ISSN 0303-7762

N
<=
)
-
-
-
95
=
-

INSTITUTO DE HIGIENE E
MEDICINA TROPICAL

3° CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA TROPICAL
1° CONGRESSO LUSOFONO DE DOENCAS
TRANSMITIDAS POR VETORES

: .H"'I UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
i i INSTITUTO DE HIGIENE E MEDICINA TROPICAL
4 Vol. 14, 2015, 1-136; ISSN 0303-7762



ARCHIVOS 1505
Hygiene

Pathologi;ﬂ Exoticas

RO D, PR

Escola de Moedicina Troplcal

LISBOA

AROUIVOS
HIGIENE
PATOLOGIA EXOTICAS

1943
ANAIS

INSTITUTO
MEDICINA TROPICAL

1966
ANAIS

ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

E DE

MEDICINA TROPICAL

ANAIS

INSTITUTO DE HIGIENE
MEDICINA TROPICAL SESER
P e %

1972

Anais
Instituto
de Higiene

e Medicina
Tropical

1984

2012

Anais

MEDICINA TROPICAL &

Edicao Comemorativa -

MEDICINA
TROPICAL



N
=
D
™
a2
-
N
62
-

INSTITUTO DE HIGIENE E
MEDICINA TROPICAL

3° CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA TROPICAL
1° CONGRESSO LUSOFONO DE DOENGAS
TRANSMITIDAS POR VETORES

UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
3 HATITUTD D€ HIGIENE E MEDOSINA TROPIGAL
Vol. 14, 2015, 1-136; ISSN 0303-7762



Ficha técnica

Anais do Instituto de Higiene e Medicina Tropical
3° Congresso Nacional de MedicinaTropical
1° Congresso Lus6fono de DoengasTransmitidas por Vetores

Coordenagio
Biblioteca do Instituto de Higiene e Medicina Tropical
Gabinete dos Anais

Design Grafico e paginagio
2aocubo.pt

Edigio
Tiragem: 200 exemplares
ISSN 0303 - 7762

(C) UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
Instituto de Higiene e Medicina Tropical
Rua da Junqueira, n® 100

1349-008 Lisboa - PORTUGAL
+351213 652 600 (geral)

+351 213632 105

E-mail: informacao@ihmt.unl.pt

Pagina web: www.ihmt.unl.pt

Impressao Digital:
Grafica 99, Lda.
grafica99(@grafica99.com

Depésito Legal

Distribuicao
Instituto de Higiene e Medicina Tropical
Rua Junqueira, n® 100

1349-008 Lisboa - PORTUGAL


http://2aocubo.pt/
+351213 652 600
+351 213 632 105
mailto:informacao@ihmt.unl.pt
http://www.ihmt.unl.pt/
mailto:grafica99@grafica99.com

Sumario

Editorial
05 - Reinventando os Anais do IHMT
Paulo Ferrinho e Zulmira Hartz

Anais do IHMT 2015 — Parte I

Sessao Solene
11 - Discurso de abertura do 3° Congresso Nacional de Medicina Tropical
Antobnio Rendas

Artigos Originais
13 - Dengue e outros arbovirus transmitidos por mosquitos:
diferentes impactos na saide humana nos dois lados do Oceano Atlantico
Ricardo Manuel Soares Parreira, Maria Paz Sanchez-Seco e Mauricio Lacerda Nogueira
21 - Nanoimunoensaios para diagnostico de malaria
Inés Gomes, Ana Reis, Eulalia Pereira, Elvira Fortunato, Miguel Prudéncio e Ricardo Franco
31 - Primeira dete¢io de DNA de Borrelia burgdorferi sensu lato em javalis
Ana Sofia Faria, Maria das Neves Paiva-Cardoso, Moénica Nunes, Teresa Carreira, Hélia Marisa Vale-Gongalves, Octavia Veloso,
Catarina Coelho, Jodo Alexandre Cabral, Madalena Vieira-Pinto e Maria Luisa Vieira
35 - O viajante diabético
Isabel Osorio
43 - Doenga do Sono: rumo a eliminagao?
Jorge Seixas e Jorge Atouguia
47 - Visao global do 3° Congresso Nacional de Medicina Tropical
e 1° Congresso Lus6fono de Doengas Transmitidas por Vetores
Maria Luisa Lobo, Sofia Santos Costa, Vitor Laerte Pinto Junior, Patricia Salgueiro, Jodo Paulo Tavanez ¢ Lenea Campino

Comunicagao e os Media
57 - Doengas tropicais e jornalistas: cada vez mais préoximos?
Isa Alves
61 - Uso da infografia multimédia na satide e na ciéncia
Catia Mendonga
65- Morta por um mosquito
Vera Licia Arreigoso i
67 - Vidas feitas de tragédias e o Ebola ¢ s6 mais uma
Luis Fonseca

Anais do IHMT 2015 — Parte 11

Artigos Originais
71 - Estudo comparativo de estratégias/PNS de paises europeus membros da OCDE
Paulo Ferrinho, Catia Sa Guerreiro e Rui Portugal
85- O IHMT numa perspetiva historica: trajetorias institucionais desde 1950
Philip ]. Havik
101 - A evacuagio de doentes dos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa para Portugal — estudo de avaliabilidade
Catia Sa Guerreiro e Zulmira Hartz

Historia
109 - Apontamentos histéricos sobre a Lepra
José Luis Doria

Formagao

117 - O uso da webconferéncia para curso presencial mediado por tecnologia:
uma experiéncia inovadora de ensino envolvendo Brasil, Portugal e Cabo Verde
Renato Gama-Rosa Costa, Anderson Boanafina, Jos¢ Luis Doria e Zulmira Hartz

Notas de investigacao
125 - Bibliografia sobre a Malaria, com especial relevancia para os Paises de Lingua Oficial Portuguesa
Ana Catarina Alves e Virgilio E do Rosario

Mérito e distin¢ao
128 - Peter Aaby: 40 anos de trabalho em prol da satide comunitaria
Luis Gomes Sambo

Cerimonia de abertura do ano letivo
131 - A investigagao em satide nos trépicos: um desafio para o presente, um ganho para a humanidade
Jodo Schwalbach

Normas de publicagdao
135 - Informagdes gerais | Instrugdes para autores






Editorial

Anais do ITHMT

Reinventando os Anais do IHMT

Reinventing the Anais of IHMT

Paulo Ferrinho

Diretor do Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical

Zulmira Hartz
Vice-Diretora do Instituto de Higiene e Medicina Tropical
zhartz(@ihmt.unl.pt

Existem mais de 30 000 publicagGes cientificas e este na-
mero cresce inexoravelmente a taxa de cerca de 5% ao
ano. Nunca se publicaram tantos artigos cientificos ¢ me-
dicos como agora (Larsen ¢ Von Ins 2010), justificando-se
uma reflexao sobre a relevéncia de, ao se relangar os Anais
em 2012, estarmos contribuindo para o information over-
load, a que se referiu Toffler em 1970, ou se temos uma
agenda clara do que pretendemos alcangar a cada nova
edicdo.

Neste nosso segundo mandato a frente do ITHMT identi-
ficamos a gestdo do conhecimento e a comunicagio, ar-
ticuladas pelo eixo da internacionalizagdo, como areas da
maior importancia, atribuindo-lhe uma subdiretoria es-
pecifica. O ensino, a investigagdo ¢ o apoio ao desenvol-
vimento sdo apostas claras de uma institui¢ao que encara
a ciéncia como um bem publico (Callon 1994) e é neste
contexto que os Anais emergem como uma forma privile-

giada entre os nossos mecanismos de comunicagdo formal
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e informal, com que nos relacionamos com diversos pu-
blicos, internos e externos.

Ao documentar e partilhar informacdo em apresentacao
digital no nosso site, pesquisavel pelos principais moto-
res de busca, de uma mostra da acumula¢ido de conhe-
cimento nas areas que abordamos - saude global, medi-
cina tropical, doengas transmitidas por vetores, AIDS,
tuberculose e doengas oportunistas - numa dindmica de
mudanga social e mobilidade das populagées, os Anais
constituem-se instrumentos facilitadores de translagao
em politicas e servigos de satide, novas tecnologias e ou-
tras intervengdes que contribuam para ganhos em satde
com equidade.

Neste ntimero, que dedica a 1° parte ao 3° Congresso
Nacional de Medicina Tropical (CNMT), o nosso reitor,
professor Antonio Rendas, ao afirmar no discurso de
abertura, que podem contar com a NOVA nestes desafios

do conhecimento ao servigo da sustentabilidade social,
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também se mantém alinhado a essa visdo estratégica do
IHMT, assumindo a coeréncia do seu percurso de trinta
e cinco anos, entre 1980 e 2015, que corresponde a inte-
gragdao do IHMT na Universidade Nova de Lisboa.
Convidamos-vos entao a leitura de uma pequena mostra
das contribui¢es do 3° CNMT nos artigos aqui apresen-
tados, em que pretendemos contribuir para o refor¢o do
estudo de um tema cientifico de implicagées mundiais,
uma vez que as doengas transmitidas por vetores sao a
dimensao mais visivel dessa ameaca e, no IHMT, esteve
sempre presente como uma linha de atividade desde a sua
origem. Para ter uma "visdo global" da importancia do
evento remetemos para o excelente trabalho do grupo
de redatores liderados pela Dra. Maria Luisa Lobo e pela
presidente da comissdo cientifica do evento, professora
Lenea Campino.

Esta 1° parte finaliza com uma area dedicada a Comuni-
cagdo, que se inaugura nesta edi¢do, contemplando textos
produzidos pelos trés vencedores do Prémio de Jornalis-
mo em Saude Global e Medicina Tropical, instituido para
incentivar a produgio jornalistica nestas areas, muitas
vezes secundarizadas, mas de intervengdo e investigacao
prioritaria pelo IHMT. Para o Instituto é, portanto, fun-
damental continuar a sensibilizar os jornalistas para a im-
portancia de ndo ignorarem, na sua agdo, os problemas de
satide que atingem as populagdes mais vulneraveis, pre-
servando o compromisso de uma atuagido orientada pelos
valores da humanidade e justica.

Como ferramenta catalisadora de inovagdes, os Anais
também estao em constante "reinvencao" do seu formato
e contetidos para que sejam mais conjunturais e apelati-
vos. Neste sentido, a 2° parte ¢ dedicada a uma selegao de
artigos a convite ¢/ou a cargo dos editores, consideran-
do a relevincia institucional, contextual, internacional e
patrimonial. Inclui, ainda, uma nova sessio de Mérito e
Distingdo de carater cerimonial, particularmente dirigida
aos que honram a tradi¢do das nossas linhas de pesquisa,
formacdo e cooperagdo nos tropicos.

Sem pretender qualificar o conjunto de textos apresenta-
dos, particularmente aqueles que participamos em coau-

toria, nem sermos exaustivos nas indica¢des retirando

dos leitores a capacidade de se surpreender, ndo podemos
deixar de ressaltar a contribui¢do do Philip Havik para a
compreensao da trajetoria cientifica institucional na sua
relagdo com os diversos atores, tendo como ponto de par-
tida o 1° Congresso Nacional de Medicina Tropical em
1952. Outros destaques de grande importancia envolvem
os capitulos sobre o patrimoénio historico luso-brasileiro
(médico, cientifico e cultural), uma parceria ja consoli-
dada com a Casa de Oswaldo Cruz, bem como as no-
tas de investigagdo sobre a biblioteca virtual da malaria,
enquanto plataforma de conhecimento, disponibilizando
quase 900 artigos referentes ao periodo de 1975-2010,

um trabalho realizado com apoio da CPLP.

Finalmente, ndo podemos deixar de recomendar a leitura
do discurso feito pelo Professor Luis Sambo, por ocasiao
da outorga do titulo de doutor Honoris Causa ao pro-
fessor Peter Aaby, enquanto trajetoria exemplar de cien-
tista dedicado a satde comunitaria. Sua biografia dialoga
perfeitamente com o teor do ultimo capitulo (palestra
proferida pelo Professor Jodo Schwalbach na abertura de
nosso Ano Letivo), que rende homenagem "a heroicida-
de, a audacia e a estoicidade dos investigadores dos paises
dos Tropicos". Na sua busca de agendas globais para as
diversas sociedades mais uma vez fica patente a neces-
sidade de envolver docentes, investigadores, estudantes
e colaboradores como também a sociedade civil neste
processo da translagdo de conhecimento privilegiando "a
qualidade, a equidade, a solidariedade a inovagdo e uma
solida postura ética". Um artigo muito oportuno, nomea-
damente no ano em que o Prémio Nobel da Fisiologia e
Medicina foi atribuido aos autores de duas descobertas na
area da parasitologia: William Campbell, da Universidade
de Drew (EUA) e Satoshi Omura, da Universidade de Ki-
tasato (Japao), pela descoberta de uma nova terapéutica
contra os parasitas que causam clefantiase e oncocercose
e YouYou Tu da Academia Chinesa de Medicina Tradicio-
nal (China), pelos seus estudos sobre medicamentos deri-
vados de plantas para o combate aos parasitas que causam
a malaria, nos quais a investigadora isolou a artemisina

que permitiu desenvolver uma terapéutica anti-malarica.
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Sessao Solene

Discurso de abertura do

Anais do ITHMT

3° Congresso Nacional de Medicina Tropical

Opening speech for the

3° Congresso Nacional de Medicina Tropical

Antonio Rendas
Reitor da Universidade NOVA de Lisboa

As minhas primeiras palavras sao para saudar, na pessoa
do Professor Paulo Ferrinho, todos os participantes neste
Congresso e também para felicitar o Instituto de Higiene
¢ Medicina Tropical por mais esta iniciativa agregadora dos
saberes tropicais, na area da medicina e da satide publica.
Um cumprimento muito especial ¢ devido ao Senhor
Presidente do Conselho Geral que mais uma vez nos
acompanha, com disponibilidade atenta e generoso empenho.
Satido igualmente, na pessoa da Presidente, Dra. Ana Jorge,
o novo Conselho do Instituto, bem como os dirigentes dos
orgios de gestdo, recém- eleitos, e desejo-lhes os maiores
sucessos. Para os docentes, investigadores e funcionarios do
IHMT os meus calorosos cumprimentos.

Quero, em seguida, saudar os dirigentes das Sociedades e
Associagdes de Medicina Tropical e o seu presidente, o
Professor Claudio Tadeu Daniel-Ribeiro, bem como os
dirigentes dos Institutos Nacionais de Satide Ptiblica da CPLP,
que nos honram com a sua presenga. Uma saudagdo muito
especial ¢ devida a recém-indigitada Reitora da Universidade
Agostinho Neto, Professora Maria do Rosario Sambo, com
os votos sinceros de um bem-sucedido mandato.

Satido igualmente todos os distintos convidados e desejo-
lhes que se sintam em vossa casa.

Para os membros da equipa reitoral da NOVA e para os
dirigentes das Unidades Organicas que se quiseram associar
a esta sessao de abertura, as minhas saudagGes amigas. Queria
finalmente saudar com igual amizade, e fago-o s6 agora por
ser da casa, o Doutor Luis Sambo, personalidade conhecida
de todos, que deixou, recentemente, a Direcao da Regiao
Africana da OMS e que ¢ Doutor Honoris Causa pela nossa
universidade.

Permitam-me que vos fale agora, por breves momentos, de
um outro Doutor Honoris Causa da NOVA, o ex-Secretario
Geral da Nagoes Unidas, Kofi Annan que afirmou na recente

cimeira africana do ensino superior, citando Nelson Mandela:
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"A educagio ¢ a arma mais poderosa para mudar o mundo".
Kofi Annan propos, nessa sua intervengao, trés prioridades

,
para revitalizar o ensino superior em Africa:

Primeira prioridade: Usar o poder das parcerias — entre
as universidades e todos os restantes atores: os governos
(nacionais, regionais ¢ locais) ¢ todas as instituigdes da
sociedade civil (publicas e privadas). Afirmou, a certa altura
que, apesar das dificuldades do ensino primario e secundario
em Africa, nio se deve descurar o superior, sobretudo
numa altura de grande expansio economica africana. Mas
langou um aviso quanto ao perfil dos graduados que deve ser
adaptado a realidade africana e ter sempre uma componente
vocacional. A procura dessas parcerias, no espago global,
deve constituir um dos objetivos essenciais das institui¢oes
que fazem parte da CPLP. Em Portugal podem contar com o

IHMT, em particular, e com a NOVA em geral.

Segunda prioridade: Mclhorar os sistemas de recolha e
de analise da informagao dizendo, a certa altura: "Governar,
(ou gerir), sem dados (crediveis), ¢ como conduzir um
veiculo sem painel de bordo. E urgente que se criem
sistemas de informagdo fiaveis e crediveis e se partilhem
dados entre as institui¢bes e os decisores politicos e sociais."
Kofi Annan afirmou estar consciente do crescente assumir
destas responsabilidades por parte das liderancas africanas
mas admitiu haver ainda um longo caminho a percorrer face
as grandes assimetrias, de toda a natureza, existentes em
Africa.

Terceira prioridade: Preparar melhor os estudantes
e incutir-lhes a responsabilidade de contribuirem para o
desenvolvimento dos seus proprios paises. A certa altura
Kofi Annan afirmou: "ninguém nasce um cidadao exemplar,

um democrata impoluto e um lider consciente do seu papel
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na sociedade! Contribuir para a formacio social e humana
dos estudantes € tanto mais importante quanto as sociedades
africanas em que se inserem precisam de os atrair e fixar,
combatendo o "brain drain" e transformando-o em "brain
sharing".

Kofi Annan terminou a sua interven¢ao assinalando os
trés pilares essenciais da sustentabilidade social: a paz e a
seguranca, o desenvolvimento sustentavel e o respeito pelos
direitos humanos.

Ao repetir, mais uma vez, que podem contar com a
NOVA nestes desafios do conhecimento ao servigo da
sustentabilidade social, faco-o com a coeréncia de um
percurso de trinta e cinco anos, entre 1980 e 2015, que
corresponde a integragdo do IHMT na Universidade NOVA
de Lisboa.

Ao longo desse tempo a NOVA assumiu a responsabilidade
de preservar a autonomia do IHMT e de o manter integro
como um instrumento essencial da cooperagdo portuguesa
nas areas da medicina e da satide ptiblica, no espago mundial
e com especial incidéncia nos paises da CPLP.

A NOVA fez esta integracao sem receber subsidios, nem
edificios governamentais para divulgar uma lusofonia que
pratica todos os dias, a partir do IHMT como institui¢do que
lidera, ha mais de um século, esta area tdo importante dos
saberes tropicais. Antes pelo contrario, a NOVA tem de se
afirmar todos os dias, em Portugal, face a outras institui¢des
que se assumem tropicais e assiste, espantada e indignada, mas
atenta, a destrui¢ao de outros projetos, que sempre foram
tropicais, e portanto irmaos, para satisfazer ambicGes de
protagonismo pessoal ou de mero exibicionismo territorial.
Embora sabendo bem que, com o tempo, a verdade vira
ao de cima, a NOVA, lamenta a falta de visio do Governo
que permitiu, passivamente e por razoes exclusivamente
economicistas, a destruicio da identidade do Instituto de
Investigagdo Cientifica Tropical. Se tal tivesse acontecido,
ha trinta e cinco anos atras, o IHMT poderia ser hoje um
departamento da Faculdade de Ciéncias Médicas e o mesmo
poderia ter sucedido com a Escola Nacional de Satide Publica,
alguns anos mais tarde. Sei muito bem do que falo porque
dei os primeiros passos no sentido correto, como diretor
desta instituicdo, entre 1983 e 1986, ou seja, no periodo
critico da integragdo. Foi dificil mas a realidade atual mostra
que tivemos razao e que a coeréncia e a persisténcia ganham
sempre, no longo prazo, ao ziguezaguear do imediatismo e
ao flutuar das decisoes circunstanciais.

E também por isso que quero afirmar, publicamente, que
durante os proximos dois anos do meu mandato isso nunca ira
suceder. A NOVA tem uma identidade, reconhecida nacional
e internacionalmente, que ¢ mais do que a soma das suas
unidades organicas mas que privilegia a identidade de cada
uma. Esta estratégia corresponde a um plano que defendemos

e executamos com rigor e continuidade desde 2012.

E por tudo isto que termino com uma homenagem a
coeréncia e a persisténcia de um grande homem que nos
deixou ha muito poucos dias. Refiro-me ao Professor José
Mariano Gago, o nosso Gnico Ministro da Ciéncia, com
quem tive o privilegio de partilhar lutas universitarias bem
dificeis, sempre ao servigo de Portugal. Mariano Gago era
uma personalidade nacional e internacional singular, pela sua
inteligéncia, pela sua capacidade de trabalho, mas também
pela forma como liderava os projetos e, acima de tudo,
como acreditava e lutava por eles. Profundo conhecedor
da ciéncia e dos atuais cientistas portugueses, porque os
ajudou a crescer, foi tambem o grande promotor de uma
cultura cientifica nacional associada a cidadania, que também
criou, nas ultimas décadas, em Portugal. Outros saberao,
melhor do que eu, prestar-lhe homenagem nesses campos.
A comegar no Senhor Presidente do Conselho Geral que o
convidou para voltar da Suiga para Portugal e lhe confiou a
Presidéncia da JNICT, futura FCT.

No entanto, creio que posso, como poucos, recorda-lo
aqui como o meu Ministro da Ciéncia, Tecnologia e Ensino
Superior com quem tive o privilégio de trabalhar, durante
varios anos, na qualidade de Presidente do Conselho de
Reitores das Universidades Portuguesas. Também aqui se
deve a Mariano Gago uma verdadeira mudanca de paradigma
no ensino superior representada pelo Regime Juridico das
Institui¢ées de Ensino Superior que, do meu ponto de vista,
permitiu as universidades portuguesas, ao contrario das
gregas, sobreviverem, nos tltimos anos, ao maior atentado a
autonomia universitaria desde o 25 de Abril.

A aproximagdo de Mariano Gago a realidade universitaria, da
qual suspeitou durante muito tempo, deu-lhe a conhecer um
terreno onde ele, negociador habilissimo, conseguiu sucessos
politicos notaveis como a passagem de trés prestigiadas
universidades publicas a funda¢des publicas de direito
privado, estatuto que ainda se mantem na atualidade.

Creio que Mariano Gago so visitou uma vez o IHMT ao
longo do mandato mas sei bem como era sensivel ao papel
desta instituigdo no espago da CPLP onde ele também
intervinha com regularidade, por exemplo, na promogio da
qualificagdo de novos doutores.

Com a sua morte, precoce, Portugal perdeu um grande vulto
¢ muitos, nos quais me incluo, perderam um grande amigo.
A melhor forma de respeitarmos a sua memoria €
continuarmos a fazer boa ciéncia, a formar bem os nossos
estudantes e a construir o futuro da sociedade portuguesa
com a coeréncia e com a perseveranga de quem recomega
todos os dias. Esse ¢, para mim, o principal desafio que ele

nos deixa. Vamos honra-lo.

Desejo-vos um excelente Congresso.
(discurso proferido no dia 20 de Abril de 2015)
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Resumo

De entre os arbovirus transmitidos por mosquitos, o virus da dengue (DENV)
¢ aquele que maior impacto exerce sobre a satde humana. Com uma distri-
bui¢do condicionada pelas condigdes ambientais que determinam a dispersao
do seu principal vetor (Aedes aegypti), a conquista geografica deste virus tem
sido imparavel, sendo facilitada pela dispersao de Ae. albopictus. O DENV pode
infetar um ntimero estimado em cerca de 400 milhGes de pessoas por ano,
e em muitos destes individuos a infe¢do podera evoluir para situagdes clini-
camente graves. As consequéncias deste virus na sadde Humana ndo sdo, no
entanto, simeétricas no contexto geografico, sendo amplamente negligenciado
em Africa, praticamente desconhecido na Europa continental, mas afetando a
satide de milhares de pessoas um pouco por toda a Asia ¢ América Central e
do Sul. Nao obstante, este ndo ¢ o tnico arbovirus que afeta negativamente a
satde Humana. De ambos os lados do oceano Atlantico o virus do Nilo Oci-
dental ¢ o flavivirus com maior dispersao geografica conhecida, enquanto o
virus chikungunya ganha cobertura geografica a cada ano que passa. Assim, e
tendo em conta a forma dindmica como estes virus condicionam a satide das
populagdes, a vigilancia da sua atividade e o controlo dos seus vetores devem

ser reforcados.
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Abstract

Among the arthropode-borne viruses, dengue (DENV) stands out as
the one which most significantly impacts human health. Although its
distribution is somewhat determined the ecological conditions that
limit the spread of its main vetor (Aedes aegypti), over recent years its
geographic spread has been relentless, facilitated by the geographic
dispersal of Ae. albopictus. DENV may cause as many as 400 million
infections annually, many of which will evolve to clinical complicated
situations. However, the burden of DENV on human health is not geo-
graphically symmetric, being mostly neglected in Africa, unknown in
continental Europe, but severe throughout Asia and Central/South
America. Despite its undeniable importance, DENV is not, however,
the only arbovirus affecting human health, and on both sides of the At-
lantic the West-Nile virus is the flavivirus with the widest distribution,
while that of chikungunya has been expanding in recent times. Being
very dynamic, these viruses call for active surveillance, including that

of their vetors, the control of which should be enforced.
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De entre os virus que sao transmitidos ao Homem pela pi-
cada/mordedura de um artrépode hematofago por eles in-
fetado de forma sistemica (arbovirus), os que se agrupam
dentro do género Flavivirus (familia Flaviviridae) sob a de-
signagdo genérica de virus da dengue (DENV) sio aqueles
que, atualmente, mais problemas colocam a satide Humana
(Thai e Anders, 2011). Para tal contribuem varios fatores.
Por um lado, o grande ntimero de infegdes assintomaticas,
aliado a um quadro clinico indistinto (de tipo sindrome gripal
¢ vulgarmente conhecido como febre de dengue ou DF; do
inglés dengue fever), compativel com o associado a muitas ou-
tras doengas, incluindo malaria, leptospirose, tifo e uma série
de sindromes febris de origem viral. Se, por um lado, o seu
diagnéstico clinico ¢ dificil, ndo sdo infrequentes as limitagSes
impostas ao seu correto diagnostico laboratorial, tornando,
assim complicada uma correta avaliagdo do real impacto deste
virus na satde Humana. Adicionalmente, e em especial nos
paises onde a malaria é endémica, e tal como acontece um
pouco por toda a Africa subsaariana e a regido Amazonica
da America do Sul, as infe¢es a DENV sio frequentemente
mal-diagnosticadas (e reportadas com malaria) ou, simples-
mente, ndo sao notificadas (Suaya et al., 2007; Amarasinghe
et al., 2011). Por consequéncia, as estimativas da Organiza-
¢ao Mundial da Saade que referem o facto de, globalmente
e por ano, entre 50 a 100 milhdes de individuos poderem
vir a sofrer infe¢des por um destes virus (WHO, 2008) sao,
provavelmente, conservadoras. A apoia-lo estao simulagGes
matematicas bascadas em registos georreferenciados de infe-
¢6es a DENV notificadas nos ltimos 50 anos, e que indicam
que, anualmente, cerca de 400 milhGes individuos possam vir
a sofrer infe¢des por um dos 4 serotipos conhecidos deste
virus, sendo que 20% destas (aproximadamente 80 milhdes)
possam ser acompanhadas de manifestagoes clinicas (Bhatt et
al., 2013). Finalmente, o impacto direto do DENV na saude
¢ ainda influenciado pela capacidade vetorial do seu principal
vetor (o mosquito Aedes aegypti). Este ¢ comprovadamente
antropofilico, apresenta tendéncia para se reproduzir e ali-
mentarem proximo, ou mesmo dentro das habitagdes huma-
nas (Reiter, 2010), e pode ser transportado a longa distancia,
frequentemente em associagao ao comercio de pneus usados
e plantas ornamentais (Lounibos et al., 2002).

Se os niimeros acima referidos sao por si s0 impressionantes,
também ¢ um facto que nas Gltimas décadas o niimero de
infe¢des a DENV tem vindo a seguir uma tendéncia crescente
incluindo uma aumento do seu espectro geografico, sendo
este aumento acompanhado por uma igual tendéncia para um
aumento do nimero de casos de dengue com complicagdes
(Messina et al., 2014). De facto, em situa¢des de infecio se-
cundaria com um subtipo viral distinto do que causou uma
infe¢ao primaria, o risco de desenvolvimento de complica-
¢bes clinicas devidas ao fenomeno de ADE (do Inglés Anti-
body-Dependent Enhancement of Infection) parece ser maior do
que nos casos de primoinfe¢ao (Guzman et al., 2013). Ape-
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ndo serem ainda totalmente claros, este sdo, provavelmente,
dependentes de multiplos fatores. No entanto, a sua origem
parece assentar na presenca de anticorpos heterotl’picos e
ndo neutralizantes, produzidos aquando de uma infe¢do an-
terior com um DENV de um serotipo diferente. No decurso
de infegbes secundarias, a presenga destes anticorpos pare-
ce contribuir ndo s6 por um aumento da virémia como, e
sobretudo, para uma estimulagdo da produgao de citocinas
pro-inflamatorias, as quais desencadeiam "tempestades de ci-
tocinas", frequentemente associadas a altera¢es da permea-
bilidade capilar (Rothman, 2011; Tisoncik et al., 2012; Flipse
et al.,2013).

Embora surtos epidémicos clinicamente compativeis com in-
fe¢ao por um dos serotipos de DENV sejam conhecidos ha
séculos (Vasilakis e Weaver, 2008), o primeiro isolamento
de DENV foi efectuado no Japao e data de 1943 (DENV1),
2 anos ap6s o que se seguiu um segundo isolamento viral
(DENV2), desta feita no Hawai (Messina et al., 2014). Em-
bora as notificagdes de surtos causados por este virus este-
jam frequentemente associadas ao Sudeste Asiatico, a regiao
da Asia/Pacifico e as América Central e do Sul, registos da
ocorréncia de infecdes a DENV em Africa datam do século
XIX (1823, 1870, na Tanzania/Zanzibar). Ai, estudos retros-
pectivos realizados na década de 1950 apontaram para que o
primeiro surto epidémico tenha ocorrido na Africa do Sul
durante o ano de 1927 (Were, 2012). Nos ultimos anos, a
transmissao local do DENYV foi reportada em de 20 paises
distribuidos por toda a Africa, mas em grande parte a ativida-
de viral foi indirectamente detetada atraves do diagnostico de
infe¢bes em turistas e expatriados, aquando do seu retorno
aos seus paises de origem (Amarasinghe et al., 2011).

Todos os serotipos de DENV foram ja identificados em Afri-
ca (Gubler e Clark, 1995; Amarasinghe et al., 2011), ¢ a co-
~circulagdo simultinea de multiplos serotipos (DENV1-3)
igualmente recentemente referida na literatura (Caron et al.,
2013). Inesperadamente, o final da década de 2000 foi carac-
terizado por um aumento do niimero de infe¢des por DENV
em paises da Africa Ocidental, especialmente ao longo de fai-
xa costeira que se estende do Senegal ao Gabéo, na sua maio-
ria causadas por virus do serotipo 3 (Franco et al., 2010).
Disto foi exemplo a concomitantemente detegdo de infegoes
a DENV adquiridas por turistas europeus que terao visitado o
Senegal em Outubro de 2009, com o registo no arquipélago
de Cabo-Verde de um surto epidémico sem precedentes até
entio. Durante este surto, inicialmente detetado em Setem-
bro de 2009, terao sido registadas mais de 17 mil infe¢es, ¢ 6
obitos (Wkly Epidemiol Rec. 2009). Mais recentemente, um
surto causado por DENV 1 assolou a cidade de Luanda (Ango-
la) durante a primavera de 2013 (http://www.angonoticias.
com/ Artigos/item/ 38122/ casos-dedengue-registados-no-
-hospital-geral-de-luanda) e na sequéncia deste foi adicional-
mente detetada a circulacio de CHIKYV atraves da idenfitica-
¢ao de ambos os virus num mesmo individuo (Parreira et al.,

2014). Um ano depois, a circulagao de DENV?2 foi igualmen-
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te confirmada na costa oposta do continente africano, na ci-
dade de Pemba no norte de Mogambique (Program for Moni-
toring Emerging Diseases; PromedMail update 34, datado de 28
de Abril de 2014) e na regiao costeira da Tanzania, centrada
na cidade de Dar es Salaam e no arquipélago de Zamzibar
(http://www.afro.who.int/pt/grupos-organicos-e-progra-
mas/ddc/alerta-e-resposta-epidemias-e-pandemias/4155-
-dengue-outbreak-in-the-united-republic-of-tanzania-30-
-may-2014.html). No contexto africano, o impacto dos ar-
bovirus na satde das populagbes humanas ¢ adicionalmente
complicado pela provavel circulagio de muitos outros destes
virus, alguns deles causadores de sindromes febris agudos
"tipo-dengue”. Um destes virus, foi isolado pela primeira
vez em 1947 de um macaco Rhesus, sentinela num estudo de
distribuicdo do virus da febre amarela, na floresta de Zika no
Uganda. Hoje em dia, este flavivirus ¢ conhecido por virus
Zika (ZIKV). Desde a data do seu isolamento que o ZIKV
tem sido pontualmente detetado em varios paises africanos,
e no final da década de 1970, infe¢es causadas por ZIKV
foram igualmente descritas na Indonesia. Porém, foi a partir
de 2007 que foram descritas as primeiras epidemias a ZIKV
na Micronésia e outras ilhas do Oceano Pacifico (Faye et al.,
2014). Inesperadamente, este virus tem sido repetidamente
identificado no Brasil onde a sua chegada e expansdo ocorreu
muito recentemente (Zanluca et al., 2015).

