respetivos
hospedeiros intermediarios, mas também efetuar os
primeiros ensaios coordenados na luta contra esta
parasitose (Azevedo et al., 1954).

Em Angola, desde 1896 até aos anos 70, 0
IHMT esteve envolvido em numerosos estudos que
permitiram conhecer a distribuicdo e morbilidade
da schistosomose vesical e intestinal no pais
(Ferreira, 1953; Gracio 1977/1978a). Na Guiné-
Bissau, a identificacdo dos primeiros focos de
schistosomose vesical, a sua distribuicdo e
prevaléncia datam de 1949, sendo o conhecimento
atual da situacdo epidemiologica resultante de
estudos efetuados na decada de 1990, tendo-se
descrito, pela primeira vez, a ocorréncia de S.
mansoni na regido leste do pais, identificado os
hospedeiros intermediarios e registado 0s
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primeiros focos de schistosomose vesical na area
suburbana de Bissau (Gracio 1992; Gracio 1995).
Em S. Tomé e Principe, os estudos realizados em
1988 contribuiram  significativamente para o
conhecimento e clarificacdo da epidemiologia de S.
intercalatum (Grécio, 1988).

Apesar das atividades de controlo resultarem no
declinio da prevaléncia, as mudangas ambientais
ligadas ao desenvolvimento e manuseamento de
recursos hidricos, o aumento dos movimentos
populacionais e as alterac@es climaticas, incluindo
0 aquecimento global, tém levado a disseminacao
da parasitose em regides de baixa ou nenhuma
endemicidade,  particularmente  na  Africa
subsaariana (Mangal et al.,, 2008). O wuso
sistematico de PZQ comega a apresentar algumas
limitagbes na acao terapéutica. Casos de farmaco-
resisténcia ou aumento da tolerdncia tém sido
relatados.

A investigagdo atual no IHMT pretende
clarificar os mecanismos genéticos que poderao
estar envolvidos nesta farmaco-resisténcia Nos
altimos dois anos, conseguimos selecionar, por
pressdo de farmaco, uma linha de S. mansoni
derivada da linha BH, seis vezes resistente a dose
terapéutica recomendada em humanos (40 mg/kg),
a qual se mantém apds passagem por molusco
hospedeiro intermediario. No ambito desta linha de
investigagdo, propomos: i) avaliar potenciais
reversores do fenotipo de resisténcia; ii) comparar
0s parasitas sensiveis e resistentes a nivel
gendmico e protedmico; iii) inferir a influéncia do
farmaco na expressdo génica; iv) clarificar o
mecanismo genético de resisténcia ao PZQ, em
modelo experimental e em amostras de campo de
doentes infetados. Estes estudos contribuirdo para
avaliar novos farmacos ou novas combinacGes
terapéuticas, o que devera maximizar a utilizacdo
dos poucos farmacos disponiveis para controlo
desta patologia.
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A doenca de Chagas é uma das mais importantes
doencas tropicais negligenciadas e da pobreza no
continente americano. A histéria natural da
tripanossomose americana iniciou-se ha milhdes de
anos, como uma doenca enzodtica de animais
selvagens, persistindo ainda, como tal, na regido
amazonica. Quando o homem comegou a invadir
biétopos naturais da infecdo, esta foi-lhe sendo
transmitida acidentalmente, através de vetores
triatomineos. Como resultado da eliminagdo das
florestas para a agricultura extensiva e pecuaria na
América Latina, ao longo dos ultimos 200-300
anos, e devido a deslocacgdo de animais selvagens,
os vetores triatomineos comegaram a colonizar
areas nas imediacGes e dentro das habitacdes
humanas. Estes insetos adaptaram-se entdo a este
novo nicho ecoldgico, alimentando-se de sangue
humano e de animais domésticos, passando a
infecdo a comportar-se como zoonose. Em 1909, o
ilustre médico e investigador Carlos Chagas,
durante uma campanha de prevencdo contra a
malaria em Minas Gerais, no Brasil, foi o
protagonista de trés grandes descobertas: a
identificacdo e descricdo, pela primeira vez, de
uma nova doenca humana - doenca de Chagas -, 0
seu vetor de transmissdo, um triatomineo
designado por “barbeiro” (Triatoma sp.) e 0 agente
etioldgico, ao qual deu o nome de Trypanosoma
cruzi, em homenagem ao seu mestre, Oswaldo
Cruz.

T. cruzi é um parasita flagelado da familia
Trypanosomatidae e género Trypanosoma, com
replicacdo predominantemente clonal. O parasita é
maioritariamente transmitido aos seres humanos
por via vetorial, através das fezes de triatomineos
infetados, especialmente Triatoma infestans,
Rhodnius prolixus, Panstrongylus megistus e T.
brasiliensis. A segunda mais importante via de
transmissdo € a transfusdo sanguinea, de grande
relevancia nos meios urbanos e em paises ndo

endémicos, ou em casos de transplante de 6rgaos.
A transmissdo também pode ocorrer por via oral,
transplacentaria, ou pelo aleitamento materno
sendo, contudo, esta Ultima menos frequente. Mais
rara ainda, a transmiss@o pode ocorrer por acidente
laboratorial. Os principais reservatorios sdo 0s
marsupiais, salientando-se o género Didelphis.

A sequenciagéo do genoma de T. cruzi, em 2005,
foi um marco importante nos estudos genéticos
relacionados com este parasita. ApOs revisdo
taxonomica e com base em multiplos marcadores
moleculares, estes parasitas foram agrupados em
seis unidades discretas de linhagem (discrete
typing units, DTU), designadas por Tcl, Tcll, Tclll,
TclV, TcV e TcVI (Zingales et al., 2009).
Evidéncias recentes apontam para associagdo
destas DTUs a nichos ecoldgicos distintos, com
consequentes implicagdes na epidemiologia e
patogenia da doenca. Por exemplo, os parasitas da
linhagem Tcl séo responsaveis pela maioria dos
casos que ocorrem nas regides endémicas da
Amazbnia Brasileira, Venezuela, Colémbia e na
América Central, e manifestam-se geralmente
como doenca aguda, lesdes cardiacas e
meningoencefalite (Miles et al., 2009).

Em geral, a doenca de Chagas passa por uma
fase aguda, de curta duragdo, muitas vezes
assintomatica, particularmente relevante nas
criangas, estimando-se que cause a morte em 5% a
10% dos casos pediatricos. Esta é a Unica fase em
que se observa elevada parasitemia e em que a
resposta € eficaz ao tratamento recomendado:
nifurtimox e benzonidazol. Nos casos ndo tratados,
ap6s uma segunda fase (“fase indeterminada™), a
maioria dos doentes acaba por passar a fase
crénica, com parasitemia baixa e na qual o
diagnostico é baseado na detegdo de anticorpos
especificos. A doenga crdnica pode durar anos ou
décadas, levando ao envolvimento do sistema
nervoso, a insuficiéncia cardiaca, megacélon e
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outros mega-sindromes. Na fase indeterminada e
crénica, a terapéutica disponivel ndo é eficaz,
sendo claramente inadequada devido aos seus
efeitos secundarios toxicos, que levam a frequentes
interrupcdes da terapéutica e aparecimento de
resisténcias.

Apesar da prevencdo e tratamento serem de
dificil aplicacdo, o nimero estimado de pessoas
infetadas na  América Latina caiu de
aproximadamente 20 milhdes, em 1981, para cerca
de 10 milhdes, em 2009 (WHO, 2010). Este fato
deveu-se, em grande parte, a um alargado
programa de controlo denominado “Iniciativa do
Cone Sul”, que teve inicio em 1991, apoiado pelos
governos da Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Paraguai e Uruguai, juntamente com a Pan
American Health Organization. A Iniciativa do
Cone Sul estabeleceu planos de a¢éo regionais para
eliminacdo do vetor e interrupcdo da transmissao
do parasita através de transfusfes sanguineas. No
entanto, atualmente, a doencga ainda subsiste em 21
paises da América Latina, estimando-se em 100
milhdes as pessoas em risco de contrair a infecédo
por T. cruzi. Estudos epidemioldgicos efetuados na
Ultima década nos paises endémicos detetaram
taxas de infecdo que variam de 1% a 25% (Perez-
Molina et al., 2012). Recentemente, tem-se
registado uma tendéncia para domiciliagdo de
espécies silvestres de triatomineos, o que levou a
novos cenarios epidemioldgicos, nomeadamente
na Venezuela, ndo se observando progressos reais
de reducdo do risco. Por outro lado, verificou-se a
emergéncia da doenca em paises ndo endémicos, de
um modo particular nos Estados Unidos da
América e na Europa. Este fato é resultado da
grande mobilidade das populagdes, como as
migracdes, tendo também sido reportados casos em
viajantes que retornam da América Latina. A
transmissdo do parasita nestes paises ocorre através
de transfusdes sanguineas, por via congénita ou por
transplante de ¢rgdos. Desde 2000 que um
acentuado aumento do nimero de casos tem sido
reportado em paises europeus; estima-se que, de
1999 a 2009, o numero de pessoas infetadas com T.
cruzi na Europa tenha excedido 80000, sendo os
paises mais atingidos a Espanha e o Reino Unido.
Em Portugal, o nGmero de casos de seroprevaléncia
da infecdo, naquele periodo de tempo, foi 850.
Com base neste quadro da epidemiologia da
doenca de Chagas, e também em relagdo a outras
doencas tropicais emergentes na Europa, foi criada,
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em 2008, a rede EuroTravNet, pela International
Society of Travel Medicine, em associacdo ao
European Centre for Disease Prevention and
Control, para detetar, verificar e notificar doencgas
transmissiveis que possam estar associadas a
viagens, com particular énfase nas doencas
tropicais.

Relativamente a problematica da doenca de
Chagas em Portugal e na América Latina, docentes
e investigadores do IHMT tém dado um contributo
significativo com a sua ligacdo a estas redes de
vigilancia, organizacdo de reunibes cientificas e
investigacdo sobre a doenca tendo, como parceiros,
diversos centros europeus e da América Latina.

Desde 1991 que as iniciativas de prevencdo e
controlo da doenca de Chagas criaram novas
expectativas, as comunidades dos paises
endémicos, sobre o controlo global da infe¢do. O
objetivo mais importante num programa de
controlo é que este seja constante, duradouro e com
vigilancia vitalicia. Espera-se que, até 2020, se
chegue a interrupcdo da transmissdo vetorial
domiciliaria, um marco que seré atingido quando a
infestacdo peri-domiciliaria for eliminada, e que a
transmissdo via transfusdo sanguinea seja
interrompida até 2015, de um modo particular em
paises ndo endémicos, nomeadamente na Europa
(WHO, 2012). Adicionalmente, devem ser
desenvolvidas terapéuticas combinadas com
compostos ativos com maior eficacia e
minimizagdo dos efeitos secundarios. Tem que
existir um maior empenho da comunidade politica,
farmacéutica e cientifica internacional de modo a
reverter a falta de orcamento para investigagdo
desta doenga negligenciada, no sentido de fornecer
recursos e plataformas de partiha de
conhecimentos, permitindo assim um
desenvolvimento mais rapido da investigagao, no
sentido de melhorar o diagnostico, tratamento e
prevencdo. Com o empenho da OMS e de todos os
intervenientes, espera-se que sejam atingidos 0s
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em
2015 e as metas de eliminacdo das doencas
tropicais negligenciadas até 2020, incluindo a
doenca de Chagas (WHO, 2012).
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N&o obstante 0 crescente conhecimento
cientifico e o0 desenvolvimento tecnoldgico
observados nos Gltimos anos, as doencas
parasitarias e, principalmente, as protozooses
intestinais, ainda constituem um importante
problema de salde puablica. Nos paises em
desenvolvimento onde as condi¢des de saneamento
basico e de higiene pessoal sdo precarias e o nivel
socioecondmico é baixo, as protozooses intestinais
sdo, ainda, muito frequentes, principalmente na
populacdo pediatrica, nas gravidas e nos doentes
com sida. Também nas regiGes industrializadas,
como nos EUA (Hotez, 2008) e na Europa,
continuamos a encontrar estas doengas da pobreza,
negligenciadas e emergentes. As razdes apontadas
para a difusdo destas doencas entre os pobres que
vivem em paises considerados desenvolvidos
passam, por um lado, pelas alteracGes climaticas
(Bezirtzoglou et al., 2011), o aumento do turismo e
da imigracdo e, por outro lado, no que respeita a
Europa, também pela recente crise econdmica que
tem grassado nas regides do Sul, e a indefinicdo
politica e a instabilidade econdmica na Europa de
Leste, devidas a queda do comunismo e a guerra
nos Balcés. Todas estas alteragcdes observadas na
Europa, nos ualtimos 20 anos, tém levado ao
declinio substancial dos padrdes de vida e ao
enfragquecimento das economias, criando um
terreno propicio para persisténcia e até emergéncia
das doencas parasitarias, entre elas as protozooses
intestinais e a microsporidiose, nestas regides
(Hotez, 2009). A morbilidade e mortalidade
associadas as protozooses intestinais sdo elevadas,
com mais de 58 milndes de casos de diarreia
infantil por protozoarios/ano, estimando-se que 0s
custos diretos de gestdo destes casos nos EUA
sejam de 150 milhGes de dolares (Savioli et al.,
2006).

Os protozoarios Entamoeba histolytica, Giardia
duodenalis, Cryptosporidium spp., Cystoisospora
(Isospora) belli e Cyclospora cayetanensis e alguns
membros do filo Microsporidia sdo os parasitas
intestinais  patogénicos mais importantes por
causarem diarreia aguda e crdnica, em

imunocompetentes e em imunocomprometidos.
Estes  microrganismos  estdo  amplamente
difundidos, podendo ser encontrados em todos 0s
continentes e sdo causa, principalmente, de
infecdes entéricas nos seres humanos e nos animais
(comexcecao de C. belli e C. cayetanensis, que s6
infetam humanos), em todo o mundo sendo,
portanto, de considerar a possibilidade de
transmissdo zoondtica. Todos eles sdo também
importantes agentes patogénicos de origem hidrica
e a via sexual de transmissdo esta descrita para E.
histolytica, G. duodenalis e Crytosporidum spp..
Nas regides em desenvolvimento e nas bolsas de
pobreza nas regides industrializadas, a amebiase, a
giardiase e a criptosporidiose fazem parte do
complexo grupo de doencas parasitarias,
bacterianas e virais, classificadas como
negligenciadas, que comprometem 0
desenvolvimento  socioecondmico. Todas as
doengas incluidas na “Iniciativa Doencas
Negligenciadas” da OMS t€m um elo comum com
a pobreza (Hotez e Gurwith, 2011; Savioli et al.,
2006).

Nestas parasitoses intestinais, o diagndstico
baseia-se no exame de amostras de fezes para
visualizagéo/identificacdo de quistos, oocistos ou
esporos, por microscopia Otica. Por norma, é
necessario examinar trés a seis amostras de fezes,
obtidas em dias alternados, para ter um diagndstico
preciso, uma vez que 0s quistos ndo sdo excretados
nas fezes com regularidade. Coloragoes
citoquimicas, como as de Ziehl-Neelsen
modificado ou auramina-fucsina, séo utilizadas
para identificacao de oocistos de Cryptosporidium
spp., enquanto as coloracdes de Gram, Giemsa,
tricromio ou quimiofluorescentes tém sido
experimentadas na detecdo dos microsporideos em
amostras de fezes. A identificacdo de antigénios
parasitarios nas fezes através da
imunofluorescéncia com anticorpos mono- ou
policlonais ou imunoensaios enzimaticos &,
também, muito aplicada, permitindo estudar um
grande namero de amostras biolégicas. No caso das
protozooses invasivas, como a amebiase, quando se
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suspeita de abcesso do figado, deve recorrer-se a
testes seroldgicos para pesquisa de anticorpos anti-
E. histolytica, que séo positivos em 95% dos casos.
A PCR veio melhorar a capacidade de detecdo
destes parasitas e a sua caracterizacdo (Garcia,
2007; Lobo, 2010; Matos et al., 2011).

O tratamento das parasitoses intestinais, aqui
descritas, passa pela reposicdo de liquidos e
eletrélitos perdidos como resultado da diarreia e
pela administracdo de antibidticos, como o
metronidazol ou o tinidazol em associagdo com o
iodoguinol, no caso da amebiase (Khaw e
Panosian, 1995), e 0 metronidazol ou o tinidazol no
caso da giardiase. A reconstituicdo imunoldgica
induzida pela terapéutica anti retrovirica potente €
fundamental quando estamos perante parasitoses
oportunistas, seguindo-se terapéutica que ajude a
reduzir a duracdo da infecdo. A associacdo
paramomicina-azitromicina
Ou a nitazoxanida podem conseguir eliminagao
razoavel de oocistos de Cryptosporidium, mas sem
cura parasitologica. O farmaco de primeira
escolha para o tratamento da cistoisosporiase e
da ciclosporiase é o trimetoprim-sulfametoxazol
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(Matos et al., 2011). Quanto a microsporidiose
intestinal, ndo existe, disponivel, terapéutica
etiologica eficaz, sendo o albendazol o farmaco
mais  promissor  na  terapéutica  anti-
Encephalitozoon spp., mas menos eficaz contra E.
bieneusi. Também, a fumagilina tem sido utilizada,
com algum sucesso, contra espécies de
Encephalitozoon e em infegbes cronicas
provocadas por E. bieneusi (Lobo, 2010).

As medidas de prevencdo das parasitoses
negligenciadas e emergentes descritas centram-se
na melhoria das condicGes de higiene pessoal e
sanitarias, para obstar a transmissdo fecal-oral,
através do contacto sexual e a partir de alimentos,
da agua ou de outras possiveis fontes contaminadas
do ambiente. Uma medida adicional de prevencao
da amebiase e da giardiase é o tratamento dos
portadores cronicos assintomaticos, para evitar
reativacdo destas infecdes latentes em caso de
imunossupressdo e/ou para obstar a propagacao
destas infegcbes a outras pessoas suscetiveis
(Murray et al., 2004).
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A tripanossomose humana africana (THA), ou
“doenca do sono”, € uma doenga exclusivamente
africana e com distribuicdo  geogréfica
predominante nas areas rurais. A doenca existe em
36 paises de Africa, estando 50 milhdes de pessoas
em risco de contrair a infecdo. Na década passada,
observou-se diminui¢do do nimero de novos casos
anualmente declarados, que passaram de mais de
25000 para cerca de 12000, mas a situacao real
poderd ser mais grave (Simarro et al., 2008).
Quando ndo tratada, a doenca evolui
inexoravelmente para a morte (Atouguia e
Kennedy, 2000). Por isso, é obrigatorio
diagnosticar, estabelecer a fase da infecéo e tratar
todos os doentes. O agente da doenca &€ um
protozoario extracelular do género Trypanosoma,
que sobrevive sobretudo no sangue, linfa e liquido
cefalorraquidiano  dos  individuos  infetados
(Atouguia e Kennedy, 2000). Duas subespécies
provocam doenga no homem: Trypanosoma brucei
gambiense, prevalente na Africa ocidental e
central, e Trypanosoma brucei rhodesiense,
predominante na Africa oriental. A transmiss&o da
doenca do sono ocorre por picada do vetor - moscas
do genero Glossina -, que inocula, no hospedeiro,
0s parasitas presentes nas suas glandulas salivares
(Gomes et al., 2009). Formas menos frequentes de
transmissdo incluem a transmissdo vertical
(Atouguia e Nelson, 2009), acidentes de
laboratério e um rarissimo caso de possivel
transmisséo sexual (Rocha et al., 2004). Uma vez
que a transmissdo sO ocorre na presenca de
humanos ou animais domésticos ou selvagens
infetados, as areas de Africa infestadas com
glossinas sdo muito mais extensas do que aquelas
de doenca do sono. Assim, a doenga caracteriza-se
por distribuicdo multifocal, correspondente a
distribuicdo das populagbes. Nas décadas de 60 e
70, 0 numero de novos casos nas coldnias
europeias era reduzidlo e a doenca estava
controlada mas, ap6s as independéncias, o0s

recursos econémicos dos novos paises diminuiram
acentuadamente e, como consequéncia, a doenca
reemergiu (Simarro et al., 2008).

A tripanossomose por Trypanosoma brucei
gambiense tem as caracteristicas clinicas classicas
da doenca do sono, com dois periodos evolutivos:
a inicial fase hemolinfatica, em que o0s
tripanossomas se encontram ativos no sangue,
ganglios linfaticos e tecidos dos doentes,
caracterizada por episodios febris autolimitados, de
curta duragdo, que se podem  repetir
periodicamente, e em que é frequente um falso
diagnostico de malaria ou sindroma gripal; e a
segunda fase, neuroldgica, correspondente a
atividade dos tripanossomas no sistema nervoso
central, na qual surgem os quadros clinicos
neuropsiquiatricos (alteracdes do comportamento,
psicoses, alteracbes sensitivas e motoras,
paralisias, convulsdes e manifestacdes
relacionadas com a estrutura interna do sono —
crises narcolépticas e alteracdo do ritmo do sono).
O doente acaba por morrer em caguexia, por
convulsdes ou coma (Atouguia e Kennedy, 2000).

O diagnostico baseia-se na detecdo do parasita
no sangue, suco ganglionar e liquido
cefalorraquidiano, através de métodos de detecao
direta, preferencialmente com técnicas de
concentracdo; para triagem utiliza-se uma técnica
de detecéo de anticorpos (Card Agglutination Test
for Trypanosomiasis, CATT) que se aplica apenas
em T. gambiense. Esta forma da doenca do sono
pode manter-se assintomatica durante meses ou
anos, pelo que os individuos infetados nao
recorrem aos servigos de saude. A luta contra esta
doenca baseia-se, portanto, no diagndstico e
tratamento destas populagdes, através da pesquisa
ativa, no terreno, realizada por equipas moéveis
(Atouguia e Kennedy, 2000; Simarro et al., 2008).

O estadiamento da doenca é critico, uma vez que
0 tratamento com pentamidina ou suramina é
simples e eficaz no periodo hemolinfatico. Na fase
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neurolégica, é dificil, caro e complicado. Os
farmacos utilizados nesta fase (melarsoprol,
eflornitina e nifurtimox) apresentam elevada
toxicidade (sindroma encefalopatico) (Atouguia e
Costa, 1999; Atouguia et al., 1995; Jennings et al.,
1993; Lutje et al., 2010). As recaidas sdo
frequentes, devido principalmente a deficiéncias na
terapéutica e/ou resisténcias aos farmacos
utilizados. A utilizagdo atual da combinagéo
eflornitina/nifurtimox como primeira linha da
terapéutica para T. gambiense permite diminuir a
toxicidade dos farmacos e reduzir as resisténcias.
Uma vez que o seguimento pos-tratamento é longo
(Ssuperior a dois anos) e exige uma pungao lombar
de 6 em 6 meses, 0s pacientes tém tendéncia para
nao comparecer as consultas, o que dificulta a
contabilizacdo dos  insucessos  terapéuticos
(Atouguia e Kennedy, 2000; Simarro et al., 2008).

Portugal sempre teve um papel de realce no
estudo e controlo da doenca do sono, atraves do
IHMT. Nomes como Ayres Kopke e Cruz Ferreira
sdo alguns dos muitos clinicos e cientistas que
trabalharam nesta area. Nos ultimos anos, tem sido
desenvolvido trabalho cientifico importante, quer
clinico, no acompanhamento dos casos de THA

54

importada em Portugal (Rocha et al., 2004), quer
na formagdo, com a realizacdo do 11l ICAT, um
curso internacional sobre tripanossomose africana
da OMS, quer no desenvolvimento de varias linhas
de investigagdo sobre novos métodos de
diagnostico (Gomes et al., 2009), tratamento
(Atouguia e Costa, 1999; Atouguia et al., 1995;
Jennings et al., 1993) e vacinas de DNA (Langa et
al., 2011; Silva et al., 2009).

Em conclusdo, a doenca do sono € mortal,
exclusivamente africana, existente unicamente em
areas rurais, com evolucao croénica, de diagndstico
dificil e tratamento pouco satisfatorio e tdxico.
Estas caracteristicas, agravadas por circunstancias
de caracter politico, econémico e de instabilidade
social, contribuiram para a falta de apoio
institucional, nacional e internacional, quer no
controlo da doenca em Africa, quer na investigacéo
aplicada. Assiste-se, no entanto, na Ultima década,
a progressos no controlo vetorial e a melhorias no
tratamento e diagnostico, permitindo diminuicdo
da sua prevaléncia. E necesséario prosseguir
esforcos para consolidagdo do controlo desta
importante doenca negligenciada.
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Apesar do progresso no controlo da malaria, esta
ainda é um dos maiores problemas de satide publica
no mundo, afetando 106 paises, com cerca de 216
milhdes de casos e 650 000 mortes por ano (WHO,
2011).

A malaria é causada por um protozoario parasita
do género Plasmodium e transmitida por um
mosquito vetor do género Anopheles. Cinco
espécies podem infetar o homem — Plasmodium
falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium
malariae, Plasmodium ovale e Plasmodium
knowlesi. No humano, o parasita comega por
infetar os hepatocitos (ciclo  esquizogonico
exoeritrocitario) e, depois, os eritrécitos (ciclo
esquizogonico eritrocitario).

A erradicacdo da malaria € um dos objetivos do
milénio. Na auséncia de uma vacina, os esforgos de
erradicacdo assentam na disponibilidade de
antimalaricos que atuem contra os varios estadios
do parasita no homem: (i) formas hepaticas das
cinco espécies; (i) formas dormentes (hipnozoitos)
de P. vivax e P. ovale; (iii) formas eritrocitarias,
incluindo os gametocitos.

Os eritrocitos maturos, ndo tendo organelos
celulares, ndo podem fazer fosforilagdo oxidativa
ou sintese proteica mas, para manterem a
integridade da membrana celular e o estado
funcional da hemoglobina, dependem do
metabolismo ativo assegurado por duas vias
metabdlicas: glicélise e via das pentose-fosfato.

A glucose-6-fosfato-desidrogenase (G6PD) é
uma enzima citosolica que, na via das pentose-
fosfato, € essencial para manutengdo do nivel de
NADPH; este mantém o nivel de glutationa nas
células, protegendo-as contra os danos causados
pelo stress oxidativo. Nos eritrocitos, o NADPH ¢é
utilizado para reducdo da glutationa, que restaura a
hemoglobina para a forma sollvel (essencial para
transporte de O,/CO,).

A deficiéncia em G6PD, também designada por
favismo, é uma enzimopatia comum, com mais de
400 milhdes de casos reportados mundialmente. Os

sintomas dependem do grau da deficiéncia mas a
maioria  dos individuos sdo  assintomaticos,
apresentando sintomas em resposta a stress
oxidativo desencadeado por elementos exdgenos
[alimentos (ex.: favas), agentes patogénicos ou
farmacos (alguns antimalaricos)]. Uma crise
resulta em hemolise aguda e anemia hemolitica.
Em 1956, Alving e colegas (Alving et al., 1956)
Demonstraram, em individuos afro-americanos,
que o antimalarico primaquina (PQ) induzia
anemia hemolitica e que esses individuos exibiam
deficiéncia congénita em G6PD nos eritrdcitos.

Esta deficiéncia enzimatica encontra-se
fortemente associada a malaria por dois fatos quase
antagonicos. Por um lado, as distribuicdes
geograficas coincidentes da malaria e dos alelos
mutados associados a deficiéncia em G6PD
fizeram suspeitar que a malaria tenha exercido uma
pressdo evolutiva sobre o gene que codifica esta
enzima, dando origem a “hipotese malaria/G6PD”,
parecendo haver evidéncias de que a sua atividade
deficiente possa conferir alguma protecdo contra as
formas graves da malaria. Por outro lado, a
administragdo de PQ causa anemia hemolitica em
individuos com deficiéncia congénita de G6PD
apo6s inducdo primaria de metemoglobinemia,
podendo mesmo ser mortal.

No ambito de investigacdo em curso sobre
fatores  de  resisténcia/suscetibilidade do
hospedeiro, foram realizados estudos
populacionais sobre as frequéncias alélicas das
variantes da G6PD mais prevalentes em Africa (B,
A e A-) em Angola (Dias, 2012; Miranda et al.
2007) e em Cabo Verde, onde foi também
pesquisada a variante Med, comum na bacia
mediterranica (Alves et al., 2010). Estes estudos
revelaram frequéncias baixas destas variantes
[f(A—) = 0,08 em Angola e f(A—) = 0,008 e f(Med)
= 0,00 em Cabo Verde], notoriamente inferiores as
geralmente referidas para regides africanas
endémicas para malaria (0,15-0,4). Em Angola,
estas frequéncias poder-se-ao dever a origem Bantu
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da populagédo e, em Cabo Verde, este resultado tem
importantes implicagcBes para as estratégias de
controlo da maldria pois, sendo uma é&rea
epidémica, é recomendado, pela OMS, o uso de PQ
como farmaco blogueador de transmiss&o.

A PQ, uma 8-aminoquinolina, é o Unico
antimalarico disponivel ativo contra as formas
hepaticas (incluindo hipnozoitos), as formas
eritrocitarias e os gametdcitos (bloqueando a
transmissdo ao mosquito) (Vale et al., 2009a).
Infelizmente, possui baixa biodisponibilidade oral
(por  conversdo no  metabolito  inativo
carboxiprimaquina), o que obriga a administracao
frequente de doses elevadas, e é hemotdxica,
especialmente em populagdes vulneraveis, como
mulheres gravidas, criancas (inferiores a 4 anos) e
idosos. Estas limitagcdes afetam, principalmente, a
sua utilizacdo na profilaxia e no tratamento da
malaria por P. vivax ou P. ovale (que formam
hipnozoitos), sendo a primeira a espécie mais
prevalente em areas de clima temperado onde a
malaria pode reemergir e causar morbilidade
consideravel. Além disto, os efeitos deste farmaco
em individuos deficientes em G6PD causam
preocupacao, sendo a frequéncia desta deficiéncia
enzimatica elevada na maioria das &reas
endémicas.

A PQ foiaprovada pela FDA em 1952 e, apesar
dos esforgos para desenvolver derivados, apenas a
bulaquina, na india, foi aprovada para uso clinico.
Os novos derivados deverdo conservar as
excelentes propriedades como antimalarico multi-
estadio, aumentar a biodisponibilidade oral e
diminuir a toxicidade. Para isto tém sido feitas
abordagens quimicas para ‘“mascarar a amina
alifatica da molécula da PQ, a fim de obter
derivados resistentes a desaminagdo oxidativa,
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principal via subjacente a baixa biodisponibilidade
oral. Foram desenvolvidos derivados
peptidomiméticos, as imidazoquinas, que testados
em modelo murino (Plasmodium berghei),
demonstraram 6timo potencial no bloqueio de
transmissdo. Apesar de muito estaveis em meios
fisiolbgicos, as imidazoquinas sdo menos ativas
contra formas hepaticas (Vale et al., 2008; Vale et
al., 2009b; Vale et al., 2009c). Em alternativa,
foram também desenhados derivados
organometalicos, 0s primacenos, tendo sido
conseguido um metaloceno (ferroceno) com
atividade de bloqueio de transmissdo e 45 vezes
mais ativo contra as formas hepaticas de P. berghei
do que a PQ (Matos et al., 2011).

Atualmente, por forma a poder aplicar-se este
farmaco mais eficazmente na terapéutica e controlo
da maléria nas regides endémicas e epidemicas, 0s
quatro derivados com melhores perfis de atividade
multi-estadio  encontram-se em  fase de
caracterizagao das suas propriedades
farmacoldgicas  de ADME (Absorcéo-
Distribuicdo-Metabolismo-Excrecao), estabilidade
metabdlica (meia-vida) e interacGes
medicamentosas (DDI).

Desta forma, esperamos contribuir para o
desenvolvimento de um antimalarico multi-
estadio, eficaz e seguro para o tratamento de
malaria em pessoas com deficiéncia de G6PD e
outras populacdes wvulnerdveis, passivel de ser
utilizado em maior escala do que, até ao momento,
tem sido possivel com a primaquina.
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A leishmaniose é uma infe¢do causada por
protozoarios intracelulares da familia
Trypanosomatidae e do género Leishmania,
transmitidos aos hospedeiros vertebrados por
vetores flebotomineos. Esta parasitose é endémica
em 98 paises, em todos os continentes, com
excecdo da Antartida, estimando-se que 350
milhdes de pessoas estejam em risco de contrair a
infecdo. A prevaléncia mundial ¢ de 12 milhdes,
com milhdo e meio a dois milhGes de novos casos
por ano: 500 mil de leishmaniose visceral (LV) e
de um a um milhdo e meio de leishmanioses
cutdneas. Portugal foi um dos primeiros paises
europeus onde se identificou a doenga. No nosso
pais, a leishmaniose, causada por Leishmania
infantum, é considerada uma zoonose, tendo o cdo
como o principal reservatorio da infecdo humana,
na forma clinica visceral ou kala-azar do tipo
mediterranico (Campino e Maia, 2012). O primeiro
caso de leishmaniose foi descrito na Tunisia, em
1909, e o primeiro caso em Portugal foi reportado
por Dionysio Alvares, em 1910, numa crian¢a do
sexo feminino, de 9 anos de idade, residente em
Lisboa. No ano seguinte, D. Alvares e E. Silva
realizaram o primeiro rastreio em 300 cdes da
regido de Lisboa, tendo detetado parasitas em oito
animais. A partir desta data, sucederam-se
inimeras descricbes de casos de leishmaniose
humana e canina em Portugal. O contributo
iniciado no IHMT, na década de 40, por M. Meira,
T. Ferreira e J. Fraga de Azevedo, sobre os vetores
e diagndstico da leishmaniose, foi de grande
relevancia para conhecimento desta patologia. Na
década de 50, observou-se um acentuado aumento
da incidéncia da LV em varias regides do pais,
principalmente em Tras-os—Montes e Alto-Douro,
tendo passado a ser de declaracdo obrigatoria. A

partir da década de setenta, outros investigadores
do IHMT dedicaram-se, com carater sistematico, a
estudos em varias regides de Portugal. Carlos Pires
iniciou a sua investigagdo sobre flebdtomos de
Portugal em 1978 e, no ano seguinte, Pedro
Abranches e a sua equipa iniciaram estudos na
popula¢do humana e nos reservatorios doméstico e
silvatico das leishmanioses, nomeadamente na
regido de Alcacer do Sal, regido metropolitana de
Lisboa e Tras-os-Montes e Alto-Douro. Dos seus
trabalhos, resultou o reconhecimento das regides
de Lisboa e Tras-os-Montes e Alto-Douro como
endémicas e a identificacdo de Phlebotomus
perniciosus e P. ariasi como as espécies
flebotominicas vetoras de L. infantum em Portugal
(Pires, 2000). Ainda durante a década de 80, no
Algarve, foram diagnosticados 43 casos pediatricos
de LV. Posteriormente, foram realizados inquéritos
epidemiolégicos de leishmaniose canina nesta
regido, tendo-se encontrado uma prevaléncia de
7% no concelho de Loulg, principal regido de
proveniéncia dos casos humanos  entdo
diagnosticados (Abranches et al, 1993). Em
Portugal, a leishmaniose visceral foi considerada
como predominantemente infantil, visto que, na
maioria dos casos, atingiu criangas com menos de
4 anos de idade. A partir de meados da década de
90, o numero de casos pediatricos foi diminuindo
nos paises europeus incluindo Portugal onde se tem
mantido estavel. Contudo, esta diminuicdo foi
acompanhada de aumento significativo de casos
em adultos, a maioria associada a individuos com
imunossupressdo, principalmente causada por
infecdo com o VIH, mas também em casos de
tratamento com imunossupressores, 0 que
provocou a reemergéncia da leishmaniose em
Portugal, assim como na Europa. A hipotese,
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posteriormente confirmada, da transmissdo de
Leishmania através da partilha de seringas e
agulhas contaminadas foi, pela primeira vez,
levantada em 1994, em consequéncia do
surpreendente aumento do nimero de casos em
doentes com sida, pertencentes ao grupo de risco
de uso de drogas de administracdo endovenosa
(Campino etal., 1994). Nestes doentes coinfetados,
foram encontradas algumas estirpes de Leishmania
pertencentes a: i) novas variantes enzimaticas e até
entdo desconhecidas; i) zimodemos apenas
descritos em casos de leishmaniose cuténea; iii)
zimodemos de proveniéncia geografica muito
distante. Também nestes doentes foram
encontrados parasitas em tecidos e &rgdos
raramente ou nunca observados parasitados até a
data. No grupo de coinfetados, verificou-se, pela
primeira vez, um aumento muito acentuado da taxa
de falha terapéutica, com Vvarias recidivas no
mesmo doente. Dos 1438 casos de coinfegéo
relatados pelos paises mediterranicos a rede de
vigilancia epidemiolégica WHO/UNAIDS, até
junho de 1998, 1403 pertenciam a Espanha (816),
Franca (255), Italia (215) e Portugal (117); até
2003 foram reportados 1973 casos nos quatro
paises. Com a introducdo da terapéutica
antirretroviral de alta poténcia, 0 nimero de casos
de leishmaniose em infetados pelo VIH tém
diminuido na Europa, sobretudo nos paises
ocidentais. Pelo contrério, a leishmaniose canina
parece estar em crescendo na Europa. Em Portugal,
0 primeiro rastreio a nivel nacional realizou-se em
2009, tendo-se obtido uma seroprevaléncia global
de 6,31%, com areas onde

se atingiu 17,4% (Cortes et al., 2012). Outros
potenciais reservatorios tém sido alvo de estudo.
Recentemente tem sido investigado o papel dos
gatos na epidemiologia da leishmaniose através da
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realizacéo de rastreios de leishmaniose felina na
regido de Lisboa. Foi detetado DNA de L. infantum
no sangue de 20,3% dos 138 animais analisados,
resultado que sugere a importancia do gato como
reservatorio doméstico/peridoméstico alternativo
ao canino (Maia et al., 2010).

Apesar da leishmaniose cutanea ser uma doenca
pouco conhecida em Portugal, devera deixar de ser
encarada como rara, estimando-se que sejam
diagnosticados anualmente cerca de dez novos
casos. Como se trata de les6es de cura espontanea,
na maior parte dos casos a doenca nao é
diagnosticada. A identificacdo dos agentes
responsaveis pelas formas cutaneas indica que € a
mesma espécie das formas viscerais (L. infantum),
sendo esta também a principal espécie causadora
das formas cutaneas na Europa. A leishmaniose é
considerada uma doenca dos pobres de entre 0s
mais pobres. Ao contrario do que se passa na
Europa, em que a leishmaniose humana ¢é
hipoendémica, nos paises da Africa Oriental, Asia
Central, subcontinente indiano, Médio Oriente,
Brasil e PerG observa-se elevada endemicidade
com formas viscerais (90% no Bangladesh, Brasil,
Etiopia, india, Nepal e Sudio) e formas cutaneas
(90% no Afeganistdo, Ardbia Saudita, Brasil, Irdo,
Perd e Siria).

Recentemente foram identificadas, em Portugal,
varias estirpes hibridas de duas espécies
filogeneticamente divergentes, L. infantum e L.
major. Outros estudos de genética de populagctes
demonstraram que, apesar de anteriormente terem
sido considerados predominantemente clonais, as
populagdes de L. infantum da bacia mediterrénica
apresentam heterogeneidade genética, fluxo génico
e recombinacdo (Cortes et al., 2006; Kuhls et al.,
2008; Mauricio et al., 2006) (Figura 1).
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Fig. 1 - Estrutura da populagéo de L. infantum emdiferentes focos endémicos da regido mediterranica, com
base na aplicagdo de 14 marcadores de microssatélites em 141 estirpes. Os graficos indicam a proporgédo
das populacdes parasitarias nas respetivas areas geograficas. Cada cor representa uma populacdo (Fonte:

Kuhls et al., 2008).

Tendo em conta a emergéncia e/ou reemergéncia
desta parasitose, ocorrida nos ultimos anos devido
a uma multiplicidade de fatores, de entre os quais
se destacam as modificagdes ambientais, as
condicBes socioecondémicas, VIH/sida e a
resisténcia dos parasitas e dos vetores aos farmacos
e inseticidas em uso, 0 estudo desta zoonose
continua a ser uma prioridade. Diferentes linhas de
investigacdo sdo presentemente  exploradas,
passando pela epidemiologia molecular e
diversidade parasitaria, estudos epidemiol6gicos
vetoriais, interacdo parasita-hospedeiro-fleb6tomo,
avaliacdo de novos métodos de diagndstico e da
eficacia de farmacos e de produtos candidatos a
terapéutica e imunoprofilaxia em  modelos
experimentais. Muitas destas vertentes estdo a ser
estudadas na Unidade de Ensino e Envestigacdo de
Parasitologia Médica do IHMT, em colaboragédo
com universidades e institutos de investigacdo da
Europa, Proximo Oriente, Norte de Africa e
América do Sul, no &mbito de projetos e redes de
investigacdo e ensino.

De modo a desenvolver colaboragdo estreita
entre os profissionais de satde, médicos, médicos
veterinarios e investigadores, foi criado, em 2008,
0 Observatorio Nacional das Leishmanioses
(ONLeish; www.onleish.org), sendo um dos
objetivos do ONLeish a criagdo e manutengdo de
uma rede de vigilancia epidemioldgica da
leishmaniose canina (LEISHnet) e humana. S&o
ainda objetivos dos investigadores do IHMT
continuar a desenvolver atividades que promovam
a vigilancia e o controlo desta parasitose,
contribuindo para reducdo significativa e
sustentavel da  prevaléncia/incidéncia  das
leishmanioses canina e humana.
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INFEGOES BACTERIANAS
NEGLIGENCIADAS, ESQUECIDAS OU
DESCONHECIDAS?

Em janeiro de 2012, foi assinada a London
Declaration on Neglected Tropical Diseases
(UCNTD, 2012), que procura unir os esforcos dos
governos,  fundagbes  privadas, industria
farmacéutica e organizagcbes ndo-governamentais
para apoio ao desenvolvimento, no sentido de
promover o combate a dez doengas negligenciadas
nos proximos 10 anos. Tal como as 10 doengas
negligenciadas constantes da declaragdo, onde
pontificam patologias extensivamente estudadas
nos 110 anos do IHMT, como a tripanossomiase
africana, a leishmaniose, as helmintiases ou a
filariase, outras ha que caem dentro do contexto
lato das doencas negligenciadas, algumas mais
recentes e emergentes, como as infecOes
micobacterianas ndo  tuberculosas ou a
leptospirose, ou outras mais antigas e re-
emergentes, como sdo as infeges bacterianas de
transmissdo sexual. Assumindo esta extensdo da
definicdo nosolégica de doenca negligenciada,
propomo-nos, neste trabalho, rever a ja longa
experiéncia da Unidade de Microbiologia Médica
do IHMT na area de infecdes bacterianas
atualmente esquecidas no contexto da salde
humana em Portugal.
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INFEGOES SEXUALMENTE )
TRANSMISSIVEIS: UMA PREOCUPAGAO
EM PORTUGAL?

As infecdes sexualmente transmissiveis (ISTS)
sdo, prioritariamente, transmitidas por contacto
sexual, porém, microrganismos como o0 VIH e o
Treponema pallidum podem também ser
transmitidos verticalmente ou por via sanguinea.

De acordo com estimativas da OMS, ocorrem
anualmente, em todo o mundo, 448 milhdes de
novos casos de ISTs curaveis (sifilis, gonorreia,
clamidiose, tricomonose), ndo se incluindo, neste
namero, o VIH (WHO, 2007). As ISTs, quando ndo
diagnosticadas e tratadas corretamente e
precocemente, podem ter consequéncias graves,
como nos casos da infecdo gonococica
disseminada, da neurossifilis, ou da doenca
inflamatoria pélvica. Esta pode resultar em
infertilidade (30-40% das mulheres) ou gravidez
ectopica (40-50% dos casos). Na mulher gravida,
as complicagdes de uma IST no tratada podem
afetar 0 recém-nascido, ocasionando
prematuridade, malformacbes congénitas, aborto
ou morte fetal. Na gravida, a sifilis recente pode
originar aborto em cerca de 25% de casos, ou morte
neonatal em cerca de 14%; na infe¢cdo gonocdcica
ndo tratada, o aborto pode desencadear-se em cerca
de 35% das situacdes e a morte perinatal em 10%
(WHO, 2007). J& no recém-nascido, a sifilis, a
clamidiose ou a gonorreia podem originar sifilis
congénita, pneumonia ou recém-nascidos de baixo
peso, respetivamente. Por outro lado, ISTs como
clamidiose e infecdo gonocdcica podem evoluir
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sem sintomas, como € o caso de cerca de 70% dos
casos em mulheres (WHO, 2007).

Existe uma interacao bioldgica entre as ISTs e 0
VIH. A presenca de uma IST ndo tratada aumenta
0 risco, quer de transmissdo, quer de aquisicdo do
VIH, e a associacdo IST/VIH pode resultar em
aparecimento de casos mais graves de ISTs (WHO,
2007).

O numero de casos de ISTs tem aumentado em
todo 0 mundo. No que se refere ao nosso pais, ha
que ter em consideracdo que apenas sdo de
notificacdo obrigatoria a gonorreia, a sifilis recente
e a sifilis congénita. Da observacdo dos casos
notificados a Dire¢do-Geral de Saude (DGS, 2008),
pode verificar-se que, em relacdo a sifilis recente,
aparentemente o nimero de casos tem-se mantido
estavel, em cerca de 100 por ano. Relativamente a
infecdo por Neisseria gonorrhoeae, observou-se
um aumento de casos desde 2004 (28) a 2008 (67).
Estes nameros de casos publicados pela DGS
podem ser assumidos como ndo preocupantes,
visto parecerem aparentemente baixos. Contudo,
no que se refere a sifilis congénita (média de 17
casos por ano entre 2004 e 2008), ndo se pode dizer
0 mesmo. A existéncia de casos de sifilis congénita,
mesmo que em pequeno namero, € sempre
preocupante porque indicia que a vigilancia pré-
natal ndo esta a ser plenamente efetuada.

No entanto, estudos realizados em Portugal por
diferentes grupos parecem demonstrar
prevaléncias de ISTs diferentes das que se
concluem da anélise das notificacbes da DGS. O
grupo de Doencas Sexualmente Transmissiveis da
Unidade de Microbiologia Médica do IHMT da
Universidade Nova de Lisboa tem efetuado varios
estudos de rastreio de ISTs. Num destes estudos,
em adolescentes gravidas (204), as frequéncias de
infecdo por Chlamydia trachomatis e N.
gonorrhoeae encontradas foram de 11,8% (24/204)
e 4,9% (10/204), respetivamente. Saliente-se que
se observou prematuridade em 11,8% dos casos e
que 9,8% dos recém-nascidos nasceram com baixo
peso (Borges da Costa, 2009).

Noutro estudo em gravidas, analisadas as 36
semanas, encontrou-se uma prevaléncia de
clamidiose de 3,7% (Faria, 2010). Num trabalho
em curso, de rastreio voluntario para 1STs, num
grupo de mulheres em contexto de prostituicdo de
rua (124), encontrou-se, até ao presente, uma
frequéncia de 2,4% para gonorreia e de 4% para
clamidiose, tricomonose e sifilis, todos em
mulheres assintomaticas, exceto trés casos de
tricomonose.

Na Europa, a sifilis continua presente,
atualmente com maior incidéncia nos homens que

tém sexo com homens (HSH) (Benneto et al.,
2012). Esta tendéncia parece também estar
presente em Portugal (Ferreira et al., 2012). O
grupo de ISTs, em associagdo com a organizacao
CheckPoint (Centro comunitario dirigido a HSH),
estd a efetuar um rastreio voluntario de ISTs em
Lisboa. Nos 116 individuos ja testados (em quatro
meses), foi efetuado diagnostico de sifilis em 32, 0
que equivale a uma prevaléncia de 27,5%.

A discrepancia entre o nimero de casos de ISTs
dos estudos mencionados e os publicados pela
DGS evidencia ineficicia da notificacdo, pelo que
parece que as ISTs estdo subnotificadas em
Portugal, o que as coloca no grupo das doengas
negligenciadas ou esquecidas no pais. Tendo em
conta a natureza assintomatica de muitas ISTSs,
existem  certamente  muitos casos  ndo
diagnosticados. N&o existindo resposta adequada
dos servicos de saude para as ISTs (uma vez que 0
acesso aos cuidados de salide em caso de suspeita
de IST é complicado), vigilancia epidemiologica
consistente, formacdo adequada da maioria dos
profissionais de saude no que se refere as ISTs e
informacé&o dos cidadaos em geral sobre este tema,
é importante e urgente que as ISTs passem a fazer
parte da agenda prioritaria das instituicbes
governamentais por elas responsaveis; no caso
contrario, corre-se 0 risco de se ver aumentar o
nimero de casos destas infe¢cbes e do VIH, com
consequente morbilidade e mortalidade a elas
associadas.

INFEGOES CAUSADAS POR MICOBA-
CTERIAS NAO TUBERCULOSAS: AS MICO-
BACTERIOSES  DESCONHECIDAS EM
PORTUGAL!

Se, em relacdo as infecdes anteriores, o termo
“doenca  negligenciada em  Portugal  por
esquecimento” se adequa plenamente, 0 mesmo ja
ndo sera totalmente verdade no caso das
micobacterioses provocadas pelas bactérias néo-
tuberculosas ou, na sua designa¢ao mais corrente,
micobactérias atipicas. Neste caso, é mais
apropriada a designagdo de “doenga negligenciada
por desconhecimento”.

O termo "micobactérias atipicas" encerra em si
proprio a evolugdo da propria taxonomia do género
Mycobacterium, para o qual, durante muito tempo,
SO se conheceram e so se valorizaram clinicamente
duas espécies: Mycobacterium tuberculosis e
Mycobacterium leprae, agentes da tuberculoseeda
lepra, respetivamente. Sendo agentes patogénicos
estritos, estas duas espécies sdo muito restritivas
nas condigdes necessarias a sua multiplicagdo em
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condigdes laboratoriais. Por esse motivo, quando
foram descritas novas espécies de micobactérias
que ndo apresentavam estas restricdes culturais,
elas foram inicialmente classificadas como
atipicas, no sentido de ndo apresentarem algumas
das caracteristicas mais marcantes das duas
espécies de micobactérias conhecidas até entao.

Hoje em dia, 0 género Mycobacterium conta ja
com mais de 150 espécies descritas, a maioria das
quais correspondendo a espécies ambientais com
elevada adaptabilidade a diferentes nichos
ecoldgicos e tempos de geracdo muito variaveis.
Por esta razdo, considera-se que o termo atipicas
nao serd o mais correto, utilizando-se a designacao
“micobactérias ndo tuberculosas” para designar
estas outras micobactérias, que ndo as do complexo
M. tuberculosis.

O grupo das MNT comecou a ganhar relevancia
com a pandemia do VIH-SIDA, com algumas
destas micobacterias, M. avium em particular, a
destacar-se como principal agente de infegcGes
oportunistas causadoras de morte em doentes
coinfetados com VIH (Griffith et al., 2007; Tortoli,
2009). O papel de M. avium como principal causa
de doenca disseminada em doentes VIH-SIDA
tornou-se particularmente importante em paises
com baixa incidéncia de tuberculose, como é o caso
dos Estados Unidos. Embora a co-morbilidade
nestes doentes tivesse sido o principal motivo de
alarme em relagdo as micobacterioses por MNT,
em breve se foi percebendo o potencial de M.
avium e de outras espécies, como agentes
patogénicos oportunistas, mesmo em doentes
imunocompetentes, causando diferentes tipos de
infegbes, que incluem a infecdo pulmonar,
linfadenites, infe¢cBes na pele e nos tecidos moles,
nas articulagbes, no tecido 6sseo e no SNC
(Griffith et al., 2007; Tortoli, 2009). Hoje em dia,
ultrapassam ja& 30 as espécies de MNT
reconhecidas como  agentes  patogénicos
oportunistas humanos (Griffith et al., 2007).

Para isso, contribuem varios tipos de fatores. Por
um lado, 0 aumento do nimero de doentes sujeitos
a procedimentos invasivos, incluindo os cirurgicos,
tratamentos de imunosupressdo ou doentes cujo
sistema imunitario se apresenta, de um modo geral,
debilitado e, logo, mais suscetiveis a infecdo
causada por estas micobactérias, na sua maioria
ubiquas no ambiente. Por outro lado, maior aten¢éo
e capacidade, por parte dos laboratérios de
diagnostico, na pesquisa e identificacdo destas
outras micobactérias, que vieram aumentar 0S
dados de que dispomos para compreender o real
impacte das mesmas como agentes de infe¢éo. E de
referir ainda M. ulcerans, agente da Ulcera de
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Buruli, a terceira maior infecdo causada por
micobactérias, a seguir a tuberculose e a lepra,
caraterizada por evolucéo lenta e progressiva, com
destruicdo significativa da pele e tecidos
adjacentes. Em 2004, esta micobactéria foi
declarada, pela OMS, como agente patogénico
emergente (WHO, 2004).

O primeiro levantamento sistematico do
isolamento de MNT no Laboratorio do Grupo de
Micobactérias da Unidade de Microbiologia
Medica do IHMT foi realizado em 2009 e cobriu
um periodo de trés anos (2005-2007) (Couto et al.,
2010). Durante esse periodo, foram isoladas 149
MNT, correspondendo a 12,6% de todas as
micobactérias isoladas no nosso laboratorio (sendo
0s restantes 87,4% correspondentes a isolamentos
do complexo M. tuberculosis). As 149 MNT
isoladas durante este periodo correspondiam a 18
espécies diferentes, das quais se destacam M.
avium (24,8%), M. gordonae (154%), M.
fortuitum, M. intracellulare, M. kansasii (9,4%
cada), M. chelonae (6,7%), M. xenopi (6%), M.
peregrinum (4,7%) e M. abscessus (4%). Embora
nao se possa excluir o ambiente como origem de
parte destas MNT, o isolamento de mais de 10%
destas micobactérias de produtos estéreis,
nomeadamente sangue e liquor, reforca a sua
importancia como agentes de infecdo humana.

Alias, a distincdo entre infecdo e contaminacao
ambiental como origem das MTN isoladas de
amostras clinicas € um dos maiores desafios que se
apresenta ao clinico perante um resultado
laboratorial que indique a presenca de MNT, razdo
pela qual a American Thoracic Society e a
Infectious Diseases Society of America emitiram
um conjunto de principios orientadores para ajudar
o clinico nesta distin¢éo (Griffith et al., 2007).

Dados mais recentes do nosso laboratdrio,
respeitantes ao periodo compreendido entre 2009 e
2011, indicam o isolamento de 13% de MNT entre
todos os isolamentos de micobactérias efetuados,
mantendo-se a distribuicdo de espécies ja
anteriormente encontrada, com excecdo de M.
gordonae, que aumentou para 32%, tornando-se a
espécie mais isolada neste periodo e superando M.
avium que, neste periodo, corresponde apenas a
12% dos isolamentos. Este aumento reflete maior
capacidade laboratorial para isolar M. gordonae,
MNT comumente encontrada nas canalizagfes
urbanas de agua, a qual pode ser causa de infegéo,
sobretudo quando associada a tratamentos estéticos
e de utilizagcdo recreativa de aguas, situagdes nas
quais individuos imunosuprimidos entram em
contacto com aguas contaminadas.



Estes exemplos e a nossa experiéncia apontam
para o papel essencial desempenhado pelo
laboratério no diagndstico destas infegdes,
indispensavel para a sua terapia atempada e eficaz.
De referir que menos de um terco das MNT
isoladas no Laboratorio de Micobacteriologia do
IHMT corresponde a M. avium, o que reforca a
importancia do laboratério ser capaz de
providenciar uma identificacdo réapida e fidedigna,
essencial para implementacdo das medidas
terapéuticas mais adequadas. Este diagnostico
atempado das MNT como agentes de infecdo é
também essencial para evitar confusdo com
estirpes de M. tuberculosis resistentes aos
antibacilares, em particular com estirpes
multirresistentes (M/XDR-TB), ja& que muitas
destas MNT sdo naturalmente resistentes aos
principais antibacilares de primeira linha utilizados
no tratamento da tuberculose.

Assim, embora M. tuberculosis continue a ser a
micobactéria com maior relevancia a nivel clinico,
nunca esquecida e prontamente valorizada, o
aumento da incidéncia das MNT como agentes de
infecdo tem vindo a refletir-se nos laboratorios de
Micobacteriologia.  Contudo, as  patologias
associadas a estas infecbes sdo ainda
desconhecidas de um grande nimero de clinicos, e
negligenciadas pelas autoridades de saude,
nomeadamente no que se refere as medidas de
prevencdo da infecdo, em particular no que
concerne ao tratamento das aguas.

LEPTOSPIROSE: UMA ZOONOSE (RE)EMER-
GENTE, DO PASSADO AO PRESENTE, EM
PORTUGAL!

A leptospirose é uma doenca infeciosa de carater
zoonotico e grande impacte mundial, sendo
reconhecida como uma doenca (re)emergente que
afeta anualmente, na forma mais severa, cerca de
um milhdo de pessoas em todos o0s continentes
(WHO, 2009). A doenca ocorre de forma endémica
ou epidémica, sendo causada por mais de 250
serovares de espiroquetas distribuidos por nove
espécies patogénicas do género Leptospira. Estas
bactérias tém, como reservatorios naturais,
micromamiferos silvaticos, em particular, o0s
roedores, apesar de animais de produgdo pecuaria,
como bovinos, suinos e equinos, e ainda alguns
animais domeésticos (cées), poderem atuar também
na sua transmiss&o.

A infecdo humana ¢ acidental e ocorre, emregra,
depois de contacto direto ou indireto com urina de
animais em leptospiruria, ou através de agua, solo
ou vegetacdo contaminados com leptospiras, pelo

que a doenca atinge predominantemente pessoas
com profissdes de risco: agricultores, trabalhadores
de saneamento basico, militares e veterinarios. Em
muitos lugares do mundo, a leptospirose €, ainda,
uma doenca associada a pobreza.

Porém, importa referir que o padrdo
epidemiolégico da leptospirose tem vindo a alterar-
se e se, até ha poucos anos, se considerava como
doenca ocupacional, recentemente s&o comuns 0s
relatos de casos de leptospirose, por vezes até com
desenlace fatal, decorrentes de atividades de lazer
realizadas em colecbes de d&gua doce (rios,
barragens, lagoas) ou, até, na pratica de alguns
desportos, como o golfe. Esta mudanga
epidemioldgica é dindmica e complexa e, talvez
por isso, no final do século XX, um reconhecido
leptospirlogo, Paul Levett (Levett, 1999), ousou
colocar a questdo “Leptospirose, uma doenca re-
emergente ou redescoberta?”’

Em Portugal, o primeiro registo de leptospirose
remonta a 1931 (Figueira, 1931). Contudo, s6 nos
anos 40, Fraga de Azevedo, notavel investigador
do IHMT, realizaria o0s primeiros inquéritos
serologicos no Pais, trabalho que se prolongou por
trés décadas, tendo contribuido, na época, para o
conhecimento da epidemiologia e diagndstico da
doenca. Anos mais tarde, esse trabalho seria
retomado, na mesma instituicdo, pela investigadora
Margarida Collares-Pereira, que incrementou 0s
estudos de leptospirose humana e animal, em
particular, nos dominios da bioecologia dos
reservatorios e bacteriologia dos agentes.

Desde entdo, com base no trabalho desenvolvido
pela referida investigadora e colaboradores,
conhece-se mais sobre leptospirose no pais
(continente e ilhas), nomeadamente, no que
respeita & distribuicdo geogréafica, espécies de
reservatorios de Leptospira spp. (Collares-Pereira
et al., 2000), identificacdo dos grupos profissionais
de maior risco de infecdo e ocorréncia de
leptospirose animal nas espécies pecuarias. Houve
ainda lugar ao isolamento inédito em bovinos do
serovar Hardjo (serogrupo Sejroe), responsavel por
importantes perdas econdmicas e, na espécie
humana, por uma forma de leptospirose muito
debilitante, com tendéncia para cronicidade
(Collares-Pereira, 1991), e a obtencdo, em 2009
(S&o Miguel/Acores), dos primeiros isolados
humanos de duas espécies patogénicas de
Leptospira (Gongalves et al., 2010).

Em Portugal, a excecdo dos Acores, area
endémica, tem-se verificado que a doenga esta
relativamente circunscrita a infe¢des acidentais do
tipo esporadico ou epidémico. Contudo, a
verdadeira prevaléncia da leptospirose humana, a
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nivel nacional, parece estar longe da realidade,
como demonstrado pelas estatisticas oficiais da
DGS e INE. Esta situacdo deve-se, por um lado, a
dificuldades no diagnéstico e, por outro, a
deficiéncias no sistema de notificacdo dos casos
ocorridos, pese embora o facto de ser uma doenca
de declaracdo obrigatéria desde 1950 para L.
icterohaemorrhagiae e, desde 1987, para todas as
leptospiras patogénicas.

Um exemplo desta discrepancia foi um estudo
realizado entre 1986 e 1995, pelas duas instituices
de referéncia para diagndstico laboratorial da
leptospirose em Portugal - 0o INSA e o IHMT,
através da Unidade de Ensino e Investigacdo de
Leptospirose e Borreliose de Lyme (atual Grupo
com o mesmo nome, da Unidade de Ensino e
Investigacdo de Microbiologia Médica) -, que
mostrou uma prevaléncia média anual de 15,5%,
enquanto as estatisticas oficiais apontaram para
8,6%, no mesmo periodo (Vieira, 2006).

Um outro estudo retrospetivo (1986-2003)
evidenciou os Acores como area endémica de
leptospirose com uma incidéncia anual de 11,1
casos (Vieira et al., 2006), o que equiparava 0
arquipélago a outras regiées endémicas do globo.

A referida incidéncia foi, no periodo em apreco,
igualmente acompanhada de um crescente nimero
de 6bitos, tornando esta espiroguetose zoonotica
um sério problema de salde publica para a regiao.