No que a Europa diz respeito, a Rede Europeia de Vigilancia
de Doengas Infeciosas Importadas (TropNetEurope) tem vin-
do nos Gltimos anos a registar, de forma global, um aumento
no niimero de casos de dengue importados para a Europa (Je-
linek, 2009). Apesar das ligagdes comerciais ¢ demograficas
que muitos paises europeus mantém com paises africanos,
a maioria (cerca de 60%) destes tém sido, contudo, impor-
tadas de paises da América Latina ou do Sudeste-Asiatico
(cerca de 30%). Comparativamente, menos de 10% tiveram
origem em Africa (Jelinek, 2009; Amarasinghe et al., 2011;
http://www3.rki.de/SurvStat/). Esta tendéncia crescente
no numero de casos importados de DENV esta diretamente
associada ao aumento de 3-4 vezes no numero de infe¢des a
nivel mundial, sendo este ainda mais marcado na Asia e nas
Ameéricas (Messina et al., 2014). Os primeiros registos de cir-
culacdo de DENV nas Américas estdo associados a detecao de
estirpes do serotipo 2, cuja circulagio foi referida em Trini-
dade e Tobago (Caratbas) em 1953. Porém, a circulagao de
DENV?2 no continente americano apenas se tornou "regular"
a partir do inicio da década de 1970, alguns anos depois de
DENV3 ter sido notificado em Porto Rico. Atividade viral
devida a DENV1 e DENV4 foi registada apenas alguns anos
mais tarde (Messina et al., 2014; Teixeira et al., 2009).
Apesar de até ao final da década de 1990 o Sudeste Asiati-
co ter sido a regido do planeta mais fortemente afetada pelo
DENY, a entrada do século XXI o Brasil passou a ser o pais
que tera registado o maior nimero de casos de DENYV, as-
cendendo estes, entre 2000 e 2005, a mais de 3 milhdes de

infe¢Ges. Este nimero devera ter correspondido a quase 80%
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das infe¢des reportadas no continente americano, e a mais de
60% das infe¢des a nivel global (Teixeira et al., 2009; http://
www.who.int/bulletin/volumes/88/4/10-076935/en/).
Desde o inicio da década de 1990 que o Brasil tem vindo
a reportar a circulagdo quase em simultineo de DENV1-3
(hiperendemicidade). Além da circulagio de diversos soro-
tipos, diferentes genotipos e mesmo linhagens genéticas tem
co-circulado, causado um fenomeno de base virologica ex-
tremamente complexo (Drumond et al., 2012; Drumond et
al., 2014; Martins et al., 2014). Contudo, e ao contrario do
que tem sido observado no sudeste asiatico onde o DENV
¢ igualmente hiperendémico e afeta, sobretudo, criangas,
no Brasil este virus tem afetado essencialmente a populagao
adulta, com algumas exceg¢des regionais no pafs (Teixeira et
al., 2012; Teixeira et al., 2013). Inesperadamente, o nlimero
de casos clinicos com complicagbes tem sido curiosamente
menor do que seria de antecipar dada a circulagao de multi-
plos serotipos virais.

O aumento no nimero de infe¢oes a DENV no Brasil na dé-
cada de 1980 devera ter resultado de uma combinagio de fa-
tores incluindo uma populagdo humana em crescimento, e
um clima tropical compativel com a multiplicagdo do princi-
pal vetor viral (de. aegypti) em meio urbano. Este vetor tera
sido reintroduzido no pais na década de 1970, a partir do
momento em que os programas de vigilancia entomologica e
controlo de vetores foram praticamente desativados (Teixei-
ra et al., 2009). Apesar dos esfor¢os encetados em multiplas
cidades brasileiras para controlar a dispersdo do Ae. aegypti,
das inimeras campanhas de educagao da populagao para fazer
face a necessidade de controlar o nimero de criadouros lar-
vares e de implementagdo de medidas de protecao pessoal, a
verdade é que o DENV continua, nos dias de hoje, a colocar
ndo s6 uma enorme pressio sobre os servicos de satide do
Brasil, como contribui como fator de destabilizacio sociolo-
gica (gerando medo e inseguranga). O seu possivel impacto
na economia, por consequéncia da sua eventual influéncia ne-
gativa sobre o turismo deve ainda ser considerado.
Curiosamente, a dimensao deste problema pode traduzir
uma realidade diferente daquela que até hoje foi imaginada.
Ao contrario do que parece ser a situagio africana, em que o
impacto do DENV na satide humana ¢ claramente subavalia-
do, e onde, provavelmente, a maior parte das infe¢es provo-
cadas por estes virus se escondem sob o véu da malaria, uma
fragdo nao-negligenciavel das sindromes febris de origem vi-
ral diagnosticados no Brasil como dengue pode esconder uma
diversidade viral ndo antecipada, como por exemplo infe¢oes
por outros flavivirus como o virus da encefalite de Saint Louis
(SLEV) ou mesmo alfavirus endémicos como Mayaro (Mon-
dini et al., 2007; Mourao et al., 2015; Terzian et al., 2011,
Vieira et al., 2015). Para tornar esta realidade ainda mais
complexa, desde os finais de 2013 que toda a América Cen-
tral/Sul (e o Brasil em particular) tem sido palco de uma nova
invasao, desta feita protagonizada pela virus chikungunya (7o-

gaviridae, Alphavirus).
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Isolado em 1953 na Tanzinia, na sequéncia de um surto de
doenga febril ao qual foram associadas artralgias fortes e
persistentes, este virus foi causando até meados da década
de 2000, de forma intermitente, pequenos surtos na Africa
e na Asia (Rougeron et al., 2015). Inesperadamente, na se-
quéncia da sua detegdo quase simultanea na cidade de Mom-
baga e no arquip¢lago de Lamu (costa oriental do Quénia)
em 2004, este virus veio a dar origem a uma epidemia de
grandes proporgdes que se alastrou por varias ilhas/arquipe-
lagos no oceano Indico e pelo subcontinente indiano (Sam et
al., 2015). Curiosamente, a expansao do CHIKV pelo oceano
Indico foi associada 4 selecio de mutantes virais com fitness
aumentada em Ae. albopictus. Hoje em dia, estas variantes vi-
rais, com uma substitui¢ao conservativa de (A—>V) na posi-
¢ao 226 da glicoproteina E1, formam uma linhagem genética
independente (designada a linhagem do oceano Indico; Indian
ocean lineage), inicialmente derivada da linhagem de estirpes
do Este, Centro e Sul da Africa (ECSA lineage).

Apesar do facto destas estirpes adaptadas a replicacao em Ae.
albopictus terem sido protagonistas de varias ondas de disper-
sdo a partir do oceano Indico (Rougeroan et al., 2015), ines-
peradamente foram estirpes da linhagem Asiatica, restritas
na sua capacidade replicativa em Ae. albopictus e transmitidas
essencialmente por Ae. aegypti (Tsetsarkin et al., 2011), que
vieram a ser detetadas na Ilha de St Martin nos finais de 2013.
Nos primeiros 9 meses de expansdo pelas Américas a partir
das Caraibas, o CHIKV tera causado mais de 650 mil infe-
¢oes distribuidas por cerca de 40 paises (Powers, 2015). A
sua chegada ao Brasil, em meados de 2014, nao foi, portanto
inesperada. Para além dos casos de infe¢ao a CHIKV anual-
mente importados, a estirpe asiatica de CHIKV foi seguindo
a onda de expansio em direcgdo ao sul do continente ameri-
cano, e veio a ser apontada como responsavel pelos casos de
transmissao autoctone deste virus, inicialmente notificados
no estado do Amapa (Oiapoque), no norte do pais (Nunes et
al., 2015). Curiosamente, esta foi praticamente coincidente
com uma segunda notificagdo de transmissio autoctone de
CHIKV da linhagem ECSA no Brasil, desta feita na cidade
de Feira de Santana, no estado da Bahia. Apesar do facto de
nenhum dos virus detetados apresentar a mutagao A226V, ou
qualquer uma das outras que se verificou promoverem a re-
plicagao de CHIKV em Ae. albopictus, certo ¢ que esta ltima
estirpe, de origem na costa ocidental africana, podera evoluir
nesse sentido, tendo a selegdo deste tipo de mutantes virais
sido detetada em multiplas ocasides (Tsetsarkin et al., 2013).
Se tal vier a acontecer, no contexto brasileiro o CHIKV pode
vir a tornar-se num problema de dimensdes consideraveis.
De facto, as estimativas do que podera vir a ser a cobertura
geografica do CHIKV no Brasil colocam este virus em regides
que comportam cerca de 99% da populagao do pais (Nunes
et al., 2015).

Nio obstante, o CHIKV ndo parece ser o tnico alfavirus com
impacto direto na saide Humana no Brasil. De facto, estu-

dos sero-epidemiolégicos revelaram que uma pequena per-
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centagem dos habitantes das regies rurais no norte e oeste
do pais demonstram apresentar anticorpos anti-virus Mayaro
(MAYYV), cuja transmissdo ¢ normalmente assegurada por
mosquitos do género Haemagogus (Vieira et al., 2015). As in-
fe¢bes a MAYV apresentam semelhangas clinicas entre as in-
fecdes sintomaticas a DENV/CHIKYV e incluem febre, dor de
cabega, mialgia, dor retro-ocular, exantema e possiveis feno-
menos hemorragicos (Mourao et al., 2015). Infelizmente, nas
areas (estados de Mato Grosso ¢ Amazonas) onde a circulagio
deste virus ja foi detetada e duas estirpes virais isoladas (Viei-
ra et al., 2015), o diagnostico clinico de infeges a MAYV
pode ser virtualmente impossivel de ser assegurado.

Apesar do facto de dezenas de arbovirus terem vindo a ser iso-
lados na regidgo amazonica ao longo dos anos, ainda que ape-
nas uma pequena fragao destes parega ser patogénica para o
Homem, a verdade ¢ que o contributo do DENV na fragdo de
sindromes febris associados a arbovirus deve ser avaliado cor-
retamente. De facto, e em oposicao a situagao africana acima
referida, ¢ bem provavel que uma fragao ndo negligenciavel
das infegbes diagnosticadas com dengue no Brasil seja causada
por outros flavivirus como o da febre amarela ou SLEV, alfa-
virus como o CHIKV e o MAYYV, ou ortobuniavirus como o
virus Oropouche (OROV; familia Bunyaviridae). A circulagio
deste Gltimo, inicialmente detetada em Belem (no estado do
Para em 1961), foi subsequentemente confirmada atraves de
levantamentos sero-epidemiologicos (Pinheiro et al., 1998).
Desde entao, varios tém sido os surtos febris associados a
circulagio de OROV especialmente na regido do planalto
brasileiro (extensa regido geografica que cobre a maior parte
das porgoes leste, sul e central do Brasil). Este virus existe,
naturalmente em ciclos urbanos (transmitidos por Culicoides
paraensis) e silvaticos (transmissdo assegurada por mosquitos
dos géneros Aedes e Culex; Mourdo et al., 2015). Assim, ¢é par-
ticularmente importante que sejam implementados métodos
fidedignos de diagnostico laboratorial que permitam avaliar o
impacto de outros virus que ndo o DENV enquanto causado-
res de sindromes febris de origem viral.

Assumindo que, nos dias de hoje, as barreiras geograficas ndo
sao mais impeditivas da dispersdo dos invertebrados que ser-
vem de vetores a inameros agentes patogénicos, o estabeleci-
mento dos primeiros numa dada regiao geografica permanece
amplamente condicionado por fatores de ordem climatica, e
em especial pela temperatura. Por essa razao, e apesar da dis-
persao dos quatro serotipos de DENV ter, de facto, aumen-
tado nos Gltimos 50 anos (Messina et al., 2014), esta reflete
a distribui¢do do seu principal vetor, a qual ¢ normalmente
limitada entre as latitudes 35°N e 35°S, correspondendo as
linhas isotérmicas dos 10°C de janeiro/junho (Christophers,
1960). No entanto, se por um lado a ideia de que a replica-
¢ao viral no vetor, assim como o desenvolvimento das formas
larvares dos mosquitos, possam vir a ser acelerados face a um
aumento da temperatura ambiental, por outro este efeito
"potenciador” na transmissdo de arbovirus podera ser par-

cialmente suprimido se o aumento da temperatura conduzir



a uma diminuicio da viabilidade dos mosquitos adultos (Thai
e Anders, 2011). Apesar do facto de alteragées em parame-
tros climaticos (como a temperatura, humidade e pluviosi-
dade) serem dificeis de modelar e antecipar, muitos autores
parecem concordar com a ideia de que as alteragdes no clima
venham a ter um impacto direto na dispersdo de agentes pa-
togénicos transmitidos por vetores, facilitando-a. Tal ideia &
suportada pela construgao de mapas de risco, baseados em
analises de modelizagao matematica, os quais sugerem que,
nos finais do século XXI, areas extensas das costas do Medi-
terraneo e do mar Adriatico possam vir a suportar transmis-
sdo regular de DENV (Bouzid et al., 2014).

No que a Europa continental diz respeito, e atendendo a dis-
persao atual, bastante restrita, do Ae. aegypti (ver abaixo), a
ocorréncia de possiveis surtos de DENV e/ou CHIKV (por
exemplo) devera estar essencialmente condicionada pela dis-
seminagdo de Ae. albopictus. Apesar de esta ter sido iniciada a
partir da Asia desde os anos de 1970, que mosquitos desta es-
pécie tém vindo a ser repetidamente identificados um pouco
por todo o continente europeu. Hoje em dia sao reconhecidas
populagdes estabelecidas desta especie na Albania, Bosnia e
Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Eslovénia, Espanha, Franga,
Grécia, Italia, Malta, Monaco, Montenegro, San Marino, Sér-
via, Suica e Vaticano (Medlock et al., 2012). Ainda que, e tal
como acima se referiu, os eventuais impactos das alteragdes
climaticas ndo sejam faceis de antecipar, a maioria dos estudos
parece convergir na ideia de que o aumento da temperatura
e da pluviosidade devam contribuir para o estabelecimento
de espécies como o Ae. albopictus e Ae. aegypti (Stractemans
et al., 2008). Contudo, a forma como estes condicionarao
a dispersdo de agentes patogénicos como o DENV e/ou o
CHIKY ¢ complicada pelo facto de esta ser multifatorial e de-
pender da competéncia do vetor envolvido, da sua densidade,
da forma como este compete com as espécies autoctones, da
implementacio (ou ndo) de medidas de controlo vetorial ou
de barreiras que limitam o acesso dos mosquitos as habitagdes
humanas, do genotipo viral, das condi¢des de vida das popu-
lagbes humanas e da sua densidade, do estado de imunidade
da populagdo suscetivel, e da possibilidade de ocorréncia de
ADE.

Nos dias de hoje, a distribuicdo de Ae. aegypti esta essencial-
mente limitada a regides tropicais e subtropicais, mas a sua
incursao pelos climas mais temperados da Europa continental
foi reiniciada recentemente (Reiter, 2010). De facto, e nao
obstante a sua eliminacao da Europa continental durante a dé-
cada de 1950 (possivelmente consequéncia dos esforgos ence-
tados para controlar a malaria, da introdugdo do DDT como
pesticida e insecticida e do melhoramento do saneamento
basico), até entdo esta espécie estava presente em Espanha,
Franga (incluindo na Corsega), Grécia, Creta, Chipre, Italia
(incluindo nas ilhas da Sardenha e Sicilia), na regido dos Balcas
(ex Jugoslavia), Portugal continental e numa série de paises
norte-africanos nos limites da bacia mediterréanica (Holstein,

1967). Mais recentemente, foram detetadas populagdes esta-
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belecidas desta espécie na Georgia, na Reptblica da Abecasia
¢ ao longo da fronteira Russa, no mar negro (http://www.
vbornet.eu/). Ainda que a distribui¢ao de Ae. aegypti na Euro-
pa continental seja, portanto, bastante restrita, desde meados
da década de 2000 que esta espécie se instalou na Ilha da Ma-
deira. Curiosamente, e apesar das ligagdes regulares por via
aérea e maritima com o continente, esta espécie nao foi ainda
detetada em Portugal continental (Almeida et al., 2010). Nao
obstante a sua dispersdo em especial por toda a face sul da
Ilha da Madeira (Almeida ez al., 2007), esta espécie de mos-
quitos parece ter-se adaptado com enorme sucesso a cidade
do Funchal (capital), onde os seus elevados numeros foram
inicialmente associados a sua enorme incomodidade. Este ce-
nario viria a agravado em meados de 2012 com a notificagdo
da transmissao autoctone de DENV1 (genétipo V), filogene-
ticamente aparentado com estirpes sul-americanas com pro-
vavel origem na Colémbia, Brasil ou Venezuela (Alves et al.,
2012; Wilder-Smith et al., 2014). As mais de 2100 infe¢oes
notificadas até marco de 2013 foram clinicamente avaliadas
como febre de dengue (DF) sem complicagées, ndo tendo
sido registados quaisquer 6bitos (www.dgs.pt/ficheiros-de-
-upload-2013/dengue-madeirasituacao-em-2013_03_03-
-pdf.aspx). Apesar de ndo ser possivel estimar quantos, de
entre os turistas europeus que entre finais de setembro de
2012 e margo de 2013 regressam a suas casas depois de umas
ferias, apresentam virémia a DENV, a verdade é que 81 in-
fegdes ativas foram diagnosticadas em turistas apos estes te-
rem retornado aos seus paises de origem. Para além de Por-
tugal continental (www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/
dengue—madeirasituacao—em—20l 3_03_03-pdf.aspx), alguns
destes paises apresentam areas consideraveis ja colonizadas
por Ae. albopictus (www.ecdc. europa.eu/en/publications/
publications/0905_ter_development_of_aedes_albopic-
tus_risk_maps.pdf). Assim sendo, este tipo de situagdes, abre
portas a entrada de DENV em virtualmente qualquer pais da
Europa continental.

Se, por um lado, a transmissio de DENV por Ae. aegypti na
Europa continental esta constrangida pela distribui¢do cir-
cunscrita deste mosquito, por outro, a dispersao de Ae. albo-
pictus por extensas areas das costas mediterranica e adriatica
da oportunidade a que a transmissao de inimeros arbovirus
possa ocorrer. Esta possibilidade veio, de facto, a concretizar-
-se no Verdo de 2007 aquando da incursdo do virus CHIKV
pelo norte de Italia, onde a sua transmissao autoctone foi as-
segurada por Ae. albopictus, e no decurso da qual foram con-
firmados mais de 200 infe¢oes (Rezza et al., 2007). Apesar do
ultimo surto de dengue notificado na Europa Continental da-
tar dos anos de 1928-29, a transmissao autoctone de DENV1
foi notificada em Franca (La Ruche et al., 2010) e na Croacia
(Gjenero-Margan et al., 2011; Kurolt et al., 2013) em 2010,
tendo sido reeditada em Franca em 2013 [DENV2 com ori-
gem provavel em Guadalupe; Marchand et al., 2013; www.
invs.sante.fr/]. Em todas estas situagdes, o vetor implicado

na transmissao viral foi sempre Ae. albopictus.
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Apesar do impacto negativo de virus como o DENV e o
CHIKV na satde humana, o estabelecimento endémico
destes agentes virais na Europa continental parece ampla—
mente dependente da dispersdo restrita do seu principal
vetor (Ae. aegypti). Apesar do facto de Ae. albopictus se ter
ja demonstrado capaz de assegurar transmissio epidémica
destes arbovirus na Europa, esta ndo devera ser suportada
quer pelas espécies europeias autoctones quer pelas recen-
temente introduzidas (incluindo Ae. japonicus, Ae. atropalpus,
Ae. koreicus ou Ae.triseriatus), as quais apresentam competéncia
vetorial bastante limitada para a transmissao de virus como o
DENV/CHIKYV (Schaffner et al., 2013). Contudo, algumas
das espécies do geénero Culex com ampla distribuigdo geo-
grafica por toda a Europa continental (ex: Culex pipiens), sio
vetores comprovadamente competentes para a transmissao
de outros arbovirus, dos quais & exemplo o virus do Nilo
Ocidental (WNV).

Isolado, pela primeira vez, a partir de um individuo com infe-
¢ao febril na provincia do Nilo Ocidental (Uganda) em 1937,
até ao final dos anos de 1990 a atividade do WNYV foi conside-
rada errante, tendo sido pontualmente identificados casos de
doenga febril em paises como a Africa do Sul, a Franca, o Egi-
to ou Israel (Chancey et al., 2015). Este padrao epidemiolo-
gico viria, no entanto, a alterar-se no final da década de 1990,
quando uma série de paises da bacia do Mediterraneo e do
centro da Europa (incluindo a Roménia, a Hungria e a Rus-
sia) passaram a reportar transmissao regular de WNV (Zeller
e Schuffenecker 2004), especialmente associada aos meses
de Verdo e a um aumento da densidade dos seus potenciais
vetores. Inesperadamente, o impacto crescente do WNV na
saude humana na Europa veio a ser amplamente ultrapassado
em virtude das consequéncias nefastas resultantes da introdu-
¢do inesperada deste virus no continente americano em 1999
(CDC, 1999). De facto, em especial na Ameérica do Norte
(Estados Unidos e Canada), o WNV tem sido responsavel por
um nimero nunca antes reportado de doenga neuroinvasiva
(mais de 18.800 entre 1999 e 2014; http://www.cdc.gov/
westnile/resources/pdfs/data/3-west-nile-virus-cases-re-
ported-to-cdc-by-state_1999-2014_06082015.pdf), sendo
esta a manifestagdo clinica mais grave associada a este virus.
Se por um lado a detegdo de infe¢des humanas causadas por
WNV na bacia do Mediterraneo (incluindo no seu extremo
ocidental: Peninsula Ibérica; Esteves et al., 2005; Bofill et al.,
2006; Kaptoul et al., 2007; Zé-Z¢é et al., 2015) parega ser
pontuada por periodos mais ou menos prolongados em que
a atividade viral desce a valores indetetaveis (Parreira et al.,
2007), ¢ um facto que os programas de vigilancia estabeleci-
dos em muitos destes paises tém permitido ao aumento da
incidéncia deste virus. O ano de 2012 parece ter correspon-
dido, mais uma vez, a um ponto de viragem na epidemiologia
do WNV na Europa. O verdo de 2012 permitiu a detegio
simultdnea de estirpes de duas das suas principais linhagens
genéticas em Italia (Zeller e Schuffenecker 2004) enquanto

entre 2012 e 2013 intmeras infe¢des humanas vieram a ser
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detetadas, por exemplo, na Austria, Bosnia e Herzegovina,
Croacia, Grécia, Hungria, Espanha ¢ Ucrania (Chancey et al.,
2015). A associagao, em especial na Grécia, de varios casos de
infecado aWNV a neuroviruléncia, e a confirmacao da circula-
¢ao enzodtica desde 2010 de WNV da linhagem 2 neste pas,
foi totalmente inesperada (Chaskopoulou et al., 2011; Barzon
et al., 2015). De facto, ndo 50 at¢ entdo esta linhagem parecia
ter uma distribuicdo exclusivamente africana, como as estir-
pes que a constitufam eram consideradas menos patogénicas
para o Homem.

Se por um lado os programas de vigilancia epidemiologica
de doengas transmitidas por vetores se véem, hoje em dia,
limitados pelos impactos negativos impostos pela situagao
economica de um grande niimero de paises europeus, por
outro, os desafios a que estes se propdem responder sao
cada vez maiores. Em virtude das imparaveis tendéncias
para uma globalizagio progressiva, aliadas aos eventuais
impactos que as alteragbes climaticas terao na distribuigao
de alguns agentes patogénicos e dos seus vetores, a vigi-
lancia de doengas infeciosas e a implementagao de medi-
das de controlo vetorial deverao ser mantidas de forma
permanente. E certo que quer a distribui¢do limitada do
Ae. aegypti na Europa continental, quer colonizagao frag-
mentada que caracteriza a distribuigao do Ae. albopictus nao
parecem favorecer o estabelecimento endémico de virus
como o DENV ou o CHIKYV, nunca deveremos esquecer
que os vetores explorardo novos nichos compativeis com
a sua multiplicacdo. Assim, o seu controlo deve ser per-
manente, ou arrisca-se a tornar-se obsoleto (Bouzid et al.,
2014). Este problema pode ser complicado pela aproxima-
¢do estrita de algumas espécies aos humanos e/ou pelos
seus elevados indices de resisténcia aos inseticidas, tal com
descrito para a populagdo de Ae. aegypti da Ilha da Madeira
(Seixas et al., 2013) onde ademais a sua utilizacdo ¢ por
fortemente regulamentada, tal como acontece um pouco
por toda a Europa. Desta feita, o envolvimento comuni-
tario quer na promogao da alteragdo dos comportamentos
das populagbes, quer na redugdo de criadouros das formas
larvares do vetor artropode, deverdo ser encarados como
fatores determinantes do controlo vetorial, tal como o
demonstraram estudos efetuados em Cuba (Castro et al.,
2013; Sanchez et al., 2009). Neste sentido, as experién-
cias colhidas no &mbito do surto de dengue na Madeira em
2012 poderdo ser consideradas paradigmaticas dos niveis
de perce¢ao comunitaria relativamente a este virus e a sua
transmissao, tendo claramente demonstrado a existéncia
de niveis consideraveis de desinformagdo, os quais deve-
rao ser seriamente tidos em consideragado (Nazareth et al.,

2014).
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Resumo

O desenvolvimento deTestes de Diagnostico Rapido (TDR) para o diagnosti-
co de maldria é uma drea em intenso desenvolvimento.

Aqui, descrevemos dois nanoimunoensaios para a detegao do parasita da ma-
laria; um baseado em eletroforese em gel de agarose; e outro utilizando a tec-
nologia lab-on-paper.

Ambos os nanoimunoensaios usam nanoparticulas de ouro (AuNP) funciona-
lizadas com o acido 11-mercaptoundecanéico (MUA) ou com o pentapéptido
CALNN, conjugadas com o anticorpo monoclonal (anti-PfHRP2) que reco-
nhece especificamente o antigénio de Plasmodium falciparum Histidine Rich
Protein 2 (PfHRP2).

A formagio dos bionanoconjugados AuNP-anti-PfHRP2 foi comprovada por
eletroforese em gel de agarose, demonstrando que a funcionalizagio da AuNP
e 0o modo de conjugagio (por fisiossorgao ou por reticulagao quimica) contro-
lam a ligagao do anticorpo a AuNP.

O nanoimunoensaio baseado em gel de agarose, mostrou que os bionanocon-
jugados AuNP-MUA-anti-P/HRP2 detetaram uma concentragao de antigénio
de 12 pg/mL, uma ordem de grandeza inferior a detetada pelos bionanocon-
jugados AuNP-CALNN-anti-PHRP2 (700 ug/mL).

Os bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2 também revelaram ser efi-
cazes para a detegdo colorimétrica direta do antigénio por Western Blot, eli-
minando a necessidade de um anticorpo secundario.

OTDR baseado na tecnologia lab-on-paper foi desenvolvido numa tira de papel
de filtro a base de celulose, eliminando o tradicional involucro de plastico. A
quantidade de bionanoconjugados e os componentes das linhas de teste e de
controlo foram otimizados. Futuramente, o nosso objetivo ¢é aplicar este TDR

na analise de amostras clinicas.
Palavras Chave:
Malaria, Teste de Diagnostico Rapido, detegao de antigénio, eletroforese

em gel de agarose, tecnologia lab-on-paper.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 21- 30

Abstract

The development of Rapid Diagnostic Tests (RDTs) for malaria diagnosis
is an area of intense research.

Here, we describe two nanoimmunoassays for malaria parasite detection;
one based on agarose gel electrophoresis; and another employing lab-on-
paper technology.

Both nanoimmunoassays use gold nanoparticles (AuNPs) functional-
ized with 11-mercaptoundecanoic acid (MUA) or with the pentapep-
tide CALNN, and further conjugated with a monoclonal antibody (anti-
PfHRP2) that specifically recognizes Plasmodium falciparum Histidine Rich
Protein 2 (PfHRP2) antigen.

The formation of AuNP-anti-PfHRP2 bionanoconjugates was confirmed
by agarose gel electrophoresis, demonstrating that AuNP functionalization
and mode of conjugation (by physiosorption or by chemical cross-linking)
control antibody binding to AuNP.

The agarose gel-based nanoimmunoassay showed that AuNP-MUA -anti-
PfHRP2 bionanoconjugates could detect an antigen concentration of
12 pg/mL, one order of magnitude less than that detected by AuNP-
CALNN-anti-PfHRP2 bionanoconjugates (700 ug/mL).
AuNP-MUA-anti-P/HRP2 bionanoconjugates were also shown to be ef-
fective for direct colorimetric detection of the antigen by Western Blot,
eliminating the need for a secondary antibody.

The Iab-on-paper technology-based RDT was developed on a filter cel-
lulose filter paper-based strip, eliminating the traditional plastic casing.
The amount of bionanoconjugates, and the components in test and control
lines were optimized. In the future, our goal is to apply this RDT in the

analysis of clinical samples.

Key Words:
Malaria, Rapid Diagnostic Test, antigen detection, agarose gel electro-

phoresis, lab-on-paper technology.
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Introducao

A nanobiotecnologia aplicada a medicina tem especial inte-
resse para diagnostico molecular, especialmente para diag-
nostico clinico, uma vez que possibilita a integragao de diag-
nostico com terapéutica, langando as bases para uma aborda-
gem de medicina personalizada. As aplicagdes de maior rele-
vancia sao nas areas da descoberta de novos biomarcadores,
diagnostico e tratamento de cancro, assim como na detegido
de doengas infeciosas [1].

Neste trabalho, apresentamos dois métodos nanotecnologi-
cos inovadores para o diagnostico da malaria, uma das doen-
cas infeciosas de maior prevaléncia em todo o mundo.

A malaria ¢ causada por parasitas protozoarios do género
Plasmodium (P.), sendo uma das espécies, P._falciparum, res-
ponsavel por elevados niveis de mortalidade e morbilidade
associados a esta doenga. Ocorrem anualmente cerca de 6,6
milhGes de casos de infegao por malaria, sendo que em 2013
foram registadas 584.000 mortes, maioritariamente em
Africa e entre os principais grupos de risco, nomeadamente,
pacientes com VIH, gravidas e criangas com idade inferior a
5 anos [2].

A malaria ¢ transmitida principalmente em regies tropicais
e sub-tropicais onde a temperatura, humidade e a existéncia
de aguas paradas permitem a proliferagio dos vetores, no-
meadamente os mosquitos fémea do género Anopheles. A in-
fecao inicia-se quando o mosquito infetado pica o hospedeiro
mamifero, injetando esporozoitos de Plasmodium na corrente
sanguinea. Os esporozoitos atingem o figado, infetando os
hepatocitos, no interior dos quais se replicam num processo
que culmina com a libertagdo de centenas de merozoitos na
corrente sangufnca. Estes parasitas invadem os eritrocitos,
conduzindo ao aparecimento dos sintomas desta doenga [3].
Os sintomas habitualmente surgem 10 a 15 dias apos a pi-
cada do mosquito e, a semelhanga duma doenga febril, os
mais comuns incluem dores de cabeca, febre alta, calafrios,
vomitos e mal-estar [2-5].

A semelhanca entre os sintomas de malaria e os de uma
doenga febril pode conduzir ao uso desnecessario de medi-
camentos anti-malaricos como os derivados de artemisinina,
cloroquina, mefloquina, entre outros. E por isso de extrema
importancia que o diagnoéstico de malaria seja baseado na
determinagio da presenga de parasitas no sangue e nao nos
sintomas da doenca.

O metodo mais comum para a detegdo de parasitas Plasmo-
dium ¢ a andlise de esfregacos de sangue por microscopia
otica, considerado como "gold standard" do diagnostico de
malaria. Contudo, os parasitas também podem ser deteta-
dos através de microscopia de fluorescéncia ou recorrendo
a tecnologias de amplificagao de acidos nucleicos (PCR) [6].
Estes métodos apresentam diversas desvantagens, pois re-
querem laboratérios e equipamentos apropriados, técnicos
especializados e tempo consideravel para a analise, exigindo

condig¢des que sdo dificilmente acessiveis em paises em vias
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de desenvolvimento. Em alternativa, tém sido desenvolvidos
os testes imunocromatograficos ou testes de diagnostico ra-
pido (TDR). Sdo testes simples, rapidos, especificos, sensi-
veis e de baixo custo. Sao de facil leitura e interpretacio e
ndo necessitam de infraestruturas de apoio, o que os torna
vantajosos em paises com poucos recursos [6-9].

Os TDR disponiveis comercialmente permitem detetar di-
ferentes antigénios de Plasmodium, tais como: Histidine Rich
Protein 2 (HRP2), Lactate Dehydrogenase (pLDH) ¢ aldola-
se. No entanto, estes testes também apresentam limita¢es;
a HRP2 (somente expressa em P, falciparum) ¢ detetada em
circulagdo varias semanas apos a eliminagdo dos parasitas, o
que pode conduzir a falsos positivos. A pLDH e a aldolase
(produzidas por todas as espécies do género Plasmodium) sdo
menos sensiveis como biomarcadores de infe¢ao por Plas-
modium, comparativamente com os testes para a detegao de
HRP2, mas tém a vantagem de serem rapidamente elimina-
dos da circulagdo apos tratamento conducente a eliminagio
dos parasitas. A sensibilidade dos TDR pode ser grandemen-
te afetada pelas condiges climatéricas como a humidade e
o calor. Podem também gerar falsos positivos, devido a rea-
¢bes cruzadas em pacientes com artrite reumatoide ou ou-
tras condigbes que apresentem auto-anticorpos circulantes
[7,8,10]. Devido a todas estas limitagdes, torna-se urgente
a identificagao de um novo biomarcador de malaria, assunto
atualmente também em estudo pelo nosso grupo de inves-
tigacao.

OsTDR sao geralmente dispositivos imunocromatograficos
de fluxo lateral que usam nanoparticulas de ouro (AuNP)
conjugadas com um anticorpo especifico que reconhece o
antigenio alvo. Normalmente usam uma membrana de ni-
trocelulose como suporte no qual se imobilizam as compo-
nentes das linhas de teste e de controlo (Figura 1 A). O teste
apresenta uma pequena janela para visualizagao dos resulta-
dos e encontra-se protegido por um involucro de plastico
(Figura 1 B). Esta tecnologia tem sido empregue noutros
ensaios de diagnostico, onde se destacam os testes de gravi-
dez [9,11]. Contudo a nitrocelulose sendo um material com
propriedades hidrofobas de forma a poder ser utilizado nes-
tes testes, necessita de sofrer um tratamento superficial, caso
contrario nao ocorre a difusdo das solugGes liquidas, sendo
esta desvantagem superada pela celulose que ¢ intrinseca-
mente um material hidrofilo.

As AuNP sdo candidatas ideais ao desenvolvimento de bioen-
saios, devido as suas propriedades tnicas, tais como possi-
bilidade de controlo de tamanho atraves de sintese quimica
simples, facilidade de preparagdo, elevada area superficial
e facil funcionalizagio que possibilita elevada solubilidade
em agua e cor intensa. As AuNP proporcionam um nano-
-ambiente favoravel a imobilizagdo de biomoléculas (anti-
corpos), mantendo a atividade biologica destas. A funciona-
lizagao das AuNP oferece a oportunidade de criar superficies
complementares e interagcdes multivalentes para um reco-

nhecimento biomolecular eficiente. Os ligandos baseados
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em alcanotitis, tais como o acido 11-mercaptoundecanoico
(MUA) ou o pentapéptido Cys-Ala-Leu-Asn-Asn (CALNN),
provaram ser moléculas extremamente eficazes para a funcio-
nalizagao, uma vez que proporcionam uma interface simples,
flexivel, conveniente ¢ promovem uma ligagio forte entre os
anticorpos e a superficie da AuNP [1,12,13]. O pentapéptido
CALNN possui um grupo tiol na cadeia lateral do N-terminal
da cisteina (C) que permite formar uma ligagao covalente a su-
perficie do ouro; alanina (A) e leucina (L) que possuem cadeias
laterais hidrofobicas, promovendo a auto-montagem do pepti-
do; e dois residuos hidrofilicos ndo- carregados de asparagina
(N) que interagem com o anticorpo [14].

A conjugagio entre o anticorpo e a AuNP podera ocorrer por fi-
siossor¢do (ligagdo eletrostatica) ou por quimiossorgio (ligagao
covalente), neste caso recorrendo a reticulagio entre o anticor-
po ¢ o ligando de funcionalizagio superficial das AuNP.

No presente estudo descrevemos o desenvolvimento de dois
nanoimunoensaios para diagnostico de malaria: (i) baseado em
eletroforese em gel de agarose; e (i) TDR que recorre a tecno-
logia lab-on-paper.

Estes nanoimunoensaios tém como base o uso de AuNP funcio-
nalizadas com MUA ou CALNN e conjugadas com o anticorpo
monoclonal anti-PfHRP2, que reconhece especificamente o an-
tigénio de P, falciparum Histidine Rich Protein 2 (P/HRP2).

Eletroforese em Gel de Agarose

A eletroforese em gel de agarose ¢ uma técnica classica de ana-

lise de biomoléculas, que permite caracterizar nanoparticulas
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isoladas ou conjugadas com biomoléculas, tais como acidos
nucleicos, proteinas e anticorpos [15-18].

Os géis de agarose sao facilmente preparados, encontram-se
livres de componentes toxicos (ao contrario dos géis de po-
liacrilamida), ¢ permitem a migracao das AuNP e conjugados
em diregio ao elétrodo de carga oposta, com diferentes velo-
cidades de migragdo [15]. As distdncias migradas no final do
tempo de corrida do gel, que se traduzem em mobilidades
eletroforeticas (u), dependem da relagdo carga/massa das
particulas. Assim, considerando AuNP com carga superficial
negativa uniforme, as mobilidades eletroforéticas dos respeti-
vos conjugados com anticorpos, estdo diretamente relaciona-
das com a massa de anticorpo adsorvido a superficie das AuNP
[18]. Posteriormente, ap6s a adigdo de antigénio aos conjuga-
dos AuNP-anticorpo, sera possivel determinar a quantidade
de antigénio ligado por analise das mobilidades eletroforéti-
cas dos conjugados AuNP-anticorpo-antigénio. Pode assim
construir-se uma reta de calibragio que sera a base para um
método de detegdo de antigénio.

TDR em plataforma lab-on-paper

O TDR proposto foi impresso numa tira de papel de filtro
Whatman N° 1 segundo a tecnologia lab-on-paper.

Esta tecnologia foi introduzida em 2007 pelo grupo de in-
vestigacado de George Whitesides da Universidade de Har-
vard [19], tendo sido otimizada no CENIMAT-i3N, FCT-
-UNL [20]. O papel é um substrato atrativo pois ¢ um mate-

rial resistente, leve, que por ser feito de celulose ¢ compativel
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Figura 1 — Testes de diagnostico rapido. (A) Constitui¢io e modo de funcionamento de um TDR baseado num ensaio competitivo; (B) Exemplos de TDR

comerciais para detegdo de malaria em amostras de sangue (consultado em www.malwest.gr, a 24 de julho de 2015).
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Figura 2 — Imagens de microscopia 6tica da secgdo transversal do papel,
antes e depois da difusiao da cera através de toda a espessura do papel. A
fim de realgar o efeito das barreiras hidrofébicas foi utilizada uma solugdo

de corante vermelho.

com amostras biologicas. Além disso apresenta um baixo
custo, comparativamente com a nitrocelulose, o suporte
mais comum em TDR [19,20]. A tecnologia lab-on-paper
tem sido grandemente aplicada na dete¢ao de glucose,
acidos nucleicos de Mycobacterium tuberculosis e anticorpos
anti-Leshmania. A sua aplicagdo tem também sido promis-
sora nas areas da qualidade alimentar e da monitorizagao
ambiental [19,20].

A tecnologia lab-on-paper baseia-se num metodo simples e
nao dispendioso de padronizacdo do papel, formando ca-
nais delimitados por um polimero hidrofébico. O método
usa uma impressora convencional com tinteiros de cera e
uma placa de aquecimento. O padrio desejado ¢ impresso
em cera na superficie do papel, e através do uso de uma
placa de aquecimento, a cera derrete e difunde ao longo
da espessura do papel, criando barreiras hidrofobicas que
definem canais hidrofilicos € zonas de reagao (linha de teste
¢ linha de controlo), tal como ilustra a figura 2.

A aplicagdo desta tecnologia ao TDR para diagnostico de
malaria sera vantajosa comparativamente com os testes
disponiveis comercialmente, pois elimina-se a necessidade
do invélucro de plastico e usa-se um pequeno volume de
amostra, o que diminui o seu custo. Estas condigbes su-
gerem a aplicagdo deste TDR em amostras clinicas, assim
como seria interessante provar a sua aplicabilidade nas con-

dig¢es adversas de diagnostico "point-of-care".
Materiais e métodos

Reagentes

O anticorpo monoclonal anti-PfHRP2 foi obtido comercial-

mente da empresa antibodies-online GmbH. O anticorpo se-
cundario, anti-IgG de ratinho foi adquirido a Sigma-Aldrich
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e os reagentes usados nos geis de SDS-PAGE foram de BIO-
-RAD. A agarose UltraPura (Invitrogen) foi usada nos géis de
agarose. As membranas de nitrocelulose foram de Life Scien-
ces. O papel de filtro foi papel de cromatografia Whatman N°
1. Todos os outros reagentes quimicos foram de Sigma-Aldri-

ch, com elevado grau de pureza.

Sintese e Funcionalizagio de AuNP

As nanoparticulas de ouro com um didmetro medio de 13
nm foram sintetizadas pelo método de redugdo de um sal
de ouro pelo citrato de sodio. Este método foi original-
mente descrito por Turkevich [21] e posteriormente oti-
mizado por Plech e colaboradores [22].

A concentrac¢ao da solugio coloidal de AuNP foi determi-
nada por espectrofotometria de UV-visivel como anterior-
mente descrito [23].

De forma a uniformizar a carga negativa da superficie das
AuNP e facilitar a conjugagdo com o anticorpo, o reves-
timento de citrato de soédio proveniente da sintese foi
substituido pelo acido 11-mercaptoundecandico (MUA)
ou pelo pentapéptido CALNN. A solugdo coloidal de
AuNP foi incubada durante 2 horas a temperatura ambien-
te com MUA, numa razio molar 1:5000 e com CALNN
num periodo de 16 horas numa razao molar de 1:1000.
As particulas funcionalizadas foram submetidas a ciclos de
centrifugagdo/ressuspensao de forma a remover o ligando
que nao reagiu.

As AuNP funcionalizadas foram caracterizadas por espec-
trofotometria de UV-visivel num intervalo de comprimen-
to de onda de 300 a 900 nm e por eletroforese em gel de

agarose.

Preparagio dos bionanoconjugados AuNP-anti-
corpo e AuNP-anticorpo-antigénio

A formagido dos bionanoconjugados AuNP-MUA ou AuNP-
-CALNN com o anticorpo anti-PfHRP2 (AuNP-MUA-an-
ti-PfHRP2 ou AuNP-CALNN-anti-PfHRP2) foi realizada
na presenga e na auséncia dos agentes de reticulagio EDC
(cloridrato de 1-etil-3-(3-dimetilaminopropil) carbodiimi-
da e NHS (N-hidroxisuccinimida). As solugdes de EDC e
NHS foram preparadas pela dissolugao dos respetivos sais
em agua milli-Q, obtendo-se num volume final de 1 mL,
uma concentracao de EDC e de NHS de 1 mM e 2 mM
respetivamente. As solugdes aquosas de EDC/NHS foram
incubadas com as AuNP funcionalizadas, durante 1 hora, a
temperatura ambiente.

Adicionaram-se diferentes raz6es molares de anticorpo an-
ti-PfHRP2 a AuNP-MUA ou AuNP-CALNN a 1nM para os
estudos de eletroforese em gel de agarose oua 2,5 nM para

o desenvolvimento do TDR. Os conjugados foram incuba-



dos durante 16 horas a 4 °C. Na presenca de EDC/NHS,
os conjugados foram incubados durante 2 horas a mesma
temperatura. Apos a conjugagdo, o anticorpo nao ligado foi
removido por centrifuga¢io e o sedimento foi ressuspendi-
do numa solucao de albumina de soro de bovino (BSA), 10
mg/mL e incubado durante 1 hora no escuro. Desta forma,
sao impedidas as ligagdes ndo especificas, aquando da liga-
¢do do antigénio aos conjugados AuNP-anticorpo.

Apos este passo de bloqueio com BSA, os conjugados fo-
ram submetidos a 2 ciclos de centrifugagdo/lavagem com
tampao fosfato de sédio 5 mM, pH 7,2.

No caso da formagdo de bionanoconjugados AuNP-anti-
corpo-antigénio, incubaram-se diferentes concentragdes
de antigénio recombinante P/HRP2 com a mesma razio
molar de anticorpo, durante 2 horas a 4 °C. Seguidamente
as amostras foram novamente centrifugadas/lavadas com

tampao fosfato de sédio, 5 mM, pH 7,2.

Produgio e purificagao do antigénio recombinan-
te PfHRP2

A produgdo e purificacdo da proteina foram realizadas se-
gundo o procedimento adaptado de Ndonwi et al. [24].
Inicialmente foi inserida a sequéncia de ADN do PfHRP2
contendo uma cauda de 6 histidinas no vetor pET15b. Este
plasmideo foi introduzido em células hospedeiras de E.coli
BL21/DE3 para expressao da proteina PHRP2 recombi-
nante. As culturas bacterianas cresceram a 37 °C durante
16 horas e foram transferidas para 2 L de meio LB, no qual
cresceram a 37 °C até uma densidade 6tica a 600 nm entre
0,75 e 0,9. Neste ponto, foi adicionada uma solugio de
IPTG 0,05 mM para promover a sobrexpressao da proteina
e a cultura incubou durante 20 horas a 16 °C. As culturas
foram centrifugadas e posteriormente lisadas por French
press. Apos obtenc¢ao do lisado bacteriano, purificou-se a
proteina PfHRP2 por cromatografia de afinidade, usando
uma resina de Ni-NTA.

A concentragao da proteina foi estimada pelo método do
acido bicinconinico (BCA) [25] e a sua pureza foi avaliada
por eletroforese em gel de SDS-PAGE.

Eletroforese em gel de agarose

Os bionanoconjugados AuNP-anticorpo preparados como
anteriormente descrito, foram centrifugados (22 000 x g,
10 minutos, a 4 °C) e o sedimento ressuspendido em 13,5
ul de tampao fosfato de sédio, 5 mM, pH 7,2, e 1,5 pl de
glicerol (99,5%). As amostras foram aplicadas num gel de
agarose a 0,5% em tampao TAE (Tris-Acetato-EDTA), pH
8,5. O gel correu durante 30 a 40 minutos a 150 V num
sistema de eletroforese ENDURO (Labnet).

A mobilidade eletroforética (p) foi calculada de acordo
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com a equagao 1, que representa o quociente entre a ve-
locidade de migracao das amostras (0) e o campo elétrico

aplicado (E) [26].

_ v (equagao 1)
H E

Western Blot com detegio pelos conjugados AuNP-
-anticorpo

O ensaio de Western Blot foi efetuado para se comprovar o re-
conhecimento do antigénio recombinante P/HRP2 pelos conju-
gados AuNP-anticorpo anti-PfHRP2.

O antigénio recombinante a 1,5 mg/mL foi inicialmente se-
parado por eletroforese em gel de SDS-PAGE a 10%, e segui-
damente transferido para a membrana de nitrocelulose atraves
do sistema Mini-PROTEAN Tetra (BIO-RAD). A membrana de
nitrocelulose foi bloqueada com uma solugao de BSA a 10 mg/
mL durante 20 minutos, com agitagao lenta. Apos este perfodo
a membrana foi incubada com a solugdo de bionanoconjugados
AuNP-MUA-anti-P/HRP2 durante 2 horas, com agitagao lenta
a temperatura ambiente e posteriormente lavada 3 vezes com o
tampao PBST (tampao PBS com 0,05% de Tween 20) durante

5 minutos.

Projecao do teste de diagnostico rapido usando a tec-
nologia lab-on-paper

O teste foi projetado no programa informatico Adobe Illustra-
tor CC. Os testes foram compostos por uma zona de deposigao
dos bionanoconjugados, uma linha de teste, uma linha de con-
trolo e uma zona de lavagem. Os testes foram impressos em
papel de filtro (Whatman Cellulose Chromatography Paper
Grade 1) com recurso a uma impressora com tinteiros de cera
(Xerox ColorQube 8570). Seguidamente os testes foram difun-
didos numa placa de aquecimento (Robax) durante 2 minutos a
140 °C para que ocorresse a difusao vertical da cera pelo papel,
formando-se barreiras hidrof6bicas
que definem os canais hidrofilicos
para a deposicao das amostras (Fi-

gura 3).

Figura 3 — Tira de papel de filtro
Whatman N° 1 desenhada segundo a

tecnologia lab-on-paper para o desen-
volvimento do TDR.

Legenda: 4
1. Zona de deposicio dos bionano-

conjugados

2. Linha de teste

3. Linha de controlo

4. Zona de lavagem
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Teste de diagnéstico rapido (TDR)

No desenvolvimento do TDR foi realizada a otimizacao da
linha de teste, da linha de controlo e do volume de bionano-
conjugados a serem aplicados.

Para a otimiza¢do da linha de teste foram testados volumes
de 2 a 6 pl de antigénio recombinante PHRP2 num interva-
lo de concentragdes de 0,6 mg/mL a 1,5 mg/mL. Na linha
de controlo foram aplicados 2,5 ul de anticorpo secunda-
rio (anti-IgG de ratinho) sem diluigdo (concentragio de 11
mg/mL) e até uma dilui¢do de 1:100 ou 1:200 em presenga
de bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2 ou AuNP-
-CALNN-anti-PfHRP2 respetivamente. O volume da solu-
¢do de bionanoconjugados a 12 nM foi testado entre 30 e
70 pl.

Para que as solugdes aplicadas ficassem confinadas as linhas
respetivas, foi necessario levantar as respetivas linhas de en-
saio com o auxilio de um clipe, para que a solugdo de anti-
génio recombinante a aplicar na linha de teste ou a solugio
de anti-IgG de ratinho a aplicar na linha de controlo nio
migrasse imediatamente ao longo da tira de papel de filtro.
Apos secagem das solugbes a temperatura ambiente, o clipe
foi retirado e para a realizagdo do teste adicionou-se entdo a
solugdo de bionanoconjugados. Esta migrou por capilaridade
ao longo do papel, tal como pretendido.

Sendo um TDR em formato competitivo, no caso de um tes-
te negativo, o antigénio que reveste a linha de teste liga-se
ao bionanoconjugado AuNP-anticorpo, concentrando a cor
vermelha e formando uma linha visivel. No caso de um teste
positivo, o conjugado AuNP-anticorpo apresenta antigénio
ligado (proveniente da amostra de ensaio), pelo que ndo se
ligara a linha de teste, permanecendo esta incolor. Na linha
de controlo, o anticorpo secundario anti-IgG liga-se ao bio-
nanoconjugado AuNP-anticorpo, formando uma linha ver-
melha, independentemente da presenga do antigénio alvo, o
que demonstra o correto funcionamento do teste.

As imagens apresentadas foram adquiridas com uma camara
fotografica digital Nikon COOLPIX L16 ou com um iPhone

5 (Apple).

Resultados e discussiao
Eletroforese em gel de agarose

Formagdo de bionanoconjugados com anticorpo

A formagao dos bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-
-PfHRP2 ou AuNP-CALNN-anti-PfHRP2 e a sua otimizagao
para a detegdo do antigénio foi estudada por eletroforese em
gel de agarose.

As AuNP funcionalizadas foram conjugadas com o anticorpo
monoclonal numa razdo molar de 0 a 40 por adsorgao dire-
ta (ligagdo eletrostatica) ou por reticulagao quimica usando
EDC/NHS (ligagao covalente).
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Os resultados obtidos mostraram que em todos os casos es-
tudados ocorreu uma diminuigao da mobilidade eletrofore-
tica a medida que uma maior concentragdo de anticorpo foi
conjugado com as AuNP-MUA ou AuNP-CALNN, até uma
razao molar de cerca de 20 anticorpos por AuNP, a partir
da qual ocorreu uma estabilizacio do valor da mobilidade
eletroforética.

Comparando os resultados obtidos para bionanoconjugados
AuNP-MUA-anti-PfHRP2 ou AuNP-CALNN-anti-PfHRP2,
observou-se na presenca de MUA, um maior arrastamen-
to das bandas de conjugados, relativamente aos conjugados
funcionalizados com CALNN, o que pode ser devido a uma
ligagao mais fraca do anticorpo anti-PfHRP2 as AuNP-MUA
comparativamente com as AuNP-CALNN (dados nao apre-
sentados).

Os geis de agarose de bionanoconjugados AuNP-CALNN-
-anti-PfHRP2 na presenca ou auséncia de EDC/NHS sao
ilustrados na figura 4.

Os conjugados formados por ligagdo eletrostatica (Figura 4
A) apresentaram uma maior diferenga de mobilidade eletro-
forética a partir da razao molar de 5 até a razdo molar de
20. Razdes molares superiores a 20, mostraram a mesma
distdncia de migragao.

Nos conjugados formados por ligagio covalente (Figura 4
B), observou-se uma diminuigao de mobilidade eletroforé-
tica a partir da razao molar de 2,5 até a razao molar de 20,
estabilizando a este valor para razées molares superiores.
Também se observou um menor arrastamento das bandas de
conjugados o que permite inferir que na presenga dos agen-
tes de reticulacgao EDC/NHS, s3o formados bionanoconju-
gados mais compactos e robustos, do que na auséncia destes.
A analise destes geis de agarose permite concluir que sao
necessarias cerca de 20 moléculas de anticorpo por cada
AuNP funcionalizada em solugéo, para se formar uma co-
roa compacta de anticorpo em torno da AuNP. Assim, para
garantir a formagdo de conjugados com revestimento total
com o anticorpo, usou-se uma razao molar de 25 anticorpos
por cada AuNP funcionalizada em solugao, aquando do de-

senvolvimento do TDR.
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Figura 4 — Eletroforese em gel de agarose de bionanoconjugados
AuNP-CALNN-anti-PfHRP2. (A) Conjugados formados por ligagao
eletrostatica; (B) Conjugados formados por ligagdo covalente. As razdes
molares [anti-P/HRP2]/[AuNP-CALNN] sio indicadas em cada pogo. Os

sinais "+" e indicam a polaridade dos elétrodos.
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Detecdo de antigénio recombinante

As nanoparticulas funcionalizadas (AuNP-MUA ou AuNP-
-CALNN) foram conjugadas com o anticorpo anti-PfHRP2
numa razao molar de 25 por ligagdo eletrostatica ou covalente
¢ seguidamente incubadas com diferentes concentragdes de
antigénio recombinante PHRP2.

Da analise dos géis de agarose obtidos com estes bionanocon-
jugados incubados com antigénio, concluiu-se que a detegdo
de antigénio recombinante s6 foi conseguida para os bionano-
conjugados AuNP-anticorpo formados na presenga dos agen-
tes de reticulagdo EDC/NHS, uma vez que estes conferem
uma maior estabilidade aos bionanoconjugados [27]. Nos bio-
nanoconjugados basecados em AuNP-MUA observou-se uma
diminuicio da mobilidade eletroforética até cerca de -0,92
pum cm/ Vs, que corresponde a uma concentragdo em an-
tigénio de 12 pg/mL, sendo que a partir desta concentragao
ocorreu uma estabilizacdo da mobilidade eletroforética até
concentragdes de antigénio de pelo menos 100 ug/mL (Figura
5 A). Na presenga de bionanoconjugados funcionalizados com
CALNN, observou-se uma diminui¢io de mobilidade eletro-
forética @ medida que a concentragio de antigénio aumenta,
até cercade -1,1 ym cm/ Vs, correspondendo a 700 pg/mL
de PHRP2, estabilizando neste valor para concentragdes de
antigénio superiores e até cerca de 1000 pg/mL (Figura 5 B).
Observa-se assim, que na presenga dos bionanoconjugados
AuNP-CALNN-anti-PfHRP2 ¢ possivel detetar concentra-
¢bes de antigénio recombinante PHRP2 cerca de uma ordem
de grandeza superior a detetavel em presenga de bionano-
conjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2. Tal propriedade pode
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Figura 5 — Eletroforese em gel de agarose de bionanoconjugados formados

na presenga de EDC/NHS com diferentes concentragdes de antigenio re-

combinante PfHRP2 (indicadas em cada pogo).

(A) Eletroforese em gel de agarose de AuNP-MUA-anti-PfHRP2 incubados
com diferentes concentragdes de antigenio PfHRP2 e respetiva mobilidade
cletroforética; (B) Electroforese em gel de agarose de AuNP-CALNN-anti-
-PfHRP2 incubados com diferentes concentrages de antigénio PHRP2 e

non

respetiva mobilidade eletroforética. Os sinais "+" e

de dos elétrodos.
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dever-se ao facto do pentapéptido CALNN promover uma
ligacao mais favoravel entre o anticorpo e a AuNP, o que por
sua vez pode favorecer a ligagdo de maiores quantidades de

antigénio PAHRP? [28,29].

Detegdo de antigénio em sobrenadantes de culturas de sangue huma-
no infetado com PfHRP2

As nanoparticulas funcionalizadas (AuNP-MUA ou AuNP-
-CALNN) foram conjugadas com o anticorpo anti-PfHRP2
numa razio molar de 25 por ligagdo covalente ¢ incubadas
com diferentes concentracdes de sobrenadante de cultura
de sangue humano infetado com PfHRP2 e de cultura nio
infetada.

Os resultados obtidos indicam que nao ha diferenga de mo-
bilidade eletroforética entre as diferentes concentragdes de
sobrenadante de culturas de sangue humano infetado ou no
infetado (amostra controlo). Estes resultados podem indicar
que ndo ocorreu ligagio do antigénio existente nas culturas
de sangue ao anticorpo que reveste as nanoparticulas funcio-
nalizadas, o que se pode dever a uma baixa concentragao do
parasita ou a composi¢ao do meio de cultura onde o parasita
se mantém. Este meio de cultura maioritariamente rico em
eritrocitos e albumina de soro de bovino [30], pode ser pre-

judicial a ligago do anticorpo ao antigénio.

Western Blot para detegao
do antigénio recombinante PfHRP2

A analise por Western Blot foi realizada para confirmar que
o antigénio recombinante PfHRP2 pode ser reconhecido
pelo anticorpo monoclonal anti-PfHRP2 conjugado com as
AuNP funcionalizadas com MUA.
Os resultados obtidos mostraram a presenca de uma banda
vermelha a cerca de 50 kDa, correspondente ao reconheci-
mento da proteina AHRP2 em estudo [24]. Verifica-se assim
que o uso de bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2
revelou ser um método eficaz para a detegdo, uma vez que
a proteina alvo foi detetada diretamente na membrana de
nitrocelulose pelo uso de um anticorpo especifico (anti-
-PfHRP2) presente a superficie das AuNP. Este mostrou ser
um método de revelagdo mais rapido, mais simples ¢ mais
economico, comparativamente com a quimioluminescéncia,
o método mais comum em Western Blot. Este Gltimo re-
quer o uso de um anticorpo secundario, substrato de qui-
mioluminescéncia, pelicula fotografica e equipamento de
revelago. As AuNP aqui presentes sdo facilmente sinteti-
zadas, apresentam um baixo custo, tém uma elevada area
superficial que permite a facil conjugagao com os anticor-
pos e permite uma simples visualizagao e interpretagao dos
resultados através do aparecimento de bandas vermelhas.
Um estudo semelhante foi anteriormente realizado por al-

guns de nobs para a identificagdo de um outro antigénio de

malaria (PfHsp70) [18].
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Teste de Diagnostico Rapido
usando a tecnologia lab-on-paper

Para o desenvolvimento do teste de diagnostico rapido foi
necessario otimizar o volume e a concentragio de antigénio
recombinante PfHRP2 a adicionar a linha de teste, a dilui-
¢ao de anticorpo secundario (anti-IgG) a aplicar na linha de
controlo, assim como a quantidade (controlada pelo volume
de solugao adicionado) de bionanoconjugados AuNP-MUA-
-anti-PfHRP2 ou AuNP-CALNN-anti-PfHRP2 a aplicar na

zona de deposigao.

Aplicagdo dos bionanoconjugados no TDR

O volume de bionanoconjugados AuNP-MUA -anti-PfHRP2
ou AuNP-CALNN-anti-PfHRP2 a 12 nM variou entre 30 e
70 ul, de modo a determinar o volume necessario a ser apli-
cado na zona de deposi¢io dos bionanoconjugados ¢ a sua
capacidade de migragdo ao longo do teste. Observou-se que
60 pl é o volume ideal a ser aplicado para que os bionano-
conjugados migrem ao longo da tira de papel de filtro, e re-
conhegam o antigénio e o anticorpo secundario imobilizados

na linha de teste e de controlo, respetivamente.

Otimizagdo da linha de teste

A concentragdo de antigénio recombinante PfHRP?2 foi ava-
liada num intervalo de 0,6 a 1,5 mg/mL. Verificou-se que
somente com a concentragao mais alta, correspondente a
1,5 mg/mL ¢ que foi possivel detetar uma cor vermelha

visivel na linha de teste. Este resultado indica que ocorreu

A
1:90 160

ligagdo entre o antigénio imobilizado na linha de teste ¢ o
anticorpo anti-PfHRP2 conjugado com as AuNP funciona-
lizadas (com CALNN ou MUA) que migraram ao longo da
tira de papel de filtro.

Também foi variado o volume de solugio de antigénio re-
combinante P/HRP2 a imobilizar na linha de teste num in-
tervalo de 2 a 6 ul. Os resultados obtidos mostraram que 2,5
ul € o volume ideal a ser aplicado, uma vez que volumes de
antigénio superiores a este tornam-se excessivos para a ca-
pacidade de absorgao do papel de filtro na linha de teste. As-
sim, verificou-se que o volume de 2,5 ul de antigénio a uma
concentragdo de 1,5 mg/mL sdo as condigdes favoraveis a
serem aplicadas de modo a que o antigénio seja detetado, tal

como ilustra a figura 6.

Otimizagdo da linha de controlo

Na linha de controlo foram aplicados 2,5 ul de anticorpo
secundario (anti-IgG) numa gama de diluigdes até 1:100
para os bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2 ou
1:200 no caso de bionanoconjugados AuNP-CALNN-anti-
-PfHRP2. O volume aplicado de 2,5 pl foi selecionado de
acordo com os resultados obtidos na linha de teste.

Na presenga de bionanoconjugados AuNP-CALNN-anti-
-PfHRP2, a linha de controlo apresentou uma cor vermelha
visivel ate uma diluigdo de anti-IgG de 1:90. A partir desta
dilui¢do, a linha de controlo ainda ¢ detetada, embora com
menor nitidez, deixando de o ser em presenca de diluigdes
superiores (1:200), tal como ilustrado na figura 7 A. Nos
bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2 uma cor ver-
melha visivel esta presente até a dilui¢ao de 1:45, ndo sendo
detetaveis diluigoes de anticorpo secundario superiores (Fi-
gura 7 B).

A partir dos resultados obtidos foi selecionada para o desen-
volvimento do TDR a diluigdo de anti-IgG de 1:90 ¢ 1:45
em presenga dos bionanoconjugados AuNP-CALNN-anti-
-PfHRP2 e AuNP-MUA-anti-PfHRP2, respetivamente.

Uma maior diluigdo foi conseguida na presenga das nano-

particulas funcionalizadas com CALNN comparativamente

B
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Figura 7 — Dilui¢oes de anticorpo secundario (anti-IgG) aplicadas na linha de controlo das

Figura 6 — Detegdo do antigénio recombinante PFHRP2 em tira
de papel de filtro. Aplicagdo de 2,5 pl de antigénio a 1,5 mg/

tiras de papel de filtro. (A) DiluigGes de anti-IgG aplicadas na linha de controlo em presen-
¢a de 60 pl de bionanoconjugados AuNP-CALNN-anti-PfHRP2 a 12 nM; (B) Diluigdes de

mL e 60 ul de bionanoconjugados AuNP-CALNN-anti-PHRP2 anti-IgG aplicadas na linha de controlo em presenga de 60 ul de bionanoconjugados AuNP-

a 12 nM.
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com as nanoparticulas funcionalizadas com MUA, provavel-
mente devido ao facto do pentapéptido CALNN favorecer a
ligagao do anticorpo a AuNP e por conseguinte favorecer a
ligagdo deste ao anticorpo secundario imobilizado na linha
de controlo. Uma maior dilui¢ao de anticorpo secundario na
linha de controlo torna-se vantajosa, uma vez que permite o

desenvolvimento de um teste mais econémico.

Conclusoes

O presente trabalho descreve a possibilidade de detegao do
antigénio recombinante PfHRP2, proveniente do parasita da
malaria Plasmodium falciparum, usando dois nanoimunoen-
saios diferentes: (i) eletroforese em gel de agarose; e (ii) tes-
te de diagnostico rapido (TDR) com recurso a tecnologia
lab-on-paper.

Pelos resultados apresentados é possivel concluir que 20 mo-
léculas de anticorpo em solugdo por cada AuNP funcionali-
zada sdo suficientes para a formagdo de bionanoconjugados
estaveis. No entanto, os melhores resultados foram obtidos
para AuNP funcionalizadas com CALNN e conjugadas por
ligagdo covalente ao anticorpo monoclonal anti-PfHRP2,
o que permite concluir que a funcionalizacio e 0 modo de
conjugacao (eletrostatica ou covalente) controlam a ligagdo
do anticorpo a nanoparticula, com implicagdes na formagio
de bionanoconjugados mais compactos e robustos.

A cletroforese em gel de agarose permitiu comprovar a for-
magdo dos bionanoconjugados ¢ a detegdo do antigénio em
estudo. A detegdo do antigénio recombinante PfHRP2, re-
correndo a esta metodologia, 56 foi conseguida em presenca
de bionanoconjugados preparados por ligagao covalente, de-
vido a sua maior estabilidade em comparagdo com os prepa-
rados por ligagdo eletrostatica. Foi possivel detetar cerca de
12 ug/mL de antigénio em presenga de bionanoconjugados
AuNP-MUA-anti-PfHRP2 ¢ 700 pg/mL em presenga dos
conjugados AuNP-CALNN-anti-PfHRP2. Conclui-se que
aproximadamente 60 vezes mais antigénio foi detetado com
os bionanoconjugados AuNP-CALNN-anti-PfHRP2, o que
demonstra que o pentapéptido CALNN favorece a ligagdo
do anticorpo a AuNP, e consequentemente a ligagdo do an-
tigénio.

Recorrendo a eletroforese em gel de agarose, nao foi possivel
detetar o antigénio a partir do sobrenadante de culturas de
sangue humano infetado, possivelmente devido a baixa con-
centragao do parasita ou a composi¢ao do meio de cultura
onde este se encontra, que pode prejudicar a ligagio anti-
corpo-antigénio.

Os resultados provenientes da analise por Western Blot mos-
traram que o antigeénio recombinante PHRP2 foi especifi-
camente reconhecido pelos bionanoconjugados. A utilizagao
de uma solugdo de bionanoconjugados mostrou ser um me-
todo de revelagdo rapido, sensivel e de facil visualizagao e

interpretacdo. Trata-se de um método menos dispendioso e
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menos demorado comparativamente com o método de reve-
lagdo indireto, a quimioluminescéncia, comum em Western
Blot.