Assim, na sequéncia desta realidade, iniciou-se,
precisamente em 2003, um projeto de investigacdo
“Epidemiologia e Controlo da Leptospirose na
Regido Auténoma dos Agores (2003-2008),
financiado pelos EUA e Governo Regional dos
Acores (USA Cooperative AgreementNo. 58-4001-
3-F185). Desta intervencdo, importa registar
alguns dos principais resultados, desde logo, e,
mais importante: i) auséncia de Obitos por
leptospirose até a presente data, a par de
decréscimo do numero de casos confirmados
(Figura 1); ii) atual capacidade para realizacao de

diagnostico  laboratorial, envolvendo  testes
serologicos de rastreio e de diagnostico molecular
nos hospitais locais; iii) intervencdo das

autoridades de salde veterinaria no controlo ativo
de roedores; iv) incremento da sensibilizagdo da
populacdo quanto ao risco de exposicdo as
leptospiras.
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Fig.1 - Representacdo grafica da casuistica (doentes observados versus casos positivos), antes, durante e
apos o desenvolvimento do projeto “Epidemiologia e Controlo da Leptospirose nos A¢ores (2003-2008) ”.

Na pratica, os resultados obtidos permitiram,
entre outros aspetos, reconhecer a atualidade da
questdo levantada por Levett, e considerar que, em
Portugal, a leptospirose é uma doenca emergente e,
nos Acgores, menos negligenciada.

Assim, conclui-se, pelo atrds exposto, que
muitas das infecGes bacterianas causadoras de
doencas comummente consideradas como
negligenciadas, em Portugal, sdo-no muito por
esquecimento ou desconhecimento das autoridades
e dos atores em sauide no pais, e nao tanto por serem
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verdadeiramente raras e singulares. Toma aqui
particular importancia a cronica dificuldade em
notificar as doencas de declaracdo obrigatoria e
como esta dificuldade cria uma espiral de
problemas que contribuem para que ndo se consiga
controlar, ou mesmo erradicar, estas doengas em
Portugal, com os custos humanos e financeiros
associados. E nossa esperanca que, no bicentenario
do IHMT, estas infecGes sejam j& uma mera
memoria do quotidiano nacional, fruto do trabalho



desta instituicdo em ndo as negligenciar nem deixar
esquecer.
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A designagdo “arbovirus” (do inglés arthropod-
borne virus) compreende um grupo polifilético de
virus transmitidos por vetores artropodes que
exploram diferentes estratégias replicativas. A
grande maioria esta distribuida por quatro familias
de virus de genoma de ARN: Togaviridae (género
Alphavirus), Flaviviridae (género Flavivirus),
Bunyaviridae (géneros Nairovirus, Phlebovirus e
Orthobunyavirus) e  Reoviridae  (género
Coltivirus). Estes virus sdo, normalmente,
transmitidos a0 homem e aos outros animais
durante as refeicdes sanguineas dos seus vetores
hemat6fagos (mosquitos, carracas, fleb6tomos e
culicoides) persistentemente infetados, nos quais
replicam até atingirem as glandulas salivares.

A grande maioria dos arbovirus conhecidos
mantém-se na natureza em ciclos enzodticos que
envolvem mamiferos ou aves, sendo a sua
transmissdo ao homem acidental e resultante: i) da
incursdo humana em ambientes florestais; ii) de
focos epizodticos associados a periodos em que se
observa aumento consideravel das populagdes de
vetores competentes; iii) da atividade de um vetor,
designado de “ponte”, que aproxima estes virus do
ambiente peridoméstico. Poucos sdo 0s casos
conhecidos em que estes virus se demarcam da
necessidade de amplificacdo enzooGtica/epizodtica,
restringindo a sua circulagio ao homem, que
exploram enquanto hospedeiro e reservatorio
natural. Este ciclo de transmissdo € caracteristico
de trés dos arbovirus com maior impacto na salde
publica: o virus da dengue, o virus Chikungunya e
0 virus da febre-amarela (Weaver e Reisen, 2010).
A maioria das infecdes causadas por arbovirus é
assintomatica. Quando sintomaticas, manifestam-
se normalmente como sindromes virais com febre
abrupta, associada a mialgias e dor retro-orbital,
artrite e eritema maculopapular, dando origem, nos
casos mais graves, a artrite cronica
incapacitante, encefalite, manifestacdes
hemorrégicas, chogue ou mesmo morte.
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A circulagdo de arbovirus assume, por vezes,
caracteristicas erraticas, registando-se atividade
viral baixa na natureza até que um ou mais fatores
se conjuguem para permitir a sua amplificacéo e
dispersdo. Se, por um lado, as atividades humanas
associadas a agricultura, a pecuaria e a exploracao
madeireira conduzem a extin¢do ou alteracdo de
biotipos, as alteragcBes climaticas que se tém
registado na sequéncia do designado aquecimento
global contribuem, decisivamente, para
alargamento  dos limites  geograficos de
distribuicdo de algumas espécies vetoras. A
aproximacdo entre virus e populagdes humanas &,
frequentemente, fruto da urbanizagdo
expansionista registada em varias partes do mundo,
a qual permite juntar, em areas de dimensdes
consideraveis, um namero elevado de potenciais
hospedeiros vivendo em condigGes facilitadoras da
proliferacdo de vetores e, consequentemente, da
transmissdo  destes  virus.  Finalmente, a
movimentacdo constante e extraordinariamente
rapida, por todo o planeta, de pessoas, animais e
bens de consumo, permite a dispersao de vetores e
virus por grandes areas geogréaficas e a exposicao
de individuos ndo imunes a infecdo por estes
agentes. S&o exemplos disto a dispersdo mundial
dos quatro serotipos do virus da dengue,
contribuindo para a sua atual hiperendemicidade
em varias partes do mundo, e do virus
Chikungunya por diferentes regibes no oceano
indico, a partir de um foco epidémico inicial,
datado de 2004, que tera afetado a costa oriental da
Africa. Em 2006, este virus tera sido responsavel
pela infecdo de um terco da populacédo da ilha da
Reunido e de, aproximadamente, 6 milhdes de
individuos na India, de onde, acidentalmente, tera
chegado a Europa um ano mais tarde. Aqui, a
entrada, no nordeste de Italia, de um individuo com
viremia ativa e a presenca de uma populacdo em
expansdo de um vetor altamente competente (o
mosquito Aedes albopictus) combinaram-se para
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dar origem a um surto com mais de 300 casos
notificados (Rezza et al., 2007).

Em Portugal, até recentemente, o virus do Nilo
Ocidental (WNV) era dos poucos arbovirus com
atividade registada. Estudos seroepidemiol6gicos
realizados até 1990 (Filipe e Andrade, 1990; Filipe
et al., 1973) sugeriram um baixo nivel de
transmissdo deste virus, tendo este sido
laboratorialmente isolado, pela primeira vez, no
inicio da década de 1970, a partir de mosquitos da
espécie Anopheles maculipennis s.l. colhidos no
Alentejo. No entanto, durante o verdo de 2004, na
sequéncia de dois casos de infecdo humana, como
resultado de uma colaboragéo entre as Unidades de
Ensino e Investigacdo de Virologia e de
Entomologia Médica do IHMT, o virus volta a ser
isolado no nosso pais, desta vez a partir de
mosquitos Culex pipiens s.l. e Cx. Univittatus,
colhidos junto a Almancil, no Algarve (Esteves et
al., 2005). A caracterizacao genética da sequéncia
gendémica completa obtida para dosi isolados
laboratoriais, e quase completa para outros dois,
revelou tratar-se de virus da linhagem 1a, distinto
da estirpe isolada cerca de 30 anos antes em
Portugal e geneticamente semelhante as estirpes
virais circulantes na bacia mediterranica durante os
anos de 2003 e 2004 (Parreira et al., 2007).
Curiosamente, apesar da circulacdo do WNV na
bacia mediterrénica se ter mantido regular deste o
inicio da década de 2000 e da dete¢do de anticorpos
anti-WNYV em cavalos e aves no periodo de 2004-
2010, incluindo cavalos sintomaticos (Barros et al.,
2011), ndo foram notificados outros casos de
infecdo humana no nosso pais.

Se, em Portugal, até hoje, fora registada apenas
a circulagédo limitada do WNV, o ano de 2012
ficara assinalado como aquele em que se
registaram, pela primeira vez, casos de transmisséo
autoctone do virus da dengue
(http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publication
s/Dengue-Madeira-Portugal-risk-assessment.pdf),
possivel devido ao estabelecimento, na ilha da
Madeira, desde 2004, de um dos mais importantes
vetores de arbovirus, 0 mosquito Aedes aegypti
(Almeida et al., 2007). Porém, a entrada de Ae.
aegypti no territério portugués tornara possivel ndo
SO a ocorréncia de casos de infecdo pelo virus da
dengue, como também por outros flavivirus e
alfavirus que usam este mosquito como vetor,
sendo um deles o j& mencionado virus
Chikungunya. A medida que a Europa e o Novo
Mundo se expdem a entrada de virus originalmente
associados a regides tropicais/subtropicais remotas
do planeta, vai-se tornando cada vez mais premente
a pesquisa de farmacos antivirais especificos
(nenhum dos quais se encontra atualmente
disponivel), bem como de potenciais vacinas. E
também nesse objetivo que incide um projeto
presentemente implementado na Unidade de
Ensino e Investigacdo de Microbiologia Médica do
IHMT.
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O virus da hepatite delta (VHD) é o agente
patogénico humano mais pequeno conhecido e é
considerado um virus satélite do virus da hepatite
B (VHB). O involucro do VHD ¢é constituido pelos
antigénios de superficie do VHB (HBsAQ),
necessarios para formacao de viribes e propagacao
da infecdo. As carateristicas peculiares do genoma
do VHD, uma molécula de RNA circular, de cadeia
simples, com 1.7 Kb, e 0 seu modo de replicacdo
assemelham-se as encontradas em virdides de
plantas, sendo o Unico representante de um novo
genero designado por Deltavirus (Hughes et al.,
2011).

O VHD infeta exclusivamente hepatdcitos
humanos e e responsavel pela forma mais severa de
hepatite viral. No entanto, o quadro clinico de uma
infecdo por VHD pode variar, incluindo casos
assintomaticos e hepatites fulminantes. Do ponto
de vista histoldgico, os danos provocados pelos
dois virus sdo virtualmente indistinguiveis e
consistem, sobretudo, em necrose hepatocelular e
inflamacéo. Parece consensual que a hepatite delta
representa, em larga medida, uma patologia
mediada pelo sistema imune. Embora a gravidade
do quadro clinico dependa de diversos fatores,
incluindo a associacdo entre diferentes genotipos
de VHD e VHB, parece claro que a infe¢cdo com
VHD de um individuo com hepatite B cronica
agrava os sintomas da doenca e aumenta o risco de
progressdo para carcinoma hepatocelular em cerca
de 10 vezes (Niro e Smedile, 2012). A semelhanca
do que acontece com o VHB, o VHD pode ser
transmitido por via parentérica. A transmissao
vertical intrafamiliar e o contacto sexual
desprotegido sdo também vias comuns de infecao.

Atualmente, ndo existe terapia antiviral
especifica e eficaz contra a hepatite D. O
interferdo-o peguilado é, hoje em dia, o tratamento
mais comum e revela alguma eficdcia em doses
elevadas e administragdo prolongada. No entanto,
os efeitos secundarios observados assumem, por
vezes, um carater de relevante gravidade e as taxas
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de eliminacdo do RNA viral sdo frequentemente
reduzidas (17-43%). Diversas estratégias de
inibicdo da replicagdo viral baseadas na utilizagéo
de analogos de nucledtidos tém sido testadas com
sucesso variavel, mas sempre muito limitado e
frequentemente associado ao surgimento de
variantes resistentes ao farmaco utilizado. Neste
contexto, uma vez que ambos os virus partilham o
mesmo involucro, constituido por HBsAg, a
prevencdo da infecdo, através da vacinagdo contra
o VHB, é considerada a alternativa mais
aconselhavel. Deste modo, a descoberta de alvos
potenciais para novas terapias, bem como o
desenvolvimento de uma vacina eficaz na
prevencdo da infecdo por VHD em individuos
cronicamente infetados por VHB constituem, hoje
em dia, um desafio a que urge responder.

De acordo com a OMS, a prevaléncia global de
infecdo pelo VHD situa-se entre os 15 a 20 milhdes
de pessoas, isto é, cerca de 5% a 7% dos portadores
cronicos de VHB. O VHD encontra-se
disseminado por todo 0 mundo, embora apresente
uma distribuicdo ndo uniforme. S&o conhecidas
algumas zonas endémicas que incluem paises da
bacia do Mediterraneo, Médio Oriente, Asia
Central, Extremo Oriente, Africa e América do Sul.
Nos ultimos 20 anos, o padrdo epidemioldgico da
hepatite D tem sofrido alteragbes. A
implementacdo de medidas de prevencéo, como a
vacinacao contra o VHB e campanhas que visam a
promogdo de alteragdes de comportamentos de
risco, tém contribuido para redugdo do niamero de
novas infecdes. Na Europa Ocidental, em finais dos
anos 90, verificou-se uma diminui¢do consideravel
da prevaléncia, de cerca de 20% para 5a 10% em
portadores de VHB. No entanto, mais
recentemente, este nimero parece ter aumentado,
atingindo 8 a 12%. Este incremento é atribuido a
corrente migratdria de individuos provenientes de
paises endémicos do Norte de Africa e Europa de
Leste bem como ao elevado nimero de utilizadores
de drogas injetaveis. Registe-se, por exemplo, o
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facto de entre cerca de 1000 portadores cronicos de
VHB atendidos no King’s College Hospital, em
Londres, entre 2000 e 2006, 8,5% serem positivos
para anticorpos anti-VHD.

Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais
recentes disponiveis, tanto quanto é do nosso
conhecimento, datam de 1987. Nesse ano foi
reportada uma prevaléncia de 17,3% em individuos
portadores crénicos de VHB (Ramalho et al.,
1987).

Desde a sua descoberta, em 1977, tém sido
varios os estudos que visaram identificar e avaliar
a diversidade genética das estirpes de VHD. Até
hoje, foram identificados oito gendtipos distintos
(Hughes et al., 2011). O genotipo 1, o mais
abrangente do ponto de vista geografico, pode ser
encontrado na Europa, Médio Oriente, Ameérica do
Norte e Norte de Africa. Os genétipos 2 e 4
predominam no Japdo, Taiwan (2 e 4) e algumas
regibes da Rassia (2). Por sua vez, o gendtipo 3
encontra-se quase exclusivamente na América do
Sul (bacia do rio Amazonas). Os restantes
genodtipos, de 5 a 8, foram identificados, mais
recentemente, em doentes de origem africana
residentes em Franca (Hughes et al., 2011). Existe
alguma controvérsia quanto a importancia clinica
dos diferentes gendtipos. Parece, contudo, que o
curso da infecdo e eventual gravidade dos sintomas
sdo influenciados, sobretudo, pela associagdo entre

genotipos de VHD e VHB e, em menor grau, pelo
genotipo de cada um dos virus separadamente.

Desde 0 ano 2000, o nosso grupo no IHMT tem-
se dedicado a investigacao de aspetos fundamentais
da biologia do VHD, nomeadamente das suas
interages com o hospedeiro. Com participacdo de
diversos estudantes de mestrado e doutoramento,
diversas linhas de trabalho tém sido desenvolvidas
com O objetivo de investigar alteragdes na
expressao génica em hepatécitos infetados,
reconhecer vias metabdlicas alteradas e identificar
fatores celulares envolvidos na replicagdo e
patogénese do virus. Com a colaboracdo de
diversos grupos de investigacdo no pais (INSA,
ITQB-UNL e Univ. Aveiro) e no estrangeiro (Fox
Chase Cancer Center, Univ. Kansas Medical
School e INSERM), temos procurado contribuir
para uma melhor compreensdo da biologia deste
tdo fascinante quanto agressivo agente infecioso
(Casaca et al., 2011; Freitas et al., 2012; Mota et
al., 2009).
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Trés décadas apdés o reconhecimento dos
primeiros casos de sida e do isolamento do VIH-1
e VIH-2, a epidemia associada a infegcdo pelo VIH
ainda constitui um dos desafios de maior relevancia
em saude publica.

Os VIHs foram introduzidos na espécie humana
por eventos de transmissdo de caracter zoondtico,
tendo a transmissdo cruzada de virus da
imunodeficiéncia  simia, respetivamente, de
chimpanzés (Pan troglodytes troglodytes) e de
mangabeis fuliginosos (Cercocebus atys), ocorrido
em Varias ocasides distintas. Enquanto o VIH-1 é
responsavel pela pandemia, o VIH-2 encontra-se
praticamente confinado a Guiné-Bissau e paises
circundantes da Africa Ocidental. O VIH-2 é
menos patogénico e transmissivel, podendo isto
estar na origem da sua muito menor prevaléncia e
distribuicdo geografica limitada. Portugal é o Unico
pais fora do continente africano com expressdo
significativa de infecdo por VIH-2 (Santos e
Soares, 2010).

Segundo estimativas da OMS, o nimero total de
individuos infetados com o VIH, em dezembro de
2011, era 34,2 milhdes. Foi estimado que, nesse
ano, tivessem ocorrido cerca de 2,5 milhdes novas
infecbes, uma reducdo de 20% comparando com
2001, e que 1,7 milhdes de individuos morreram
por causas relacionadas com a sida, uma reducgéo
de 24% desde o pico em 2005. A populagdo de
infetados com o VIH concentra-se,
fundamentalmente, na regido da Africa subsariana.
Esta continua a ser a regido mais afetada, com 23,5
milhdes de individuos infetados (cerca de 69% do
total, em apenas 12% da populagdo mundial) e uma
prevaléncia estimada de infecdo na populagédo
adulta de 5% (UNAIDS, 2012). Atualmente, pode
observar-se uma grande diversidade de sub-
epidemias no ambito dos paises africanos de lingua
oficial portuguesa (PALOPs). Os dados
epidemiolégicos  disponiveis  indicam  que
Mocambique € um dos paises com maior taxa de
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prevaléncia estimada da infecdo pelo VIH na
populacdo adulta (11,5%), seguido da Guiné-
Bissau, Angola e Sdo Tomé e Principe, com
prevaléncias moderadas de 2,5%, 2,0% e 1,5%,
respetivamente. Por Gltimo, Cabo Verde apresenta
uma prevaléncia baixa, no contexto africano,
inferior a 1%. Na populacéo adulta portuguesa, a
prevaléncia estimada é de 0,6%, a terceira mais
elevada da Europa Ocidental (UNAIDS, 2012).
Apesar dos fortes lagos historicos, sociais e
economicos, a infecdo por VIH/sida afeta os
PALOPs e Portugal de forma muito distinta. A
exposicao heterossexual continua a ser o principal
modo de transmissdo do VIH, mas a taxas muito
distintas (80% e 42,9% dos casos notificados de
VIH/sida, respetivamente). Por outro lado, 0s
comportamentos associados a utilizagdo de drogas
por via endovenosa, importantes para transmissao
do VIH em Portugal, sdo relativamente recentes
nos PALOPs sendo, por isso, um fator secundario
(CPLP/UNAIDS, 2010). Em Portugal, tem vindo a
observar-se um aumento da via heterossexual e
diminuicdo da transmisséo através do consumo de
drogas por via endovenosa, ainda assim
significativa (38,7% de todas as notificacdes)
(INSA, 2012).

A elevada diversidade genética é uma
caracteristica fundamental do VIH e pode
apresentar importantes implicagcdes na
transmissibilidade, patogénese, diagnostico
laboratorial, monitorizacdo da infecdo, sucesso da
terapia antirretroviral e produgdo de vacinas. Os
fatores que contribuem para esta variabilidade
acentuada conduzem, no seu conjunto, a rapida
formacdo de micropopulagdes virais distintas,
geneticamente relacionadas entre si, conhecidas
globalmente como “quasiespécies”, as quais
representam a “matéria-prima” fundamental para a
evolucdo do VIH. Com base na analise
filogenética, o VIH-1 foi classificado em quatro
grupos principais (M, N, O e P). O grupo M,
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responsavel pela pandemia, é ainda subdividido em
nove subtipos (A-D, F-H, J e K), seis sub-subtipos
(Al-A4, F1-F2) e cerca de 50 formas
recombinantes circulantes. Conjuntamente com
estas Ultimas, os subtipos ndo-B sdo responsaveis
por cerca de 90% das infecBGes, atingindo
prevaléncias muito elevadas na Africa subsariana e
na Asia. Contrariamente, o subtipo B predomina
nas Américas, Europa e Oceania. Em relacdo ao
VIH-2, existem oito grupos (A-H),masoAeo B
S80 0s Unicos que originaram epidemias, embora a
uma escala geografica restrita. O grupo A é o mais
difundido e foi detetado em Cabo Verde, Guiné-
Bissau e Senegal, na sua regido endémica.

A recente introdugdo da  terapéutica
antirretroviral combinada no continente africano
permitiu um aumento consideravel da esperanca de
vida dos individuos infetados com o VIH, com
notavel diminuicdo das taxas de morbilidade e
mortalidade. Contudo, o seu acesso ainda ¢é
relativamente restrito na Africa subsariana e
estima-se que apenas 56% das pessoas infetadas
elegiveis recebam terapéutica antirretroviral
(UNAIDS, 2012). Nos PALOPs, estes valores
variam entre 33%, para Angola, e 48%, para a
Guiné-Bissau. O facto de esta terapéutica ser
dispendiosa, muitas vezes associada a efeitos
secundarios que conduzem a falhas de adesdo e a
desenvolvimento de variantes virais resistentes e
sua posterior transmissdo, constitui uma forte
limitacdo para 0 sucesso da sua implementacédo
nestes paises. Apesar disso, estima-se que a
prevaléncia de  estirpes  resistentes  aos
antirretrovirais € comparativamente inferior a dos
paises desenvolvidos.

O grupo de Virologia da Unidade de Ensino e
Investigacdo de Microbiologia Meédica tem
realizado estudos diversos que tém contribuido
para desenvolvimento da investigacdo na area da
epidemiologia molecular e de resisténcias aos
antirretrovirais na infecdo VIH-1 e VIH-2 em
Portugal e nos PALOP’s. Na area da Grande
Lisboa, foi constatada uma elevada diversidade
genética de subtipos de VIH-1 (com maior
prevaléncia de B e G e das formas recombinantes
CRF02_AGe CRF14_BG), para diferentes regides
do genoma, sugerindo-se a existéncia de uma
epidemia geneticamente heterogénea e a ideia de
evolugdo para um padrdo epidemioldgico Unico na
Europa (Esteves et al., 2002; Parreira et al., 2005;
Videira e Castro, 2010). Parreira e colegas
(Parreira et al., 2006b) caracterizaram também a
diversidade genética do VIH-1 na Beira, em
Mogambique, observando que a quase totalidade
dos individuos estava infetada com virus do

subtipo C. Anteriormente, Esteves e colegas
(Esteves et al., 2000) e Parreira e colegas (Parreira
et al., 2000) analisaram a variabilidade genética
dos VIHs em Bissau e constataram a circulagdo dos
tipos 1 e 2, com predominancia do subtipo A, para
ambos, facto comprovado por publicacdes
posteriores. Nesse mesmo ano, a publicacdo de um
estudo retrospetivo (Piedade et al., 2000), cobrindo
todo o pais, permitiu concluir sobre a circula¢do do
VIH-2 na Guiné-Bissau em 1980 (seroprevaléncia
de 0,9%), antes ainda da descri¢do dos primeiros
casos de sida nos EUA.

Relativamente  aos  estudos sobre a
suscetibilidade aos antirretrovirais em VIH-1
circulantes na Grande Lisboa, Videira e Castro
(2010) constataram a presenga de 15 mutacGes
associadas a resisténcia (perfil genotipico) nas
regides codificantes da protease (PR), transcriptase
reversa (RT) e integrase (IN), em 50% dos
individuos estudados, com uma distribuicdo de 1-3
mutac¢des/individuo. Todavia, apenas quatro dessas
mutagdes conferiam uma expressao fenotipica de
resisténcia aos inibidores ndo-nucleosidicos da RT
(K103N, V106I/M e G190A) e da IN (S147G).
Recentemente, observou-se um nimero elevado de
polimorfismos genéticos associados a resisténcia
ao antagonista de CCR5 maraviroc presentes na
ansa V3 (gpl20), em individuos nunca antes
submetidos a terapéutica antirretroviral (Sousa,
2012). Relativamente ao VIH-2, Parreira e colegas
(Parreira et al., 2006a) analisaram sequéncias da
PR de virus de individuos sem tratamento,
detetando a presenca da mutacdo M46l em 90%
delas. Este polimorfismo, juntamente com outras
substituicbes identificadas, poderd associar-se a
menor suscetibilidade do VIH-2 aos inibidores da
PR. Foram igualmente analisadas sequéncias de PR
e RT de VIH-1 circulantes na Beira, sendo descrita
uma Unica mutacdo primaria (184V) associada a
resisténcia aos inibidores da PR (Parreira et al.,
2006b). Contrariamente, as mutagdes acessorias
foram muito frequentes, algumas destas em
combinagdes favorecendo aquisicao de resisténcia.
Foi ainda observada uma taxa inesperadamente alta
(11,6%) de mutagOes associadas a resisténcia de
nivel elevado aos inibidores da RT. Os resultados
obtidos sugerem, contudo, circulagdo ndo
epidémica de estirpes resistentes e auséncia de
virus multirresistentes.

AGRADECIMENTOS
O trabalho aqui apresentado foi parcialmente

financiado pela FCT/MEC através de
financiamento plurianual. Agradecemos, ainda, a

71



fundacdo GlaxoSmithKline para as Ciéncias da
Saude pelo financiamento de 2 projetos cientificos.

72



ROTAVIRUS, UMA AMEACA A VIDA DAS CRIANCAS NOS PAISES EM VIAS DE

DESENVOLVIMENTO

CLAUDIA ISTRATE (C. ISTRATE) *
JOAO MARIO BRAS PIEDADE (J. PIEDADE) * / **
RICARDO MANUEL SOARES PARREIRA (R. PARREIRA) * / **
AIDA MARIA DA CONCEICAO ESTEVES SIMOES (A. ESTEVES) * / **

* Grupo de Virologia, Unidade de Ensino e Investigacdo de Microbiologia Médica, Instituto de Higiene e Medicina
Tropical (IHMT), Universidade Nova de Lisboa. Rua da Junqueira, 100, 1349-008 Lisboa, Portugal. Telefone:

213652600. E-mail: claudia.istrate@ihmt.unl.pt (C. Istrate).

** Unidade de Parasitologia e Microbiologia Médicas (UPMM) / IHMT.

A nivel mundial, a infe¢do por rotavirus (RV) é
a principal causa de gastroenterite aguda grave em
criangas com idade inferior a 5 anos, sendo
responsavel por aproximadamente dois milhGes de
hospitalizagbes e meio milhdo de mortes anuais
nesta faixa etdria, metade das quais ocorre na
Africa subsaariana (Tate et al., 2011).

Os RV sdo membros da familia Reoviridae e o
seu genoma consiste em 11 segmentos de ARN de
cadeia dupla. A particula viral, de simetria
icosaédrica, estrutura-se em trés camadas proteicas
concéntricas. A mais interna (core) encerra o
genoma viral, a média compreende a proteina viral
(VP, doinglés viral protein) 6, cujas caracteristicas
antigénicas definem sete grupos (A-G), e a mais
externa consiste em duas proteinas indutoras de
anticorpos neutralizantes, VP4 e VP7, que
definem, respetivamente, os serotipos P e G. VP4 e
VP7 sdo codificadas por segmentos gendmicos
distintos, com  segregacdo  independente,
conduzindo & dupla notacdo G/P na classificacdao
das estirpes virais. Atualmente, no entanto, esta
cada vez mais generalizada a tipagem genética em
detrimento da serotipagem. Para RV humanos do
grupo A (onde se inclui a grande maioria dos RV
humanos), estdo descritos 12 gendtipos G e 15
genotipos P que, por coinfecgdo e redistribuicdo de
segmentos, podem originar, teoricamente, quase
duas centenas de combinacdes (Matthijnssens et
al., 2011). Para além da redistribuicdo de
segmentos, a acumulagdo de mutagGes pontuais e a
transmiss@o zoonoGtica de estirpes de origem animal
constituem mecanismos associados a enorme
diversidade genética dos RV. Os estudos de
vigilancia epidemiologica efetuados até hoje
descrevem cinco estirpes virais (G1P[8], G2P[4],
G3P[8], G4P[8] e GIP[8]) como responsaveis por
75% das infe¢cBes humanas a nivel mundial (Banyai
et al.,, 2012). No entanto, a epidemiologia da
infecdo por RV caracteriza-se por flutuagoes
temporais e geograficas da diversidade das estirpes

circulantes. Em Africa, esta é particularmente
acentuada, tendo sido recentemente identificadas
24 combinacbes G/P (em que as cinco estirpes
virais atras citadas constituem apenas 36,5% das
analisadas), 16% de estirpes nao tipaveis, 12% de
infegOes mistas e 14% de estirpes de origem animal
(Todd et al., 2010).

Dada a ubiquidade dos RV e a sua resisténcia as
condicBes ambientais, a vacinagdo é considerada
como a medida mais promissora para reduzir a
morbilidade e a mortalidade associadas.
Atualmente, existem duas vacinas orais atenuadas
licenciadas e a sua inclusdo nos programas de
vacinagdo nacionais é recomendada a nivel
mundial pela OMS. Rotarix® (GlaxoSmithKline
Biologicals) é uma vacina monovalente derivada
de uma estirpe G1P[8] humana. RotaTeq®(Merck)
é¢ uma vacina pentavalente que contém cinco
gendtipos humanos (Gl, G2, G3, G4 e P[8])
redistribuidos num virus de origem bovina. A
eficacia destas vacinas revelou-se elevada nos
paises industrializados e mais reduzida nos ensaios
realizados em paises africanos (Madhi et al., 2010;
Sow et al., 2012). Este resultado poderéa dever-se,
entre outras coisas, a multiplicidade e a constela¢ao
de genotipos circulantes, frequentemente distintos
dos incluidos nas wvacinas, e evidencia a
necessidade de conhecer a epidemiologia
molecular dos RV circulantes antes e durante a
implementacdo da vacina de modo a avaliar fatores
determinantes da sua eficacia. Por outro lado, a
vigilancia pos-vacinagdo permitird documentar
potenciais eventos associados a vacina, tais como
alteracao da prevaléncia de estirpes, surgimento de
mutantes de escape imunitario ou geracdo de
recombinantes entre estirpes selvagens e vacinais.

De entre os paises africanos de lingua oficial
portuguesa (PALOP), Angola e Sdo Tomé e
Principe (STP) sdo dois territérios para os quais se
desconhece o peso relativo dos RV como agentes
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etiologicos de diarreia aguda em criangas, assim
como as caracteristicas dos virus circulantes.
Entre agosto de 2011 e junho de 2012, numa
parceria com o Instituto Marqués de Valle Flor e
financiamento da Fundacao Calouste Gulbenkian,
foram colhidas, em S&o0 Tomé e Principe, 244
amostras fecais de criangcas, menores de 5 anos,
com diarreia aguda. A aplicacdo de um teste rapido
(CerTest Biotec, Espanha) revelou 36% (n=88) de
prevaléncia de infecdo por RV. Através de um
ensaio de RT-PCR hemi-nested multiplex (lturriza-
Gomara et al., 2004), foi determinado o genoétipo
de VP7 e VP4 para 71 das 84 amostras com ARN
viral, tendo-se identificado oito combinacdes G/P
diferentes, sendo a mais prevalente a G8P[6]
(58%). A presenca de produtos de amplificacéo
correspondentes a mais de um gendtipo, para VP4
ou VP7, observada em 19% dos casos, sugere
existéncia de infecbes mistas ou de mutacdes que
permitam emparelhamento  inespecifico  de
primers. Relativamente a epidemiologia da infe¢ao
por RV em Sdo Tomé e Principe, os dados até agora
obtidos permitem-nos observar: i) elevada
prevaléncia de infecdo; ii) predomindncia dos
gendtipos G8 (64%) e P[6] (68%),
maioritariamente na combinacdo GB8P[6], ja
descrita para o continente africano, mas com
prevaléncias muito mais baixas (Banyai et al.,
2012; Todd et al., 2010); iii) existéncia de estirpes
de RV ndo genotipadas ou com genotipagem
incompleta (total de 16%), podendo representar
novos RV humanos, por exemplo, devido a
transmissdes  zoondticas, = comparavel ao
anteriormente encontrado noutros paises africanos
(Todd et al., 2010; Banyai et al., 2012); iv)
circulagdo de apenas uma das cinco estirpes
globalmente mais prevalentes, G1P[8], a qual esta
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presente em ambas as vacinas disponiveis, e que
representa 8,3% das estirpes estudadas; v) apenas
13% dos individuos estdo infetados por virus com
gendtipos cobertos pelas vacinas disponiveis
atualmente, pelo que a sua implementacdo
permitird testar outros mecanismos de resposta
imunitaria protetora para além da producdo de
anticorpos neutralizantes especificos dos serotipos
GeP.

Angola é um dos paises que recebera apoio da
Global Alliance for Vaccines and Immunisation
para a vacinacao contra RV
(http://www.gavialliance.org/support/nvs/rotaviru
s/). No sentido de estabelecer o padrédo
epidemiolégico dos RV em Angola antes da
implementacdo da vacina, em junho de 2012, com
colaboracéo do Instituto Nacional de Satde Publica
de Angola, foram colhidas 255 amostras fecais de
criancas, da provincia do Huambo, com diarreia
aguda. A prevaléncia da infe¢éo por RV encontrada
foi de 40%, encontrando-se a decorrer a
caracterizagao genética das estirpes virais.

Os dados obtidos nestes projetos permitirdo
avaliar o peso relativo da infe¢do por RV nos casos
de diarreia aguda infantil, poderdo contribuir para
uma escolha mais informada da vacina a introduzir
e servirdo como linha de base a estudos de
vigilancia epidemiol6gica a realizar no contexto da
vacinacao.
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Desde a sua fundagdo, ttém sido estudadas, no
IHMT, as infe¢cBes humanas causadas por fungos.
A Micologia Médica, inicialmente integrada na 5
Cadeira  (Dermatologia, Venereologia e
Micologia), desde sempre se tem dedicado a
pesquisa de novos métodos de diagndstico das
infecbes flngicas humanas, especialmente as
invasivas e as de origem tropical, sua
epidemiologia e tratamento.

As micoses estdo entre as doencas infeciosas mais
ubiquas que atingem a humanidade. Na sua
diversidade de manifestacbes — superficiais,
subcutaneas e sistémicas — ocorrem em todos 0s
continentes e em todas as regibes climaticas.
Afetam todos os estratos da sociedade e todas as
faixas etérias, atingindo até fetos no ventre
materno. Ndo é de admirar que as micoses
constituam um problema de salde publica
significativo mas, infelizmente, muitas vezes
subestimado e negligenciado. O desafio resulta néo
s0 do grande numero de vitimas estimado, mas
também das dificuldades inerentes a rapidez e
especificidade do diagnéstico da maior parte das
micoses. A falta de especificidade da
sintomatologia e dos sinais clinicos faz com que
mimetizem outras doencas microbianas, bem como
neoplasias. Estas carateristicas podem atrasar, ou
até mesmo impedir, diagndstico e tratamento
especificos.

Os paises tropicais tém grande parte das doencas
fangicas que ocorrem em todo o mundo. As suas
condicBes climaticas, econémicas e sociais
influenciam significativamente a prevaléncia e
incidéncia de micoses. Os fungos patogénicos, tais
como a maioria dos fungos filamentosos e
leveduras, crescem melhor em ambientes quentes e
hdmidos e onde a matéria organica é abundante. As
micoses adquiridas através de incidentes
traumaticos sdo mais frequentes em regides onde é

usada pouca roupa por causa do calor e da
humidade. A pobreza também desempenha um
papel importante, pois pessoas subnutridas tém
menor resisténcia a infecdes. A falta generalizada
de assisténcia médica adequada permite que as
infecdes flangicas, uma vez adquiridas, se
desenvolvam e disseminem inabalavelmente e
cheguem a tornar-se ameacas a vida ou levem a
estados incapacitantes.

O impacto relativo das micoses em relacdo a outras
doencas infeciosas € dificil, se ndo impossivel, para
que seja documentado com precisdo razoavel. A
OMS e os varios ministérios da salde teriam que
designar micoses como doencas de notificacao
obrigatéria para que os dados sobre a sua
incidéncia e prevaléncia passem a estar
disponiveis. Somente através da publicacdo de
casos e de relatorios pode haver uma ideia da
magnitude do problema de saude publica que elas
representam (Cunha et al., 2012; Vieira et al.,
2009). O problema estatistico tem sido comparado
a um icebergue, onde a por¢ao visivel representa
apenas uma peguena fracao do volume submerso.
As infecOes fungicas invasivas sdo cada vez mais
frequentes em todo 0 mundo, mesmo nos paises
mais desenvolvidos, afetando especialmente
individuos com VArios graus de
imunocomprometimento devido, por exemplo, a
infecdo por VIH ou a neoplasias hematoldgicas.
Além disso, podem ocorrer secundariamente a
tratamentos mais agressivos como cirurgias,
terapéutica antirretroviral, quimioterapia,
transplante de precursores hematopoiéticos e
tratamentos com antimicrobianos de largo espetro.
Estes tratamentos, que tém, como objetivo, a
sobrevivéncia do paciente em relacdo a sua doenca
subjacente, tornam-no, por sua vez, suscetivel a
infeges por agentes oportunistas. Paralelamente,
temos testemunhado, nestes Ultimos anos, um
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notavel aumento de infe¢cBes nosocomiais causadas
pelos mesmos fungos emergentes, Nos mMesmos
grupos de doentes.

Estes agentes etiolégicos emergentes geralmente
acabam por ser novas espécies de fungos
filamentosos e leveduras, até agora considerados
nao patogénicos e, por isso, muitas vezes ignorados
pela maioria dos laboratérios de diagnostico. Com
frequéncia desconcertante, estes “novos fungos”
sdo descartados como contaminantes antes que seja
realizada avaliacdo da sua importdncia médica.
Além desses obstaculos, para um adequado
atendimento ao paciente, existe uma escassez de
clinicos, patologistas e microbiologistas treinados
para diagnosticar doencas fungicas.

As infecdes fungicas invasivas apresentam, em
geral, quadros clinicos dificeis de reconhecer, uma
vez que 0s sinais e sintomas sdo, muitas vezes,
inespecificos. AEORTC (European Organisation
for Research and Treatment of Cancer)eoNIAID
(National Institute of Allergy and Infectious
Diseases) definiram que o diagnéstico de infe¢bes
fungicas invasivas em pacientes com cancro e
transplantes de precursores hematopoiéticos
assenta em trés indices: i) fatores predisponentes
no hospedeiro; i) elementos clinicos e
radiolégicos; iii) resultados laboratoriais. Estes
fatores, considerados em conjunto, permitem
classificar estas infegcbes como comprovadas,
provaveis ou possiveis. Para considerar uma
infecdo flngica como comprovada, é suficiente a
obtencdo de um exame direto ou de uma cultura
positiva a partir de um local normalmente estéril,
independentemente da presenca de fatores
predisponentes no hospedeiro, fatores clinicos e
radiologicos. Uma infecdo é considerada provavel
quando existem fatores predisponentes no
hospedeiro, elementos clinicos sugestivos, mas
resultados micoldgicos positivos ndo decisivos
como, por exemplo, uma cultura positiva a partir de
um local ndo estéril.

Uma infecdo possivel é aquela em que um dos trés
elementos ndo esta presente, sejam fatores
predisponentes, clinicos e radiologicos ou
micologicos. E importante ter presente que uma
cultura flngica positiva a partir uma amostra de um
local ndo estéril ndo é suficiente para confirmar
uma infec¢ao por fungos. Com base nas informagdes
clinicas, deve sempre excluir-se colonizagdo do
local anatomico ou também considerar a
possibilidade de que, durante a colheita da amostra
ou no processamento laboratorial, possa ter
ocorrido contaminag&o.

Uma ligacdo estreita entre os clinicos e o
laboratdrio € muito importante para uma adequada
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colheita das amostras, bem como o fornecimento
de informagdes sucintas e precisas sobre o doente.
O laboratério de micologia deve apoiar o0 médico
no diagnéstico de infecbes flngicas invasivas,
possuindo  técnicas adequadas, rapidas e
confidveis, contribuindo para inicio precoce da
terapéutica antifingica apropriada. O diagndstico
micolégico convencional depende principalmente
de microscopia direta das amostras biolégicas e de
cultura do agente etiologico, embora se estejam
desenvolvendo metodologias como a detecdo
rapida de antigénio e/ou anticorpos e técnicas de
biologia molecular.

Devido a dificuldades, principalmente do tempo
requerido pelas técnicas micolégicas tradicionais,
ao longo das ultimas décadas tém sido aplicadas
varias técnicas no dominio da biologia molecular,
com grande potencial na area do diagndstico
micolégico, tanto através da detecdo e
identificacdo do agente causador, como para
avaliacdo de clonalidade. A amplificacdo de &cidos
nucleicos por PCR estd entre as técnicas mais
comuns, especialmente pela elevada sensibilidade,
rapidez e facilidade de implementagdo em qualquer
laboratorio de diagnostico. Em relacédo aos fungos,
tem sido muito utilizado, como alvo, 0 DNA
ribossémico, e respetivas regides espagadoras, em
virtude de apresentar regides altamente
conservadas alternando com regides de sequéncias
hipervariaveis, permitindo identificagdo  das
espécies causadoras de infecdo em diferentes
amostras clinicas.

No entanto, para a sua aplicacdo em rotina, ha
necessidade de melhorar numerosos aspetos
técnicos, como a otimizacdo dos métodos de
extracdo de ADN dos fungos e reducdo da
potencial contaminacdo com fungos ambientais
que podem dar origem a falsos positivos. Outro
aspeto a considerar € a eventual excessiva
sensibilidade dos métodos moleculares, a qual,
muitas vezes, torna dificil a interpretagdo dos
resultados. A descoberta do DNA flngico em
amostras clinicas nem sempre significa infecdo
fungica, principalmente se estas amostras forem, a
partida, ndo estéreis (exs.: urina, expetoracdo e
exsudados). Pode corresponder a uma simples
colonizagdo, contaminagdo ambiental, ou 0s
fungos detetados fazerem simplesmente parte da
flora microbiana normal do organismo. Enquanto
0s maiores desafios nesta area consistem em
correlacionar os métodos propostos com 0s casos
de doenca invasiva e, acima de tudo, no
desenvolvimento de técnicas padronizadas e
reprodutiveis, o exame laboratorial convencional,
assente na observacdo direta das amostras clinicas



e no isolamento do fungo em cultura, ainda
continua a ser o método-padrdo do diagndstico
laboratorial em Micologia Médica.
Presentemente, e no futuro, o Laboratério de
Micologia do IHMT continuard a dedicar-se ao
desenvolvimento de novas técnicas de diagndstico
das infecdes fungicas que sejam simples,
econdmicas, mais eficazes e rapidas, também com
0 oObjetivo de serem facilmente utilizadas em
laboratérios de fracos recursos técnicos e
economicos (Inacio e Martins, 2013; Lucas et al.,
2010; Martins et al., 2010). Simultaneamente,
continuara a apostar na formacao de profissionais
de salde na area da Micologia Médica.
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RESUMO TEMATICO

As doencas transmitidas por vetores e outros invertebrados
representam um enorme peso na salide humana e veterinaria, se
tivermos em conta que 3,3 milhares de milh&o de pessoas estdo em
risco de contrairem malaria e que, em 2010, as mortes por maléria
foram estimadas em 655 mil (WHO, 2012), que a schistosomoseeas
geohelmintoses afetam 2 milhares de milhao de pessoas, provocando
morbilidade em 300 milhdes (WHO, 2006), e que 350 milhdesde
pessoas se encontram em risco de contrair leishmaniose(WHO,2010),
para apenas mencionar algumas doencas parasitarias. Contudo, o
panorama é mais vasto e doengas virais transmitidas por vetorestém
vindo a crescer assustadoramente, inclusive em locais antes tidos
como improvaveis, como os surtos de infecdo por virus do Nilo
Ocidental e Chikungunya, ndo esquecendo a dengue, uma pandemia
crescente a qual Portugal ndo se encontra imune.

Asdoengastransmitidas por vetores e hospedeiros Intermediarios
invertebrados tém uma complexidade acrescida no seu controlo e
prevencao, que advém da dificuldade em prever o seucomportamento,
da diversidade de bidtopos a elesassociados e da sua capacidade de
evadirem as medidas de controlo, resistindo aos inseticidas, larvicides
e moluscicidas. Outro nivel de complexidade é a interagdo entre o0s
hospedeiros e os organismos patogénicos, havendo poucainformacio
sobre os mecanismos de regulacéo da infe¢do pelo vetor.

O impacto das doengas transmitidas por vetores, assim como a
consciencializagao dasimplicages das alteragdes climaticasnasalice
humana, tém desencadeado um interesse crescente, na sociedadeena
comunidade cientifica, sobre os vetores das principais doencas,
nomeadamente quanto ao modo de as controlar, eliminar ou até
erradicar, ja que, no passado, 0 sucesso no controlo destas doencas
esteve sempre associado ao controlo vetorial. Este interessetemsido
potenciado com aevolucdo rapidada tecnologia e a publicagéo do
genoma de muitas espécies vetoras e hospedeiros intermediarios
invertebrados (http://AMvww.vectorbase.org/; http://
biology.unm.edu/biomphalaria-genome/consortium.html).

O estudo dos vetores e hospedeiros intermediarios invertebradosno
IHMT tem sido uma area com forte implementagioeimpactoextemo,
em particular nos paises africanos de lingua oficial portuguesa
(PALOPs), contribuindo amplamente para o seu conhecimento
cientifico, incluindo aimplementacéo de abordagens inovadorasce
contribuiram, com sucesso, para a redugéo da incidéncia de vérias
doencastransmitidas por estes invertebrados, como 0s exemploscLe
sdo abordados seguidamente.

Neste capitulo, pretende rever-se diversosaspetos da biologiados
vetorese hospedeiros intermediarios, assim como a suainteragdocom
0s organismos patogénicos. O objetivo ndo é fazer uma reviséo
exaustiva mas sublinhar alguns aspetos maisimportantes, tanto nas
temaéticas mais tradicionais como as abordagens mais recentes e
inovadoras, tendo presente os desafios colocados pelas novas
tecnologias aplicadas ao estudo e controlo dos vetores e hospedkiros
intermediarios, ndo esquecendo o contributo da investigacioefetuach

no IHMT para esta &rea fundamental no controlodeumgrandeniimero
de doencas com elevado impacte em salide humana e veterinaria.
Serdo abordadas diversos aspetos da bioecologia de dois vetores de
tripanos-somatideos, as interagdesentre o plasmodio e o vetor da
malariae, finalmente, os moluscos como hospedeiros intermediarios
de helmintoses.

TEMATIC SUMMARY

The diseases transmitted by arthropods and other invertebratehosts
represent an enormous burden to human and animal health, if we
consider that 3.3 billion people are at risk of acquiring malaria, and
that, in 2010, malaria deaths were estimated at 655000(WHO,2012),
that schistosomiasis and geohelminthiasis affect two billionhumans,
causing morbidity to 300 million (WHO, 2006), and that 350million
people are at risk of contracting leishmaniasis (WHO, 2010),onlyto
mention afewparasitic diseases. Furthermore, the picture is wider,
andthe incidences of vector-borne viral diseases have beenincreasing
sharply, even in places previously considered unlikely, as seen in
recent outbreaks of West Nile and Chikungunya viruses, not forgetting
dengue, a growing pandemic from which Portugal is not exempt.

The prevention and control of vector-borne diseases and ofthose
transmitted by intermediate invertebrate hosts are highlycomplex,as
a consequence of the difficulty to predict the invertebrate host
behaviour, of the diversity of the biotopes associated with them,and
of their ability to evade control measures, resisting insecticides,
molluscicides and larvicides. Another level of complexity isaddedby
the scarce information on the interactions between these hosts and
their pathogens, especially on the mechanisms regulatingtheinfection
process.

The impact of vector-borne diseases, as well as the increasing
awareness about the implications of climate change on humanhealth,
has driven society and the scientific community intoagrowinginterest
on the vectors of major vector-borne diseases, and howto control,
eliminate or even eradicate them. In the past, the successofcontrolling
these diseases has always been associated with vector control which,
coupledto the rapidtechnological evolution and the publication of
genomes from many vector species and invertebrateintermediatehosts
(http://wwwv.vectorbase.ora/; http:// biology.unm.edu/biomphalaria-
genome/consortium html), has boosted the interest onthese vectors.

The study of vectorsandintermediate invertebrate hostshasheen
strongly implemented, with external impact, at the[HMT ,particularly
in african portuguese-speaking countries (PALOPs), contributing
widely for the general scientific knowledge in this area, includingthe
implementation of innovative approaches that already contributed
successfully for the reduction of the incidence of various diseases
transmitted through these invertebrates, as those discussed below.

Thischapter aimsto reviewvarious aspects of thebiology of vectors
andintermediate hosts, aswell astheir interaction with thepathogens
they transmit. The intention is not to make an exhaustive reviewbut
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rather to highlight some relevant aspects that use both tradtionaland
more recent andinnovative approaches, bearing inmindthechallenges
posed by newtechnologiesappliedto the study and control of both
vectorsand intermediate hosts, with references to the contritutionof
the research carriedout at the IHMT over the years, whichwascentral
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for the control of many diseases with strongimpact on humanhealth
andveterinary medicine. Various aspects of the bio-ecology of two
trypanosomatid vectors, of the interactions betweenPlasmodiumand
malaria vectors and of the role of snails as intermediate hosts of
helminthes, will be addressed.
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As glossinas (Diptera, Glossinidae), moscas do
sono, ou moscas tsé-tsé, assim como os flebtomos
(Diptera, Psychodidae), sdo insetos que,
fundamentalmente, tém em comum trés
caracteristicas: sdo ambos vetores de agentes
patogénicos, nomeadamente tripanossomatideos,
que afetam os seres humanos e os animais; os ciclos
de vida, destes dois grupos de dipteros apresentam
duas fases semelhantes: os adultos tém vida aérea
e os imaturos vida terrestre, contrariamente a
grande maioria dos dipteros com importancia
médica, nomeadamente 0s mosquitos, 0S
simulideos e outros, em que os estadios imaturos
sdo aquaticos; as glossinas e os flebtomos sdo
telmoféagicos, isto €, quando picam os hospedeiros
vertebrados, as suas pecas bucais fazem pequenos
movimentos de vaivém que ddo origem a
microhematomas nos quais, além de inocularem a
saliva, sugam, a partir daqueles, o sangue dos
hospedeiros. Esta caracteristica tem importancia
porque, quando estes vetores estdo infetantes, os
agentes patogénicos inoculados permanecem,
durante algum tempo, no local da picada e nao
entram rapidamente na circulagéo sanguinea, como
no caso dos esporozoitos dos mosquitos vetores da
malaria que, por introduzirem as pecas bucais
diretamente nos capilares sanguineos, sao
denominados “solenofagicos”.

Quanto a sistematica, morfologia, distribuigcéo,
bioecologia, comportamento alimentar,
especificidades dos ciclos de vida,
desenvolvimento intra-vetorial dos parasitas e
epidemiologia das doengas a que os referidos
vetores dao origem (tripanossomoses africanas e
leishmanioses,  respetivamente), estes  sdo
completamente diferentes.

Pretendemos: realgcar a contribuicdo dos
investigadores portugueses que, ao longo de
décadas, se dedicaram ndo sO ao estudo da
sistematica, mas também da distribuicdo das
chamadas “manchas glossinicas” nas antigas
colonias, nomeadamente em Angola, Guiné,
Mocambique e, por trés vezes, na resolugdo da

introducdo glossinica na llha do Principe, assim
como destacar os aspetos histéricos do estudo dos
fleb6tomos em Portugal; apresentar aspetos
bioecolégicos dos referidos vetores; divulgar
trabalhos cientificos que se tém realizado, por
equipas do IHMT, quer no que diz respeito as
glossinas, quer aos flebdtomos.

No ambito do estudo e controlo das moscas tsé-
tsé e das tripanossomoses africanas, ndo podemos
deixar de referir os nomes de varios investigadores
e professores portugueses que, desde 1901 até aos
anos 70 do século passado, foram eminentes
cientistas, reconhecidos internacionalmente pelos
seus pares, nomeadamente: Anibal Bettencourt,
Ayres Kopke, Rola Pereira, Gomes de Rezende,
Corréa Mendes, Damas Mora, Silva Monteiro,
Bruto da Costa, Firmino S'Antana, Correia dos
Santos, Aradjo Alvares, Silva Correia, Travassos
Santos Dias, Paisana, Cruz Ferreira, Abreu, Da
Costa, Tendeiro, Sousa Dias, Alexandre Sarmento,
Cambournac, Gandara, Fontes e Sousa, Barros
Machado, Rui Pinhdo, Mourdo, Castro Salazar e
Fraga de Azevedo (Afonso, 2000; Afonso e Gracio,
2008).

Como exemplo, apresentamos uma parte da obra
do Professor Doutor Fraga de Azevedo, Diretor do
Instituto de Medicina Tropical de Lisboa, Portugal,
que, em 1956 (Azevedo et al., 1961), 42 anos ap6s
a Ultima erradicacao das moscas tsé-tsé na llha do
Principe, criou a missdo de estudo e combate a llha
do Principe, aquando da nova reintrodugdo das
moscas do sono.  Efetuou-se  pesquisa
tripanossémica em 4014 pessoas, assim como em
animais domeésticos, construiram-se e distribuiram-
se 6000 armadilhas para glossinas, capturaram-se
166649 moscas e identificaram-se e dissecaram-se
6500 (Azevedo et al., 1962). Devido a um conjunto
de medidas, utilizadas de forma integrada, o
Professor Fraga de Azevedo e colaboradores
erradicaram as glossinas, em julho de 1958, ao fim
de 740 dias de intervencdo. Porém, Azevedo e
colaboradores (Azevedo et al., 1961) referem que
“nas campanhas a estabelecer contraasglossinas,
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nao pode haver regras fixas, ja que osplanosa por
em pratica témde ser adoptados as circunstancias,
tendo em vista diversos aspectos do problema:
area a tratar, condicdes climaticas, orografia,
vegetagao, biologia das glossinas, recursos locais,
meios de transporte e tantos outros”.

No que diz respeito ao inicio do estudo dos
fleb6tomos em Portugal, ndo podemos esquecer o
médico, parasitologista e bacteriologista Dr. Carlos
Franca, que é também considerado o primeiro
entomologista médico portugués (Afonso et al.,
2007). Ainda que este investigador tenha efetuado
trabalhos sobre glossinas (Francga, 1905), foi sobre
0 estudo dos fleb6tomos de Portugal e do Novo
Mundo (Franca e Parrot, 1921) que a sua
prestigiosa obra se tornou conhecida. Em 1913,
assinalou, pela primeira vez em Portugal, a
presenca de Phlebotomus papatasi. Em 1918,
descreveu a fémea de Phlebotomus. sergenti; em
1920, alterou, com Parrot, o nome de Newsteadia

para Sergentomyia; em 1921, criou, conjuntamente
com Parrot, 0 género Brumptomyia (Novo Mundo)
e, em 1924, criou o género Lutzomyia (Novo
Mundo).

Presentemente, estdo assinaladas 800 espécies
flebotominicas, das quais 98 sdo
comprovadamente, ou suspeitas de serem, vetores
de leishmanioses humanas. Destas, 42 espécies sao
do género Phlebotomus, no Velho Mundo, e 56
espécies do género Lutzomyia, no Novo Mundo
(Maroli et al.,, 2012). Morfologicamente, o0s
adultos, ou imagos, sdo dipteros de reduzidas
dimens@es, com 2 a 5 mm de comprimento, de cor
castanha, clara ou escura, com antenas iguais em
ambos o0s sexos, aparelho bucal vulnerante nas
fémeas, asas lanceoladas e pilosas, com seis
nervuras longitudinais, sendo a segunda bifurcada
duas vezes, e dimorfismo sexual acentuado. Os
imagos apresentam uma vida aerea e as fases
imaturas uma vida terrestre (Figura 1).

Imagos - fmea e macho
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, N
A

Larvas (quatro estadios)

Fig. 1 - Ciclo de vida dos fleb6tomos (Diptera, Psychodidae). Phlebotomus perniciosus (col6nia; IHMT).

Figura modificada e cedida por Branco (2011).

As fémeas sdo hematofagas e fitdfagas e os
machos somente fitdfagos. As fémeas efetuam as
posturas em solos hGmidos, tais como tocas de
roedores, grutas, galinheiros, coelheiras, lixeiras,
buracos nos muros e outros, onde se desenvolvem
as larvas. Estas sdo sapréfagas e apresentam
diapausa nas regides temperadas. As pupas ndo se
alimentam até a eclosdo dos adultos. O nimero de
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geracdes anuais, nos climas temperados, € de uma
dois e a atividade dos imagos é crepuscular e/ou
noturna, cessando entre os 12-16 °C (Afonso e
Alves-Pires, 2008). Para o estudo flebotominico de
uma determinada area, os adultos sdo normalmente
capturados através de armadilhas luminosas
(Figura 3) e/ou papeis impregnados com Oleo de
ricino.



Figura 2. Biétopo doméstico. Armadilha luminosa miniturizada (tipo CDC) para captura de fleb6tomos.

Fotografia cedida por Branco (2011).

As fémeas flebotominicas  apresentam
suscetibilidade a uma determinada espécie de
Leishmania quando tém a capacidade de se
infetarem ao efetuarem uma refeicdo sanguinea em
hospedeiros vertebrados infetados e de se tornarem

infetantes, transmitindo as formas metaciclicas
infetantes,  posteriormente, por picada, a
hospedeiros  vertebrados,  reservatorios  ou
acidentais. O ciclo de vida do parasita no vetor dura
cerca de cinco a nove dias (Figura 3).

Fig. 3 - Formas metaciclicas infetantes de Leishmania na valvula estemodeal de P. perniciosus. Coloragdo
por Giemsa. Fotografia cedida por Carlos Alves-Pires (IHMT).

Sendo Portugal uma regido endemica de
leishmaniose (humana e canina), a partir dos anos
70 do século passado, o Investigador Doutor Carlos
Alves Pires (da Unidade de Parasitologia Médica
do IHMT) reiniciou o estudo dos flebtomos no
pais, particularmente nas regibes de Tras-os-
Montes e Alto Douro, Grande Lisboa, Evora e
Algarve (Alves-Pires, 1979; Alves-Pires, 1984 ;
Alves-Pires e Ribeiro, 1991). Estes estudos tém
continuado ndo s6 com investigadores do grupo de
Entomologia do IHMT, mas também em
colaboragdo com o grupo das leishmanioses, da
mesma Instituicdo, e com outros investigadores

nacionais e estrangeiros (Afonso et al., 2005;
Alves-Pires et al., 2001; Franco et al. 2010; Maia
et al., 2009).

As glossinas sdo moscas exclusivamente
africanas, subsarianas e preferencialmente
continentais. A familia  Glossinidae €
monogenérica, apresentando, assim, um dnico
género, o genero Glossina (Figura 4), com 31
espécies e subespécies dividas em trés grupos ou
subgéneros, de acordo com as suas caracteristicas
ecoldgicas e morfoldgicas. O limite da distribuicao
glossinica deve-se a fatores abi6ticos e bioticos.
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Fig. 4 - Glossina morsitans morsitans (Diptera, Glossinidae). Fotografia de Maria Odete Afonso e Anténio Paulo

Almeida (IHMT).

Contrariamente aos fleb6tomos, as glossinas sao
exclusivamente hematdfagas; ambos 0s sexos
podem ser vetores de tripanossomas humanos e/ou
animais. As espécies e subespécies pertencentes ao
grupo palpalis ou subgénero Nemorhina
distribuem-se fundamentalmente por zonas de

elevada humidade da Africa Ocidental e Central
(Figura 5), assim como as pertencentes ao grupo
fusca ou subgénero Austenina. As do grupo
morsitans ou subgénero Glossina s. str. ocupam,
predominantemente, &reas de savana e/ou bosque e
zonas de floresta aberta da Africa Oriental.

Fig. 5 - Regido de Quinara, Guiné-Bissau. Armadilha piramidal para captura de glossinas. Fotografia cedida

por Badjana (2004).

Morfologicamente, os adultos sdo moscas
alongadas, bastante quitinizadas, de cor castanha, e
de comprimento entre 6 a 16 mm. As antenas
apresentam o 3° segmento alongado e uma arista
cuja face dorsal tem sedas secundariamente
ramificadas. Nas asas, as 4 e 5% nervuras delimitam
uma célula, ou malha, em forma de machado,
caracteristica do género Glossina. Os machos e as

88

fémeas distinguem-se através das genitalias ou
terminalias. Em relagdo ao ciclo de vida, os imagos
apresentam vida aérea e as larvas LIII e as pupas
(Figura 6) uma vida terrestre. O mecanismo de
viviparidade adenotréfica, existente nas glossinas,
deve-se ao facto da fecundagédo do ovo e a
alimentagdo e desenvolvimento larvares se
processarem no interior do Utero.



Fig. 6 - Pupas de glossinas (Diptera, Glossinidae). Fotografia de Maria Odete Afonso (2000).

A larviposicdo é normalmente diurna e €
efetuada em locais favoraveis a larva,
nomeadamente junto aos locais habituais de
repouso dos adultos, em solos ndo compactos, por
vezes arenosos, sob troncos e ramos caidos de
arvores ou juntos as grandes raizes das mesmas, em
buracos existentes no solo, mas sempre a sombra.
A larva LIII apresenta movimentos de reptagdo e
tem um curto periodo de vida livre, a superficie, de
apenas alguns minutos. Depois, penetra no solo,
permanecendo a pouca profundidade, imobiliza-se,
0 tegumento escurece, a cor passa de branca a
amarela, laranja, castanha e, por fim, endurece e
torna-se opaca. O pico de eclosdo dos adultos
verifica-se, vulgarmente, a meio da tarde, ndo se
efetuando a temperaturas muito baixas ou muito
elevadas. No adulto recém-eclodido, ou teneral, as
asas, o torax e o abddémen expandem-se, o
proboscis adquire a posicao horizontal e a quitina
inicia o0 seu endurecimento, estando o inseto apto a
voar cerca de uma hora apds a eclosdo. Esta
glossina, um a dois dias depois, procura um
hospedeiro vertebrado para efetuar a sua primeira
refeicdo sanguinea, que se realiza durante o dia.