O TDR proposto tem como superficie de teste uma tira de
papel de filtro desenhada segundo a tecnologia lab-on-paper,
em que 60 pl de bionanoconjugados a 12 nM foi conside-
rado ser o volume ideal a aplicar no teste. Estes migraram
por capilaridade e estabeleceram ligagdo com o antigénio
imobilizado na linha de teste e com o anticorpo secunda-
rio imobilizado na linha de controlo. Uma linha vermelha
que demonstra a presenca de PfHRP2 foi visualizada na zona
de teste com a imobilizagao de 2,5 pl de antigénio recom-
binante a uma concentragao de 1,5 mg/mL. O anticorpo
secundario foi detetado na linha de controlo em presenca
de uma dilui¢dao de anti-IgG de 1:45 ou 1:90 quer se trate
de bionanoconjugados AuNP-MUA-anti-PfHRP2 ou AuNP-
-CALNN-anti-PfHRP2, formados por ligagdo covalente ou
eletrostatica. Uma maior dilui¢do de anticorpo secundario
foi obtida na presenga de nanoparticulas funcionalizadas com
CALNN, tornando-se uma mais-valia para o desenvolvimen-
to de um TDR de menor custo.

O estudo realizado pode ser considerado como a base para o
desenvolvimento futuro de um TDR usando amostras clini-
cas, com possibilidade de aplicagdo em laboratorios clinicos
e em analises de campo nos paises em vias de desenvolvi-
mento.

Pretende-se dar continuidade a este estudo, aumentando a
sensibilidade do teste com o uso de nanoparticulas de ouro
de maior didmetro (por exemplo, cerca de 50 nm), uma vez
que estas tém uma intensidade de cor que pode ser ate 4
vezes superior a intensidade de cor das AuNP de 13 nm de
didmetro, aqui estudadas, permitindo assim uma melhoria
na dete¢ao. Com o mesmo objetivo, pretende-se também
projetar um TDR composto por uma zona especifica para
a deposigao das amostras clinicas. Esta zona sera desenhada
anteriormente a zona de deposi¢ao dos bionanoconjugados,
para que aquando da aplicagdo da amostra clinica esta migre,
se ligue aos bionanoconjugados imobilizados, e seguidamen-
te continue a sua migragao ao longo da tira de papel de filtro,

passando pela linha de teste e pela linha de controlo.
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Resumo

A borreliose de Lyme (BL) € a zoonose associada a carragas mais comum no
hemisfério norte, mas em Portugal, apesar de doenga de declaragio obrigato-
ria, continua sub-diagnosticada e sub-reportada.

Esta doenga emergente ¢ causada por espiroquetas do complexo Borrelia burg-
dorferi sensu lato, transmitidas pela mordedura de carragas infetadas do género
Ixodes, em particular 1. ricinus, o principal vetor na Europa.

Varios vertebrados sao hospedeiros de carragas, entre os quais se inclui o javali,
espécie cinegeética de grande valor economico na regiao de Tras-os-Montes, e
cujo papel no ciclo epidemiolégico da BL permanece indeterminado.

Soros de 90 javalis abatidos na referida regido (época venatoria 2011/12) fo-
ram recolhidos e analisados por nested-PCR. DNA de Borrelia foi detetado pela
primeira vez em trés animais, tendo os resultados de sequenciagio mostrado
100% de similaridade com B. afzelii, geralmente associada a pequenos mami-
feros (roedores, etc.).

Estes resultados sugerem o javali como potencial reservatorio desta espiro-
queta, representando a sua circulagdo nesta regiao um risco de infegio para
grupos ocupacionais relacionados com a caga (cagadores, gestores, etc.) e seus
cées, devido ao contacto recorrente com animais e vegetacao infestados por
carragas .

Este trabalho enfatiza a necessidade de uma abordagem "One Health" quanto
a estratégias de prevengdo e controlo de doengas zoonoticas emergentes, no-

meadamente a BL.

Palavras Chave:
Complexo Borrelia burgdorferi, Sus scrofa, Reagdo em Cadeia da Polimer-

ase, Portugal, Doenga de Lyme.
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Abstract

Lyme borreliosis (LB) is the most common tick-borne zoonosis in northern
hemisphere, but in Portugal, despite being a notifiable disease it remains
under-diagnosed and reported.

This emerging disease is caused by Borrelia burgdorferi sensu lato complex
spirochetes, transmitted through the bite of infected Ixodes genus ticks, par-
ticularly I. ricinus, the main vector in Europe.

Several vertebrates serve as hosts for ticks, including large hunting species
like wild boars, with great economic value for hunting and food sectors in
the Tras-os-Montes region, whose role in the epidemiological cycle of LB
remains undetermined.

Sera from 90 wild boars shot in the Tras-os-Montes region (hunting season
2011/12) were collected and tested by nested-PCR. Borrelia DNA was de-
tected for the first time in three sera, and sequencing results showed 100%
similarity with B. afzelii, usually associated with small mammals (rodents,
etc.).

The results suggest that wild boars are a potential reservoir for this spiro-
chete and its circulation in this region represents an infection risk for hunt-
ing-related occupational groups (hunters, gamekeepers, etc.) and hunting
dogs, due to recurrent contact with tick-infested animals and vegetation.
This work emphasizes the growing need for a "One Health" approach when
it comes to emerging zoonotic disease control and prevention strategies,

namely in LB.

Key Words:
Borrelia burgdorferi complex, Sus scrofa, Polymerase Chain Reaction, Por-

tugal, Lyme disease.
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Introdugao

Com mais de 360.000 casos reportados nas ultimas duas
décadas na Europa [1], a Doenga de Lyme ¢ a doenga causadas
por agentes transmitidos por vetores mais comum no Hemis-
fério Norte [2, 3].

Tambeém designada por Borreliose de Lyme (BL), esta zoonose
¢ causada por bactérias do complexo Borrelia burgdorferi sensu
lato (s.1.), que sdo transmitidas através da mordedura de ixodi-
deos do género Ixodes, sendo a espécie Ixodes ricinus o principal
vetor na Europa [4].

O complexo B. burgdorferi s.1. conta atualmente com 20 espé-
cies distintas com ampla dispersdo mundial [5, 6].

Durante a refeigdo de sangue que o vetor faz no hospedeiro, a
bactéria migra para as glandulas salivares e ¢ injetada na cor-
rente sanguinea [7]. Dias a semanas depois da mordedura, sur-
ge no local um edema em forma de alvo, também designado
como Eritema Migrante (EM), que ¢ acompanhado de fadi-
ga, febre, cefaleias, rigidez no pescogo, artralgias e mialgias,
muitas vezes compativeis com um quadro gripal [8]. Sem um
diagnostico e tratamento adequados, a doenga pode evoluir e
tornar-se cronica, podendo afetar as articulagées, a pele, o sis-
tema nervoso e o coragao, entre outros 6rgios e sistemas [8].

Em Portugal, o primeiro caso descrito de BL ocorreu em Evo-
ra e foi relatado por David de Morais e colaboradores em 1989
[9], seguido pelo primeiro isolamento de B. lusitaniae a partir
de carragas . ricinus [10] e do isolamento da mesma especie a
partir de uma biopsia de pele de um paciente com suspeita de
BL em Lisboa [11]. Apesar de ser de declaragdo obrigatoria
desde 1999 em territorio nacional, a doenga encontra-se sub-
-reportada e sub-diagnosticada [12, 13], com uma incidéncia
estimada de 0,04/100.000 habitantes [14], dados da década
anterior e que se tém mantido, dado o referido défice de no-
tificagdo.

Muitos vertebrados de pequeno e médio porte tém um
papel essencial na transmissao dos agentes da BL enquanto
hospedeiros reservatorios, em particular pequenos roedores,
ratazanas, esquilos, ourigos-cacheiros, lebres e aves
passeriformes [7], mas muito pouco se sabe sobre o papel dos
mamiferos de maior porte no ciclo epidemiologico destas
bactérias, para além de serem importantes fontes de alimento
para o vetor (carraga) [3, 15].

O javali (Sus scrofa, Linnacus, 1758) ¢ um mamifero omnivo-
ro de porte médio e com vasta distribui¢do geografica pela
Europa, Norte de Africa e Asia [16, 17]. Em Portugal, sendo
considerada uma espécie "Pouco Preocupante" ("Least Con-
cern", LC) de acordo com o Livro Vermelho de Vertebrados
de Portugal [18], a sua presenca ocorre em todo o pais, com
um nimero crescente de animais e de area de ocupagao [19].

Este ungulado ¢ uma especie cinegética de caga maior com
importante valor economico em Portugal, em particular nas
regides do interior como ¢ o caso de Tras-os-Montes, quer
pela pratica da caga quer pelo prego da sua carne, muito apre-
ciada pela sua qualidade [17]. Por ter uma enorme plasticida-
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de e se adaptar facilmente a novos habitats em busca de mais
disponibilidade de alimento, entra muitas vezes em contacto
com animais domésticos e com os humanos, tornando-se uma
potencial fonte de infegbes de carater zoonotico [20].

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a relevancia do ja-
vali como hospedeiro reservatorio no ciclo epidemiolégico da
Borreliose de Lyme. Esta hipotese foi testada através da analise
da presenca de DNA de B. burgdorferi s.1. no soro de javalis.
Os resultados deste estudo destinam-se a: i) contribuir para
a compreensao do papel epidemiologico do javali no ciclo de
infecdo da LB e ii) estabelecer uma associagao entre os resul-
tados e as preocupagdes de saude publica, em particular para

grupos profissionais ligados as atividades cinegéticas.

Materiais e métodos

Foi realizada uma amostragem de conveniéncia em javalis aba-
tidos em montarias realizadas durante a época venatéria de
2011/12 nos distritos de Braganga e Vila Real, onde foram
recolhidas 90 amostras de sangue e informagao complementar
sobre cada animal amostrado (sexo, idade e distrito de prove-
niéncia) [21].

As amostras foram centrifugadas para extragdo de soro, poste-
riormente analisadas por nested-PCR, usando o gene da flage-
lina (fla) de B. burgdorferi s.1. como alvo molecular para os pri-
mers usados, devido a sua elevada especificidade face a outros
primers comummemente utilizados [21]. Os produtos da PCR
foram sujeitos a eletroforese e sequenciados na Stab Vida (Lis-
boa, Portugal). As sequéncias resultantes foram submetidas
a0 GenBank (nimero de acesso KJ810661) ¢ com a ajuda do
BLASTN versdo 2.2.29+ [22] foram comparadas com estirpes
de referéncia para B. burgdorferi s.1. [21] para identificacao da(s)

genoespecie(s).

Resultados e discussao

A amostra populacional ¢ representada por 61 fémeas e 29
machos, sendo que 36 eram animais adultos, 30 subadultos e
24 juvenis.

A analise molecular demonstrou a presenca de DNA borrelia-
no em trés das amostras analisadas (3/90; 3,3%). As amos-
tras positivas pertenciam a animais abatidos no distrito de Vila
Real, em particular Montalegre (J26) e Alijo (J30 e J31). As
amostras ]26 e J31 originaram sequéncias 100% compativeis
com B. afzelii estirpe LO-3.9 (ex.: GenBank KF990318), en-
quanto os resultados de sequenciagio de J30 foram inconclu-
sivos devido a diminuta qualidade da sequéncia obtida [21].
Esta foi a primeira vez que DNA de B. burgdorferi s.1. foi dete-
tado em soro de javali, um marco importante dada a suspeita
pré-existente de que o javali € um potencial hospedeiro reser-
vatorio para estas espiroquetas [23-25].

A identificagao de B. afzelii como a espécie circulante no san-



gue destes animais ¢ um achado interessante, por se tratar de
uma espécie que tem como hospedeiros preferenciais peque-
nos mamiferos roedores [7, 26, 27]. B. afzelii ja havia sido de-
tetada em Portugal, em carragas a procura de hospedeiro em
Mafra [28, 29] e na ilha da Madeira [30, 31]. Adicionalmente,
foi ja detetada a presenga simultinea de DNA de B. afzelii e de
javali em carragas [23, 24, 32], assim como de anticorpos con-
tra B. burgdorferi s.1. em javalis em paises como a Franga [33],
Bulgaria [34] e Reptblica Checa [35-37].

Quanto a circulagao de outras espécies de B. burgdorferi s.1. no
pais, ja havia sido detetada a presenca de B. lusitaniae, B. valai-
siana, B. garinii ¢ B. burgdorferi sensu stricto (s.s.) em carragas
das espécies I. ricinus e Hyalomma marginatum [38], B. valaisiana,
B. garinii, e B. burgdorferi s.s em carragas /. ricinus na ilha da Ma-
deira [14, 30] e B. lusitaniae nas espécies I. ricinus, Dermacentor
marginatus € Hyalomma lusitanicum capturadas num Parque de
Safari no Alentejo [39]. Mais recentemente foi detetada a pre-
senca de B. myamotoi em carragas I. ricinus em Mafra [40], bem
como a presenca de B. burgdorferi s.1. em espécimenes I. ricinus
nos distritos de Vila Real, Lisboa, Setabal, e Faro, das quais

cerca de 50% correspondiam a genoespécie B. lusitaniae [40].

Conclusoes

Todos estes dados apontam para a circulagdo de varias espécies
patogénicas de Borrelia no pais, em particular B. afzelii e B. lusi-
taniae, e para a probabilidade crescente de o javali ter um papel
relevante no ciclo da transmissao de B. afzelii, sendo para isso
importante realizar estudos serologicos por forma a determi-
nar a existéncia de anticorpos anti-Borrelia nestes animais, que
mesmo que nao venham a ser confirmados reservatorios, con-
tinuam a constituir uma importante fonte de alimento para o
vetor da BL e elo de transmissao via co-feeding entre carragas
infetadas e ndo infetadas [4].

O contacto frequente do javali com animais domésticos e

com os humanos favorece também o contacto com carragas
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Resumo

A diabetes ¢ uma nosologia em crescimento quase epidémico, a nivel mundial.
A abordagem médica da diabetes, ¢ a abordagem de todo um estilo de vida,
para além da farmacologica. Viajar pode implicar alteragdes mais ou menos
acentuadas do quotidiano.

Para que as recomendagGes na consulta de preparagao da viagem sejam o mais
especificas possivel, ¢ util uma colheita detalhada de dados relativos a mesma.
Este artigo tem por objetivo sistematizar alguns dos topicos cuja abordagem ¢
essencial na consulta do viajante diabético, relativamente ao contexto da via-
gem, ¢ ao aconselhamento a fazer-se. No que respeita ao enquadramento sao
abordados topicos como: forma de viajar, tipo de viagem, condigdes do pais
para onde se desloca, avaliagao do viajante no quadro da doenga, suas limita-
¢oes e sua relagao com a doenga.

Nas recomendagdes sao sublinhados aspetos referentes a: adaptagao da medi-
cagao as circunstancias da viagem, alimentagdo, vestuario, autovigilancia, os
essenciais da bagagem de mao e os cuidados no transporte da insulina e ana-
logos de GLP-1.

Pretende-se com isto, contribuir para que o diabético mantenha o melhor
equilibrio metabolico possivel, minorando, sobretudo, o risco de hipoglice-
mias e outras intercorréncias médicas durante o percurso da viagem e/ou

durante a estada.

Palavras Chave:

Diabetes; medicina do viajante; viajante com patologia cronica.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14 35- 42

Abstract

Diabetes is a nosology growing as an epidemics all around the world. Besides
pharmacological managing, Diabetes management is also the management
of the patient’s life style. Traveling may implicate sharp changes in the travel-
ler’s day by day.

In order to prepare the diabetic patient’s travel, and to be as specific
as possible during the medical appointment, it will be very useful to
collect and systematize detailed data, referring to the context of the
travel.

The aim of this paper is to systematize some of the topics that are important
to be focused in the medical appointment concerning the travel’s context
and the consequent counselling. Concerning the voyage framework top-
ics such as way of travelling or type of voyage, destiny country conditions,
evaluation of the diabetic traveller concerning its disease, its limitations, and
its relationship with the sickness are approached.

In the recommendations we underline items such as adjustment of the dia-
betic medication to the voyage, and features concerning alimentation, dress-
ing, self monitoring, the essentials to be carried along in the hand luggage,
and how to transport insulin. The aim of this is to contribute for the best
metabolic equilibrium possible, reducing essentially, the risk of hypoglice-

mia and other complications along the travel and the stay.

Key Words:

Diabetes, travel medicine, traveller with chronical medical condition.
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1. Introducao

Viajar para distancias mais ou menos longas ¢ hoje trivial. Se-
gundo a PORDATA', em 2014, houve mais de 1600 mil viagens
para o estrangeiro. Em 2012, por exemplo, esse nimero foi de
1.503,7 mil dos quais 1.015,6 ausentaram-se para o estrangeiro
por mais de 3 noites. No mesmo ano, a nivel nacional realiza-
ram-se apenas 42.112 consultas de medicina do viajante, segun-
do a revista Anais do Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical’.
Depreende-se dos dados acima citados que, em Portugal, e
provavelmente ndo s6, apenas uma percentagem pequena de
viajantes para o estrangeiro recorre a consulta da medicina do
viajante; provavelmente s6 o fazem quando se deslocam para os
chamados paises exoticos.

No seu relatorio anual mais recente, Diabetes Factos e Nimeros
20143, o Observatorio Nacional da Diabetes, relativamente a
esta nosologia aponta, para Portugal, uma prevaléncia de 13%
na populagdo entre os 20 e os 79 anos o que corresponde a mais
de 1 milhdo de diabéticos com quase 98 mil casos novos s6 em
2013 em Portugal Continental.

O contacto com ambientes tanto geopoliticos como sociocul-
turais, frequentemente muito diversos do seu habitat natural, as
vezes, em questdo de horas, implica um cuidado especifico na
preparagio da viagem, no que se refere as questdes de saude.
Assim, ficam criadas as condi¢Ges para que a deslocagao corra
com o menor nimero possivel de sobressaltos e faculta-se uma
melhor integragéo do viajante, no meio e na atividade que vai af
exercer. O tratamento da diabetes implica uma abordagem de
todo um estilo de vida para além da terapéutica farmacologica.
Numa viagem, esse estilo de vida podera alterar-se de forma
mais ou menos prolongada e profunda, ndo sendo de somenos
importéncia os frequentes imprevistos.

Num estudo publicado em 2014*, cerca de 70% dos diabéticos
nunca foram alertados pelos seus medicos assistentes da impor-
tancia de uma consulta especifica para a preparagao de uma via-
gem; também 76% dos diabéticos nao falaram das suas viagens
aos seus medicos; esta percentagem era menor quando se limi-
tava ao universo de doentes insulinotratados.

Cabera assim, a0 médico que segue o diabético, ir lembrando nas
consultas de rotina, que este deve procura-lo com a devida ante-
cedéncia quando vai programar uma viagem. Esta antecedéncia
sera tanto mais til, quanto mais complexa for a situagao base no
que se refere ao controlo glicémico, sua estabilidade, a existéncia
de complicagdes, tipo de terapéutica farmacologica e tanto mais
relevante quanto maiores forem as alteragdes que o quotidiano do
doente ira sofrer e mais longo for o periodo destas alteragdes. Esta
distancia temporal permitira, também, ao médico ir adaptando e
providenciando, se for caso disso, a medicagio e o equipamento
ao contexto da viagem. PropGe-se que esta antecedéncia seja, pelo
menos, de um més ou, eventualmente, ainda na fase do planea-
mento da mesma.

Faz-se aqui uma sistematizagdo dos itens a ter em conta e os
detalhes a abordar quando se esta perante um diabético que

vai viajar.
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2. Enquadramento

Comecar por caracterizar tanto o enquadramento da deslo-
cagao como a situacao do doente e definir com este os ob-
jetivos/ metas de controlo das glicémias. E em funcio deste

panorama que se fardo as recomendagGes ajustadas.

1. Caracterizar o contexto da viagem

2. Caracterizar as condigdes do local/pais de deslocagido
3. Caracterizar o diabético

4. Caracterizar a situacdo da diabetes

2.1 Caracterizar o contexto da viagem

Modo de viajar

Circunstancia da viagem

Duragdo da viagem

Acessibilidade de alimentos

Acessibilidade de cuidados de satide e medicamentos

Aqui cabe delinear os contornos da viagem designadamente:
- Modo de viajar. Viajar de avido pode implicar uma mudan-
¢a brusca, da hora e de clima; em contrapartida, uma viagem
tipo aventura, por exemplo, ou uma viagem de muito 1ongo
curso via terrestre ou de barco, exige outro género de cuidados.
- Circunstancia da viagem (trabalho, turismo, turismo de
aventura...) Cada uma destas situagdes implica desafios diferen-
tes pelas diferentes alterages no ritmo de vida.

Em montanhismo, por exemplo, a altitude®®, definida como
grande, por alguns autores, quando superior aos 2500m e por
outros se superior aos 3000m, acima do nivel medio do mar,
implica adaptagbes metabolicas proporcionais, entre outros fa-
tores, a altitude, a rapidez com que esta varia e ao treino preévio
que o alpinista tem. Estas tém de ser tidas em conta também no
diabético, acrescentando o cuidado com as variagdes de glice-
mia inerentes ao esforgo fisico, ao stress emocional e a propria
ambientagdo do organismo a mudanga de altitude que podera
implicar aumento das necessidades da insulina; também a ad-
ministragdo de farmacos como a acetazolamida ou dexametaso-
na usadas na abordagem do edema cerebral da grande altitude,
num diabético assume maior complexidade pelos seus efeitos
secundarios. A hipoxia da altitude em doentes com isquemia
prévia e ou patologia cardiovascular associada, expde-nos a um
risco de agravamento da mesma. Esta também referido, o maior
risco de hemovitreo nos diabéticos, em altitudes muito grandes
(superiores a 5500m acima do nivel médio do mar). Também
em relagdo a0 mergulho’, a mais de 20m de profundidade, o
controlo glicémico no momento imediatamente anterior ao
mergulho, como nas 48 horas precedentes, tem orientages es-
pecificas.

- Duragao da viagem.

- Acessibilidade de alimentos.

- Acessibilidade de cuidados de satide e medicamentos.
Em fungdo destes itens se orientara, o doente, a providenciar na
sua bagagem de mao a quantidade necessaria de agua, alimentos
adequados para ndo falhar refeigdes, medicagdo e equipamento

de autoadministracdo e de autocontrolo da diabetes.



2.2 - Caracterizar as condi¢des
do local/pais de deslocagao

Acessibilidade de agua potavel e alimentos
Habitos alimentares

Diferenga horaria

Clima

Condicoes de higiene e sanitarias
Acessibilidade de cuidados de satude
Acessibilidade de farmacias

- Acessibilidade de agua potavel ¢ alimentos adequados.
Em algumas circunstancias a disponibilidade de refei¢des ¢ muito
espacada em horas e a improvisagdo de refei¢Ges intercalares &
improvavel, no ambito de algumas das transportadoras ou enti-
dades organizadoras das viagens.

- Habitos alimentares. O conhecimento destes, com
antecedéncia, e se muito diferentes da sua origem, permite
apoiar o doente na elaboragio de ementas possiveis com base
no que localmente ¢ disponibilizado.

- Diferenca horaria. Podera ser importante, sobretudo,
no ajuste da dose da insulina no periodo de transigao.

- Clima. Nao importa s6 os riscos de desidratagdo e ex-
posi¢ao solar indevida em climas quentes. Na deslocagdo a
grandes altitudes, e para regiées muito frias, tem de ser con-
siderada a baixa da pressio do oxigénio e a vasoconstrigdo
resultante do frio, aumentando o risco de lesdes isquémicas,
nomeadamente, das extremidades, nao falando ja, do risco
aumentado em doentes com patologia coronaria prévia.

- Condigdes de higiene e sanitarias. Devem ser avalia-
das tendo em conta que os diabéticos tém uma maior susce-
tibilidade para feridas e infe¢oes.

- Acessibilidade de cuidados de satde.

- Acessibilidade de farmacias.

Estas Gltimas premissas sdo tdo ou mais importantes du-
rante a deslocagdo como no local da estada. Segundo um
estudo®, em viagem, as intercorréncias médicas mais fre-
quentes em doentes com patologia cronica, sdo diarreias,
feridas e febre. Estas podem facilmente assumir propor-
¢oes que justifiquem apoio de cuidados de satide mais dife-
renciados quando se trata de diabéticos, por exemplo.

A cobertura do seguro deve ser assegurada, se o contexto
o justificar, para intercorréncias medicas que possam sur-
gir e, mesmo para eventuais avarias da bombas de infusio

continua de insulina.

2.3 - Caraterizar o diabético.

, . .

E cada vez mais consensual que os diabéticos mesmo os de
tipol participem nas mais diversas atividades inclusive des-

portos de maior exigéncia fisica™'*""

contudo, a participagdo
nessas atividades dependera muito do seu controlo metabé-
lico no momento e, nos meses mais recentes. Do mesmo
modo, a avaliagdo da existéncia de complicagdes podera ser
determinante na decisao do doente participar ou nao em de-

terminado tipo de viagens e desportos.

Anais do ITHMT

Devem assim, ser tidos em conta itens como:

e |dade
® Capacidade de se auto cuidar (fisica e cognitiva)
® Acompanhante idoneo

® Complicagbes da diabetes

- Idade: importa n3o 56 a idade cronologica, como também
perceber a idoneidade atendendo ao que se segue;

- Capacidade (tanto fisica como psiquica) de se auto
cuidar e de tomar decisdes flexiveis e sensatas, particu-
larmente determinante, face as ocorréncias imprevistas so-
bretudo em ambientes nao familiares como é provavel em
situacdo de viagem.

- Acompanhante idoéneo, cuja presenga sera tanto mais
desejavel quanto maiores foram as limitagdes do diabetico,
sua propensao para hipoglicémias ¢ quanto mais acentuadas
as alteragbes que o seu quotidiano ira sofrer.

- Presenga de complicagées da diabetes, a sua gravidade
e as possiveis limita¢Ges dai resultantes.

2.4 Caracterizar a situacdo da diabetes ¢ a relagao
do doente com a mesma, fornece indicadores sobre a
necessidade de um ensino mais ou menos aprofundado para
uma gestdo adequada da doenga durante a viagem.

Assim, relativamente a situacdo da diabetes ¢ relevante:

Caracterizar a situagdo da diabetes

® Tipo de diabetes

e Equilibrio das glicémias (controlo e a estabilidade das
glicémias)

®  Frequéncia e gravidade das hipoglicémias

® Medicagdo em curso e a posologia da medicacdo

o O tipo da diabetes e sua duragao
© Equilibrio das glicémias (controlo ¢ a estabilidade das glicémias)
O A frequéncia e gravidade de hipoglicémias

© A medicagdo em curso e sua posologia.

Para caracterizar a relagao do diabético com a sua

condigdo, destaca-se os seguintes critérios:

Caracterizar relagdo do diabético com a sua condigdo
® Regularidade de autovigilancia

® Capacidade de detegao e abordagem das hipoglicémias

® Conhecimentos sobre alimentagdo adequada

o Regularidade de auto avaliagio das glicémias; ¢
recomendavel que o faca pelo menos, nas 2 a 3 semanas pre-
cedentes a consulta de aconselhamento, e 2 a 3 vezes ao dia,
sobretudo se for doente insulinotratado; ¢ com base nesse
perfil recente das glicémias que se fardo recomendagées do
ritmo das futuras autoavaliagSes e das terapéuticas mais ajus-
tadas.

o Capacidade de detegao e abordagem das hipogli-
cémias, percebendo se o doente sabe deteta-las precoce-

mente, trata-las corretamente e preveni-las.
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0 Conhecimentos sobre a alimentagdao adequada:
Avaliar se o diabético tem nogdes sobre os conteudos calo-
ricos, composi¢ao em hidratos de carbono, importancia dos

intervalos das refei¢es, relagao com a atividade fisica. ..

3.Recomendacoes

Estando estabelecida a importéancia da consulta de preparacao da
viagem, sobretudo num diabético e, da antecedéncia da mesma,
propoe-se que esta seja, no minimo, de 1 més como ¢ também
preconizado para as consultas da medicina do viajante.

Em consulta de diabetes, logo que o doente aborde a questao
da viagem, perceber se o destino e o tipo de atividade a que se
propoe sao adequados a sua condigdo, caso isso seja negocidvel.
Alertar também o doente, de inicio, da necessidade da con-
sulta da medicina do viajante, se for caso disso, para que seja
feita a restante preparagao referente a profilaxias e aconse-
lhamentos de comportamentos de seguranga nos varios do-
minios da satde.

Também em consulta de medicina do viajante ¢ suposto ser
abordada a questao da diabetes e feito o encaminhamento do
doente a0 médico que trata a sua diabetes, sobretudo se for
insulinotratado.

Dentro do objetivo de manter o equilibrio metabolico o
mais estavel possivel, evitar hipoglicémias devera ser um
imperativo. Um estudo publicado no Journal of Travel Me-
dicine'” refere que 10,2% de diabéticos insulinotratados que
fizeram viagens de longo curso, tiveram pelo menos uma
hipoglicemia. Desses, 31% consideraram-nas graves (defi-
nindo os proprios, gravidade, como necessidade de serem
socorridos). A maioria das hipoglicémias foram nas primei-
ras 8 horas subsequentes a viagem.

O caracter das recomendagtes dependera do enquadramen-
to da viagem.

Varias associagdes de diabéticos tém, nos seus sitios ele-
tronicos, orientagbes para os viajantes sobretudo de
avido. E o caso da Associacio Protectora dos Diabéti-
cos de Portugal”, da American Diabetes Association,
da Canadian Diabetes Association'* UK Diabetes' e ou-

tros centros educativos de apoio aos diabéticos!®!7 1819,

3. Recomendagbes

1. Gerais

2. Ajuste da medicacdo

3.1. Recomendagdes Gerais
Destaca-se, aqui, os essenciais da bagagem de mao e outras

recomendagdes gerais para a viagem e a estada

Os essenciais da bagagem de mao
Outras recomendagdes gerais

3.1.1 Os essenciais da bagagem de mao.
O diabético deve ter, uma bagagem (de mao ou de cabine)

que devera manter-se junto de si, transportando:
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Essenciais da bagagem de mio

¥ Agiicar

¥ Agua e mini refeigBes

¥ Medicacio em quantidade suficiente incluindo
Insulina efou andlogo de GLP-1 devidamente
acondicionados

¥ Equipamento de auto avaliagdo (Glucdmetro com

tiras e lancetas em quantidade suficiente)

Identificacdo como diabético facilmente localizével

Estojo de primeiros socorros

Declaragio médica indicando necessidade de levar

na cabine (Insulina, agulhas, seringa, bomba

infusora além da caneta e lancetas)

TSRS

- Aglcar, agua, mini-refeigSes (fruta, tostas,...), equi-
pamento de autoavaliagdao de glicemia, medicagdo
(nomeadamente a insulina e material de autoadministragao,
no qual nao deve faltar uma seringa de insulina ou uma ca-
neta suplente, para o caso da caneta em uso, se avariar), em
quantidade suficiente para eventuais atrasos, desvios das ma-
las ou outras intercorréncias no percurso.

No caso especifico da insulina, existem recomendag¢des no
sentido de a quantidade a transportar dever ser o dobro da
necessidade habitual, para o periodo da deslocagao.
Insulina e as canetas dos andlogos de GLP-1: o seu
acondicionamento e transporte, devem respeitar as se-
guintes precaugbes e que sdo idénticas para os dois far-

macos:

/Acondicionamento e transporte da Insulina e analogos
* Ainsulina em uso
* Ainsulina de reserva
* O transporte em viagem
*  Substitui¢do da insulina

O A insulina em uso, pode e deve estar a temperatura am-
biente (ndo superior a 30°C), em local fresco e seco;
concretamente, nao deve ficar na casa de banho, ou ou-
tras areas aquecidas, em exposigao direta ao sol, nem no
porta-luvas pelo risco de exposigao excessiva ao frio ou
ao calor. A ampola encetada nido deve estar em uso por
mais de 28 dias.

O Ainsulina de reserva, devera ser armazenada no frigorifico,
nas prateleiras menos frias (gaveta de legumes, por exem-
plo); evitar a porta do frigorifico que esta sujeita a maiores
variacoes de temperaturas.

O O transporte em viagem, se superior a 5 horas, deve ser sem-
pre em caixa isotérmica mesmo o da insulina em uso. Em
viagens mais curtas, pode ser a temperatura ambiente des-
de que estas nao sejam extremas (superiores a 28° graus e
inferiores a 2°).

A insulina, mesmo a da reserva, deve estar durante a
viagem, a mio do doente para que este possa gerir o
risco de variagbes de temperatura indesejaveis, a que
pode ficar sujeita. Sera recolocada no frigorifico, logo
que possivel.

O estojo de transporte, isotérmico, podera ser uma caixa tér-

mica improvisada a base de esferovite e placas de frio. A ima-



gem que se segue, foi retirada e adaptada a partir do sitio elec-

tronico da Diabetic Centre Brasil. Note-se que os farmacos

ndo deverdo estar em contacto direto com as placas de frio.
Caixa ISOTERMICA IMPROVISAVEL

_»Caixa de Esferovite Fechada

- Placa acumuladora de frio congelada
= Placa de esferovite (espessura max. 1cm)

- Insulina dentro da embalagem original

SR |~ Placa de esferovite (espessura méx, 1cm)

= Placa acumuladora de frio congelada

Adatan tn My e St s s o b b 4 S 4 20 *Cm

Alguns laboratérios da industria farmacéutica dispensam estojos
de transporte, mais ou menos eficazes; os melhores como ¢ o caso

dos que se vé na imagem, a preto nem sempre estao disponiveis.