Na Africa Ocidental e Central, durante o dia, as
pessoas, em areas florestais, rurais e periurbanas,
assim como o seu gado, estdo sujeitas a serem
picadas e infetadas por espécies glossinicas do
grupo palpalis. Na Africa Oriental, cacadores,
lenhadores e turistas, em reservas de caca (entre
outros locais), estdo sujeitos a serem picados e
infetados por espécies glossinicas do grupo
morsitans. A tripanossomose humana africana
(THA), causada por Trypanosoma brucei
gambiense, ocorre na Africa Ocidental e Centrale
pode ser transmitida, consoante as regibes, pelos
seguintes vetores: Glossina palpalis palpalis, G.p.
gambiensis, G. tachinoides, G. fuscipes fuscipese
G. f. quanzensis. J4 a THA causada por T. b.
rhodesiense, que se observa predominantemente na

Africa Oriental, pode ser transmitida por G.
morsitans morsitans, G. m. centralis, G. pallidipes
e G. swynnertoni. Trypanosoma b. brucei, T.
congolense e T. vivax sdo 0s tripanossomas animais
com maior importancia em Medicina Veterinaria e
podem ser transmitidos por glossinas de varias
espécies e subespécies.

Nas glossinas suscetiveis, 0s tripanossomas
apresentam transformacoes morfoldgicas,
metabdlicas e multiplicacbes cujo local onde
ocorrem, no inseto, é variavel segundo as espécies
tripanossdmicas. Assim, Trypanosoma
(Duttonella) vivax, no vetor, apresenta o ciclo mais
simples, onde a quase totalidade do mesmo se
desenrola na armadura bucal. T. (Nannomonas)
congolense apresenta um ciclo intermédio, onde
apenas 0 proboscis e o intestino médio, ou
estdbmago, estdo envolvidos. T. (Trypanozoon)
brucei ssp. apresenta o ciclo mais complexo,
implicando o estdmago (formas prociclicas do
parasita), 0 proventriculo (formas
proventriculares), o proboscis e, por ultimo, as
glandulas  salivares onde as formas
proventriculares se transformam em epimastigotas,
multiplicam-se e ddo origgm as formas
metaciclicas infectantes que, através da saliva,
serdo inoculadas no hospedeiro vertebrado. A
duracdo dos ciclos, consoante as espécies dos
tripanossomas, e as condicfes ambientais, podem
variar, nos vetores, em media de 6 a 30 dias
(Afonso, 2000).

Presentemente, devido a gravidade das
tripanossomoses africanas, Varios investigadores
do IHMT, em colaboragdo com outras instituicoes,
tém realizado estudos sobre as glossinas, ainda que,
tal como os flebdtomos, as moscas tsé-tsé sejam
consideradas de “menor importincia” em relagdo a
outros vetores. Contudo, este “preconceito” esta,
felizmente, a desaparecer (Dyer et al., 2009;
Ferreira et al., 2008).
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As interagbes entre o0 vetor e 0 parasita sdo
essenciais para que se complete o ciclo de vida do
parasita causador da malaria. A transmissdo de
Plasmodium a um novo hospedeiro vertebrado
obriga a que este se desenvolva dentro do
hospedeiro invertebrado. Esta obrigatoriedade
podera ser um calcanhar de Aquiles, mas, sera que
a especificidade destas interacdes podera ser
utilizada como ferramenta de controlo desta
doenca? Esta revisdo, embora ndo apresentando a
solugéo para o problema, realca as barreiras fisicas
e moleculares ao plasmddio dentro do seu
hospedeiro invertebrado, demonstrando o potencial
deste tema no controlo da doenca.

Quando a fémea do mosquito Anopheles fazasua
refeicdo sanguinea (RS) num individuo infetado e
portador de gametocitos de plasmaédio, inicia-se a
fase esporogdnica do ciclo de vida deste parasita,
cuja duracdo média é 12 dias, dependendo da
temperatura ambiente e das espécies de parasita e
vetor envolvidos. Apbés a fusdo dos gametas, é
originado um zigoto que evolui para oocineto que,
em 12-24h, invade o epitélio do intestino médio do
mosquito.

Dentro do mosquito, o plasmédio € extracelular
nos estados que vao desde o gametdcito até ainvasao
do esporozoito, nas glandulas salivares (GS), estando
exposto a resposta imunitaria quer do hospedeiro
vertebrado, transportada na refeicdo sanguinea
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infetante ou noutras posteriores que o vetor faca,
quer a propria resposta imunitaria do mosquito. Esta
acao do sistema imunitario do hospedeiro vertebrado
tem sido explorada na pesquisa de candidatos para
vacinas de bloqueio de transmissdo, ou vacinas
altruistas, tendo ja sido identificadas moléculas
candidatas, como Pfs48/45 e P25-P 28, cuja fungdose
pensa estar relacionada com a formagdo de
nanottbulos que facilitam o contacto intercelular na
fecundacéo (Chowdhury et al., 2009).

Quando atinge a lamina basal, 0 oocineto tem que
enfrentar varias barreiras, a primeira das quais é a
matriz peritr6fica (MP), seguida do epitélio
intestinal. A MP é uma camada acelular constituida
por glicoproteinas, que se forma ao redor da RS e
cuja funcdo é proteger o epitélio contra os cristais de
hematina,  bactérias, e  obstrugcdo  das
microvilosidades, delimitando também um espaco
endo- e ecto-peritrofico. A MP tem sido relacionada
coma competéncia vetora de diferentes espécies de
mosquitos Anopheles para varias espécies de
plasmédios, sem que haja evidéncia conclusiva,
podendo esta constituir uma barreira absoluta em
mosquitos refratarios ou apenas uma barreira
limitante da velocidade de penetracdo. Alguns
estudos permitiram, no entanto, comprovar o papel
da MP de Aedes aegypti no processo de invasao
pelos oocinetos de P. gallinaceum (Shahabuddin et
al., 1996).


mailto:PAlmeida@ihmt.unl.pt

N - X : \\“‘

Fig. 7— Oocinetos de Plasmodium berghei: A) emcultura, comcoloragcdo Giemsa e sob microscopio 6tico
Zeiss (ampliagdo: 1000X); B) melanizados no intestino médio de Anopheles stephensi,empreparacédo a fresco,
sob microscopio Gtico Zeiss (ampliagdo: 400X) (Fotos de Almeida, APG).

A rota de invasao do epitélio intestinal é diferente
consoante a espécie de mosquito e parasita, podendo
ser utilizada via intracelular, intercelular ou ambas.
A teoria da “bomba-relogio” veio esclarecer este
ponto, durante muito tempo alvo de controvérsia
(Han et al., 2000). Varios tém sido os alvos
estudados com vista a interromper a cadeia de
transmissdo nesta fase. Destacam-se algunstrabahos
realizados no nosso instituto, como o silenciamento
do citocromo P450 redutase e das tubulinas A e B,
cujo efeito se traduziu numa redugéo da penetracao
de oocinetos de P.berghei no epitélio de An. gambiae
(Félix e Silveira, 2011). Igualmente, foi pela primeira
vez demonstrado gue a injecdo de oligonucleotidos
contendo motivos CpG em mosquitos tornou-0s
menos suscetiveis a infe¢ao pelo plasmaddio, estando
este efeito relacionado com a ativagéo da enzima
transglutaminase (Silveira et al., 2012).

A superficie microvilar do epitélio tem sido
também explorada como alvo para a interrupgao da
transmissdo. A imunizacdo contra extratos das
microvilosidades ~ resultou em  mortalidade
aumentada de mosquitos e diminuicdo de infecdo
plasmodica (Almeida e Billingsley, 2002).
Posteriormente, foi identificado o péptido SM1
presente quer no epitélio intestinal, quer nas GS, com
a capacidade de bloguear a invasdo de plasmadios
em mosquitos transgénicos (Ghosh et al., 2001; Ito
et al., 2002). Da mesma forma, anticorpos contra
carboxipeptidases B de An. gambiae reduziram

drasticamente a penetracao de P. falciparume P.
berghei (Lavazec et al., 2007).

Ensaios de interacdo proteica, realizados no nosso
laborat6rio, indicaram  possiveis  moléculas
candidatas para pares ligando-recetor, no epitélio
intestinal de An.gambiae, tais como as superiores a
220, 200 e 48 kDa, e nos oocinetos de P.berghei,
tais como os de 116, 45 e 21 kDa. Por
espectrometria de massa, foi identificada uma
molécula homdloga ao antigénio Pf EBA-165
como candidata a ligando dos oocinetos ao epitélio
intestinal (Toubarro et al., 2010).

Outra questdo por nos investigada tem sido a
possivel suscetibilidade do antigo vetor de malaria
em Portugal, An. atroparvus, a plasmédios
importados, dado o perigo representado pelas
alteracdes climaticas e crescente n° de casos de
malaria de importagcdo. Apesar de, numa primeira
tentativa, este vetor se ter mostrado refratario a P.
falciparum de origem africana (Ribeiro et al.,
1989), experiéncias recentes demonstraram que,
em condicdes especificas de temperatura e de RS,
ha, de facto, suscetibilidade de An. atroparvus de
Portugal a P. falciparum da estirpe NF54, com
prevaléncias de infecdo que podem atingir 13,5%,
com uma media de 14 oocistos por intestino médio,
num intervalo entre 2 e 75 oocistos (Sousa, 2008).
A capacidade vetorial foi, contudo, baixa, donde o
risco para a reintroducdo da malaria em Portugal
foi considerado um evento possivel mas
improvavel no atual contexto (Sousa, 2008).
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Fig. 8— Oocistos de Plasmodium berghei emintestinos médios de Anopheles stephensi. A) Preparagédo a fresco; B) com
coloragdo por mercurio-cromo 2%. Microscépio Gtico Zeiss (ampliagBes: 200X e 400X, respetivamente) (Foto de

Almeida, APG).

O desenvolvimento do parasita e a sua
transmissdo ao hospedeiro seguinte dependem dos
oocinetos que atravessam a barreira epitelial do
intestino médio e se diferenciam em oocistos,
dentro dos quais se irdo desenvolver 0s

esporozoitos. O desenvolvimento dos oocistos €
relativamente longo, demorando cerca de 10 a 12
dias, tempo ap6s o qual 0s esporozoitos sao
libertados no hemocélio.

Fig. 9 — Glandulas salivares de Anopheles stephensi: A) ndo infetadas; B) infetada com esporozoitos de
Plasmodium berghei. Preparacdo a fresco, microscopio Otico Zeiss (ampliagdes: 100X e 400X,

respetivamente) (Foto de Almeida, APG).

Durante a diferencia¢do do parasita no mosquito,
existem grandes flutuagbes na carga parasitaria. O
espaco temporal que medeia a rutura do oocistos, a
libertacdo de esporozoitos para o hemocélio e a
invasdo das GS, resulta em reducéo substancial do
seu namero, provavelmente resultante de barreiras
fisicas, mecanismos fisiologicos e do sucesso da
resposta imunitaria do mosquito. Nem todos os
esporozoitos saidos dos oocistos chegam as GS; em
An. gambiae, 97% dos esporozoitos de P. falciparum
vao para as GS (Vaughan et al., 1992), contraapenas
cerca de 20% dos esporozoitos de P.vivax
(Rosenberg e Rungsiwongse, 1991). Apesar de
apenas cerca de 19% dos esporozoitos libertados
invadir eficazmente as GS (Hillyer et al., 2007),
esta continua a ser uma das fases menos estudadas
do ciclo de vida do parasita.

Dentro do oocisto, formam-se 0s esporozoitos que
perfuram a céapsula e saem para a hemolinfa do
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mosquito,  distribuindo-se  no  hemocélio e
concentrando-se nas GS. A saida dos parasitas dos
oocistos leva a alguma reestruturacdo do epitélio,
com alteracdo da expressao de genes associados ao
citoesqueleto, como a tubulina (Félix e Silveira,
2011), e producédo de Oxido nitrico (NO) (Han et
al., 2000; Luckhart et al., 1998). As moléculas
deste composto desencadeiam uma resposta que
envolve ativacdo de diversos genes detoxificantes
(Félix et al. 2010). Neste contexto, 0s citocromos
P450 estdo profundamente envolvidos na resposta
do mosquito a infecdo por
Plasmodium (Félix e Silveira, 2012), tendo um
papel importante em diferentes estadios de
desenvolvimento do parasita e abrangendo
diferentes tecidos do mosquito.

A saida dos esporozoitos dos oocistos foi,
durante muito tempo, considerada um processo
passivo resultante da rutura da parede que envolvia



os milhares de esporozoitos. Contudo, dados mais
recentes apontam para um processo ativo que
envolve diversas moléculas do parasita, como a
proteina circum-esporozoitica (CSP) (Wang et al.,
2005) e proteases cisteinicas (Aly e Matuschewski,
2005).

Uma vez no hemocélio, os parasitas tornam-se
vulneraveis aos hemdcitos, que medeiam a resposta
humoral e celular na hemolinfa. As contribuigdes
para a resposta humoral incluem a sintese de
peptidos antimicrobianos (AMP) e a produgédo e
secrecdo de proteases extracelulares, que
participam nas cascatas de ativacdo de processos
como a melanizagdo e a coagulagdo. Durante as
respostas celulares, os hemocitos estdo presente no
local da infecdo e em contacto com o agente
patogénico, desencadeando mecanismos efetores,
como a fagocitose e a encapsulamento.

Os mosquitos possuem varios tipos de
hemdcitos, que foram classificados por Hillyer e
Christensen (2002), para Ae. Aegypti, em quatro
tipos celulares, conforme a morfologia, a ligagéo a
lectinas e atividade enzimatica: granulocitos,
oenocitoides, adipo-hemdcitos e trombocitoides. O
mesmo tipo de hemdcitos, com excecdo de
trombocitoides, foi observado em An.gambiae por
Castillo et al. (2006). No entanto, ainda ndo esta
claro, para ambas as espécies, qual o tipo de
hemocitos que € ativado ou 0s mecanismos
especificos que promovem.

Cada oocisto da origem a cerca de 4000
esporozoitos repondo e aumentando o0 nimero de
parasitas de novo. Os esporozoitos fluem
juntamente com a hemolinfa até atingirem as GS.
Durante esta fase, os hemocitos desempenharam
um papel importante no controlo da infegéo,
contudo, a grande reducdo do niamero de parasitas
ndo pode ser explicada exclusivamente por
mecanismos de fagocitose, estando provavelmente
envolvidos mecanismos de lise celular (Hillyer et
al. 2003). A rapida chegada as GS € importante
para 0 sucesso da invasédo, estando envolvida a
mobilidade do parasita por deslizamento (gliding),
como demonstrado pelo silenciamento do gene da
proteina  anénima  relacionada com a
trombospodina (TRAP) de Plasmodium, que
codifica uma proteina fundamental a este processo
e cujo silenciamento impede a invasdo das GS
(Sultan et al., 1997). A melanizagdo é um
mecanismo imunitario efetor que consiste na
deposicdo de uma camada de melanina sobre os
microrganismos para evitar a propagacdo da
infegdo, permitindo a morte localizada do
microrganismo, seja por citotoxicidade através de
produtos secundarios da melanizagdo, como

intermediarios reativos de oxigénio e nitrogénio
(ROl e RNI, respetivamente), seja por outros
mecanismos  efetores. O  reconhecimento
microbiano ativa uma cascata de proteases
serinicas na hemolinfa que, sequencialmente, ativa,
através de protedlise, a protease seguinte,
culminando com a clivagem da profenoloxidase
(PPO), convertendo-a fenoloxidase (PO) e,
subsequentemente, conversdo da tirosina em
melanina.

A melanizac¢éo de oocinetos de Plasmodiumem
An. gambiae é regulada por moléculas, tais como
TEP1, SRPNG6 e algumas proteases serinicas com
motivo CLIP (Abraham et al., 2005; Blandin et al.,
2004; Volz et al., 2006). A maioria dos estudos
realizados até agora refere-se a fase de intestino
médio de infecdo por Plasmodium no mosquito.
Mesmo assim, a melanizacdo de esporozoitos foi
demonstrada na hemolinfa de Ae. aegypti (Hillyer
et al., 2003) e no nosso laboratdrio. O tratamento
de An. gambiae com N-feniltioureia, um inibidor
da PO, resultou num aumento significativo de
esporozoitos nas GS, sugerindo envolvimento
deste mecanismo efetor no controlo da infegdo na
hemolinfa (dados ndo publicados).

O esporozoito segue uma Vvia intracelular através
do epitélio das GS, de modo a chegar até ao ducto
salivar. No entanto, 0s eventos biologicos
decorrentes da invasdo pelos esporozoitos sao
distintos dos que ocorrem na invasao pelos
oocinetos. O esporozoito entra no epitélio pelo lado
basal e, durante a invasdo celular, encontra-se
inicialmente  envolvido por um  vacuolo
parasitoforo transitério (Rodriguez e Hernandez-
Hernandez, 2004) cuja formacdo ndo estd ainda
totalmente esclarecida, assim como também ndo se
sabe exatamente como é que o parasita escapa deste
vacuolo e sai para a cavidade secretdria.
Contrariamente ao que acontece no intestino
médio, nesta fase da invasdo, ndo sdo observados
efeitos nas células hospedeiras invadidas, nao
havendo registo de apoptose ou rearranjos na
actina. Inclusivamente, a expressdo do gene da
sintetase de 6xido nitrico (NOS) ndo se altera ou é
apenas sub-regulada (Dimopoulos et al., 1998;
Rosinski-Chupin et al., 2007), assim como ndo é
possivel detetar a prépria NOS (Pinto et al., 2008).

Apesar de contactarem com diferentes 6rgaos e
tipos de células, os esporozoitos libertados pelos
oocistos apenas invadem as GS, o que implica o
reconhecimento ativo deste &rgdo, processo
mediado  por interacdes  receptor-ligando
especificas da espécie, conforme demonstrado por
Rosenberg (1985), associadas a mobilidade
especifica dos esporozoitos e a formacao de juntas

93


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9267031

mdveis (Mueller et al., 2010; Pimenta et al., 1994,
Sultan et al., 1997).

Vérias proteinas dos micronemas tém sido
descritas como potencialmente envolvidas no
processo de invasdo das GS, assim como na
mobilidade dos esporozoitos. A proteina CSP tem
uma regido de cinco aminoacidos, denominada de
“Regido 17, cuja delecdo impede a invasdo das
glandulas (Myung et al., 2004; Sidjanski et al.,
1997). A adesdo as GS é ainda favorecida por uma
proteina  especifica, a apical membrane
antigen/erythrocyte binding-like protein (MAEBL)
(Kariu et al., 2002), cujo papel na mobilidade do
plasmodio no mosquito ainda ndo esta clarificado.
Uma terceira proteina envolvida é a TRAP, um
membro da familia das invasinas, que ndo esta
envolvida no passo inicial de ligacdo as glandulas,
mas assume um papel importante na mobilidade
(por deslizamento) do plasmadio.

Para algumas destas proteinas, ja foram
identificados recetores especificos nas GS. No
hospedeiro vertebrado, a proteina CSP dos
esporozoitos, através de um motivo de ligacdo a
heparina, liga-se ao sulfato de heparano que reveste
0s hepatocitos; no mosquito, a mesma proteina
reconhece este glicosaminoglicano presente na
superficie das GS (Armistead et al., 2011; Sinnis et
al., 2007). Também foi identificada uma outra
proteina, denominada SGS1, pertencente a uma
familia de proteinas de superficie (0 acronimo
“SGS” deriva da expressao inglesa salivary gland
surface), com capacidade de ligacdo a
glicosaminoglicanos e, eventualmente, com papel
indireto na invasdo do mosquito (Korochkina et al.,
2006). No nosso laboratdrio, estamos a realizar
experiéncias no sentido de estabelecer uma ligagéo
entre as transglutaminases e o sulfato de heparano
do mosquito. Oakulate e colaboradores (2007)
identificaram uma proteina denominada saglina,
localizada a superficie das GS, que foi
recentemente estabelecida, in vitro, como recetor
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da TRAP (Ghosh et al., 2009), mais
especificamente através da intera¢do do dominio A
desta proteina com a saglina. Os mesmos autores
concluiram também que o péptido SM1
anteriormente referidko mimetiza a regido da
proteina TRAP que interage com a saglina e, por
esse motivo, podera funcionar como bloqueador da
invaséo.

Depois de invadir o epitélio das GS, o
esporozoito chega ao limen da cavidade secretora.
N&o se sabe se, depois de chegar ao citoplasma das
células epiteliais, o parasita adquire uma forma de
migracdo unidirecional ou como €é que o0
esporozoito abre caminho pela membrana apical.
Uma vez dentro da cavidade, 0s esporozoitos
associam-se em grupos através de um mecanismo
ainda desconhecido. Um pequeno namero de
esporozoitos entra no ducto secretorio, muito
embora também ndo se saiba o0 que os leva a
dissociar-se e a entrar nestes ductos.

Um aspeto a salientar da estadia do esporozoito
dentro do mosquito é a sua passagem de forma ndo-
invasiva, enquanto esporozoito dentro do oocisto, a
uma forma altamente infeciosa, depois de estar
dentro das GS, o que, de alguma maneira, sugere a
existéncia de fases de maturacdo, ainda nao
identificadas, durante esta fase de invaséo.

Dentro do mosquito, 0 plasmddio tem que
ultrapassar varias barreiras fisicas, como a MP, o
epitélio do intestino médio e as GS de modo a
completar o seu ciclo de vida. No entanto,
conforme aqui referido, a base molecular que
permite o estabelecimento destas interacdes ndo é
totalmente conhecida, apesar dos muitos trabalhos
desenvolvidos nesta area, como aqui se tentou
resumir. O aumento do conhecimento sobre a base
molecular de interacdes entre vetor e parasita ira
permitir explorar e utilizar estas mesmas interacées
no controlo da transmisséo desta doenca.
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Os moluscos de agua doce desempenham um
importante papel no ciclo de vida dos trematodes,
servindo ndo s6 como fonte de alimento e um local
de multiplicacdo para estes parasitas, mas também
como um meio de transporte para que estes possam
chegar até ao seu proximo hospedeiro. Os
moluscos representam o segundo maior grupo de
animais em nimero de espécies, sendo suplantado
apenas pelos artropodes (Malek,  1980).
Apresentam uma disparidade morfologica sem
comparagdo entre os demais filos de animais,
evidenciando uma vasta biodiversidade, invadindo
quase todos os ambientes, ocorrendo desde as
fossas abissais até as mais altas montanhas, e da
gélida Antartica, até desertos torridos. Varios
grupos de bivalves e gastrépodes sairam do mar e
invadiram a gua doce e, no caso dos gastropodes,
0 ambiente terrestre. Existem moluscos predadores
(até mesmo de vertebrados), herbivoros, ecto- e
endoparasitas, filtradores e comensais (Malek,
1980).

Entre as sete classes que constituem o filo
Mollusca, a classe Gastropoda € a de maior sucesso
adaptativo, com cerca de 30000 espeécies.
Apresentam grande importancia meédica e
veterindria, uma vez que incluem espécies
hospedeiras intermediarias de parasitas de
humanos e animais (Carvalho et al., 2008). O
envolvimento dos moluscos na transmissdo de um
conjunto de doencas parasitarias com prevaléncia
significativa em paises da América Latina e Africa
¢ indispensavel para que a transmissdo da doenca
seja feita com sucesso, razdo pela qual adquirem
importancia destacada, em salde puablica, na
categoria das doencas negligenciadas (Carvalho et
al., 2008).

Das doencas parasitarias transmitidas por
moluscos de 4agua doce, destacam-se a
schistosomose e a fasciolose como as de maior
importancia, quer em saude humana, quer
veterinaria. Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude, a schistosomose afeta atualmente mais de
240 milhGes de pessoas e cerca de 700 milhGes

vivem em regides onde o risco de infecdo é
elevado. Esta parasitose é endémica em 76 paises
distribuidos pelas regides tropicais e subtropicais,
sendo considerada a principal doenga tropical
negligenciada e a segunda de maior impacto
socioecondomico em saude publica, apenas
ultrapassada pela malaria (Aly et al., 2010; Hoteze
Fenwick, 2009; WHO, 2003).

Com o objetivo de melhor compreender a
relagdo entre as diferentes espécies de trematodes
pertencentes ao género Schistosoma e 0s moluscas,
seus hospedeiros intermediarios, muitos foram os
trabalhos realizados durante as ultimas seis décadas
em Portugal. A identificacdo do foco portugués da
schistosomose (Azevedo et al., 1948), a descricédo
de um novo molusco, hospedeiro intermediario de
Schistosoma haematobium em Portugal (Azevedo
e Xavier, 1966), os subsidios para conhecimento e
identificacdo dos hospedeiros intermediarios de
schistosomose humana em Angola (Carvalho e
Janz, 1960; Gracio, 1977/8), e a contribuicdo para
0 estudo dos gastropodes de agua doce de Portugal
(Medeiros e Simdes, 1987) e Mogambique
(Morais, 1956), foram alguns dos trabalhos que
contribuiram para clarificacdo do papel dos
moluscos enquanto hospedeiros intermediarios
destes parasitas.

Nas Ultimas duas décadas, o desenvolvimento
das técnicas de biologia molecular levou a novos
desafios e avangos no estudo dos moluscos. Novos
inquéritos malacologicos em Portugal e Angola
permitiram a caracterizacdo bioecoldgica e de
variabilidade genética dos moluscos pertencentes a
espécie Bulinus globosus de Angola (Velez, 2010),
a caracterizacdo molecular de moluscos do género
Helisoma sp. (Figura 10A), potenciais hospedeiros
intermediarios de trematodes introduzidos em
Portugal e noutras partes do globo por aquaristas
(Correia, 2011).

Estudos sobre a distribuicdo geogréafica e
variabilidade genética de Planorbarius metidjensis
(Figura 10B) e Bulinus truncatus (Figura 10C) de
Portugal (Calado, 2008), com recurso a marcadores
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de RAPD e mitocondriais, permitiram avaliar o
grau de diversidade genética entre as populagdes de
moluscos e analisar a sua posicao sistematica e
relacio  filogenética com outras espécies
homdlogas. Com aplicacdo destes marcadores, foi
possivel explicar a variabilidade genética intra- e
inter-populacional de  duas  estirpes  de
Biomphalaria glabrata (Figura 10D) nos periodos
pré e pos exposicao a miracidios de Schistosoma
mansoni (Martins, 2010).

Se a schistosomose representa uma das
parasitoses mais importantes na saide humana, a
fasciolose tem um grande impacte em salde
animal. As espécies da familia Lymnaeidae atuam
como hospedeiros intermediérios de cerca de 71
espécies de trematodes, pertencentes a 13 familias,
cujos hospedeiros definitivos sao aves e mamiferos
domésticos e silvaticos (Bargues et al., 2001).

Fig. 10 - Moluscos hospedeiros intermediarios de helmintoses. A) Helisoma sp.; B) Planorbarius
metidjensis; C) Bulinus truncatus; D) Biomphalaria glabrata; E) Lymnaea truncatula.

Os estudos de transmissdo de F. hepatica séo
complicados devido a grande quantidade de
espécies de  moluscos  morfologicamente
semelhantes que podem atuar como hospedeiros
intermediarios (Bargues et al., 2007). Por exemplo,
foram consideradas duas espécies, L. viatrix e L.
cubensis, como estando envolvidas na transmissao
da fasciolose humana em zonas hiperendémicas do
Altiplano da Bolivia mas, posteriormente, provou-
se serem variantes de L. truncatula, importadas da
Europa (Bargues et al., 2007; Bargues et al., 2011,
Jabbour-Zahab et al., 1997; Mas-Coma et al.,
2001). Em Portugal, o molusco Lymnaea
truncatula (Figura 10E) foi alvo de varios estudos
sobre distribuicdo, variagdo da densidade
populacional ao longo do ano, diversidade
genética, habitats e influéncia de parametros
fisicos, quimicos e bioldgicos, na densidade
populacional de L. truncatula em cinco distritos
portugueses (Coimbra, Evora, Leiria, Lisboa e
Funchal) (Ferreira et al., 2006). Neste estudo, foi
identificada, pela primeira vez, em Portugal
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continental e na ilha da Madeira, a espécie
Lymnaea schirazensis, morfologicamente
semelhante, mas geneticamente diferente, da L.
truncatula. Na ilha da Madeira, foi detetado,
inclusive, um haplotipo distinto do presente no
continente. Ainda nesta ilha, foi identificada a
espécie L. truncatula L. (Pseudosuccinea)
columella, hospedeiro intermediario de F. hepatica
em Vérias regides do globo. Encontram-se em curso
estudos moleculares com vista a dete¢do de ADN
de F. hepatica nas varias espécies lymnaeidicas
colhidas tanto no continente como na ilha da
Madeira (Afonso et al., 2011).

Com base nos inquéritos malacolégicos
efetuados desde o ano 2000, foram colhidos, em
Portugal continental e ilha da Madeira, moluscos
pertencentes a varias espécies (Figura 11):
Lymnaea truncatula, L. schirazensis, L. peregra,
Planorbarius metidjensis, Physa acuta, Bithynia
tentaculata, Gyraulus sp., Helisoma sp., Ancylus
sp. e, ainda, alguns exemplares da subclasse
Prosobronchiata (Ferreira et al., 2006).
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Fig. 11 - Distribuicdo das espécies de moluscos colhidas em Portugal continental e na ilha da Madeira.

A identificagdo de parasitas em moluscos
infetados no periodo inicial da infecdo tem vindo a
ser desenvolvida com realizacdo de alguns
trabalhos em que estas novas técnicas moleculares
tém sido implementadas como alternativas aos
métodos de diagnostico tradicional mais limitados.
Na tentativa de confirmar a especificidade e
sensibilidade destes novos métodos, Leal (2010),
aplicou a técnica de Nested-PCR na identificacdo
do parasita Schistosoma mansoni no hospedeiro
intermediario B. glabrata durante o periodo pré
patente. Estes novos métodos poderdo ser
utilizados como ferramentas para monitorizagdo e
controlo de novos focos de transmissdo de
parasitas.

A procura de novos alvos que permitam o
controlo dos moluscos tem sido efetivada

com o objetivo de encontrar novos compostos
moluscicidas de origem vegetal ou, até, compostos
inibitorios da maturacdo dos miracidios (Singh et
al., 2009; Teles et al., 2010), uma vez que estes ndo
apresentam atividade toxica para os moluscos. A
utilizacdo do sistema biologico B. glabrata/s.
mansoni como modelo experimental tem sido
utilizado em diversos estudos, contribuindo para o
avanco de novas medidas de controlo menos
agressivas para 0 meio ambiente (Silva, 2011).

Face as alteraces ambientais e climaticas,
novos desafios deparam-se-nos no estudo dos
moluscos enquanto hospedeiros intermediarios,
para  melhor  compreender a  relagcdo
parasita/molusco e definir medidas de controlo
mais eficazes (Mas-Coma et al., 2009).
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O nosso organismo € uma maquina quase
perfeita. Quando saudaveis, conseguimos ter uma
excelente capacidade de adaptagdo a condicdes
climatéricas diversas e a diferentes habitos
alimentares e sociais. Por outro lado, a habituacao
as condicGes que nos rodeiam no nosso dia-a-dia
limita a nossa capacidade de resposta as situagdes
novas em novos ambientes. Estes novos ambientes
sdo novas areas geoclimaticas, locais com doencas
endémicas transmissiveis, com melhor ou pior
saneamento basico, com doencas transmitidas por
insetos, com bons ou maus servicos de salde, com
riscos especificos de seguranga, fatores favoraveis
ao contacto e desenvolvimento de novas doencas.
Seja qual for o ambiente novo, necessitamos de
tempo para nos adaptarmos. Infelizmente, muitas
dessas novas doengcas ndo nos dao esse tempo.
Temos, portanto, que as prevenir.

Historicamente, poder-se-a considerar que a
Medicina do Viajante surge com as grandes
expedicGes terrestres no continente africano
durante 0 século XIX. Muito mudou nesta &rea
meédica desde que exploradores como Livingstone,
Stanley, Serpa Pinto, Capelo e lvens, entre outros
viajantes, realizaram as suas expedicdes que
seriam, atualmente, consideradas viagens de alto
risco. Numa época em que as Unicas medidas
preventivas se limitavam a imunizacdo para a
variola, & quimioprofilaxia da malaria com quinino
e a fervura da agua, eram frequentes os casos de
Obito nos membros das expedicGes, em
percentagens  consideraveis, por  patologia
infeciosa tropical, especialmente por malaria e
infecBes entéricas.

Em Portugal, pais com forte passado colonial, 0
aconselhamento pré-viagem surge intimamente
ligado ao ensino da Medicina Tropical, na Escola
Naval, em Lisboa, desde finais do século XIX e,
posteriormente, na Escola de Medicina Tropical,
fundada em 1902 e transformada em 1935 no
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Instituto de Medicina Tropical de Lisboa. Contudo,
apenas nos finais dos anos 90 do século passado,
acompanhando a tendéncia internacional para a
individualizacdo e acreditacdo desta area da
Medicina, foi implementada, neste instituto, uma
consulta estruturada e autdbnoma de Medicina do
Viajante. Na mesma altura, assistiu-se ao
aparecimento de multiplas Consultas do Viajante
noutros centros hospitalares de norte a sul do pais,
destacando-se, pela sua importancia e
posicionamento estratégico, as Consultas do
Viajante dos Hospitais da Universidade de
Coimbra e do Servigo de Sanidade Internacional da
Regido Norte.

Nestes Ultimos 20 anos, o incremento
exponencial do trafego de passageiros em rotas
intercontinentais  para  regibes de clima
tropical/subtropical contribuiu para aumentar
substancialmente 0s riscos de propagacao
geogréfica de doencas transmissiveis, pelo que a
identificacao de grupos de risco e a recomendacéo
de medidas preventivas sdo essenciais para
diminuir o nimero de viajantes que adoecem
durante ou apos a viagem e evitar a introducao ou
reintroducdo de novas ou velhas doengas no pais de
destino ou de regresso. A globalizagdo das doengas
infeciosas, além de originar riscos para a saude
publica, pode interferir no trafego e comércio
mundiais, com  consequéncias  econdmicas
negativas (Hosseini et al., 2010).

Sdo multiplos os contextos e tipos de viagem
(lazer, aventura, laboral, movimentos migratdrios
voluntarios ou ndo, visita a familiares e/ou amigos,
doenca, ajuda humanitaria e/ou religiosa, entre
outros), pelo que a recolha adequada de informacéao
detalhada sobre as suas caracteristicas e a
identificacdo dos grupos de risco deverdo constituir
0 primeiro passo do clinico para o aconselhamento
e preparagdo do viajante para uma viagem que se
pretende que decorra sem intercorréncias e de
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modo seguro. Posteriormente, dever-se-a atualizar
e/ou expandir o seu reportorio vacinal e propor
medidas para reduzir o risco de patologias como
diarreias, = malaria,  arboviroses, infecOes
sexualmente transmissiveis, e mesmo o risco de
traumatismos ou falhas de seguranca, entre outros.
Deste modo, a realiza¢ao desta consulta pressupde,
por parte do clinico que a executa, as seguintes
qualificagdes/aptiddes: conhecimento (geografia;
epidemiologia, transmissdo e prevencdo das
doencas infeciosas em viajantes; indicagdes,
contraindicacdes, efeitos colaterais, interacGes
medicamentosas, armazenamento e manuseamento
de vacinas e farmacos prescritos para viajantes;
prevengao, manuseamento e avaliagdo de eventuais
riscos ndo infeciosos relacionados com a viagem;
reconhecimento das sindromas mais relevantes nos
viajantes que regressam doentes; acesso a material
cientifico e informacédo epidemiolégica
atualizada); experiéncia (viagens a locais de risco,
estdgios numa clinica de viagem); formacao
continua (cursos de medicina das viagens,
inscricdo em sociedades relacionadas com
medicina tropical e/ou medicina das viagens,
subscricao e utilizacdo de periodicos cientificos)
(Hill e Bia, 2005).

A consulta de Medicina do Viajante €, assim,
uma consulta médica sobretudo preventiva,
podendo ser curativa, se existirem problemas
durante ou apds a viagem, e compreende, portanto,
trés fases: antes, durante e apds a viagem (ou
sejam: pré-viagem, trans-viagem e pos-viagem). A
maioria dos viajantes apenas faz a consulta pré-
viagem, ndo necessitando, habitualmente, de outras
consultas por, aparentemente, ndo terem existido,
durante a viagem, preocupacdes de ordem médica.

Na consulta realizada antes da viagem, o médico
deve estabelecer trés focos de analise e
intervencao:

- O \vigjante, avaliando e, se necessario,
estabilizando o seu estado de salde, de modo a ndo
ter limitagcdes na sua viagem;

- O local, ou locais, da viagem: o médico deve obter
0 melhor conhecimento possivel dos riscos a que o
viajante pode estar sujeito nos locais para onde se
desloca: que doencas sdo mais prevalentes, quais as
suas principais formas de transmissdo (por agua ou
alimentos, por insetos, por contacto interpessoal);
- O tipo de viagem, com defini¢do dos riscos para
a saude em fungdo da interacdo entre o viajante e
esses locais, isto €, que atividades vai desenvolver
e quais 0s riscos que comportam: contacto com
aguas e alimentos em ambientes com mau
saneamento bésico, doengas transmitidas por

insetos, seguranca, infe¢des de transmisséo sexual,
e doencgas em surto epidémico nas zonas de destino.

Identificados os riscos de cada viajante,
estabelecem-se prescrevem-se as suas formas de
prevencao (vacinag@es, medicacgdes profilaticas ou
terapéuticas) e, sobretudo, informacéo e conselhos
ao viajante, para que ele adquira ou melhore a
consciéncia dos seus riscos particulares e possa,
mais facilmente, minimiza-los. E o comportamento
do viajante, e ndo as vacinas ou profilaxia, que
evita a maioria das doengas, acidentes e problemas
de salde.

Quando se prescrevem medicamentos para a
profilaxia ou para o viajante utilizar em auto-
tratamento, é fundamental que se expligue muito
bem como deve utilizar essa medica¢do. A maioria
dos viajantes ndo é especializada em Saude, e
facilmente confunde nomes de medicamentos,
doses, horarios e periodos de tratamento.

A consulta de Medicina do Viajante é um desafio
para as capacidades de comunicacdo do médico,
pois 0 viajante ndo é habitualmente um doente, mas
uma pessoa saudavel. As pessoas saudaveis tém,
frequentemente, reservas em tomar vacinas e
medicamentos sem se sentirem doentes. A
prevencao da malaria exige a toma de medicacao
que pode ter algumas contra-indicagdes e/ou
efeitos secundarios. E frequente encontrarmos
viajantes que ndo querem tomar estes farmacos e é
necessario que expliguemos, com clareza e com
sélidas bases cientificas, os pros e os contras de se
recomendar a toma de um medicamento a alguém
que ndo esta doente.

E possivel, nos dias de hoje, ter acesso,
praticamente em tempo real, a informacao global
sobre surtos epidémicos e doencas emergentes ou
re-emergentes, bem como sobre situa¢Ges médicas,
sociais, politicas e geoclimaticas que possam pér
em risco a salde do viajante. O especialista em
Medicina do Viajante tem que estar
permanentemente atualizado. SO assim podera
aconselhar medidas e prescrever vacinas e
medicagéo preventiva corretamente.

Muitos viajantes encaram a consulta de
Medicina do Viajante como algo inevitavel, por
terem que fazer vacinas obrigatorias para entrarem
no pais de destino ou por imposi¢cdes profissionais.
N&o é invulgar encontrarem-se pessoas na consulta
que a consideram um grande incémodo, perda de
tempo e gasto de dinheiro. Cabe ao especialista
inverter  este  conceito, esclarecendo e
sensibilizando o viajante para a necessidade das
medidas preventivas.

Por outro lado, para os viajantes que podem
eventualmente ter algum grau de fragilidade fisica,
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nomeadamente 0s que viajam com criangas, 0S
idosos, as gravidas, os diabéticos, os doentes
infectados por VIH, os transplantados, o0s
esplenectomizados, os epilépticos e o0s que
possuem antecedentes de quimioterapia, a consulta
¢ considerada imprescindivel, de modo a
planearem atempadamente uma viagem segura e
recompensante, com riscos minimos para a saude,
pelo que a sua marcacdo deve ser feita de modo
sistematico e 0 mais precocemente possivel (Suh e
Mileno, 2005).

A escolha de uma consulta é, habitualmente,
determinada pela sua disponibilidade, ndo se
aplicando a nocdo de atendimento por area de
residéncia, quer a nivel hospitalar, quer de Centros
de Salde ou de instituicbes publicas ou privadas.
Em Portugal, as consultas de Medicina do Viajante
sdo realizadas em hospitais, centros de salde,
empresas e consultorios privados.

Infelizmente, ndo estando esta valéncia médica
ainda regulamentada pela Ordem dos Meédicos,
existem consultas que s&o feitas por profissionais
com reduzida experiéncia ou especializacdo nesta
area, o que leva a falta de qualidade no
aconselhamento e perda de credibilidade, por parte
dos viajantes, na utilidade da consulta. Estudos
realizados anteriormente mostraram que as
consultas de Medicina do Viajante realizadas em
centros especializados contribuem, efetivamente,
para aumentar o conhecimento dos viajantes sobre
medidas preventivas durante a estadia em paises
tropicais, mas ainda ndo  esclarecem
completamente mitos e mas concepgbes que esses
viajantes possam ter (Teoddsio et al., 2006). Outros
estudos, realizados em centros de vacinagéo,
mostraram que percentagens consideraveis de
viajantes partem para paises tropicais sem terem
feito as vacinas adequadas a viagem que
pretendiam realizar (Teoddsio e Santos, 2011). E
fundamental que o viajante tenha confianga no
médico que o aconselha para cumprir as medidas
de prevencdo indicadas, diminuindo a
probabilidade de riscos de doengas no local que
visita. Se 0 viajante puder, adicionalmente, ter um
acompanhamento desse médico durante a estadia
nos locais de risco (através de contacto telefonico
ou correio eletronico), mais seguro se sentira.
Finalmente, se confiar no médico que o aconselhou
em consulta de pré-viagem, sabera que pode
recorrer a esse medico depois do regresso, para
avaliacdo clinica, diagnostico e tratamento de
possiveis doencas com que tenha contactado
durante a sua viagem. A escolha adequada do
especialista em Medicina do Viajante €, portanto,
fundamental quando necessitamos dessa consulta.
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Para além da hipotética reniténcia do viajante na
procura da consulta do viajante e da qualidade dos
servicos prestados na consulta, existem outros
fatores que podem restringir o acesso a Consulta do
Viajante, entre os quais se destaca a pouca
apeténcia das companhias aéreas e agentes de
viagens para a identificacdo e divulgacdo de
eventuais riscos para a satde dos viajantes durante
0s seus itinerarios e para a referenciacdo para
centros de aconselhamento  especializado,
imperando o receio de assustar e de desmotivar os
viajantes. Também os imigrantes provenientes de
paises com doencas tropicais endémicas que
regressam ao seu pais de origem em visita a
familiares e amigos recorrem com menor
frequéncia a Consulta do Viajante, apesar de
possuirem um risco aumentado para algumas
doencas infecciosas adquiridas em contexto de
viagem. Outro fator limitativo sdo as informacgdes
e aconselhamentos, por vezes contraditorios,
obtidos de outras fontes de informacdo:
embaixadas e/ou consulados, amigos e/ou
familiares residentes no pais de destino, outros
viajantes e imprensa, pelo que o viajante que
recorre a consulta deve ser alertado para esta
realidade. Ndo devemos, no entanto, esquecer que
é, em U(ltima instancia, da responsabilidade do
viajante internacional a procura de informacéo, a
consciencializa¢ao dos riscos e o cumprimento das
precaucBes necessarias para a viagem.

A consulta do viajante €, na sua esséncia, uma
consulta de caréacter preventivo. A avaliacao
correta dos riscos, independentemente da sua
natureza (geografica, pessoal, associada ao motivo
da viagem e/ou relacionada com o0s
comportamentos do viajante), deverd ser o
principal objetivo do profissional que a efetua.
Desta avaliagdo decorrerd a eficaz minimizagéo
desses riscos, para a qual é imprescindivel uma boa
comunicagdo com o viajante.
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No nosso quotidiano, e também, infelizmente,
nas nossas praticas cientificas, parece que
continuamos reféns de todo um conjunto de
dicotomias que caracterizaram o pensamento e 0S
escritos de muitos dos que trabalharam nos séculos
que nos precederam. Atente-se na dicotomia
saude/doenca. Parece muito mais aceitavel e
representativo da realidade pensarmos as nogoes de
saude e doenca como pontos de um mesmo
continuo. Sabemos contudo que tal ndo é o caso.

Depois de deixarmos as consultas de saude
infantil quantos de ndés nos dirigimos ao
consultério de um médico porque nos sentimos
bem? Dir-se-ia que — e sem quaisquer pretensdes
de exatiddo cientifica — h&, contudo, uma consulta
gue parece ndo se deixar encaixar nesta
generalizagdo: a consulta do viajante.

A “consulta do viajante” ¢ a excecdo que
confirma a regra. Em geral, quando nos dirigimos
a uma consulta desta natureza, estamos Otimos,
muitas vezes felizes, pensando nas férias que se
avizinham ou nos novos desafios profissionais num
pais longinquo. A questdo que deixamos aqui para
reflexdo é se para os médicos esta também é uma
evidéncia. Quantas vezes pararam para pensar que
a pessoa gue se encontra & vossa frente ndo é um
“doente”? Como sera que o médico, no contexto de
uma consulta do viajante, na sua pratica clinica, vé
0 “ndo” doente? As dificuldades na interagdo
inerentes a uma assimetria intrinseca a qualquer
consulta, a do “face-a-face” entre um perito e um
nao perito, sdo aqui, de algum modo, ainda mais
acentuadas, pelo desconhecimento que temos sobre
as expectativas, neste caso especifico, desta pratica
clinica.

Até que ponto é a linguagem que usamos
representativa das nossas disposicdes e até onde
uma mudanca ao nivel da linguagem permite uma
mudanga ao nivel das atitudes e dos
comportamentos? E fundamental, também aqui,
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Seek first to understand, then to be understood
Stephen Covey

perceber que dicotomias como comunicar versus
agir ndo fazem qualquer sentido. A comunicagao e,
também ela, parte de uma teoria da agdo e como tal
deve ser entendida. Dizer que alguém é um(a)
doente ndo é uma mera questao de designacao mas
claramente o0 aceitar que a caracteristica
fundamental daquela pessoa é — naguele momento
pelo menos — ser um doente. Sdo situacdes deste
tipo que tém sido consideradas como fundamentais
para a alteracdo, mesmo que a longo prazo, das
atitudes e comportamentos tanto dos que se
dirigem a uma consulta do viajante, como dos que
a ela nao se dirigem porque “ndo estdo doentes”,
como de todos os interlocutores que, com
responsabilidades acrescidas pelo papel que
desempenham na sociedade — operadores e agentes
turisticos, grandes empresas empregadoras em
paises africanos ou do sudoeste asiatico, por
exemplo —, se esquecem de a mencionar junto dos
seus publicos finais porque a sua sugestdo podera
ser por estes mal entendida.

E habitual, quando tentamos adaptar para
Portugal a nocdo de health communication,
centrarmo-nos exclusivamente na comunicagao
para a salde e ndo, em geral, na area designada
“comunicagdo na  saude” ou, também,
“comunicacdo em contextos de saude/doenga”
(healthcare contexts) (Eir6-Gomes, 2005).
Provocar uma mudanca é sempre o grande objetivo
da comunicagdo para a salde, seja para promover
um comportamento saudavel ou para alterar um
comportamento ndo saudavel. Quando falamos em
comunicagdo na salde, varias outras rubricas
podem ser objeto de reflexdo, embora o foco
principal seja normalmente a relagdo entre o
paciente (e a escolha da palavra ndo é aqui
inocente) e o prestador de saude. Também aqui a
consulta do viajante desafia as dicotomias que
assumimos, tantas vezes, sem reflexdo. Este é
claramente um contexto de satide/doenca, mas cujo
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principio primeiro visa a comunicacdo para a
saude. O objetivo primordial prende-se com
conseguir que o cidaddo que procura esta consulta
percecione, compreenda e aja de acordo com as
determinacdes que lhe sdo propostas. A pergunta
evidente parece ser: porque nao seguimos sempre
as prescricdes dos médicos?

No contexto restrito do nosso pais, parece
possivel afirmar-se que sabemos muito pouco
sobre 0 grau de literacia em saude ° — entendida
aqui como o conjunto de crengas e conhecimentos
sobre as diferentes doencas que permitem o seu
reconhecimento e prevencdo ao nivel comunitario,
mas também como a capacidade que temos de
individualmente compreendermos e agirmos de
acordo comas propostas e prescri¢cdes dos agentes
de salide — da nossa populagéo.

Pensemos no papel que a literacia em salde
desempenha no seio de uma sociedade. Aqui, a
nocdo de informacgdo ganha especial relevo, mas
nao nos podemos esquecer que a informagao € sé o
primeiro passo que leva a uma mudanga de
comportamentos; muitos outros continuam a ser
necessarios.

De facto, a informacdo e o conhecimento sdo um
sinénimo de poder. Poder para prevenir a doenca,
poder para procurar apoios, poder para esclarecer
davidas, poder para ter ao seu dispor as ferramentas
necessarias para 0 inicio de um processo de
mudanga. Se ndo houver conhecimento e, mais do
que isso, se ndo houver um elevado nivel de
literacia em salude, a populacdo (ou o individuo
enquanto cidaddo autbnomo) ndo sabera como
prevenir-se de uma doenga, como apoiar o seu
tratamento, como procurar gque apoios e ajudas
estdo  disponiveis, entre outros  aspetos.
Representativo do que acabamos de dizer é o
desconhecimento da existéncia de consultas do
viajante, qual o seu interesse e necessidade. Os
conceitos de salide ou doencga quando pensamos em
viajar parecem resumir-se a uma ou outra exigéncia
de uma qualquer vacina que “parece” ser
obrigatoria.

Mas se é verdade, como afirmava Francis Bacon,
no século XVI, que “o conhecimento € em si
mesmo um poder”, sabemos hoje que nos
processos de tomada de decisdo sobre prosseguir
ou ndo, de forma atempada e adequada com a
profilaxia da malaria, de continuar a colocar
bronzeador mesmo ao fim de um més de exposicédo

5 Talvez a definicdo mais basica e comummnete aceite
seja a propostapelo Departamento de Salide Americano:
“(Health literacy is)...the degree to which individuals
have the capacity to obtain, process, and understand

ao sol, ou de ndo partilhar uma bebida colorida
repleta de gelo de que desconhecemos a origem,
em paises tropicais, ndo basta o “saber”. Torna-se
fundamental perceber que entre o reconhecer o
problema, e o adquirir o comportamento adequado
vai um longo caminho cheio de variaveis, nem
sempre racionais, onde as caracteristicas
individuais se cruzam com 0s contextos culturais
na sua acegdo mais lata.

Se diversas investigagcdes nos permitem afirmar
que os meios de comunicacdo de massas podem
aumentar o nivel de literacia em saude de uma
comunidade, ndo deixa de ser verdade que também
a podem dificultar, de formas muitas vezes
dramaticas. Dir-se-ia que uma das realidades que
mais fortemente tem ilustrado esta questdo é a que
se prende com os disturbios alimentares ou, talvez
mais proximo do tema que aqui nos traz, um
determinado tom de bronzeado, mas podemos
generalizar para quase todos o0s aspetos das nossas
vidas quotidianas. A sua capacidade para
“promover”’, mesmo que de forma ndo intencional,
comportamentos de risco € simétrica ao seu poder
para levar 0s seus ouvintes, leitores ou
telespectadores a comprometerem-se com estilos
de vida saudaveis e comportamentos que emergem
como fatores protetores.

Quando abordamos o papel dos grandes
responsaveis pela comunicacdo mediada na
segunda metade do séc. XX, ndo nos podemos
escusar a tratar do meio dito por exceléncia deste
inicio de século: a world wide web. Sabemos que
milhGes ndo tém acesso ao hardware mas
centramo-nos aqui nO nNOsSso contexto de
intervencgéo, Portugal. Milhares de pessoas usam a
internet diariamente na procura de informagéo
sobre questdes ligadas & saude/doenga em geral, e
aos aspetos especificos que, em geral, designamos
como pertencendo a medicina tropical. A grande
questdo que se coloca é com que dados se deparam
e a que tipos de informagdo tém acesso.
Poderiamos ainda pensar em todos os aspetos
necessarios para aceder a internet, 0 dominio ou
ndo das linguagens tecnoldgicas, bem como o
acesso a informacdo em outras linguas para além
do portugués, mas este ndo € o momento. Qual o
nivel de pertinéncia, acuidade e correcdo da
informacgdo que encontram? Que nivel de literacia
em salde seré necessario para que se possa aceder,
escolher e avaliar a informacéao (ou os dados) que

basic health information and services needed to make
appropriate health decisions” (U.S. Department of
Health & Human Services, 2001, p. 7,8).
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vao desde paginas mais ou menos reconhecidas, a
grupos de apoio ou sitios comercias de pertenca
duvidosa? Genericamente, diriamos que o nivel de
literacia que ¢ exigido para “navegar” com sucesso
nos suportes digitais €, com certeza, ainda superior
ao que permitia distinguir, muitas vezes com muita
dificuldade, o que era informacdo, entretenimento
ou andncios nos ecras das televisGes. Escusamo-
nos, por agora, a discutir se a informagdo era
compreendida como pretendido. ..

Quando falamos de literacia em salde, ndo nos
podemos esquecer também que uma das grandes
questdes se prende com o facto de este ndo ser um
constructo simples, mas antes uma unido de
diferentes outros aspetos que se deixam organizar
sob as designacbes de literacia: fundamental,
cientifica, civica e cultural (Zarcadoolas e Greer,
2005; Zarcadoolas e Greer, 2006). De forma muito
rapida, temos que a literacia fundamental engloba
todos os aspetos que se prendem com o acesso a
leitura, & escrita e a capacidade de contar; a literacia
cultural, com os aspetos contextuais do individuo
em termos da sua sociedade ou grupo de pertenca e
em como tudo isto é usado na interpretacdo que
fazem, no nosso caso, da informacdo relacionada
coma “saude”. A questdo da literacia civica € o que
permite suprir uma outra dicotomia: a da saulde
publica e da salde individual. Consideram-se
também, como literacia civica, todas as questdes
relacionadas com o acesso a informagdo mediada,
bem como a consciéncia que os individuos tém
sobre como as suas decisdes individuais afetam a
saude publica; ndo serd com certeza necessario
referenciar a questdo, ja maltiplas vezes explanada,
do uso de preservativo algures no Pacifico ndo ser
somente uma questdo clinica. O nivel de
competéncia no que se refere a questBes que se
prendem com as ciéncias naturais e a tecnologia faz
parte do que designamos como literacia cientifica,
englobando-se aquitodas as questdes que tomamos
como pertencendo a linguagem médica.

Se é verdade que hoje a classe médica ja
compreendeu que muitas vezes devera tornar a sua
linguagem adequada aos seus  publicos
abandonando o jargdo técnico parece ndo ter
entendido ainda que ndo é sO a falta de literacia
cientifica que estd em questdo no contexto de uma
consulta. O “doente” que, no contexto especifico
desta reflexdo ndo o é, pelo menos em sentido
estrito, traz consigo, além de todas as suas
competéncias e algumas incapacidades, o seu
mundo, 0 seu contexto laboral e de diverséo, a sua
familia, a sua religido, os seus habitos e costumes.

O papel gue desempenham na tomada de decisao
por parte destes cidadaos, sobre se deverdo ou ndo
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acatar as propostas do médico sobre a ndo ingestao
de 4gua ndo engarrafada em paises com surtos de
cblera, ou a ingestdo diaria de um determinado
farmaco visando a profilaxia da maléaria, todo o
conjunto de crengas, costumes e praticas que
podemos designar como a sua literacia cultural e,
em muitos casos, 0s baixos niveis de literacia
civica, ndo sdo um problema menor em termos de
comunicacdo em contextos de saude. Talvez estas
duas dimens@es, que condicionam, de uma forma
subsumida, a literacia em saude, e determinam,
tantas vezes, a ineficacia da promocéo da satide em
termos das consultas do viajante, expliquem, de
forma com certeza generalista e claramente
insuficiente, as dificuldades que encontramos ao
tentar explicar a um jovem que o risco de morrer —
se nao tiver alguns cuidados minimos em termos
alimentares em paises onde a coélera é uma
realidade —, ou ao “veterano” das idas e
permanéncias em Angola que a malaria continua a
ser um risco, mesmo para ele, a necessitar uma
profilaxia adequada.

Quando falamos em comunicagdo numa acecéo
geral podemos perspetivar diversas abordagens,
mais ou menos centradas em aspetos da interacdo
face-a-face ou da comunicacdo mediada, questdes
de foro mais ou menos psicoldgico, analises
linguisticas, discursivas ou conversacionais mais
ou menos esclarecedoras. Sendo o mote aqui a
Consulta do Viajante optou-se por olhar para
alguns dos seus problemas e constrangimentos, no
que a comunicacdo se refere, sob o olhar do
conceito de “literacia em saude”, o Unico que tal
como a “Consulta do Viajante” nos permite superar
dicotomias nomeadamente a dicotomia Salde
Publica / Satde individual.
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Nas ultimas quatro décadas, o nimero de viajantes
em todo o mundo aumentou dramaticamente,
coincidindo com a introdugdo do Boeing 747 na
aviagdo civil em 1970, um marco importante para
0 turismo de massa. Estima-se atualmente que mais
de 900 milhdes de individuos cruzem fronteiras
internacionais anualmente, um niimero que cresce
cerca de 6 % por ano. Este aumento no volume de
viajantes internacionais constituiu um grande
impulso para o desenvolvimento da Medicina das
Viagens como especialidade médica nos ultimos 30
anos.

A Medicina das Viagens e a Medicina Tropical
sdo duas componentes importantes da Medicina
Geografica, uma area do conhecimento médico
antiga: ja nos séculos V-1V a.C. se conheciam e
estudavam as diferengas na prevaléncia e
incidéncia de malaria entre os individuos vivendo
a baixa ou alta altitude. Visa, em termos gerais,
estudar o impacto das condicdes geograficas e
ambientais na saude humana. Em termos
individuais, a Medicina Geografica incorpora
dados como a incidéncia geografica das doencas e
a estimativa do risco temporal de exposicdo no
diagnostico diferencial da situacao clinica de um
doente, de forma a aumentar a sua abrangéncia e
precisdo. Esta integracdo de dados geograficos no
conhecimento da apresentacdo clinica das doengas
é igualmente utilizada na Medicina das Viagens e
na Infecciologia/Medicina  Tropical para o
aconselhamento de medidas profilaticas e na
resolucdo de problemas clinicos que possam surgir
durante ou apds a viagem.

A Medicina das Viagens é uma area de
conhecimento  médico interdisciplinar  em
constante modificagdo. A sua complexidade €
crescente, associada a mudangas dindmicas na
epidemiologia global das doengas infeciosas e no
padrdo de resisténcias medicamentosas dos
microrganismos, ao aumento no namero de
viajantes portadores de patologias crdnicas e a
crescente duracao, diversidade e complexidade dos
itinerarios e atividades dos viajantes. De forma a
atingir cabalmente os objetivos da Medicina das
Viagens (manter o viajante saudavel, diagnosticar
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e tratar patologias adquiridas durante a viagem e
proteger a salde publica), o profissional que a
pratica necessita constantemente de informagdo
atualizada sobre o risco de aquisicdo de doengas
infecciosas, de mudancas no padréo destas doengas
(surgimento de doengas de novo” ou re-
emergéncia em areas previamente sob controlo), de
riscos de outros eventos/acidentes ndo infeciosos
(incidentes e  catdstrofes  geoclimaticas,
instabilidade  sociopolitica,  inseguranca e
violéncia), de mudancas no padrao de sensibilidade
dos microrganismos (resisténcia aos anti-malaricos
e aos antibidticos usados, por exemplo, no
tratamento da diarreia do viajante e das infecdes
transmitidas sexualmente) e de avangos nas
medidas preventivas (novas vacinas e novos
medicamentos  usados na  profilaxia). E
adicionalmente importante que o profissional
esteja atualizado sobre regulamentos nacionais e
internacionais aplicaveis ao viajante.

Ainda que alguma desta informagdo esteja
disponivel em publicagbes sobre Medicina das
Viagens, entre as quais as mais utilizadas sdo o
International Travel and Health, da Organizagéo
Mundial da Satde (conhecido como “livro azul da
OMS”) e o Health Information for International
Travel (conhecido como “livro amarelo da OMS”),
do Centers for Disease Control, nos EUA, estas
fontes sdo perigosamente “estaticas”, uma vez que
a sua atualizacdo ocorre, na melhor das hipdteses,
de dois em dois anos. O mesmo comentario aplica-
se aos varios e excelentes livros de texto sobre
Medicina das Viagens existentes. A expectativa
realista em relacdo a estas publicacbes é que
possam servir como uma base para avaliagdo dos
riscos infeciosos, recomendacdes e regulamentos
aplicaveis a cada pais, bem como para aquisi¢ao de
conhecimentos tedricos em Medicina das Viagens.
Em geral, serdo, no entanto, suficientes para que
um clinico geral ou um ndo-especialista possam
aconselhar um viajante saudavel que se desloca
para um destino de baixo risco, usufruindo das
atividades turisticas usuais. A utilizagdo exclusiva
destas fontes de informacdo face a um viajante
mais complexo ficard potencialmente associada a
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uma sobre ou subvalorizagédo do risco de exposicéo
as doengas infeciosas, com utilizagcdo desnecessaria
de medidas profilaticas, dispéndio financeiro e
potenciais efeitos adversos, ou a aquisicdo de
doencas, com graus de morbidade e mortalidade
variaveis e associados a um custo financeiro
potencialmente catastrofico.

No que toca as patologias adquiridas na viagem,
com manifestagdes clinicas durante a deslocacao
ou ap6s 0 regresso, o problema centra-se na
qualidade do seu manuseio clinico. Durante a
viagem, principalmente, mas ndo exclusivamente,
para destinos exaticos, € frequente a insuficiéncia
ou mesmo inexisténcia de recursos médicos
adequados ao seu diagndstico efou tratamento
corretos. De regresso ao pais de origem, o
problema coloca-se em termos do
desconhecimento  meédico  das  patologias
potencialmente envolvidas, 0 que causa com
frequéncia referenciacdo tardia para o especialista
em Infeciologia ou Medicina Tropical. Todos 0s
anos, morrem desnecessariamente individuos com
malaria no chamado “mundo desenvolvido™;
periodicamente  sdo  vistos doentes com
consequéncias genito-urinarias irreversiveis duma
schistossomose diagnosticada demasiado tarde.
Grande parte dos profissionais que praticam
Medicina das Viagens efetua apenas a componente
de aconselhamento, deixando o manuseio dos
viajantes que adoecem para os especialistas em
Infeciologia ou Medicina Tropical, devem, no
entanto, estar capacitados para reconhecer e tratar
ou triar as principais sindromes no viajante que
regressa.