L s

Os estojos da marca comercializada em Portugal, apresen-
tam a vantagem de permitirem reciclar a placa do frio sem

necessidade de frigorifico; apenas com agua fria.

O Substituicdo da insulina. Sera prudente indicar, de preferéncia
por escrito, o nome farmacologico da insulina prescrita e das
outras insulinas equivalentes para o caso de ter de ser adquiri-
da em zonas onde nao tenha 0 mesmo nome comercial ou até
Possa nao existir.

- Identificagao como diabético facilmente localizavel.
O diabético deve andar acompanhado com um identificador
(cartdo ou de preferéncia pulseira) da sua condigio e eventual-
mente ate, com indicagdo de lhe ser administrado ag¢ticar no
caso de alteragées de comportamento ou do sensorio. Evita-se
deste modo situagdes de erro e atraso de identificacio e trata-
mento da hipoglicémia que ¢, por vezes, confundida com em-
briaguez, ansiedade, etc.

- Estojo de primeiros socorros provavelmente, apenas ne-
cessario em situagGes muito particulares.
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- Declaragio médica. Também na bagagem de méo podera
ser necessario, sobretudo se o doente viajar de avido, declaragao
médica em como o doente deve ter a mao, consigo, a insulina,
o analogo de GLP-1, a(s) caneta(s), as agulhas, as lancetas, a se-
ringa de insulina, ¢, ou a bomba de infusdo continua, consoante
os casos. Convém o diabético informar os comissarios de bordo
que tem a bomba infusora que ndo devera ser desligada durante
0 voo, informagio essa que deve constar na declaragao medica;
se houver comandos que comuniquem com a bomba, via radio
ou Bluetooth, deverdo ser desligados para que ndo haja interfe-
réncia nas comunicagdes dos comandos do avido.

Estas informagoes da declaracdo médica deverao ser escritas em
portugués, inglés e, se possivel, também na lingua do pais para

onde se desloca.

3.1.2 Outras recomendages gerais

* Reserva de agua, alimentos, agticar e medicagao
* Hidratacdo

¢ Roupa confortavel

¢ Calgado adequado

¢ Avaliar as Glicémias com maior frequéncia

*  Atengdo ao intervalo das refeicGes

¢ Atencdo as hipoglicémias

¢ Papel do acompanhante idoneo

® Reserva de 4gua,alimentos, aglicar e medicagio e, tam-
bém o material de autoadministragao da insulina e dos analogos de
GLP-1 sdo tao importantes em viagem como na estada. Dependen-
do da conjuntura devera, de preferéncia, transporta-los consigo.

¢ Hidratagdo. A desidratagdo ndo so esta associada a ambien-
tes quentes mas também a ambientes secos, como ¢ o caso de
espagos com ar condicionado. A atividade fisica mais intensa,
alcool em quantidades significativas, contribuem nesse sentido.
® A roupa confortavel, de modo a facilitar a evaporagao da
transpiragao, e a evitar abrasdes da pele.

® O calgado adequado, nio sera s6 o que da conforto
subjetivo. Em caso de neuropatia e por défice de sensibilidade
superficial, ndo se aperceber das areas de pressao do calgado ou
de traumatismos externos (como os provocados por fragmen-
tos de pequenas conchas ou por impacto do pé contra objetos
circundantes também, por alteragées da sensibilidade) ao peé e
fechado. Devera ao fim do dia, inspecionar o pé ou pedir que
lho fagam para detetar, atempadamente, eventuais zonas de ris-
co de lesdo por traumatismo pelo proprio sapato ou externos.
Estas medidas, poderao evitar lesdes cutaneas faceis de infetar e
dificeis de cicatrizar, em diabéticos com alterages neuropaticas,
vasculares e de imunidade.

® Avaliar as glicémias capilares com maior frequéncia
durante a viagem e sempre que muda de contexto. A
auto-avaliagao deve ser mais apertada que a habitual, durante as
deslocagdes e sempre que mude de ambiente sobretudo para os
insulinotratados.

® Atengao ao intervalo das refei¢des. Pelas alteragdes que
o seu ritmo de vida sofre, o viajante esta mais sujeito a esquecer-

-se do horario das refei¢cdes, sobretudo dos lanches intermedios,
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aumentando assim o risco de hipoglicémias. Nunca sera demais,
pois, reforgar a necessidade de evitar intervalos prolongados en-
tre as refeicdes.

® Atencio as hipoglicémias. Rever com o doente como
evita-las, como trata-las e os seus sinais de alerta, precoces.

® Papel do acompanhante idoneo. Sera desejavel, que
este tenha conhecimento da diabetes do seu acompanhante so-
bretudo, da forma como as suas hipoglicémias se manifestam e
das atitudes a tomar nessas situagdes. Caso nao va acompanhado
por pessoa idonea, seria prudente, informar alguém do pessoal
de bordo ou da organizagao da viagem, da sua doenga sobretudo

relativamente as eventuais hipoglicémias.

3.2 Ajuste da Medicagao

Frisa-se o cuidado a ter para evitar hipoglicemias.

3.2.1 Ajuste da Insulina

1. Ajuste dainsulina
2. Adaptagao de restantes antidiabéticos

Na medicagio, o ajuste mais importante a fazer-se sera o da insu-
lina. De uma forma geral, podera justificar-se um esquema de in-

sulina em dose um pouco mais reduzida em relagao a sua habitual.

* Ajuste da insulina basal
* Ajuste dos bolus de insulina
* Bombas de infusdo continua de insulina

O ideal em viagens s3o os esquemas chamados basal-bolus, que
530 0s que permitem maior flexibilidade, desejavel sobretudo, no
decurso das grandes deslocagdes e nas horas que se The seguem.

¢ Ajuste da insulina basal.

E consensual que esses ajustes s30 tanto mais necessarios quanto
mais longo ¢ o trajeto ¢ sobretudo quanto maior a diferenca
horaria para o destino.

. 2
De entre as varias propostas21'22"3

, a estratégia de acerto de dose
que se segue, como referem os proprios autores, para além de
evitar riscos de grandes picos e vales de insulina, o ajuste ¢ fei-
to apenas na primeira dose da insulina basal autoadministrada,
apos a partida. Facilita-se assim o plancamento deste ajuste ¢ a
execugio do mesmo, pelo proprio. Estes ajustes sao necessarios

quando a deslocagdo ultrapassa as 5 horas de diferenga horaria.
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Do sitio eletronico do Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica
(http://www.guiageeo-mapas.com/ fuso.htm)
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O ajuste da dose ¢ feito tendo em conta o facto de o dia
ser mais longo quando se viaja para o ocidente e mais curto
quando para o oriente.

Tendo por referéncia este pressuposto:

Ajuste da dose da Insulina basal
*  Para o Ocidente, dia mais longo
¢ Para o Oriente, dia mais curto

* A {iltima dose da insulina basal anterior a partida mantem-se.
* Se o doente se deslocar para o ocidente, como o seu dia

L ,
sera mais longo devera:

Ajuste da dose da Insulina basal na deslocagdo para o
Ocidente; dia mais longo
*  Desdobrar a primeira toma da Insulina basal que
faz apos a partida

*  Metade na hora habitual do pais de origem
e  Outra metade quando for a mesma no destino

1-Para maior facilidade de ajuste, manter o relogio pela hora
do local da partida até que chegue a hora da administrago da
primeira dose da insulina basal apos a partida;

2-Nesse momento fara metade da sua dose habitual para essa
altura do dia (ou 2 unidades inferiores, no caso das glicémias
andarem muito proéximas do limite inferior do considerado

bom para esse doente);

Exemplo 1
Viajando para o ocidente (partida as 20:00h)
Vai de Lisboa a Nova Orledes.
Sdo 7 horas de diferencga hordria.
22h de Lisboa Sdo15h em N.Orledes

Toma seguinte de insulina basal na

hora habitual de Lisboa

Faz metade da dose habitual

3-Devera, de seguida, acertar o relogio para a hora do
destino (o que no caso vertente implica atrasar o relogio);
4-Quando voltar a chegar a hora (hora do local do destino)
da administracao habitual da insulina basal, para esse mo-
mento, devera fazer a outra metade da sua dose habitual.
5-A proxima dose da insulina basal, devera ser na quantidade
habitual (ou, ligeiramente inferior caso se justifique) ¢ na hora
habitual, agora ja de acordo com a hora do local onde esta.

* Quando a deslocagdo se faz para o oriente o dia do viajante

fica mais curto.

Exemplo 1 (continuagdo)
Viajando para o ocidente

Vai de Lisboa a Nova Orledes.
Sdo 7 horas de diferenga horaria.

S50 5h em Lisboa As 22h de N. Orledes

Faz a outra metade da dose habitual
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Ajuste da dose de Insulina de basal na deslocagdo
para Oriente; dia mais curto

Ajustar a primeira dose desde a partida, com
base:

- no nimero de horas que o dia ficou encurtado
- Intervalo entre 2 tomas da Insulina (24h na toma

Unica/d da i. basal; se 2 tomas /d, serad o intervalo
habitual entre a toma do momento e a seguinte).

Ajuste da dose de Insulina de basal na deslocagdo para
Oriente; dia mais curto

Ajuste da primeira dose apds a partida

n°de horas de diferenca horaria
n?de horas de intervalo habitual para a toma seguinte

0,9x dose habitual —

Na hora habitual do pais da partida

A primeira dose ap0s a partida sera a hora habitual do local
da partida e o ajuste da redugdo da dose, sera diretamente
proporcional a essa redugdo de horas (diferenga horaria en-
tre os paises) e inversamente proporcional ao intervalo ha-
bitual de horas, entre a dose do momento e a administragao
seguinte, na sua rotina.

O algoritmo da dose a administrar sera:

n2de horas de diferenga horaria
n?de horas de intervalo habitual para a toma seguinte

0,9x dose habitual —

O calculo aqui ¢ feito com base em 90% da dose habitual
(prevenindo o risco de hipoglicémias).

Exemplo 2
Viagem para o Oriente
Lisboa para Filipinas
7 horas de diferenga horaria
Parte as 20.00h

Faz habitualmente Insulina basal as 23h

Exemplo 2 (cont)
Mantém o reldgio pela hora de Lisboa

As 23h de Lishoa faz a dose ajustada

7

intervalo entre as tomas

Dose ajustada = 0,9 (da dose habitual) —

Isto é:
. Se fazde 24 em 24h= 0,9—%
. Se fazas 7h e as 23h = 0,9(da dose habitual) —% (emque 8, éo
intervalo das 23h as 7h)
- As 23h ou 7h (consoante for o caso) de Manila retoma a sua dose habitual
ou um pouco mais baixa.
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O intervalo de horas para a toma seguinte no caso apresen-
tado no quadro ¢, por exemplo, de 8 horas, caso a primeira
dose em viagem seja as 23h e a toma seguinte as 7h; se a pri-
meira toma depois do inicio da viagem fosse as 7h da manha
¢ a toma seguinte estivesse prevista para as 23h, a diferenga,
nesse caso, seria de 16h.

Feito este ajuste a dose seguinte da insulina basal sera ja a sua
dose habitual ou um pouco inferior a habitual mas ja segundo

a hora do local onde se encontra (do destino).

® Os bolus de insulina de agao rapida ou ultra-rapida.

Ajuste da dose dos bolus
¢ Com base na glicémia do momento
*  Com base nos registos recentes
¢ Com base na variagao do nivel da atividade fisica

O diabético insulinotratado, ao longo do curso da viagem
e sempre que muda de contexto, devera avaliar as suas gli-
cémias, de 3 em 3 ou de 4 em 4 horas ou, antes das varias
refei¢des para, em funcdo disso, fazer pequenos bolus de in-
sulina da agdo rapida ou ultra rapida em fun¢ao das glicémias
do momento.

Se o viajante (doente ou cuidador) for suficientemente id6-
neo para assumir os ajustes mais precisos, e se ja estiver fa-
miliarizado com os mesmos, podera fazé-los tanto dos bolus
da insulina, como da basal. Apesar disso, devera rever-se e
reforgar-se o ensino dos parametros para os referidos ajustes
nomeadamente, no¢des sobre a avaliagdo do contetido das
refei¢des em hidratos de carbono, podendo fazer sentido,
estar equipado com tabelas ou sitios da net (e ha-os varios) a
que possa aceder facilmente com informagao sobre alimen-

tos equivalentes em unidades de hidratos de carbono.

- “Bombas de infusio continua: propde-se que se
mantenha a bomba com a hora do local da partida e que se
acerte o relogio a chegada ao destino.

Em ambientes de muito calor a aderéncia do material auto-
colante pela transpiragao, podera ser contornada pela aplica-
¢do de antitranspirante localmente, apos se ter limpo o suor.
No caso de utilizadores de bombas de infusdo continua da
insulina, deve providenciar-se uma insulina basal e material
para a administragdo da mesma, para caso de surgirem pro-

blemas com a bomba ou com a insulina da mesma.

3.2.2 Ajuste de restantes anti-diabéticos.

Ajuste dos Antidiabéticos orais e ou anadlogos de GLP1
¢  Atencdo as sulfonilureias de a¢do prolongada
¢ Atengdo aos inibidores de SGLT2

Atengdo as sulfonilureias de a¢io prolongada.
Quanto ao ajuste dos restantes anti-diabéticos, tera que ha-

ver o cuidado prévio de se optar, eventualmente, por farma-
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cos com menor risco de hipoglicémias; evitar, portanto, as
sulfonilureias de efeitos de longa duragdo como ¢ o caso da
glimepirida e sobretudo da glibenclamida.

Atencao aos inibidores de SGLT2. A mais recente fami-
lia de anti-diabéticos orais, os inibidores do co-transportador
de sodio e glucose , (SGLT,) **, podem aumentar o risco de
infe¢es ginecologicas e desidratagio por diurese osmotica’o
que ndo sera também confortavel em viagem. Recentemen-
te?® tem sido referido, também, o maior risco de cetoacidose

diabética mesmo em diabéticos tipo2.
4. Conclusao

Para que o diabético possa usufruir em pleno, da sua viagem,
em lazer ou em trabalho, sera imprescindivel que seja colhi-
da a maior quantidade, possivel, de informagao quanto ao
doente, sua relacao com a diabetes e a situagao da sua doen-

¢a; detalhes sobre o enquadramento da viagem, serdo outros
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Doenca do Sono: rumo a eliminag&o?

Sleeping Sickness: towards elimination?
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Resumo

A doenga do sono (DS) esta em vias de ser controlada na maioria dos pai-
ses africanos, apos a epidemia dos anos 90. A OMS teve um papel critico no
aumento de visibilidade da doenga e ao implementar solugées que inclufrram
capacitagdo, optimizagao do diagnostico, disponibilidade e distribuigio dos
tratamentos ¢ medidas para controlo vetorial. Ainda que muito permanega
por fazer especialmente em paises com instabilidade civil, o Atlas da Tripa-
nossomose Humana Africana, um projecto da OMS, esta agora disponivel
como instrumento de vigilancia e deveria contribuir para obter a eliminagao
da forma Gambiense da doenga nos préximos 5 a 10 anos. E importante na
situagdo actual aprender com os exitosos programas coloniais de controlo da
DS estabelecidos em meados do século passado. A avaliagao das componentes
sociais e antropologicas da doenga ¢ critica para assegurar uma erradicagao
duradoura. O exemplo de Angola, onde ap6s um periodo epidémico a doen-
¢a esta em fase de erradicagdo, deveria ser estudado e atentamente seguido.
Ainda que o tratamento da DS dependa de velhos e toxicos medicamentos,
uma melhor terapéutica combinada (NECT) esta presentemente disponivel
para o periodo neurologico da doenga por Gambiense. Um novo farmaco oral
capaz de tratar ambos os periodos da doenga deveria entrar em utilizagdo nos

proximos anos.
Palavras Chave:
Doenga do sono, Tripanossomose Humana Africana, vigilancia, elimi-

nagao, novo farmaco.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 43- 46

Abstract

Sleeping Sickness (SS) is being controlled in most African countries af-
ter the epidemic that started in the 1990’s. WHO had a major role in
building awareness and implementing solutions that covered capacity
building, diagnosis optimization, drug availability and distribution and
vector control measures. Although much remains to be done specially in
countries with civil instability, the Atlas of Human African Trypanosomi-
asis, aWHO project now available as a tool for SS surveillance in Africa,
should help reach elimination of the Gambiense form of this discase in
the next 5 to 10 years. Learning from colonial SS control programs suc-
cessfully established in the middle of the last century is important in the
present situation; evaluating the social and anthropological components
of the disease is critical for securing long term eradication. The example
of Angola, where formerly epidemic SS has reached eradication stage
should be studied and attentively followed up. Although SS treatment
still relies on old and toxic drugs, a better combination therapy (NECT)
for the neurologic stage of Gambiense disease is now available. A new
oral drug able to treat both stages of the discase should be ready to be

rolled- out in the coming years.
Key Words:

Sleeping sickness, Human African Trypanosomiasis, surveillance, elimi-

nation, new drugs.
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Centro de Diagnéstico e Tratamento de Doenga do Sono,
N'dalatando, Angola em 2002

Centro de Diagnéstico e Tratamento de Doenga do Sono, Uige,
Angola em 2002

No ambito do 3° Congresso Nacional de Medicina Tropi-
cal, a 20 de Abril de 2015 realizou-se uma mesa redonda
sobre Doenga do Sono, com coordenagio de Jorge Atou-
guia, moderada por Jorge Atouguia e Filomeno Fortes,
e com a participagdo de Pere Simarro (OMS, Geneve),
Théophile Josenando (Instituto de Combate e Controlo
das Tripanossomiases, Angola), Jorge Seixas (IHMT, Por-
tugal) e Jorge Varanda (U. Coimbra, Portugal).

Os temas abordados pelos palestrantes abrangeram a qua-
se totalidade do problema, cobrindo a historia, sociologia
¢ antropologia da THA em Angola (]. Varanda), os aspectos
clinicos, diagnosticos e da terapéutica da doenga (J. Seixas),
as mais recentes medidas para controlo e eliminagdo, ao ni-
vel de um pais endémico, Angola (J. Théophile) ¢ ao nivel da
instituigdo de suporte e supervisdo técnica — a Organizagao
Mundial de Satde (Peére Simarro)

A doenga do sono e os seus componentes antropologicos, so-
ciologicos e historicos em Angola, abordada pelo Prof. Jorge
Varanda, ¢ um estudo com varios anos de duragio, e que, na
sua esséncia, nos transmite um conhecimento extremamen-
te importante: ¢ na organizagio e estrutura da sociedade e
comunidades, ¢ na organizagdo, estrutura e estratégias das
antigas missdes de combate que ainda hoje podemos extrair
conclusdes ¢ orientagdes de grande valia para os atuais pro-
gramas de controlo e eliminagdo. O desafio atual nos paises
endémicos onde a incidéncia baixou significativamente nas

tltimas duas décadas passa por utilizar os ensinamentos do
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passado para produzir mensagens adequadas para evitar que
a doenga do sono volte a cair no esquecimento das popula-
¢bes e na negligéncia dos programas de controlo.

Tém igualmente grande importancia os aspetos clinicos da
doenga do sono, expostos pelo Prof. Jorge Seixas. A clinica
da doenga do sono esta praticamente inalterada ao nivel
da sua semiologia desde as grandes descri¢ées dos médi-
cos das primeiras décadas do século XX (alguns deles in-
fetados, e que morreram por THA), passando pelas poucas
evolugdes ao nivel do diagnostico, sem grandes novidades
técnicas, sobretudo nos métodos utilizados pelas equipas
no terreno desde as Gltimas décadas do século XX, e ter-
minando na evolugio histérica das diferentes abordagens
terapéuticas, que esta definida na atual recomendagio para
a utilizagdo da combinagdo de farmacos para tratamento
da doenga neurologica — nifurtimox e eflornitina combi-
nadas (NECT) (T. b. gambiense) e melarsoprol (T. b. rhode-
siense) (mantendo-se as indicagdes, no tratamento da fase
hemolinfatica, da pentamidina (T.h. gambiense) e suramina
(T.b. rhodesiense). A perspetiva a curto prazo (os ensaios de
fase III b deverdo estar concluidos até 2016) de um novo
farmaco oral capaz de tratar indiferentemente tanto a fase
neurologica como hemolinfatica da doenga por T. b. gam-
biense surge como um verdadeiro progresso, e reflete o en-
gajamento do meio académico, da indastria farmacéutica
e de fundagbes financiadoras, congregadas em parcerias
publico privadas (ex: DNDi).

O exemplo de Angola como pais endémico paraTripanos-
somose Gambiense (e com uma pequena area geografica,
no sudeste, de transmissao de T.b. rhodesiense), foi dado
pelo Prof. Josenando Theophile, Director do ICCT. A his-
toria da luta e controlo da doenga do sono foi referida em
profundidade, desde a Missao de Luta do regime colonial
portugués, que obteve excelentes resultados — em 1974,
ano da independéncia de Angola, apenas tinham sido de-
tetados 3 novos casos, num universo de cerca de 500 000
pessoas estudadas — passando pelos graves problemas no
controlo da infe¢do apos a independéncia - em 1997, por
exemplo, tinham sido detetados 6610 novos casos, num
universo de apenas 154 700 pessoas testadas, chegando
até a0 momento atual, com pouco mais de uma dezena
de novos casos diagnosticados por ano (embora quase que
exclusivamente por detegdo passiva — a detegao ativa, por
dificuldades logisticas e financeiras, ¢ feita apenas duran-
te, em média, um més por cada ano). Em Angola, os hos-
pitais exclusivamente dedicados a doenga do sono estio
vazios. Alguns deles estdo a ser recuperados e a ser utili-
zados para os cuidados de satde primarios ou para proje-
tos ligados a Satide e a Educagdo. Serdo estes os primeiros
indicios da eliminagao? Como prosseguir os esforgos face
a um org¢amento negativamente influenciado pela descida
do ntimero de casos?

A posigao da OMS tem igualmente o objetivo firme da er-
radicagdo da Doenga do Sono por T.b. gambiense. O Dr. Pere
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Simarro, recentemente aposentado da Diregio das Doen-
¢as Transmissiveis da OMS, narrou a sua experiéncia dos
ultimos anos na organizagio, e os principais pontos mar-
cantes da luta contra a THA: os acordos com a industria
farmacéutica para assegurar a produgio dos medicamentos
especificos desta enfermidade, uma nova politica de aber-
tura da OMS para as ligagdes com outras instituigdes e or-
ganizagOes governamentais € nao-governamentais para os
diferentes projetos, sobretudo os aplicados no terreno, O
extraordinario projeto que foi o Atlas of Human African
Trypanosomiasis, com o mapeamento, supervisao e atuali-
zagao permanente dos indices de transmissao nos diferentes
focos de cada pais onde a doenga ¢ endémica, e as medidas
de avaliagio, através de estudos clinicos multicéntricos, da
eficacia da combina¢do nifurtimox+eflornitina (NECT),
durante 7 dias, para tratamento dos casos de THA por T.b.
gambiense na fase neurolégica ¢ a aplicagio de métodos in-
tegrados de controlo da mosca tsé-tsé, sao exemplos des-
ta colaboragdo. A garantia de produgio e disponibilidade
dos medicamentos, os apoios das diferentes organizagoes,
quer na investigagdo, quer no terreno, os bons resultados
do controlo da doenca nos diferentes paises, espelhados e
sempre atualizados no Atlas of Human African Trypanoso-
miasis, ¢ a eficacia do NECT foram aportes de uma enorme
importancia para ser atingido este estado atual do controlo
da doenga, em que ¢ logico e pertinente que se faga a per-
gunta: para quando a sua eliminagao?

A eliminagdo € o objetivo primeiro, neste momento, para

quem trabalha na Luta e Controlo da Doenga do Sono. Os

Centro de Diagnéstico e Tratamento de Doenga do Sono, Uige,
Angola em 2010

bons resultados atuais das medidas de prevengao, diagnostico
e tratamento dos casos parecem ser a base cientifica para o
estabelecimento de metas para a eliminagao. No entanto, em
alguns paises endémicos, a detegio passiva de casos pode ndo
ser suficiente para a detegdo de todos os individuos infetados.
Em regides mais remotas, com dificeis acessos aos cuidados
de satide, ndo existirao portadores da infegdo, que estardo a
funcionar como reservatoério da doenga, permitindo o reacen-
dimento (ja observado no passado) de focos tidos como ex-
tintos? Sem detegdo ativa, como se identificam estas pessoas,
e qual o seu papel do ponto de vista epidemiologico? Como
deve ser prosseguido o investimento em medidas de vigilancia
inovadoras, adequadas e custo-eficientes neste novo contexto?
Doenga do sono: rumo a eliminag¢do, ou apenas adorme-
cida?
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Resumo

A medicina tropical tem vindo a assumir, cada vez mais, uma dimensio
global. As patologias referidas como tropicais e restritas, durante muitos
anos, a territorios tropicais tém vindo gradualmente a conquistar, cada
vez mais, espago geografico em areas anteriormente consideradas isentas
destes flagelos. Atualmente, a Europa e os EUA debatem-se com surtos
epidémicos de infe¢des por microrganismos patogénicos considerados
tropicais e o impacto das doengas transmitidas por vetores na Satide hu-
mana e veterinaria encontra-se cada vez mais disseminado. O Intituto de
Higiene e Medicina Tropical da Universidade NOVA de Lisboa organizou
0 3° Congresso Nacional de Medicina Tropical e o 1° Congresso Lus6fono
de Doengas Transmitidas por Vetores, nos dias 20 e 21 de abril de 2015,
tendo sido a maior parte dedicado as doengas transmitidas por vetores.
A iniciativa contou com cerca de 300 participantes (oriundos de paises da
Lusofonia e ainda de outros centros cientificos internacionais), com 57 co-
municagdes orais ¢ 41 posters. Este encontro teve como objetivo criar um
espago para a discussdo e apresentacio de trabalhos, desenvolvidos a nivel
nacional e internacional, nomeadamente sobre a prevengio, o controlo e a
eliminacdo, assim como os varios desafios associados ao desenvolvimento
de novas metodologias aplicadas ao diagnostico e tratamento das doengas

transmitidas por vetores.

Palavras Chave:

Vetor, transmissdo, doengas, metodologias, controlo, eliminagao.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 47- 56

Abstract

Currently, Tropical Medicine emerged as both an important medical spe-
cialty and scientific discipline assuming a preponderant global dimension.
Until a few years ago, several tropical pathologies, which were exclusively
associated with tropical regions, have been gradually expanding to other
geographic areas previously considered free of these infections. Vector-
borne diseases are included among this group of infections. Actually, Eu-
rope and the US struggle with disease outbreaks caused by pathogens pri-
marily associated with tropical regions. In fact, the impact of vector-borne
diseases in human and veterinary health is increasingly being disseminated
worldwide. The Institute of Hygiene and Tropical Medicine, University
NOVA of Lisbon organized the 3rd National Congress of Tropical Medi-
cine and the Ist Congress of Portuguese Speaking Countries on Vector-
borne Diseases, on 20th - 21st of April, 2015, dedicated to vector-borne
diseases topics. The meeting was attended by about 300 participants from
Portugal, Portuguese speaking countries, and other international scien-
tific centers. Overall, 57 oral communications and 41 posters were pre-
sented on sessions that promoted great interest and scientific discussion,
about the control, elimination, as well as the challenges associated with
the development of novel methodologies applied to the diagnosis and
treatment of several vector-borne diseases.

Key Words:

Vector, transmission, diseases, diagnostics, control, elimination.
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A Cerimoénia de Abertura do Congresso foi presidi-
da pelo Magnifico Reitor da Universidade NOVA de Lisboa,
Antonio Rendas.

Estiveram presentes o presidente da Federagao Internacional
das Sociedades de Medicina Tropical - Claudio Tadeu Daniel-
-Ribeiro, o presidente da Sociedade Brasileira de Medicina
Tropical - Mittermeyer Galvao dos Reis, o presidente da So-
ciedade Angolana de Medicina Tropical - Filomeno Fortes,
a presidente da Associagdo para o Desenvolvimento da Me-
dicina Tropical- Zulmira Hartz e a Presidente do Conselho
Cientifico do IHMT e presidente da Comissao Cientifica do
Congresso - Lenea Campino.

Apbs a cerimonia de abertura Claudio Daniel-Ribeiro, Pro-
fessor da Fundagao Oswaldo Cruz, no Brasil, proferiu uma
palestra sobre "A disponibilidade de informacao e a
evolucio do conhecimento na era pés-industrial”.
Exemplos da evolugao da ciéncia até aos nossos dias e das
formas de interacdo dos seus diversos campos e sub-areas
foram analisados durante a conferéncia. O espirito do século
XIX refletido na citagio de Thomas Edison "Muito pouco ain-
da falta para ser inventado" (1891). A avaliagao da importancia
e impacto das invengbes do século XIX, como por exemplo,
aintroducao dos conceitos de vacinas ou da anestesia (1846)
e de assépsia (1865) face as novas descobertas contempo-
raneas, tais como o recurso ao diagnostico imagiolégico ou
molecular. Comparagbes essas ingratas e improdutivas. A
ciéncia ndo cessa de evoluir e ¢ dificil estabelecer compa-
racdes entre o valor e o resultado de diferentes descober-
tas, refere o Professor durante a sua palestra. Cita ainda o
filésofo Séneca, como tendo uma visdo sabia e adequada da
capacidade de revisdo e avaliacio de consideragGes futuras
para o caminho da Ciéncia — "Tempo vird em que uma pesquisa
diligente e continua esclarecem aspetos que agora permanecem es-
condidos (....) Muitas descobertas estdo reservadas para os
que virdo, quando a lembranga de nos estara apagada (...). A
natureza nao revela os mistérios de uma s6 vez...". Os con-
ceitos de informagéo versus conhecimento foram igualmente
abordados por C. Daniel-Ribeiro. A forma de interpretar a
informagao ¢ feita de acordo com as nossas proprias vivén-
cias, citando J. Piaget "...cada um constrdi o seu proprio conhe-
cimento, utilizando informagbes em que um processo individual que
nao pode ser transferido em todos os seus detalhes e complexidade
para outra pessoa." Na construgao do conhecimento, o signi-
ficado e a adi¢do de um elo afetivo sao essenciais. O esqueci-
mento como estratégia para lidar com a massa informativa e
produzir conhecimento, e ainda a hiper-especializagio como
estratégia para enfrentar a nossa incapacidade de lidar com
o crescente volume de informagao foram tépicos abordados
durante a sessao. Estes fatores aliados a forma como o cé-
rebro humano seleciona o que deve ser retido na memoria
tém impacto na metodologia de ensino a jovens, no que diz
respeito a gestio do conhecimento ¢ informagio. Relevéncia
do conceito de Meme ou unidade de imitagdo na produgio das

mentes humanas. O palestrante analisou diversas abordagens
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de como selecionar as informagbes uteis para a nossa vida e
de como formar cidadaos aptos a fazé-lo. Claudio Daniel-Ri-
beiro encerrou a sua estimulante palestra com duas citagoes:

" ...educar ¢ substituir uma mente vazia por uma mente aberta. ..

..."(M Forbes) e "Os dados estdo langados.." (JP Sartre).

A "Rede de Mulheres Africanas de Expressio Portugue-
sa em Satde Tropical"- MulhereSTrop, coordenada pela
Professora do IHMT Isabel Mauricio, foi oficialmente lan-
¢ada durante um workshop ocorrido neste dia de Congresso.
MulhereSTrop, financiado pela Fundagdo Elsevier, pretende
apoiar mulheres africanas de expressao portuguesa em ini-
cio de carreira cientifica na area da Satide Tropical. Esta foi
a primeira reunido do projeto com os membros da equipa,
investigadoras ¢ estudantes africanas, seguido de um almogo
de trabalho-convivio. No workshop foi apresentado o novo site
do projecto com design concebido pela Escola Superior de
Artes e Design das Caldas da Rainha, Instituto Politécnico de
Leiria (IPL). Este trabalho resultou de um protocolo de co-
laboracao entre o IPL e o IHMT, no ambito da Licenciatura
em Design Grafico ¢ Multimédia. A concegdo do site ¢ mate-
rial de apoio, valeu a atribui¢do de um prémio simboélico aos
alunos: Joana Jeronimo e Ana Beatriz Nunes. Foram pontos-
-chave deste workshop: a apresentagdo da Rede, objetivos e
FAQs; a apresentacao do novo site e a palestra proferida pela
investigadora Tania Lourengo, de Angola, sobre "Investi-
gacio, Ciéncia e Sattlde Tropical em Angola".