Cada destino tem caracteristicas proprias. Cada
viajante e cada viagem sdo Unicos. Para fazer face
a esta complexidade e variabilidade, o profissional
que quer praticar uma Medicina das Viagens de

qualidade necessita de fontes de informagdo que
possam corresponder, em termos de rapidez de
transmissdo da informacdo epidemioldgica global
e da sua qualidade, as exigéncias do desafio
colocado pelo bindmio viajante/viagem. A
importdncia da investigacdo e partiha de
informacéo cientifica nesta area pode ser avaliada
pela existéncia de duas revistas cientificas a ela
dedicadas: o The Journal of Travel Medicine, cuja
publicagéo se iniciou em 1994, e o Travel Medicine
and Infectious Diseases, lan¢cado em 2003.

Ser capaz de aceder e usar convenientemente as
multiplas fontes de informacdo disponiveis em
Medicina das Viagens ¢ um aspeto importante da
pratica de Medicina das Viagens. O grande
desenvolvimento das tecnologias informaticas veio
trazer instrumentos poderosos e superiores em
termos de rapidez na transmisséo de informagéo
aos livros de texto, artigos em revistas cientificas,
correio, fax, ou telex, uma vez que permitem
atualizacdo continua da informacéo.

Os instrumentos informaticos destinados a
profissionais de saude incluem programas
disponiveis em versdao off-line, on-line ou web-
based. As principais estdo listadas na Tabela 1.
Estes programas sdo Uteis tanto no aconselhamento
pré-viagem como pos-viagem. A sua estrutura
interativa permite, face a um determinado binémio
viajante/viagem, avaliar com rapidez os diversos
riscos infeciosos ou ndo, escolher medidas
profilaticas adequadas (medicamentos e vacinas),
fornecer informacBes sobre disponibilidade de
cuidados médicos no local de destino, podendo, se
necessario, constituir um auxilio valioso ao
diagnéstico de patologias adquiridas durante a
viagem e seu manuseio. O resultado da pesquisa
efetuada pelo profissional pode geralmente ser
impressa e fornecida ao viajante.

Tabela 1
Principais programas para profissionais de saude em Medicina das Viagens.

Designacdo comercial

Pais de origem

TRAVAX
MASTA
Tropimed
Edisan

Exodus

EUA /Reino Unido
Reino Unido

Suica

Franca

Irlanda

Sd0 numerosos 0s sitios eletrdnicos que
disponibilizam, sem custos, acesso a bases de
dados, abertas ao publico em geral, mas que podem
fornecer informacdo valiosa ao profissional. Os
sitios eletrénicos da OMS (International Travel

and Health) e do Centers for Disease Control
(CDC,EUA) (Travelers' Health) séo considerados
como referéncia mundial e emitem diretrizes e
normas internacionalmente aceites. Neles, as
informagdes relativas a eventos globais séo
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verificadas, interpretadas para o clinico e mantidas
atualizadas.

Séo dignas de nota as diferencas que se podem
obter nas recomendagdes dos dois sitios eletrénicos
para um mesmo destino, que refletem, no fundo, os
diferentes contextos médicos, experiéncias e
responsabilidades dos dois organismos emissores.
De facto, muitas das diretrizes em Medicina das
Viagens séo ainda fruto da opinido de especialistas
no campo da Medicina das
Viagens/Infeciologia/Medicina Tropical, e ndo da
Medicina Baseada na Evidéncia, ainda que seja
consensual que no futuro as recomendag6es devam
seguir esta Gltima tendéncia. Neste sentido, o sitio
Safe Travel reflete a opinido de um comité de
especialistas suicos em Medicina das Viagens, com
recomendacOes que sao aceites também no sul da
Alemanha e Austria, fruto da evidéncia obtida a
partir de um nimero de viajantes e variedades de
destinos muito significativos a nivel mundial,
fornece uma lista atualizada de eventos globais,

cujo impacto nos viajantes é comentado. O sitio
francés Santé Voyages fornece, por sua vez,
informacdo muito completa para cada destino,
mapas detalhados do risco de malaria para cada
pais e acesso a uma newsletter para médicos que
cobre e atualiza maltiplas areas de interesse em
Medicina das Viagens (Tabela 2). No sitio Fit for
Travel, a informacédo disponibilizada é compilada
por um grupo e especialistas da Divisdo de
Medicina das Viagens do Servigo de Protecdo da
Saude da Escocia (http//www.hps.scot.nhs.uk/).
Além das recomendac¢@es para os viajantes, podem
ser encontradas informacBGes completas sobre o
panorama de eventos importados e diretrizes face a
doengas infeciosas no Reino Unido. Diante dum
determinado  bindmio  viajante/viagem, 0
profissional devera eventualmente tomar as suas
decisGes ap0Os consulta a pelo menos dois destes
sitios.

Tabela 2
Alguns sitios eletrénicos de Medicina das Viagens abertos ao plblico em geral.

Designacéo

Endereco

International travel and health
Travelers' Health

Safe Travel

Santé Voyages

Fit For Travel

http://mww.who.int/ith/en/
http://mwwnc.cdc.gov/travel/
http://www.safetravel.ch
http://www.astrium.conv

http://www.fitfortravel.nhs.uk

Uma outra possibilidade para o profissional se
manter atualizado sobre a emergéncia de surtos e
modificacBes no padrdo epidemiologico das
doencas serd consultar sitios eletronicos que
fornecam informacéao epidemiolégica atualizada e
fidedigna.

No seu sitio Global Alert and Response
(http//www.who.int/csr/en/), a OMS disponibiliza
informagdo oficial e confirmada sobre surtos a
escala global; a informacéo e certamente fidedigna,
mas o facto de ter que ser confirmada
torna a sua disseminacao eventualmente mais lenta.

J& o Program for Monitoring Emerging Diseases
(ProMED), da International Society for Infectious
Diseases, é um sistema baseado na internet para
disseminacdo rapida e global de informacéo sobre
surtos infeciosos e exposi¢ao aguda a toxinas que
afetam a salde humana
(http://www.promedmail.org/). Os relatos séo
distribuidos por correio eletronico diretamente aos
cerca de 60000 subscritores da lista, em 185 paises.
Esta lista é moderada por um coordenador que
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alerta, quando necessario, para o caracter ndo-
definitivo da informagédo disponibilizada. Tem a
vantagem de existir em portugués, o que permite
obter informagdes em primeira mao no espago
luséfono.

Um bom exemplo da complexidade global dos
surtos de doengas, e de como este problema pode
ser inovadoramente abordado, é dado pelo projeto
HealthMap. Desenvolvido pelo Boston Children's
Hospital desde 2006, disponibiliza dados de
vigilancia em tempo real sobre ameacas
emergentes a saude publica, utilizando um vasto
leque de fontes de informagdes, incluindo
agregadores de noticias online, relatos de
testemunhas oculares, debates de especialistas e
relatorios oficiais validados. Através de um
processo automatizado que funciona em
permanéncia, 0 sistema monitoriza, organiza,
integra, filtra, visualiza e dissemina informacéo
online sobre doengas emergentes em nove linguas,
de forma a facilitar a dete¢do de ameacas a salde
publica global (http://www.healthmap.org/).
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No que toca a pratica de Medicina das Viagens
e, em particular, ao manuseio dos doentes que
adquirem patologias durante a viagem, duas redes
tém vindo a desenvolver atividades significativas
no espago europeu. O seu conhecimento por parte
do profissional que quer desenvolver uma pratica
de Medicina das Viagens consistente é importante.

A European Travel Medicine Network
(EuroTravNet), fundada em 2008 com o apoio do
European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC), visa estabelecer uma rede de
profissionais especialistas em Medicina das
Viagens e Medicina Tropical para fornecer apoio a
detecdo, verificacdo, avaliacdo e comunicagédo de
doencas transmissiveis associadas as viagens, de
maneira a contribuir para a identificacdo e
manuseio das infecbes importadas
(http//www.istm.org/eurotravnet/main.html).  Os
membros fundadores desta rede pertencem ao
GeoSentinel Global Surveillance Network
(GeoSentinel), uma rede mundial de colheita de
dados para vigilancia de morbidade associada as
viagens; trata-se de uma rede mundial de clinicas
de Medicina das Viagens e Medicina Tropical,
iniciada em 1995 pela International Society of
Travel Medicine (ISTM) e pelo CDC.

A rede European Network for Tropical Medicine
and Travel Health (TropNet) foi inicialmente
estabelecida em 1999  para  vigilancia
epidemiologica de doengas infeciosas importadas
para a Europa. Trata-se da maior rede europeia de
Medicina Tropical e Medicina das Viagens,
congregando 68 centros especializados. Em 2010,
a rede foi reestruturada e 0s seus objetivos revistos,
de forma a ndo duplicar os esforgos desenvolvidos
pela rede EuroTravNet. A énfase deixou, portanto,
de ser na vigilancia epidemiologica rotineira e
passou a ser em eventos fora do padrdo habitual,
bem como no manuseio de casos incomuns e
complexos de patologias associadas as viagens. Os
seus objetivos atuais incluem a constituicdo de uma
plataforma de investigacdo colaborativa, de forma
a obter diretrizes consensuais europeias baseadas
na evidéncia, no contexto do ensino e treino em
Medicina Tropical e Medicina das Viagens
(http://www.tropnet.net/).

Tanto a EuroTravNet como a TropNet
constituem féruns de discussao especializada sobre
Medicina das Viagens, dos quais se espera que
venham a emergir evidéncias cientificas que
deverdo permitir avangos importantes nesta area.
Ainda que a inclusdo nestas redes seja por convite,
0s seus sitios eletrdnicos apresentam partes abertas
ao publico que disponibilizam informacao valiosa
sobre vigilancia epidemioldgica, investigacao,

pratica clinica e atividades de formagdo, com
énfase na visdo e aproximacdo europeias da
Medicina das Viagens e da Medicina Tropical.

Portugal, pais com cada vez mais viajantes para
regides tropicais, tem vindo a perder alguma da
experiéncia na identificacdo e manuseamento
clinico de doentes com patologias importadas.
Estamos neste momento a implementar a criagéo
da “Rede de Doencas Tropicais em Portugués”
(ReDTrop), destinada aqueles que desejam
interagir  regularmente com os problemas
relacionados com a Medicina Tropical e Satde dos
migrantes/viajantes no espaco lusdfono, de forma a
disseminar informacdo sobre as doengas infeciosas
importadas, mantendo uma rede colaborativa entre
profissionais que lidam com estas patologias. Sera
possivel, assim, criar um consenso lusdfono para o
diagnostico, terapéutica e medidas preventivas a
serem adotadas/sugeridas nos viajantes/migrantes
relativamente as doencas infeciosas, fornecendo as
bases para estratégias de intervengdo para
prevencdo e manuseio destas doencas, a serem
implementadas pelas autoridades de Saude Publica.
Esta rede, funcionando sob a forma de lista de
correio e moderada pelos médicos do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical, serd a forma mais
eficaz de fornecer as bases para uma colaboragéo
permanente entre os centros luséfonos e europeus
que lidam com a Medicina das Viagens e Medicina
Tropical.

Em Medicina das Viagens, 0 acesso a
informacédo € critico para que o profissional possa
obter uma avalia¢do correta dos riscos. Gragas as
tecnologias informaticas, os viajantes tém também
atualmente acesso a um volume importante de
informagdo para um determinado destino/viagem.
A consulta de aconselhamento transforma-se,
assim, num dialogo, numa transmissao bidirecional
de informacdo, com a qual os dois participantes
aprendem. As experiéncias, boas e mas, vividas
pelo viajante e pelo profissional de saude em
viagens anteriores, formam também um corpo
importante de  conhecimento que moldam
igualmente a percecdo do risco.

Informagdo em Medicina das Viagens esta
frequentemente associada & ma informagé&o, pouca
informagdo e, em muitos casos, a ndo informacao.
Existe uma dificuldade crescente na caracterizacédo
da sua qualidade, se correta ou incorreta, se
aplicavel a determinada situacdo, viajante ou
viagem, sobretudo porque a quantidade de
informagdo a que todos temos acesso ¢é
avassaladora. Existe ainda ou outro problema
associado a qualidade de informacdo em Medicina
do Viajante: a sua atualidade. Em nenhuma outra
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especialidade médica é exigida a atualizacao
permanente dos seus profissionais. As novas
tecnologia sdo o grande apoio do profissional de
Medicina do Viajante, mas também o grande risco
para quem ndo souber avaliar, interpretar e aplicar
corretamente a informagé&o.
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RESUMO

Este estudo pretende descrever o estado de satde de uma populacio
imigrante e identificar os determinantes associados. Realizou-seum
inquérito, por questionario, com 1375 imigrantes residentes em
Lisboa, selecionados pelo método “bola-de-neve”. Os dados foram
analisados através de regressao logistica.

Do total de imigrantes, 61,5% reportou boa salde, mais
frequentemente os homens do que as mulheres. Em ambos 0s grupos,
0 mau estado de satde reportado esta associado a maior idade e a
existéncia de doenca cronica. Reportar ma salide esta negativamente
associado a ser africano e brasileiro (comparando com europeude
leste) e ater escolaridade superior. Nas mulheres, ter mau estado de
salide esta também associado a residir hd maistempo em Portugal,a
percecionar osrendimentoscomo insuficientes, areportar doenca
mental e ando praticar exercicio fisico. Nos homens, termasaliceesta
positivamente associado a ndo estar empregado e a néo ter cuidados
alimentares.

As variacdes no estado de satde entre grupos de imigrantes e a
influéncia das questdes de género e do contexto socioeconémico e
cultural devem ser consideradas no desenvolvimento de politicase
estratégias de agdo direcionadas para a melhoria da salde destas
populacdes.

SUMMARY

This study aimed to describe the health status of an immigrant
population andidentify the associated determinants. A questionnaire
survey was conducted with 1375 immigrants living in Lisbon and
selected through snowball sampling. Data were analyzed by logistic
regression.

Of the overall sample, 61.5% reported good health, more frequently
men than women. In both groups, reported bad health conditionwes
associated with increasing age and chronic disease. Reporting bad
health condition was negatively associated with african and brazilian
origin (comparedto eastern european origin) and higher education.
Among women, bad health status is also associated with living for
longer periodsin Portugal, with perceiving income as insufficient,
with reportingmental illnessand not practicing physical exercise.
Among men, a bad health statusis positively associated with being
non-employed and having no concern about eating habits.

The variations in health status across immigrant groups and the
influence of gender issues, of the socioeconomic and culturalcontext
as well must be considered when developing policies and action
strategies to improve the health status of these populations.

INTRODUCAO

Um conhecimento mais profundo sobre o estado
de salde das populacbes é fundamental para
auxiliar a decisdo informada no desenvolvimento

de esforcos conducentes a obtengdo de maiores
ganhos em salde. O Relatorio Europeu de Salde
da OMS para 2009 salienta a melhoria do estado de
saude da populacdo na regido europeia registada
nas Gltimas décadas (WHO, 2009). Contudo, as
diferencas persistentes observadas no estado de
saude das populag6es tém levado a uma énfase nas
populagdes mais desfavorecidas, em que se
incluem alguns grupos de imigrantes (WHO,
2010).

Os dados sobre a saude dos imigrantes sao
ambiguos e pouco consensuais: alguns estudos
documentam que estas populagdes tendem a
apresentar melhores indicadores de satde do que a
populacdo em geral (Jasso et al., 2004), enquanto
outros estudos descrevem um pior estado de satde
(Villadsen et al., 2009).

De acordo com a primeira ideia, tem-se utilizado
o0 conceito de healthy migrant effect, de acordocom
0 qual as populagdes imigrantes sdo mais saudaveis
do que as populagdes nativas do pais de
acolhimento com caracteristicas semelhantes
(Jasso et al., 2004; McDonald e Kennedy, 2004).
As explicagdes apresentadas para esta ocorréncia
assentam na existéncia de um segundo efeito,
designado por selectivity effect, que consiste na
ideia de que s6 os individuos que
se sentem com boa salde aceitam 0s custos
inerentes ao processo de imigracdo, na expectativa
de alcancar beneficios com a mudanga para um
novo pais (Jasso et al., 2004; Norman et al., 2005).
Outra das explicagbes apontadas para justificar
vantagens encontradas no estado de saude dos
imigrantes é designada de salmon bias effect (Khlat
e Darmon, 2003). Como o proprio nome sugere,
este efeito compara a populagdo imigrante a
salmdes que, quando doentes, regressam a casa,
neste caso, ao pais de origem. Nesta perspetiva, s6
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0s imigrantes saudaveis tendem a permanecer no
pais de acolhimento.

No outro sentido, pode referir-se uma reviséo de
literatura indicando que, na grande maioria dos
paises europeus, 0s imigrantes e minorias étnicas
estdio em aparente  desvantagem quando
comparados com a populacdo nativa (Nielsen e
Krasnik, 2010). De facto, varios autores salientam
que O processo migratério pode acarretar maior
suscetibilidade a algumas doengas na medida em
que 0s imigrantes trazem consigo 0 contexto
sociocultural (incluindo as crencas, valores e
habitos subjacentes) e o perfil epidemiologico do
pais de origem. Simultaneamente, estas populagbes
tém que se confrontar com novos padrfes de satde
e doenca no pais de acolhimento (Lansakara etal.,
2010).

As conclusbes da conferéncia Saude e
Migracdes na Unido Europeia, realizada em
Portugal, em 2007, sublinham que, adicionalmente,
o0s problemas em satde da populagdo imigrante sao
um produto de fatores sociais e ambientais,
nomeadamente das condi¢cGes de alojamento e
trabalho, seguranca, situacdo familiar, fraca
integracdo, barreiras culturais e linguisticas,
discriminacdo e estigmatizacdo (Fernandes e
Pereira Miguel, 2007). Apds a chegada a um novo
pais, o0s imigrantes enfrentam um ambiente
totalmente novo ao nivel da cultura, dos sistemas
legais, das condigbes climatéricas, dos habitos
alimentares, das crencas e das praticas. Assim,
como defendem Carballo e colegas (Carballo et al.,
1998), o fator de reajuste a novas condicdes de
trabalho, habitagéo, ambientagdo a novas culturas e
até, por vezes, a novas linguas, pode criar situagdes
de maior vulnerabilidade em saude.

Um dado que parece ser consensual € que as
vantagens de ser imigrante se acentuam nos
primeiros anos desta condicdo, tendendo o estado
de saude a deteriorar-se ao longo do tempo de
estadia no novo pais. Um outro argumento
apontado por alguns autores assenta no conceito de
assimilagdo (Fennelly, 2007), no sentido em que,
no pais de acolhimento, os imigrantes podem
adotar estilos diferentes de vida, menos saudaveis
e com comportamentos de risco como o tabagismo,
consumo de alcool, pouco exercicio fisico e dietas
menos cuidadas, provocando um impacto negativo
na saude a médio e longo prazo. Alguns autores
sugerem também que, apesar de mais saudaveis no
momento da entrada, com 0 aumento do periodo de
residéncia, os imigrantes passam a ter as mesmas
probabilidades de deteriorar a sua salde que oS
nativos do pais de acolhimento e, por isso, 0s seus
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determinantes de salde tendem a convergir ao
longo do tempo (Jasso et al., 2004).

Por Uultimo, as dificuldades no acesso aos
cuidados de satde contribuem em parte para que a
populacdo imigrante possa estar em maior risco de
ter saude débil. Na verdade, mesmo que as
condicbes no pais de acolhimento sejam
substancialmente melhores do que as do pais de
origem, nem sempre 0s imigrantes usufruem dos
servicos existentes (Fennelly, 2007; Khlat e
Darmon, 2003).

Num contexto de preocupagdo crescente em
compreender a relacdo complexa entre saude e
migracdo e de existéncia de lacunas de
conhecimento nesta area, tem sido reconhecida a
necessidade de obter mais informagdo sobre as
especificidades das populagBes imigrantes. Este
conhecimento pode auxiliar na compreensdo das
disparidades em saude e na identificacdo de
necessidades e estratégias de atuacdo que
contribuam para melhorar a salde destas
populagdes.

O presente estudo pretende descrever o estadode
saude de uma populagdo imigrante residente em
Lisboa e identificar os determinantes que lhe estdo
associados.

MATERIAIS E METODO

Realizou-se um estudo transversal com
aplicacdo de um inquérito por questionario a
imigrantes residentes na zona metropolitana de
Lisboa, localidade que apresenta, atualmente, a
maior concentragdo de imigrantes do pais (SEF,
2012). O estudo englobou uma amostra total de
1372 imigrantes, dos quais 51,1% eram mulheres,
38% eram oriundos do Brasil, 32,6% de paises
africanos de lingua oficial portuguesa e 29,4% de
paises da Europa de Leste.

Os participantes foram selecionados através do
método  “bola-de-neve”, um método de
amostragem reconhecido na literatura como eficaz
ao permitir aceder e descrever populacdes de
acesso dificil (Wright e Stein, 2005), como é o0 caso
dos imigrantes recentes e em situacdo irregular de
imigracdo. Neste processo, varias organizacfes
ndo-governamentais e associagcdes de imigrantes
das comunidades em estudo colaboraram com a
equipa de investigacdo na divulgacdo do projeto
junto das comunidades e na identificacdo de
potenciais participantes. ApOs o0s participantes
responderem ao questionario foi-lhes pedido para
identificar e recrutar potenciais participantes das
suas redes sociais. Os critérios de inclusdo no
estudo eram ser imigrante (definido como qualquer



pessoa que ndo nasceu em Portugal e que imigrou
com fins de instalacdo no pais (IOM, 2004)) e ter
18 anos ou mais. Este processo de amostragem foi
repetido sucessivamente até se obter o tamanho da
amostra definido.

A aplicacdo dos questionarios foi efetuada por
entrevistadores devidamente treinados para o efeito
e oriundos das comunidades em estudo. O
questionario incluiu perguntas sobre caracteristicas
sociodemogréaficas, estado de saude e praticas de
saude, semelhantes as utilizadas no Inquérito
Nacional de Salde de 2005-2006 (INE/INSA,
2009). Utilizou-se a medida de estado de saude
reportado (Kaplan e Baron-Epel, 2003). Na
investigacdo epidemioldgica, a perce¢do do estado
de salde tem sido utilizada como uma medida
proxima do estado de salde dos individuos, sendo
considerada um indicador poderoso e fiavel de
morbilidade e mortalidade (Idler e Benyamini,
1997).

Todos os participantes consentiram, de forma
informada e voluntaria, em participar no estudo,
tendo-lhes sido garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados.

Realizaram-se  andlises  descritivas  das
caracteristicas dos participantes. Procedeu-se a
uma comparagdo de propor¢des de mulheres e
homens relativamente as variaveis sobre estado de
salide e praticas de salde. Esta opcao baseou-se na
evidéncia de que o género é um dos determinantes
sociais na saude mais influentes (Sen et al., 2007).
Para analisar as diferencas de género, foram usados
o teste do Qui-quadrado e o teste de Fisher, quando
apropriados.

A variavel “estado de satde reportado” foi
medida através da pergunta “De uma maneira geral
como avalia o seu estado de saude” com 5 opgdes
de resposta: “muito mau”, “mau”, “razoavel”,
“bom” e “muito bom”. Para analise dos dados, esta
variavel foi transformada numa varidvel binaria
com as opgdes de resposta “bom/muito bom” e
“razoavel/maw/muito mau”. A agregacdo das
categorias de resposta escolhida é consistente com
investigacdes anteriores (Jayaweera e Quigley,
2010).

Realizaram-se duas analises de regressao
logistica, uma para mulheres e outra para homens,
para examinar a contribuicdo das variaveis
explicativas (variaveis demogréficas,

socioeconémicas e comportamentais) para a
diferenca entre géneros no estado de salde
reportado. Para todas as variaveis explicativas, sao
apresentados os niveis de significancia, os odd
ratios (OR) e os respetivos intervalos de confianga
a 95% (ICgs0). A analise estatistica dos dados foi
realizada através do programa SPSS 19.0.

RESULTADOS

Caracterizacdo dos participantes

A idade média dos imigrantes inquiridos é de
35,9 £ 12,11 anos, sendo similar nos homens e nas
mulheres (Tabela 1). O tempo de residéncia em
Portugal é, em média, 7,8 + 8,1 anos. As mulheres
residem, em média, ha mais tempo do que os
homens.

As trés comunidades estudadas apresentam uma
distribuicdo equilibrada de individuos, sendo a
comunidade brasileira a mais representada (38%),
seguindo-se a africana (32,6%) e a da Europa de
Leste (29,4%). Apenas a comunidade africana tem
maior representatividade feminina. Na comunidade
brasileira e na da Europa do Leste, ha uma maioria
de homens.

A maioria dos elementos da amostra é casada
(46,3%) e apenas 10,3% é divorciada ou vilva. A
distribuicao de imigrantes casados é semelhante em
ambos 0s sexos. No entanto, ha maior proporcao de
homens solteiros e de mulheres vilvas ou
divorciadas.

A grande maioria dos imigrantes tem estatuto
regular (74,3%) mas cerca de um quarto encontra-
se em situagéo irregular. A proporgdo de homens
com estatuto irregular € superior a das mulheres. A
distribuicdo dos inquiridos pelos niveis de
escolaridade é praticamente idéntica, com 35,4%
tendo frequentado até ao ensino basico e 33,6% 0
ensino secundario. Apesar de serem as mulheres as
mais representadas no nivel de escolaridade
superior, sdo igualmente elas que representam
maior percentagem com ensino basico. Mais de
metade dos imigrantes reporta os seus rendimentos
como insuficientes  (56,9%), sendo esta
percentagem mais elevada nas mulheres (58,9%)
do que nos homens (452%). A maioria dos
elementos da amostra encontra-se empregada
(67,4%), havendo um equilibrio entre a proporcao
de homens e de mulheres.
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Tabela 1

Caracteristicas dos participantes.

Total Mulheres Homens
(N =1375) (51,1%; n=703) (48,9%; n=672)
Média + d.p. Média + d.p. Média + d.p.
Idade (anos) 359 £121 356 £11,9 36,2 £124
Tempo de residéncia (anos) 78+81 80+84 75+78
% % %
Comunidade
Africana 32,6 36,4 28,6
Brasileira 38,0 36,8 39,3
Europeia de Leste 29,4 26,8 32,1
Estado Civil
Casado 46,3 46,0 46,7
Solteiro 43,4 40,7 46,2
Divorciado/Viivo 10,3 133 71
Estatuto Legal
Regular 74,3 78,1 70,2
Irreqular 25,7 219 29,8
Escolaridade
Até ao basico 35,4 36,0 34,7
Secundario 33,6 29,8 37,6
Licenciatura ou superior 31,0 34,2 27,7
Rendimentos Reportados
Suficientes 43,0 41,4 447
Insuficientes 57,0 58,6 55,3
Situagdo Professional
Empregados 67,4 66,3 68,6
N&o empregados 32,6 33,7 314

1 - Estado de saude reportado

Do total de imigrantes, 61,5% relatou ter bom
estado de satde, embora, mais frequentemente, 0s
homens (p < 0,001) (Figura 1). A grande maioria
dos inquiridos (86,4%) declarou ndo ter doenca
crénica, embora 13,6% tivesse respondido
positivamente. E de notar que ha maior proporgao
de mulheres do que de homens a reportar doencga
cronica (p = 0,003). Em relacdo a doenca mental,
uma maior percentagem deu resposta negativa
(86,3%), porém, 13,7% dos imigrantes referiu ter
doenca mental. Mais uma vez, a prevaléncia é
maior nas mulheres do que nos homens (p = 0,002).

Reconhecendo-se o efeito importante do tempo
de residéncia no estado de saude, procedeu-se a
analises estatisticas adicionais com os resultados
que a seguir se descrevem. Reportar bom estado de
saude é mais frequente entre os imigrantes que
residem had menos tempo em Portugal (68 + 7,3
anos vs. 9,3+ 9,1 anos nos que reportam ma sadde)
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(p < 0,001). A doenca cronica estd tambem
associada ao tempo de residéncia, sendo que 0s
imigrantes que declararam ndo ter este tipo de
doenca residem em Portugal hd menos tempo (7,0
+ 7,2 anos vs. 11,8 + 11,4 anos nos que reportam
ter doenca cronica) (p < 0,001).

Cerca de 60% dos participantes referiu que o seu
estado de saude ndo se alterou desde que esta em
Portugal, embora 21,7% considere que piorou e
17,9% refira que melhorou. N&o se verificaram
diferencas significativas entre mulheres e homens
(estado de saude ndo se alterou: 585% das
mulheres e 62,3% dos homens; estado de salde
piorou: 24,2% das mulheres e 19,1% dos homens;
estado de saude melhorou: 17,3% das mulheres e
18,6% dos homens) (p = 0.074).

Aproximadamente metade dos elementos da
amostra (48,5%) afirmou que nunca esteve doente
nos ultimos 6 meses, 27,8% que esteve doente
durante um méximo de 3 dias e 23,7% uma semana
ou mais. Ter estado doente revelou-se mais



frequente entre as mulheres (esteve doente durante
até 3 dias: 29,5% vs. 26,1% dos homens; esteve
doente durante uma semana ou mais: 28,6% Vvs.
18,4% dos homens) (p < 0,001).

Os imigrantes foram ainda questionados sobre
praticas em saude, nomeadamente pratica regular
de desporto e cuidados com a alimentacdo. A
maioria dos inquiridos referiu que ndo pratica
atividade fisica regularmente (84,5% vs. 155%
que pratica). Na comparacao entre géneros, sao as
mulheres quem menos pratica (90,6% vs. 78,2%
dos homens) e sdo os homens os mais desportistas
(21,8% vs. 9,4% das mulheres) (p < 0,001). Quanto
aos cuidados com a alimentagdo, cerca de dois
tercos (64,4%) refere ter cuidados alimentares e
35,6% ndo os ter. Quando se analisa por género,
torna-se evidente que sé&o 0s homens quem menos

tem cuidados com a alimentagao (40,7% vs. 30,8%
das mulheres) e sdo as mulheres quem revelou ter
mais cuidados (69,2% vs. 59,3% dos homens) (p <
0,001).

Verifica-se que estas praticas tambem variam
com o tempo de residéncia. Quanto maior for o
tempo em Portugal, menor é a pratica de atividade
fisica (8,2 £ 8,6 anos vs. 6,9 + 6,9 anos nos que
praticam exercicio regularmente; p = 0.011). Por
outro lado, ter cuidados com a alimentagédo foi mais
frequente nos imigrantes que residem h& mais
tempo no pais (8,9 + 9,1 anos vs. 6,6 + 6,4 anos nos
que assumem ndo ter cuidados alimentares; p <
0,001).
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Estado de saude reportado

70% - 66.7%

B Razoavel/Mauw/Muito mau
Bom/Muito bom

Total Homens

Doenca crénica reportada
Doenca mental reportada

0, ra
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Total Mulheres  Homens Total Mulheres Homens

Fig. 1 - Estado de saude, doenca crénica e doenca mental reportados.

2 - Determinantes do estado de saude reportado

Na Tabela 2, encontram-se os resultados das
regressdes logisticas referentes aos fatores
associados ao estado de satde reportado. Tanto nas
mulheres como nos homens, declarar mau estado
de salde é mais provavel nos mais velhos
(com mais de 33 anos) (mulheres: OR = 152 e
ICqs0, = [1,07-2,17]; homens: OR = 2,00 e ICqs¢, =
[1,32-3,04]) e nos que referem ter doencga crénica
(mulheres: OR = 286 e ICgys = [1,78-4,60];
homens: OR = 2,31 e 1Cgsy = [1,35-3,95]). Ma
saude reportada é menos provavel nos imigrantes
africanos (mulheres: OR = 0,28 e 1Cgsq, = [0,16-
0,49]; homens: OR =041 e 1Cqs, = [0,23-0,72]) €
brasileiros (mulheres: OR = 0,29 e 1Cgsq, = [0,18-
0,46]; homens: OR = 0,26 e 1Cqs¢, = [0,16-0,43])
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(comparando com os europeus de leste), e nos que
tém nivel de ensino superior (mulheres: OR = 0,43
e 1Cqs¢, = [0,25-0,74]; homens: OR = 0,37 e 1Cqsg,
= [0,20-0,69]) (comparando com ensino basico).
Em ambos os grupos, o estado civil e o estatuto de
imigracdo ndo estdo significativamente associados
ao estado de salde.

Nas mulheres, declarar mau estado de salide é
também mais provavel nas que residem ha mais
tempo em Portugal (OR = 1.03 e 1Cgs¢, = [1,00-
1,06]), nas que percecionam ter rendimentos
insuficientes (OR =1.51 e 1Cgsy, = [1,05-2,11]), nas
que reportam doenca mental (OR =1.92 e I1Cgsy, =
[1,21-304]) e nas que referem ndo praticar
regularmente exercicio fisico (OR =2.32 e 1Cgs¢, =
[1,20-4,44]). A situacéo profissional e os cuidados



alimentares ndo  estdo  significativamente
associados ao estado de salde.

Nos homens, declarar mau estado de satde esta
associado positivamente a ndo estar empregado
(OR = 1.53 e 1Cgs5 = [1,04-2,26]) € a ndo ter
cuidados alimentares (OR = 1.46 e 1Cgsy, = [1,02-

2,10]). O tempo de residéncia em Portugal, a

percecdo de

rendimentos, a doengca mental

reportada e a pratica regular de exercicio fisico ndo
estdo significativamente associados ao estado de

salide.
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Determinantes do estado de salide reportado.

Tabela 2

Mulheres Homens
b OR Ajustado D OR Ajustado
(ICo5%) (1Co5%)

Idade (anos) =33 . L
>33 0,020 1,52 (1,07 - 2,17) 0,001 2,00 (1,32 -3,04)

Europeia de Leste 1 1
Origem Africana <0,001 0,28 (0,16 — 0,49) 0,002 0,41 (0,23 -0,72)
Brasileira <0,001 0,29 (0,18 - 0,46) <0,001 0,26 (0,16 —0,43)

Estado civil Casado ! L
Na&o casado 0,667 1,08 (0,76 —1,51) 0,236 0,79 (0,54 -1,17)

Até Ensino Basico 1 1
Escolaridade Ensino Secundério 0,050 0,64 (0,41 —1,00) 0,104 0,69 (0,45 —1,08)
Ensino Superior 0,002 0,43 (0,25 -0,74) 0,003 0,37 (0,20 - 0,69)
Tempo de residéncia (anos) 0,048 1,03 (1,00 — 1.06) 0,754 0,99 (0,97 - 1,02)

N Regular 1

E:

statuto de imigracéo Irregular 0,767 0,85 (0,61 — 1,44) 0953  1,01(0,65—1,58)

N _ Empregado 1 1
Situagdo profissional N&o empregado 0271  1,23(0,85-1,77) 0,033 1,53 (1,04 2,.26)

Percecdo de rendimentos Suficientes 1 .
¢ Insuficientes 0,016  1,51(1,05-2,11) 0,786  1,05(0,72—1,54)

D L. Néo 1 1
oenca cronica Sim <0,001 2,86 (1,78 — 4,60) 0,002 2,31 (1,35 3,95)

Doenca mental Néo ! L
¢ Sim 0,005 1,92 (1,21-3,04) 0,267  1,38(0,78—2,42)

Cuidados alimentares Sim . L
Nao 0,247 1,23 (0,86 —1,77) 0,038 1,46 (1,02 - 2,10)

Prética regular de exercicio Sim L !
9 Néo 0,011 2,32 (1,20 - 4,44) 0,246 1,31 (0,83 - 2,08)
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DISCUSSAO

Este estudo teve, como finalidade, descrever o
estado de salude de uma populacdo imigrante
residente na zona metropolitana de Lisboa e
identificar os determinantes que Ihe podem estar
associados. De forma global, 61,5% dos imigrantes
reportaram ter boa saude. Esta proporgdo é
idéntica a que foi estimada no
Inquérito Nacional de Saude (62,8%) para uma
amostra representativa de imigrantesem
situacdo regular no pais (Dias et al., 2008).

Tal como esperado, observaram-se diferencas de
género, com as mulheres a reportarem pior estado
de saude do que os homens. Sdo também as
mulheres quem mais reporta doenga crénica,
doenca mental e maior nimero de dias
consecutivos em que estiveram doentes. Estes
resultados vdo ao encontro de estudos realizados
com a populagéo imigrante (Khlat e Darmon, 2003;
Malmusi et al., 2010), bem como de outros
realizados com a populacdo em geral (Cooper,
2002; Denton et al., 2004).

Como era expectavel, tanto nas mulheres como
nos homens, o aumento da idade, o nivel superior
de escolaridade e a existéncia de doenca crénica
estdo associados a percecdo de pior salde, tal como
evidenciado noutras investigages (Cooper, 2002;
McDonald e Kennedy, 2004).

Também em ambos 0s grupos existe uma
variagdo do estado de saude reportado de acordo
com a comunidade de origem, em que, de forma
geral, sdo os brasileiros e africanos que declaram
melhor salde quando comparados com 0s
imigrantes da Europa de Leste. Estes resultados
suportam a ideia de que o contexto étnico estd
associado ao estado de salde (Lindstrom et al.,
2001). De facto, a percecdo individual do estado de
saude pode ser influenciada pelo contexto
sociocultural do pais de origem, caracterizado por
crencas, valores, normas sociais e tradigGes
culturais (Wiking et al., 2004). Neste sentido, pode
especular-se que a percecdo positiva de saude
revelada pelos imigrantes brasileiros e
africanos radica de fatores historico-socioculturais
relacionados com 0 seu contexto, cComo sejam 0S
significados atribuidos a salde, doenca e seus
sintomas, a procura de cuidados ou a autogestao do
processo saude-doenca.

Adicionalmente, as comunidades brasileiras e
africanas partilham a mesma lingua com a
populacéo portuguesa, o que pode representar uma
potencial vantagem no processo de integra¢do, com
impacto positivo na sua salde, contrariamente aos
imigrantes oriundos da Europa de Leste.

Os imigrantes residentes ha menos tempo em
Portugal reportaram mais frequentemente ter boa
saude e ndo ter doenga crénica, 0 que vai no sentido
do healthy migrant effect. Na verdade, a associcéo
entre tempo de residéncia e estado de satde tem
sido documentada em estudos anteriores (Hosper et
al., 2007; McDonald e Kennedy, 2004). Os dados
sugerem ainda que o fendmeno da aculturacao
pode justificar as alteragdes na saude dos
imigrantes ao longo do tempo. A prevaléncia de
praticas pouco saudaveis, como inatividade fisica e
cuidados alimentares reduzidos, foi mais elevada
entre os imigrantes a residir ha mais tempo em
Portugal. Tal como tem sido descrito na literatura,
durante o periodo de estadia no pais de
acolhimento, os imigrantes tendem a adotar
diferentes estilos de vida e comportamentos que,
muito provavelmente, ndo adotariam no seu pais e
que, muitas vezes, apresentam risco para a salde
(Hosper et al., 2007; Jayaweera e Quigley, 2010).
Os dados apontam para a necessidade de
desenvolver esforcos continuos ao nivel da
mudanca de comportamentos e adocao de estilos de
vida saudaveis, contemplando pratica regular de
exercicio fisico ou seguimento de uma alimentacao
saudavel, como estratégias capazes de prevenir a
doenca e promover a saude junto das populagdes
imigrantes.

De acordo com os resultados deste estudo, o
efeito dos rendimentos percecionados no estado de
saude reportado so foi observado no grupo das
mulheres, o que pode ser indicador de desigualdade
socioecondmica acentuada neste subgrupo de
imigrantes. De facto, tem sido documentado que as
mulheres imigrantes tendem a ter menor acesso a
direitos basicos, menores taxas de educacao,
salarios inferiores ou a estar desempregadas
comparativamente aos homens (Malmusi et al.,
2010; Pécoud e Guchteneire, 2004). Em linha com
esta ideia, numa investigacdo qualitativa sobre
saude sexual e reprodutiva de mulheres imigrantes
em Portugal, muitas participantes expressaram
dificuldades em ultrapassar os constrangimentos
econodmicos, principalmente porque tinham pouco
apoio por parte dos seus parceiros e assumiam,
sozinhas, todas as responsabilidades familiares
(Dias e Rocha, 2009). Estas circunstancias
traduzem-se, muitas vezes, em maiores riscos para
a saude destas mulheres (Malmusi et al., 2010).

Interessa salientar que é também apenas no
grupo das mulheres que se verifica associacao entre
0 aumento do tempo de residéncia e pior estado de
saude, podendo indiciar que sdo este grupo sente
maior degradacdo da satde ao longo do tempo de
estadia em Portugal. Eventualmente, sdo elas as
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primeiras a ficarem expostas a carga cumulativa de
desvantagens socioeconémicas, em conjunto com
possiveis experiéncias adversas durante o processo
de integracdo. Também em relacdo a salide mental,
constata-se que a associacdo entre a existéncia de
doenca mental e mau estado de salde apenas surgu
nas mulheres, 0 que sugere que estas estardo mais
sujeitas a pressdes sociais e discriminatdrias, com
potencial impacto na sua satde mental.

Neste estudo, os determinantes sociais e
economicos revelaram-se fatores importantes na
explicacdo do estado de saude, o que reforca a
pertinéncia de investir em politicas direcionadas
para reducdo das desigualdades socioecondémicas e
para promogdo da integracdo dos imigrantes nos
paises de acolhimento, com especial atengdo para
0S que se encontram em maior desvantagem, como
as mulheres.

Algumas limitacGes podem ser apontadas nesta
investigacdo. Uma esta relacionada com o processo
de amostragem. O recurso as redes sociais das
comunidades imigrantes para recolher a
informagdo pode resultar numa amostra de
inquiridos com  caracteristicas demogréaficas,
socioeconémicas e comportamentais que nao
traduzem a realidade de uma populacdo diversa.
Porém, os perfis sociodemograficos dos
participantes sdo coincidentes com os dados
existentes sobre a populagdo imigrante em Portugal
(SEF, 2011), o que leva a equipa a estar confiante
de que a amostra obtida é suficientemente
heterogénea e que os resultados refletem a situacédo
de grande parte dos imigrantes a residir em Lisboa.
Neste estudo, utilizou-se uma medida subjetiva do
estado de salde; no entanto, os resultados
corroboram a evidéncia apresentada na literatura de
que o estado de saude reportado € um indicador de
saude valido. Por fim, outra limitacdo reside no
facto de as categorias utilizadas para identificar os
imigrantes por grupo de origem abrangerem uma
grande diversidade de subgrupos e, com isso,
poderem esconder diferencas potenciais em cada
grupo. Serd importante, no futuro, realizar
investigagbes com maior nimero de participantes
de paises ou regides especificas de modo a permitir
efetuar analises mais precisas.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo indicam que a
populacdo imigrante apresenta niveis diferentes de
vulnerabilidade e necessidades em saude. A
variacdo do estado de salde entre grupos de
imigrantes e a influéncia das questbes de género,
do contexto socioeconémico e dos fatores culturais
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deve ser considerada no desenvolvimento de
esforcos para melhoria da saude destas populagées.
Adicionalmente, a experiéncia de viver num pais
diferente ao longo do tempo, adotando-se novos
comportamentos e estilos de vida, e o efeito
cumulativo de diferentes fatores na saude dos
individuos, devem também ser tidos em conta para
delinear intervengdes eficazes. Numa escala maior,
0 contexto do pais de acolhimento e as politicas de
integracdo e de saude vigentes podem ter um papel
preponderante na reducdo das desigualdades e
promogcao da salde das populag6es imigrantes.
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RESUMO

Este estudo pretende descrever percecdes de imigrantes e de
profissionais de salide sobre a procura de cuidados de salide e barreiras
na utilizagdo dos servigos pelos imigrantes, procurando identificar
concordancias e discrepancias nas perce¢des dos dois grupos.
Desenvolveram-se dois estudos: um com aplicacédo de inquérito por
questionario a 1375 imigrantes selecionados por “bola-de-neve” e
outro com aplicagdo de um questionario de autopreenchimentoauma
amostrarepresentativa de 320 profissionais dos servigos de cuicados
de satide primarios da regido de Lishoa e Vale do Tejo. Efetuou-se
uma analise descritiva dos dados.

Osimigrantes e os profissionais divergem sobre os motivosqelevam
os imigrantes a procurar servicos de salde e as dificuldades que
encontram. Ambos os grupos referem maioritariamente dificuldades
de nivel individual (falta de recursos econdmicos e desconhecimento
dos imigrantes sobre 0 acesso a salide). Porém, as dificuldades na
interagdo profissional-utente (dificuldades linguisticas, relacionachs
com falta de competéncias para lidar com osimigrantes) sdo mais
apontadas pelosimigrantes. Verificam-se ainda discrepancias entre
médicos/enfermeiros e administrativos.

Este conhecimento pode contribuir para a identificacdo de
necessidades especificas e para a decisio informada no
desenvolvimento de politicas e estratégias que promovam o acesoe
utilizacdo dos servigos e a adequagdo da prestacdo de cuidadosaos
imigrantes.

SUMMARY

Thisstudy aimsto describe and assess concordances and discrepancies
in the perceptions of immigrantsand health workers on healthcare
seeking and barriers in services’ use by immigrant populations.
Two studies were conducted: one consisted of a questionnaire suvey
appliedto 1375 immigrants selected through snowball samplingand
the other entailed a self-administered questionnaire survey appliedto
a representative sample of 320 health workers from primary care
services from Lisbon and the Tagus Valley region. A descriptive
analysis of data was performed.

Immigrants and health workers diverge about the reasonsthat lead
immigrantsto seek health services and the difficultiestheyencounter.
Both groups refer mostly difficulties at individual level (lack of
economic resources and of knowledge on access to healthcare).
Though, aspectsrelatedto health worker-user interaction (linguistic
difficulties, related with lack of competencies to dealwithimmigrants)
were mainly referred by immigrants. Discrepancies in theperceptions
about barriersto healthcare were also found between doctors/nurses
and office workers.

Thisknowledge may contribute to identify specific needs and assist
informed decision-making in the development of policies and
strategies to promote access and utilization of health servicesand
adequate healthcare provision to immigrants.
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INTRODUCAO

A migracdo é um fendmeno global presente na
realidade de grande parte dos paises. Em Portugal,
as Ultimas décadas caracterizaram-se por alteracoes
progressivas nos movimentos migratorios. De
acordo com os dados mais recentes divulgados pelo
Servico de Estrangeiros e Fronteiras, no final de
2011 residiam, no pais, 436822 cidadaos
estrangeiros - 25,5% proveniente do Brasil, 11% da
Ucréania, 10,1% de Cabho-Verde, 9,0% da Roménia
e 4,9% de Angola (SEF, 2012).

As caracteristicas da imigracdo e das proprias
populagdes imigrantes tém vindo a modificar-se,
levando a que o conhecimento das tendéncias
migratérias e do seu impacto nos paises e
populagdes envolvidas constitua, atualmente, uma
preocupacao da comunidade internacional (Peiro e
Benedict, 2009). Mais especificamente, reconhece-
se gue a mobilidade das populagcGes pode ter efeitos
diretos ou indiretos na salde da populacdo, em
geral, e das comunidades migrantes, em particular.
Embora os resultados da literatura ndo sejam
totalmente consensuais, esta aponta para que
alguns grupos de imigrantes tendam a apresentar
maior vulnerabilidade a determinadas doencas e
problemas de satde (Braveman e Gruskin, 2003;
Nielsen e Krasnik, 2010).

Face a necessidade de maior compreensdo da
complexa relagao entre satde e imigracdo, tem sido
notério o desenvolvimento da investigacdo nesta
area. Os resultados de multiplos estudos
evidenciam que, de forma global, o estado de salde
¢ condicionado por uma rede complexa de
determinantes interdependentes, nomeadamente
bioldgicos, comportamentais, socioecondmicos,
politicos e culturais, bem como fatores
relacionados com os sistemas de saude (Davies et
al., 2009; Dias et al., no prelo; Peiro e Benedict,
2009; WHO, 2010). No contexto da migracéo,
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importa reconhecer que também as condicdes no
pais de origem, durante o percurso migratdrio ou
no pais de acolhimento, podem expor o individuo a
situacdes de risco para a saude (Kristiansen et al.,
2007). Um estudo realizado em Portugal com
grupos focais de mulheres imigrantes africanas e
brasileiras sobre a tematica da saude sexual e
reprodutiva revelou que, muitas vezes, as
populagdes imigrantes encontram dificuldades no
pais de acolhimento inerentes a prépria situacao de
imigrante, como condicdes precarias de vida e de
emprego, situagdes de discriminacdo e o stress
associado a estas experiéncias (Dias e Rocha,
2009). Como relatado pelas participantes, este
contexto afeta a salide individual, tornando as
mulheres particularmente vulnerdveis durante o
periodo de gravidez e pos-parto, com implicacGes
para a saude da mde e do bebé (Dias e Rocha,
2009).

A associacdo entre imigracdo e vulnerabilidade
em salide esta também fortemente relacionada com
0 acesso e utilizagdo dos servicos de salde
(Gongalves et al., 2003; WHO, 2010). O acesso e
utilizagdo dos servicos pelos imigrantes sao aspetos
importantes para diminuicdo da morbilidade nestas
populacdes e, em ultima andlise, para boa
integracdo no pais de acolhimento (Ingleby et al.,
2005; Kristiansen et al., 2007). Dada a crescente
intensidade dos fluxos migratorios, a
heterogeneidade das populagdes imigrantes, a sua
importancia demografica e a evidéncia das suas
necessidades em saude, a gestdo da salde e
promocdo do bem-estar destas comunidades
implicam que os sistemas de salde respondam
adequadamente aos diversos desafios que o
fendmeno migratdrio coloca, nomeadamente no
que se refere a disponibilidade, acessibilidade e
qualidade dos servigos prestados (WHO, 2010). De
facto, numa perspetiva de saude publica, o impacto
dos fluxos migratérios coloca-se ao nivel da salde
das populagbes, mas também ao nivel da pressao
exercida por este fendmeno nas dindmicas dos
servigos de saude.

Apesar do reconhecimento do direito a saude
como um direito fundamental de todos os
individuos, constata-se que, em Varios paises
desenvolvidos recetores de imigrantes, estas
populagdes tendem, muitas vezes, a ndo beneficiar
de todos os servigos de satde disponiveis e a ndo
serem efetivamente abrangidas pelos sistemas de
saude ao nivel da prevencéo e tratamento da doenca
e promog&o e protecdo da sadde (Quan et al., 2006;
WHO, 2010). Varios estudos indicam que, quando
comparados com a populagcdo autoctone, alguns
grupos da populagdo imigrante apresentam

menores indices de utilizagdo dos servigos de salde
(Norredam et al., 2004; Quan et al., 2006). Varios
autores sugerem que estas populacdes encontram
diversas dificuldades quando tentam aceder ou
utilizam estes servicos (Dias et al., 2008;
Scheppers et al., 2006). Num contexto de
subutilizacdo de servicos, os cuidados de saude
tendem a ser prestados tardiamente, com potencial
impacto na eficacia dos tratamentos realizados, nos
custos dos cuidados prestados e na satisfagdo dos
utentes. Em varias situac@es, os imigrantes tendem
a recorrer a automedicacdo, a pessoal nao
especializado da comunidade ou a medicina
tradicional, 0 que pode remeter para situagdes de
risco potencial para a sua satde (Gongalves et al.,
2003). Esta evidéncia tem levado a um crescente
interesse crescente da investigacdo na area da
procura de cuidados de salde, do acesso e da
utilizacdo dos servigos pelos imigrantes.

Em Portugal, o direito a saude de todos os
cidaddos esta consagrado na Constituicdo da
Republica Portuguesa e, desde 2001, assume-se 0
principio do acesso universal aos cuidados de
saude por parte dos imigrantes, independentemente
do seu estatuto administrativo (Despacho n.°
25.360/2001, Diario da Republica, Il Série, n.° 286,
de 12 de dezembro de 2001). No entanto, apesar
desta garantia legal, constata-se a existéncia de
dificuldades no acesso e utilizagdo dos servicos de
saude em alguns grupos de imigrantes (Dias et al.,
2008; Machado et al., 2006).

Em termos conceptuais, a nogdo de “acesso” aos
cuidados de saude é multidimensional, englobando
o direito de um individuo utilizar os servigos, a sua
capacidade para os utilizar e a eficacia e adequacao
dos cuidados prestados (Ingleby et al., 2005). O
conceito de “utilizacdo” refere-se ao uso da oferta
de servicos num determinado espago temporal
(Travassos e Martins, 2004). O modelo explicativo
do acesso a saude desenvolvido por Andersen em
1968 - Behavioral Model of Health Services Use -
conceptualiza 0 acesso e utilizagdo dos servicos de
saude nas seguintes dimensfes: a) contexto das
politicas de saude (financiamento, recursos
humanos e organizacdo do sistema de salde), b)
caracteristicas do sistema de salde (distribuicdo
geogréfica, cobertura, organizagdo e estrutura dos
servigos), ¢) caracteristicas das populagdes, d)
resultados em termos de utilizagdo dos servicos e
satisfacdo dos utentes (Andersen, 1968). Numa
revisdo deste modelo por Andersen, em 1995, o
conceito de acesso a salde tornou-se mais
abrangente, distinguindo-se  entre = “acesso
potencial”, isto é, os recursos de saude disponiveis
e a capacidade para os utilizar, e “acesso real”, que
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se refere a utlizacdo efetiva dos recursos
disponiveis e satisfacdo quanto a esses servigos
(Andersen, 1995). Nesta perspetiva, 0 acesso e
utilizacdo dos servicos de salde, bem como a
satisfacdo dos utilizadores, resultam da interacdo
entre as caracteristicas do individuo e dos servicos
(incluindo os profissionais de saude) (Andersen,
1995).

Estudos desenvolvidos com vista a identificar
padrdes de procura de cuidados de saude pelas
comunidades imigrantes indicam que, muitas
vezes, a utilizacdo dos servicos por parte destas
comunidades modifica-se progressivamente com o
aumento do tempo de residéncia, desde a ndo
utilizagdo ou utilizagdo ocasional dos servigos de
emergéncia até a utilizacdo regular dos servigos de
cuidados de salde primarios (Goncgalves et al.,
2003; Norredam et al., 2004). Num estudo
realizado com imigrantes em Portugal, cerca de
77% reportou ja ter utilizado o Servigo Nacional de
Saude e, destes, quando questionados sobre o
primeiro servigo a que recorreram, 49,5% referiu o
centro de salde e 32,5% referiu o hospital (Dias et
al., 2011). Investigacdes apontam também no
sentido de que o acesso e utilizacdo dos servigos
pelas populagcdes imigrantes sdo, muitas vezes,
dificultados pela presenga de barreiras de ordem
legislativa, estrutural, organizativa, econdmica,
cultural e linguistica (Scheppers et al., 2006).

Atualmente, reconhece-se que a utilizacdo dos
servicos de salde resulta da interacdo entre as
caracteristicas do individuo, dos profissionais de
saude e do sistema de saude (Dutton, 1986). Com
vista a aprofundar o conhecimento sobre estes
diferentes fatores, tém vindo a ser desenvolvidos
estudos quer com as comunidades imigrantes, quer
com os préprios profissionais de saude (Gongalves
et al, 2003; Leduc e Proulx, 2004
Scheppers et al., 2006). Um estudo conduzido
recentemente pela nossa equipa revelou que nunca
ter utilizado os servicos de satde foi mais frequente
entre 0os homens, 0s imigrantes provenientes de
paises da Europa de Leste e os que tém estatuto
irregular de imigracdo (Dias et al., 2011). Outros
estudos salientam a influéncia de fatores ao nivel
da relagdo entre profissional de salde e utente,
nomeadamente as atitudes negativas dos
profissionais face aos imigrantes (Dias et al., 2012;
Durieux et al., 2004), e de fatores ao nivel dos
servicos de salde (procedimentos burocrticos,
custo, horérios) (Dias et al., 2008; Jones et al.,
2002).

A complexidade dos determinantes de satde no
contexto da imigracdo e a falta de dados
consistentes sobre estas tematicas levam a que
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ainda persistam lacunas no conhecimento. Neste
contexto, o desenvolvimento de estudos na area €
relevante, dada a necessidade de tornar os servigos
de saude e os profissionais mais adaptados a
crescente diversidade cultural e operacionalizar os
principios da equidade em saude. O estudo gque se
apresenta pretende descrever as percecdes de
imigrantes e de profissionais de salde sobre
questdes relacionadas com a procura de cuidados
de saude e dificuldades na utilizagdo dos servigos
por parte das populagbes imigrantes, procurando
identificar as concordancias e discrepancias nas
percecBes entre 0s grupos. Este conhecimento pode
contribuir para identificagdo de necessidades
especificas e para a decisdo informada no
desenvolvimento de politicas e estratégias de
promogao do acesso e utilizagdo dos servigos e de
adequacéo da prestacdo de cuidados de satde aos
imigrantes.

MATERIAIS E METODOS

O estudo presente insere-se no projeto de
investigagdo “Atitudes e representacdes face a
saude e doenca e acesso aos cuidados de saude nas
populacdes imigrantes: Em direcdo a servigcos de
saude amigos dos imigrantes”, promovido pelo
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, em
parceria com a Administracdo Regional de Salde
de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT) e outras
instituicbes ~ académicas. Neste projeto,
desenvolveram-se dois estudos quantitativos, que
consistiram na aplicacdo de um inquérito por
questionario a imigrantes residentes em Portugal e
a profissionais dos servicos de cuidados de salde
primarios da regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Estudo com imigrantes

Realizou-se um estudo transversal na area
metropolitana de Lisboa, localidade que,
atualmente, apresenta a maior concentracdo de
populagdes imigrantes do pais (SEF, 2012). O
estudo consistiu na aplicacdo de um inquérito, por
questionario, a uma amostra de 1372 imigrantes
(51,1% mulheres; 38% do Brasil, 32,6% de paises
africanos de lingua oficial portuguesa e 29,4% de
paises da Europa de Leste).

Os participantes foram selecionados através do
método de amostragem “bola-de-neve” (Atkinson
e Flint, 2001). Neste processo, estiveram
envolvidas organizagdes ndo-governamentais e
associagdes de imigrantes das comunidades em
estudo, que colaboraram com a equipa de
investigagdo na divulgacdo do estudo junto das



comunidades e na identificacdo de potenciais
participantes. Ap0Os os participantes responderem
ao questionario, foi-lhes pedido que identificassem
e recrutassem potenciais participantes das suas
redes sociais relacionais. Este processo foi repetido
sucessivamente, levando a que a amostra crescesse
a medida que novos individuos eram indicados aos
investigadores. Os critérios de inclusdo no estudo
foram: 1) ser imigrante, definido como qualquer
pessoa gque ndo nasceu em Portugal e que imigrou
com fins de instalagdo no pais (I0M, 2004); 2) ter
18 anos ou mais.

Os questionarios foram aplicados  por
entrevistadores treinados devidamente para o efeito
e oriundos das comunidades em estudo. O
questionario incluiu questdes sobre caracteristicas
sociodemograficas, motivos de procura de servigos
de saude e percecdo de dificuldades na utilizacao
dos servigos pelas populacGes imigrantes.

O consentimento informado e voluntario foi
obtido, garantindo-se 0 anonimato  dos
participantes e a confidencialidade dos dados.

Estudo com profissionais de saude

Realizou-se um estudo transversal com
profissionais dos cuidados de satde primarios da
Regido de Lisboa e Vale do Tejo. Para sele¢do dos
participantes, desenvolveu-se um processo de
amostragem por clusters a dois niveis: do total de
centros de saude da ARS LVT, foram amostrados
40 centros; em seguida, de cada um destes centros
de satde foram amostrados 10 profissionais. Dos
400 profissionais de salde  selecionados
aleatoriamente, 320 (80%) aceitaram participar. Do
total da amostra, 84,1% sdo do sexo feminino,
35,9% séo administrativos, 35,6% séo enfermeiros
e 28,4% sdo medicos.

A recolha de dados foi realizada atraves da
aplicacdo de um inquérito por questiondrio de

autopreenchimento. O instrumento de recolha de
dados incluiu questbes relativas a caracterizacao
sociodemografica dos participantes, relacionadas
com as percecdes sobre 0s motivos de procura de
servicos de salde pelos imigrantes e sobre as
dificuldades dos imigrantes nessa utilizag&o.

A participacdo no estudo foi voluntéria, andnima
e confidencial, tendo sido obtido consentimento
informado de todos os participantes.

Analise de dados

Foi efetuada uma analise estatistica descritiva,
com calculo de frequéncias  absolutas,
percentagens, média e desvio-padrdo. Os dados
recolhidos foram tratados e analisados com recurso
ao programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versao 19.0.

RESULTADOS

1. Caracterizacdo dos imigrantes e dos
profissionais de saude

Nos imigrantes estudados, a quantidade de
homens e mulheres é praticamente igual, 0 que ndo
se verifica no grupo dos profissionais de salde
(Tabela 1). Nestes, existe um claro predominio do
sexo feminino, mais evidente nos administrativos
do que nos médicos e enfermeiros.

Nos imigrantes, verifica-se uma distribuicao
quase idéntica pelos trés niveis de escolaridade
considerados. Todos os médicos e enfermeiros,
como seria expectavel, tém escolaridade superior.
Nos administrativos, o nivel de escolaridade mais
frequente € o secundario.

A média de idades dos imigrantes é de 35,7 anos
(dp = 11,7 anos). Nos médicos e enfermeiros a
meédia de idades situa-se nos 45,8 anos (dp = 104
anos) e, nos administrativos, nos 47,4 anos (dp =
10,6 anos).
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Tabela 1
Caracteristicas sociodemograficas dos imigrantes e dos profissionais de salde (médicos/enfermeiros
e administrativos).