As estratégias de controlo e de eliminagdao da malaria foram
temas de duas mesas redondas, no dia 20 de Abril. As 2° Jor-
nadas de Pré-eliminagao da Malaria, coordenadas por Hen-
rique Silveira, Professor do IHMT e moderadas pela Pro-
fessora Fatima Cruz da Fundagdo Oswaldo Cruz, R], Brasil,
tiveram como objetivo debater os desafios que se colocam a
erradicagdo da malaria, as estratégias de controlo da patolo-
gia ¢ as bases celulares e moleculares da imunidade natural-
mente adquirida a infegdo. As Jornadas tiveram inicio com a
palestra proferida por Umberto d’Alessandro (Professor na
London School of Hygiene and Tropical Medicine, UK) inti-
tulada "New challenges of malaria elimination/era-
dication" em que dissertou sobre os desafios enfrentados
para atingir a erradicagdo da malaria, meta estabelecida pelo
"Global Malaria Action Plan", com especial relevancia para
o potencial papel dos casos subclinicos de malaria na trans-
missao da doenga. De seguida, Silvia Portugal ( Investigadora
no National Institute of Health, EUA) apresentou a palestra
intitulada " Cellular and molecular basis of naturally
acquired immunity to malaria", na qual exp6s resul-
tados obtidos em varios estudos longitudinais efetuados no
Mali, em parceria com investigadores do "Mali International
Center for Excellence in Research", na area da imunologia
da malaria. Na terceira palestra, proferida pelo Professor
Doutor Rui Moreira (Univ. de Lisboa, Portugal), com o ti-
tulo "New medicines for malaria elimination", foi
feita uma breve apresentagdo do reportoério de compostos

antimalaricos atualmente em desenvolvimento, assim como
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de novas estratégias que podem conduzir a descoberta de
farmacos de nova geragdo, tal como o "high throughput
screening" ou abordagens quimicas direcionadas, a constru-
¢ao de moléculas hibridas com base em antimalaricos conhe-
cidos como a artesiminina e a primaquina. Rosario Sambo
(Professora na Univ. Katyavala Bwila, Angola) encerrou es-
tas 2°Jornadas com a palestra "A malaria em gravidas
atendidas na Maternidade do Hospital Geral de
Benguela". Apresentou os resultados obtidos num estu-
do retrospetivo conduzido em mulheres gravidas seguidas
naquele hospital, numa regido mesoendémica estavel com
baixo nivel de transmissdo de malaria, no qual foi observado
um decréscimo do nivel de parasitemia associado ao niimero
de gravidezes, reflexo da aquisi¢do da imunidade.

Ainda nexte contexto, realizou-se a mesa redonda "Pré-
-eliminacdo da malaria na CPLP", com coordenagio
de Fatima Cruz e moderagio de Henrique Silveira. A sessao
contou com a interven¢do de Thomas Churcher (Professor
no Imperial College, UK) com a palestra intitulada " Me-
trics to guide malaria elimination" assim como as in-
tervengdes dos representantes dos programas de controlo de
malaria em diversos paises da CPLP: Angola: " Malaria em
situagdo atual e prioridades para 2015"- Filomeno
Fortes; Brasil: "Avancos e desafios ao controlo da ma-
laria no Brasil" - Paola Marchesini; Cabo Verde: "Cabo
Verde e os desafios da eliminagao da malaria no
horizonte 2020" - Julio Rodrigues; Guiné-Bissau: " A si-
tuacido da malaria na Guiné-Bissau" - Paulo Djata; Sao
Tomé e Principe: "Paludismo em Sio Tomé, e particu-
laridade da Ilha do Principe" - Hamilton Nascimento.
A primeira palestra serviu de mote fornecendo ferramentas
para medir a transmissdo da malaria e melhor avaliar cena-
rios de eliminagdo. Foram apresentados os casos-estudo da
Suazilandia e Sri Lanka, com diferentes nimeros de casos
importados. Segundo o relatorio de 2014, sobre a malaria no
mundo, Cabo Verde, Sio Tomé e Principe e Timor-Leste sao
paises proximos de atingirem a meta da Assembleia Mundial
da Satde, de redugio das taxas de incidéncia de casos de ma-
laria em 75% até 2015. Cabo Verde € o tnico que esta em
fase de pre-eliminagdo desde 2010. Ja Angola, Guine-Bissau
e Mogambique ndo apresentaram dados suficientemente
consistentes para avaliar as tendéncias.

Foram ainda pontos a realgar das apresentagdes da CPLP, a
revisdo historica da situagao da malaria nos cinco paises; os
atuais métodos de controlo da malaria; a analise SWOT, em
alguns casos, ¢ ainda, o desenvolvimento de um cenario pro-
ximo da pré-eliminagao da malaria. Na discussao final foram
abordados os desafios no controlo da malaria para 2015; os
problemas com o diagnostico diferencial (outras doengas fe-
bris subnotificadas com o guarda-chuva de malaria); as ques-
toes de tratamento atualizado e o problema dos antimalari-
cos contrafeitos.

Lenea Campino (THMT) foi responsavel pela organizagio da

mesa redonda na qual esteve em debate a investigagao em
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Leishmaniose, tendo como moderador Mittermeyer Galvao
dos Reis (Fundagdo Oswaldo Cruz, Bahia, Brasil). A primei-
ra palestra intitulada "Actualizaciones sobre los vec-
tores de Leishmania infantum en la cuenca mediter-
ranea" foi ministrada por Monserrat Gallego (Professorana
Univ. de Barcelona, Espanha). Na apresentagao foi efectuada
uma breve revisao dos vetores, varias espécies flebotomini-
cas do género Phlebotomus, dos parasitas Leishmania na bacia
do mediterraneo, tendo ainda sido salientada a importancia
desta zoonose na regiao assim como as davidas existentes so-
bre a associagdo de caracteristicas ligadas ao vetor e a trans-
missao da infegdo. Durante a palestra foram ainda revistos e
discutidos varios estudos que procuram determinar alguns
fatores condicionantes (ambientais, geograficos, climaticos,
populagdo vetorial etc.) e ainda as técnicas para a detegao
do parasita nos vetores. A palestrante concluiu salientando o
necessario reforgo da intensificagdo da investigagao vetorial
e padronizagao das técnicas utilizadas.

Na sessio "Fatores determinantes na infe¢io por
Leishmania" , apresentada por Ana Tomas (Professora no
ICBAS, Univ. do Porto) foram discutidos dois fatores ligados
ao parasita que podem facilitar a sua multiplica¢do no inte-
rior na célula hospedeira. O primeiro deles consiste numa
enzima com atividade per6xida que ao sofrer o choque tér-
mico, aquando da passagem intravetorial para o hospedeiro
humano, ¢ inativada inibindo a infeciosidade do protozoario.
O outro fator reside no elemento Ferro que ¢ sugerido atuar
como leishmanicida.

Ricardo Silvestre (Professor na Univ. do Minho) na sessao in-
titulada "Modulagao metaboélica do hospedeiro: no-
vas perspetivas na evasiao do parasita Leishmania"
referiu como as alteragdes metabolicas de células do sistema
imune podem influenciar a sua acdo efetora. O palestrante
utilizou o macréfago como exemplo e demonstrou como
algumas vias metabolicas podem levar a resposta inflamato-
ria e controlo da infe¢io ou a transformacio do ambiente
celular propicio para a multiplicagdo do parasita.

A apresentagio " Leishmaniose mucosa na regiao ama-
zOnica, aspetos clinicos e estigma social" foi minis-
trada por Jorge de Oliveira Guerra (Fundagao de Medicina
Tropical Heitor Vieira Dourado, Manaus, Brasil). Nesta ses-
sao foram mostradas as repercussoes da leishmaniose cuta-
nea, nas condigoes de vida da populagio da regido amazonica
no Brasil. Através de um estudo efectuado num municipio da
regido, foram avaliados diversos doentes utilizando-se técni-
cas de diagnostico e tratamento padronizados. Discutiu-se
como as sequelas cutaneas tém um impacto social e econo-
mico significativo nas pessoas infetadas.

O debate foi encerrado por Andrés Vacas-Oleas (Navarra
Institute for Health Research, Espanha) com a sessdo "Im-
proving molecular diagnosis of leishmaniasis: real-
-time PCR based on a new identified gene for the
detection of Leishmania DNA from hair samples",

em que foi referida uma nova técnica molecular capaz de de-
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tetar material genético do parasita, em pélo de rato infetado,
embora necessite de uma avaliagdo posterior da eficicacia.
Dado que esta nova metodologia ainda nao foi testada em
humanos, o palestrante efetuou um convite a solicitar par-
cerias com institutos de investigacdo e hospitais de regices
endémicas, que pretendam fazer parte deste estudo.

Na mesa redonda, coordenada por Jorge Atouguia (Profes-
sor aposentado do ITHMT) e com moderagio de Filomeno
Fortes, o meédico da Organizagao Mundial de Satide (OMS),
Genebra, Pere Simarro proferiu uma palestra dedicada a
doenga do sono. Nesta sessao foram descritos alguns dos
objetivos da OMS com vista a ajudar e coordenar ativida-
des de modo a centrar as sinergias entre os diversos paises
afetados pela Tripanossomose Humana Africana (THA); fo-
ram identificados por diversas datas aumentos do nimero de
casos de THA, entre 1940-2013, contudo observou-se um
decréscimo nos Gltimos anos; foram apontados alguns dos
desafios na eliminagdo da doenca causada por Trypanosoma
brucei gambiense (como por exemplo, a baixa participacio da
populagdo em risco durante as campanhas moveis de mo-
nitorizagao); foram, ainda, apontadas algumas técnicas pen-
dentes, assim como indicadores na eliminagao de T. brucei
gambiense. Durante a apresentagdo foi referido o Programa
Contra a Tripanossomose Africana (PAAT), que teve inicio
em 2008, ¢ inclui 0 mapeamento através do Sistema de In-
formagao Geografico (GIS), dos casos de tripanossomose,
reportados desde 2000. Entre 2000-2012 foram mapeados
cerca de 181,866 casos dos 196,667 casos que tinham sido
notificados. O palestrante encerrou a sessio deixando uma
mensagem positiva: "A tarefa de eliminagdo da Tripanossomose
Humana Africana continua: o resultado final parece ndo estar longe,
nao esquecendo porém que ndo serd fdcil."

Josenando Theophile (ICCT/MINSA, Angola) abordou o
cenario e medidas de controlo da doen¢a do Sono em An-
gola: "Doenga do sono em Angola: da calamidade
ao controlo rumo a eliminag¢ido." A sessdo iniciou-se
com a referéncia as duas espécies de T. brucei causadoras de
doenga e a presenca de glossinas em 14 provincias deste pais,
afirmando também que cerca de 1/3 da populagio angolana
encontra-se em risco de contrair esta infe¢ao. Durante a sua
apresentagao fez alusdo a aspetos historicos (1901-1974) da
luta travada contra a doenca do sono, citando varias perso-
nalidades que se destacaram durante este processo, como o
Dr. Anibal Bettencourt e Dr. Pinto da Fonseca. Referiu que
a luta contra esta doenga foi considerada um caso de sucesso
ao nivel de Satide Publica, durante a época colonial. Con-
tudo, apos este periodo e mais especificamente em 1974,
tinham sido apenas diagnosticados trés novos casos e 95
doentes controlados. A reorganizagao da luta contra a Tripa-
nossomose so foi possivel apos 1978, tendo sido verificado
um aumento de novos casos de doenca associados a diversos
fatores entre os quais a guerra e a redugdo do acesso aos fo-
cos da doenga, tendo sido declarado o estado de calamidade

publica em 1997. ]J. The6phile terminou fazendo referén-
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cia aos diversos institutos de combate a doenga do sono,
que entretanto foram criados, entre os quais o Instituto de
Combate e Controlo da Tripanossomose (ICCT), em 2000,
cuja visdo futura passa por "uma Angola livre de Tripanossomose
Humana Africana" e cuja missdo "¢ combater e controlar a
doeng¢a do sono, mobilizando e usando racionalmente os re-
cursos, formando os recursos humanos adequados e incenti-
vando a investigacdo cientifica da doenga do sono e de outras
doengas parasitarias."”

O Professor Jorge Seixas (IHMT) proferiu uma palestra du-
rante a qual foram abordados outros aspetos da doenca do
sono: parasita, vetor (ecossistemas), quadros clinicos no Ho-
mem e em animais (que gera um forte impacto economico),
fisiopatologia, diagnostico e tratamento. Foram ainda apre-
sentados pelo palestrante alguns casos clinicos de Tripanos-
somose Humana Africana.

Jorge Varanda (Professor na Univ. Coimbra) encerrou esta
mesa redonda com a apresentagio "Tripanossomiase
humana africana em Angola: Programas coloniais,
Acgbes e respostas populacionais contemporaneas
e perspectivas futuras para a eliminagao" na qual fo-
ram abordados os programas coloniais e contemporancos
bem como as perspectivas para a eliminagdo da tripanos-
somose humana africana em Angola. Entre outros fatores
foram discutidos: aspetos da doenga do sono e o projecto
colonial moderno; a medicina colonial ¢ a satide global; a tri-
panossomose africana entre 1949-2013 e os diversos fatores
associados as variagbes observadas no namero de casos; diag-
nostico colonial vs diagnostico contemporaneo e a necessida-
de da inclusao de um teste sensivel e especifico sem recorrer
a metodologia invasiva (pungdo lombar); e ainda discutidos
aspetos da natureza dos programas de Satde Piblica — luta
anti-vetorial. O palestrante concluiu a sessao fazendo refe-
réncia aos objetivos da eliminagdo da doenga, entre os quais
se destacam a diagonalizagdo de campanhas verticais (inte-
gragdo de sistemas de satde locais), a produgao de um novo
medicamento e a tentativa de coesdo das politicas de satde
(global, nacional e local).

Na tarde do 1°dia de Congresso teve lugar uma sessio de
apresentagdes livres, com moderagdo da Professora Isabel
Mauricio (IHMT) e do Investigador Marcelo Silva (IHMT),
na qual o foco principal foi a doenga de Chagas. A sessao
teve inicio com a apresenta¢do de um caso clinico de uma
crianga diagnosticada com doenga de Chagas que evoluiu
para cardiopatia cronica, apresentado por Jorge de Oliveira
Guerra. Este caso apresentava um vinculo epidemiologico a
um surto ocorrido em Manaus nos anos 2006/2007, mui-
to provavelmente associado a transmissao oral por meio de
sumo de agai contaminado. De seguida, Elenild Costa (Univ.
Federal de S. Paulo, Brasil), proferiu duas palestras sobre
o estudo conduzido relativo a importancia do triatomineo
Rhodnius pictides na cadeia de transmissdo da doenga de Cha-
gas no Estado do Para, nomeadamente na contaminagio do

fruto agal; e sobre a implementagio e resultados obtidos no



plano de vigilancia desta patologia no estado do Para. A in-
vestigadora dissertou sobre a importancia da integragio das
autoridades politicas com instituigdes de saude, educagao e
agricolas para um maior controlo da transmissao desta pa-
tologia, que na maior parte dos casos (cerca de 70%) ¢ via
oral, por meio de alimentos contaminados (principalmente
agaf). Apresentou ainda o fluxograma de vigilancia com uma
proposta de nova estratificagdo de areas de risco de doenga
de Chagas no estado do Para e a implementagao de um novo
processo de higienizagdo do agai para prevengio da trans-
missdo oral do parasita. Outra apresenta¢ao nesta tematica
foi proferida pela Investigadora Maria Guerra (Fundagio
Med. Trop. Heitor Vieira Dourado, Brasil) que dissertou so-
bre a estratégia de alerta da populagdo rural e periurbana
de Manaus sobre a doenga, o vetor e modos de transmissao.
A sessdo prosseguiu com a apresentagdo de Joana Monteiro
(IHMT) que relatou os seus resultados no estudo bioquimico
de metaloproteinases de varias espécies de tripanossomati-
deos, como potenciais alvos terapéuticos e, por conseguinte,
importantes no desenho de novas estratégias profilaticas e
terapéuticas. A Ultima palestra da sessdo foi proferida pelo
Investigador Jorge Magalhdes (Fundagio Oswaldo Cruz),
tendo incidido sobre o relevante papel que a analise "Big
Data" pode ter na monitoriza¢ao de informagao bibliomé-
trica na area da satide e na identificacdo de informacao es-
sencial.

O segundo dia de Congresso iniciou-se com a palestra "Dé-
cadas de rastreios culicideologicos: o que pode-
mos aprender?", proferida pelo Professor Paulo Almeida
(IHMT). Nesta sessao foram revistos 40 anos de estudos de
culicideos efetuados em Portugal, pelos investigadores do
IHMT. As especies de mosquitos dominantes em Portugal
ao longo dos varios anos foram: Anopheles atroparvus, Culex
pipiens, Culex theleri e Aedes caspius. A distribuigdo e abundan-
cia das espécies dependem principalmente da localizagio
geografica, do coberto vegetal e do método de colheita. As
alteragdes climaticas preconizam o aumento de mosquitos
vetores de infe¢Ges. Prevé-se uma baixa probabilidade no
ressurgimento da malaria, mas alguma suscetibilidade na
ocorréncia de casos de infe¢do pelo virus West Nile. O pa-
lestrante fez ainda referéncia a necessidade de mais estudos
com componente de detegdo remota. Foram pontos-chave
na apresentagao de P. Almeida: a ocorréncia de West Nile vi-
rus em 2004; estudos entomologicos longitudinais efetuados
na Comporta, Alqueva e Algarve; as alteragdes climaticas e
a vigilancia de mosquitos vetores de dirofilariose canina.

O presidente da Federacgdo Internacional da Sociedade de
Medicina Tropical, Claudio Daniel-Ribeiro e o Diretor do
IHMT, Paulo Ferrinho presidiram a sessdo "Aspectos epi-
demiol6gicos de algumas parasitoses em diferentes
contextos", que teve como objetivos debater temas como
as infe¢es por trematodos de origem alimentar, a resisténcia
a antimalaricos em Angola ¢ Mogambique ¢ o atual panora-

ma da malaria no Brasil.
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Iniciou esta sessao tematica o Professor Santiago Mas-Coma
(Univ. Valéncia, Espanha) proferindo a palestra " O Roteiro
2015-2020 do programa Doencas Negligenciadas da
OMS com énfase em infecgbes por trematodos de
origem alimentar" na qual foram discutidos aspetos do
Programa previsto para o periodo 2015-2020 (marcos e al-
vos; planos de agdo; estado global do progresso na aplicagao
de quimioterapia preventiva). No contexto destas doengas
foram realgadas as infe¢oes de origem alimentar assim como
os problemas associados a diversas mudancas: alteragdes cli-
maticas (incluindo aquecimento global) e alterages globais
(modificagdes antropogenicas do ambiente). Diferentes ti-
pos de estratégias de selegdo: organismos K e R (incluem os
helmintas). Ao contrario dos K, os organismos R, caracteri-
zam-se por serem espécies com um curto tempo geracional
e elevadas taxas de crescimento populacional o que lhes con-
fere maior capacidade de resposta as alteragdes climaticas. S.
Mas-Coma abordou o impacto das alteragdes climaticas na
fasciolose humana assim como noutras helmintoses, referin-
do que sao as mulheres e criangas os grupos populacionais
mais afetados por estas infe¢tes. Indicagdo de regides endé-
micas de fasciolose humana e dificuldades associadas ao com-
bate da infegao. O palestrante referiu um surto de fasciolose
humana e animal ocorrido no Paquistio em 2011, ilustrando
como as alteragdes climaticas e globais influenciaram o risco
de fasciolose na provincia de Phujab. Os dois picos de trans-
missao observados neste caso verificaram-se estar associados
a diferentes tipos de alteragdes: um associado a época natural
das chuvas, e o outro associado a introdu¢ao de mecanismos
de irrigagdo artificial na regido, tendo com este exemplo,
concluindo a apresentagao.

A Investigadora Fatima Nogueira (IHMT) prosseguiu a ses-
sao com a palestra ""Marcadores moleculares de resis-
téncia aos antimalaricos, antes e depois da introdu-
¢ao dos compostos ACT (Artemisinin-based Com-
bination Therapy) em Angola e Mogambique", na
qual abordou entre outros aspetos a dispersao dos parasitas
resistentes aos farmacos, a vantagem da utilizagao dos mar-
cadores moleculares de resisténcia na avaliagio da dispersao
e os regimes de ACTs adotados nos paises endémicos de ma-
laria. Foi feita referéncia a sele¢ao do haplotipo pfmdrl pelos
farmacos atuais ACTs. Foram ainda citados diversos estudos
nesta area tematica efetuados em Angola e Mogambique.

A palestra " A malaria no Brasil: o que se passa fora
da Amazonia?" proferida por Claudio Daniel-Ribeiro en-
cerrou esta sessao tematica. Durante a discussio foram refe-
ridos aspetos historicos da malaria e transmissdo no Brasil.
Plasmodium vivax ¢ o parasita responsavel por cerca de 84%
dos casos de infe¢do, sendo o vetor mais comum da espécie
Anopheles nyssorynchus. Dos 142,795 casos de malaria notifi-
cados em 2014, 142,260 foram na regiao Amazonica (regido
cobre 60% de area do territorio do pais e 13% da popula-
¢a0) ¢ 534 na regido extra-amazonica (regiao onde habita

87% da populagdo). Existéncia de dois perfis de malaria na
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regido extra-amazonica: casos importados (479/534; 55%
do Brasil e 45% Africa e Asia) e autoctones (55/534). Nos
casos de malaria importada os doentes encontram-se fre-
quentemente parasitados por P, falciparum ou infe¢do mista
¢ apresentam um quadro clinico de maior gravidade. Os ca-
sos de malaria autoctone sdo causados por P, vivax e ocorrem
geralmente em doentes que vivem ou visitam areas junto a
mata atlantica e coabitam com o vetor An. cruzii (malaria da
bromélia). Discutiu a importancia do diagnostico precoce
na diminui¢do da morbilidade/mortalidade. Referiu o risco
acrescido de morte (190 vezes em 2014) nos doentes com
malaria extra-amazonica, relativamente aos casos de mala-
ria autoctones, que se encontra associado a diversos fatores
(desconhecimento dos profissionais de satde, diagnostico
tardio, infegdo por P, falciparum, sobreposi¢ao de casos de
malaria e dengue) e alertou para a importéncia do diagnos-
tico diferencial nestas regides. Fez referéncia a diversos es-
tudos casos de malaria extra-amazonica tendo sugerido a
hipotese da malaria das bromélias constituir uma potencial
zoonose. O palestrante terminou a sessao deixando o desafio
de transpor que se coloca na regiao extra-amazonica e que
consiste na urgente consciencializagdo dos profissionais de
satide para o diagnostico oportuno ¢ o tratamento adequado
dos casos de malaria.

A sessao de Mesa Redonda dedicada as "Doengas Trans-
mitidas por Carragas", sob coordenagdo da Investiga-
dora Ana Domingos (IHMT) e moderacio do Investigador
Gervasio Bechara (UNESP, Brasil) foi desenvolvida com o
intuito de abordar a prevaléncia, desafios, avaliagdo de ris-
cos e o desenvolvimento de estratégias sobre este grupo de
doengas negligenciadas. Estas patologias que vém sendo cada
vez mais reconhecidas como importantes ameagas em ter-
mos de saude publica e animal.

A sessdo teve inicio com uma apresentagdo de Ana Domin-
gos sobre os varios trabalhos desenvolvidos pelo seu grupo.
Foram abordados varios temas, desde estudos epidemiol6-
gicos de varios parasitas e os seus vetores até ao desenvolvi-
mento de vacinas, nomeadamente em Babesia, recorrendo a
abordagens de genoémica e transcriptomica, que permitem
um melhor conhecimento da interagdo vetor-parasita.

A segunda palestra proferida por Margarida Silva (Investi-
gadora no INSA, Portugal) incidiu no efeito das alteragdes
climaticas na distribui¢ao de vetores ixodideos, e por conse-
guinte, na incidéncia e prevaléncia de infegoes transmitidas
por estes vetores em Portugal.

A sessdo prosseguiu com a palestra proferida pelo Investiga-
dor Gervasio Bechara sobre a experiéncia brasileira na apli-
cagdo de vacinas anti-carraga para controlo da populagio ve-
torial assim como das doengas transmitidas, tendo referido
alguns resultados obtidos em estudos conduzidos por varias
institui¢des no Brasil.

As sessoes desta Mesa Redonda continuaram com a palestra
proferida por Elisa Alvarez (Univ. de Vigo, Espanha), "Ba-

besiosis in Europe: a neglected disease", na qual foi apre-
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sentado uma revisao de casos humanos reportados no con-
tinente europeu até a data; seguida das palestras "Assessing
the contribution of shorebirds to the epidemiological cycle
of Borrelia garinii" por Sara Pardal (Univ. de Coimbra) e "O
papel dos vertebrados silvestres na manutencgao de
ixodideos (Acari:Ixodida) e agentes a estes associa-
dos" pela Investigadora Ana Sofia Santos (INSA).

A mesa redonda subordinada ao tema das novas tecnologias
no diagnéstico e prevengio de doengas transmitidas por ve-
tores, coordenada pelo Professor Miguel Viveiros (THMT)
¢ moderada pelo Professor Xavier Fernandez-Busquets
(IBEC/ISGlobal, Barcelona, Espanha), onde foi dado parti-
cular enfoque a aplicagdes de nanotecnologia.

Na primeira apresentacao da sessao, Xavier Fernandez-Bus-
quets falou sobre a nanotecnologia na terapéutica e profi-
laxia da malaria. O seu grupo de investigagdo concentra-se
na descoberta e desenvolvimento de novos vetores, novos
compostos e novas terapias paraa malaria, que atuem através
de mecansimos radicalmente distintos dos convencionais por
forma a contrariar a crescente quimioresisténcia. Na apre-
senta¢do, descreveu o desenvolvimento de nanovetores que
fazem o aporte de anticorpos que reagem especificamente
com eritrocitos infetados promovendo a sua destruigdo. Na-
novetores lipossomais, nanovetores com uma base de polia-
midoaminas e nanovetores com uma base de polissacarideos
derivados de heparina, todos eles permitem maior capacida-
de de aporte, o que se traduz numa redugdo significativa da
parasitemia. A apresentagdo termina com a promessa de que
numa proxima apresentagdo nos mostrara resultados acerca
de novos farmacos que sdo mais eficazes que estes anticorpos
para promover a morte dos eritrocitos infetados, e deixou a
mensagem de que a nanomedicina ndo ¢ um mito da ciéncia
aeroespacial e que, dado o seu custo reduzido, tem imensas
potencialidades para ser aplicavel em paises em vias de de-
senvolvimento.

Na segunda apresentagio do dia, Ricardo Franco (FCT-
-UNL) fez uma comunicagdo sobre bionanotecnologia para
detegdo de plasmoédio em amostras clinicas, descrevendo
meétodos inovadores com a utilizagdo de nanoparticulas de
ouro. Tirando partido do facto destas nanoparticulas terem
propriedades de absor¢ao de luz tnicas, a conjugagao destas
particulas com anticorpos especificos contra HRP2 permi-
tem a detegdo rapida dos parasitas em amostras de sangue,
urina e saliva. Tendo em conta que uma fracio consideravel
de individuos tratados ainda apresentam HRP2 em circula-
¢do, o grande desafio passa hoje em dia por identificar um
antigenio, e desenvolver anticorpos especificos para esse an-
tigénio, que seja um mais eficaz biomarcador da infegao.

De seguida, Marcelo Silva (Investigador do IHMT) debru-
¢ou-se sobre o desenvolvimento de nanoformulag¢ées farma-
céuticas como uma cstratégia a ter em conta na tcrapéutica
da doenga de Chagas. Como o benznidazol, possui elevada
toxicidade e varios efeitos adversos o seu grupo propde-se a

desenvolver uma nanoformula¢io do benznidazol de admi-



nistragdo sublingual que permitira evitar em parte o efeito
nocivo, reduzir a sua concentragao e melhorar a biodispo-
nibilidade.

Marta Nascimento (IHMT) descreveu a otimizacdo de uma
tecnica de amplificagio isotérmica associada a sondas mole-
culares para a identificagdo das espécies de Borrelia burdorferi
s.1. mais prevalentes em Portugal. Tendo em conta que cada
espécie de borrelia esta associada a diferentes quadros clini-
cos, € importante que os testes de diagnostico as diferencie
de modo a que seja instituido o tratamento adequado. A au-
tora descreveu sucintamente a técnica (LAMP; Loop Media-
ted Isothermal Amplification), tendo como alvo o gene fla
codificante da proteina flagelar, comum as quatro espécies
de Borrelia burdorferi s.1. Esta técnica apresentou uma espe-
cificiade de 100% e uma boa sensibilidade, equivalente a
metodologias como o PCR em tempo real ¢ o nested-PCR,
tendo a vantagem de ser um método molecular mais rapido,
mais barato e sem necessidade de equipamento sofisticado,
podendo por isso ser utilizada em laboratorios com poucos
recursos.

A encerrar esta mesa redonda, Ana Maria Fonseca (CRESIB,
Barcelona, Espanha) apresentou o desenvolvimento de um
teste serologico especifico de gravidez como uma forma de
medir a transmissio de malaria. A infe¢do com P falcipa-
rum durante a gravidez esta associada a uma forte resposta
imunitaria com produgdo de anticorpos especificos contra
a proteina membranar dos eritrocitos VAR2CSA, sugerindo
que a detegdo destes anticorpos pode eventualmente consti-
tuir uma forma simples e eficaz de monitorizagdo de infecao
malarica. Neste trabalho, Ana Fonseca e colaboradores fize-
ram um rastreio de péptidos derivados de VAR2CSA contra
0s quais uma resposta imunitaria seria rapidamente gerada e
detetada durante a gravidez. O grande objetivo deste traba-
lho consiste em explorar o valor da serologia de VAR2CSA
na detecgdo de alterages recentes na exposicao a P_falcipa-
rum, de mulheres gravidas que recebem tratamentos inter-
mitentes com diferentes anti-malaricos, e criar posterior-
mente um teste serologico gravidez-especifico que podera
ser utilizado na vigilancia da doenga.

As "filarioses" foram também tema da mesa redonda, coor-
denada pela Professora Silvana Belo (IHMT) e moderada
pelo Investigador Abraham Rocha (Oswaldo Cruz, Recife,
Brasil) com o objetivo de abordar os desafios para a elimi-
na¢do destas doencas até 2020. A sessdo iniciou-se com a
apresentagao de A. Rocha intitulada "Filariose Linfatica
Controlo com vista a eliminagao até 2020, um desa-
fio para as areas endémicas no Brasil." O palestrante
introduziu o tema e enfatizou que o objetivo do programa no
Brasil € controlar a doenga com vista a eliminagdo até 2020.
Fez a apresentagido de como funciona o servigo de controlo
na area endémica de Pernambuco e reforgou que a filariose
tem grande impacto social na regido. Um dos problemas le-
vantados foi a ndo procura de atendimento médico por parte

dos doentes em decorréncia do longo periodo de laténcia da

Anais do ITHMT

infegdo e as dificuldades no diagnostico (a parasitemia ocor-
re a noite). O servigo segue as orientagdes da OMS e utili-
za a ecografia para detetar a presenga do parasita in vivo. A.
Rocha efetuou uma revisao acerca da filariose e da situa¢io
epidemiologica no Brasil, afirmando que o anico inquérito
promovido para conhecer a realidade no Brasil foi realiza-
do na década de 50. Falou também sobre as experiéncias de
cooperagao com o Haiti, o pais com maior nlimero de casos
da doenca nas Américas. A OMS recomenda o tratamento
em massa de forma regular com o objetivo de reduzir o so-
frimento das pessoas e afirma que esta estratégia tem obti-
do bons resultados ao longo do tempo. Comenta acerca da
experiéncia do servico em Pernambuco no tratamento das
sequelas da doenga com fisioterapia. O palestrante finalizou
expondo novas modalidades de diagnostico e que o apoio, a
integragao com a comunidade e a manutengao das atividades
de controlo sdo essenciais para que se alcance os objetivos de
eliminagao da doenca.

Olga Ameal (Investigadora, Min. Saude, Mogambique) pro-
feriu a segunda apresentagdo desta sessdo subordinada ao
tema "Filariose Linfatica e Helmintoses negligen-
ciadas em Mocambique — estratégias sinérgicas de
controlo". Mogambique apresenta no seu territorio di-
versas doengas consideradas negligenciadas como a filariose
e outras helmintoses transmitidas pelo solo e pela agua. O
tratamento em massa proposto pela OMS, carece todavia
da monitorizagdo dos casos com o objetivo do mapeamento
da distribui¢ao e avaliac@o dos resultados. A filariose linfatica
afeta cerca de 13 % da populagao deste pais e depende da
manutengio do tratamento em massa. Em algumas localida-
des ha 100 % de prevaléncia de shistossomose. A palestrante
¢ coordenadora do Programa de Controlo das Doengas Tro-
picais Negligenciadas do Ministério da Satde de Mogambi-
que, aprofundou as estratégias de controlo sinérgico e afir-
mou que o objetivo do programa a curto prazo ¢ reduzir a
prevaléncia das helmintoses para menos de 20 % a 10 % da
shistossomose. Na avaliacao das medidas de controlo ha ne-
cessidade de estudar as diferentes comunidades e comentou
igualmente a dificuldade associada ao diagnostico da filario-
se. O uso de teste rapido para filariose também foi abordado,
em que o grande avango reside na possibilidade de realizar
a detegdo durante o dia. O. Ameal finalizou a palestra re-
forgando a necessidade de integragao das agdes de controlo
das helmintoses e outras doengas negligenciadas, inclusive as
doengas transmitidas por vetores.

Fllomeno Fortes (Professor do IHMT e MSA), coordenador
do Programa de Controlo das Doengas Tropicais Negligen-
ciadas do Ministério da Saade de Angola integrou esta sessao
com a palestra "Controlo Integrado da luta anti-ve-
torial: maléria, filariose linfitica e oncocercose".
Iniciou com a apresentagdo da situagdo epidemiologica des-
tas doengas em Angola. Reforgou a importancia dos veto-
res na ocorréncia das doengas de grande impacto na regiao.

Cita também as dificuldades no tratamento da filariose em
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pacientes com alta filaremia. Refere que os programas de
controlo sdo fragmentados ndo havendo integragio entre
eles. Uma solugao ¢ fortalecer os pontos comuns entre os
diversos programas como medidas de aconselhamento na
comunidade e melhorias nas condi¢des sanitarias. Para con-
cluir, o palestrante fez referéncia aos resultados obtidos com
o controlo do dengue, das dificuldades de intervengao nas
determinantes sociais de satide e no plancamento estratégico
para integragao das medidas de controlo.