Profissionais de saude

Imigrantes Médicos/Enfermeiros Administrativos

% (n) % (n) % (n)

Sexo Feminino 51,1 (703) 78,5 (161) 93,9 (108)
Masculino 48,9 (672) 214 (44) 6,1 (7)

Até 3 ciclo 35,3 (475) 0 24,6 (28)

Escolaridade Secundario 33,6 (452) 0 57,0 (65)

Superior 31,0 (417) 100,0 (203) 184 (21)

Portuguesa 9,7 (133) 87,3 (178) 93,8 (106)
Nacionalidade Estrangeira 86,0 (1176) 12,7 (26) 6,2 (7)

Dupla nacionalidade 4,2 (58) 0 0

Média (dp) Média (dp) Média (dp)

Idade 35,7 (1,7) 45,8 (10,4) 47,4 (10,6)

No que concerne especificamente aos Mais de metade dos imigrantes (57,0%)
imigrantes,  verifica-se a pertenga a trés considera-se insatisfeita com os seus rendimentos.
comunidades distintas (africana, brasileira e da Relativamente ao estado civil, os imigrantes s&o,
europeia de leste) praticamente em quantidades mais frequentemente, solteiros, divorciados ou
semelhantes (Tabela 2). A grande maioria dos Villvos.

imigrantes encontra-se em situacdo regular, esta
empregado e reside em Portugal, em média, ha
cerca de 8 anos (7,8 anos; dp = 8,1 anos).

Tabela 2
Outras caracteristicas dos imigrantes.
Imigrantes
% (n)
Africana 32,6 (448)
Comunidade Brasileira 38,0 (523)
Europeia de leste 29,4 (404)
L L Regular 74,3 (998)
Situacédo F?Ioe rtanlg;:agao em Iregular 96 (129)
g Em processo de regularizagdo 16,1 (217)
Situacgdo perante o emprego Empregado 67,4 (892)
¢op pred Nao empregado 32,6 (431)
. Insuficientes 57,0 (751)
Rendimentos Suficientes 43,0 (567)
. Casado 46,4 (636)
Estad I s . .
adocvi Solteiro/divorciado/viuvo 53,6 (734)
Média (dp)
Tempo de residéncia em 78 81)

Portugal
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2. Motivos de procura de cuidados de
saude

Imigrantes e profissionais de salde foram
questionados relativamente aos motivos que levam
0s primeiros a procurar 0s servicos de salde
(Tabela 3). De um modo geral, os
médicos/enfermeiros e 0s administrativos foram
consensuais na percecdo da frequéncia com que 0s
imigrantes procuram cada um dos tipos de
cuidados estudados.

No entanto, ao comparar o0s imigrantes com 0s
médicos/enfermeiros e 0s  administrativos,
identificam-se algumas diferengas. Os imigrantes
referiram, na sua maioria, que nunca ou raramente
procuram os cuidados de salde para solicitar baixa
médica ou atestados; ja os profissionais de salde
consideraram que estes o fazem as vezes, sendo de
realcar que mais de um quarto considerou que o
fazem frequentemente ou sempre.

Relativamente as consultas de acompanhamento
e rotina, os imigrantes consideraram que, por
vezes, é este 0 motivo de procura dos cuidados. Os
administrativos estiveram de acordo, mas 0s
meédicos e enfermeiros consideraram que este
motivo é mais frequente.

Enquanto os  profissionais de  salde,
independentemente do  grupo  profissional,
consideraram que, frequentemente ou sempre, 0
motivo de procura dos cuidados de salde por parte
dos imigrantes decorre de situagfes de urgéncia ou
doenca aguda, a maioria dos imigrantes referiu que
este motivo é pouco frequente.

A renovacdo de receitas nunca ou raramente €
motivo de procura de cuidados de saude, de acordo
com 0s imigrantes. No entanto,
médicos/enfermeiros e administrativos tenderam a
considerar que este motivo, as vezes, leva a procura
de cuidados.

A procura de cuidados para apoio social mostrou
uma grande discrepéncia entre os imigrantes e 0s
profissionais de saude: enquanto o0s primeiros
referiram que este nunca ou raramente € motivo de
procura, os profissionais consideraram que, as
vezes, 0 é.

Relativamente a procura de cuidados para
realizacdo de exames complementares, os trés
grupos foram consensuais. Foi também consensual
a opinido relativa a procura para medicina no
trabalho.

Completamente dispares foram as opinides
relativamente a consulta de enfermagem e
tratamentos: os imigrantes consideraram que nunca
ou raramente & esse 0 motivo de procura, 0S
médicos/enfermeiros consideraram que
frequentemente ou sempre é esse o motivo de
procura, e os administrativos que, as vezes, € esse
0 motivo. Também opostas foram as posicGes
relativamente a procura de cuidados por salde
infantil/vacinacgéo ou por planeamento
familiar/gravidez. Os imigrantes consideraram
nunca ser esse 0 motivo, enquanto os profissionais
de salde consideraram ser sempre esse 0 motivo
(Tabela 3).
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Tabela 3

Motivos de procura de servicos de salde pelos imigrantes.

Profissionais de saude

Motivo de procura de servicos de salde Imigrantes Médicos/Enfermeiros Administrativos
% (n) % (n) % (n)
Solicitar baixa médica: Nunca/ raramente 54,8 (570) 21,6 (41) 13,8 (15)
atestados " Asvezes 42,3 (440) 48,9 (93) 495 (54)
Frequentemente/ sempre 2,9 (30) 29,5 (56) 36,7 (40)
Consultas de Nunca/ raramente 38,7 (405) 15,1 (29) 12,7 (14)
acompanhamento ou As vezes 51,9 (543) 36,5 (70) 46,4 (51)
rotina Frequentemente/ sempre 9,5 (99) 48,4 (93) 40,9 (45)
. ~ Nunca/ raramente 31,3 (324) 3,6 (7) 7,3 (8)
ﬁ'rt”éarf;gfadi 1o As vezes 630 (653) 178 (35) 248 (27)
g 9 Frequentemente/ sempre 5,7 (59) 78,7 (155) 67,9 (74)
Nunca/ raramente 67,7 (693) 17,0 (32) 30,2 (32)
Renovacdo de receitas  As vezes 27,3 (280) 58,5 (110) 45,3 (48)
Frequentemente/ sempre 5,0 (51) 245 (46) 245 (26)
Nunca/ raramente 90,6 (926) 27,0 (50) 29,2 (31)
Apoio social As vezes 8,6 (88) 41,6 (77) 43,4 (46)
Frequentemente/ sempre 0,8 (8) 314 (58) 27,4 (29)
Nunca/ raramente 43,4 (444) 15,3 (27) 15,2 (16)
Exames complementares As vezes 51,1 (523) 61,4 (108) 45,7 (48)
Frequentemente/ sempre 5,5 (56) 23,3 (41) 39,0 (41)
Nunca/ raramente 70,8 (723) 76,2 (131) 75,0 (66)
Medicina do trabalho As vezes 27,2 (278) 19,8 (34) 19,3 (17)
Frequentemente/ sempre 2,0 (20) 4,1 (7 57 (5)
Consulta de Nunca/ raramente 63,9 (647) 7,9 (15) 8,4 (9)
enfermagem; As vezes 33,4 (338) 33,3 (63) 53,3 (57)
tratamentos Frequentemente/ sempre 2,7 (27) 58,7 (111) 38,3 (41)
A . Nunca/ raramente 59,2 (604) 4,1 (8) 83 (9
3:2%';?”“' € As vezes 31,3 (320) 134 (26) 213 (23)
¢ Frequentemente/ sempre 9,5 (97) 82,5 (160) 70,4 (76)
Consultas de Nunca/ raramente 72,7 (747) 4,7 (9 8,3 (9)
planeamento familiar; As vezes 22,0 (226) 21,2 (41) 24.8 (27)
gravidez Frequentemente/ sempre 53 (54) 74,1 (143) 67,0 (73)
C it q Nunca/ raramente 89,1 (912) 14,2 (26) 0
Cr‘(’)';ﬁga aspordoenca  Aq yezes 7,2 (74) 48,6 (89) 0
Frequentemente/ sempre 3,6 (37) 37,2 (68) 100,0 (4)
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3. Conhecimentos e competéncias dos
profissionais para lidar com populagdes
imigrantes

De forma geral, os profissionais avaliaram como
razoaveis 0s seus conhecimentos e competéncias
para lidar com imigrantes (Tabela

4). No entanto, 17,8% dos médicos/enfermeiros e
10,5% dos administrativos considerou que tem
maus conhecimentos e competéncias.

A maior parte dos administrativos (cerca de
76%) considerou gque conhece a legislacdo sobre

acesso dos imigrantes aos servigos, enguanto
apenas cerca de metade dos médicos/enfermeiros
afirmou conhecé-la.

A obtencdo de formacao especifica sobre asatide
dos imigrantes foi considerada, pela grande
maioria dos profissionais, como importante para a
sua atividade profissional. Porém, a maior parte
dos  médicos/enfermeiros  considerou  ser
indiferente, ou mesmo irrelevante, receber esse tipo
de formagéo.

Tabela 4
Percecdes dos profissionais sobre os seus conhecimentos e competéncias para lidar com populagfes
imigrantes.
Médicos/Enfermeiros Administrativos
% (n) % (n)

. . Maus 17,8 (36) 10,5 (12)
Auto—a\fallzjlgao dos-conheam.en.tos e RazoAveis 59,9 (121) 71,9 (82)
competéncias para lidar com imigrantes

Bons 22,3 (45) 17,6 (20)
Percecéo do conhecimento da legislacéo Desconhece 451 (92) 14,0 (16)
sobre acesso dos imigrantes aos servigosde  Conhece 49,5 (101) 75,5 (86)
salde Conhece muito bem 54 (11) 10,5 (12)
Percecdo da importancia de receber Nada importante 104 (21) 2,7 (3)
formacdo especificasobre a satde dos Indiferente 11,8 (24) 5,3 (6)
imigrantes Importante 77,8 (158) 92,0 (104)
4. Dificuldades na utilizagdo dos servigos acesso a saude, seus direitos e funcionamento dos
de saude servigos, a falta de recursos econdémicos para

A grande maioria dos imigrantes (mais de 75%)
reconheceu 0 pouco tempo de permanéncia em
Portugal, a falta de conhecimentos sobre lei de

suportar custos e os procedimentos burocraticos
complexos, como dificuldades na utilizagédo dos
servicos de saude (Tabela 5).
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Tabela 5

Dificuldades referidas pelos imigrantes na utilizagcdo dos servigos de salde.

Dificuldades na utilizacdo dos servigos de salde % (n)
Estar ha pouco tempo em Portugal (n=1260) 85,1 (1072)
Falta de conhecimentos sobre lei de acesso a satde, seus direitos e funcionamento

dos servigos (n=1209) 789 (354)
Falta de recursos econémicos para suportar custos (n=1375) 75,6 (930)
Procedimentos burocraticos complexos (n=1220) 75,2 (917)
Diferencas linguisticas em relagdo aos profissionais de satde (n=1240) 59,8 (742)
Auséncia de tradutores/intérpretes (n=1186) 49,5 (587)
Modo como expressam sintomas e reconhecem que estdo doentes (n=1375) 46,9 (549)
Desconfianga em relagdo aos profissionais de sadde (n=1161) 45,7 (531)
Crengas, tradigdes religiosas e culturais (n=1204) 27,7 (333)

Relativamente as dificuldades dos imigrantes na
utilizacdo  dos  servicos  referidas  pelos
profissionais, é de salientar que, na generalidade,
estes concordaram com a complexidade dos
procedimentos burocraticos, a auséncia de
intérpretes nos servicos, a falta de recursos
econdmicos e o desconhecimento dos imigrantes
sobre a lei de acesso a salde e funcionamento dos
servigos (Tabela 6).
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Encontra-se uma excecdo relativamente as
diferencas linguisticas entre  imigrantes e
profissionais e aos mitos, tabus, crencas, tradices
religiosas e culturais. Enquanto grande parte dos
médicos e enfermeiros concordou com a ideia de
diferencas linguisticas dificultarem o acesso, foi
mais frequente os administrativos terem opinido
contraria. O mesmo se verifica em relacdo aos
mitos, tabus, crencas, tradicdes religiosas e
culturais.



Tabela 6

Dificuldades dos imigrantes na utilizagcdo dos servi¢os de salde referidas pelos profissionais de

saulde.

Dificuldades na utilizacdo dos servigos de satde

Médicos/Enfermeiros

Administrativos

% (n) % (n)
Procedimentos burocraticos  discordo totalmente / 31,2 (64) 38,3 (44)
complexos discordo
ndo concordo nem discordo 26,3 (54) 19,1 (22)
concordo/ concordo 42,4 (87) 42,6 (49)
totalmente
Ausénciade intérpretes nos  discordo totalmente / 28,3 (58) 34,8 (40)
Servigos discordo
ndo concordo nem discordo 254 (52) 22,6 (26)
concordo/ concordo 46,3 (95) 42,6 (49)
totalmente
Tempo de permanéncia em  discordo totalmente / 20,0 (41) 29,6 (34)
Portugal discordo
ndo concordo nem discordo 30,7 (63) 31,3 (36)
concordo/ concordo 49,3 (101) 39,1 (45)
totalmente
Diferencas linguisticas entre  discordo totalmente / 33,2 (68) 45,2 (52)
imigrantes e profissionais discordo
ndo concordo nem discordo 20,5 (42) 27,8 (32)
concordo/ concordo 46,3 (95) 27,0 (31)
totalmente
Mitos, tabus, crencas, discordo totalmente / 20,5 (42) 40,9 (47)
tradicdes religiosas e discordo
culturais ndo concordo nem discordo 31,7 (65) 34,8 (40)
concordo/ concordo 47,8 (98) 24,3 (28)
totalmente
Falta de recursos discordo totalmente / 22,9 (47) 34,8 (40)
econdmicos discordo
ndo concordo nem discordo 17,6 (36) 20,9 (24)
concordo/ concordo 59,5 (122) 44,3 (51)
totalmente
Modo como os imigrantes discordo totalmente / 39,0 (80) 37,4 (43)
expressam os seus sintomas  discordo
e reconhecem que estéo ndo concordo nem discordo 34,1 (70) 40,0 (46)
doentes concordo/ concordo 26,8 (55) 22,6 (26)
totalmente
Desconhecimento dos discordo totalmente / 18,0 (37) 24,3 (28)
imigrantes sobrea lei de discordo
acessoasaldee ndo concordo nem discordo 22,9 (47) 24,3 (28)
funcionamento dos servicos  concordo/ concordo 59,0 (121) 51,3 (59)
totalmente
Desconfianga em relagédo discordo totalmente / 43,9 (90) 40,0 (46)
aos profissionais de salude discordo
ndo concordo nem discordo 34,6 (71) 31,3 (36)
concordo / concordo 21,5 (44) 28,7 (33)

totalmente
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Relativamente a forma de ultrapassar as
dificuldades linguisticas que surgem no
relacionamento  dos imigrantes com  0s
profissionais, reconhecidas por todos como
entraves a utilizacdo dos servicos, verifica-se
que enquanto o0s imigrantes referiram que 0s
profissionais de salde nunca chamam outro
profissional, estes consideraram fazé-lo

Tabela 7

algumas vezes (Tabela 7). No que concerne a
chamar um familiar ou amigo do imigrante, os
imigrantes  referiram que o0s  profissionais
nunca o fazem, enquanto estes referiram fazé-
lo algumas vezes. Relativamente a recorrer a
um intérprete para ultrapassar as dificuldades
linguisticas, os trés grupos concordaram: o
mais frequente é nunca o fazerem.

Estratégias adotadas para as dificuldades linguisticas.

Profissionais de salde

Estratégias para ultrapassaras dificuldades Imigrantes o ) o )
] _ Médicos/Enfermeiros Administrativos
linguisticas
% (n) % (n) % (n)
Nunca 88,1 (882) 7,3 (14) 3,7 (4)
Quase nunca 5,0 (50) 13,0 (25) 234 (25)
Chamar outro profissional
i Algumas vezes 5,0 (50) 42,0 (81) 52,3 (56)
de saude )
Muitas vezes 04 4 31,1 (60) 13,1 (14)
Sempre 15 (15) 6,7 (13) 75 (8)
Nunca 84,4 (843) 15 (3) 14,6 (15)
Quase nunca 47 (47) 5,6 (11) 34,0 (35)
Chamar um familiar ou
) Algumas vezes 71 (71) 35,4 (70) 40,8 (42)
amigo
d Muitas vezes 17 (17) 43,4 (86) 7.8 (8)
Sempre 21 (21) 14,1 (28) 29 (3)
Nunca 95,1 (949) 814 (153) 78,5 (73)
Quase nunca 2,3 (23) 9,6 (18) 14,0 (13)
Recorrer a um intérprete Algumas vezes 15 (15) 74 (14) 6,5 (6)
Muitas vezes 01 (1) 112 0
Sempre 1,0 (10) 05 (1) 11 (1)

DISCUSSAO

Este estudo permitiu conhecer as percec¢des de
imigrantes e de profissionais sobre questdes
relacionadas coma procura de cuidados de saude e
dificuldades na utilizacdo dos servigos por parte
das populagdes imigrantes, procurando identificar
as concordancias e discrepancias nas percecdes
entre os diferentes grupos. Do que é conhecido,
este € um dos poucos estudos desenvolvidos com
vista a compreender ambas as perspetivas sobre
esta tematica.
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E de salientar que se assistiu a uma divergéncia
entre imigrantes e profissionais sobre os principais
motivos que levam os imigrantes a recorrerem aos
servicos de salde. Os profissionais, principalmente
0os médicos e enfermeiros, consideraram, como
motivos frequentes, as consultas de
enfermagem/tratamentos, as de salde
infantil/vacinacéo e de planeamento
familiar/gravidez, ao contrario dos imigrantes - a
maior parte referiu raramente recorrer aos servicos
para esses efeitos, mas frequentemente fazé-lo para
consultas de acompanhamento ou rotina, para
realizacdo de exames complementares ou em



situacdes de urgéncia/agudas. Também entre
profissionais se verificaram opinies dispares
sendo que, comparativamente aos médicos e
enfermeiros, 0s administrativos consideraram,
como menos frequente, os imigrantes utilizarem os
servigos para consultas de
enfermagem/tratamentos, de saude sexual e
reprodutiva, materna e infantil. Estas diferencas
parecem resultar de uma possivel valorizagdo
destas questdes de salde pelos médicos e
enfermeiros.

Neste estudo, foram tambeém analisadas as
percecOes dos participantes sobre dificuldades que
consideram existir no contexto da utilizagdo dos
servicos. Os resultados obtidos podem ser
interpretados @ luz do modelo conceptual de
Andersen sobre o uso dos servicos de saude
(Andersen, 1995). De facto, este modelo tem-se
constituido uma ferramenta Util para selecionar,
identificar e sequenciar as variaveis relevantes no
processo de utilizacdo dos servigos, quer pela
populacdo em geral, quer por populagbes
imigrantes (Scheppers et al., 2006).

Por um lado, ambos os grupos foram
consensuais ao referir maioritariamente  as
barreiras de nivel individual, como falta de
recursos econdmicos e desconhecimento dos
imigrantes sobre as questdes legais do acesso a
salide enquanto aspetos que dificultam a utilizagdo
dos servigos, como se encontra noutros estudos
(Anderson et al., 2003; Dias et al., 2008; Leduc e
Proulx, 2004). Da parte dos profissionais, a énfase
dada aos aspetos relacionados com o utente
imigrante como dificultadores da utilizagdo dos
servigos pode refletir alguma atitude associada a
estere6tipos em relacdo & populacdo imigrante
(Dias et al., 2012). Por outro lado, a convergéncia
de percecBes parece realcar que esta é uma area
prioritaria de intervencéao.

Os aspetos da interacdo com os profissionais,
como dificuldades linguisticas e sentimento de
desconfianga em relagdo aos mesmos, foram
realcados pelos imigrantes mas ndo foram
valorizados pelos profissionais. Estes resultados
podem indicar, a semelhanca de estudos anteriores,
qgue os profissionais tendem a subvalorizar a
qualidade de aspetos ndo técnicos dos cuidados de
salde, como a comunicacdo e as relacdes
interpessoais  (Durieux et al.,  2004).
Adicionalmente, os resultados obtidos s&o
coincidentes com investigacdes anteriores em que
os profissionais revelam uma reduzida percecgéo da
relevancia do seu papel e dos servigos na melhoria
do acesso e utilizagdo dos servigos por parte das
comunidades imigrantes (Dias et al., 2010). A

desvalorizagdo da comunicacdo e das relagbes
interpessoais na prestagdo de cuidados pode afetar
a qualidade da interacdo profissional-utente,
podendo resultar em insatisfagdo dos utentes
guanto aos servicos e, consequentemente, em
menor utilizacdo (Anderson et al., 2003; Junge et
al., 2002). Estes dados indiciam que esta é uma
area de atuacdo com oportunidades potenciais para
melhoria da prestacdo de cuidados. Neste contexto,
torna-se necessario sensibilizar os profissionais e
incentivar a mudanca do seu desempenho
profissional, no sentido de uma abordagem
holistica e inclusiva.

Outros aspetos considerados diferentemente
pelos participantes incluiram questdes relacionadas
com mitos, crencgas, tradi¢cdes religiosas e culturais
dos imigrantes, que foram apontadas como
dificuldades, principalmente pelos profissionais.
Esta percecdo pode traduzir-se na necessidade
sentida pelos profissionais, e consequente
oportunidade de agdo, de maior conhecimento e
competéncias para lidar com a diversidade cultural
que, atualmente, caracteriza a populagao utente dos
servicos. No mesmo sentido apontam os resultados
obtidos sobre a percecdo dos profissionais de que
existem algumas lacunas nos conhecimentos e
competéncias para lidar com as populacdes
imigrantes e de que a formacao na area da saude e
imigracdo é importante.

Importa assinalar que, entre 0s grupos de
profissionais, surgiram discrepancias sobre 0 peso
das diferencas linguisticas e dos mitos, crencas,
tradicdes religiosas e culturais enguanto barreiras a
utilizacdo dos servigos. Grande parte dos médicos
e enfermeiros indicou que estes aspetos dificultam
0 acesso, ao contrario dos administrativos, que,
mais frequentemente discordaram. De forma geral,
as diferentes percecdes encontradas nos grupos
profissionais podem, em parte, explicar-se pelas
funcdes singulares que cada grupo desempenha e
com as suas experiéncias e contactos especificos
com imigrantes. Assim, torna-se saliente a
necessidade de que as estratégias de capacitacdo
dos profissionais de saude para lidar com a
diversidade cultural considerem as especificidades
e necessidades associadas aos diferentes perfis
profissionais.

Este estudo apresenta algumas limitagbes. Os
dados obtidos por parte dos profissionais de saude
ndo se referem aos cuidados prestados a utentes
especificos, mas sim as suas percecdes relativas ao
atendimento a populagdes imigrantes. Da mesma
forma, ndo é possivel conhecer os profissionais de
saude a que se referem os imigrantes nas suas
respostas. Isto impossibilita o estabelecimento de
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uma ligacdo direta entre as respostas dos utentes
imigrantes e dos profissionais de satde estudados.
Outra limitagdo a considerar é que, em ambos 0s
estudos, com imigrantes e com profissionais de
saude, existe possibilidade de ocorréncia de um
efeito de desejabilidade social nas respostas dos
participantes. No entanto, a garantia do anonimato
dos participantes e do tratamento das suas respostas
de forma confidencial contribuiu para minimizar
este efeito potencial. Por fim, a categoria
“imigrantes” utilizada ndo permite captar a
diversidade entre paises de origem e,
potencialmente, entre outros aspetos, como a
lingua e a cultura, o que pode ocultar diferencas em
termos de percecOes e experiéncias relacionadas
com os cuidados de salde e o0 acesso e utilizacao
dos servigos. Futuramente, sera importante estudar,
em pormenor, subgrupos de imigrantes de paises
ou regides de paises especificas para analises mais
aprofundadas.

CONCLUSOES

Os resultados evidenciam oportunidades de a¢éo
e intervencdo ao nivel das comunidades imigrantes
e dos profissionais de salde. Entre outros aspetos,
¢ importante promover, nas comunidades
imigrantes, acOes de divulgagdo de informacéo
sobre 0s servicos e os direitos em salde destas
populacdes. E pertinente investir na formacao dos
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RESUMO

Neste artigo, discute-se o impacto das Iniciativas Globais de Satde
(IGSs) no Sistema de Salde de Angola através da analise das
percecgdes de atores-chave. Esta andlise esta integrada num estudo
mais amplo, da responsabilidade de um consdrcio com trés paises
europeus (Portugal, Irlanda e Bélgica) e trés paises africanos(Angola,
Africa do Sul e Mogambique).

Foram entrevistados informadores-chave: decisores politicos do
Ministério da Satide e representantes dos doadores e organizagdesndo-
governamentais. Foi ainda efetuada analise de documentosrelevantes:
politica nacional de salde, programas nacionais de maléria,
tuberculose e salde materna e relatdrios nacionais e internacionais. A
recolha de dados em Angola decorreuentre abril e junho de 2009 e
maio de 2011.

Osresultados refletem a complexidade da interago entre osistemade
salide angolano e os atores-chave externos. Angola ndo € depencente
de financiamento externo, existindo mais complementaridadesentre
0S programas estratégicos nacionaise a prestacao de servicos e de
intervencdes das 1GSs, uma realidade diferente da que observamos
noutros paises africanos, como Mogambique.

SUMMARY

T his paper discusses the effects of Global Health Initiatives(GHI)on
the health care system of Angolaas perceivedby key actors. This
analysis is part of a broader study conducted by a consortium of
institutions from three European countries

(Belgium, Ireland, Portugal) andthree countries from the Southern
part of Africa (Angola, Mozambique, South-Africa).

Interviews were conducted with key-informants, e.g policy and
decision-makers from Ministries of Health, representativesofdonor
agenciesand from NGOs. T hiswas complemented with an analysisof
relevant documents such as national policies, malaria, tucerculosisand
maternal health programsand reports from national andinternational
organizations. Data collection took place between Aprilanddune2009
and in May 2011.

Results showthe complexity of interactions betweenthe Angolahealth
care system and external actorsworking through GHI. T he factthat
Angola is little dependent on external aid facilitated more
complementarity between national programs and policiesandexternal
interventions. T his is significantly different from what has been
observed in Mozambique, a country highly dependent on extemalaid

INTRODUCAO

As Iniciativas Globais de Saude (IGSs) sao
novos mecanismos externos de ajuda ao
desenvolvimento na &rea da salide e surgiram como
forma de conseguir fundos adicionais para
combater doencas de alta prevaléncia, nos paises de

6 Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) 4:
reduzir a mortalidade infantil; ODM 5: melhorar a sadde
materna; ODM 6: combater o VIH, malaria e outras
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baixa renda, como VIH-SIDA, tuberculose e
maldria, para expandir 0 acesso a vacinagao e para
o reforco dos sistemas de saude (Brugha, 2005).
Alguns exemplos de IGS sdo o0 President’s
Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), uma
iniciativa que comegou em 2003 e que foi renovada
em 2009 (PEPFAR I1) (Smith, 2007). Compde-se
de acordos bilaterais entre 0 governo dos Estados
Unidos e um recipiente, que é tipicamente uma
organizagdo ndo-governamental (ONG)
internacional ou o governo de um pais recetor de
ajuda. O GAVI (Alianga Global para Vacinas e
Imunizacéo), estabelecido em 2000, e o Fundo
Global (Fundo Global de Combate a SIDA,
Tuberculose e Malaria), criado em 2002, sé&o
parcerias publico-privadas que angariam e
distribuem fundos para tratamento de SIDA,
tuberculose e maldria e para imunizacdo e
vacinacdo (GAVI, 2009).

O Banco Mundial, o maior financiador na area
de VIH/SIDA no sistema das Nagdes Unidas,
também desenvolveu programas na area de VIH a
partir de 1989. Em 1999, langou a primeira fase da
uma iniciativa de combate ao VIH/SIDA na Africa
subsaariana - o MAP (Multi-country AIDS
Programme), que acabou em 2006, quando
arrancou uma segunda fase, chamada Agenda for
Action 2007-11 (World Bank, 2007). Essas 1GSs
pretendem também contribuir diretamente para
alcangar os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio 4, 5, 6 e 8, ligados a saude °.

As IGSs estdo presentes em todos o0s paises
africanos de lingua oficial portuguesa (PALOPS),
embora apresentando diversidade de situacGes em
termos dos fundos atribuidos, do nimero de 1GSs
presentes e do nimero de anos de atividade: em
Mocambique e Angola, estdo presentes PEPFAR
(desde 2004 e 2009, respetivamente), GAVI (desde
2001 e 2003), Fundo Global (desde 2004 e 2005) e

doengas; ODM 8: criar uma parceria
global para o desenvolvimento.


http://en.wikipedia.org/wiki/President%27s_Emergency_Plan_for_AIDS_Relief
http://en.wikipedia.org/wiki/President%27s_Emergency_Plan_for_AIDS_Relief
http://en.wikipedia.org/wiki/GAVI_Alliance
http://en.wikipedia.org/wiki/Global_Fund_to_fight_AIDS,_Tuberculosis_and_Malaria
http://en.wikipedia.org/wiki/Global_Fund_to_fight_AIDS,_Tuberculosis_and_Malaria
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/AFRICAEXT/EXTAFRHEANUTPOP/EXTAFRREGTOPHIVAIDS/0,,contentMDK:20415735~menuPK:1001234~pagePK:34004173~piPK:34003707~theSitePK:717148,00.html
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Banco Mundial (MAP) (2003-2011 e 2004-2011);
em Cabo Verde, estdo o Fundo Global (desde
2010) e o Banco Mundial (MAP desde 2002); na
Guiné-Bissau, estdio o GAVI (desde 2004), o
Fundo Global (desde 2004) e o Banco Mundial
(MAP — 2004-2008); em Sdo Tomé e Principe,
estdo 0 GAVI (desde 2001) e o Fundo Global
(desde 2005).

Num contexto em que existe uma multiplicidade
de IGSs, torna-se necessario estudar o impacto
destes mecanismos externos de ajuda ao
desenvolvimento na &rea da satde e compreender
0 tipo de intervencdes, bem como as respostas dos
sistemas nacionais de salde.

MATERIAIS E METODOS

Foi efetuado um estudo com participagdo de um
consorcio de varios paises europeus e africanos
(Mogcambique — UEM; Angola — Universidade
Agostinho Neto; Africa do Sul - UWC e UP;
Bélgica — ITM; Portugal — IHMT; Irlanda - RCS
Dublin) 7, financiado pela Unido Europeia (INCO-
DEV / 2007-2011). Os paises do sul onde foram
efetuados os estudos foram selecionados devido a
dimensdo das atividades das 1GSs, nomeadamente

relacionadas com o VIH, tuberculose e maléria, € a
diversidade esperada entre as suas experiencias. O
principal objetivo era compreender o impacto das
IGSs na arquitetura das parcerias para o0
desenvolvimento e nas fungGes de gestdo dos
sistemas de servicos de salde ao nivel nacional e
distrital.

Foi efetuado um estudo qualitativo, com o
método de revisdo bibliografica e a técnica de
analise documental, nomeadamente dos seguintes
documentos: politica nacional de saude, programas
nacionais de maléria, tuberculose e salide materna,
relatérios nacionais (ex.: diversas ONGs) e
internacionais (ex.: relatérios de IGSs), publicados
e ndo publicados. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas ~ com informadores-chave,
principalmente decisores politicos do Ministério da
Saude nos diferentes niveis do sistema de salde,
representantes de doadores e organizacGes nao-
governamentais.

Os entrevistados foram selecionados tendo em
conta a sua relevancia para o tema em investigagéo,
tendo-se utilizado a amostragem de “bola de neve”.
A amostragem foi da responsabilidade de cada
equipa do respetivo pais, conforme a informacao
constante na Tabela 1.

Tabela 1
Caracteristicas dos estudos de Angola, Mocambique e Africa do Sul.
Angola Mocambique Africa do Sul
Periodo da abril - junho 2009 marco - setembro 2007 setembro 2008
recolha de maio 2010 fevereiro — maio 2008 outubro 2010
dados junho - setembro 2011 fevereiro — maio 2010

Lingua usada
na recolha de
dados

Portugués Portugués, Ing

Iés Inglés, Xhosa, Afrikaans, Zulu

NUmero e tipo
de entrevistas

Nivel Nacional:

Ministério da Salde (ministro,
assessores do Ministério da
Salde / PAV-MINSA

“programa de imunizagdo”),

representantes de doadores
(UNICEF, ONUSIDA, EU,
WHO) e ONGs

11 em 2009

1 em 2010

Nivel provincial:
Responséaveis provinciais do
Ministério da Saude de Angola

Nivel nacional:

21 em 2008; Ministério da Salde,
representantes de doadores (WHO,
UNAIDS, UNICEF, Irish  Aid,
PMI/CDC, World Bank, USAID,
CDC, DFID) e ONGs (MONASO-
network of national NGOs working on
AIDS, Malaria Consortium, Health
Alliance International)

Nivel provincial:
60 com as dire¢ches provinciais e
distritais de salde, gestores de RH,

Nivel nacional:

Representantes do Ministério da
Salde, SANAC, coordenadores de
NGOs internacionais, coordenadores
de agéncias de saude internacionais

19 em 2008-2009

18 em 2010

Nivel provincial:

Governos provinciais e distritais,
niveis de gestdo sub-provincial (gestor
geral, gestor de RH, gestor financeiro)
N =105 entre 2009 e 2010

7 Mocambique — Universidade Eduardo Mondlane
(UEM); Angola — Universidade Agostinho Neto; Africa
do Sul — University of Western Cape (UWC) e
University of Pretoria (UP); Bélgica — Institute of

Tropical Medicine (ITM); Portugal — Instituto de
Higiene e Medicina Tropical (IHMT) e Irlanda — Royal
College of Surgeons (RCS).
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(MINSA), ONGs, gestores
distritais, gestores de unidades
de saude

ONGs, responsaveis de unidades e
servigos de satde em 2010

ONGs e unidades de salde:
representantes de ONGs, profissionais
de salde, gestores de unidades de

30 em 2011 satde
N =144
Tipos de Politica nacional de saude, Documentos de politica e planeamento Documentos de politica e planeamento
documentos programas nacionais de dos programas nacionais e direcdo do departamento nacional de sadde,
analisados malaria, tuberculose e salde nacional de RH, plano nacional de documentos ndo publicados, propostas
materna, relatérios nacionais e salde e documentos ndo publicados das IGS, rascunhos das politicas
internacionais, e documentos
nédo publicados
Métodos de Dados qualitativos: andlise Dados qualitativos: anélise tematica - Dados qualitativos: andlise teméatica -
anélise temética - andlise de conteldo  com Nvivo e analise de contetdo manualmente e usando Atlas.ti
(software
usado)
Tabela elaborada com base no artigo: “Analysis of HRH strategies and policies in 5 countries in Sub-
Saharan Africa, in responseto increased demand, as an effect of GFATM and PEPFAR-funded HIV-
activities” (em impressao).
RESULTADOS “Se balancearmos no que o governo estaainjetar,

Neste artigo, apresentamos os resultados da
investigacao relativos ao caso de Angola. Angola
nao é dependente da ajuda externa, o que facilitou
a existéncia de mais complementaridades entre a
intervencdo das IGSs, os programas estratégicos
nacionais e a prestacdo de cuidados de salde —
uma realidade diferente da que se observa noutros
paises africanos, nomeadamente em
Mogambique, onde a ajuda externa ronda 73%
(WHO, 2008). Em ambos os paises, 0s
resultados refletem a complexidade das interagdes
entre o sistema de salde e os atores-chave extemas,
obviamente contextualizadas com especificidades
sociais, economicas e politicas.

Angola é um pais que saiu de uma guerra civil
apenas em 2002, facto que deixou marcas em
termos de desorganizacdo do sistema de saude e
debilidades em termos das suas infraestruturas. O
pais recebeu ajuda externa de apoio a uma situacdo
de emergéncia durante o periodo do conflito
armado, 0 que ja ndo se verifica. Esta mudanca
contribuiu também para que 0 governo assumisse
um papel mais proactivo e de lideranga no
relacionamento com os doadores. O surgimento
das 1GSs no pais foi visto como uma oportunidade
para fortalecer a capacidade nacional em termos de
lideranca no processo de defini¢éo de politicas e de
prosseguir o planeamento estratégico no setor da
salde.

Genericamente, 0s respondentes consideraram
que a ajuda externa pode ser usada como uma
oportunidade para melhorar a qualidade do
planeamento:
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anossa contribuicdo € apenas uma gota de agua
no oceano. Mas é uma gota de qualidade - porgue
deve-se utilizar essa experiéncia de modo que o
préprio governo possa fazer uma melhor utilizacao
dos seus recursos emtermos de planificacdoeem
termos de integracéo, e isso é 0 que vai garantira
sustentabilidade” (Representante de doador).

Porém, continuam a ser relatadas dificuldades
em termos de alinhamento e integracdo. De acordo
com os representantes do governo e de ONGs,
existe competicdo entre os diferentes doadores,
com implicagGes em termos de enfraquecimento do
MINSA e, em Gltima anélise, contribuindo para o
fracasso de projetos. Os doadores reconhecem que
existem melhorias em termos de coordenacdo e
integracdo das atividades, reconhecendo a
necessidade de trabalharem de forma mais
integrada e harmonizada.

A nossa colheita de informacao aponta para a
existéncia de mais efeitos positivos do que
negativos das IGSs. Do ponto de vista negativo, a
natureza de curto prazo das iniciativas coloca o
problema da sustentabilidade dos seus efeitos,
sendo eventualmente limitado o seu impacto em
termos de desenvolvimento.

A escassez de recursos humanos em salde é
entendida como sendo um dos maiores problemas
em Angola. O nimero de médicos mais do que
triplicou, de 849, em 2005, para 2956, em 2010.
Segundo dados do MINSA (Connor et al., 2010) o
nimero de médicos em 2007 e 2008 era 1525 e
1899, respetivamente, com crescimento constante
e acentuado desde 2005. O numero de enfermeiros
também aumentou desde 2005, de 16037 (Connor



et al., 2005) para 29592. No entanto, este
crescimento rapido é provavelmente devido a
diferengas nas classificacOes de enfermagem
incluidas nas estatisticas de 2005 e 2009; o nimero
de enfermeiros ndo mudou significativamente
desde 2007: 28848 em 2007 e 29605 em 2008
(Connor et al., 2010).

N&o ha dados disponiveis sobre 0 nimero de
técnicos, em 2005. O racio dos trabalhadores do
setor publico de saude em Angola por 1000
habitantes est4 perto da estimativa da Organizagéo
Mundial da Saude, de 2,28 profissionais de salde
por 1000, necessarios para garantir a prestacao de
servicos basicos (WHO, 2006). Porém, o pais
enfrenta um sério problema em termos da sua
distribuicdo, com fortes variacGes de profissionais
de saude por mil habitantes nas provincias.

No que diz respeito aos recursos humanos em
saude, de acordo com o0s representantes do
MINSA, as IGSs contribuiram, num primeiro
momento, para enfraquecer os servigos de saude na
medida em que recrutaram o0s técnicos mais
qualificados que trabalhavam no sistema nacional
de satde. No entanto, assinalam uma das maiores
vantagens das 1GSs, que foi a transferéncia de
conhecimento técnico e de gestdo, com impacto
significativo em termos dos recursos humanos em
salde.

Relativamente ao sistema de informacéo e

monitorizacdo, as 1GSs contribuiram para a
emergéncia de “sistemas de informacao paralelos”,
tendo sido esta a forma de contornar as fragilidades
do sistema de informacdo em salde do pais.
“(...) por vezes essas iniciativas pecamporque tem
sistemas paralelos de informagao. “(...) entio seo
proprio sistema de informacao a nivel dopaisnao
responde, eles ttmque criar mecanismos para ir
buscar essa informacéao, por vezes haumatropelo,
por vezes potencializam, mas as vezes fragiliza, é
uma dicotomia”’ (Representante de Doador).

Este panorama veio contribuir para aumento
dacarga de trabalho dos profissionais de satde, que
se viram obrigados a recolher diferentes tipos de
dados e de indicadores. Poder-se-a indicar esta
como uma oportunidade perdida pelas IGSs para
fortalecimento do sistema nacional de informagao
em salde, uma das areas que, reconhecidamente,
necessita ser fortalecida.

Quanto a cobertura dos servicos de salde, 0s
nossos resultados apontam para diferencas de
opinides entre governo, doadores e representantes
de ONGs, sendo que o discurso do primeiro é
bastante mais pessimista do que 0s dos outros.
Segundo o Ministério da Saude, o aumento de
cobertura dos servigos de saude ainda ndo atingiu o

nivel esperado. A harmonizacdo entre as diferentes
IGSs e as atividades do governo angolano ainda
necessita intensificar-se, com um objetivo comum
de alcancar a sustentabilidade das diversas
intervengdes gque apoiam.

De uma forma geral, a nivel provincial, os

gestores dos servicos de saude revelaram enorme
falta de conhecimento sobre as Iniciativas Globais
de Saude.
“Porque eu ndo tenho a realidade sobre esse
programa. Eu néo sei o que é o Fundo Global; mas
temos trabalhado juntamente como programade
malaria” (Gestor — provincia B2).

Também existe percecdo acerca de impactos

positivos dos fundos externos a nivel local,
sentidos nomeadamente através da melhoria das
infraestruturas no setor publico e do sistema de
abastecimento de medicamentos nas unidades de
salde municipais e distritais, bem como num
aumento em termos das oportunidades de
formacao.
“Emtermos de malaria, tuberculose e VIH, houve
impacto, porque os programas foraminstalados
nas provincias, ndo nos hospitais, mas eles
forneceram medicamentos anti-malaricos sem
quaisquer custos, e terapias combinadas. Os
medicamentos sdo enviados através dos
programas, nés ndo temos. Os kits vém dos
programas” (Profissional - unidade de saude,
provincia B1).

A questdo dos recursos humanos em saulde
(RHS) é um tema central nas duas provincias
estudadas. Em ambas existe um cendrio de escassez
de RHS, que é explicado, por um lado, pelas leis do
mercado e, por outro, pela falta de incentivos de
atracéo e retencdo de profissionais de salde para
areas remotas em Angola. Em ambas as provincias,
0s movimentos de RHS verificam-se dos
municipios para a capital das provincias e das
zonas rurais para as zonas urbanas.

Um dos objetivos do processo de
municipalizacdo é a de mudanca da situacdo do
setor publico de sadde nos municipios,
nomeadamente devido a autonomia das direcGes
municipais de salde, que lhes permite contratar
diretamente profissionais de satde, bem como p6r
em pratica os incentivos mais adequados para
retencdo dos mesmos a nivel municipal.

Em suma, o impacto das IGSs a nivel provincial
fez-se sentir sobretudo a dois niveis: 1) no tipo e
nimero de formagbes disponibilizados nas
provincias, sendo que os profissionais de salde na
area do VIH e/ou outras doengas com programas
especificos beneficiaram de formacao direcionada
para as respetivas dareas; 2) na capacitacao
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institucional, através da melhoria das competéncias
dos profissionais de salde e, indiretamente,
contribuindo para aumento da qualidade dos
servicos e cuidados de saude (Craveiro et al.,
2011).

DISCUSSAO

Os nossos resultados séo, em certa medida,
coincidentes com uma vasta literatura internacional
(Biesma et al., 2009; Biesma et al., 2012; Brugha
et al., 2004; Brugha et al., 2005; Brugha et al.,
2010; Global Health Initiatives Network, 2010;
Shakow, 2006), segundo a qual existe uma miriade
de efeitos das IGSs nos paises recetores,
nomeadamente na Africa subsaariana. Os impactos
reportados sdo positivos, por exemplo, quando
permitiram scale-up na prestacao de servicos na
area do VIH/SIDA, uma participacdo crescente dos
diferentes atores-chave e a canalizacdo de fundos
para atores-chave ndo-governamentais, sobretudo
ONGs e instituicdes religiosas. Também houve
impactos negativos, incluindo distor¢des nas
politicas  nacionais dos paises recetores,
nomeadamente por impedirem os governos de
empreender esforcos de coordenagdo, que
permitiriam um reforco dos sistemas de saude, por
fomentarem uma re-verticalizagdo dos sistemas de
avaliacéo, planeamento, monitorizacdo e gestéo.

Quando analisamos o impacto das IGSs, €
essencial perceber o nivel de “dependéncia” da
ajuda externa dos paises recetores. Quando
comparamos paises com niveis de dependéncia
distintos, esta variavel joga um papel importante,
nomeadamente em termos da capacidade de
negociacdo dos paises recetores com atores-chave
externos no que diz respeito, por exemplo, as
formas de canalizacdo dos fundos e ao nivel de
integracdo da prestacao de servigos para doencas
especificas apoiadas pelas IGSs, como VIH/SIDA,
tuberculose ou maléria.

Contrariamente ao que sucede com Angola,
Mocambique tem sido um pais altamente
dependente de ajuda externa, o que tem
contribuido, como fator limitativo, para assumir
lideranca em termos de agenda do setor da saude.
A ajuda proveniente das IGS, e também de outros
parceiros, frequentemente ndo esta alinhada com as
prioridades e programas nacionais, sendo uma
perspetiva centrada no apoio a doencas especificas
e ndo num reforgo do sistema de salde. Assim, sdo
assinalados impactos negativos das 1GSs no
sistema de salide mogambicano, nomeadamente
quando atrairam técnicos qualificados que

144

trabalhavam no setor publico (Chilundo et al.,
2011).

Em Mogambigue, 0 governo e 0s seus parceiros
tém acionado mecanismos e procedimentos no
sentido de tornar a ajuda mais efetiva. Existem
varios exemplos: a aprovacdo de declaracdes e
acordos internacionais e nacionais, que incluem a
Declaracdo de Paris de 2005 sobre a Eficacia da
Ajuda, os compactos nacionais e internacionais de
parceria de saude de 2007/8; a coordenacdo e
estruturas de financiamento, incluindo os Quadros
de Avaliagdo de Desempenho, o Ministério da
Salde e os parceiros externos (doadores), que
concordaram, em abril de 2001, em estabelecer um
grupo de trabalho conjunto da SWAP (GT-SWAP).
Todas estas iniciativas reconhecem a necessidade
de lideranca do pais no processo de
desenvolvimento de salde, expressa, por exemplo,
nos programas, planos e politicas de scale-up (op.
cit).

Os efeitos da verticalizagdo dos programas
financiados pelas 1GSs sentiram-se através da
criacdo de sistemas de informagéo e monitorizacao
“paralelos”, sendo considerado uma oportunidade
perdida destes financiamentos contribuirem para o
fortalecimento dos sistemas de salde nacionais.
Contrariamente, nos paises em que existe um
esforgo de integracdo da prestacéo dos servigos de
doencas especificas apoiadas pelos fundos das
IGSs, tal corresponde a um esfor¢o no sentido de
fortalecer a capacidade de prestacdo de servicos
dos sistemas de saude, nomeadamente quando
permite reforco em termos de recursos humanos,
que sdo utilizados ndo apenas para dar resposta a
programas especificos, mas estdo integrados no
sistema de prestacéo de servicos publico.

O investimento em formacdo de recursos
humanos em salde é considerado crucial para o
sucesso do apoio proveniente das 1GSs. Também é
importante a simplificagdo dos procedimentos
administrativos e de comunicacdes dos multiplos
parceiros de ajuda externa, com o objetivo de
aliviar a sobrecarga de trabalho dos profissionais
de salde.

Ainda ha algumas questBes a necessitarem de
mais investigagdo, como Sejam 0s aspetos
relacionados com a sustentabilidade de longo prazo
dos programas, nomeadamente de VIH/SIDA,
financiados pelas 1GSs, e a realizacdo de mais
estudos acerca do impacto dos programas
financiados pelas 1GSs nas populacdes mais
vulneraveis.

Por fim, existe necessidade de um grande
esfor¢o na melhoria da qualidade dos indicadores
disponiveis nos paises recetores e da capacidade de



monitorizacdo, para permitir uma andlise mais
aprofundada dos impactos dos financiamentos
provenientes das IGSs e para superar as limitagdes
da analise ex-post dos efeitos das mesmas, como,
por exemplo, a falta de memdria institucional
devida a fraqueza em termos de monitorizagdo e a
rotatividade do pessoal das IGSs e, por vezes, das
instituicdes governamentais.
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RESUMO

Este artigo revé a literatura recente sobre os problemas de atragédoe
retencéo de trabalhadores de salide qualificados em zonas carenciadss.
Os motivos que fazem com que os trabalhadores evitem essas zonas
sdo conhecidos. A literatura oferece propostas de estratégias para
melhorar a atragéo e a retengdo, mas a evidéncia em apoio da sua
eficacia ainda é fraca. O que é mais consensual é que ndo ha
intervencdes que, por simesmas, permitam resolver o problemaece
os que formulam as politicas podem ser mais eficazes se tiverem
acesso a informagdo valida sobre as expectativas dos trabalhadoresde
salde e sobre os fatores que influenciam a sua escolha de ondepraticar
a sua profissao.

SUMMARY

Abstract: This article reviews the recent literature on issues of
attraction andretention of qualified health workersin underserved
areas such as rural, isolated or poor urban areas. The reasons of
workers for avoiding these areas are pretty well known. Strategiesof
attraction andretention are proposedin the literaturebuttheevidence
as to their effectiveness is usually limited. What seems more
consensual is that no single interventions canresolve the
problem andthat policy-makerswill be in a better position to design

Tabela 1

effective policiesif they have valid information about theexpectations
of health workersandthe factors that affect their choiceofalocation
to practice.

INTRODUCAO

Em todos os paises, pobres e ricos, a equidade de
acesso aos servicos de salde baseada nas
necessidades de salide permanece um ideal ainda
por alcancar. S&o varios o0s obstaculos que
explicam o facto de haver individuos e popula¢des
que enfrentam mais dificuldades em conseguir os
servicos de que necessitam. Alguns desses
obstaculos  estdo  relacionados com  as
caracteristicas da populacéo (do lado da procura),
outros estdo relacionados com os proprios servigos
(do lado da oferta). Estes obstaculos encontram-se
ilustrados na Tabela 1.

Obstaculos no acesso aos servigos de saude.

Do lado da procura

Do lado da oferta

Econdémicos: pobreza, incapacidade para
pagar os servigos ou os seus custos indiretos

(transporte, tempo de trabalho perdido)

Culturais:  baixa educagdo, falta de

informag¢des acerca da disponibilidade dos
servigos, tradi¢Oes (utilizacdo de servigos

informais), crengas, valores religiosos

Geogrdficos: distancia entre habitacdo e os

servigos, falta de transportes

Econodmicos:

custos diretos (incluido taxas

moderadoras e pagamentos informais) e indiretos

do acesso aos servigos

Organizacionais: falta de pessoal, elevada
rotatividade do pessoal (“turnover”), horarios de
funcionamento inadequados, longos tempos de
espera, comportamentos discriminatorios por parte
do pessoal, falta de sensibilidade cultural, ma
qualidade das infraestruturas, falta de

equipamentos e medicamentos

Geogrdficos: concentragdo dos servigos nas cidades

e em areas mais favorecidas
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A falta de profissionais de satde em numero
suficiente constitui-se como um dos obstaculos
mais importantes para 0 acesso aos cuidados de
salide. Esta situagdo pode dever-se a varios fatores,
tais como:

O namero de profissionais de saude com formacgéao
ndo é suficiente, por um lado, porque ndo ha
capacidade de producéo suficiente e, por outro,
porque ndo ha candidatos em nimero suficiente
interessados ou com disponibilidade  para
receberem formagdo como profissionais de saude
(Dussault et al., 2008);

A producédo desequilibrada de novos trabalhadores,
isto é, demasiados médicos, poucos enfermeiros e
auxiliares. Timor-Leste seria um exemplo (Cabral
et al., 2012);

As definicbes legais acerca do exercicio da
profissdo limitam a possibilidade de criacdo de
novos quadros de profissionais de saude (isto &,
médicos assistentes, técnicos de cirurgia, etc.)
como é o caso em Portugal (Temido e Dussault,
2012)

As perdas de profissionais de salde para outros
setores; as perdas de pessoal da clinica para outras
atividades, por exemplo, gestdo, ONG’s, agéncias
internacionais, industria farmacéutica; a emigracao
dos trabalhadores; elevados niveis de desgaste
devido a doenga (HIV; sindrome de Burnout) ou
outros fatores (Joint Learning Initiative, 2004,
WHO, 2006).

As populagdes que vivem em zonas rurais e
remotas, mas também em zonas urbanas e
suburbanas pobres, sdo particularmente afetadas
por défices e caréncias. Existe um défice quando as
necessidades de trabalhadores de salde sdo
maiores do que a oferta, de acordo com o perfil
demografico e epidemiologico de uma populagao.
E o caso dos paises de baixa renda, que a OMS
classificou como “paises em crise” relativamente
aos recursos humanos para a satde (OMS, 2006).
Existe uma caréncia ou demanda nédo satisfeita
quando as posicdes disponiveis permanecem
vagas, por qualquer motivo; frequentemente, é este
0 caso das zonas carenciadas. Num contexto de
mercado livre, estas zonas ndo conseguem
competir, em termos de atragdo e retengdo de
pessoal qualificado, na satide ou em qualquer outro
setor. Em qualquer parte do mundo, é dificil atrair
e reter profissionais de salude para zonas
carenciadas, dai a importancia de compreender os
determinantes de atracdo e retencdo, tendo em vista
elaborar estratégias efetivas para resolver o
problema (Dussault e Franceschini, 2006).

Este artigo resume o estado da arte acerca dos
fatores que influenciam as praticas em termos de

decisbes sobre a localizagdo de profissionais de
saude, e o que os paises tém feito para tentar reduzir
os desequilibrios na distribuicdo geografica dos
seus trabalhadores de saude. Conclui chamando a
atencdo para questbes estratégicas importantes
tendo em vista alcancar uma distribuicdo de
profissionais de salde mais justa e equilibrada.

PORQUE E QUE OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE PREFEREM AMBIENTES URBANOS
MAIS ABASTADOS?

Né&o existe qualquer razdo para pensar que 0s
profissionais de saude sdo diferentes de quaisquer
outros profissionais quando tomam as suas
decisGes relativamente & entrada ou saida do
mercado de trabalho, onde trabalhar e com que
intensidade. As intencGes e expectativas dos
profissionais em relacdo a escolha de uma zona
para trabalhar sdo documentadas em varios estudos
cujas conclusdes convergem (Ferrinho et al., 2011;
Girasek et al., 2010; Witter et al., 2011) A fim de
planear intervengGes apropriadas para atrair e reter
profissionais de salide para areas que precisam
deles, em primeiro lugar é fundamental perceber
porgue é gue o problema existe.

De seguida, apresentam-se alguns dos fatores
que podem explicar os desequilibrios entre as
zonas bem servidas e as zonas carenciadas
relativamente ao acesso aos servigos de salde:
Os profissionais de salde recebem formacgao
sobretudo em contextos urbanos onde existem
melhores servicos e educacdo (WHO, 2010);

A maioria dos profissionais qualificados €
proveniente desses contextos urbanos;

Durante a sua formacao basica, os profissionais de
saude tém pouco contacto com as necessidades das
populagdes carenciadas e tém percecBes negativas
dessas zonas (Frenk et al., 2010);

N&o ha incentivos, ou sdo inadequados, para atrair
e reter os trabalhadores nestas zonas;

N&o ha nenhum ou ha pouco mercado para a pratica
privada em zonas carenciadas;

Existe 0 medo de ficar isolado profissionalmente,
de ndo ser capaz de progredir na carreira;

H& pouco reconhecimento profissional e social
das pessoas que trabalham em zonas carenciadas;

As infraestruturas sanitarias sdo de qualidade
inferior, 0 acesso a equipamentos e medicamentos,
e a supervisdo e apoio de colegas ndo se situam ao
mesmo nivel do que podem encontrar em zonas
mais abastadas (WHO, 2010);

Uma vez que estas sdo zonas com falta de pessoal
de salde, existe o receio de que a sobrecarga de
trabalho seja excessiva;
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As zonas carenciadas em salde tém caréncias a
todos os outros niveis: educativas, administrativas,
culturais, infraestruturas econdémicas e Sservicos.
Esta realidade torna-as pouco atrativas para
pessoas com criangas para educar, que querem ter
acesso a equipamentos sociais e culturais.

Estas evidéncias refletem uma combinacdo de
fatores individuais, organizacionais e sociais que
explicam a relutancia dos profissionais de saude
em exercer em zonas carenciadas. No entanto, se
analisarmos esta questdo do ponto de vista dos
fatores que contribuem para atrair os profissionais
de salde para zonas carenciadas, encontramos um
conjunto de fatores que sdo o0 contraponto positivo
dos anteriores. Os seguintes fatores parecem
contribuir para reduzir os desequilibrios (WHO,
2010):

Recrutamento de alunos das zonas carenciadas;
Contacto com as necessidades dessas zonas durante
0 estagio;

Realizacdo de formacdo especializada para os
profissionais que querem trabalhar em zonas
carenciadas;

Proximidade das instituicGes de formacao;
Acesso a infraestruturas adequadas, a uma rede de
colegas, a apoio profissional (supervisdo, contacto
com especialistas);

Incentivos financeiros (Barnighausen e Bloom,
2009) e profissionais (acesso a atividades de
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desenvolvimento profissional continuo, licengas
para formacao, folgas), perspetivas de carreira;
Acesso a equipamentos culturais e sociais,
reconhecimento social, oportunidades para a
familia.

O QUEFUNCIONA E O QUE NAO FUNCIONA:
LICOES DAS EXPERIENCIAS DOS PAISES

Existe uma crescente literatura acerca do que ja
foi feito e do que € recomendado para resolver 0s
problemas de atracdo (isto &, convencer
profissionais a aceitar trabalhar em zonas
carenciadas) e retencdo (isto €, assegurar que
fiquem). Wilson et al. (2009) realizaram uma
revisdo de literatura usando a metodologia do
Centro Cochrane e identificaram cinco categorias
de intervencdes: Selecdo, Educacgdo, Coergéo,
Incentivos e Apoio — e classificaram a forga da
evidéncia existente como convincente, forte,
moderada, fraca ou ausente. Mais recentemente,a
OMS publicou uma revisdo actualizada,
acompanhada de uma série de recomendacgfes
organizadas em torno de quatro areas de
intervencdo: educacdo, regulacdo, incentivos
financeiros, e apoio pessoal e profissional (WHO,
2010), resumidas na Tabela 2.



Tabela 2

Intervencdes para melhorar a atracdo e a retencéo de profissionais de salide em zonas carenciadas

(ZC).

Area de acdo

Intervencéo

Forga da recomendacéo

Recrutar alunos das ZC

Incluir contetidos relevantes no curriculo

Forte: fator mais associado com
a escolha para trabalhar em ZC

(avaliacdo das necessidades de salde, Forte
equidade de acesso)
Educacio Contacto dos alunos com ZC (viagens de Condicional
¢ estudo, rotatividade clinica, residéncias)
Criar f(_)rma(;ao especializada e adaptadaas Condicional
necessidades das ZC
Instalar institui¢es de formagao fora das
grandes cidades Condicional
Bolsas, apoio financeiro aos estudantes sob Condicional
compromisso de trabalharem
posteriormente em ZC
Incentivos Subsidio especial compensatorio de c~ustos
financeiros extra (transporte,alojamento, educacéo Forte
subsidiada, etc.)
Percepcdo de justica associadaa
compensacdo, bonus, tabela salarial
especial Forte
Acesso adesenvolvimento profissional Condicional
continuo (DPC)
Incentivos Acesso aapoio de especialistas Condicional
profissionais ou Melhor ambiente de trabalho, superviséo de Forte
outros apoio, trabalho de equipa
Oportunidades para trabalhar em rede Forte
Periodos de descanso (folgas e licengas) Forte
Programas de desenvolvimento de carreira Forte
Aumentar o &mbito da prética dos Condicional
profissionais de salde nas ZC
. andir a producéo de profissionais de -
Medidas de %el médioppara gs 7C P Condicional
regulagao e outras Melhores condi¢fes de vida Forte
Medidas de reconhecimento publico
(prémios, titulos) Forte

Adaptado de Wilson et al. (2009), McCaffery (2009) e WHO (2010).

Nota: a classificagido “forte” refere-se a uma intervengéo
quando existe uma grande consisténcia entre a opinido
de peritos e 0s estudos observacionais, sendo suscetivel
de produzir efeitos positivos na maioria dos ambientes;
a classificagdo “condicional” sugere que, apesar dos
efeitos positivos observados, é necesséria cautela
aquando de adaptacdes das intervengdes em contextos
especificos. Pode também significar que € menos
provavel a intervencdo ter efeitos positivos senaofor
combinada comoutras intervengfes e mantida ao longo
do tempo.

Tanto Wilson et al. (2009) comoa OMS (WHO,
2010) evidenciam que as medidas coercivas
(“servigo comunitario”), baseadas na imigragao ou
na contratacdo de profissionais estrangeiros,
tendem a produzir apenas efeitos de curto prazo,
podendo mesmo ter efeitos adversos, como
problemas de comunicagdo com os utentes, falta de
familiaridade com a organizacdo dos servigos, ou
com algumas técnicas e protocolos. Em 2009,
Portugal recrutou de Cuba e Uruguai e depois de
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Costa Rica e Colémbia para preencher postos nao
ocupados em zonas isoladas; o Canada tem
recrutado da Africa do Sul desde ha varios anos;
muitos paises ricos (Inglaterra, EUA, Arabia
Saudita, Emirados Arabes Unidos e Franca)
dependem da forga de trabalho importada para
colmatar as lacunas nas regides carenciadas e para
prestacdo de servicos em periodo noturno nos
hospitais ou assisténcia social (Wismar et al.,
2011).

De uma forma geral, a evidéncia sobre os efeitos
destas intervencdes é fraca, sobretudo devido ao
facto de terem sido realizadas tdo poucas
avaliacdes. Nao é surpreendente que as andlises
mais recentes concluam ser necessdria mais
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investigagdo acerca dos efeitos das intervengdes e
das razbes para elas funcionarem ou nao,
recomendando a sua monitorizacdo e avaliacdo
cuidadosas. Na auséncia de evidéncias mais fortes,
os decisores politicos podem utilizar estas
recomendacBes e inspirar-se nas boas praticas
identificadas nos estudos de caso nacionais.

O Brasil é, precisamente, um desses exemplos,
acerca do qual existe uma revisao recente efectuada
por Buchan et al. (2011). Sucessivas iniciativas
consolidaram a expansdo acelerada da forca de
trabalho em saude e melhoraram
significativamente 0 acesso a servicos em zonas
anteriormente carenciadas (Tabela 3).



Tabela 3

Politicas relativas aos RHS no Brasil.