O Professor Luis Madeira de Carvalho (Faculdade Med.
Veterinaria, Univ. Lisboa) iniciou a sua apresentacio "Fila-
rioses zoonoticas emergentes' com referéncia a aspe-
tos historicos e epidemiologicos destas parasitoses. Assim, e
neste contexto, passados 400 anos, da data da primeira iden-
tificagdo de Dirofilaria immitis no cdo, as filarioses animais
continuam a constituir um importante foco de estudo: com
clevada prevaléncia em termos mundiais, os seus agentes
sdo transmitidos por insetos hematofagos e algumas espécies
tém reconhecido potencial zoonotico. De entre as espécies
transmissiveis a0 Homem a partir dos animais destacam-se
Dirofilaria immitis, D. repens, Onchocerca lupi e Brugia malayi.
Apesar do melhor conhecimento da sua biologia e epidemio-
logia e do seu tratamento e controlo serem mais seguros e
eficazes, tem vindo a observar-se uma emergéncia crescente
destas filarioses a nivel animal e humano, referiu o Professor.
A endemicidade de algumas filarioses animais em Portugal
e a problematica do seu diagnostico e terapéutica, mostram
a importancia de consciencializar a comunidade médico-ve-
terinaria e a populagdo em geral para a necessidade da sua
prevencao adequada.

O Professor Ricardo Parreira (IHMT) organizou a mesa re-
donda "Arboviroses", com moderacao do Professor Mauri-
cio Nogueira (Univ. S. Jos¢ de Rio Preto, Brasil), foram de-
batidos os desafios emergentes no controlo de arboviroses,
estratégias de diagnostico e controlo vetorial. Os arboviros
compreendem um grupo ecolbgico de mais de 500 virus dis-
tintos, dos quais fazem parte, por exemplo, a Dengue e o
Chikungunya. Nas tltimas décadas tem-se assistido a disper-
sdo geografica de alguns destes virus, registando-se casos em
novas zonas e o seu reaparecimento em locais onde ja haviam
sido extintos. Este facto acentua a necessidade de dar lugar a
discussdo sobre manutengdo de sistemas de vigilancia e im-
plementacido de medidas que permitam baixar a transmissao
viral, bem como o desenvolvimento de metodos de diag-
nostico e rastreio sensiveis, especificos e economicamente
acessiveis, para além de novas vacinas e terapéuticas. Nesta
sessao foi feita uma abordagem multidisciplinar do tema ar-
boviroses em que se apresentaram trabalhos e desafios relati-
vamente a arbovirus, vetores e clinica.

Mauricio Nogueira iniciu a sua palestra " Dengue e outras
arboviroses no Brasil: Desafios emergentes" apre-
sentando a enorme diversidade de arbovirus circulantes no
Brasil e que se encontram sub-detetados pela dominancia e

importancia do virus de dengue no territorio. Em seguida
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falou-se dos arbovirus que circulam em Espanha e o diag-
nostico dos mesmos na sessao "Diagnostico de arbovi-
rus em Espanha" proferida por Maria Paz Sanchez-Seco
(Institute Carlos III, Madrid, Espanha). Passou-se ao conti-
nente africano, onde um surto de dengue em Mogambique
em 2014, foi tema da apresentagio intitulada "Dengue
em Nampula e Cabo Delgado em 2014 e atividades
em curso em relagiao ao controlo vetorial" por Célia
Chirindza (Investigadora, Min. Satide, Mogambique) ¢ que
incidiu sobre a intervengdo das autoridades locais quer em
termos de clinica, diagnéstico e controlo vetorial. Na sessdo
"Estudo genético e filogeografico de populagoes
do mosquito vetor de dengue (Aedes aegypti) em
Cabo Verde", Patricia Salguciro (Investigadora no IHMT)
fez referéncia ao surto de dengue ocorrido em Cabo Verde
em 2009, no &mbito de um estudo genético e filogeografico
do vetor Aedes aegypti na regido com recomendagdes para o
controlo vetorial.

O surto de dengue da Madeira em 2012 foi tema de trés
apresentagOes nesta sessdo tematica. Ricardo Matos (Iberia
Sales Scientific Liaison/Alere) proferiu a palestra "Testes
rapidos de Dengue" na qual discutiu o desafio da apli-
cagdo de um teste rapido para diagnostico da infe¢ao. Na
apresentagio "Desafio laboratorial no diagnostico
num surto de Dengue" ministrada por Susana Agostinho
(Laboratério Castro Fernandes, Madeira) abordou o desa-
fio laboratorial no diagnostico, num territério a lidar com
um primeiro surto de infe¢do, e por fim o resultado de um
estudo-piloto com um novo inseticida anti-larvar muito pro-
missor foi apresentado por Bianca Pires (IHMT) na sessao
intitulada "Estudo piloto de auto-disseminagio de
piriproxifeno no Patll do Mar, Ilha da Madeira".
Houve ainda lugar a uma sessao de apresentagdes livres, mo-
derada pela investigadora Ana Paula Arez (IHMT) e Profes-
sor Jodo Pinto (IHMT).

Na primeira apresentagio desta sessio, Tiago Rocha Vaz
(IHMT) falou sobre a analise protedmica na interagao entre
P, falciparum e eritrocitos hospedeiros comegando por refe-
rir que sendo a malaria, uma causa de elevada mortalidade,
acaba por exercer uma forga seletiva importante no genoma
humano, levando a sele¢do de variantes que exercem efei-
tos protetores. Com base em estudos prévios que mostram
a existéncia de um efeito protetor em humanos com defi-
ciéncias em duas enzimas: glucose-6-fosfato desidrogenase
(G6PD) e a cinase piruvato (PK), o palesterante apresen-
tou o objetivo do estudo: "Como é que as deficiéncias
nestas enzimas interferem na propagagao do para-
sita?" Através da caracterizagdo do proteoma de eritrocitos
deficientes em G6PD e PK, identificaram-se proteinas de
membrana que estdo diferencialmente expressas e que po-
dem estar relacionadas com o efeito protector a infegio.
Bruno Gomes (IHMT) proferiu a palestra sobre "Estru-
turacgao intraespecifica em Anopheles gambiae e os
impactos epidemiolbgicos na Guiné -Bissau". As es-



pécies An. gambiae e An. coluzzii estdo entre os vectores de
maldria mais eficientes em Africa, sendo que o isolamento
reprodutivo destas espécies parece estar comprometido na
Guiné-Bissau, com elevadas taxas de hibridagao entre as duas
especies. Esta situag¢ao fornece uma oportunidade tinica para
estudar o processo de especiagdo recente entre as duas es-
pécies e determinar o impacto do fluxo génico interespe-
cifico na evolucao da resisténcia aos insecticidas. Cerca de
700 femeas de oito localidades foram genotipadas (19 mi-
crossatélites). As frequéncias genotipicas foram utilizadas
em analises de estrutura populacional. Os mosquitos foram
ainda genotipados para os marcadores associados a resistén-
cia a inseticidas piretroides-organoclorados e carbamatos-
-organofosfatos, respetivamente. Desta analise, resultou a
identificagdo de um cluster genético correspondente a An.
coluzzii, predominante na regido central do pais. An. gam-
biae apresentou dois clusters distintos: um da regido litoral,
caracterizado por elevados niveis de introgressio genética
com An. coluzzii e auséncia de mutagdes associadas a resis-
téncia aos inseticidas; outro na regiao interior, com elevada
frequéncia da mutagao kdr L1014F e presenga da mutagio
ace-1 G119S, ambas associadas a resisténcia a inseticidas. Em
conclusdo, o palesterante demostrou a existéncia de fluxo
génico entre An.coluzzii e An. gambiae na regido litoral da
Guine Bissau, tendo apontado restri¢des ao fluxo genético
entre populagdes de An. gambiae do litoral e do interior do
pais. Estas restri¢des parecem limitar a dispersao de genes de
resisténcia aos inseticidas nesta espécie.

Na terceira apresentacdo da sessio, Renato Pinheiro-Silva
(IHMT) apresentou o seu trabalho sobre comparagao trans-
criptomica das glandulas salivares de Anopheles gambiae e An.
stephensi ap6s infecao com Plasmodium berghei, atraves de se-
quenciagao de RNA com recurso a tecnologia de Illumina.
Apos infegao com P, berghei, cerca de 2600 genes de Anophe-
les mostraram diferencas de expressio. Destes, apenas 600
genes eram comuns em ambas as espécies, com 250 genes
sobreexpressos ¢ 25 subexpressos, e os restantes a terem
diferentes e nao concordantes niveis de expressdo entre as
duas espécies. A classificagdo destes transcritos diferencial-
mente expressos em termos de fungdo mostrou que havia
um predominio significativo de genes relacionados com o
metabolismo e transporte.

Maria Lina Antunes (IHMT) foi a oradora seguinte com uma
apresentagao subordinada ao tema "Perfil clinico de ma-
laria grave na UCI em Luanda". A malaria grave asso-
ciada a infe¢do por P, falciparum permanece a principal cau-
sa de morbilidade e mortalidade em Angola. Foi efectuado
um estudo prospetivo observacional em doentes internados
na Unidade de Cuidados Intensivos de adultos do Hospital
Américo Boavida, Luanda entre 2011 e 2013.Todos os doen-
tes (101) receberam quinino e clindamicina e beneficiaram
de suporte de vida com técnicas invasivas de acordo com a
gravidade das disfungbes. As disfungdes de 6rgaos mais fre-

quentes foram a hematologicas (anemia e trombocitopenia)
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e cerebrais (agitagdo psicomotora e coma), 25% dos doentes
apresentava disfungao em 4 orgaos. A mortalidade global foi
de 16,8%, inferior a estimada pelo SOFA score (Sequential
Organ Faillure Assessment), e ocorreu nos trés primeiros
dias. Deste estudo concluiu-se que a parasitemia nao teria
influenciado o resultado final da doenga e que a instituigao
precoce de suporte avangado de vida foi importante para a
sobrevivéncia observada, que foi superior a estimada pelo
SOFA score.

Na quinta apresentacio da sessio, Lis Lobo (IHMT) apresen-
tou o trabalho sobre "Avaliagdo da actividade antima-
larica in vitro e in vivo de endoperéxidos". A OMS
recomenda terapias combinadas com derivados de artemisi-
nina para o tratamento da malaria nao complicada por P, falci-
parum. Porém, a recente confirmagio de casos de faléncia te-
rapéutica a artemisinina e a auséncia de op¢Ges terapéuticas
disponiveis impdem o desenvolvimento de novos farmacos.
Este grupo de investigadores desenvolveu uma biblioteca de
endoperdxidos sintéticos que foi avaliada quanto a atividade
antimalarica: (i) em estirpes de P, falciparum sensiveis e resis-
tentes aos derivados da artemisinina; (ii) em modelo muri-
no; e (iii) citotoxicidade em linhas celulares de mamiferos.
Dada a variabilidade estrutural da biblioteca dos compostos
selecionados, este estudo preliminar permitira extrair infor-
magdes relevantes para nova investigagao.

A sessdo de apresentagdes livres foi encerrada por Monica
Guerra (IHMT) com a apresentagdo: "Polimorfismos na
regido promotora do gene TPI1: -5G>A e -8G>A,
em diferentes grupos clinicos de malaria de Angola
e Mocambique". De um ponto de vista evolutivo, a infe-
¢ao malarica é um fendmeno recente com cerca de 10 000
anos, com pressao seletiva no genoma humano contribuin-
do para a selegdo de polimorfismos que propiciam aumento
da resisténcia ao parasita Plasmodium sp. Varios estudos tém
demonstrado uma elevada incidéncia de heterozigbticos
para a deficiéncia em TPI1 em individuos de origem affrica-
na, nomeadamente ao nivel dos polimorfismos do promo-
tor do gene -5A>G, -8G>A, -24T>G. Neste estudo, dois
grupos populacionais de individuos infetados foram geno-
tipados para as variantes do promotor do gene TPII e para
o polimorfismo 2262 situado no intrdo 5. Nas populagoes
estudadas, 47% e 53% dos individuos de Angola ¢ Mogam-
bique, respetivamente, apresentam variagdes polimorficas
na regiao promotora do gene. Estimou-se a antiguidade des-
tes polimorfismos pela analise de microssatélites adjacentes
ao gene TPI1, loci CAG e ATN1 em ambas as populagGes. A
mutacio -5A sera mais antiga que a mutagdo -8A, com uma
idade estimada de aproximadamente 35 000 anos em ambas
as populagdes. A variante -8A tera surgido em 2 haplotipos
diferentes, sugerindo eventos mutacionais independentes. O
primeiro evento mutacional tera ocorrido no haplétipo an-
cestral (-5G) ha 20 800 anos na regiao de Africa Oriental,
¢ o segundo evento mutacional no haplotipo -5A, ha 7 500

anos na regiao de Africa Ocidental. A idade estimada para
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esta variante encontra-se dentro do periodo de origem e ex-
pansao da agricultura e do mosquito vetor, o que podera ser
uma das razdes para o surgimento da mutagao -8A em paises
africanos endémicos de malaria.

Na Cerimoénia de Encerramento do Congresso cs-
tiveram presentes o Magnifico Reitor da Universidade
NOVA de Lisboa, Anténio Rendas, o Diretor do [HMT,
Paulo Ferrinho, a Presidente do Conselho Cientifico do
IHMT, Lenea Campino; o Coordenador do Programa
Controlo de Epidemias, Filomeno Fortes; o Director
Regional da OMS para Africa, Luis Sambo; o Presidente
Associagdo dos Amigos e Alunos do THMT (AATHMT),
Jodo Pinto e ainda a Presidente do Conselho do IHMT
Ana Jorge.

A Professora Lenea Campino, Presidente da Comissao Cien-
tifica do Congresso proferiu uma sintese de todas as sessoes
que integraram o 3° Congresso Nacional de Medicina Tro-
pical ¢ o 1° Congresso Lus6fono de Doengas Transmitidas
por Vetores (..... )" Chegando ao quase final do Nosso Congresso
cabe-me fazer uma pequena sintese sobre o que debrugdmos e abra-
¢amos, tivemos a participagdo de doze paises e noventa e oito co-
municagdes (...) e apds a Ceriménia de Abertura deu-se inicio ao
nosso Programa Cientifico com uma palestra brilhante e de grande
interesse, proferida por ClaudioTadeu Daniel-Ribeiro (...)" (sic).
L. Campino agradeceu a todos os participantes envolvidos
neste grande evento de divulgacao e intercambio cientifico,
tendo ainda anunciado o novo Congresso de Medicina Tropi-
cal a realizar em abril de 2017.

Durante a ceriménia de encerramento foi feita a entrega,
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pelo Dr. Luis Sambo, dos Prémios de Jornalismo em Satde
Global e Medicina Tropical e de Melhor Poster, oferecidos
pela Associagdo dos Amigos e Alunos do IHMT.

O Prémio de Jornalismo foi atribuido a Catia Nabais Men-
donga, com a infografia "VIH: o virus que apareceu em
Kinshasa em 1920 e alastrou para o mundo inteiro", pu-
blicado no website do jornal Publico, a 30 de novembro de
2014. Ao trabalho "Malaria volta a preocupar em Portugal"
de Vera Licia Arreigoso, publicado no jornal Expresso, a 6
de setembro de 2014, foi atribuido uma Mengbes Honrosa.
Igualmente, Luis Fonseca, da agéncia LUSA, recebeu uma
mengdo honrosa pelos trabalhos apresentados no ambito do
Prémio de Jornalismo na area da Satde Global e Medicina
Tropical, caracterizados por rigor e qualidade e pelo traba-
lho de campo desenvolvido, do qual resultaram pegas jor-
nalisticas que focaram varios aspetos da epidemia do virus
Ebola.

O Prémio de melhor Poster foi atribuido a Diana Fernandes,
intitulado "Consulta de regresso: avaliagao de risco e doenga
em missao e impacto na aptiddo fisica de militares". Houve
ainda lugar a atribui¢do de duas Mengbes Honrosas, ao tra-
balho "First detection of Borrelia burgdorferi sensu lato dna in
hunted wild boars", de Ana Sofia Faria e ao poster "Rapid
diagnostic test for malaria detection using lab-on-paper te-
chnology", apresentado por Inés Gomes.

A cerimoénia de encerramento, terminou calorosamente,
ao som de uma morna cabo-verdiana, por Filomeno Fortes,
com um sentimento de satisfagdo entre todos os participan-
tes deste 3° Congresso Nacional de Medicina Tropical ¢ o 1°

Congresso Lusofono de Doengas Transmitidas por Vetores.
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Doencas tropicais e jornalistas: cada vez mais proximos?

Tropical diseases and journalists: are they getting acquainted?

Isa Alves
Consultora de Comunicagao
Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical — Universidade NOVA de Lisboa

Resumo

E missdo do Gabinete de Comunicacio e Marketing partilhar com a socie-
dade o conhecimento produzido nas diversas areas de intervengao do IHMT.
Uma importante vertente da transferéncia deste conhecimento assenta num
relacionamento continuado com os media, em que o Instituto se tem afir-
mado como uma das principais fontes de informagio crediveis, num esforgo
continuado de sensibilizar os jornalistas para a importancia das questdes da
satide global e da medicina tropical. Para incentivar a produgao jornalistica
nestas areas, muitas vezes secundarizadas, o [HMT instituiu, em 2014, o
Prémio de Jornalismo em Satde Global ¢ Medicina Tropical, a atribuir bie-
nalmente no ambito do Congresso Nacional de Medicina Tropical. A sec¢ao
dedicada a Comunicagdo, que se inaugura nesta edi¢ao dos Anais, contempla
textos produzidos pelos trés vencedores do Prémio, sobre o VIH, malaria
e ¢bola, bem como o contexto ou as motivagdes que os originaram. Estas
correspondem também a areas de intervengio prioritaria e de partilha do
conhecimento do IHMT. Para o Instituto, ¢ fundamental continuar a sen-
sibilizar os jornalistas para a importancia de nao ignorarem, na sua agao, os
problemas de satde que atingem as populagdes mais vulneraveis, para que o
jornalismo preserve, assim, o compromisso de uma atuagio orientada pelos

valores da humanidade, equidade e justica.

Palavras Chave:
Doengas tropicais, saude global, comunicagdo, meios de comunicagio,

jornalismo.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 57- 59

Abstract

The IHMT’s Marketing and Communication Department aims at sha-
ring with society the produced knowledge within the Institute’s inter-
vention areas. Relationships with journalists play an important role in
this knowledge transfer process, and they are maintained through a
continuous contact with the media, whereas the Institute is often con-
sidered one of the most important and credible sources of information
as a result of a permanent effort in raising awareness to global health
and tropical medicine topics. To promote journalist’s production on
these often overlooked subjects, IHMT has launched in 2014 a bian-
nual Journalism Prize on Global Health and Tropical Medicine, to be
handed out during the National Congress on Tropical Medicine. This
edition’s Chapter on Communication includes the three prize-win-
ners texts about the context or motivations that led them to publish
the awarded articles on HIV, malaria and the Ebola virus. These also
correspond to IHMT’s priority intervention and knowledge transfer
areas. It is paramount for the Institute to keep raising journalists’ awa-
reness for not overlooking the health problems that still afflict the
most vulnerable populations, for it is necessary that journalism keeps

preserving in its practices the values of humanity, equity and justice.

Key Words:
Tropical Diseases, global health, communication, communication media,

journalism.
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E missio do IHMT promover atividades de ensino, investiga-
¢3o e intervencdo a nivel dos sistemas de saide com o obje-
tivo de contribuir para a diminui¢do da mortalidade e mor-
bilidade associadas as doengas tropicais, em particular junto
das populagGes mais pobres e vulneraveis, procurando que
estas doengas se tornem cada vez menos negligenciadas.
Desde a sua constitui¢io, em 2013, o Gabinete de Comuni-
cagao e Marketing do IHMT tem atuado no sentido de po-
sicionar as doengas tropicais na agenda mediatica e publica,
com o objetivo de contribuir para que alcancem uma visibili-
dade mais equitativa no que concerne a cobertura jornalisti-
ca em torno das doengas e patologias. Como resultado deste
trabalho, inaugura-se este ano, na presente edi¢o dos Anais,
uma secgao especifica dedicada as atividades e resultados de
comunicagdo, em particular os relacionados com os media
e com a divulgagio das doengas tropicais a sociedade, numa
logica de partilha do conhecimento.

O trabalho de sensibilizacdo dos media realiza-se diariamen-
te através de uma relagao de proximidade com os jornalistas,
disponibilizando-lhes informagio cientifica credivel e um
acesso, em permanéncia, a fontes fidedignas de informacao,
capazes de esclarecer e informar sobre as mais diversas pato-
logias de origem tropical ou subtropical.

Como resultado desta atividade, entre fevereiro de 2013 e
agosto de 2015, foram difundidas 1150 noticias nos orgaos
de comunicacio social, elaboradas com a colaboragao de
profissionais do Instituto ou na sequéncia de agdes por eles
promovidas.

Com o objetivo de incentivar a produgdo jornalistica em
torno de temas, muitas vezes, negligenciados, como séo no
geral as doengas tropicais, o IHMT instituiu um prémio bie-
nal de jornalismo em Satide Global e Medicina Tropical, a
atribuir no @mbito do Congresso Nacional de Medicina Tro-
pical. Em 2014, e em colaboragdo com a Associagao de Ami-
gos ¢ Alunos do IHMT, o prémio foi atribuido pela primeira
vez, com a parceria da Casa da Imprensa. O regulamento da
primeira edi¢do determinou a aceitagdo de todos e quais-
quer trabalhos jornalisticos desenvolvidos dentro da referida
tematica, difundidos em televisdo, radio, imprensa e online,
tendo-se, contudo, estipulado que, em edigbes futuras, a te-
matica sera segmentada de acordo com o tema a adotar pelo

Congresso.
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Foram recebidos 40 trabalhos a concurso. Tendo em con-
ta a epidemia de ¢bola, que deflagrou na Africa Ocidental,
alarmando a comunidade internacional em 2014, era expec-
tavel que muitos trabalhos submetidos focassem este tema
(N=30). Cinco trabalhos abordaram ainda o tema da malaria
e os restantes versaram tematicas diversas como o virus da
imunodeficiéncia humana, a dengue e as infe¢des hemorra-

gicas, ¢ a poliomiclite.

Além da entrega do prémio, o regulamento previa a atribui-
¢do de mengdes honrosas, tendo a qualidade dos trabalhos a
concurso justificado, na opinido do jiri, a concessio de duas.
O primeiro prémio foi entregue a um trabalho invulgar, da
autoria da infografista do jornal Pablico Catia Nabais Men-
donga, que explica, de forma interativa e criativa, as origens
do virus da imunodeficiéncia humana, em Kinshasa, em
1920. Com o titulo "VIH: O virus que apareceu em Kinsha-
sa em 1920 e alastrou para o mundo inteiro", o trabalho,
publicado a 30 de novembro no site do Pablico para anteci-
par o Dia Mundial de Luta Contra a Sida (1 de dezembro),
¢ composto por cinco modulos interativos. Nos modulos,
encontra-se informagdo sobre a origem do virus e sua propa-
gagdo no tempo e no territoério, com recurso a elementos vi-
suais sob a forma de mapa, bem como sobre os mecanismos
de atuagao do virus, as vias de contagio ¢ dados estatisticos
sobre a prevaléncia ¢ distribuigdo, tanto em Portugal e no
mundo.

Na perspetiva do jari do Prémio, a opgdo pela infografia
multimédia permitiu veicular, de forma acessivel e simples,
informagGes de natureza cientifica que ganhariam maior
complexidade se descritas apenas textualmente. Nas palavras
da autora, este tipo de linguagem grafica "facilita a comuni-
cagao e amplia o potencial de compreensdo por parte dos
leitores, permitindo uma visio geral do acontecimento, por-
menorizando informag¢ées menos familiares ao puablico”.

As duas mengoes honrosas foram atribuidas, respetivamente,
ao trabalho "Malaria volta a preocupar em Portugal”, da au-
toria da jornalista Vera Licia Arreigoso, e publicado na edi-
¢do de 6 de setembro de 2014 do semanario Expresso, e ao
jornalista Luis Fonseca, chefe da delegagdao da Agéncia Lusa
na Guine-Bissau, na sequéncia de um conjunto de reporta-
gens sobre a doenga do virus Ebola e seu impacto na vida e
percecdes da populagdo guineense, veiculadas em agosto de
2014, em varios 6rgaos de comunicagdo social.

O trabalho sobre a malaria foi espoletado por uma vivén-
cia pessoal da jornalista: uma colega de escola morreu de
malaria, em Angola. Por falta de expetativas de trabalho em
Portugal, foi trabalhar paraTalatona, ¢ um més e meio depois
de aterrar em Luanda adoeceu com malaria, que se revelou
fatal. A estranheza que esta situagao lhe provocou, levou-a
a procurar respostas para a inquietante pergunta: no seculo
XXI, ainda ha portugueses que morrem de malaria? Para pu-
blicar a reportagem, a jornalista falou com as autoridades na-

cionais, investigou os nimeros, os internamentos, a subnoti-



ficagdo e as atitudes e descuidos na prevencio, para concluir
que a crise também apanhou os médicos de surpresa. S6 em
Angola, ha 150 mil portugueses. Os profissionais de saude
tém que estar preparados para dar uma resposta adequada a
estes viajantes. A formagao em doengas tropicais ¢, mais do
que nunca, uma prioridade.

No decorrer do més de agosto de 2014, a medida que a epi-
demia do Ebola alastrava na Africa Ocidental, as lentes dos
media portugueses pousaram na Guiné-Conacri e Guine-
-Bissau, temendo que o surto pudesse alastrar nos dois pai-
ses, aumentando o nivel de ameaga internacional. Luis Fon-
seca, o chefe da delegacdo da Agéncia Lusa na Guine-Bissau,
acompanhou a situacdo no terreno e constatou a verdadeira
realidade: o contraste marcado por retratos de um quotidia-
no normal, na Guiné-Conacri, com o medo que alarmava o
resto do mundo. Num pais pobre, em que no dia-a-dia da
populagdo o conceito-chave é a sobrevivéncia, a tantas e dife-
rentes tragedias, a doenga causada pelo virus ¢bola ¢ apenas
mais uma "contrariedade", ja que a malaria ou a diarreia, por
exemplo, continuam a ser muito mais fatais.

Os trés trabalhos premiados focam tematicas dispares. Con-
tudo, tém em comum a qualidade de abordarem temas de
incontestavel interesse publico, que correspondem também
a linhas prioritarias da intervencdo do IHMT na procura de
solugdes para problemas de satide global: a) o maior conhe-
cimento da atuacdo do virus da imunodeficiéncia humana e
a procura de novas armas terapéuticas e profilaticas (vacina);
b) a incessante luta contra a malaria, nas suas diferentes ver-
tentes (melhoria da prevengao, controlo das populagdes de
vetores, investigagdo da relagio parasita-hospedeiro); e c) a
criagio de uma equipa de missdo para dar apoio aos ainda
frageis sistemas de saade dos paises africanos de lingua por-
tuguesa em risco de importar casos de Ebola.

Convidamos os trés autores a darem o seu testemunho sobre
os trabalhos que desenvolveram, bem como a partilharem a
sua perspetiva pessoal, e de profissionais da comunicagio,
sobre as tematicas em causa, constituindo esses artigos os
textos que compoem esta nova secgao.

Os jornalistas sao dos mais importantes mediadores de in-
formagdo com a sociedade. Embora nao possam ou nio de-
vam imprimir aos seus textos factuais uma visao pessoal, esta
desempenha um papel no processo de filtragem da pertinén-
cia dos temas a abordar, em particular quando nos referimos
a assuntos que, sendo inegavel o seu interesse publico, sio
habitualmente esquecidos ou negligenciados pela imprensa.
E ainda fundamental que estes profissionais deem voz aos
mais frageis e aos problemas que os afligem, e que procu-
rem, por seu turno, sensibilizar a estrutura da redagao onde
estdo inseridos — os editores, os chefes de redacao e os dire-
tores, para que do jornalismo nao desapareca uma linha de
atuagdo que se preocupa com a humanidade, com a equidade

€ com a justica.
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Uso da infografia multimédia na saude e na ciéncia

Use of multimedia infographics in science and health

Catia Mendonga
Infografista no jornal Pablico
catianmendonca@gmail.com

Resumo

Sempre existiu a necessidade de comunicar e desde sempre se narraram his-
torias relatando a realidade e recorrendo ao desenho como meio de difusio e
entendimento. Para Pablos (1999), a infografia nasceu da unido comunicativa
de um desenho ou de uma pintura, enfatizado por um texto alusivo, mas s6
se afirmou enquanto disciplina com o surgimento da imprensa.

Com este artigo pretende-se dar a conhecer o surgimento da infografia e
o seu significado, bem como salientar a importancia do uso da infografia
na divulgagdo de conteudos de saude e de ciéncia, tornando mais simples e

objetiva a comunicagdo de informagdo aos recetores.

Palavras Chave:

Infografia multimédia, satide, ciéncia, comunicagdo.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 61- 64

Abstract

There has always been the need to communicate and there have always
been narrated stories recounting reality. Frequently these stories use
illustration as a means of communication and understanding. For Pa-
blos (1999), infographics was born from a communicative union of a
drawing and a text, but only if stated as a discipline with the emergen-
ce of the press. In this article, the aim is to make known the significan-
ce of infographics and its meaning, and to emphasize the importance
of using it in disseminating health and science in content, offering a

simple and objective communication of information to the user.

Key Words:

Multimedia infographics, health, science, comunication.
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Introducao

A infografia ¢ considerada uma ferramenta de comunicagio
que torna o caotico compreensivel (CAIRO, 2008), agregan-
do informagio textual e grafismo. E utilizada para tornar uma
historia mais precisa, mais cientifica, e utiliza elementos visuais
como mapas, graficos, esquemas e ilustragdes combinadas com
pequenos textos.

Por outro lado, a infografia multimedia ¢ identificavel pela con-
vergéncia de diferentes elementos dindmicos, tais como audio,
video, fotografias, bases de dados, desenho em movimento e
outros recursos interativos, formando assim uma linguagem
multilinear.

No suporte impresso, a infografia existe ha aproximadamente 200
anos (VALERO SANCHO, 2001), e no suporte digital evoluiu
em paralelo com o desenvolvimento das redes de alta velocida-
de, onde adquiriu outras caracteristicas e potencialidades que até
entao nao poderia ter, encontrando campo para a sua €xXpansao €
tornando-se multimédia. Manteve as caracteristicas essenciais da
infografia impressa, contudo, ao ser realizada num outro suporte,
sofreu algumas alteragdes e agregou as potencialidades do meio,
estendeu a sua fungdo e alterou a logica estrutural.

A sua utilizagdo aplica-se ndo s6 ao jornalismo mas também a
engenharia, a estatistica, a publicidade, ao design de produtos,
a educagdo presencial e online, a tecnologia da informagio, as
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Figura 1 — Mapa da epidemia de colera em 1854
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empresas de comunicagdo e entretenimento, aos manuais de
instrugdes e, claro, a divulgagio cientifica (RAJAMANICKAM,
2005; COLLE, 2004). Permite ainda explicar minucias que
passariam despercebidas — pormenores de processos médicos,
eventos microscopicos, subterraneos, submarinos ou espaciais
(PABLOS, 1999).

As imagens andaram sempre lado a lado com a satide e a ciéncia,
no registo de pensamentos e na explicagao de ideias dificeis de
transmitir apenas com texto. Por isso, a infografia pode consi-
derar-se um veiculo importante para a divulgagao de contetdos
de satde e ciéncia e pode ser determinante para a sua com-
preensdo, porque permite uma leitura rapida e converge todas
as informagGes dispersas numa tnica arquitetura de informagao
que pode ser partilhada na Internet. Por ser uma ferramenta em
que a informagao e a comunicagao acontecem em simultaneo, a
leitura da mensagem compreendida no contetido deve ser rece-
bida sem interferéncia.

O uso desta linguagem grafica, na divulgacdo de informagio re-
lacionada com a satde, pode ser relevante, principalmente nas
sociedades subdesenvolvidas, onde o acesso a informagao € mui-
tas vezes um problema. O modo como se transmitem as doen-
Gas tropicais ¢ ainda para muitas destas pessoas uma informagao
desconhecida e, assim, a utilizagio de esquemas iconograficos
em pantfletos explicando a transmissao de doengas pode ser uma

forma de prevengio.

Desenvolvimento

1.1 Contexto historico

Durante toda a historia da comunicagao entre os seres hu-

manos, as imagens tiveram sempre um destaque muito im-




portante. Peltzer (1991) considera que o visual é anterior
a qualquer linguagem na historia das comunicagdes e cita
como exemplo as pinturas rupestres feitas nas cavernas pré-
-historicas. Supde-se, portanto, que as raizes da infografia
estejam na Pre-Historia, quando o homem das cavernas des-
cobriu o trago e a cor e expressou a sua cultura em suportes
de pedra. Essas primeiras manifesta¢des possuem informa-
¢do visual referente a realidade, ao quotidiano do homem e
dos ecossistemas de vida daquele periodo (CAIRO, 2005).
Alberto Cairo (2005) escreve, contudo, que tais manifes-
tagbes ndo devem ser consideradas a primeira tentativa de
comunicagio visual, porque, infelizmente, nao se sabe exata-
mente o que ¢ que 0 homem das cavernas tentou comunicar
quando representava na parede, com desenhos estilizados, os
animais que cagava. Nao se sabe nem se o homem daquela
¢poca tinha a pretensao de comunicar algo (VALERO SAN-
CHO, 2001). Cairo (2005) defende que, provavelmente, a
primeira tentativa sistematica e comprovada de comunicagio
visual aparece na Antiguidade com os mapas primitivos gra-
vados em couro.