Inicio/fim

Descrigao

Programa “Larga Escala”

CADHRU

TELESSAUDE

PROFAE

PRO-SAUDE

PROGESUS (Programa de
qualificagdo e estruturagdo da
gestdo do trabalho e da

educagdo no SUS)

PROFAPS

UNA-SUS (SUS Universidade
Aberta)

PET SAUDE

80’s

1987/...

1999/...

2002 / 2007

2005/...

2006/ ...

2007 /2011

2008/...

2009/...

Programa de formagdo continua. Tem, por objetivo, qualificar os
quadros médios e basicos que trabalham nosetor publico e que ndo

tiveram acessoa uma formagdo formal.

Destinado areforgara capacidade de gestdo de recursos humanos
no Sistema Unico de Satde. Temtrés fases: de 1987/1989
(espedalmente orientado para a capacitagdode professores); de
1992 a 2001 (tornou-se um curso de espedalizagdo e, atualmente,
contribui para o desenvolvimento e modernizagdao do processo
institucional de utilizagdo dos recursos humanos através da

capacitagdo).

Projeto-piloto de colaboragdo entre universidades federais,
instituicdes privadas e o Sistema Unico de Satde, envolve ndo 2700
equipas de saude da familia, visando reforgar a capacidade das
equipas para responder as principais demandas no Sistema Unico
de Saude.

Destinado a ampliaraformagdo de técnicos e a uxiliares de
enfermagem

Destinado a colmatar a lacuna existente entre a formagdoe as
necessidades dos cuidados de saude primarios

Destinado a desenvolver diretrizesorganizacionaise a fornecer
ferramentas de gestdo, apoio e mecanismos para modernizagdoe
profissionalizagdo da gestdodotrabalho e educagdo nas secretarias

de saude municipais e estaduais.

Baseadonuma rede de 319 escolas técnicas, com o objetivo de
formar735435técnicos de saude até 2011.

Rede colaborativa de instituicGesacadémicas, servigos de saude e
gestdodo Sistema Unico de Salde, destinada a responder as
necessidades de educaciio e formacdo do Sistema Unico de Saude.
Destaca-se a utilizagdode ensino a distanda, com acessolivre e

partilhado aos materiais de a prendizagem.

Visa aintegracdoda educacgdo, servigos ecomunidades
através da qualificagdo emservigo e reforgo de profissionais

dos cuidados desaude primarios.

(Fonte: Buchanet al.2011)
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Buchan et al. (2011) chegaram a conclusdo de
que, para garantir uma mudanga sustentada por um
longo periodo de tempo num pais grande e
descentralizado, as politicas tém que ser capazes de
se adaptar as novas circunstancias, embora
focando-se em melhorias sequenciais visando
alcancar objetivos de longo prazo. No Brasil, a
colaboracdo interministerial, intergovernamental e
inter-servigos e o desenvolvimento de aliangas de
interesse comum foram determinantes para o éxito
das politicas de melhoria do acesso aos servigos de
saude bésicos. Durante um periodo de trinta anos
Ou mais, em que ocorreram mudancas
significativas no processo politico no Brasil, nem
todas as iniciativas tém sido igualmente bem-
sucedidas, mas a dindmica foi mantida. Ndo houve
um “plano” ou estratégia unicos a longo prazo, nem
houve um “projeto” inicial detalhado e
completamente formado; teria sido improvavel a
sua sobrevivéncia as mudangas politicas em todo
este periodo temporal.

No geral, os objetivos e principios de longo
prazo ndo foram contestados pelos atores chave e
permaneceram no centro do processo de mudanga,
mas as estratégias desenvolvidas e implementadas
para alcancar e sustentar a mudanca tém sido
alteradas e revistas ao longo do tempo, para manter
a dindmica e lidar com novos desafios e barreiras
(Buchan et al., 2011).

DISCUSSAO

A falta de evidéncia forte acerca do que funciona
e do que ndo funciona ndo deve constituir um
impedimento para a a¢do. O Brasil e outros paises,
como a Tailandia e o Canadd (WHO, 2010),
demonstraram gque o mais importante era assumir o
compromisso de reduzir o0s desequilibrios
geograficos e adotar um conjunto de politicas
adaptadas a um ambiente de mudanga.

Apesar de ser prioritario levar e manter 0s
profissionais de salde para zonas carenciadas, 0s
decisores politicos devem ser lembrados de que €
necessario agir sobre multiplos fatores (McCaffery
et al., 2009). Isso significa tornar os servicos mais
acessiveis (através de seguros, ajudas para
transporte), mais aceitdveis (melhorando as
competéncias culturais dos profissionais de saude)
e com melhor organizacdo (horéarios adaptados as
necessidades dos utilizadores, etc.).

E necessario um investimento financeiro
significativo para se conseguir alcangar melhorias
na distribuicdo do pessoal de saude, traduzido em
aspetos como a formagéo de mais trabalhadores e o
financiamento de regimes de incentivos, mas
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existem outras intervengdes de baixo custo como,
por exemplo, o0 recrutamento de estudantes
provenientes de zonas carenciadas, o refor¢o da
aquisicdo de competéncias sobre as necessidades
das populacdes carenciadas durante a formagédo e o
estimulo do reconhecimento social. Nestes casos, o
investimento é claramente de natureza politica, sob
a forma de um compromisso continuo de melhoria
do bem-estar das populagdes e, de uma forma mais
genérica, de redugdo das iniquidades.

CONFLITOS DE INTERESSES
Nenhum.
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RESUMO

Apesar da importancia crescente dos prestadores privadosnaprestacio
de servicos de salde em paises de média e baixa renda, poucos
trabalhos cientificos tém sido realizados sobre esta é&rea,
particularmente no que respeita aos paises africanos de lingua
portuguesa (PALOPs). Este artigo pretende apresentar o trabalhode
investigacéo sobre este tema realizado por investigadoresdo Ingituto
de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), com vista a extrair licdes
para o debate global sobre prestadores privados da salde,
identificando simultaneamente futuras areas de investigacéao.
Através duma pesquisa bibliografica e de comunicagdes pessoais,
foram identificados os trabalhos mais relevantes dos investigadoresdo
IHMT publicados em revistas cientificas de elevado impacto sobreo
setor privado da satide nos PALOPsnas Ultimas trés décadas. Estas
publicacbes dizem respeito ao envolvimento dos médicos nas
atividades do setor privado formal e informal em Africa, ao mercaco
farmacéutico publico e privado em Mogambique, e ao duploemprego
dos trabalhadores da satide nos PALOPs.

Este artigo conclui que a investigagdo do IHMT nestas areastem, por
um lado, contribuido para documentar arealidade e as experiéncias
dos sistemas de saide nosPALOPse, por outro lado, tem permitido
explorar as caracteristicas e o papel de instituicdes e atorespublicose
privados da salde em paises de baixa renda, enriquecendo o debate
sobre a defini¢do dos mercados da satide. Capitalizando ostrabalhos
realizados, a futura investigagdo do IHMT nesta area podera incidir
sobre o papel em Africa dos médicos que trabalham exclusivamente
no setor privado, sobre o tipo de incentivos econémicos necessarios
para atrair os médicos para o setor publico, e ainda sobre o papel das
instituices de salide na evolucdo da pratica do duplo emprego dos
médicos. Estas realidades deverdo ser compreendidas em termosdos
seus impactos na equidade de acesso a servigos de qualidade.

SUMMARY

Despite the growingimportance assignedto private health provicers
in low- and middle-income countries, little evidence existsinthefield,
especially for portuguese-speakingafrican countries (P ALOPs). The
present paper presents the work developed by the InstitutodeHigiene
e Medicina Tropical (IHMT), aiming at informing the debate on
private health care providers and identifying future areas of research.
The most relevant papers published in high-impact jounalsby IHMT
researcherson the private health sector in the P ALOPsinthelast three
decades were identifiedthrough a reviewof the literatureandpersonal
communications.

These publications focus on physicians’ engagement inprivateformal
and informal sector in Africa, on the public

and private pharmaceutical sector in Mozambique and on health
professionals’ dual employment in the PALOPs.

The paper concludes that the IHMT research in this area has,onone
hand, contributed to document the reality on the field and the
experiences of the PALOPs” health systemsand, on theotherhand, it
has shed light on characteristicsandroles played by publicandprivate
health institutionsin low-income countries, enriching the debateon
the definition of health marketsin such countries. Building uponthe
work developedso far, IHMT ’s future research may further explore
the role of those physiciansworking exclusively in the privatesector
in Africa, aswell asthe type of incentives needed to attract physicians
back into the public sector, andon the role and influence of health
institutions on the definition of physician dual practice as well.
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INTRODUCAO

E surpreendente quio pouca evidéncia cientifica
existe sobre o setor privado da satde em paises de
meédia e baixa renda, apesar da importancia cada
vez maior dos operadores privados na prestagdo de
servicos de salde nestes paises (Forsberg et al.,
2011).

A nivel mundial, desde a década de 90, tém
vindo a surgir cada vez mais publicagcdes sobre 0s
servicos de saude privados em paises africanos e
asiaticos de baixa renda. A medida que o niimero
de dados disponibilizados vai aumentando, mais
evidéncia cientifica se acumula sobre o papel
desempenhado  pelo  setor privado  no
financiamento e prestacdo de servicos de saude
nesses paises (Hanson e Berman, 1998). Como
consequéncia, a Assembleia Mundial da Saude, em
2010, passou uma resolugéo encorajando todos 0s
estados membros a prestarem servigos de satide em
parceria com o setor privado (WHO, 2010).

O setor da saude nos PALOPs tem recebido,
comparativamente, muito menos atencdo por parte
da literatura da salde publica e internacional,
provavelmente por razdes ligadas a lingua e a
ligacdo com diferentes ambientes académicos, bem
como a heranga cultural e historica (Cardoso de
Almeida, 2012). Neste sentido, o IHMT é uma das
instituicbes acadeémicas que mais trabalho tem
vindo produzir na area da saude publica e dos
sistemas de saude, através de projetos de
investigagdo, de ensino e de capacitagdo
institucional ligados aos PALOPs, com um
enfoque cada vez maior nos operadores do setor
privado.

Este artigo tem, como objetivo, olhar para a
producdo cientifica do IHMT na é&rea dos
prestadores do setor privado de satde nas ultimas
duas décadas, com vista a extrair licdes sobre a
evolugdo do setor, e identificar futuras areas de
investigacdo nesta area para os PALOPs. A
primeira parte deste documento debruga-se sobre
0s principais trabalhos realizados sobre temas
relacionados com os prestadores de servigos
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sanitarios privados, identificados através da revisao
da literatura e consulta de informantes chave ao
nivel do IHMT. Seguidamente, sdo identificadas, a
partir destes trabalhos, ligbes sobre a organizagdo
dos servigos de satde privado nos PALOPS, bem
como sobre a evolugao deste setor. O artigo conclui
com a discussdo sobre potenciais temas de
investigacdo a serem realizados neste ambito, e
sobre a sua contribuicdo para as ciéncias da saude
em paises de média e baixa renda.

(ON) PRINCIPAIS TRABALHOS DE
INVESTIGACAO REALIZADOS PELO IHMT

Apresenta-se, na Tabela 1, um resumo, por

ordem cronoldgica, dos temas mais relevantes, por
tema e revista cientifica de publicacao.
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Tabela 1
Trabalhos mais significativos realizados pelo IHMT sobre o setor privado

da salde nos PALOPs.

Titulo da publicagdo Ano Revista eano Autores Argumento

How African doctors make 1997 Tropical Roenen C, Ferrinho P, As praticas profissionais

ends meet: an exploration Medicine Conceicdo MC, Van privadas dos médicos do
and Lerberghe W setor publico empaises da
International Africa luséfona
Health

How and why public sector 1998 Health Policy Ferrinho P, Van Motivagdes dos médicos

doctors engage in private and Planning Lerberghe W, Julien do setor publico para se

practice in Portuguese- MR, Fresta E, Gomes A, envolverem na pratica

speaking African countries Dias F, Gongalves A, privada na Africa

Backstrom B portuguesa

Public and private practice: a 1999 Bulletin  of Ferrinho P, Van O impacto escondido das

balancing act for health staff the World Lerberghe W, Gomes praticas paralelas dos
Health AdC trabalhadores da saude e
Organization. o papel dos governos

When staff is underpaid: 2002 Bulletin of Van Lerberghe W, Praticas econsequén-cias

dealing with the individual The World Conceicio C, Van de estratégias de

coping strategies of health Health Damme W, Ferrinho P sobrevivéncia

personnel Organization

Dual practice in the health 2004 Human Ferrinho P, Lerberghe Revisdo da literatura

sector: review of the evidence Resources W, Fronteira |, Hipdlito sobre o duplo emprego
for Health F, Biscaia A. dos profissionais desaude

em paises de baixa renda

Medicine prices in urban 2010 Health Policy Russo G, McPakeB Ainfluéncia dos mercados

Mozambique: a public health and Planning farmacéu-ticos publico e

and economic study of privado sobre os pregos

pharmaceutical markets and dos medicamentos em

price determinants in low- Mogambique

income settings

The training and professional 2011 Human Ferrinho P, Sidat M, As expectativas profis-

expectations of  medical Resources Fresta M, Rodrigues A, sionais dos estudantes de

students in Angola, Guinea- for Health Fronteira |, Da Silva medicina em Angola,

Bissau and Mozambique Mercer H, Cabral J, Guiné Bissau e Mogam-

Dussault G. bique
Negotiating  markets for 2012 Submitted to Russo G, McPake B, O duplo emprego dos
health: an exploration of Health Policy Fronteira |, Ferrinho P médicos em Cabo Verde,

physicians’ engagement in
dual practice in three African
countries

and Planning

Guiné Bissau e
Mocambique, e 0s
relativos mercados

publico e privado

156



No primeiro trabalho, Roenen e colegas
procuram identificar ~as  estratégias de
sobrevivéncia econdémica e profissional de médicos
da Africa subsariana e, simultaneamente, fornecer
informacdo acerca da efetividade dessas mesmas
estratégias, bem como o seu eventual impacto no
funcionamento do sistema de saude. Através de
entrevistas semiestruturadas, foram consultados 21
médicos a frequentar um mestrado de saude
internacional na Bélgica ou em Portugal.

Este estudo conclui que a maioria das 28
estratégias de sobrevivéncia afeta o funcionamento
do sistema de salde, ndo tanto pelo desvio de
material, mas grandemente pela reducéo do tempo
empregue pelo pessoal no setor publico. Ainda que
a maioria dos entrevistados se identifigue como
funcionario publico, na realidade as atividades a
que recorrem para fazer face ao baixo salario do
setor publico, sdo geralmente muito absorventes
em termos de tempo. A pratica privada €
justificada, neste estudo, ndo s6 pelo complemento
salarial, mas também por outras questBes tidas
como positivas: “facilidade para os utentes” ou
“continuidade do tratamento”. De facto, a linha
separadora entre 0 que se pode considerar
eticamente entre o correto ou incorreto, em termos
de pratica privada, é muito ténue ainda mais
acentuado pela falta de regulamentagdo no setor.
No entanto, em Gltima anélise, este trabalho sugere
que sdo estas estratégias que permitem que oS
médicos se mantenham no setor publico, evitando
a fuga de quadros vitais da funcao pablica.

O estudo de Ferrinho et al. (1998), sobre o
motivo e o processo pelos quais os médicos do
setor publico nos PALOPs se envolvem na pratica
privada, pretende explorar as atividades paralelas
geradoras de rendimento decorrentes da pratica
privada, por médicos do setor publico nos PALOPs
e, simultaneamente, averiguar as motivacdes e
razGes pelas quais os médicos ndo sairam
completamente do setor publico. Para tal, foram
aplicados questionarios a um total de 68 médicos
angolanos,  guineenses, = mogambicanos e
santomenses.

Este estudo conclui que, apesar de a maioria dos
inquiridos considerar o seu emprego publico como
a sua principal atividade, reportam, como atividade
geradora de rendimento, outra que ndo a principal.

De facto, sdo as atividades para além do setor
publico que os inquiridos referem como as que lhes
permitem fazer face ao custo de vida tornando-se,
em alguns casos, de suma importancia. A
recompensa ganha com o trabalho privado em
todas as suas formas verificou-se muito vantajosa,
chegando a representar, em alguns casos, o dobro
do salario auferido no setor publico. No entanto,
uma vez que os prestadores de um e outro sector
s80 0s mesmos, e sendo esta area ndo regulada na
maioria dos PALOPs, corre-se 0 perigo de, em
Gltima andlise, ocorrer uma perda para todas as
partes envolvidas.

Num editorial do Boletim da Organizagdo
Mundial da Saude, Ferrinho et al. (1999) vém
consolidar o conhecimento sobre as praticas
paralelas dos trabalhadores da satde desenvolvidas
nos anteriores artigos, chamando a atengéo sobre as
consequéncias deletérias de ndo se falar
abertamente sobre essas praticas. O artigo defende
que a atitude dos governos e agéncias
internacionais contribui para que estas praticas de
sobrevivéncia assumam um caracter clandestino,
afastando-as das tentativas de regulamentacao e
ignorando as distor¢cdes de incentivos proprias do
sistema de saude. O editorial conclui que, a luz
destas praticas, o papel do setor publico deveria
focar-se mais na elaboragdo de politicas e
regulamentacéo, deixando a prestacao de servigos
as parcerias formais ou ndo, de prestadores
publicos e privados. O mesmo tema é retomado na
publicacdo do Bulletin of the World Health
Organization (de 2002), onde Van Lerberghe e
colegas defendem que os governos deveriam
procurar compreender melhor estas praticas e as
suas potenciais consequéncias, assim como avaliar,
duma forma sistematica, as consequéncias das
politicas sobre os incentivos individuais a estas
préticas paralelas.

Na investigagdo “Formacdo e expectativas
profissionais dos estudantes de medicina de
Angola, Guiné Bissau e Mogambique”, Ferrinho e
colegas pretendem descrever e analisar o perfil dos
estudantes de medicina, em 2007, nas
universidades de Angola (Univ. Agostinho Neto),
Mocgambique (Univ. Eduardo Mondlane) e Guiné
Bissau (Univ. Raul Diaz Arguellez). Foram
distribuidos, a todos os estudantes médicos
registados, questionarios  padronizados, com
perguntas abertas e fechadas.

O estudo refere que a migracdo para a capital,
que afeta a distribuicdo geografica dos médicos,
tem inicio ainda nos estudos liceais. E também
nesta altura, por volta dos 15 anos, que os alunos
escolhem seguir medicina. A maioria dos

157



estudantes referiu pretender trabalhar quer no setor
privado, quer no puablico, enquanto somente uma
minoria referiu preferir trabalhar s6 no setor
privado. Ainda que a maioria tenha também
expressado vontade de se manter no seu pais para
trabalhar, muitos também se manifestaram
interessados em  fazer especializacdo no
estrangeiro. Quer a migracdo devido a falta de
estruturas de ensino de qualidade no interior, quer
a emigracao devido a falta de opgGes locais para
obter formacdo especializada, mostram a
importancia de investir na educagéo desde o ensino
primario até ao liceu, com especial enfoque na
formagdo especializada de medicina, como
ferramenta para controlar a fuga de cérebros.

Paulo Ferrinho et al. (2004), no estudo “Duplo
emprego no setor da salde: uma revisdo da
evidéncia”, exploram a pratica de rendimentos
extraordinarios entre os profissionais do setor da
saude, com enfoque particular no duplo emprego.
O estudo demonstra que a existéncia do duplo
emprego na maioria dos paises deve-se sobretudo
ao facto de o salario do setor publico ndo conseguir
corresponder as expectativas que os profissionais
tém a nivel econdmico e social. De facto, o setor
privado em Africa financia cerca de 50% dos
cuidados de salde, principalmente em areas rurais,
onde sdo o Unico recurso disponivel. Apesar desta
preponderéncia, este setor continua em larga escala
sem ser devidamente regulamentado.

O impacto no setor publico leva a que a nogao de
exclusividade de emprego neste setor seja um
conceito praticamente extinto. Apesar das muitas
influéncias negativas do duplo emprego, este pode
ter efeitos positivos que podem ser explorados
aquando da implementacédo de uma regulagéo que
ndo devera ignorar ou proibir a existéncia desta
pratica. A pratica de duplo emprego torna-se tanto
mais negativa (no caso de comportamentos lesivos
para o setor publico, como desvio de materiais e
medicamentos, prescricdo de exames e tratamentos
desnecessarios, entre outros) quanto mais a
diminuicdo da mesma tiver um impacto direto no
rendimento obtido pelo prestador. Estes fatores
levam necessariamente a barreiras de acesso ao
sistema de saude, dificultando a relacdo de
confianga entre utente e médico. Ao mesmo tempo,
de um ponto de vista positivo, a pratica de duplo
emprego permite manter 0S seniores e 0S
estudantes no pais, evitando a recorrente fuga de
cérebros.

O estudo de Russo e McPake sobre
medicamentos e mercados farmacéuticos em
Mocgambique tem, como objetivo, a medicdo dos
precos relativos dos medicamentos neste pais, bem
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como a identificacao das suas determinantes. Nesta
altima vertente, o estudo desenvolve uma anélise
dos mercados publicos e privados da importagdo e
retalho dos medicamentos no pais, visando avaliar
0 seu desempenho em termos de disponibilidade e
nivel de precos praticados. Através de entrevistas
semiestruturadas com informantes chave e de um
inquérito qualitativo as farmacias nas maiores
cidades do pais, 0 estudo chega a conclusao de que,
apesar dos medicamentos de marca serem muito
caros e pouco presentes, 0s medicamentos
genéricos estdo ao alcance do poder de compra da
populacdo urbana, e as margens de lucro e de
distribuicdo sdo responsaveis por 2/3 dos pregos de
venda ao publico.

O estudo revela também que o mercado privado
tem um papel fundamental na resposta as
exigéncias cada vez mais complexas da populacéo
urbana em Africa, disponibilizando medicamentos
genéricos baratos nas farmacias dos sublrbios, mas
também medicamentos de marca mais caros
procurados pela crescente classe média urbana
residente nas zonas residenciais das cidades.
Chega-se a conclusdo de que o mercado
farmacéutico privado complementa, de forma mais
eficiente do que o esperado, o fornecimento de
medicamentos do setor publico, e que melhor
regulamentacdo e controle da qualidade dos
medicamentos que circulam no pais poderiam
ajudar o setor privado a crescer, bem como a suprir
as necessidades duma populagdo em evolugéo.

No trabalho ‘“Negociando mercados para a
saude”, Russo e colegas analisam a pratica de
trabalho simultdneo nos setores publico e privado
por parte dos médicos, em trés capitais africanas:
Praia, Bissau e Maputo. Através de 45 entrevistas
e de um inquérito a 331 médicos, nos trés paises,
sobre o tempo dedicado a diferentes atividades
profissionais, remuneracdo e percecdes relativas a
regulamentacdo da préatica do duplo emprego, este
estudo identifica questdes fundamentais da mistura
das atividades médicas publicas e privadas em
Africa. O estudo revela que cerca de metade dos
médicos nas trés cidades (45.5%) pratica o
emprego duplo, enquanto 44.8% se dedicam
exclusivamente ao setor publico, e uma minoria
(9.7%) s6 ao privado.

O trabalho mostra também que a mistura dos
setores publico e privado nos servicos médicos é
mais complexa do que o esperado, e que as
atividades privadas sdo praticadas frequentemente
dentro das instala¢Ges sanitarias publicas sob forma
de servigos especiais, consultas complementares,
clinicas especiais e cobrancas ilegais. Uma das
implicacbes mais relevantes desta investigagdo é



que, sem regulamentacdo clara desta mistura de
atividades publicas e privadas, dificilmente o setor
privado tera oportunidade para se desenvolver,
porque, face a possibilidade de poderem realizar
pratica privada dentro dos hospitais publicos, sem
terem que pagar impostos nem que enfrentar os
custos de funcionamento duma prépria clinica
privada, dificilmente os médicos estardo dispostos
a realizar o investimento necessario para
crescimento do setor privado.

LICOES APRENDIDAS NESTA AREA PELO
TRABALHO DO IHMT

A investigagdo do IHMT tem feito uma
contribuicdo  importante a0 conhecimento
cientifico na &rea dos atores privados no que diz
respeito a trés vertentes principais: (a)
documentacdo da realidade e das experiéncias dos
sistemas de satde nos PALOPS; (b) exploracao de
caracteristicas e papel de instituicbes e atores
publicos e privados da salide em paises de baixa
renda; (c) contribuicdo, para o debate, sobre a
definicdo dos mercados da saude em paises de
baixa renda.

Em primeiro lugar, os trabalhos e as publicacdes
do IHMT té€m vindo a “colocar os PALOPs no
mapa” da investigacdo mundial sobre os sistemas
de salde, ainda que, por razdes ligadas a lingua, as
herancas historicas e a localizagdo e areas de
interesses das instituicdes de investigacdo mundial
nesta area, estes paises tinham sido claramente sub-
investigados  (Monteiro, 2009). Como foi
amplamente demonstrado acima, os trabalhos do
IHMT sobre os operadores privados tém-se focado
sobretudo em Mogambique, Guiné Bissau e Cabo
Verde, com raras mencdes as realidades
santomense e angolana.

Todas as publicacGes acima mencionadas tém
contribuido para aumentar o conhecimento e a
evidéncia cientifica sobre as praticas paralelas, ou
escondidas, dos trabalhadores da satde e de outros
operadores do setor. Esta contribuicdo tem sido
importante para o reconhecimento da relevancia
destes operadores na prestacdo de servicos de
saude em paises de baixa renda, um tema que tem
vindo a ganhar cada vez mais visibilidade e a
despertar mais interesse na literatura (Mills et al.,
2002; Ahmed et al., 2009). Os trabalhos do IHMT
tém mostrado que os operadores privados em
paises de baixa renda possuem uma vitalidade
surpreendente, tendo sido capazes de ultrapassar as
dificuldades impostas ao seu desenvolvimento pelo
periodo pds-colonial, pelos conflitos e pelos
regimes do socialismo real. Os setores privados

tém vindo a adaptar-se as diferentes circunstancias,
encontrando o seu espago e acabando por ter, hoje
em dia, um papel cada vez mais importante na
resposta as necessidades duma populacdo em
evolugéo, sobretudo nas zonas
urbanas. De acordo com o preconizado por Vvarios
autores (Hanson et al., 2008), este novo papel do
setor privado na prestacdo de servicos de saude
permitiria, ao setor publico, num  futuro
relativamente préximo, assumir um papel mais
enfocado na organiza¢ao dos operadores privados,
poupando escassos recursos. Obviamente, as
implicacdes na ética e na eficiéncia deste novo
papel ainda continuam por explorar. Poderiamos
aqui identificar uma futura area de investigacao.

Finalmente, o trabalho do IHMT nos PALOPs
tem contribuido para o debate internacional sobre a
definicdo dos mercados da saude em paises de
baixa renda, documentando a sua complexidade e
as relativas implicagfes para eventuais politicas de
regulamentacdo do mesmo. Em particular, os
trabalhos do IHMT sobre o emprego duplo dos
trabalhadores da saude tém provado que néo existe
uma clara dicotomia setor publico/setor privado,
mas que a realidade no terreno € mais complexa, e
um continuo de atividades e prestadores de
servicos de saude é provavelmente a representacdo
mais fidedigna dos mercados da satde em paises de
renda média ¢ baixa. O chamado setor “informal”
ocupa, neste momento, este espaco (Lewis, 2009).
Varios autores tém chamado a atencdo sobre a
importancia que os prestadores informais de
servicos de saude poderiam ter para satisfazer as
necessidades de salde dos mais pobres e
vulneraveis (Bloom et al., 2011) e sobre a
necessidade de os estudar em profundidade para
desenhar incentivos que levem os mercados a
funcionarem em favor dos mais pobres (Bloom et
al., 2012).

FUTURAS AREAS DE INVESTIGACAO
SOBRE 0OS PRESTADORES DE SERVICOS
PRIVADOS

Os recentes trabalhos de investigacdo e de
levantamento de dados sobre o emprego duplo dos
médicos realizados pelo IHMT em Cabo Verde,
Guiné Bissau e Mocambique tém permitido
recolher informagé&o e gerar ideias para estudos que
serdo concretizados a volta de trés areas
importantes, nomeadamente, sobre os incentivos
econdmicos para 0s médicos trabalharem mais
horas no setor publico, sobre o perfil e papel dos
médicos que trabalham exclusivamente no setor
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privado e sobre a evolucdo da pratica do emprego
duplo em Africa.

Uma primeira publicacdo cientifica esta a ser
escrita com base na andlise dos rendimentos dos
meédicos nos setores publico e privado, tentando
aplicar um modelo econdmico preditivo a taxa de
rendimento marginal do tempo que os médicos
dedicam as suas atividades profissionais (McPake
et al., 2008). O objetivo deste trabalho sera
identificar os incentivos econdmicos que deveriam
ser proporcionados aos médicos que praticam
emprego duplo, de modo a atrai-los para trabalhar
horas adicionais no setor publico.

Partindo da andlise dos dados secundarios do
inquérito sobre o duplo emprego, num artigo em
fase de elaboragdo sobre os médicos do setor
privado em Africa, Russo e colaboradores
(Unidade de Ensino e Investigacdo de Saude
Pablica Internacional e Bioestatistica do IHMT)
tencionam debrucar-se sobre a minoria dos
médicos que, em Cabo Verde, Guiné Bissau e
Mocgambique, escolhem trabalhar exclusivamente
para o setor privado. Este estudo pretende gerar
evidéncia para responder a pergunta do motivo de
alguns médicos escolherem afastar-se da fungéo
publica que os formou, e que ainda parece oferecer
condigOes de estabilidade e seguranga. Analisando
as caracteristicas dos médicos do setor privado, das
horas dedicadas a profissdo e da renda, o estudo
pretende demostrar que a dedicagdo exclusiva ao
setor publico resulta numa modalidade menos
atrativa, em termos de remuneragdo, do que o
emprego duplo nos dois setores, mas que exige
também um menor compromisso em termos de
horas trabalhadas. Estes resultados parecem
suportar a hipdtese de que as exigéncias de melhor
equilibrio entre vida privada e vida profissional
estdo na base da dedicacdo exclusiva ao setor
privado, mais do que as consideracdes meramente
econémicas. Também o afastamento destes
médicos das instituicbes puablicas de poder,
ajudaria a explicar a decisdo de se dedicarem
exclusivamente & atividade privada.

Como as entrevistas com policy-makers e aparte
da oferta de servigos nos trés paises tém permitido
ter um olhar privilegiado sobre a evolugcdo da
pratica do emprego duplo dos médicos, bem como
sobre o papel das instituicbes da salde neste
processo, uma outra &rea de investigagdo que se
poderia explorar seria a da historia desta pratica em
Africa, através da abordagem da institutional
economics (Walton e Hamilton, 1919), que permita
perceber o papel desempenhado pelas instituices
da satde no relacionamento dos servigos sanitarios
plblicos e privados em Africa. O objetivo deste
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trabalho seria o de criar evidéncia cientifica sobre
a influéncia das instituicbes sanitrias na
articulagdo da pratica publica e privada, com vista
a ajudar a compreender os processos de reforma, e
ajudar os decisores de politicas na regulamentacao
destas préticas.

CONCLUSOES

O IHMT tem vindo desenvolver um numero
consideravel de trabalho, nas Gltimas trés décadas,
sobre os prestadores privados de salde nos
PALOPs. Alguns destes estudos tém-se centrado
nas atividades publicas e privadas dos médicos e de
outros profissionais de salde; outros, sobre o setor
informal dos servicos sanitarios, bem como sobre
as farmécias privadas e semiprivadas.

O trabalho do IHMT tem contribuido para
colocar os paises africanos de expressao
portuguesa no mapa da investigacdo mundial em
servicos de salde, e tem revelado a riqueza do
mundo marginal destes prestadores de servigos
nestes paises. Seria assim fundamental dar
visibilidade ao trabalho desenvolvido, com vista a
promover a sua continuidade, explorando formas
de utilizar estas forcas duma forma criativa, de
modo a melhorar os servicos de saude para a
populagdo, em particular para os mais pobres e
vulneraveis.
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RESUMO

A OECD define regulagdo econémica como a imposicédo de regras
pelos governos, apoiada pelo uso de sangBes que visam,
especificamente, modificar o comportamento econémico de
individuos e empresas. As importantes falhas identificadas nos
mercados de seguros de salde e de prestagdo de cuidados de satde
fazem com que este seja um dos campos classicos da intervencao
regulatoria. Com efeito, as atividades de regulagdo da salide estdo
presentes na generalidade dos sistemas de salide contemporaneos,
embora sobformasnem sempre explicitas e devidamente estruturachs
e autonomizadas. Porém, o grau de disseminagédo da regulacdo da
salde ndo encontra proporcionalidade no grau de consenso politico,
social ouacadémico em torno de muitos dos seus aspetos centrais As
discussdes principais centram-se, atualmente, ndo na necessidadeca
existéncia de regulagéo da salde, masem aspetos particularescomoo
grau de independéncia face ao governo e aos agentes dos mercados,0s
custos diretose indiretos da atividade de regulagdo oua escolhaentre
regulagdo do sistema e autorregulagdo por profissionais de salde. Em
Portugal, aregulacéo independente da satide surgiu em 2003 e, ndo
obstante as dificuldades iniciais de aceitagdo por parte dos
stakeholders, esta forma de intervencédo publica nas atividades de
salde assume, hoje, um papel fulcral no sistemade satide portugués.

SUMMARY

The OECD defineseconomic regulation asthe imposition ofruleshy
government, backed by the use of penalties that specificallyintendto
modify the economic behaviour of individuals and companies. A
classical field for regulatory intervention consists of healthinsurance
and health care delivery markets, because of the important failuresthat
occur in such markets. Indeed, health regulation activitiesarepresent
in most contemporary health systems, although not alwaysasexplicit
andadequate autonomous public intervention. However,thedegreeof
spread of health regulation finds no proportionality in the degreeof
political, social or academic consensus over many of its central
features. The main discussions are not currently focused on theneed
for the existence of health regulation, but on specific aspects suchas
the degree of independence of the regulator from government and
marketsagents, the direct andindirect costs of regulatory activityor
the choice between system regulation and self-regulation by
professionals. In Portugal, independent health regulation emergedin
2003 and, despite the initial difficulties for acceptance by stakeholders,
this form of public intervention in health activitieshasplayedacentral
role in the portuguese health system.

1- INTRODUCAO

A intervencdo do Estado estd presente em
praticamente todas as atividades econdmicas. Esta
intervencdo pode assumir trés formas diferentes:
provisdo de bens e servigos, redistribuicdo e
regulacdo (Folland et al., 2012). N&o existe
consenso generalizado em torno de uma definicdo
de “regulacdo econdémica”. As varias definicdes
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que se podem encontrar na literatura variam entre
um ambito mais generalizado, expressas em termos
validos transversalmente, ou mais especifico,
quando surgem no contexto de um determinado
setor de atividade. Adicionalmente, o grau de
ligacdo ao tipo de instrumentos de regulagdo e os
objetivos  concretos que se  consideram
implicitamente acabam, também, por determinar a
formulacdo da definicdo. A titulo exemplificativo
da variabilidade acabada de referir, atente-se a
definicdo genérica de Folland et al. (2012),
segundo a qual “regulacdo” se refere ao uso de
instrumentos ndo-mercado para abordar as
questbes da quantidade, do prego ou da qualidade
dos bens ou servicos oferecidos nos mercados.
Nesta definicdo, o objetivo principal da regulacédo
¢ promover niveis minimos de qualidade e,
simultaneamente, eliminar ineficiéncias geradoras
de custos. Por seu turno, a OECD (OECD, 2002)
define “regulagdo” como a imposigdo de regras
pelos governos, apoiada pelo uso de san¢des que
visam especificamente modificar o comportamento
econdmico de individuos e empresas. Os
instrumentos regulatorios compreendem os precos,
a quantidade, o lucro, a prestacdo de informagéo,
0s niveis de servigo e as restricdes a propriedade.

Numa visdao mais focada na implementacéo, de
acordo com Saltman et al. (2002), a regulagdo pode
definir-se, na pratica, sob diversas formas, tais
como: um conjunto de regras operadas por uma
agéncia do Estado; a politica estatal que guia a
economia; todos os mecanismos de controlo que
afetam a sociedade; um continuo de restricdes
governamentais sobre atividades de mercado
outrora livres; qualquer controlo sustentado sobre
atividades socialmente valorizadas exercido por
uma agéncia publica (stewardship).

Um dos campos classicos da intervencao
regulatoria, quer pela especial aplicabilidade dos
argumentos  justificadores desta forma de
intervencdo publica, quer pela propria experiéncia
observada a nivel internacional, é o da satde. As
atividades de regulacdo da saude ou, mais
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especificamente, da prestacdo de cuidados de
saude, estdo presentes na generalidade dos sistemas
de satde contemporaneos, embora sob formas nem
sempre explicitas e devidamente estruturadas e
autonomizadas. Porém, o grau de disseminacéo da
regulacdo da satde ndo encontra proporcionalidade
no grau de consenso politico, social ou académico
em torno de muitos dos seus aspetos centrais.

A natureza fraturante da regulacdo da salde
decorre das preocupag6es fundamentais que estdo
em causa. A maior parte dos observadores
reconhece que alguma forma de regulacdo e
supervisdao € necessaria quando realidades tdo
essenciais como a vida e a satde estdo envolvidas.
Mesmo aqueles que sdo particularmente céticos
relativamente a intervencdo do Estado nas
atividades econdmicas encontram uma justificacao
de interesse publico na regulacéo do setor da satde
(Jacobson, 2001). Apesar deste capital de apoio, as
estruturas regulatorias sdo frequentemente pouco
uniformes, consistentes e consensuais. Com efeito,
as principais discussdes centram-se, hoje, ndo na
necessidade da existéncia de regulacdo da saude,
mas em aspetos particulares, como o grau de
independéncia face ao governo e aos agentes dos
mercados, 0s custos diretos e indiretos da atividade
de regulacdo, ou o grau de incidéncia sobre o
sistema e sobre os profissionais de saude.

2 - NASCIMENTO DA REGULACAO
ECONOMICA

Com origem nos Estados Unidos, na viragem do
século XIX para o século XX, a regulacdo
econdmica surgiu como uma forma de intervencao
estatal na economia, alternativa a participagdo
direta na atividade econdmica. De facto, o debate
sobre o papel do governo na economia privada
tinha-se iniciado aquando do surgimento da
economia de mercado nos EUA, no inicio do
século XIX. Naqguela época, os federalistas,
liderados por Alexander Hamilton®, argumentavam
que a intervencdo governamental era necessaria
para garantir os direitos de propriedade e o
cumprimento dos contratos, e incentivar o espirito
empreendedor nascente (Sellers, 1991).

Na Europa, a ideia da regulagdo surgiu apenas
depois do fim da Segunda Guerra Mundial, num
cenério de reordenamento politico e econdémico da
regiao que culminou com a cria¢do da Comunidade
Econdmica Europeia. A criagdo do mercado
comum, em primeiro lugar, e do mercado Unico,

1 Alexander Hamilton foi o primeiro “Secretary of
Treasury” dos Estados Unidos da América, tendo sido,

alguns anos mais tarde, constituiu um movimento
de liberalizacdo e integracdo de mercados até entdo
fechados, tornando-se evidente que a regulagéo era
fundamental para garantir o desenvolvimento da
concorréncia onde antes apenas existiam
monopolios legais. De facto, na construgdo deste
mercado, a primeira linha da promocdo da
eficiéncia assentou na disciplina do direito da
concorréncia. Todavia, em determinados setores de
atividade, o direito da concorréncia ndo é suficiente
para garantir a existtncia de mercados
concorrenciais e eficientes. A regulacdo surge,
assim, orientada para a necessidade de colmatar
falhas de funcionamento do mercado, promovendo
a concorréncia em situagdes ou mercados onde ndo
se verificam as condi¢fes estruturais necessarias
para, eficientemente, se produzirem os efeitos
esperados, e para a defesa dos interesses dos
consumidores em tais mercados.

Também em Portugal, a par do acentuado
processo de liberalizacdo e de abertura a
concorréncia de setores e de atividades
economicas, a abordagem tradicional aos
problemas das falhas de mercado, que consistiu,
durante décadas, na intervencao direta do Estado
atraves de empresas publicas, foi progressivamente
substituida por entidades publicas independentes,
com a missdo de regular os mercados setoriais em
causa. Concretamente, a regulacdo independente
surgiu em Portugal no final dos anos 80 do século
XX, em primeiro lugar no setor financeiro, e depois
cobrindo paulatinamente diversos sectores das
designadas utilities e outras areas consideradas de
interesse geral. Este novo tipo de autoridade
deparou-se, inicialmente, com pouca aceitagdo ou
desconhecimento por parte das empresas
reguladas, dos consumidores e da opinido publica.
Todavia, ndo obstante estas dificuldades iniciais, a
regulacdo econdmica tem hoje 0 seu espago
devidamente enguadrado na economia portuguesa.

3 - JUSTIFlCAQAO DA NECESSIDADE DE
REGULACAO ECONOMICA

Foi afirmado anteriormente que a regulacéo
econdmica constitui uma forma de intervencdo
pelo Estado na economia, que tem, por objetivo,
alterar a solugdo dos mercados, e que se caracteriza
por ndo implicar uma participagcdo direta nesses
mesmos mercados. Sendo, nestes termos, evidente
a sua natureza de atividade publica limitadora de
uma total liberdade dos agentes econdmicos, é

nessas funcdes, o principal responsavel pelas politicas
econdmicas da administracdo de George Washington.
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importante analisar por que razdo nasceu e se
desenvolveu a regulagdo econdmica precisamente
no contexto de economias assentes no primado da
liberdade de iniciativa econdmica privada.

Tal como acontece noutras matérias da ciéncia
econémica, 0s argumentos que sustentam a
necessidade de regulacdo econdémica encontram-se
ndo s6 na literatura econdmica, mas também
noutros campos de estudo, em especial na ciéncia
juridica. Nesta Gltima area de estudo, sdo centrais
0s argumentos da necessidade de protecdo dos
consumidores, enquanto parte naturalmente mais
fraca na relacdo de mercado com produtores e
distribuidores, e também o argumento da
necessidade de assegurar, a toda a populagédo, os
designados “servicos de interesse econdmico
geral” (tais como a agua, a eletricidade e as
telecomunicacdes) (Baldwin et al., 2011). Na
literatura econdmica, o argumento do interesse
publico ¢ também a principal justificacdo para a
intervencdo regulatéria nos mercados, embora
sendo, neste caso, um argumento construido em
torno da teoria do funcionamento dos mercados.

Segundo a teoria econdmica de raiz classica, a
interacdo concorrencial que se gera em mercados
livres € suficiente para garantir eficiéncia produtiva
(produgdo ao menor custo possivel), eficiéncia no
consumo (os consumidores fazem as escolhas mais
adequadas as suas necessidades/preferéncias e ao
melhor preco) e eficiéncia social (satisfagdo das
necessidades da sociedade e bens/servicos de
elevada qualidade). Para que a interacdo
concorrencial exista efetivamente e determine tais
resultados desejaveis, € necessario verificar-se um
conjunto de pressupostos estruturais prévios nos
mercados, dos quais se destacam a existéncia de
muitos consumidores e muitos
vendedores/prestadores, de produto ou servico
homogéneo (idéntico em todos os fornecedores),
de informacdo perfeita para consumidores
(conhecem plenamente a qualidade e o preco dos
produtos/servigos) e concorrentes, e da liberdade
de os consumidores efetuarem escolhas. Ora, o que
se constata, na realidade, é que sdo frequentes os
desvios a este conjunto de pressupostos
fundamentais, situagdo que, na literatura, se intitula
como “falhas de mercado”. Na presenca de tais
falhas de mercado, o funcionamento nao
condicionado dos mecanismos de mercado pode
ndo gerar resultados eficientes, surgindo assim uma
oportunidade para a promocdo de ganhos da
eficiéncia econémica através de uma intervencao
do Estado. Usando a terminologia habitual da
ciéncia econdmica, ndo estando reunidas as
condigdes para que os mercados livres conduzam
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ao melhor resultado (0 que seria uma solugdo de
first-best), pode ser socialmente desejavel
substituir tal solu¢cdo de mercado livre com falhas
por uma de mercado regulado (uma solucdo de
second-best).

Outros argumentos de natureza econdémica para
justificar a regulacdo econémica sdo a necessidade
de producdo de bens publicos, a existéncia de
externalidades negativas ou positivas, 0 caso dos
mercados com caracteristicas de monopdlio
natural, a promogdo do consumo de bens ou
servicos de mérito, oua compensacgéo da oferta em
mercados incompletos.

4- 0 IMPACTO DA REGULAGCAO

A defesa de qualquer intervencdo publica nos
mercados implica, antes de mais, a demonstragdo
de que os seus beneficios potenciais excedem 0s
custos decorrentes, sejam eles diretos ou indiretos.
O tema dos custos da regulacéo e, sobretudo, da
frequente auséncia da sua consideragéo no racional
da implementacdo de esquemas regulatorios, sdo
focos crescentes de criticas pelos detratores desta
forma de intervencéo publica nos mercados.

De um ponto de vista tedrico, os custos da
atividade de regulagdo econdmica serdo de
natureza direta e indireta. Do lado dos custos
diretos, devemos considerar os decorrentes do
cumprimento de padrdes (compliance costs) — por
exemplo, para resposta a requisitos minimos de
licenciamento em produtores ou prestadores de
servicos — e, ainda, os custos administrativos de
suporte das estruturas regulatérias  (custos
burocraticos). Do lado dos custos indiretos — mais
dificeis de avaliar —, estdo os originados em
eventuais distorcdes dos mercados criadas pelas
proprias restricbes ao livre funcionamento dos
mesmos. A consideracdo deste tipo de custos
implica o reconhecimento dos inimeros trade-offs
com gue a regulacdao econdmica se depara, sendo
frequente a necessidade de se abdicar de
caracteristicas desejaveis dos mercados para se
atingir outros objetivos considerados de ordem
superior. Além disso, em mercados com elevado
nivel de incerteza e reduzida previsibilidade, a
calibragdo técnica dos instrumentos de regulacdo
acarreta um risco de erro proporcional, sendo
possivel o Estado fazer “mais mal do que bem”,
sobretudo quando o tenta fazer através de
processos politicos de escolha e implementacao de
medidas.

Sobre esta matéria, Folland et al. (2012)
colocam em questdo a capacidade do governo



corrigir as falhas de mercado e aumentar a
eficiéncia, nos seguintes termos:
Lawmakers pass legislation, but government
bureaucrats are responsible for implementing
programs. Do bureaucrats try to minimize the costs
of their activities? Relatively little is known about
the technical efficiency of the bureaucracy, butitis
clear that government operations do not face the
discipline of the marketplace.
Existe uma quantidade significativa de literatura
sobre os beneficios e os custos da regulagcdo nos
EUA, com os primeiros esforcos para apresentar
estimativas globais a datarem de meados dos anos
70 do século passado. Dessa investigacao, € sabido
que a regulacdo impde um fardo consideravel sobre
as empresas e 0s consumidores (Hahn e Hird, 1990;
Weidenbaum e DeFina, 1978). Em 2010, foi
apresentada (Crain e Crain, 2010) uma estimativa
de custos regulatérios na economia norte-
americana, para 2008, de cerca de 1,75 trilides de
délares °, incluindo-se, na estimativa, os custos da
regulacdo econdmica, ambiental, cobranca de
impostos e seguranca ocupacional e na saude.

Em relacdo a regulacao na satde, nos EUA, um
estudo de 2004 (Conover, 2004) estima um custo

2 Valor apresentando na escala curta de nomenclatura
dos numeros grandes, usada nos EUA, o que significa
que estes 1,75 trilibes serdo, na escala longa, mais
comum no contexto europeu, 1,75 hilides.

8 Nos EUA, o sistema de medical tort consiste no
enquadramento legal da responsabilidade civil que

total de regulagéo dos servigos de salde excedendo
0s 339,2 hilides de dolares, valor que leva em conta
a regulacdo das instala¢cdes das unidades de salde,
dos profissionais de salde, dos seguros de salde,
de medicamentos e dispositivos méedicos e, ainda,
do sistema de medical tort 1°. Em face destas
estimativas, o autor classifica mesmo a regulacao
dos cuidados de satde como um “imposto
escondido”. No entanto, o exercicio de avaliacdo
do fardo que a regulagdo impde sobre a economia
deve levar em consideragdo ndo apenas 0s custos
decorrentes mas também os beneficios gerados.
Uma talanalise de custos e beneficios da regulacédo
nos EUA foi o objeto de um relatério do Office of
Management and Budget do governo norte-
americano (OMB, 2011), tendo-se concluido que,
entre outubro de 2000 e setembro de 2010, as
regulacdes federais geraram um total de beneficios
agregados entre os 132 e 0s 655 biliées de dblares,
claramente excedendo os custos, que se quedaram
pelos 44 a 62 bilides. A tabela 1 apresenta as
estimativas dos custos e beneficios de alguns
programas regulatorios considerados no relatorio
do OMB.

impende sobre os médicos, relativamente a casos de
negligéncia médica. Um tort designa, genericamente,
uma infragéo civil que causa umdano, pelo qual a vitima
pode exigir a reparagdo, tipicamente na forma de
indemnizacdo monetaria.
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Tabela 1

Estimativas dos beneficios e custos anuais da Regulagdo, nos EUA, em programas e agéncias
selecionados, de outubro de 2000 asetembro de 2010 (em hilides de dblares de 2001)

Agéncia Beneficios Custos
Department of Agriculture

Animal and Plant Health Inspection Service 09al2 0.7a0.9
Department of Energy

Energy Efficiency and Renewable Energy 8.0 2109 45a5.1
Department of Health and Human Services

Food and Drug Administration 26a223 09al3

Center for Medicare and Medicaid Services 154 a18.1 2.7a39
Department of Labor

Occupational Safety and Health Administration 04alb 0.5
Department of Transportation

National Highway Traffic Safety Administration 118 a215 52 al0.8

Federal Aviation Administration 03a1l2 0a04

Federal Motor Carriers Safety Administration 13a1l5 13
Environmental Protection Agency

Office of Air 77.3 a535.1 19.0 a24.1

Office of Water 13a39 11lal2

Office of Chemical Safety and Pollution Prevention 32all4 3.4

Office of Solid Waste and Emergency Response 0a0.3 -0.2

Fonte: OMB (2011).

Outro argumento utilizado pelos criticos da
regulacdo, e que é também estudado a nivel
académico, ¢ o da “captura do regulador”. O dilema
aqui em causa prende-se com a seguinte questao:
quem €é que o regulador representa? Na teoria da
regulacdo o regulador é habitualmente tratado
como uma espécie de ditador benevolente que sabe
0 que é melhor para a economia, regulando-a em
conformidade, mas varios investigadores tém
explorado a circunstancia de os agentes objetos da
regulacdo acabarem por influenciar decisivamente
a atuacdo dos proprios reguladores. Folland et al.
(2012) afirmam observar-se tal influéncia em
alguns sectores regulados nos EUA, como o caso
da regulacdo dos caminhos de ferro, ou o da
legislagdo sobre licenciamento médico e o
subsistema Medicare, que se acredita ser altamente
influenciado pela American Medical Association.

Aprofundando o caso particular da satde, varios
observadores acreditam que nos EUA, o0s
produtores de servicos de saude tém sido a
principal forca por detras das principais
intervengdes regulatorias do setor, usando-as para
se protegerem da competicdo do mercado, & custa
do bem-estar dos consumidores; os médicos tém
usado a legislacdo do licenciamento médico e da
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pratica comercial médica para prevenirem a
competicdo da parte de planos de satde ou sistemas
integrados de prestacdo de cuidados que Ihes
impdem menor autonomia e menor remuneracao.
Além disso, o0s hospitais tém usado a
regulamentacdo governamental para bloquear a
competicdo de outras instalagbes prestadores de
cuidados de salde inovadoras (Cato Institute,
2009). Também de acordo com a literatura sobre
esta matéria, a mitigacdo do fendbmeno da captura
do regulador parece residir na concreta arquitetura
do sistema regulatdrio sendo, para tal, necessario
garantir um posicionamento equidistante dos
reguladores face aos principais focos de captura.

Ainda a propoésito das criticas a regulacdo em
geral e, em particular, a regulacdo da satde, uma
conclusdo assinalavel é a de que grande parte da
discussdo em torno quer do argumento dos custos
regulatérios, quer do fendmeno de captura do
regulador, se tem feito mais na arena politica do
gue na das ciéncias socialis.

5- 0 CASO PARTICULAR DA SAUDE

A necessidade de regulacdo setorial na salde
tem sido extensamente advogada desde o final dos



anos 60 do século XX, a par do surgimento da
disciplina da economia da satde. No seu artigo
seminal de 1963, o prémio Nobel da Economia,
Kenneth Arrow (Arrow, 1963), sistematizou as
principais especificidades do setor da satde que o
tornam diferente de outros mercados de bens e
servigos, tanto ao nivel do comportamento dos seus
agentes, como das relagbes econdmicas que entre
eles se estabelecem.

Com referéncia aos argumentos apresentados na
secgdo 3, isto significa que o trabalho de Arrow
evidenciou um conjunto de falhas nos mercados de
seguros de salde e de prestacdo de cuidados de
saude que fazem com que nao estejam reunidas
todas as condi¢cGes necessarias para que o livre
funcionamento dos mecanismos de mercado
garanta, & partida, os melhores resultados.

Partindo deste artigo de Arrow, numerosos
investigadores adensaram e sistematizaram a
literatura sobre as falhas dos mercados da saude.
Uma dessas falhas reside no facto de a prestagcéode
cuidados de saude estar sujeita a fortes assimetrias
de informacdo. Os utentes ndo possuem
conhecimento necessario para efetuar escolhas de
consumo eficientes e adequadas, faltando-lhes
designadamente  conhecimento técnico para
identificar o tipo de servigos de que necessitam e
quais as técnicas apropriadas a sua condicdo, mas
também para reconhecer a qualidade e a adequacao
do espagco fisico, ou a qualificacdo dos
profissionais de salde. Por outro lado, a prestacdo
de cuidados de salude ocorre, frequentemente, em
contexto de grande incerteza, verificando-se
auséncia de correlagdo direta entre os servigos
prestados e o estado de salde dos utentes. Também
este aspeto diminui decisivamente a capacidade de
os utentes efetuarem escolhas que maximizem a
sua utilidade. Em terceiro lugar, no setor da salde,
0s mercados sdo tipicamente caracterizados como
tendo uma estrutura de concorréncia imperfeita.
Particularmente em Portugal existem barreiras a
entrada de operadores (por exemplo, a dificuldade
na obtencdo de convengbes para a prestacdo de
servicos ao SNS). Por outro lado, o setor publico
tem uma posicdo dominante na prestacdo dos
cuidados, o que afeta o ambiente concorrencial dos
mercados da salde. Uma outra especificidade
importante dos mercados de cuidados de saude
consiste na relacédo de agéncia entre profissional de
saude e utente, na qual se baseia grande parte do
consumo. Neste tipo de relacdo — que surge como
consequéncia da complexidade técnica inerente as
escolhas de consumo nestes mercados —, O
principal (0 utente) delega no agente (o
profissional) a responsabilidade de tomar, por si, as

decisBes de consumo. Assim, também por esta via,
as escolhas dos consumidores sdo largamente
condicionadas. Por ultimo, uma caracteristica
igualmente muito presente no setor da salde, e que
afeta, de forma relevante, as relagcdes entre os
agentes envolvidos, ¢ a da existéncia de
financiamento por terceiros (o Estado segurador, 0s
seguros sociais ou 0s seguros privados) dos
encargos resultantes do consumo de cuidados de
salde. Esta mediacdo da relagdo econdémica entre
utentes e prestadores implica a imposicdo de
incentivos sobre as duas partes, diferentes daqueles
que tipicamente se conhecem noutros mercados
mais convencionais.

De todas estas especificidades, decorre o risco
do surgimento de fendmenos indesejaveis, tais
como a indugdo artificial da procura, a selecéo
adversa de doentes com base em critérios
financeiros e a reducdo da qualidade e seguranca
dos servigos prestados como forma de aumentar a
rendibilidade da atividade empresarial. Em face
destes riscos, 0s investigadores identificam um
importante  campo de  responsabilidade e
intervencdo publica nos mercados da saude, de
regulacdo da conduta dos agentes e de defesa dos
direitos dos utentes que, por natureza, tém uma
posicdo mais fragil nas relagbes econdmicas
estabelecidas nestes mercados. Assim, devem ser
objetivos da intervencdo publica regulatdria na
saude garantir o acesso aos cuidados de salde,
assegurar niveis de qualidade e seguranca
satisfatdrios, garantir uma eficiente aplicacdo dos
recursos disponiveis, garantir concorréncia que
produza uma relagdo qualidade/preco satisfatoria e
defender os direitos e interesses dos utentes dos
Servicos.

A concorrer adicionalmente para o movimento
de disseminacdo global da atividade de regulacao
econdmica da salde, observado na segunda metade
do século XX, identificam-se mudancas estruturais
e institucionais nos mercados da saude que
determinam uma alteragdo na probabilidade dos
riscos se concretizarem em fenémenos adversos.
Tais mudancas compreendem a crescente
introducdo de gestdo em moldes empresariais das
unidades prestadoras de cuidados de satde, mesmo
em sistemas de salde de raiz beveridgiana e com
uma forte componente de prestacdo publica de
servicos. Como observam Saltman et al. (2002),
tem-se observado um aumento significativo da
empresarializacdo nos sistemas de salde europeus,
estimulado sobretudo por interesses de melhoria da
eficiéncia e da qualidade. Tal l6gica empresarial,
tendo como atributos positivos o aproveitamento
de oportunidades e a promogcdo de inovagao,
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revela-se, no entanto, geradora de riscos que
podem sacrificar os objetivos centrais de um
sistema de salde socialmente responsavel,
especialmente em sistemas de base universal e
gratuita.

Com efeito, a gestdo publica de tipo empresarial
foi sendo introduzida como forma de procurar
garantir a sustentabilidade econémica e financeira
dos sistemas assentes em servigos nacionais de
salde. Khaleghian e Gupta (2005) referem que as
linhas essenciais desta reforma séo a criacdo de
uma separagdo entre a compra e a prestagdo de
servicos de salde, através de contratos baseados
nas quantidades, e para os quais prestadores
publicos e privados concorrem, a atribuicdo de
maior autonomia aos gestores das unidades de
salde e a implementacdo de esquemas de
pagamento com incentivos a produtividade dos
profissionais. Esta substituicdo de controlo
governamental por um modelo de Estado
contratante envolve a introducdo de processos de
mercado, privatizacdo, descentralizacdo e
mudangas na estrutura organizacional.

E neste contexto que Saltman et al. (2002)
advogam a introdugdo cuidadosamente calibrada
de mecanismos de mercado no setor da saude, ou
como os autores designam, “empresarializagdo
temperada por regulagdo”. Tal equilibrio significa
desenhar estratégias regulatorias que utilizem os
beneficios da inovacdo empresarial sem pdr em
causa 0s objetivos sociais dos sistemas de salde. A
concretizacdo da resposta a este desafio regulatorio
em paises com elevada predominancia publica ao
nivel do financiamento e da prestagdo (caso dos
paises com modelo integrado de servigo nacional
de salde) tem passado pela substituicdo das
abordagens tradicionais de command and control
por uma légica de regulacdo do tipo steer and
channel, criando um Estado regulador que
promove, mas ndo necessariamente presta, 0s
servicos de satde (Saltman et al., 2002).

Em Portugal, a extensdo do movimento da
regulacéo ao setor da salide ocorreu com a criagdo
da Entidade Reguladora da Saude, em 2003. O
momento na historia do sistema de satde portugués
em que este regulador surge é marcado pelo
reconhecimento da necessidade de procura de
eficiéncia. Essa preocupacdo refletiu-se nas
politicas de satde do inicio do milénio, sendo disso
exemplos a empresarializacdo da gestdo hospitalar
no SNS ou a criacao de parcerias publico-privadas
na area do servico publico de salde. Estas reformas
implicaram, por um lado, que uma parte
significativa das entidades do SNS deixasse de
estar sujeita ao comando administrativo do Estado
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e, por outro lado, generalizou-se uma logica
empresarial na gestdo destas entidades (Campos e
Simdes, 2011).

Em suma, a justificacdo da necessidade de
regulacdo econdmica dos mercados da satde junta,
numa base comum de sustentacdo, os contributos
da literatura juridica sobre os servigos de interesse
publico e a protecdo dos consumidores, com 0
argumento econémico das falhas de mercado, e
ainda o primado politico de protecdo de servigos
valorizados socialmente.

6 - FORMATOS INSTITUCIONAIS DE REGU-
LACAO NA SAUDE

No seu artigo de 1963, Arrow presume que 0S
mercados de cuidados de salide ndo chegardoa um
equilibrio competitivo sem intervengdo externa ao
mercado, mas ndo especifica quem, e como, podera
esse desvio do equilibrio ser corrigido. Num artigo
posterior, Arrow enunciou, como solugdes
possiveis, a regulamentagdo governamental, a
politica de impostos, o sistema de tort liability e os
codigos de ética profissional, sendo estes Gltimos o
mecanismo alegadamente mais promissor (Arrow,
1972). De facto, Arrow postulava que, se tais
codigos fossem aceites e estabelecidos como
normas, poderiam promover uma autocorregédo das
assimetrias de informacgdo e restaurar o equilibrio
geral (Jacobson, 2001).

Ao nivel da forma concreta de exercicio das
atividades de regulacéo da prestacao de cuidados
de salde, uma das matérias que mais tem suscitado
debate nos sistemas de salde regulados é o dos
méritos relativos de duas abordagens distintas: a
regulacdo do sistema e a regulacdo
profissional.

O dilema central deste debate € intuitivo: por um
lado, os profissionais médicos devem ser regulados
por outros medicos, por serem estes 0s que
possuem a expertise profissional necessaria; por
outro lado, a autorregulagdo esta sujeita a conflitos
de interesses decorrentes do facto de os agentes
penalizados serem, ao mesmo tempo, 0S
penalizadores, o que afeta a sua credibilidade.

Na literatura especializada sobre este tema, a
regulacdo profissional (ou autorregulacdo) €
considerada como professional-focused, enquanto
a regulacéo do sistema é rotulada como patient-
focused. Tais rotulos decorrem, em especial, da
identificacdo  realizada pelos investigadores
daquilo que sdo os objetivos prosseguidos, na
pratica, pelas instituicdes reguladoras, mais do que
propriamente dos conceitos e mecanismos tedricos
em causa. Nessa perspetiva mais tedrica, a



regulacdo em geral pode ser vista ao longo de um
continuo que vai desde as interven¢des que visam
facilitar os mecanismos de mercado até as que
visam substitui-lo (Jacobson, 2001). As estratégias
facilitadoras do mercado, tais como a acreditacdo
de qualidade de produtores/prestadores ou codigos
de ética profissional, sdo desenhadas para permitir
que o mercado funcione de forma mais eficiente. Ja
as abordagens de substituicdo do mercado, tais
como planeamento em salde ou mecanismos de
cobertura pablica universal de cuidados de saude,
sdo desenhados para substituir (em alguns casos, de
forma quase completa) as forcas de mercado. Neste
contexto, a autorregulagdo, incluindo normas de
conduta profissional, estd mais proxima de uma
abordagem facilitadora dos mercados, ao passo que
a regulacdo do sistema, através de intervencdes
governamentais de &mbito transversal, opera no
dominio da substituicdo do mercado.

Para Jacobson (Jacobson, 2001), existe uma
trajetéria regulatoria ao longo do tempo bem
identificada, partindo da autorregulacdo da
profissdo medica e sendo atualmente dominada por
uma légica transversal de regulacéo do sistema de
saude, situacao talvez explicada por constatagéo de
que as estratégias meramente facilitadoras do
mercado nunca foram verdadeiramente eficazes no
setor da salide, aceitando-se assim a necessidade de
uma abordagem mais profunda, de substituicdo dos
mecanismos de mercado.

Voltando a visdo mais pratica deste tema, 0 que
se observa em inGmeros sistemas de salde é um
quadro regulatorio constituido por instituicGes
diversas e diferentes, incluindo as que exercem
autorregulacéo profissional (tipicamente existindo
varias, cada uma dedicada a uma profissdo da
saude) e as que tém uma intervencgdo transversal ao
sistema de salde. Neste contexto de dispersdo de
competéncias de  regulacdo, €  requisito
fundamental para o bom funcionamento do sistema
de regulacdo que o &mbito, missdo e competéncias
de cada instituicdo sejam claramente delimitados e
respeitados. Neste quadro, é importante que se
encontrem e reconhecam as linhas de
complementaridade entre a regulacéo de sistema e
a autorregulagdo da pratica e deontologia
profissional. Do integral entendimento e respeito
por essa complementaridade, resultara um
ambiente regulatorio estavel e propicio ao bom
funcionamento do sistema de satde e a eficiéncia
dos mercados, com minimizacao dos custos diretos

11 Cunhada por Jensen e Meckling (1976), a teoria da
agéncia estuda a relagdo contratual que se estabelece
entre uma parte que contrata (o principal) a outra parte

e indiretos da atividade regulatéria. Este debate
tem-se colocado também em Portugal, sobretudo
desde a criagdo da Entidade Reguladora da Saude.

7- INDEPENDENCIA E ACCOUNTABILITY DA
REGULACAO DA SAUDE

A regulacdo econémica da salde pode ser
garantida sob arranjos institucionais diferentes e
distintos, mesmo quando se subscreve a andlise a
regulacdo de sistema pelo Estado. Das diversas
caracteristicas  distintivas de tais arranjos
institucionais  alternativos, aquela que maior
reflexdo tem suscitado é a do grau de
independéncia do regulador face ao poder politico.
Se, no caso da escolha entre a regulacdo
profissional e a regulacdo do sistema, a tendéncia
observada internacionalmente tem sido a de
transicdo do foco da primeira para a segunda
abordagem, ao nivel do tema da independéncia,
tem-se observado a tendéncia de substituicdo de
agéncias reguladoras governamentais (isto €,
departamentos  diretamente  dependentes do
governo) por entidades pablicas independentes. Tal
tendéncia ¢é justificada nos pressupostos teoricos de
que as entidades reguladoras independentes
possuem, relativamente a outros modelos de
regulagcdo, vantagens comparativas associadas a
sua caracteristica mais vincada, de independéncia
da funcao reguladora. Com efeito, a independéncia
em relacdo ao governo, mas igualmente em relacao
aos agentes do mercado, garante, a partida,
separacdo entre a definicdo da politica de salde e o
exercicio da regulacdo, separagdo entre a regulacdo
e a prestacéo de servicos, regulagéo incidindo sobre
todo o sistema de salde, a independéncia face a
grupos de interesses (econdmicos ou politicos), e a
transparéncia e estabilidade do quadro regulatorio.

Além destas razBes, assentes no argumento
I6gico da equidistancia, a delegacao das fungdes de
regulacdo numa entidade independente encontra
também justificacdo na teoria econdmica da
agéncia 1, particularmente no ambito do conhecido
problema da inconsisténcia temporal das
preferéncias do principal. A teoria moderna da
regulacdo  estabelece que as  entidades
independentes sdo mais adequadas para as fungdes
de regulacéo do que as agéncias controladas pelo
governo precisamente por evitarem o problema da
inconsisténcia  temporal das  preferéncias
(Cukierman, 1994; Majone e Everson, 2001). Para

(o agente), para que o segundo desempenhe um servico
em beneficio do primeiro, envolvendo este contrato a
delegacéo de decisbes pelo principal no agente.
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resistir a tentacdo de atuar de acordo com
preferéncias de curto prazo, a entidade publica
deve sacrificar a sua discricionariedade nas
situacBes concretas e prender-se a uma restricao
institucional adequada, tal como Ulisses no poema
de Homero. 2 Tal restricdo institucional podera
passar por delegar o poder de decisdo regulatoria
num agente insuscetivel as tentagfes de situacbes
especificas, criando assim um “compromisso
credivel” que o vincula a si e aos seus sucessores
(Shepsle, 1991). Para tal, é fundamental que esse
agente possa atuar de forma diferente do que seria
a atuacdo do principal. Em suma, o regulador deve
agir ndo como escravo do governo, mas como
fiduciario dos seus interesses de longo prazo
(Majone, 2001).

Também em Portugal, o esquema de
regulamentacédo e supervisdo do sistema de salde
assenta hum conjunto diverso de instituicdes, desde
a administragdo publica diretamente dependente do
governo (por exemplo, a Dire¢do-Geral da Saude
ou a Inspecdo-Geral das Atividades em Saude),
passando pela administracdo indiretamente
dependente do governo (por exemplo, o
INFARMED - Autoridade Nacional do
Medicamento, ou o Instituto Nacional de
Emergéncia Médica), as ordens profissionais (que
efetuam autorregulacdo), as entidades publicas
independentes (a Entidade Reguladora da Saude) e
os tribunais (por exemplo, o Tribunal de Contas).
Neste complexo sistema de regulacdo, a Entidade
Reguladora da Saude € a instituicdo dedicada ao
setor da salde cujo posicionamento melhor se
enquadra no de agente fiduciario dos interesses de
longo prazo do principal. Porém, se o grau de
independéncia formal relativamente ao governo e
as maiorias parlamentares é considerado uma
caracteristica desejavel das entidades reguladoras,
por outro lado, a teoria da agéncia também permite
concluir que esses agentes devem ser forgados a
prosseguir os tais interesses de longo prazo dos
seus principais (Pollack, 2003).

Confiar competéncias fortes sobre a organiza¢ao
dos mercados a uma agéncia independente acarreta
riscos de desvio das decisBes de curto prazo face ao
rumo estratégico de longo prazo, porque tais
agéncias podem prosseguir uma agenda de
interesses préprios diferente da pretendida pelo
mesmo Estado que Ihe delegou o poder regulatorio
(Kiewiet e McCubbins, 1991). Existe ainda o risco

5 Esta analogia com o famoso episo6dio da “Odisseia” de
Homero, em que Ulisses se fez atar a0 mastro do seu
barco, em face das sereias que o encantavam, tem sido
muito repetida na literatura sobre o problema da
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de o regulador independente relevar preferéncia
sistematica  pelas  perspetivas de  alguns
intervenientes no setor em detrimento de outros (o
ja aludido problema da captura do regulador). Por
esse motivo, num modelo de regulagdo por
entidades independentes devem ser previstos
mecanismos de responsabilizacdo pelas atividades
de regulagdo. Como sugerem Gehring e Krapohl
(2007), este trade-off entre a desejavel
independéncia das funcbes de regulacdo e a
necessidade do seu controlo pode ser evitado a
partida, se a atividade de supervisdo do proprio
regulador for entregue a um terceiro agente. Com
efeito, a tarefa de controlar a agéncia reguladora
para minimizar o risco de desvio e captura ndo tem
que ser levada a efeito pelo proprio agente (o
governo). Adicionalmente, o dilema pode também
ser evitado se a discricionariedade do regulador for
condicionada por um conjunto de regras
substantivas nas quais as suas decisfes se devem
basear. Tais regras fornecem uma orientacdo prévia
as decisdes regulatorias, refletindo os interesses de
longo prazo do principal e indicando o sentido
geral desejado para a atuacdo regulatoria;
adicionalmente, possibilitam mais facil
monitorizacdo de eventuais desvios do regulador.

Voltando ao caso portugués da Entidade
Reguladora da Salde, sdo diversos os mecanismos
de legitimidade e de escrutinio publico previstos
como forma de evitar fenOmenos de desvio e
captura. Além do extenso e detalhado edificio legal
e regulamentar do setor da saude, a propria
legislacdo enquadradora deste regulador estabelece
0 sentido, 0s objetivos, o0s instrumentos e os limites
da sua atuacdo, constituindo o tal conjunto de
regras substantivas advogado por Gehring e
Krapohl (2007). Finalmente, estdo instituidos
mecanismos de escrutinio pela Assembleia da
Republica, de participacdo dos regulados e dos
consumidores em 6rgaos de consulta, e de controlo
financeiro pelo fiscal Unico e pelo Tribunal de
Contas.
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Em primeiro lugar, quero agradecer o convite do
Senhor Diretor do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, Professor Paulo Ferrinho, para partilhar
convosco uma reflexdo sobre o papel da satde na
internacionalizagdo da nossa economia, no &mbito
das comemoragdes dos 110 anos desta prestigiada
instituicdo, que foi, é e serd& uma referéncia
nacional e internacional.

Permitam-me que as primeiras palavras sejam
para o Instituto de Higiene e Medicina Tropical,
para reconhecer o relevante servico prestado ao
pais e a cooperacdo externa desde 1902, tendo
construido, ao longo destes 110 anos, uma impar
credibilidade nas areas das ciéncias biomédicas, da
medicina tropical e da saude internacional,
designadamente no ensino e formacdo, na
investigacdo, na prestacdo de servicos a
comunidade e na cooperacdo e desenvolvimento,
contribuindo para a resolugdo de problematicas de
vital importancia para a saude global, em geral, e
das regides tropicais, em particular.

Hoje, o instituto é credor de um elevado
reconhecimento internacional pela sua
competéncia e pelo seu saber, o que € patente nas
responsabilidades que Ihe tém sido conferidas pela
Organizagédo Mundial de Saude, a qual lhe atribuiu
0 estatuto de Centro Colaborador para Politicas e
Planeamento da Forca de Trabalho em Salde, e o
trabalho de lideranca que tem desenvolvido na, e
com, a Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa, assim como devemos sublinhar a sua
atividade na cooperacdo bilateral e as fungOes
desempenhadas por muitos dos seus docentes em
prestigiados foruns académicos e cientificos.

Estamos, pois, numa instituicdo que fala e vive a
cooperacdo internacional desde os seus primordios,
0 que aumenta a minha responsabilidade de
partilhar convosco uma reflexdo sobre o papel da
saude na internacionalizacdo da nossa economia.
Irei procurar, ao longo desta reflexao, dar a minha
perspetiva sobre 0 ponto de situacdo da cadeia de
valor da saude, em sentido lato, sobre as suas
dificuldades atuais e as suas potencialidades, mas
sobretudo sobre as oportunidades em matéria de
internacionalizagdo, de cooperacdo e sobre um
recente desafio assumido pelo pais.
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A cadeia de valor da satde tem assumido uma
estratégica importancia nos  Gltimos  anos,
destacando-se pela sua dinamica, pelo seu valor
acrescentado, pelo investimento realizado e pelo
contributo na criagdo de emprego qualificado, pela
crescente capacidade de internacionalizagdo das
empresas, através da exportacdo e investimento
direto no exterior, assim como pela melhoria da
atratividade do setor dos cuidados de salde para
pacientes estrangeiros.

O progresso tecnoldgico, as alteragdes sociais e
as novas configuragdes da ordem mundial tém
proporcionado grandes alteragdes no setor de bens
e servicos da cadeia de valor da saude. Estas
alteracdes decorrem, do lado da oferta, de uma
crescente inovacdo tecnologica e inerentes
alteracdes na composicao industrial e pelo aumento
da regulacéo e, do lado da procura, pela entrada de
novos players internacionais (exs.: China e Brasil).

Na década de 2001-2011, o comercio mundial de
produtos de salde cresceu a uma taxa média de
8,5%, enquanto o comércio mundial registou uma
taxa média anual de 6,2%. Em 2011, o seu valor
ultrapassou 490 mil milhdes de euros, o que
significa que, em termos percentuais e absolutos,
este foi um dos setores menos afetados pela crise
internacional que comecou em 2007. Se aditarmos
o valor registado no setor do turismo de saude,
sensivelmente 70 mil milhdes de euros, obtemos
um valor superior a 500 mil milhdes de euros.

Portugal, s6 na area de produtos farmacéuticos e
de dispositivos médicos, registou também um forte
crescimento entre 2005 e 2011, passando de
335 para 730 milhdes, o que significa um
crescimento de 117%. No entanto, se aditarmos o
que é possivel contabilizar da nossa cadeia de valor
da saude, designadamente servicos médicos e
outros servigos, podemos afirmar que, em 2011,
ultrapassdmos 1000 milhdes de euros. Constata-se
claramente forte aceleragdo na taxa de crescimento
das exportagbes nacionais de produtos de saude
neste periodo analisado, de 6 anos, com uma taxa
média anual positiva de 14%, com ganhos de guota
no mercado global de 36%, o que significa que as
empresas portuguesas ndo se limitaram a aproveitar
o0 crescimento mundial da procura de produtos de
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saude, como também tiveram capacidade para
conquistar mercado, mesmo em paises mais
exigentes e com players cada vez mais
competitivos (eu diria mesmo “agressivos”). No
entanto, em termos reais, 0 valor das exportacGes
nacionais é ainda baixo e, em 2011, Portugal
ocupava 0 36° lugar na lista dos maiores
exportadores de produtos de salde do mundo, no
que esta contabilizado como internacionalizagdo da
nossa cadeia de valor.

Na dltima década, tivemos trés paises que
contribuiram, de forma substancial, para o
crescimento das exportagbes  portuguesas:
Alemanha (36,2%), Angola (16,6%) e Franca
(10,6%). Em conjunto, estes trés paises
contribuiram em cerca de 63% para o crescimento
das exporta¢des nacionais, tendo sido importantes,
também, as crescentes posicGes de Portugal nos
mercados do Reino Unido e da Espanha. A
diversidade da nossa capacidade instalada e a
qualidade da nossa producdo possibilitaram ainda
crescimentos significativos em paises como a
Arabia Saudita, Argélia, Venezuela, Marrocos,
Turquia, india e China. E de referir que, em 2007,
exportavamos para 19 mercados e, em 2011,
estdvamos consolidados em 37 mercados, 0 que
significa que, praticamente, duplicamos a nossa
presenca e que, nos Ultimos anos, temos
conseguido crescimentos muito importantes em
novos mercados da América Central, América do
Sul e Médio Oriente.

Portugal tem afirmado igualmente, nos ultimos
anos, inquestionavel exceléncia dos seus centros de
investigacdo na area das ciéncias da vida, sendo
reconhecido como pais de topo mundial. Nunca
recebemos  tantos  prémios internacionais,
individuais e coletivos, como nos Ultimos anos.
Neste contexto de reconhecimento internacional,
recordo que, em 2011, o Instituto Gulbenkian de
Ciéncias se classificou em 9.° lugar como a melhor
instituicdo ndo localizada nos EUA para os
doutorandos trabalharem e, em 2012, a Fundagao
Champalimaud ficou em 1° |lugar. Este
posicionamento do pais resulta da cooperagao entre
as universidades e as empresas, acrescida de
inovadores  projetos de  empreendedorismo
cientifico, em que a investigacdo, a indistria e a
medicina  personalizada tém assumido, em
conjunto, novos desafios, com sucesso. No entanto,
podemos fazer mais e melhor, considerando o
potencial integrado que tem a cadeia de valor da
saude ou das ciéncias da vida enguanto motor do
crescimento  da nossa economia, do
desenvolvimento social do nosso pais e da sua
afirmacdo no mundo, entendendo-a como geradora

de riqueza, de emprego, de progresso tecnolégico e
incorporadora de conhecimento e de tecnologia.

Eis mais uma nota, num momento em que 0
desemprego é uma preocupacao de cada um e de
todos nds: no passado més de novembro, a salde e
as novas tecnologias lideraram a empregabilidade,
destacando-se o setor da saude como 0 mais
dindmico nas oportunidades geradas. A conjugac¢ao
das duas areas, saude e tecnologias, justifica este
resultado, sendo que ha uma nova vaga de
empresas e de projetos essencialmente gerados por
jovens empreendedores altamente qualificados,
que se estdo a afirmar em Portugal e a usar o pais
como “rampa de lancamento” para os mercados
internacionais.

Retomando a afirmagdo de que podemos fazer
mais e melhor em termos de internacionalizacéo, é
nossa opinido que tal é possivel pelos seguintes
fatores de diferenciacao e de competitividade, entre
outros:

Exceléncia das escolas de formagéo e dos recursos
humanos;

Investigacdo com reputacdo e afirmacéo
internacional,

Flexibilidade e qualidade do sector produtivo;
Utilizagdo da marca “Unido Europeia™;

Boa rede de distribuicao;

Capacidade de adogéo e utilizagdo das tecnologias
de informagéo;

Qualidade reconhecida do sistema nacional de
saude.

Portugal tem, pois, muitos pontos fortes e
oportunidades que tém sido consensuais na
avaliacdo de varios peritos, tais como:

O crescimento econdmico dos PALOPs e da
América Latina;

Diversificados nichos de mercado emergentes;

A forma como abordamos a exportagdo e
internacionalizacdo, com uma matriz que € secular;
As hipoteses de transferéncia de tecnologia para
outros paises;

A externalizacao de investigacéo e desnvolvimento
da industria farmacéutica;

A atracdo de ensaios clinicos para Portugal,

A diretiva europeia sobre cuidados de salde
transfronteirigos;

O turismo de saude.

Temos, contudo, alguns pontos que merecem
particular atengdo e, em minha opinido, uma
responsavel preocupacao. Desde logo
necessitamos de ter sustentabilidade para
reforcarmos a nossa exceléncia e a competitividade
nacional e internacional, o que ndo tem sido facil
face a conjuntura econdmico-financeira nacional e
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internacional (incluindo da Unido Europeia, onde
estamos integrados).

Em vez de enumerar outras dificuldades e
preocupacdes, repetindo diagnosticos de todos
conhecidos, decidi indicar, em minha opinido,
alguns dos caminhos que sdo consensuais como
resposta, no entendimento de que Portugal, para ter
maior competitividade internacional na sua cadeia
de valor da salde, deve:

Consolidar a rede de cooperagdo/colaboracéo de
empresas, universidades e entidades publicas;
Reorganizar e concentrar os recursos disponiveis,
humanos e financeiros, potenciando a integracao e
a coordenacdo de todos os players da cadeia de
valor;

Potenciar o reconhecimento de Portugal como um
pais com qualidade e exceléncia dos seus centros
de investigacdo, escolas de formacao, empresas e
unidades de prestacdo de cuidados de salde;
Atrair doentes para hospitais nacionais e ganhar
quota de mercado, afirmando Portugal como um
destino de turismo médico integrado num
programa competitivo de turismo de salde;
Definir centros de elevada diferenciacdo para
tratamento de patologias com elevado grau de
complexidade;

Promover a qualidade da informacdo e
uniformizacdo de processos e procedimentos na
nossa cadeia de valor, assim como certificacdo e
acreditacdo de qualidade por reconhecidas
entidades internacionais;

Assumir que Portugal tem todas as condi¢bes para
ser um pais de referéncia nas ciéncias da saude;
Entender a diretiva europeia dos cuidados
transfronteiricos ndo s6 como a abertura de uma
porta a livre circulacdo de pacientes no mercado
europeu, mas também como oportunidade também
para atrair investigadores e investimento.

Igualmente fundamental (eu diria mesmo
“incontornavel”) é a necessidade de criarmos uma
marca de Portugal como pais com uma cadeia de
valor da salde de referéncia e de exceléncia,
integrando a formacdo e ensino, a investigacao e
desenvolvimento, a industria farmacéutica e de
dispositivos médicos e o turismo de saude.

Da analise do caminho que outros paises
trilharam com sucesso, destaca-se a Suécia, que fez
uma abordagem integrada da promogéo do pais na
drea da saude através da sua diplomacia
econoémica, conjugando o aumento das exportacdes
com a atragédo de investimento direto estrangeiro e
envolvendo os diferentes stakeholders no processo,
com defini¢do clara do papel que cada um tem no
desenvolvimento da marca e no fomento de um
clima de cooperacdo para atingir o objetivo comum
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a todos. Também criou uma Unica estratégia de
comunicacdo do pais em termos externos e em
matéria de saude.

Que caminho estamos a trilhar neste momento?

Portugal continua a atravessar uma crise
gravissima que urge combater com seriedade,
determinacdo e inovacao, pelo que o caminho, em
matéria de internacionalizagcdo da salde, é, desde
logo, transformar as atuais dificuldades em
oportunidades. Com esse alcance, considerando o
potencial da cadeia de valor da saude, o Governo
decidiu que o setor deveria assumir um papel mais
relevante no crescimento da economia nacional e
na internacionalizacdo de Portugal, de forma
faseada, sustentada, articulada e com objetivos
muito concretos. Neste ambito, 0 Ministério da
Saude, para além da sua missao e responsabilidade
constitucional — de prestar cuidados de satude aos
portugueses em tempo e com qualidade -, decidiu
assumir  novos desafios em termos de
internacionalizagdo, cooperagdo e  projetos
interministeriais, designadamente, o turismo de
saude.

Assumindo que €  inquestiondvel o
reconhecimento do nosso sistema nacional de
saude em termos internacionais, assim como Sao
incontornaveis a qualidade e a exceléncia do nosso
ensino e da nossa formagao, dos nossos recursos
humanos, da nossa investigacdo e tecnologia, das
nossas instalagbes e equipamentos, da nossa
indUstria e dos nossos servigos, foi entendido que
estdo, assim, reunidas condicdes objetivas para
afirmacédo da competitividade de Portugal no setor
da salde e para a sua internacionalizacao.

O esforco efetuado pelo pais nas Ultimas décadas
permite serenamente afirmar que temos uma oferta
de grande qualidade, a qual é ampliada quando
pensamos no setor da saude como um todo e nas
diversificadas capacidades instaladas, sejam elas
publicas, privadas e/ou sociais. Estamos, pois,
perante uma oportunidade Unica para o setor da
saude trabalhar em conjunto e aproveitar as mais-
valias de todos os seus intervenientes, para se
potenciar a oferta da sua cadeia de valor, evitando
sobreposicdes desajustadas, reconhecendo que s
assim poderemos ter centros de exceléncia
diferenciadores, organizados como polos de
atracdo internos e competitivos em termos
externos.

E de salientar que, em nossa opinido, s6
estimulando a criacdo de novos centros de
exceléncia da satde, em varios pontos do pais, é
que sera possivel assumir um desafio estruturante e
transversal ao setor de internacionalizagdo,
estribado em duas prioridades:



Respostas no pais, afirmando-se Portugal como um
destino de exceléncia para o tratamento de
determinadas  patologias, com wuma oferta
transversal, decorrente de parcerias, protocolos e
acordos publico-privados, e também através do
desenvolvimento de polos empresariais com a
presenca de universidades e de centros de
investigagéo;

Respostas do pais, afirmando-se igualmente
Portugal como um emissor de bens e servigos (em
sentido lato) para o exterior e, desde logo, para a
CPLP, contrariando, nalgumas areas, o fluxo
historico existente e potenciando, noutras areas,
oportunidades que se perspetivam.

O desenvolvimento das respostas no pais passa por:

- Consolidacdo da credibilidade e da
competitividade do nosso sistema nacional de
saude, nas suas multiplas vertentes, desde o
diagnéstico até a intervencdo de elevada
diferenciacao técnica;

- Inovacdo com criagdo do produto “turismo de
saude”, destacando-se a vertente do turismo
meédico, complementado por servigos associados
ao bem-estar e ao termalismo;

- Estruturacdo do cluster da satde com vista,
desde logo, ao refor¢o dos excelentes resultados em
termos de exportagdo da nossa industria, assim
como ao alargamento da sua oferta e ao
crescimento dos mercados externos.

Acreditamos que, de forma integrada e
transversal, o cluster da saude portugués serd,
seguramente, um motor de crescimento da
economia e do desenvolvimento social do pais,
desafio esse que devera sustentar 0 seu sucesso na
articulagdo e na cooperagdo entre o0s setores
publico e privado, com énfase nos seus recursos
humanos e com o envolvimento de investidores.
Falo aqui de um cluster de salde que tenha, como
atividades principais, os cuidados de saude, o setor
farmacéutico, os dispositivos médicos e 0s
consumiveis e o0s meios de diagnostico e
terapéutica, mas que assuma a existéncia, no
mesmo, de centros de investigagdo e
desenvolvimento, universidades, polos
tecnoldgicos, servicos partilnados, distribuicéo,
retalho, tecnologias de informagdo, industria
quimica e servicos, desde a arquitetura até a
economia da salde, passando pela engenharia e
construcgéo civil.

Segue, agora, uma nota para 0s Servigos que, em
regra, ndo sdo contemplados nas definicGes de
cadeia de valor da saude e, em minha opinido,
erradamente, conquanto temos hoje, em varias
partes do mundo, arquitetos a projetarem edificios
de salde, engenheiros a elaborarem projetos de

especialidade, economistas a elaborarem projetos
de viabilidade e de financiamento de unidades e
sistemas de salde, e empresas de construcdo civil,
agregando  equipamentos e  mobilidrio, a
construirem edificios da area da salde. Eis valores
que ainda ndo estao quantificados e know-how que
ainda ndo estd integrado na estratégia de
internacionalizagdo da salde, o que significa que as
sinergias dai decorrentes podem proporcionar
novos e maiores negacios para os players a jusante,
considerando que estas empresas e técnicos estdo a
montante das necessidades decorrentes dessas
infraestruturas ou reestruturacdes de sistemas de
saude.

No plano da consolidacdo e inovagdo, € de
registar o trabalho do Ministério da Satde com o
Ministério da Economia e do Emprego,
designadamente, com a Secretaria de Estado do
Turismo, para a elaboracdo de medidas, acGes e
atividades que, rapidamente, permitam promover
Portugal como um destino de referéncia para o
turismo de saude. Recentemente, foi assinado um
despacho conjunto, que conferiu a
responsabilidade da elaboracdo de um plano de
acdo a um grupo de trabalho, constituido por
representantes dos Gabinetes do Ministro da Sadde
e da Secretéria de Estado do Turismo, da Diregédo-
Geral da Saude, da Administracdo do Sistema
Central de Saude, do Turismo de Portugal, da
Confederacdo do Turismo Portugués, do Health
Cluster Portugal e da Medical Tourism
Association-Portugal. Este grupo irad sistematizar
um trabalho que decorre ha alguns meses,
contribuindo, assim, para estruturacdo do produto
turismo de salde de forma a que o mesmo seja
capaz de gerar fluxos turisticos na vertente médica,
termal e de bem-estar, sobretudo na media e baixa
estacao.

As suas prioridades imediatas contemplam:
Identificacdo das valéncias e servigos médicos que
contribuam para a internacionalizagéo da cadeia de
valor da salde e, simultaneamente, potenciem a
utilizacdo de servigos turisticos;

Formatacdo de produtos qualificados de acordo
com as melhores praticas internacionais, que sejam
diferenciadores e competitivos face a destinos
concorrentes;

Proposta de adequacdo do quadro legal nacional
face aos parametros e requisitos internacionais;
Identificacdo dos agentes internacionais relevantes
na distribuicdo e comercializacéo;

Identificacdo dos mercados alvo e elaboracéo de
uma proposta de promogdo que consolide um
branding de destino agregador;
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Identificacdo de parcerias internas e externas,
publicas e privadas, que promovam e potenciem a
afirmacéo de Portugal como destino de turismo de
salde.

Constata-se também, nesta area, que o Governo
assumiu o turismo de saude como uma prioridade
e decidiu vocacionar a oferta do produto para os
turistas cuja motivagdo primaria seja a obtencdo de
beneficios relacionados com os cuidados de salde.

Apontam-se aqui duas notas:

O turismo de saude, em termos integrados, tem
registado um crescimento anual significativo na
Europa, entre 7% a 8%, desde 2000, estimando-se
que cresca entre 8% a 10% até 2015;

O turismo médico, vertente “ancora” deste produto,
movimentou mundialmente, em 2004, cerca de 40
bilides de dolares. Em 2006, o valor foi 60 bilides,
com crescimento de 50% nestes dois anos. As
previsdes para 2012 sdo de 100 bilides de dolares,
estimando-se que, em 2015, se atinja 200 bilides de
délares.

Tendo presentes as principais caracteristicas da
oferta e procura mundial de turismo de salde, e
enquanto resposta a recorrente pergunta de termos,
ou ndo, possibilidade de concorrer com destinos
emergentes e com mercados estruturados,
identificamos os seguintes fatores de diferenciagéo
de Portugal:

Sistema nacional de salde de qualidade, com
diferenciacdo técnica e diversidade da oferta, com
potencial competitivo no  diagnostico, nas
intervencGes cirlrgicas, no tratamento de
reabilitacdo e na prevencdo da doenca;
Reconhecimento internacional, estando Portugal
na 122 posicdo na lista dos sistemas mundiais de
salde elaborado pela Organizacdo Mundial da
Saude;

Sistema regulatdrio europeu com regras claras para
os direitos/protecdo do doente e para os deveres de
seguranca/qualidade das unidades de salde;
Profissionais com experiéncia internacional e
diminutas barreiras de comunicacdo nos idiomas
dos potenciais mercados emissores para Portugal;
Existéncia de unidades hospitalares acreditadas por
sistemas internacionais, designadamente, pela
Joint Commission International;

Experiéncia dos setores privado e publico no
produto “turismo de saude”, sobretudo nas
vertentes do turismo médico, termal e de bem-
estar;

Existéncia de condigdes para cumprir 0s principais
parametros da procura mundial do turismo de
saude e, designadamente, do turismo médico, tais
como a segurancga, qualidade e risco, satisfacdo do
paciente, resultados clinicos, continuacdo dos
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cuidados, privacidade e  confidencialidade,
auséncia de riscos infeciosos, avaliagdo clinica e
acreditacdo dos servigos e unidades;

Crescente procura externa da oferta disponivel,
sobretudo por seguradoras e  operadores
internacionais de turismo de saude, com particular
destaque para a vertente médica, associada ao bem-
estar e ao lazer.

Neste contexto, € admissivel que possamos ser
competitivos em mercados emissores, como a
Alemanha (ex. TK), Bélgica, Italia, Austria, Suica,
Reino Unido, Escandinavia, Holanda, Franca,
Espanha e EUA. Também ndo devemos descurar a
nossa diaspora, 0s paises de lingua portuguesa e o
interesse recente de alguns paises do Médio
Oriente (exs.: Emirados Arabes Unidos,

Libia e Iraque).

Estamos convictos de que Portugal tem todas as
condicbes para captar quotas dos mercados
internacionais emissores para o turismo de saude e
para consolidar este produto, o qual tem impacto
direto e indireto em muitas outras atividades
conexas com a salde e o turismo, nunca
esguecendo que este € um produto onde ndo existe
a questdo da sazonalidade ou questdes geograficas.

Em termos de respostas do pais, recordo o que ja
sublinhei em relagdo ao nosso posicionamento e as
nossas potencialidades e constrangimentos, assim
como ao papel de um cluster de salde transversal e
integrador da cadeia de valor de saude. Também
ndo posso deixar de afirmar que é fundamental
reforcar a nossa presenca na CPLP, com
transferéncia de varias capacidades instaladas,
desde os recursos humanos a construgdo e
remodelacdo de unidades de saude, passando pela
comercializagdo e manutengdo de equipamentos,
assim como é fundamental continuar a apostar no
potencial de exportacdo da nossa industria e na
transferéncia de know-how da investigacdo em
saude.

Entendo que é essencial integrarmos o processo
de desenvolvimento econémico e social de Cabo
Verde, Angola, Mogambique e Timor-Leste, assim
como é inquestionavel a manutencdo da nossa
cooperacdo em saude na Guiné-Bissau e em Sao
Tomé e Principe. Eis um trabalho que permitira,
desde que a estratégia seja adequada, ganharmos
também novos mercados nas regides geograficas
limitrofes e, inclusive, contribuirmos para o
equilibrio das balangas comerciais dos PALOPs,
passando, em condicBes competitivas e sem custos
de contexto, a produzir localmente e a exportar
diretamente para paises com quem tenham acordos
bilaterais diretos ou decorrentes da sua presencga
em organizagdes regionais e mundiais. Igualmente



importante é o Plano Estratégico de Cooperacgdo
em Saude da CPLP para 2009-2012, onde o
Instituto de Higiene e Medicina Tropical assumiu
uma particular responsabilidade com a eficacia e
eficiéncia que o caracteriza, a qual tem, como
objetivo, contribuir para reforco dos sistemas de
saude por forma a garantir 0 acesso universal a
cuidados de satide de qualidade. E fundamental um
reposicionamento de Portugal e da sua cadeia de
valor em termos futuros, tendo atencdo o papel
crescente do Brasil na CPLP, adequando a nossa
oferta a procura deste mercado e aos objetivos que
venham a ser acordados num novo plano
estratégico.

Importa recordar os eixos estratégicos atuais da
CPLP em matéria de salde: Formacgdo e
desenvolvimento da forca de trabalho; Informacao
e comunicacdo; Desenvolvimento do complexo
produtivo; Vigilancia epidemiolégica e
monitorizacdo da situacdo em saude; Emergéncias
e desastres naturais; Promogdo e protecdo da satide.

Consideramos que este € mais um conjunto de
oportunidades que importa assumir e trabalhar de
forma integrada, envolvendo diversas entidades
publicas da saude, universidades, centros de
investigacdo e empresas, por forma a reforcarmos
a presenca de Portugal neste espago de cooperacao,
mas também de negdcio, no &mbito da estratégia de
internacionalizacdo da cadeia de valor da saude
nacional. Eis nesta complementaridade, as
oportunidades historicas que se perspetivam, a
curto prazo, nalguns paises membros da CPLP,
cujo patamar de crescimento demografico e de
desenvolvimento econémico impde mudangas na
quantidade e qualidade de resposta das politicas

publicas, na diversidade da disponibilidade dos
meios técnicos e no aumento da rede de instalacbes
e equipamentos.

Em  conclusdo, independentemente  da
conjuntura e dos constrangimentos atuais, € minha
opinido que a cadeia de valor da satde terd um
contributo cada vez maior na captacdo de novas
receitas externas, por trés vias:

Prestacdo de servicos em territdrio nacional e
captacéo de investimento externo;

Exportacao de bens e prestacdo de servigos, com
prioridade para o0s mercados de negocios
emergentes e para os de lingua portuguesa;
Reforco e alavancamento de outras politicas
setoriais, de onde se destaca a do turismo.

Estimo, de forma conservadora, que podemos
atingir valores de exportacao da cadeia de valor da
saude, integrada num cluster mais transversal, de
aproximadamente 1500 milhdes de euros em 2015,
incontornavelmente  um  contributo  muito
importante para o crescimento da economia e para
0 desenvolvimento social do pais.

Espero ter ido ao encontro das vossas
expectativas com as reflexdes que convosco
partilhei ao longo destes minutos, em que procurei
sustentar a minha opinido sobre o renovado e
desafiante papel para a salde em termos da
internacionalizagdo da economia nacional.

Termino, reiterando que acredito que também
este desafio serd ganho pelo pais. Isto é uma
responsabilidade de todos e de cada um de nos,
independentemente da funcdo e da missdo que
desempenhamos.
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Tema 6

0 ENSINO DAS CIENCIAS MEDICAS E BIOMEDIQAS NO INSTITUTO DE HIGIENE
E MEDICINA TROPICAL - A CONTEXTUALIZACAO HISTORICO-PEDAGOGICO

MIGUEL VIVEIROS

Unidade de Microbiologia Médica, Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), Universidade Nova
de Lisboa (UNL). Ruada Junqueira, 100, 1349-008 Lishoa, Portugal. E-mail: mviveiros@ihmt.unl.pt.

Com o nome original de “Escola de Medicina
Tropical”, foi fundada, em 24 de abril de 1902, por
ordem de Sua Majestade El Rei D. Carlos I, o
Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT).
Esteve inicialmente sob a tutela do Ministério da
Marinha, tendo, apds o fim da monarquia, passado
para a tutela do Ministério das Coldnias até ao fim
do Estado Novo (designado ‘“Ministério do
Ultramar” apdés 1951). Finalmente, apos 0 25 de
abril de 1974, passou para a tutela do Ministério da
Salde, até que, em 1980, este instituto de ensino e
investigacdo foi integrado na, entdo jovem,
Universidade Nova de Lisboa (UNL). Dado o
reconhecimento do papel relevante em dominios
como a cooperacao cientifica e cultural com os
paises tropicais de expressdo portuguesa, onde, ao
longo de décadas, muitos profissionais de saude
destes paises aqui obtiveram formacao, ganhando
competéncias que Ilhes permitiram enfrentar, com
maior seguranca, a sua atividade profissional, a
integragdo do IHMT na UNL foi um ato natural,
tornando-se 0 mais antigo de todos os institutos e
faculdades que a constituem.

A UNL foi criada em 11 de agosto de 1973,
sendo a mais nova das trés universidades publicas
de Lisboa (no futuro, duas, dada a projetada fusdo
da Universidade Técnica com a Universidade
Classica, dando origgm a  denominada
“Universidade de Lisboa™). A criagdo da UNL foi
consequéncia da necessidade de melhoria das
qualificacdes técnicas e cientificas em Portugal, de
um modo geral, e na regido de Lisboa, em
particular, em resposta a exigéncia de aquisicdo de
competéncias em novas dareas cientificas e
tecnoldgicas associadas a implementacdo do Il
Plano de Fomento da Industria e Tecnologia
Nacional. Sendo um plano quinquenal previsto
para ser executado entre 1968 e 1973, com o
objetivo de internacionalizar a  economia
portuguesa e desenvolver a inddstria privada como
setor dominante da economia nacional, bem como
de fomentar o crescimento do setor terciario e de
criar condi¢Ges para incremento do tecido urbano,
tornou-se essencial investir na formacdo de
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quadros superiores tecnicamente qualificados nas
areas da tecnologia, ciéncias sociais € humanas e as
ciéncias médicas. [Estes objetivos  foram
consubstanciados num ambicioso projeto de
modernizacdo e de pré-democratizacdo do ensino
em Portugal, que englobava todos os niveis de
ensino, o “Projecto do Sistema Escolar e as Linhas
Gerais da Reforma do Ensino Superior”, que deu
origem a “Lei de reforma do sistema educativo”
(Lei 5/73 de 25 de julho), também conhecida como
“Reforma Veiga Simdo”, em homenagem ao seu
maior promotor, e, a data, Ministro da Educacdo
Nacional, Professor Doutor José Veiga Simao
(Stoer, 1983). Integrada nesta politica nacional de
expansdo, modernizacgéo e diversificagdo do ensino
superior, a UNL adotou, desde a sua criagdo, um
modelo estrutural interdisciplinar, associado as
ciéncias naturais e tecnologias, as ciéncias sociais
e humanas e as ciéncias médicas.

Do anteriormente exposto, decorre naturalmente
que o IHMT, com uma experiéncia de ensino e
investigacdo centendria, centrada nas ciéncias
meédicas e biomédicas associadas a patologias que
predominavam nos paises tropicais, recolhia todas
as condicGes para se integrar na UNL. Tendo uma
oferta formativa dirigida as areas das ciéncias
biomédicas, em particular a Microbiologia e
Parasitologia Médicas, Medicina Tropical e Salde
Internacional, visando a formacéo pds-graduada
para o ensino, investigacao, prestacdo de servicos a
comunidade (clinicos-laboratoriais e de saude
publica) e cooperacdo para o desenvolvimento,
procurou sempre contribuir para a resolugdo de
problemas de salde global, em geral, e das regibes
tropicais, em particular. Dentro destes principios,
procurou privilegiar a cooperacédo e a divulgacao
do conhecimento cientifico em salde junto dos
paises da Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), cumprindo os principios e
objetivos da Declaragcdo de Bolonha e do processo
do mesmo nome que se lhe seguiu e que procurou
uniformizar e dinamizar o ensino superior na
Europa (Bologna Declaration, 1999).
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O chamado “Processo de Bolonha” teve origem
na Declaracdo da Sorbonne de 1998 (Sorbonne,
1998), a que se sucedeu a Declara¢éo de Bolonha,
de julho de 1999 (Bologna Declaration, 1999),
subscrita por 29 paises, a qual foi aprofundada e
operacionalizada pela Conferéncia de Praga, de
maio de 2002, que culminou na Reunido de Berlim,
dos ministros responsaveis pelo ensino superior de
33 paises europeus, em 2003 (Berlim
Communiqué, 2003).

Com este processo, pretendeu impulsionar-se o
estabelecimento de uma Plataforma Comum
Europeia do Ensino Superior, até 2010, através de
iniciativas visando melhoria da qualidade das
formagdes ministradas, uniformizacao da estrutura
dos graus e da duracdo dos ciclos de formacéo,
estabelecimento de um sistema europeu de créditos
(ECTS) e fomento da mobilidade dos estudantes.
Procurou-se, igualmente, a simplificacdo do
reconhecimento de graus através de um sistema
legivel e comparavel de curriculos minimos e do
suplemento ao diploma com a promocdo de
programas de doutoramento (3° Ciclo) que fossem
atraentes para jovens investigadores e criativos.
Procurou-se, igualmente, ndo esquecer a formagéo
ao longo da vida garantindo, por mecanismo de
certificacdo de competéncias, o reconhecimento
académico de fazeres e saberes adquiridos na
experiéncia do exercicio profissional. Finalmente,
procurou garantir-se uma dimensdo europeia do
ensino superior de reconhecida qualidade e
competitividade, capaz de atrair estudantes de
outros continentes (Amaral, 2005).

Assim, o Processo de Bolonha ndo foi uma mera
adaptagdo formal dos cursos existentes e da
respetiva organizagdo curricular, mas envolveu
uma profunda alteracdo de paradigmas, modelos e
metodologias, centrando-se 0 novo paradigma no
aluno e na descrigdo dos ciclos de estudo em termos
de competéncias cientificas e profissionais
adquiridas pelos diplomados que os concluem.
Procurou-se a criacdo de sinergias conducentes a
consolidacdo da “sociedade do conhecimento”,
alicercada numa convergéncia do ensino superior e
da investigacdo cientifica europeia orientada para a
inovagao e para o desenvolvimento na preservagéao
da diversidade e da liberdade de escolha e
pensamento. Foi imbuido deste espirito que o
IHMT transitou e adequou os seus ciclos de estudo
ao processo e Declaracdo de Bolonha, processo
esse que foi iniciado em 2005 e terminado em
2011.

Atualmente, o IHMT oferece 6 ciclos de estudos
conducentes ao grau de mestre (2° ciclo —
Parasitologia Médica, Ciéncias Biomédicas, Salde

Tropical, Saude e Desenvolvimento,
Epidemiologia e Microbiologia Médica, este
altimo em conjunto com outras trés unidades
organicas da UNL) e quatro ciclos de estudos
conducentes ao grau de doutor (3° ciclo — Ciéncias
Biomédicas, Medicina Tropical, Salde
Internacional e Genética Humana e Infecdo, em
parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas).
Integram ainda a oferta pedagogica do IHMT, de
forma regular, varios cursos de curta duracdo e ndo
conferentes de grau de apoio ao desenvolvimento,
sobretudo na formacdo avancada de recursos
humanos para a salde e em instrumentos e
metodologias basicas de analise biomédica.
Procura-se, hoje, usar 0 nosso maior instrumento
de ensino e aprendizagem, a lingua portuguesa,
para expandir a nossa oferta pedagdgica muito para
além do espaco europeu, afirmando-a num mundo
global, multicultural e em constante mudanca,
fazendo pontes entre a Europa e o resto do mundo
luséfono. Com o recurso a novas tecnologias de
informacdo e comunicagdo, procuramos, hoje,
transmitir conhecimento real de forma virtual,
atravessando oceanos e continentes, de forma a
chegar, de forma quase instantanea, a quem de nds
necessita para melhorar a sua aprendizagem ou
saber um pouco mais sobre 0 nosso trabalho.

Assim, o IHMT/UNL soube transpor e conciliar
0 saber adquirido ao longo de mais de um século de
trabalho de formag&o de recursos humanos na area
da satide com novas formas de relacionamento com
a CPLP, com a Unido Europeia e com 0 mundo
globalizado. Se, anteriormente, a filosofia do
ensino no IHMT/UNL centrava-se sobretudo na
preparacao do profissional de satide para o combate
e prevencdo das endemias nos paises tropicais e
subtropicais, essa filosofia expandiu-se, hoje, para
um contexto global. A esséncia deste ensino
assenta, agora, na capacitacdo do estudante com
novas aptiddes para lidar com os problemas das
enfermidades de origem microbiana, em Portugal,
na Europa e em qualquer outro ponto do globo. O
reconhecimento nacional e internacional da sua
exceléncia no ensino e investigacdo em doencas
ditas “exéticas” e “tropicais” permitiu-lhe manter e
honrar o seu lema “Sanitatem quaerens in
tropicos” (“procuramos a saiide nos tropicos”)
(Abranches, 2004).

Esta busca continua hoje atual no espirito
pedagogico que norteia o ensino do IHMT, onde se
procura investigar em salde para ensinar o que
investigamos de forma a contribuir para a melhoria
da qualidade de vida e da saude das populacdes.
Sao exemplo deste espirito 0 que a memoria desta
instituicdo nos transmite nas seccdes seguintes
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onde se reportam e sumariam anos de experiéncia
no ensino das ciéncias biomédicas, da medicina
tropical e da salde publica. Nestas seccdes,
claramente corporiza-se 0 pensamento do
pedagogo brasileiro Paulo Freire quando nos
ensina que “Sem a curiosidade que me move, que
me inquieta, que me insere na busca, ndo aprendo
nem ensino”’, uma curiosidade e uma demanda pelo
saber para ensinar que trespassa a histria de 110
anos de ensino e investigacao no IHMT.
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RESUMO

E aqui apresentada uma nota breve sobre a fundacéo da Escola de
Medicina T ropical, em 1902, e sua evolucéo, bem como uma sintese
historica sobre o ensino das Ciéncias Biomédicas no Instituto de
Higiene e Medicina Tropical — Lisboa”.

SUMMARY

It ishere presenteda short note on the foundation of the School of
Tropical Medicine in 1902 and itsevolution, and a historicalsynthesis
on the teaching of the Biomedical Sciences in the InstitutodeHigiene
e Medicina Tropical — Lisboa”.

O INSTITUTO DE HIGIENE E MEDICINA
TROPICAL (IHMT) — BREVE NOTA

Deve-se a iniciativa do Dr. Ramada Curto a
criacdo, em Portugal, de uma Escola de Medicina
Tropical, como consequéncia de, pelo seu trabalho
durante varios anos, em Angola, se ter apercebido
da necessidade de especializar médicos no campo
da Medicina Tropical e de se criarem laboratérios
destinados ao estudo da Parasitologia.

A criacdo da London School of Tropical
Medicine, em 1899, deu &nimo ao Dr. Ramada
Curto para desenvolver esforgos no sentido da
criagdo de uma escola de medicina tropical. Tais
esforcos foram bem-sucedidos e, assim, pela
“Carta de Ler” de 24 de Abril de 1902, foi fundada
a Escola de Medicina Tropical de Lisboa.

Através da sua ja centenaria existéncia, a escola
passou por remodelacGes e sofreu altera¢es na sua
designacdo. Assim, em 1935, passou a “Instituto de
Medicina Tropical”’, em 1966 a “Escola de Satde
Plblica e Medicina Tropical” e, em 1972, foi-lhe
atribuida a designacdo de “Instituto de Higiene e
Medicina Tropical”, a qual mantém até ao presente.

A escola/instituto tem mantido, como um dos
seus objetivos, aquele que foi estabelecido quando
da sua criacdo: o0 ensino e a investigacdo cientifica
em todos os campos da, entdo chamada, Patologia
Exotica.

O ENSINO DAS CIENCIAS BIOMEDICAS NO
INSTITUTO DE HIGIENE E MEDICINA
TROPICAL

A Escola de Medicina Tropical, logo apds a sua
criagdo, passou a ministrar o Curso de Medicina
Tropical, 0 qual se estendia por quatro meses, de
novembro a fevereiro, e era constituido pelas
cadeiras de Patologia Exdtica e Clinica, Higiene e
Climatologia, e Bacteriologia e Parasitologia, as
quais ficaram a cargo de médicos navais (Fraga de
Azevedo, 1958).

O ensino da Bacteriologia e Parasitologia
(componentes do ramo das Ciéncias atualmente
denominado por Ciéncias Biomédicas) ficou a
cargo do Dr. Aires José Kopke Correia Pinto,
tendo-se iniciado as suas aulas nas instalagbes do
Instituto Bacteriologico de Camara Pestana (no
Campo de Santana). A escolha deste instituto para
a realizagdo do primeiro curso “resultou
certamente, em 1° lugar, das afinidades entre os
assuntos de que este Instituto se ocupavaeaqueles
que a nova Escola se iria ocupar; em2° lugar,do
interesse que ao mesmo Instituto mereciam ja
entdo os problemas tropicais, pois o seu Director
chefiara a Misséo de Estudo da Doenga do Sono
em Angola”.

E de salientar que o Dr. Ayres Kopke fez parte
do grupo que teve a seu cargo a introdugcdo, em
Portugal, do ensino da Bacteriologia e foi o
principal responsavel por a escola se ter tornado no
Unico estabelecimento do pais onde a Parasitologia
se ensina, sem interrupcao, ha 110 anos.

A partir de 1904, todas as cadeiras do curso
passaram a funcionar em dependéncias do Hospital
Colonial, situado no 1° andar da ala oriental da
Cordoaria Nacional e, alguns anos depois, passou
para o rés-do-chdo, onde se manteve até 1940, data
em que as suas instalagdes
“tiveram que ser sacrificadas a estrada marginal
para Cascais” (Fraga de Azevedo, 1958).

Para a divulgacdo dos seus trabalhos, a escola
passou a editar, a partir de 1905, os seus “Archivos
de Hygiene e Pathologia Exoticas”.
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Tendo em conta 0s avangos que se tinham
verificado no ambito da Medicina Tropical, a
escola foi remodelada (Decreto n° 7096, de
6.11.1920), passando o Curso de Medicina
Tropical a ser constituido pelas cadeiras de
Climatologia e Geografia Médica, Higiene e
Bacteriologia, Patologia e Clinica, e Parasitologia
e Entomologia. Portanto, as Ciéncias Biomédicas
vieram a ser enriquecidas, uma vez que a anterior
cadeira de Higiene e Bacteriologia veio a ser
substituida pelas cadeiras de Higiene e
Bacteriologia e de Parasitologia e Entomologia.

Em 1934, o Decreto n° 24.644, de 12 de
novembro, determinou que fosse realizado, em
cada ano letivo, apenas um curso no periodo de 1
de novembro a 31 de margo, com um maximo de
40 alunos.

Em 1935, para que fossem acompanhados os
avancos que se tinham operado nos diferentes
campos da Medicina Tropical, a escola foi sujeita a
uma remodelacdo, passando a ser designada por
“Instituto de Medicina Tropical” (Lei 1920, de
29.05.1935), tendo o instituto alterado a duracéo do
curso, que vinha sendo ministrado, para seis meses,
de 8 de janeiro a 30 de junho, e também a sua
constituicdo, a qual passou a ter as cadeiras de
Higiene, Climatologia e Geografia Médica (12
cadeira), Patologia Exotica e Clinica (2% cadeira) e
Zoologia Médica, compreendendo Entomologia e
Helmintologia (3* cadeira), Hematologia e
Protozoologia (4% cadeira) e Dermatologia e
Micologia Tropicais (5% cadeira). Ao Prof. Ayres
Kopke, coube a responsabilidade da 4% cadeira, até
7 de fevereiro de 1936, data em que se jubilou,
vindo a ser substituido pelo Prof. Manuel Prates
(nomeado em 22.11.1937). A 3? cadeira teve, como
primeiro Professor Efetivo, o Prof. Luis Artur
Fontoura de Sequeira (nomeado em 10.02.1937) e,
como primeiro Professor Auxiliar, o Prof. Jodo
Fraga de Azevedo (homeado em 13.06.1938).

Por esta composicdo do curso, verifica-se a
preocupacdo do instituto em acompanhar a
evolucdo das Ciéncias Médicas e, desde logo, dar
importancia as Ciéncias Biomédicas,
individualizando, desde logo, o0 seu ensino,
nomeadamente o da  Helmintologia, da
Hematologia e da Protozoologia.

Em 1943, ap6s 25 anos de interrupcdo da
publicacdo dos Archivos, foi iniciada a publicacéo
dos seus Anais, onde a atividade pedagdgica tem
estado presente, com a inclusdo, nomeadamente, de

182

licoes de cursos ministrados na escola (Ferreira,
1971).

O Decreto n° 34107, de 13.11.1944, veio
permitir “a participacéo nas actividades docentes
do Instituto dos médicos do quadro de Saude do
Ultramar por forma a aproveitarem-se 0s seus
conhecimentos adquiridos por uma larga
permanéncia nos tropicos” (Fraga de Azevedo,
1958).

Em 1951, foi criada a cadeira de Bacteriologia e
Virologia, refor¢gando, assim, o ensino das Ciéncias
Biomédicas no instituto. Mercé, certamente, da
importancia e do nivel pedagdgico e cientifico do
ensino ministrado, matricularam-se, no curso de
Medicina Tropical, em 1953, 132 alunos.

Em 1955, com a publicagdo do novo
regulamento do instituto, o curso de Medicina
Tropical teve o seu periodo alargado, passando a
ser ministrado de 3 de novembro a 30 de junho, em
vez de se iniciar a 7 de janeiro. O nimero de
cadeiras continuou a ser de seis, mas as Ciéncias
Biomédicas passaram a  designar-se  por
Entomologia e Helmintologia (3* cadeira),
Hematologia e Protozoologia (4% cadeira) e
Bacteriologia e Virologia (6* cadeira). Aqui se
pode considerar estar o embrido da atual
composicao das Ciéncias Biomédicas no instituto.
Efetivamente, no atual elenco de disciplinas do
IHMT, tem-se Bacteriologia, Biologia Celular e

Molecular, Entomologia, Helmintologia,
Malacologia,  Micologia,  Protozoologia e
Virologia.

Em 1958, comeca, digamos, uma nova era para
0 instituto, com a inauguracdo, a 12 de dezembro
(56 anos apos a sua criagdo), do edificio com quatro
pisos, terraco e cave, construido de propdsito para
a sua instalacdo, edificio situado na Rua da
Junqueira, n° 96 (atualmente, n°® 100), bem perto do
local de onde saiu, ficando ao lado do entdo
denominado “Hospital do Ultramar”, hoje
designado por “Hospital de Egas Moniz”.
A importancia de que se revestia 0 ensino para o0
Instituto estd bem patente nas instalacdes a ele
dedicadas. Nele tinhamos a imponente Aula
Magna, amplos anfiteatros, biblioteca e trés
magnificas salas para as aulas praticas situadas nos
10 2° e 3°andares (Figuras 1 e 2).



Fig. 1 — Aula Magna do Instituto de Higiene e Medicina Tropical.

Fig. 2 — Aula prética do Instituto de Higiene e Medicina Tropical.
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A mudanca de instalagdes leva também a que o
instituto comece a reorganizar 0 seu corpo docente
tendo, nomeadamente, obtido a colaboracdo do
Prof. Aldo Castellani que, saindo de Italia, se fixou
em Portugal. Ao Prof. Aldo Castellani, muito a
ciéncia devia nos campos da Bacteriologia,
Micologia e Parasitologia, sendo, por exemplo, da
sua autoria, a descoberta dos agentes causais da
doenca do sono e do pian.

Por outro lado, muitos foram os intercambios
estabelecidos para colaboragdo na atividade
pedagdgica e cientifica. A titulo de exemplo,
referimos o curso sobre Malacologia Aplicada a
Parasitologia, realizado de 15 a 25 de novembro de
1965, no Instituto Lopez-Neyra de Parasitologia,
em Espanha, da responsabilidade do Prof. Jodo
Fraga de Azevedo, e 0s cursos para
malariologistas, subsidiados pela Organizagdo
Mundial de Saude, realizados em Portugal, Angola
e Mogambique.

Em 16 de julho de 1966, na sequéncia da criagdo
da Direccdo Geral de Saude e de Assisténcia do
Ultramar, o Instituto de Medicina Tropical deu
lugar & Escola Nacional de Saude Puablica e de
Medicina Tropical, tendo o respetivo regulamento
sido promulgado em 21.09.1967, pelo Decreto n®
47951.

Na escola recém-criada, 0 ensino passou a ter
como alicerces dois ramos: Saude Publica e
Medicina Tropical, pertencendo as Ciéncias
Biomédicas ao ramo da Medicina Tropical, com o
ensino das cadeiras de Entomologia e
Helmintologia, Hematologia e Protozoologia,
Dermatologia e Micologia e Bacteriologia e
Virologia.

Em 21 de setembro de 1972, seis anos apds a sua
criacdo, a Escola cessa para dar lugar ao Instituto
de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), tendo o
seu regulamento sido publicado pelo Decreto n°
206/73, de 14 de abril. Face a esta nova situagéo, o
ensino das Ciéncias Biomédicas passou a ser
ministrado pelas disciplinas de Entomologia,
Helmintologia, Protozoologia, Bacteriologia e
Imunologia, Virologia e Micologia.

Na Sessdo Solene Comemorativa do 75°
aniversario do IHMT, realizada em 14 de
novembro de 1977, o Prof. Francisco Cambournac
referia (Cambournac, 1977/8) que “Até ao presente
sobe a mais de 2500 o numero de médicos
diplomados na antiga Escola e no Instituto”,o
que mostra o interesse pelas matérias ministradas
no seu ensino.

As modificacOes que ocorreram na estrutura
ministerial do pais em 1974 e anos seguintes
levaram a alguma indefini¢ao sobre a “filiacdo” do
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IHMT. Contudo, 0 seu ensino continuou a ser
ministrado e, em 1980, o IHMT foi integrado na
Universidade Nova de Lisboa (UNL). Como fruto
desta integracdo e das alteracbes que se foram
operando no ensino superior universitario, as quais
o IHMT quis acompanhar, o seu leque de oferta
pedagogica foi alargado. Assim, em 1985, ¢é
ministrado, pela primeira vez, o Curso Eventual de
Parasitologia Médica, com um numerus clausus de
20 alunos, o qual passaria a curso de Parasitologia
Medica, tendo ja realizado 21 edicbes. A
oportunidade da criacdo deste curso pode avaliar-
se pelas palavras do seu coordenador, no inicio do
quinto ano da sua existéncia: “O Curso Eventual de
Parasitologia ja formou 72 alunos (50 licenciados
em Medicina, 18 em Farmacia e 4 em Biologia)
(Gracio, 1990).

Em 1994, é criado o primeiro mestrado no IHMT
— 0 mestrado em Parasitologia Médica (Gracio,
1994). Em 2003, foi criado o segundo mestrado do
IHMT — o mestrado em Microbiologia Médica
(ministrado em conjunto pelo IHMT, Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia, Faculdade de Ciéncias
Médicas e Instituto de Tecnologia Quimica e
Bioldgica, todos da Universidade Nova de Lisboa).
Em 2006, foi criado o mestrado em Ciéncias
Biomédicas (Gracio, 2006), continuando todos eles
em atividade. No seu ensino, tém colaborado
professores e investigadores estrangeiros.

Atualmente, o ensino das Ciéncias Biomédicas é
assegurado pelas disciplinas de Bacteriologia,
Biologia  Molecular, Entomologia  Médica,
Helmintologia Médica, Malacologia Médica,
Micologia, Protozoologia Médica e Virologia, quer
nos mestrados e doutoramentos, quer em cursos
ndo conducentes a grau das é&reas das suas
especialidades. Por outro lado, 0 ensino de areas
especificas das Ciéncias Biomédicas é ministrado
em todos os cursos do IHMT que necessitam desta
componente.

No que se refere a colaboracdo com outras
instituicGes no ensino das Ciéncias Biomédicas,
salientamos aquelas com a Faculdade de Ciéncias
Meédicas, da Universidade Nova de Lisboa, no
ensino da Parasitologia e Microbiologia, com a
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia (também da
UNL), na licenciatura em Biologia Celular e
Molecular e, mais recentemente, no mestrado em
Genética Molecular e Biomedicina, com o ensino
da Parasitologia e Microbiologia (Bacteriologia e
Virologia), com a Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, na licenciatura em
Medicina, e no mestrado em Doencas Infecciosas
Emergentes, com a Faculdade de Farmacia da
Universidade de Lisboa, em cursos de formacéo



para técnicos de laboratdrio, com a Faculdade de
Medicina Veterinaria da Universidade Técnica de
Lisboa, na formacdo de docentes e em aulas
diversas, e com a Universidade do Porto.
CONCLUSOES

Em ultima analise, julgamos que o Instituto de
Higiene e Medicina Tropical, que foi pioneiro no
ensino das Ciéncias Biomédicas em Portugal,
continua a honrar a meméria daqueles que se
esforcaram para que tal acontecesse e a formar,
nesta area, ndo sO portugueses, como também
alunos de outras partes do Mundo, principalmente
da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP) e da Europa, procurando sempre
acompanhar 0s progressos cientificos e as
alteracdes a nivel pedagdgico que se vao operando,
como aconteceu, por exemplo, com as resultantes
do chamado “Processo de Bolonha™.
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RESUMO

Este artigo apresenta uma descrigdo sumaria da longa tradicéo e
evolugdo do ensino da Satde Publica no Instituto de Higiene e
Medicina Tropical (IHMT), que emergiram de uma atividade
integrada da oferta docente da Escola de Medicina Tropical e dos
institutos que se lhe seguiram. Essa oferta colaborat iva manteve-seao
longo de mais de um século e multiplicou-se numa atividade docente
em salide publica alicercada numa forte agenda de investigagao, que
foi crescendo através da realizagdo de cursos para programas de
mestrado e doutoramento, bem como de uma forte oferta decursosde
apoio ao desenvolvimento, orientados para a satide publicacomoacéo
coletiva para desenvolver as condigcdes que permitem uma vida
saudavel no seio das comunidades em que vivemos. Esta agéocoletiva
estd implicada naquilo que a satide pUblica faz melhor: a medigao do
estado de saude, aorganizagéo e gestdo de servicos e programas de
saude, o desenvolvimento de recursos humanos em sadide,apromogao
da saude e a intervencdo em grupos populacionais especificos.

O grupo multidisciplinar de docentes e investigadores de salicepublica
do IHMT tem assumido protagonismo ndo s6 no trabalho
desenvolvido sobre problematicas prioritérias de satide, mastambém
na influéncia nas politicas de salde, no contexto portugués e
internacional, em especial em varios paises africanos (Angola,Cabo
Verde, Guiné-Bissau e Mogambique), bem como nas organizacoes
internacionais, nomeadamente a Unido Europeia, a OMS (Unico
Centro colaborador da OMSem Portugal para politicaseplaneamento
da forca de trabalho em saide), Banco Mundial e CPLP.

SUMMARY

Thisarticle presentsa summary description of the long traditionand
evolution of Public Health education at the Instituto de Higiene e
Medicina Tropical (IHMT) that has emerged from an integrated
activity of the teaching offer at the School of Tropical Medicineand
at the subsequent institutes. T hat collaborative offerremainedforover
a century and resulted in a teaching activity grounded in a strong
research agenda, which grewthrough courses for masters anddoctoral
programs, and through a wide range of courses for development
assistance, oriented to public health asa collective action to develop
the conditionsthat promote healthy life in the communitiesvelivein.
Thiscollective action isimplicated in what public health doesetter:
assessment of the health status, the organization and management of
health programsand services, the development of humanresourcesfor
health, health promotion and theintervention in specificpopulations.
T he multidisciplinary group of teachers and researchers of public
health in IHMT has been in the forefront of works in priorityhealth
problems, but also in influencing health policies in the Portugeseand
international contexts, particularly in many African countries(Angola,
Cape Verde, Guinea-Bissau and Mozambique), as well as in
international organizations, namely the EU, WHO (the only WHO
Collaborating Center in Portugal for health workforce, policy and
planning), the World Bank and CPLP.
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INTRODUCAO

Em 1901, Anibal Bettencourt (1868-1930),
médico diretor do Instituto Bacteriologico de
Lisboa (criado em 1892), foi responsavel pela
primeira missdo cientifica portuguesa enviada aos
trépicos para, especificamente, estudar uma doenca
tropical - a doenga do sono. Tal missdo ajudou a
reforcar a iniciativa, com o apoio de médicos
ilustres, de entre os quais destacamos Miguel
Bombarda (1851-1910) e Egas Moniz (1874-
1955), e sob proposta de Antonio Duarte Ramada
Curto (1848-1921), de implantar um instituto de
medicina tropical em Lisboa (Abranches, 2004;
Amaral, 2008 e 2010; Bastos, 2007; Fraga de
Azevedo, 1952; Pita e Pereira, 2010; Torgal, 2002).
Esta iniciativa coincidiu com o reforgo da presenga
portuguesa nos territérios do império e beneficiou
da reforma sanitéria de Passos Manuel (1801-1862)
e de uma “explosdo de conhecimento” sobre
germes como causas de doengas, iniciada por Louis
Pasteur (1822-1895). Tal como para outros paises
europeus, revolucionou a saude publica em
Portugal, levando a instalagdo, em 1881, do
antecessor do Instituto Nacional de Saude, o
Laboratério Central de Higiene, que passou a
Instituto Central de Higiene, em 1899, e que, em
1902, data da sua inauguracdo, ofereceu o seu
primeiro curso - Curso de Medicina Sanitaria para
médicos do Corpo de Saude, em 1929. Nesse ano,
0 Instituto Central de Higiene adicionou ‘“Dr.
Ricardo Jorge” ao nome, passando, em 1945, a
denominar-se “Instituto Superior de Higiene Dr.
Ricardo Jorge” (Abranches, 2004).

A Marinha foi também importantissima na
implantacdo sanitaria no ultramar (Ferrinho et al.,
2012). Nada mais apropriado, portanto, do que, em
agosto de 1887, ter sido publicada uma carta régia
autorizando a reforma dos cursos da Escola
Naval, onde ficaria acolhido o ensino da medicina
tropical. Em novembro do mesmo ano, um decreto
do Rei D. Luis (1838-1889) detalhava o plano da
reforma. Sdo referidos seis cursos, sendo o 4° o
Curso Complementar para Facultativos Navais.
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Neste curso, a cadeira de Medicina Tropical era
ministrada por D. Anténio Maria de Lencastre
(1857-1945), em duas seccgOes: a de Higiene Naval
e Colonial e a de Patologia Exdtica. Esta Gltima s
admitia médicos; a primeira, admitia um puablico
que abrangia médicos e outros alunos da Escola
Naval. Esta cadeira funcionou até 1895, sendo
novamente retomada em 1899 (Abranches, 2004).

O ENSINO DE HIGIENE E DA SAUDE
PUBLICA NO 1° CINQUENTENARIO DO
INSTITUTO

Em 1902, é criada, em Portugal, uma escola de
medicina tropical, a 4% na Europa, depois das de
Liverpool (também em 1902), Londres (1899) e
Hamburgo (1900). Em Franca, ja estava instituido
0 ensino de Medicina Tropical, mas sem ter sido
estabelecida uma escola para esse fim (Fraga de
Azevedo, 1952). Com a instalagdo da nova escola
de Lisboa, o Curso de Medicina Tropical, ainda
hoje ministrado no instituto, passou a ser
obrigatorio para todos os meédicos admitidos nos
quadros do ultramar e da Armada. Este curso foi
aberto a quaisquer habilitados que o quisessem
frequentar, tendo sido tornado obrigatério para
missionarios, oficiais militares, oficiais de obras
publicas e professores de instrugdo primaria. Foino
ambito deste curso que se desenvolveu o ensino da
saude publica, numa perspetiva higienista.

A Higiene tinha por objetivo o estudo e a
aplicacdo de meios ndo clinicos apropriados para
criarem, para o homem, na vida individual e
coletiva, as condicbes favoraveis a saude.
Compreendia a higiene individual e a higiene do
meio ambiente, esta Gltima muito influenciada
pelas questBes climaticas e muito conotada com a
engenharia sanitaria. O primeiro objetivo era a
salubridade e o segundo o bloqueio dos caminhos
seguidos pelos microrganismos para causar
doencas no homem, o que explica uma forte
conotacdo com atividade laboratorial e com a
microbiologia (Gongalves Ferreira, 1982). Era,
portanto, mais do que apropriado que as primeiras
edicbes do curso centrassem a salde publica na
cadeira de Higiene e Climatologia, inicialmente
sob responsabilidade de Francisco Xavier da Silva
Telles e de José Firmino Sant’Anna (Abranches,
2004; Fraga de Azevedo, 1958).

Em 1920, as cadeiras do curso foram
reorganizadas, aparecendo duas novas cadeiras de
saude publica: Climatologia e Geografia Médica e
Higiene e Bacteriologia (Abranches, 2004),
reforcando a ligacdo da higiene a bacteriologia, em
consonancia com o reforco que se vinha

observando da instrugdo laboratorial na formagao
de profissionais de satde (Hotez, 2003). Em 1935,
a Escola de Medicina Tropical da lugar ao Instituto
de Medicina Tropical (IMT). Neste ano, 0 curso,
até entdo de 4 meses, acresceu para 6 meses,
passando a saude publica a estar unificada na
chamada 1% cadeira - Higiene, Climatologia e
Geografia Médica. Foi retomada a ideia de
organizar um curso de Higiene Tropical, de
caracter elementar pratico, dirigido a funcionarios,
enfermeiros e missionarios (Abranches, 2004) e,
em 1946, foi criado um curso de Higiene elementar
para colonos (Abranches, 2004). Em 1939, foi
criada uma 6% cadeira: Assisténcia Médica aos
Indigenas (Abranches, 2004).

O quadro docente, em 1945, encontrava
Francisco José Carrasqueiro Cambournac (1903-
1994) como professor efetivo da 1% cadeira
(Higiene, Climatologia e Geografia Médica) e, em
1946, Manuel Reimdo Pinto como professor
auxiliar. Até 1942, na 6% cadeira, o regente era 0
diretor do Instituto, Professor Vasco Palmeirim
(1983-1942) (Abranches, 2004).

Data de 1951 um curso internacional de
Malariologia, dirigido pelo Prof. Francisco José
Carrasqueiro Cambournac (1903-1994), sob o0s
auspicios da OMS, e oferecido no IMT e no
Instituto de Malariologia de Aguas de Moura, que
tinha, como Diretor, também o Prof. Cambournac
(Abranches, 2004). Posteriormente, foram
oferecidos mais dois cursos (Abranches, 2004).

O ENSINO DA SAUDE PUBLIQA NA ESCOLA
NACIONAL DE SAUDE PUBLICA E DE
MEDICINA TROPICAL

Em 1955, numa nova reformulacéo, o Curso de
Salde Pdblica passou a durar 8 meses,
concentrando o ensino na 12 cadeira de Higiene e
Climatologia. Mantiveram-se 0s cursos de Higiene,
de caracter elementar e obrigatorio para certas
categorias de funcionarios e para os colonos
(Abranches, 2004). Em 1958, o Professor
Francisco José Carrasqueiro  Cambournac
mantinha-se como professor ordindrio da 12
cadeira, tendo Guilherme Jorge Janz (1913-1999)
como professor auxiliar de nutricdo e Carlos
Manuel dos Santos Reis como assistente convidado
(Abranches, 2004).

A seguir & 2% Guerra Mundial, 0 niamero de
escolas de saude publica no mundo aumentou
significativamente, muitas vezes com o apoio da
recém-criada Organiza¢cdo Mundial da Saude. O
nimero de escolas de saude publica aumentou de
100, em 42 paises, em 1965, para 216, em 54
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paises, em 1985, e para 375, em 2006 (Evans,
2009). Cambournac participou nos encontros que
levaram ao estabelecimento da OMS, tendo sido
um dos seus primeiros dirigentes em Africa
(Abranches, 2004), sendo natural, Por isso, que
tenha influenciado e sido influenciado por este
movimento. Ndo é surpreendente, portanto, que,
em 1966, o IMT, seguindo o0 exemplo da London
School of Hygiene and Tropical Medicine — que,
desde 1929, era considerada uma das melhores
escolas de salde publica do mundo (Acheson,
1982) -, tenha sido substituido pela Escola
Nacional de Saude Publica e de Medicina Tropical
(ENSPMT) (Abranches, 2004; Fraga de Azevedo,
1952; Torgal, 2002). Esta procurava ‘formar
especialistas e técnicos qualificadospara prevenir
a doenca e promover a salide emtodo o territorio
nacional” (Abranches, 2004 p. 91) e, nas palavras
de Francisco Cambournac, “ensinar Saude Publica
a escala nacional, para levar a todos os
portugueses os beneficios de Servigos de Salude
bem estruturados e apetrechados em pessoal ...
tanto na Metrépole como nas Provincias
Ultramarinas ... pela ... concentragdo no aspeto
coletivo dos problemas da Saude” (Abranches,
2004 pp. 92-93). A escola abrangia dois ramos de
ensino, investigacdo e divulgagcdo com grande
autonomia: ramo da saude puablica e ramo da
medicina tropical.

A ENSPMT manteve-se na dupla tutela dos
ministérios do Ultramar e da Saude e Assisténcia
Social. A nstituicdo, designada por “Instituto de
Medicina Tropical”, foi extinta, mas o Instituto
Superior de Higiene, que tinha contado, entre 0s
seus dirigentes, com grandes nomes da saude
publica em Portugal - Ricardo Jorge (1858-1939),
Francisco Antonio Gongalves Ferreira (1912-
1994) e, no momento da criagdo da ENSPMT,
Arnaldo Sampaio (1908-1984) -, manteve-se em
fungdes. Somente as suas atividades de ensino e
investigacdo passaram a ser atribuicdes do ramo de
salde publica da nova ENSPMT (Abranches,
2004).

No Ramo de Saude Publica, ficaram
estabelecidas 10 cadeiras: Técnica e Administracdo
de Salde Publica, Epidemiologia (regida por
Guilherme Janz), Bioestatistica Aplicada a Saude
Publica (regida por Carlos Manuel dos Santos
Reis), Saneamento, Bacteriologia Sanitaria,
Nutricdo e Higiene da Alimentagdo (regida por
Guilnerme Janz), Higiene e Medicina do Trabalho,
Higiene Maternal e Infantil (regida por Nuno
Tornelli Cordeiro Ferreira), Saude Mental e
Administracdo Hospitalar (Abranches, 2004).
Neste agrupamento de cadeiras reflete-se a
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preocupacdo com a medicdo do estado de salde
(Epidemiologia e  Bioestatistica), com a
administragdo de servigos e programas (Técnica e
Administracdo de Salde Pdblica), com a
salubridade e alimentagdo como determinantes do
estado de saude, com grupos populacionais
especificos (nomeadamente a mulher, a crianga e 0
trabalhador) e com a problematica especial da
saude mental, um avango significativo sobre as
anteriores perspetivas higienistas que dominavam
0 ensino da saude publica até a década de 1950.

No Ramo de Medicina Tropical, a satude publica
marca presenca com duas cadeiras: Satde Publica
das Regides Tropicais e Epidemiologia Tropical.
Foram criados quatro cursos ordinarios: Saude
Plblica (que substituiu o Curso de Medicina
Sanitaria do Instituto Ricardo Jorge), Medicina do
Trabalho (introduzido pela primeira vez em
Portugal) e os cursos de Medicina Tropical e
Elementar de Higiene Tropical, que deram
continuidade ao que ja era oferecido no IMT. AléEm
destes, foram ainda criados cursos eventuais
segundo necessidades e recursos existentes
(Abranches, 2004).

Prematuramente, ignorando o exemplo bem-
sucedido da London School of Hygiene and
Tropical Medicine, a ENSPMT foi extinta em
1971, substituida por duas instituicdes: o Instituto
de Higiene e Medicina Tropical (sob o Ministério
do Ultramar) e a Escola Nacional de Saude Publica
(tutelada pelo Ministério da Salude e Assisténcia),
que regressa ao Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge como departamento de ensino, até
1975 (Abranches, 2004; Sakellarides, 2009).

O ENSINO DE SAUDE PUBLICA NO
INSTITUTO DE HIGIENE E MEDICINA
TROPICAL (IHMT) 1972-1980

Esta fase do IHMT abrange a transicdo do
Instituto do Ministério de Ultramar, ao servico da
politica colonial portuguesa, para uma instituicao
academica no novo regime politico p6s-colonial,
que resultou da revolucdo de 25 de abril de 1974.
Os novos estatutos do IHMT reconhecem-lhe o
direito de conferir aos medicos o titulo de
especialista em medicina tropical. Nestes estatutos,
¢ eliminada a designagdo de “cadeira” e entra a
designagdo de “disciplina”. Simultaneamente,
surgem os departamentos de Saude Publica (que
integra as disciplinas de salde publica, de
administragdo sanitaria, de higiene materno-
infantil e de pediatria social, bem como uma secgéo
de nutricdo com laboratério) e de Epidemiologia
(que contempla as disciplinas de Epidemiologia e



de Bioestatistica). Mantém-se a compreensdo de
saude publica adotada no periodo anterior. Apesar
de ja ser reconhecido oficialmente como escola de
salde publica, o IHMT mantém a sua orientacao
pedagdgica, de investigacdo e de intervencdo
pautada pelas funcdes e papeis que devem ser
assumidos por uma escola de saude publica.

Especificamente para médicos, o IHMT oferece
os cursos de Clinica das Doengas Tropicais e 0
Diploma de Salde Publica e Medicina Tropical
(que passa a constituir requisito legal suficiente
para ingresso nos quadros dos Servigos de Saude e
Assisténcia dos Estados e Provincias Ultramarinas
e para o exercicio da clinica livre no ultramar).
Cria-se um Curso de Salide Publica, onde sdo
admitidos ndo médicos, e extingue-se o Curso de
Higiene Sanitiria. Este permite o ingresso nos
quadros dos Servigos de Saude e Assisténcia dos
Estados e Provincias Ultramarinas a médicos
diplomados pelas universidades de Angola e
Mocambique e a técnicos, ndo médicos, que
desejem integrar os mesmos servicos (Abranches,
2004).

Este periodo coincidiu com a perda de grandes
docentes e investigadores do quadro do IHMT:
Cambournac atingiu o limite de idade e foi jubilado
em 1973; Augusto Salazar Leite jubilou-se em
1974, seguido, em 1976, por Fraga de Azevedo.
Faleceram Cruz Ferreira, em 1977, e Manuel
Reiméo Pinto, em 1978. Coincidiu também com a
revolucéao de abril de 1974 um periodo conturbado,
em que se experimentaram ‘“novas formas
didaticas” ndo muito bem-sucedidas, na procura de
uma nova visdo para o IHMT (Abranches 2004),
que foi sendo construida progressivamente depois
da sua integracdo na Universidade Nova de Lisboa.

FORMAGAO ACADEMICA EM SAUDE
PUBLICA NO SEIO DA UNIVERSIDADE
NOVA DE LISBOA

A 26 de maio de 1980, o IHMT foi transferido
para a Universidade Nova de Lisboa, reconhecendo
a sua ligacdo original ao ensino e investigacdo e o
papel relevante que Ihe cabe no campo da
cooperacdo cientifica e cultural com os paises
tropicais. Esta transferéncia satisfez um anseio ja
antigo dos seus dirigentes: a integrac¢ao do instituto
numa instituicdo universitaria (Abranches, 2004).
O inicio deste percurso académico ficou marcado
pelo falecimento de dois professores de saude
publica, em 1981: Augusto Tito de Morais (1921-
1981) e Carlos Manuel dos Santos Reis (1923-
1981). Os novos estatutos, de 1983, definem, como
cursos de caracter regular, os conducentes aos

diplomas de Saude Publica e Medicina Tropical e
de Clinica das Doengas Tropicais. Um dos trés
departamentos entdo criados € o de Saude Publica
Tropical, que acomoda as disciplinas de
Epidemiologia, de Bioestatistica e de Higiene e
Medicina Preventiva, assim como a sec¢do de
nutricdo (Abranches, 2004). Assim se reduz a
perspetiva de saude publica orientada para a
organizacao e administracdo da assisténcia médica
e se reforca a tendéncia de saude publica como
medicina preventiva.

Esta estrutura disciplinar s6 voltaria a ser
alterada com a revisdo estatutaria de 1990, que
repds a legitima preocupagdo do Departamento de
Saude Publica Tropical para énfase na gestdo e
administragdo dos servicos de saude e refor¢o da
orientacdo para a saude na comunidade. A revisdo
manteve, no Departamento de Salde Publica
Tropical, as disciplinas de Epidemiologia e de
Bioestatistica e adicionou-lhe duas outras: a de
Planeamento e Gestdo em Salde e a de Salde
Comunitaria (Abranches, 2004).

Essas alteragdes ocorreram num momento em
que ndo havia docentes doutorados no
Departamento de Saude Publica. A Direcgéo foi
sendo assumida pela Presidéncia do Conselho
Cientifico e apoiada, entre 1992 e 1993, por um
Professor de Medicina Preventiva da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa, José Pereira
Miguel. Em 1995, doutorou-se Anabela Abreu, a
qual assumiu a dire¢ao do departamento (em 1997,
Anabela Abreu regressou aos Estados Unidos,
onde se tinha doutorado). Em 1996, doutoraram-se
Aldina Gongalves e Paulo Ferrinho. A docéncia do
departamento era, entdo, de apoio aos outros cursos
do IHMT tendo, como cursos proprios de pos-
graduacdo, o de Epidemiologia Médica das
Regibes Tropicais, mais tarde apelidado de Curso
de Saude Internacional. Este Ultimo era composto
por trés mddulos — Epidemiologia e Bioestatistica,
Gestdo em Salde Internacional e Cuidados de
Saude em Paises em Desenvolvimento -, que
poderiam ser frequentados separadamente, dando
direito a atribuicdo de um certificado.

Em 1998 (s6 publicado em D.R. de 1999), um
novo regulamento termina a organizagdo por
departamentos e cria as unidades de ensino e
investigacdo (UEls). O Departamento de Salde
Publica Tropical viu-se fragmentado em trés UEIs
— Epidemiologia e Bioestatistica (dirigida por
Paulo Ferrinho até 1999), Sistemas de Saulde
(dirigida por Paulo Ferrinho até 1999 e,
novamente, entre 2004 e 2010) e Salde e
Desenvolvimento (dirigida por Aldina Gongalves)
—, que funcionaram em estreita colaboracdo até

189



1999, passando, a partir de entdo, e até 2004, a
funcionar como trés UEIls. Estas eram chefiadas
por Aldina Gongalves, visto que Paulo Ferrinho
assumiu a chefia da divisdo de Epidemiologia na
Direcdo Geral da Saude, deixando o IHMT; de
2006 a 2010, a direcdo da UEI de Epidemiologia e
Bioestatistica foi assumida por Luzia Gongalves.

E sob a lideranca de Aldina Gongalves que o
Curso de Salde Internacional foi creditado como
curso nuclear do Masters Programme in
International Health para 2002, mantendo-se,
desde entdo, como o contributo do IHMT para o
TropEd, que, com o apoio do Professor Jorge
Cabral, se foi refletindo na oferta pedagdgica de
salde publica. Em decorréncia, desde 2005, tem
funcionado o Mestrado de Salde em
Desenvolvimento, agora na sua 72 edigéo.

Na compreensdo de que a saude publica é o que
nds, como sociedade, fazemos coletivamente para
garantir as condicdes que permitem uma Vvida
saudavel, tendo, como valor nuclear, a justica
social (Rosales et al., 2012), o Mestrado de Saude
e Desenvolvimento tem por objetivos preparar
profissionais para intervir na salude de
comunidades pobres ou excluidas e com
capacidade de gestdo de programas de saude. Ao
longo dos anos, o seu corpo docente foi
progressivamente reforcado com, numa perspetiva
multidisciplinar, a contratacdo de  varios
professores e investigadores, internacionais e
nacionais, com diferentes formacdes (sociologia,
medicina, econometria, bioestatistica,
enfermagem, psicologia, economia da salde,
bioinformatica, gestdo) e areas de competéncia,
nomeadamente em sistemas de salde, gestdo em
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saude e desenvolvimento de recursos humanos em
saude, politicas de saude, epidemiologia,
metodologias de investigacdo, economia da saude,
medicdo em salde, salide comunitaria, promogao e
protecdo da salde, aplicacdo de tecnologias de
informacdo a salde e avaliacdo de politicas e
programas de salde.

Com os novos estatutos de 2009, as varias UEIs
que constituiam a Saude Publica voltaram a fundir-
se numa Unica UEI, denominada de “Satide Publica
Internacional ¢ Bioestatistica”. Teve, como seu
primeiro diretor, Paulo Ferrinho, entre 2010 e 2012
e, desde 2012, Sonia Dias. Esta juncdo permitiu
melhor articulacdo da atividade de investigagéo,
com definicho mais clara da agenda de
investigacdo (Tabela 1), centrando os seus esfor¢os
no desenvolvimento do atual programa de
Doutoramento em Saude Internacional, com duas
especialidades: Saude Publica Tropical e Politicas
de Saude e Desenvolvimento.

O Mestrado oferecido pela UEI decorre na sua
sétima edicdo e esta, neste momento, a ser avaliado
de forma a ser reestruturado de acordo com a
experiéncia ganha durante as edigdes ja realizadas
e a absorver recomendagdes atuais sobre o ensino
de salde publica, em temas como comunicacao,
investigacdo participada de base comunitéria,
competéncia cultural, ética, gendmica, salde
global, informatica, politica e processo legislativo.
Pretende-se, assim, melhor corresponder as
necessidades identificadas como resultantes de
uma crise em competéncias de saude publica
(Evans, 2009; Kickbush, 2009).



Tabela 1

Areas e linhas de investigagdo prioritarias da UEl de Salde Publica Internacional e Bioestatistica

[ Areas e linhas de investigagdo prioritarias ]

¢ Sistemas de servicos de satde:
= Governagdo dos sistemas de salde;

= Redes de servigos de saude;
= Recursos humanos em saude;

e Mobilidade populacional e migracao
e Formacido em satide em portugués

e Metodologias de investigacao em satide

~

k- Evolucdo da Epidemia da SIDA /

A Epidemiologia tem sido outra area cientifica
que tem, desde sempre, recebido a atencdo dos
docentes de Salde Publica. Ja se referiu, acima, o
Curso de Epidemiologia Médica das Regides
Tropicais. Em 1997, Paulo Ferrinho coordenou, em
Portugal, o Curso Intensivo Europeu “Seventeenth
European Course in Tropical Epidemiology”. Em
2001, Aldina Gongalves coordenou um seminario
avangado em “Ensaios Clinicos ¢ Comunitarios:
Metodologia ¢ Implementagdo” e um outro em
“Analise de Dados Biomédicos com Apoio do
Programa SPSS”, que, desde entdo, ja teve cinco
edicdes. Ndo é, portanto, surpreendente que, em
2012, se tenha concretizado a aprovacdo de um
primeiro programa de Mestrado em Epidemiologia,
em parceria com a Escola Nacional de Saude
Plblica e a Faculdade de Ciéncias Médicas, cuja
coordenacdo, por parte do IHMT, é assegurada por
Inés Fronteira e Paulo Ferrinho.

Como se depreende do referido anteriormente, a
atual oferta formativa da UEI ultrapassa, em muito,
0s cursos de pos-graduacao conducentes a graus de
mestre e de doutor. Para além de cursos eventuais,
existe uma programacdo de ofertas regulares de
cursos ndo conducentes a grau e de cursos de apoio
ao desenvolvimento (CADSs), entendendo-se que o
desenvolvimento depende, de entre outros fatores,
de organizacBes robustas que, gradualmente,
fortalecam a capacidade local para planear,
executar, monitorizar e avaliar as atividades
conducentes a ganhos em salide num espirito de
universalidade, equidade, solidariedade e
cidadania nacional e global.

Estas ofertas formativas sdo direcionadas para
capacitar agentes competentes e motivados que, no
ambito de instituices dos seus sistemas nacionais
de salde, desenvolvam as acBes necessarias para
garantir cuidados de saude universais, relevantes
nos servicos prestados e seguros para quem 0S
presta ou recebe, contribuindo para objetivos de
saude locais e nacionais. Todos estes CADs sao
oferecidos por encomenda das autoridades
sanitarias de um pais ou regido para os seus quadros
dirigentes ou técnicos, com apoio do Gabinete de
Cooperacdo e de RelagGes Externas do IHMT,
coordenado por Deolinda Cruz.

Até 2012, os cursos para chefias médicas ja
foram oferecidos duas vezes em Luanda (2008 e
2010), Bissau (2010), Cidade da Praia (em 2012,
com discentes de Cabo Verde, Guiné-Bissau e Sdo
Tomé e Principe), Maputo (2012) e Mindelo
(previsto para o primeiro trimestre de 2013). Os
cursos para chefias de Enfermagem foram
oferecidos em Luanda (2009), Bissau (2010),
Huambo (2011), Cidade da Praia (em 2012, com
discentes de Cabo Verde, Guiné-Bissau e S&o
Tomé e Principe) e Maputo (2012), com nova
edicdo prevista para o Mindelo em 2013.
Beneficiaram desta formacao 102 chefias médicas
e 155 chefias de enfermagem. A docéncia dos
CADs ¢ apoiada por um grupo de profissionais
voluntarios do sistema de saude portugués, no seu
sentido mais lato (Tabela 2), e por redes
institucionais internacionais.
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Tabela 2
Voluntarios que apoiam o ensino da UEl de Salde Publica Internacional e Bioestatistica (2009-
2012)

Categoria Base institucional
profissional Ministério da Sistema desaude Sistema de Saude Setor
Saude/Servico privado Social Universitario
Nacional de
Saude
Administradores 5 1 0
hospitalares
Enfermeiros 1 4 0
Farmacéuticos 2 0 1
Médicos 20 0 4
Outros 4 0 6

O progresso mais recente digno de nota foi o
langcamento do programa de educacdo a distancia,
iniciado com o Curso Internacional de Gestdo em
Saude para o Desenvolvimento (CIGESD),
oferecendo 15 créditos para o mestrado e
doutoramento.

CONCLUSOES

A docéncia em Saude Publica emergiu como
uma atividade integrada numa oferta docente
comum a todo os docentes da Escola de Medicina
Tropical e dos institutos que se Ihe seguiram. Essa
oferta colaborativa manteve-se ao longo de mais de
um século e multiplicou-se. Comegou a
diferenciar-se em oferta especifica nos seus cursos
de higiene, nas suas duas versdes dirigidas ou a
funcionarios, ou a outros colonos, mas assumiu
maior pujanca desde a tentativa de criar, no seu
seio, uma escola de saude publica. Essa tentativa
falhou ao fim de 6 anos, mas deixou frutos numa
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atividade docente independente em Saude Publica,
alicercada numa forte agenda de investigacao, que
foi crescendo através da realizacdo de cursos
eventuais para programas de mestrado e
doutoramento, e de uma forte oferta de CADs,
orientados para a satde publica como agao coletiva
para desenvolver as condi¢cbes que permitam um
vida saudavel no seio das comunidades em que
vivemos. Esta acdo coletiva esta implicada naquilo
que a saude publica faz melhor: a medicdo do
estado de salide, a organizacdo e gestao de servicos
e programas de salde, o desenvolvimento de
recursos humanos em salde, a promocao da salde
e a intervencdo em grupos populacionais
especificos.

O grupo multidisciplinar de docentes e
investigadores de salde publica representa uma
forte concentracdo na Universidade Nova de
Lisboa e tem assumido um grande protagonismo
nao s6 em relacdo as problematicas de salde de
Portugal, mas também de outros paises lus6fonos,



com influéncia nas politicas de satde de Portugal,
de varios paises africanos (Angola, Cabo Verde,
Guiné-Bissau e Mogambique) e de organizacdes
internacionais, nomeadamente a Unido Europeia, a
OMS (unico Centro colaborador da OMS, em
Portugal, para politicas e planeamento da forca de
trabalho em salde), Banco Mundial e CPLP.
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HONRA AO MERITO

DISCURSO PROFERIDO PELO PROFESSOR JORGE SIMOES NA ATRIBUICAO DO GRAU DE
DOUTOR HONORIS CAUSA A LUIS GOMES SAMBO

A comunidade da Universidade Nova de Lisboa
relne-se hoje, em sessao publica, para acolher
como Doutor Honoris Causa o Doutor Luis Sambo
e, assim, se associar a uma decisdo que foi tomada
por unanimidade pelo Colégio de Diretores da
Universidade Nova de Lisboa, por proposta do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical.

Para mim é um privilégio e um gosto ser o
acompanhante de quem €, pelo seu percurso, um
doutor universitario, como cidaddo, como médico,
como politico, como investigador, como dirigente
da Organizacdo Mundial da Saude.

Na verdade, o Doutor Luis Sambo, na sua vida,
tem dado expressdo a uma ideia de Universidade
que tem na independéncia, na busca pela verdade e
pela liberdade os seus valores fundamentais.

Natural de Landana, na provincia de Cabinda,
licenciou-se em Medicina em 1977, pela Faculdade
de Medicina da Universidade de Angola e abteve
equivaléncia pela Faculdade de Medicina da
Universidade Nova de Lishoa.

Tem, desde logo, uma vasta experiéncia no seu
pais em medicina, em administracdo de saude
publica, em politica de saude.

Luis Sambo iniciou a sua carreira em 1977 como
médico no Municipio de Cacuaco, Provincia de
Luanda, e foi Director dos Servigcos de Saude na
Provincia de Cabinda entre 1978 e 1982. Exerceu
fungbes como Director Nacional da Formacéo de
Quadros, Chefe do Departamento de Ensino
Superior Pds-Graduado e Director do Gabinete de
IntercAmbio Internacional do Ministério da Saude
em Luanda, de 1982 a 1983. Em 1983, foi nomeado
Vice-Ministro da Saude, cargo que exerceu durante
cinco anos.

Mas nunca deixou de ser médico e, em 1988,
obteve a especialidade em Salde Publica, pelo
Colégio de Pés-Graduacdo Médica da
Universidade de Angola, sendo membro titular do
Colégio da Especialidade de Saude Publica da
Ordem dos Médicos de Portugal.

A sua carreira em Angola, bem como a sua
familia, de que é justo destacar o velho Luis Gomes
Sambo, falecido em 1946, figura de destaque das
familias fidalgas de Cabinda, homem de muito
saber como ervanario e no campo musical, deixou-
0 profundamente comprometido com a realidade
do seu pais.
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Luis Sambo é, também, um amigo de Portugal e
desta Universidade.

Luis Sambo, quer como Diretor de Programas
quer como Diretor Regional da OMS, escolheu o
Instituto de Higiene e Medicina Tropical como um
parceiro de elei¢do.

Pessoal técnico e, muitas vezes, ele proprio
participaram nas  jornadas Saude e
Desenvolvimento do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, com a presenca de responsaveis
da saude de todos os paises da CPLP.

A reciprocidade €é visivel na forma como esta
Universidade sempre o recebeu e nos amigos que
aqui tem e que eu ouvi atentamente, em especial 0s
Professores Paulo Ferrinho e Jorge Torgal e o Dr.
Francisco George.

O _seu percurso _internacional inicia-se como
representante de Angola, em 1978, no Conselho
Executivo da OMS e nesta etapa da sua vida
mostra, logo de inicio, uma propensdo para servir
em Africa.

Comecou a sua carreira na OMS, em 1989, como
chefe da equipa inter-paises de apoio estratégico
em Harare e, em 1990, foi Representante da OMS
na Guiné- Bissau.

Ele consegue, na Guiné-Bissau, ouvir o pais e 0s
seus cidad&os, ndo como um doador de fundos que
impde regras; ndo, ele integra as equipas e
consegue vestir a pele de um guineense.

Em 1994, ja em Brazzaville, foi Conselheiro
Regional responsavel pela coordenacdo da
estratégia de Saude para Todos. Em 1996, foi
nomeado Diretor da Divisdo do Desenvolvimento
dos Sistemas e Servicos de Saude e, em 1998,
Diretor de Gestdo de Programas.

O Doutor Luis Sambo iniciou as suas funcdes de
Diretor Regional a 1 de Fevereiro de 2005 e foi
reconduzido por unanimidade em 2010.

Uma nota curiosa: Luis Sambo é o quinto Diretor
da Regido Africana da OMS, sendo certo que o
primeiro foi portugués, Francisco Cambournac
entre 1954 e 1964. Diz-nos Francisco George,
citando Graga Cambournac, filha de Francisco
Cambournac, que Salazar ndo gostava dele porque
0s principios que guiaram a sua agdo como Director
em Africa eram distantes da politica colonial do
regime. Alias, na segunda vez que Cambournac foi
eleito para diretor regional da OMS recebeu os




votos dos novos Estados que recentemente tinham
conguistado a independéncia.

E o proprio Luis Sambo que constata que os
esfor¢os do Professor Cambournac resultaram na
duradoura parceria entre o Instituto de Higiene e
Medicina Tropical e a Organizacdo Mundial da
Saulde, em especial com o seu Escritério Regional
Africano.

Mas esta duradoura parceria deve-se, também,
ao Professor Anténio Rendas, que foi Diretor do
IHMT e que liderou o processo de integragdo do
Instituto na Universidade. Alias, no refor¢o das
relagdes do IHMT com a OMS em Africa, o
Professor Antdnio Rendas contou com o apoio de
um Ja& idoso, mas muito ativo, Francisco
Cambournac.

Voltando a Luis Sambo, ele €, na verdade, uma
personalidade da maior relevancia no mundo da
saude e a sua importancia mede-se, também, pela
sua disponibilidade para conhecer os problemas de
Africa, a sua disponibilidade para conseguir
consensos entre os paises, a sua disponibilidade
para ser a voz de Africa na OMS.

A sua cultura e sua sensibilidade permitem-Ihe
encontrar um ponto de equilibrio no sentido da
responsabilizacdo de uns e de outros: por um lado,
a OMS ndo perceciona os Estados africanos como
recebedores passivos de ajuda, mas, por outro lado,
tenta compreender os desafios que cada um dos
paises enfrenta e contribui para que se conhegam
melhor essas realidades e se ultrapassem as
dificuldades.

Luis Sambo consegue, também, algo que ndo é
comum: conhecer tecnicamente os problemas, ao
mesmo tempo que uma fina cultura politica Ihe
permite aceder ao conhecimento da complexidade
das realidades regionais e nacionais, mas com o
distanciamento suficiente para ndo se deixar
envolver em pressdes locais.

Luis Sambo, enquanto técnico e enquanto
dirigente, deu uma especial atencdo as trés
endemias que mais se fazem sentir em Africa: o
paludismo, a SIDA e a tuberculose. E soube, em
especial em relacdo a SIDA, ser um homem no seu
espaco e no seu tempo, ou seja fazer uma leitura
objetiva de um grave problema de saude publica
em multiplas realidades africanas, que é necessario
conhecer e compreender.

Mas, como diz Luis Sambo, “nds ndo
conseguimos ver a luta contra o Paludismo, a
Tuberculose e a SIDA fora do contexto dos
sistemas de salde. E os sistemas de salide tém asua
base a nivel local. La onde as comunidades vivem,
14 onde as comunidades trabalham”.

E é legitimo afirmar que os desenvolvimentos
positivos que se registam em  Africa,
particularmente no estado de salde dos cidadaos e
no desempenho dos sistemas de salde, se devem ao
concurso de diversos fatores determinantes para a
saude e ao esforco concertado de maltiplas
entidades, a que ndo € alheia a intervencdo de Luis
Sambo.

Quando a CPLP elegeu a saude como area
prioritaria de cooperagdo, o Doutor Luis Sambo
ndo teve hesitacdo em apoiar o Plano Estratégico
de Cooperacdo em Saulde, identificando-o como
um projeto importante para a OMS.

Importante para a saude das populagbes foi,
também, a relacdo harmoniosa que desenvolveu
com a intervencdo prestigiada do Dr. Jorge
Sampaio, ex-Presidente da Republica de Portugal e
enviado especial do Secretario-Geral da ONU para
a Iniciativa Travar a Tuberculose.

Como _académico e investigador, em 2005
obteve o Certificado de P6s-Graduacdo em
Formagdo no dominio da Investigacdo e, em 2009,
doutorou-se pela Universidade de Hull, no Reino
Unido.

Luis Sambo € autor e coautor de Vvarias
publicacbes em revistas cientificas internacionais.

E os artigos cientificos atravessam temas
clinicos, de ensino, de economia, de gestdo, de
politicas, de que sdo exemplo o controlo das
doencas, a procura de cuidados de satde, o impacto
economico da doenca, a analise custo-beneficio de
procedimentos médicos, métodos de ensino médico
a distancia, eficiéncia de hospitais e de prestadores
de cuidados primarios, sistemas, politicas e
estratégias de salde, financiamento de cuidados de
saude.

E, ainda, membro da Ordem dos Médicos de
Angola, da Ordem dos Médicos de Portugal, da
Royal Society of Medicine do Reino Unido e da
Sociedade Internacional de Ciéncias de Sistemas.

Para além do que aqui fica dito e da distingdo que
aqui vai receber, o_reconhecimento nacional e
internacional traduziu-se em prémios e distingbes
atribuidas ao Doutor Luis Sambo pelo Governo da
Republica Popular de Angola, pela Republica do
Niger; por Madagascar; pela Universidade de
Kinshasa; pela Santa Sé do Vaticano; por Burkina-
Faso; pela Unido das Comores.

A preocupacdo pela abertura aos outros, pela
discussdo livre de ideias, pelas exigéncias que
alimentam a cidadania ativa, pelo sentido de
responsabilidade, pela prestacédo de contas, pela
busca do conhecimento, sdo valores da
Universidade que devemos cultivar.
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Estes sdo, também, valores que Luis Sambo
defendeu e praticou.

Aqui estamos, pois, Senhor Reitor, para com o
alto patrocinio de V. Ex?, recebermos, honrados, o
Doutor Luis Sambo como Doutor Honoris Causa
da Universidade Nova de Lisboa.

(Lisboa, 10 de Dezembro de 2012)
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DISCURSO PROFERIDO PELO DOUTOR LUIS GOMES SAMBO NA ATRIBUICAO DO SEU

GRAU DE DOUTOR HONORIS CAUSA

E com profunda emogéo e sobretudo motivado
por um justificado sentimento de orgulho que me
encontro nesta cidade de Lisboa e neste estimulante
Auditério da Universidade Nova de Lisboa. A
graduacé@o em Doutor Honoris Causa que me acaba
de ser outorgada por esta Universidade, constitui
um ato deveras significativo por traduzir ndo s6 um
mérito  pessoal, mas também por trazer
simbdlicamente a ribalta todos quantos
contribuiram para que este reconhecimento se
tornasse possivel.

Permitam-me que manifeste a minha mais
genuina gratiddo ao Colégio de Directores da
Universidade Nova de Lisboa pelos créditos de
confianga em mim depositados. O meu
reconhecimento  estende-se  igualmente  ao
conceituado Grupo de Professores Catedraticos do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical pelo
apreco a minha pessoa porquanto, sem a sua pronta
iniciativa, ndo estariamos hoje aqui nesta tdo
prestigiante ceriménia de reconhecimento.

Depois de 35 anos de carreira profissional como
médico licenciado pela Universidade Publica de
Angola e submetido as exigéncias inexoraveis de
equivaléncia pela Faculdade de Medicina da
Universidade Nova de Lishoa, sinto-me hoje muito
honrado por passar a integrar a galeria dos grandes
icones graduados Doutor Honoris Causa por esta
prestigiada Universidade cujo timbre € a
criatividade e inovagdo ao servico do
desenvolvimento.

O meu interesse pela medicina despontou muito
cedo; tinha apenas 12 anos de idade enquanto aluno
do Colégio dos Maristas de Luanda, quando
comecei a acompanhar 0 meu saudoso pai, José
Ambrésio Sambo nas suas lides de ervanario
baseado nos conhecimentos que Ihe tinham sido
transmitidos pelo meu bisavd Luis Gomes Sambo,
célebre ervanario entre os anos 1910 e 1946.

Assim, em 1970 ingressei no curso de medicina
na Faculdade de Medicina da Universidade de
Angola, onde tive o privilégio de ser aluno do
ilustre médico, cientista e humanista portugués, o
Professor Doutor Nuno Grande que ja nos deixou,
mas continua a ser a maior referéncia da minha vida
académica.

Depois da minha licenciatura em Medicina, em
1977, trabalhei no Laboratorio de farmacognosia
da Faculdade de Medicina que tive de abandonar
muito cedo para me dedicar a pratica da medicina
como generalista e depois como médico de Salde

Publica em Angola em situacdo de guerra, tendo
colhido muito ensinamentos Uteis que ndao seriam
possiveis fora daquele contexto.

De 1978 a 1982, representei Angola no Conselho
Executivo da Organizacdo Mundial da Saude e
neste forum, conheci e estabeleci relacdes de
amizade e trabalho com o Sr Doutor Arnaldo
Sampaio — na altura Director Geral de Saude de
Portugal e representante de Portugal no mesmo
Conselho Executivo.

Posteriormente, na qualidade de Vice-Ministro
da Saude, propus a criagdo do Colégio de Pos-
Graduagdo Médica e fui encarregado de organizar
0s primeiros exames de especialidades médicas em
Angola. Para o efeito, convidamos Professores da
Universidade Nova de Lisboa para presidirem os
jaris para os exames de especialidade em Medicina
Interna, Cirurgia Geral, Obstetricia e Ginecologia,
Pediatria e Salde Publica. Foi nessa altura que
conheci o Senhor Professor Pereira Miguel que
presidiu o jari de Satde Publica em que eu era um
dos examinandos. E 0 meu percurso profissional
continuou além-fronteiras. Ingressei na
Organizagdo Mundial da Satide em 1989 e em 1990
fui nomeado Representante da OMS na Guiné-
Bissau para substituir o meu estimado amigo Dr.
Francisco George, actual Director-Geral da Satde
de Portugal. Anos depois, enquanto representante
da OMS, recebi como colaborador o distinto
Professor Doutor Jorge Torgal com quem
desenvolvi excelentes relagdes de trabalho e
amizade que se arrastaram até ao seu mandato
como Director do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical de Lisboa. Fui convidado véarias vezes
como palestrante no IHMT e também tive a honra
de o ser no Instituto Ricardo Jorge a convite do
Professor Doutor Pereira Miguel.

Da Guiné-Bissau fui transferido para o
Escritorio Regional da OMS para Africa em
Brazzaville, onde fui enquadrado por uma equipa
de Diretores de Programas da qual fazia parte o Dr.
Manuel Rodrigues Boal, meu mais velho e amigo
desvelado.

Entretanto, as relagbes de amizade e trabalho
com o IHMT estenderam-se a Direccdo atual
através do Professor Doutor Paulo Ferrinho, que
tem sido impecével na manutencdo da cooperacao
com a OMS, a favor da comunidade dos paises de
lingua oficial portuguesa- CPLP.

Longe de um sonho ou de uma ficcdo, 0 meu
passado como médico foi uma realidade de
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sucessos e frustragbes. Continuo esta luta com
entusiasmo, a luz de ideais e conhecimentos
transmitidos por muitos profissionais, cientistas e
académicos de varias partes do mundo. Mas, nesta
ocasido, ndo poderia deixar de exaltar as notaveis
figuras da medicina portuguesa com guem tive o
privilégio de interagir.

Magnifico reitor;
Exceléncias;
Senhoras e Senhores:

Apos ter refletido aturadamente sobre as razoes
pelas quais terei sido escolhido para receber tdo
significativa distin¢cdo, considero que a hipoOtese
mais plausivel terd a ver com os esforgos
concertados e permanentes que 0S meus antigos e
actuais colegas e eu proprio, no Escritorio Regional
da OMS para a Africa, temos envidado para
combater as doengas e promover 0
desenvolvimento sanitario em Africa.

Por conseguinte, ndo seria curial da minha parte
assumir todo o mérito pelas realizacGes emergentes
da cooperacao entre a OMS e os paises africanos
sem recordar em primeiro lugar o insigne
malariologista e médico de salde publica — o
Professor Francisco  José Carrasqueiro
Cambournac, que foi Director do Instituto
portugués de Malariologia de Aguas de Moura de
1938 a 1953; e um dos fundadores da Organizagéo
Mundial da Saude durante a Conferéncia
Internacional de Salude realizada em Nova lorque
em 1946. O Professor Cambournac foi eleito e
exerceu as fungdes de Director Regional da OMS
para Africa de 1954 a 1965. Durante 0 seu mandato
foram criadas as estruturas iniciais da OMS na
Regido Africana.

Eu tive o grato privilegio de participar na 312
Assembleia Mundial da Saude e assistir a
ceriménia de 17 de Maio de 1978 em que o
Professor Cambournac foi galardoado com o
“Premio e Medalha da Fundacgéo Leon Bernard”
em reconhecimento a sua notavel contribuicdo a
saude publica e medicina social.

O Dr. Alfred Quenum, médico, professor de
histologia e embriologia, cidaddo da Republica do
Benin, sucedeu ao Professor Cambournac tendo
liderado a OMS-AFRO entre 1965 e 1984. Ele foi
sucedido pelo Dr Gottlieb Lobe Monekosso,
médico, professor de medicina interna, cidaddo da
Republica dos CamarBes que exerceu o cargo de
Director Regional entre 1985 e 1995. O Dr.
Ebrahim Samba, médico-cirurgido, cidaddao da
Republica da Gdmbia, herdou 0 manto da lideranga
legada pelo Professor Monekosso, tendo sido
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Director Regional da OMS para Africa de 1995 a
2005. Em virtude do tempo limitado de que
disponho, ndo entrarei em pormenores sobre as
realizacdes destes médicos e humanistas de grande
talento, e com os quais tive a oportunidade de
conviver e trabalhar, e com quem descobri o
caracter ao mesmo tempo pletérico e complexo dos
problemas de sadde publica.

As orientagdes estratégicas atuais da OMS em
Africa agrupam-se em cinco categorias:
O reforgo dos sistemas de salde, com base na
abordagem dos cuidados de salde primarios;
A salde da mde e da crianca como prioridade
absoluta;
As acdes aceleradas de luta contra o VIH/SIDA,
paludismo e tuberculose;
A intensificacdo da prevencdo e o controlo das
doencas transmissiveis, luta contra epidemias, e
controlo das doencas ndo transmissiveis; e
A promocdo das determinantes de salde e
prevencao de doengas pela abordagem dos factores
de risco associados as mesmas.

O principal obstaculo a melhoria do acesso por
parte das populacdes aos cuidados de salde é a
fragilidade dos sistemas nacionais de saude.
Contudo, apraz-me informar que os diversos paises
da nossa regido se encontram em diferentes fases
de reforma dos seus sistemas de salde. A
cooperacdo técnica da OMS assenta em bases
factuais e tem consistido essencialmente na
producdo de normas e intervengdes estruturantes
no sentido de reforcar as capacidades e melhorar o
desempenho dos servigos de saude.

A minha experiéncia na reforma de servigos de
salde revelou-me a falta de metodologias e
ferramentas com potencial suficiente para uma
abordagem holistica no diagndstico e no processo
de criacio de modelos alternativos. As
metodologias de investigacdo em salde ainda estdo
dominadas pelo pensamento positivista no ambito
de um funcionalismo que pretere quase sempre 0s
factores de ordem subjectiva, apesar da sua
influéncia inevitvel sobre a gestdo dos servicos de
saude. Por esta razdo, julgo imprescindivel
interpelar outros paradigmas e disciplinas para
melhor compreender e reformar os sistemas de
saude.

As crises atuais & escala planetaria afetam a
saude das populag6es; refiro-me as crises politicas,
a crise financeira, a crise alimentar, a crise
energética e as mudancas climaticas; estas crises
podem agravar tensdes sociais, a exclusdo e a
pobreza, e influir negativamente sobre a salde das
populagdes. Contudo, como otimista, acredito que



os melhores dias para saude publica (nos nossos
paises), estdo para chegar, pois o retrocesso é
impensavel e o status quo ndo constitui op¢ao; a
despeito de ter a sensacdo de estarmos a beira de
um abismo cada vez mais profundo entre a
economia e a salde publica. Embora o interesse
pessoal pareca dominar a maioria dos homens, é
preciso que encontremos razdes para agir no
interesse dos outros!

Magnifico Reitor, antes de terminar a minha
intervencdo queria desejar os melhores sucessos a
Universidade Nova de Lisboa nomeadamente as
diferentes faculdades, departamentos e institutos
que a integram. Estou convencido que a promogao
do ensino e investigacdo interdisciplinares
contribuirdo ao reforco de competéncias
transversais para uma melhor compreenséo dos
problemas de salde publica e & formulagdo de
solucdes inovadoras.

Quero tambeém agradecer a presenca dos ilustres
dirigentes, académicos e profissionais oriundos da
comunidade dos paises de lingua oficial
portuguesa- CPLP, muito em especial o Ministro

da Satde do meu pais o Dr José Van-Dlunem e o
Embaixador da Republica de Angola Dr José
Marcos Barrica. Agradeco igualmente a presenca
de todos os outros convidados que muito me
honram com as suas presengas neste ato
inolvidavel.

Para mim, este ato, representa uma constelagédo
de ilustres médicos, académicos, cientistas,
humanistas e amigos que incorporam valores
indispensaveis para a construcdo de um mundo
melhor.

Magnifico Reitor, muito obrigado pela
autenticacdo dos contributos do  Escritrio
Regional da OMS para a Africa a causa do
desenvolvimento da salde publica e por me terem
honrado com a atribuicdo do titulo de Doutor
Honoris Causa da Universidade Nova de Lisboa.
Bem Haja!

(Lisboa, 10 de Dezembro de 2012)
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DISCURSO PROFERIDO PELO REITOR DA UNL PROFESSOR ANTONIO RENDAS NA
ATRIBUICAO DO GRAU DE DOUTOR HONORIS CAUSA A LUIS G. SAMBO

Por proposta do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, ouvido o Colégio de Directores da
Universidade Nova de Lisboa, a Universidade
Nova de Lisboa decidiu atribuir o Grau de Doutor
Honoris Causa a Luis Gomes Sambo, Director
Regional da Organizagdo Mundial da Satde para a
Africa.

A ceriménia de hoje ao homenagear uma distinta
personalidade africana, prestigia e honra a NOVA,
ao demonstrar a sua abertura internacional no
espaco da lusofonia. Saudo, por isso, com especial
consideragdo, o novo Doutor Honoris Causa e
todos os ilustres membros da comunidade
académica da NOVA que participaram
activamente nesta cerimonia: o Orador, o Padrinho
e 0 Diretor do IHMT.

Saudo igualmente o Senhor Presidente do
Conselho Geral e, na sua pessoa, cumprimento toda
a comunidade académica aqui presente.

llustres convidados, minhas senhoras e meus
senhores, seja-me permitida uma palavra de
especial consideragdo a Sua Exceléncia o Ministro
da Saude de Angola, José Van-Duném, e a sua
Exceléncia o Embaixador de Angola em Portugal,
José Marcos Barrica.

O Doutor Luis Sambo é uma figura proeminente da
saude publica internacional que ocupa, desde 2005,
0 lugar de Director Regional da Organizacdo
Mundial da Sadde para a Africa. Essa direccio
regional foi ocupada pela primeira vez pelo
Professor Francisco Cambournac, diretor do
IHMT, figura Unica da saude publica das regides
tropicais, com quem tive a honra de privar quando
exerci as funcdes de diretor do IHMT. A sua
memdaria a minha mais sentida homenagem.
Existem muitas ligacGes entre o IHMT e a regido
africana da OMS mas a memoria do Professor
Francisco Cambournac €, porventura, a mais
significativa.

Depois das brilhantes exposicoes feitas pelos
oradores que me antecederam seria suficiente que
felicitasse o Dr. Luis Sambo por pertencer, a partir
de agora, a comunidade académica da NOVA e
encerrar a sessao.

Contudo, para la de ndo assumir tal postura nestas
cerimbnias, as circunstancias especiais que
vivemos e a personalidade que hoje
homenageamos, justificam uma mais longa
intervengdo da minha parte.

E a primeira vez que a NOVA atribui o grau de
Doutor Honoris Causa a um medico natural de
Angola, licenciado pela Faculdade de Medicina
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desse pais onde ocupou lugares de grande relevo,
ndo sO técnicos mas também politicos, na
coordenacdo dos servigos de saude, assumindo-se
atualmente, e desse os ultimos sete anos, como
representante  maximo da OMS em Africa.
Dispenso-me também de mencionar as ligagdes do
Dr. Luis Sambo a Portugale ao IHMT, porque sdo
conhecidas, mas devo acentuar que constituem um
capital precioso para o futuro da cooperagéo entre
Portugal e os Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa, muito para Ia do prestigiado cargo que
o Dr. Luis Sambo ocupa presentemente.

A NOVA tem um plano estratégico para o
quadriénio 2012-2016 que assenta em pilares
inovadores de desenvolvimento, dos quais a
internacionalizacdo é um dos vetores essenciais.
Essa internacionalizacdo esta orientada ndo so para
0 espaco europeu, mas também para o espaco da
lusofonia: Africa lus6fona e Brasil. O IHMT é por
vocacgdo e competéncia propria o agente essencial
dessa estratégia na area da saude.

Quando o IHMT foi fundado, em 1902, a palavra
tropical, e ndo devemos ter medo das palavras,
representava um conceito que pode ser visto, ainda
hoje, como estigmatizante face aos naturais dessas
regides do mundo.

Contudo, o papel da medicina tropical portuguesa
foi de tal modo relevante desde essa data, e até
antes, que justifica uma brevissima incursdo no
passado porque, como espero demonstrar, esse
passado imbrica ao futuro da NOVA.

O ensino da medicina tropical comecou
formalmente em 1887, na Escola Naval. Em 1901,
foi organizada uma missdo a Angola para estudar a
doenca do sono coordenada pelo Professor Anibal
Bettencourt, diretor do recentemente fundado Real
Instituto Bacteriologico, mais tarde designado
Instituto  Bacteriolégico Cémara Pestana. E
importante acentuar que uma das principais figuras
da medicina portuguesa da época, Miguel
Bombarda, também ligado a fundagdo do IBCP,
proferiu na Sociedade das Ciéncias Médicas de
Lisboa, em outubro de 1901, uma conferéncia
intitulada: “A criagdo de uma escola médica
colonial”’, que muito influenciou o governo da
época para que fosse criado, como efetivamente
aconteceu um ano depois, o Instituto de Medicina
Tropical.

No contexto atual ndo deixa de ser importante
assinalar que, mais de um século volvido, a NOVA
tem a enorme responsabilidade de integrar no seu
seio ndo s6 o IHMT mas também uma unidade de



investigacdo biomédica, da FCM, situada naquele
que foi 0 espaco do IBCP. Espero que a historia se
repita nos sucessos e ndo nos erros dos quais
destaco a auséncia de colaboracdo entre as
instituicbes que levou a um isolamento
progressivo, com grave prejuizo para cada
instituicdo e para o Pais.

As iniciativas de criacdo de instituicdes ligadas ao
ensino da medicina nas regides tropicais Sao
anteriores ao movimento que levou a fundagdo do
IHMT. Lembro, com toda a justica, a criagdo da
Escola Médica de Goa, fundada em 1884, alids
precedida pelo ensino da medicina, em 1542, no
Colégio de S. Paulo da mesma cidade.

Existe igualmente uma outra iniciativa em Angola,
porventura menos conhecida, que gostaria de
lembrar. Em 1763 nasceu no Rio de Janeiro,
Joaquim Pinto de Azeredo, supostamente filho de
um cirurgido-mor do Exercito. Apesar de ndo haver
ensino  universitario  no  Brasil  adquiriu
conhecimentos suficientemente diferenciados que
Ihe permitiram ser admitido na prestigiada Escola
Meédica de Leiden, na Holanda, onde se licenciou
em 1788. Regressado a Lishboa foi nomeado, em
1790, pela Rainha D. Maria I, fisico-mor do Reino
de Angola, com a missdo de “abrir uma Escola
Médica para 0s que quiserem empregar no
exercicio e pratica dela”. Esta iniciativa, que durou
poucos anos, por falta de apoio local incluindo a
deficiente preparacdo dos estudantes, como
descreve em carta enviada para Lisboa e datada de
1792, ficou assinalada pela publicacdo das suas
detalhadas licdes de Anatomia, incluindo uma
notavel oragdo de sapiéncia proferida em 1791 e,
também, em 1799, ja em Lisboa, pela publicacédo
do livro “Ensino de Algumas Enfermidades de
Angola”.

Joaquim Pinto de Azeredo era um médico culto e
bem preparado e era também um professor
cuidadoso e atento as necessidades dos seus alunos
como o provam os magnificos textos que nos
deixou. Contudo, as circunstancias nacionais e
locais impediram-no de ser bem-sucedido.

E interessante assinalar como teve de passar mais
um século para que a medicina portuguesa se
voltasse a organizar, formalmente, para o estudo
das patologias tropicais. Provavelmente, esta
minha digressdo superficial podera ser injusta e
ter& havido porventura outros médicos notaveis que
se ocuparam desta matéria no século XIX, devem,
no entanto, ser honrosas e isoladas excepcdes.
Alids, a falta de organizacao local persistiu e sO
criamos estudos superiores em Angola e em
Mocambique na segunda metade do século XX.

Infelizmente, e apesar de uma pléiade significativa
de mulheres e homens com caracteristicas notaveis
que Portugal gerou, nestes dois Gltimos séculos,
raramente 0s portugueses tém sido capazes de se
organizar a volta de projetos conjuntos e com
continuidade.

Espero que a NOVA na area da medicina e da
saude publica, bem como noutras areas ja
identificadas, possa ser uma dessas excecgdes e
competir no mundo globalizado.

E urgente, aproveitar as boas licdes do passado,
consolidar projetos ja existentes e construir novas
iniciativas de ensino e de investigacdo ao servico
da medicina e salde publica das populagdes do
continente africano.

O papel das universidades e das instituicbes
médicas e de salide nos Paises Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa € essencial para o
desenvolvimento social e econdémico. O continente
africano enfrenta problemas de “brain drain” como
mais nenhum outro, mas sera em Africa que se ira
verificar o maior crescimento da ra¢a humana na
segunda metade século XXI, se forem resolvidas as
questdes que impedem o Seu progresso.

As redes que se constroem entre instituicdes
comegam por contatos e relagdes entre pessoas que
se respeitam pela sua atuacao profissional e social,
é isso que estaremos a fazer na NOVA ndo so
internamente, mas também com 0S NOSsos
parceiros da comunidade lus6fona e europeia.
Termino com uma citacdo de José Pinto de
Azeredo dedicada aos seus alunos:

“Eu tenho usado nas minhas descrigdes de poucos
nomes, e dos mais triviais para evitar fastio e
dificuldades. Trago as opinides de alguns autores
ndo com a intencdo de os criticar nem de os
condenar; pelo contrdrio, antes a minha
condescendéncia se faz perigosa em algumas
partes. Eu peso a autoridade dos homens e respeito
a imagem da verdade. Conhego alguns fatos
interessantes e esclareco os seus efeitos. Descubro
outros aparentes e permito-me demonstrar o
engano.

Aproveitai-vos das minhas fadigas e do tempo que
convosco gasto que sempre tirareis nobres
vantagens emtodo o género de literatura, e em todo
o estado da vida.”

Reitero mais uma vez, as minhas sinceras
felicitacbes ao novo Doutor da NOVA, Dr. Luis
Sambo.

(Lisboa, 10 de Dezembro de 2012)
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