Muitas das representagSes inseridas na histéria sdo info-
grafias, como, por exemplo, relatos da realidade vivida ou
anotagbes médicas e cientificas, simplesmente ndo estdo ca-
tegorizadas e analisadas como tal, sdo pecas de informagio
que nos ajudaram a compreender a evolugdo do mundo. Um
exemplo dessas pegas de informagio sdo os mapas que foram
sendo desenhados em paralelo com os Descobrimentos. Es-
ses registos geograficos e cartograficos ao longo da historia
sao representagGes visuais de informagao.

No século XVII nasceu uma nova variedade de cartografia
chamada cartografia tematica, que permitia a representagdo
quantitativa de dados (CAIRO, 2008). Sobre o mapa, era pos-
sivel colocar informacao estatistica e relaciona-la com a sua
localizagao geografica. Entre um dos exemplos mais conheci-
dos esta o mapa da epidemia de colera no bairro de Soho (Lon-
dres) (figura 1), desenhado pelo medico John Snow em 1854.
Este mapa representa as mortes provocadas pela doenca re-
correndo a barras, ¢ a localizagdo dos pogos ¢ bombas de agua
utilizando circulos. O médico conseguiu, por este meio, tragar
um padrio de disseminagio da doenga e parar a epidemia.
Outras pegas que nos ajudaram a compreender melhor o
mundo foram as ilustragoes cientificas. Alberto Cairo (2008)
considera que a ilustragdo cientifica nasce antes da enunciagio
do método cientifico. Na Idade Média surgiram tratados sobre
a anatomia humana baseados na observa¢ao de Claudio Gale-
no, cujos ensinamentos, durante o Renascimento, influencia-
ram, em muitos casos, médicos de todo o mundo, numa altura
em que a dissecagio do corpo humano era mais ou menos co-
mum, apesar da proibi¢ao da Igreja (CAIRO, 2008).
Nenhuma historia sobre a visualizagao de informacio estaria
completa se nao se falasse de Leonardo da Vinci, polimata que
combinou a sua curiosidade cientifica com a capacidade artis-
tica, deixando uma heranca de representagdes visuais. Menos
famoso que Leonardo, mas também relevante para a historia
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da infografia, foi Andrea Vesalius, médico nascido em Bruxe-
las e autor do tratado de anatomia mais influente de todos
os tempos: De humani corporis fabrica, (figura 2), obra que foi
ilustrada (pelo menos em parte) pelo artista flamengo Jan Ste-
phen van Calcar e publicado em 1543 (CAIRO, 2008).

Os grandes médicos e cientistas da historia tinham todos algo
em comum: foram pensadores visuais e usaram métodos de
visualizagdo de informagdo, para explicagdes dirigidas ao pu-
blico, como nas suas notas pessoais durante as suas pesquisas.

1.2 Uso da infograﬁa multimédia na satide e na ciéncia

A infografia multimédia permite um envolvimento por par-
te do utilizador/leitor. E uma ferramenta intuitiva, simples
e objetiva e o contetido presente tem uma rentabilidade mais
elevada porque ¢ partilhado no ciberespago.

Se analisarmos como exemplo a infografia multimedia

"VIH: O virus que apareceu em Kinshasa em 1920 e alastrou
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para o mundo inteiro"', trabalho jornalistico sobre a origem
do VIH, publicado no site do jornal Publico para assinalar o
Dia Mundial da Luta contra a Sida, podemos observar que ¢
composto por cinco "blocos" de informagao sobre o mesmo
tema, o VIH. Esta separagdo foi pensada para que o leitor
pudesse fazer a sua escolha relativamente a subtematica que
desejasse ler. Todos os blocos de informagdo tém uma nar-
rativa visual distinta e podem ser vistos sem uma sequéncia
ordenada.

O conteudo utilizado nessa infografia pode sempre ser atua-
lizado ou melhorado. Como nao ha limitagao de espago, os
cinco blocos de informagéo podem aumentar para um ni-
mero superior consoante a necessidade de acrescentar con-
tetdos.

A linguagem grafica utilizada facilita a comunica¢ao e amplia
o potencial de compreensdo por parte dos leitores, permi-
tindo uma visdo geral do acontecimento, pormenorizando
informagGes menos familiares ao publico, como ¢ o caso da
explicagdo do que ¢ o virus do VIH e como se transmite por
determinadas vias e ndo por outras.

Na infografia multimedia existem visualizagGes mais com-
plexas, que exigem competéncias técnicas mais exigentes
para a sua construgdo: sao as infografias em bases de dados.

Neste caso, o utilizador tem uma nova experiéncia de inter-
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pretagio, podendo interagir, explorar a informagao e ser ele
proprio a personalizar, introduzindo e obtendo dados.
As infografias em bases de dados podem ser originais e di-

namicas, permitindo uma maior densidade de informacao.
1.3 Notas finais

Nas sociedades modernas estamos rodeados por uma den-
sidade de informagao que nos chega atraves dos diferentes
media, mas nem toda a informagao ¢ compreendida e absor-
vida da mesma maneira pelos cidaddos. Quando se comu-
nica saude e ciéncia, quer por meio impresso quer online, a
informagéo visual destaca-se quando o profissional de satde
ou o cientista pretende chamar a atengao para pormenores
que com texto ndo seriam tdo facilmente explicados. Uma
boa representagao infografica ajuda a organizar o pensamen-
to do leitor, tornando compreensiveis os pormenores que
poderiam passar despercebidos. Ela ¢ a exclusao da opinido
para mostrar o essencial e ¢ o objetivar de uma sequéncia

narrativa.

1 - Infografia publicada no jornal publico.pt.
Disponivel em  http://www.publico.pt/multimedia/infografia/ vih-o-virus-que-
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Morta por um mosquito

Killed by a mosquito
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Vera Liicia Arreigoso
Jornalista no jornal Expresso

Comegou por ser um relato pouco credivel: a filha mais nova
do melhor amigo do meu pai, e outrora minha colega de
escola, tinha morrido e ainda nao se sabia muito bem de qué.
"Mas morrido como?" "Malaria, parece", responderam-me.
"Mas malaria como?" Uma jovem, que ainda ha pouco tem-
po trabalhava em Oeiras...morre de malaria? Nao podia ser.
Mas foi. Faz agora pouco mais de um ano.

Fiz muitas perguntas. Recebi poucas respostas, ainda assim,
suficientes para escrever uma noticia que nao imaginava ser
possivel num pais europeu do século XXI. Na edigao de 6 de
setembro de 2014, foi publicada no Expresso com o titulo
"Malaria volta a preocupar em Portugal". Porqué? "O cres-
cente niimero de portugueses que estdo a sair para trabalho
ou lazer em Africa estd a fazer disparar a 'imigragao' da doen-
¢a. Prevencao tem sido descurada. Internamentos aumenta-
ram 60% em trés anos". Elisabete ndo fez sequer parte desta
estatistica, morreu antes de conseguir voltar a casa.

Tinha 39 anos e foi um dos muitos portugueses que tiveram
de 'bater com a porta' para encontrar uma saida. O cami-
nho revelar-se-ia curto. Um més e meio depois de chegar a
Luanda, para trabalhar num hotel em Talatona, foi morta por
um mosquito. Sentiu febre numa segunda-feira e morreu na
terga-feira da semana seguinte.

Elisabete julgou que o paracetamol que levara de Portugal
trataria do resfriado, atribuido ao ar condicionado no local
de trabalho. Contou a irma mais velha que ja tinha ido ao

meédico e feito o teste da malaria, mas que nada acusara. Sem

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 65- 66

melhoras e sob insisténcia de colegas, voltou a clinica ao ter-
ceiro dia de febre. A comunidade ainda se mobilizou para a
ajudar, dando-lhe sangue, mas o esforgo foi em vao. Saiu da
unidade médica sem vida. O corpo chegou a Lisboa 15 dias
depois.

Quem morre fora de Portugal ndo entra nos registos nacio-
nais e, muitas vezes, nem nos ficheiros dos servigos diplo-
maticos. A morte de Elisabete, e outras que tém ocorrido,
consta apenas como uma trasladagao. As sucessivas tentativas
de contacto que fiz, por varios meios, de pouco serviram:
somente para ficar a saber que o Ministério dos Negbcios
Estrangeiros, a Secretaria de Estado das Comunidades Por-
tuguesas e varios consulados nao sabem quantos portugueses
sao mortos pela malaria.

A falta de informagdo ficou sem explicagdo credivel, mais
ndo seja porque em Portugal tanto o mosquito como a doen-
¢a ndo estdo esquecidos. Ha vigilancia epidemiologica, ha
consultas para os viajantes, compra-se quimioprofilaxia: a
um ritmo de 200 embalagens, em média, por dia (segundo
dados da consultora IMS relativos a 2013). Ha quem diga
que mesmo isto ndo chega ¢ que ¢ preciso olhar para a ma-
laria como uma ameaga e ndo com uma doenga do passa-
do - que em 1958 a Organizagio Mundial da Saade (OMS)
anunciou estar erradicada do pais. Mesmo que "por portas e
travessas', ela parece estar de volta.

Ha um ano, Marina Ramos, médica da Divisao de Epidemio-

logia e Estatistica da Diregao-Geral da Satide, afirmava que
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os casos notificados oficialmente ja ultrapassavam a barreira
dos 100 e tinha "certeza absoluta de que ha muitos mais,
pelo menos mais 30%". A subnotificagao era atribuida a bu-
rocracia da declaragdo obrigatoria. Na era da globalizacao e
da sociedade digital continuava, até junho do ano passado, a
ser feita por carta.

O sistema para notificar autoridades sobre as doengas de de-
claragdo obrigatoria modernizou-se, entretanto, e vai ser in-
teressante olhar para os niimeros, supostamente agora mais
proximos da realidade. O que irdo mostrar?

A verdade ¢ que muitos portugueses continuam a acreditar
mais na sorte do que na picada de um mosquito capaz de os
infetar com uma doenca que mata. Médicos e o proprio di-
retor-geral da Satde, Francisco George, salientavam, entéo,
que a consulta do viajante, quase sempre com lista de espera,
¢ procurada sobretudo para cumprir a vacinagao internacional
exigida por varios paises. E mesmo aqueles que se preveniam
acabavam 'por baixar a guarda' ao fim de alguns meses de per-
manéncia nos locais para onde emigravam.

Tenho outro amigo que ha anos se divide entre Portugal e o
norte de Angola (um més e meio la, um més em casa) ¢ nada
faz contra o mosquito. Em brincadeira, tem por habito dizer
que ja 'esta vacinado'. Comportamento que assegura ser par-
tilhado por muitos outros portugueses que por la trabalham.
Escapar ileso ou manifestar uma das formas ligeiras da in-
fecao continua a ser a casuistica dominante, no entanto, ha
excegdes. Elisabete foi uma delas. A mensagem de alerta cer-
tamente seria mais eficaz se nas consultas do viajante exis-
tissem, por exemplo, quadros com nomes e idades daqueles
cujas vidas foram roubadas num instante, por uma picada
que quase nem se sente. A familiaridade gerada poderia aju-
dar os profissionais de satide a despertar a atengdo do viajan-
te ou emigrante, nos casos em que so6 ali entrou a procura de
um registo no boletim amarelo.

Teria Elisabete sobrevivido se tivesse optado por entrar num
avido rumo a Lisboa assim que percebeu que ndo estava bem?
Quem sabe. Talvez, se tivesse encontrado na Urgéncia, do
Servigo Nacional de Saide, um médico sensibilizado para
aquela probabilidade de diagnostico, pois o 'efeito ¢bola' ain-
da nao se fazia sentir.

O Diretor do Servigo de Infeciologia do Centro Hospitalar e
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Universitario de Coimbra, Saraiva da Cunha, foi perentoério
quando, no ano passado, lhe telefonei a pedir um contributo
para o artigo: "A formagao medica da prioridade a patologia
que existe no pais, mas a crise apanhou-nos de surpresa e ha
150 mil portugueses s6 em Angola, os mesmos do que em
Coimbra ou em Setlbal, e ndo podemos ter médicos que
nao os sabem tratar." Ter médicos pouco despertos para co-
locar a malaria na lista de diagnosticos possiveis até parece
estar fora do contexto, por acontecer no mesmo pais que
tem cientistas com trabalhos premiados na area da Malaria.
Conhecer de perto alguém que morreu de malaria no século
XXI ¢ estranho e tendemos a pensar que connosco teria sido
diferente. Ha um filme, de 2013, norte-americano que conta
a histéria de uma mulher bem-sucedida, muito ocupada, que
decide ir de férias prolongadas com o filho adolescente para
Africa. E infetado e morre. A mae regressa aos EUA com
os restos mortais do filho e ndo consegue voltar a rotina.
Regressa sozinha e cruza-se com outra mulher, inglesa, que
trabalhava como voluntaria depois de também ter perdido o
filho, professor em Mogambique. "Unidas pela Esperanga",
tentam alertar para a doenga, para angariagao de verbas...
Recordo-me de pensar que era um filme com uma mensagem
muito forte, mas que o argumento pecava por algum desfasa-
mento da realidade. Um miudo abastado, norte-americano,
morre de malaria na primeira vez que vai a Africa? Estava lon-
ge de saber que iria ter uma vitima 'a porta de casa'.

Nota-se agora que a malaria ¢ mais vezes um tema, inclusive
nos meios de comunicagdo social generalistas nacionais e in-
ternacionais. A entrada na Europa, por exemplo, de doengas
que estavam habitualmente confinadas a destinos mais po-
bres tera certamente ajudado a 'acordar' consciéncias.

Este més, por exemplo, foi noticia a redugdo de 60% na
mortalidade atribuida a malaria desde 2000. Por outras pa-
lavras, 6,2 milhdes de vidas poupadas, das quais seis milhdes
de criangas com menos de cinco anos. Segundo o relatorio
publicado pela OMS e pela Unicef, ha, ainda assim, mais de
trés mil milhGes de pessoas, quase metade da populagdo no
mundo, em risco.

As terapéuticas existentes sdo altamente eficazes, garantem
os especialistas. Importa que estejam acessiveis quando e

onde sao necessarias.



Comunicagﬁo e

os Media

Anais do ITHMT

Vidas feitas de tragédias e o Ebola é s6 mais uma

Lives made of tragedy; Ebola being just one more

Luis Fonseca
Jornalista
Chefe de delegagio da Agéncia Lusa na Guiné-Bissau

Seis pessoas foram detidas e colocadas em isolamento em
Conacri depois de transportarem num taxi o corpo de um
familiar que morreu de Ebola. O caso aconteceu em maio.
De acordo com as agéncias de noticias, os seis disfar¢aram
o cadaver altamente contagioso com uma t-shirt, calcas de
ganga e 6culos de sol e levaram-no amparado no taxi. Sera
que lavaram bem as maos antes e depois de pegarem no cor-
po? A pergunta ¢ ironica, mas a verdade ¢ que se tornou
dificil encontrar alguém nesta regido de Africa, mesmo nos
meios mais remotos, que nao saiba a lengalenga de medidas
de prevencao repetida vezes sem conta nos meios de comu-
nicagao social e pelos lideres de opiniao para travar o Ebola.
O caso do taxi da que pensar: uma lengalenga de boas prati-
cas recitada de cor e salteado, mas quantas vezes pensada?
Estavamos em Boké, na Guiné-Conacri, na manha de sexta-
feira, 08 de agosto de 2014, quando a Organizagao Mundial
de Saade (OMS) declarou o contagio como uma "emergén-
cia mundial de saude". Fomos contactados varias vezes ao
longo do dia para relatar em direto como estava a situagao
no pais onde a epidemia eclodiu. O Mundo estava alarmado
com o Ebola, mas ao contrério do que se poderia pensar, a
vida em Boké e em Conacri (a capital) fazia-se com a mesma
normalidade de sempre.

A normalidade na Guiné-Conacri ¢ feita de ruas cheias de
gente, mercados a fervilhar de vida, transito, confusio,
como em tantas outras partes do mundo, mas com uma dose
acrescida de miséria em todos os cantos. Conversamos com
varias pessoas e ouvimos diversos relatos. A maioria vive na

pobreza e muitos passam por pequenas tragédias para conse-
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guir chegar a manha seguinte. Um virus que quase de certeza
provoca a morte ¢ apenas mais uma contrariedade. Contas
feitas, de acordo com dados de 2012 da Organizagdo Mun-
dial de Satide, morre-se mais facilmente por causa de agua
inquinada que provoca diarreias ou por causa de uma picada
de um determinado tipo de mosquito que provoca Malaria
do que por causa de Ebola.

A rede de servigos basicos, quando existe, é tao débil que ja
aconteceu dizerem-nos que determinada pessoa morreu de
solugos, a falta de melhor diagnéstico. .. Por mais informagao
que haja, sem desenvolvimento que fortalega os servigos ba-
sicos a populagdo, tudo corre o risco de se transformar numa
lengalenga que at¢ pode ser seguida, mas ndo ponderada.

O virus nunca chegou a Guiné-Bissau. No pais lusofono nao
ha estruturas de saude a altura das necessidades da popula-
¢do, muito menos para enfrentar com confianga uma ameaga
como a do Ebola. Mas h4 populagio que decora os conselhos
difundidos pelas radios onde se inclui a vigilancia da comu-
nidade. De acordo com relatos que recolhemos junto dos
delegados regionais de Satide, houve pessoas quase manti-
das em prisdao preventiva numa aldeia de Bafata (centro do
pais) depois de os vizinhos saberem que tinham regressado
da Guine¢-Conacri. O mesmo se passou ao longo do ano em
Bissau e em Gabu, principal cidade do Leste, proximo da
fronteira com a Guiné-Conacri. E pouco claro se os viajantes
tinham sintomas. Vieram do territério do Ebola e foi quanto
bastou para a vizinhanga os cercar e pedir que fossem exami-
nados por técnicos de satide. Excesso de zelo? Perguntem ao

taxista de Conacri.
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Estudo comparativo de estratégias/ PNS de pal'ses europeus

membros da OCDE

Comparative study of strategies / National Health Plans of OECD european countries

Paulo Ferrinho

Unidade de Ensino e Investigagao de Satide Publica Internacional e Bioestatistica,
Global Health and Tropical Medicine Research Centre, Instituto de Higiene

¢ Medicina Tropical, Universidade NOVA de Lisboa

Catia S& Guerreiro

Unidade de Ensino e Investigagao de Satide Publica Internacional e Bioestatistica,
Global Health and Tropical Medicine Research Centre, Instituto de Higiene

¢ Medicina Tropical, Universidade NOVA de Lisboa

Rui Portugal
Coordenador do Plano Nacional de Satide 2012-2016, Dire¢ao Geral da Saade

Resumo

A adogdo de planos em todos os setores da sociedade tem ganho em importan-
cia, pela sua capacidade de influenciar a tomada de decisao. O plancamento es-
trategico (PE), enquanto procedimento complexo, participado e mobilizador
de todos os quadrantes da sociedade, contribui para ganhos em conhecimento
¢ para a difusdo do mesmo, legitimando visoes estratégicas e clarificando areas
prioritarias de intervengéo.

O PE no setor da saude (PES) emergiu na década de 1990, fortemente im-
pulsionado pela Global Strategy for Health for All by theYear 2000 e, mais recen-
temente, pela Health 21 — Health for All in the 21st Century. Com o intuito de
maximizar os ganhos em satde nos paises europeus, o Comité Regional da
OMS na Europa adotou um plano de satde até 2020, o qual constitui a base
de muitos dos atuais PNS (Plano Nacional de Satide) europeus. Em Portugal,
o PNS em vigor encontra-se em versao revista e prolongada a 2020, de acordo
com os documentos internacionais de politica de saade.

Com o objetivo de comparar os diferentes PNS dos paises europeus da Or-
ganizagdo de Cooperagio e de Desenvolvimento Economico (OCDE), o pre-
sente trabalho comega por enquadrar historicamente o PES em Portugal e na
Europa. O estudo incide sobre os 24 paises europeus da OCDE com docu-
mentagao do processo de plancamento ou de politica de satide, dispontveis pu-
blicamente em espanhol, francés, inglés ou portugués. A analise documental ¢
feita recorrendo a um quadro logico e a analise de contetido.

Os resultados comparam a estrutura de governagio da saude, os processos de
planecamento e os "ingredientes essenciais" das estratégias nacionais, tentando
enquadra-las na diversidade de conjunturas dos paises.

Esta analise comparativa permite, entre outros contributos, identificar mode-
los de PE utilizados nos paises europeus da OCDE, realgando diferentes tipos
de planeamento. Possibilita ainda tecer considera¢es que podem resultar em
sugestoes para um PES que, embora ainda com défice de capacidade, ¢ cada
vez mais value- and evidence-based, refletindo os imperativos morais, sociais,
economicos, epidemiologicos e sanitarios para promover e proteger a satide

€ garantir o bem-estar.

Palavras Chave:
Plancamento Estrategico em Satde, Plano Nacional de Satde, Politica

de Satide, Portugal, Europa, Sistemas de Servigos de Satde.
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Abstract

The adoption of plans in all sectors of society has gained in importance
for its ability to influence decision making. Strategic planning (SP), while
complex procedure involved and mobilizing all sectors of society, con-
tributes to gains in knowledge and the dissemination thereof, legitimizing
strategic visions and clarifying priority areas of intervention.

The SP in the health sector (SPH) emerged in the 1990s, strongly driven
by the Global Strategy for Health for All by theYear 2000 and, more recently,
the Health 21 - Health for All in the 21st Century. In order to maximize
health gains in European countries, the WHO Regional Committee for
Europe adopted a health plan by 2020, which forms the basis of many of
today's NHP (National Health Plan) in Europe. In Portugal, the NHP is
in a revised and extended version to 2020, according to the international
documents of health policy.

In order to compare the different NHP of European Cooperation and
Economic Development Organization (OECD) countries, this paper
begins by historically frame the SPH in Portugal and Europe. The study
focuses on the 24 European OECD countries with documentation of the
planning process or health policy, publicly available in Spanish, French,
English or Portuguese. The documentary analysis is done using a logical
framework and content analysis.

The results compare the health governance structure, planning processes
and the "essential ingredients" of national strategies, trying to fit them in
situations of diversity of countries.

This comparative analysis allows, among other contributions, identifying
SP models used in European OECD countries, highlighting different types
of planning. It also allows some considerations that can result in sugges-
tions for a SPH that even with a capacity deficit, is increasingly value- and
evidence-based, reflecting the moral imperatives, social, economic, epide-
miological and health to promote and protect health and ensure well-

being,

Key Words:
Strategic Planning in Health, National Health Plan, Health Policy, Por-
tugal, Europe, Health Services Systems.
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Introducao
Reconhecimento da importancia do PE

A adogio de planos [1] em todos os setores da socieda-
de tem ganho em importancia, pela sua capacidade de in-
fluenciar uma tomada de decisao, que se pretende racional,
sobre os diversos elementos estruturantes de um sistema
social com impacto na qualidade de vida, justica social,
oportunidades economicas, resisténcia a situagdes de catas-
trofe, e muitos outros aspetos da vida em comunidade. A
preparacao destes potencialmente poderosos instrumentos
encoraja o desenvolvimento de visGes partilhadas quanto a
futuro desejado, a integragio dos valores dos participantes
nos objetivos delineados, a determinagdao democratica de
prioridades, inter alia. [2]

Apesar de ser reconhecido que o planeamento estrategico
(PE), quando avaliado de acordo com objetivos e metas
pré-definidas, tem uma baixa taxa de execugio, ele tem
valor enquanto procedimento complexo, participado
e mobilizador de todos os quadrantes da sociedade, que
contribui para ganhos em conhecimento (sobre o sis-
tema de satde e a satide e seus determinantes) e para a
difusdo desse conhecimento de uma forma generalizada e
direcionada, obtendo consensos ¢ legitimagio da visdo
estratégica proposta e clarificando areas prioritarias
para concentragio de recursos e esforgos [3].

Nos diversos paises, a nivel nacional, existe um interesse
renovado nos processos de PE, como instrumento para
ultrapassar a insatisfagio com a fragmentagdo dos siste-
mas, com a aparente retirada progressiva do Estado do
setor da satide, com as crescentes desigualdades no acesso
e nos resultados em saade. A nivel global, o reconheci-
mento das dificuldades nacionais, as desigualdades entre
paises e a consciéncia crescente de diversos estrangula-

mentos estruturais,

PNS em Portugal

Ao contrario do Brasil [6], a pratica do PES em Portugal tem
sido feito sem referéncias tedricas explicitas [7].

Uma andlise da gestao estratégica’ do servigo nacional de satide
(SNS) permite identificar em Portugal a existéncia de trés ciclos
que se sobrepuseram a um ntiimero maior de ciclos politicos [8].
O tltimo destes ciclos estratégicos esta atualmente em curso e
refere-se a extensao do Plano Nacional de Satide (PNS) 2011-
2016 ate 2020.

Primeiro Ciclo

O primeiro ciclo técnico, liderado pelo Professor Constantino
Sakellarides como Diretor Geral da Satide, decorreu na tltima
década do século passado dando origem a elaboragio da Primei-
ra Estratégia [1,3] de Satide - "Satde um Compromisso" (1998-
2002) [9,7]. A substituigdo ministerial em 1999 fez com que
este documento deixasse de ter apoio politico, embora se tives-
se mantido, informalmente e perante a inexisténcia de outro,
como orientador para a Diregio Geral da Satde e para muitos
dos profissionais de satide. Este documento fundamenta-se num
conjunto de valores e principios. Esta Estratégia ¢ constituida
por: orientagdes estratégicas fundamentais para desenvolver
uma visao de conjunto do SNS; metas, objetivos ¢ areas de atua-

¢do prioritarias (Figura 1).

Sesundo Ciclo

O segundo ciclo técnico, liderado pelo Professor José Pereira
Miguel, como Alto-Comissario da Satide e Diretor Geral da
Satide, deu origem a elaboragéo do PNS 2004-2010, publicado
em dois volumes, que definia seis valores orientadores, trés ei-
x0s estratégicos gerais e trés objetivos estrategicos orientadores
da agdo (Figura 2) [10,11,12].

Para monitorizar o PNS foram definidos 122 indicadores, des-
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atingir os objetivos, nada explicando sobre as razdes
subjacentes ao sucesso ou insucesso alcancado.

A Organizagao Mundial da Satide (OMS) foi convi-
dada, pelo ACS, a avaliar este ciclo de planeamento,
salientando-se as seguintes observagoes, recomen-
dagdes e conclusdes:

e O PNS 2004-2010 constituiu-se como referen-
cial alargado e orientador para as atividades do sis-
tema de satide (SS).

® Aceitagdo do PNS 2004-2010, como um con-
senso alargado sobre as prioridades em satide, man-
tendo-se em vigor ao longo de varios governos com

valores ideologicos diferentes.

perals; prioridade a3 mais pobves, abordagem programiatica e em sellings

¢ Alcance de muitos dos objetivos e metas defini-
das tendo-se verificado uma melhoria substancial da

satde da populagdo.
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® Melhoria dos indicadores de satide ¢ aproxima-  gigyra 2 - Modelo tesrico do PNS 2004-2010

¢ao as médias europeias.

® Reduzida articulagio entre o PNS e os instru-
mentos de governagao (contratualizagao, regulagao, indi-
cadores de desempenho), e auséncia de definigao de varias
areas de responsabilidade.

e Comprometimento do desempenho do SNS no futu-
ro, devido a estilos de vida pouco saudaveis, dificuldades
na sustentabilidade do sistema e existéncia de iniquidades
em saude.

® O proximo PNS deveria ser um plano forte e dirigido
ao reforgo do sistema de satide, ao alcance de ganhos em
satde sustentaveis e a redugdo das iniquidades em satde.
Uma das recomendagGes mais importantes ¢ que um futu-
ro PNS seja "menos plano e mais Estratégia". Realgou-se
que "Compromissos e processos de mudanga devem estar
ligados ao plano. Para ser eficaz, o plano tera de incluir
compromissos e processos de mudanga e assegurar que
um quadro de referéncia de avaliagdo esta em vigor e de
acordo com as medidas tomadas para a implementagao do
plano" [15]. Isto ¢, deveria estruturar-se mais como um Perfor-

mance Framework.

Terceiro Ciclo

A Alta Comissaria da Satide, Professora Maria do Céu Machado,
supervisionou a fase final do segundo ciclo, solicitou a sua avalia-
¢ao e deu inicio ao terceiro ciclo técnico que, com a extingao do
Alto Comissariado da Satde (ACS), foi terminado na DGS. No
ACS este processo foi fortemente participado e enriquecido por
um conjunto de pareceres técnicos encomendados pela equipa
de coordenacio. [16,17,18,19]

Para o PNS 2011-2016 [20] foram considerados quatro eixos
estratégicos, que se expressam em orientagcoes estratégicas, que
devem permitir a consecugio de ganhos em saude atraves da
adogao de quatro objetivos estratégicos, que refletem um con-
ceito alargado de satide, onde é fundamental a perspetiva de in-

tersetorialidade e de determinantes de saide, que vao para alem

Figura 3 — Proposta de Modelo Te6rico para o PNS 2011-2016 [21]

Autoria: Ferrinho P. 2010, néo publicado.

Valores: Usiversalicade. Equidade, Libardads
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Institucionalizagdo do avallagde: Eslado de Sside ¢ Sistema de Saldo

smarssod syl 8 0gdnoss ens 'ssiopeapul ap sued ep opdezpoysop

da capacidade de resposta e de agdo dos organismos e servigos
do Ministério da Saude (MS) ou das proprias instancias gover-
nativas (Figura 3).

Atualmente o PNS, coordenado pela Diregao-Geral de Saade
(DGS), encontra-se em versdo revista ¢ prolongada a 2020 de
acordo com os documentos internacionais de politica de satide:
Health 2020 [22], Health for Growth [23], Horizon 2020°.

PIDDAC
O PNS ¢ complementado pelo PIDDAC (Programa de In-

1 - Planeamento estratégico no setor da satde ¢ o conjunto de orientagdes de-
finidoras das estratégias para, de uma forma coerente e consonante com politicas
vigentes, e através de programas ou projetos, obter ganhos em saude num certo
espago e em determinado periodo.

2 - Gestao estratégica ¢ o conjunto estruturado e interativo do planeamento estra-
tegico, organizagdo estratégica, direcgdo estratégica, controlo estratégico e desen-
volvimento organizacional estratégico.

3 - O Programa Europeu para reforgar a ERA — European Research Area - com
grande relevancia para a investigagio em satde.
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vestimentos e Despesas de Desenvolvimento da Adminis-
tracdo Central) atualmente coordenado pela ACSS (Admi-
nistragdo Central do Sistema de Satide). O MS publica, de
forma irregular, listas de equipamentos de alta tecnologia
existentes no pais e sua localizagdo de forma a permitir
identificar defices de acesso a alta tecnologia. A aquisi¢do
de equipamentos para o SNS carece da autorizagdo prévia
do MS. O plancamento de infraestruturas hospitalares e
de ambulatério nao esta sistematizado, assim como o pla-
neamento de recursos humanos € limitado a defini¢io de
numerus clausus para admissao a universidade para algumas
licenciaturas, como a de medicina, a abertura de vagas para
os internatos complementares, e a abertura de concursos
para recrutamento de acordo com vagas institucionais.
Observa-se uma maldistribuigao de recursos que levaram a
tentativas ad hoc de recrutamento no estrangeiro € a emer-
géncia de uma politica de incentivos para atrair profissio-
nais para regides deficitarias [24].

Em relagio ao PES em Portugal, comega a emergir alguma
literatura relevante [7, 8, 18, 21, 25].

Politicas e Planeamento da Satide na Europa

No outono de 1998 o Comité Regional da OMS na Europa
adotou um plano de satide até 2020 com 21 metas, e revisto
em 2012 [22]. De uma forma global, pretende-se maximizar
os ganhos em satide em todos os Paises europeus. O quadro
de referéncia identifica duas metas principais: promover e
proteger a satde ao longo do ciclo de vida; e reduzir a in-
cidéncia de doengas e acidentes e aliviar a dor e sofrimento
que lhes estdo associados.

Este Plano de Saade Europeu tem por base moral trés valo-
res basicos: a saide como um direito humano basico; equida-
de em satde na base de uma responsabilidade coletiva ativa;
e participagdao e responsabilidade em relagao as atividades
dos cuidados de satide (CS).

Para a implementagao do Plano reconhecem-se 4 tipos de
atividades: multidisciplinares; gestao do desempenho; solu-
¢6es coordenadas; participagdo social.

Este Plano ¢ a base de muitos dos atuais PNS analisados neste

relatorio.
Estudos prévios de PNS na Europa

Numa das raras publicagbes sobre avaliagdo de estrategias na-
cionais de satide na Europa, de Inglaterra, Fulop et al. (2000)
[75], realcam:

® A estratégia nacional como um nucleo ao qual sdo adicio-
nados outras estratégias;

® A adogao das estratégias nacionais por iniciativas como as
Cidades Saudaveis;

® A valorizagio da agdo intersetorial;

e O incremento de a¢des de promogio da satde;

e A nivel central é enfatizada a necessidade de:
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Articulagao com a agao governativa;

Coordenagio e facilitagdo da implementagao;

Comunicagao;

Apoio de uma base evidencial para uma implementagio efe-
tiva;

Cativagao de recursos;

® Implementagao partilhada com sociedade civil e governo
local:

O que resulta em muitos modelos de implementagao.

Em 2005, Ferrinho, numa analise nao publicada do PE em 17
paises europeus, apresenta os seguintes resultados:

e Todos definiam areas prioritarias: pelo menos 50% dos
planos nacionais europeus inclufam: solidariedade/coesao
social, equidade, ciclo de vida, satde mental, doengas trans-
missiveis, doengas ndo transmissiveis, violéncia e acidentes e
ambiente sustentavel,

® Todos identificavam metas de satde (embora nem todos
tivessem metas smart*);

® Todos tinham planos de monitorizagio;

11 Apresentavam planos para infraestruturas;

9 Especificavam planos de financiamento;

S6 metade fazia referéncia a valores orientadores;

S6 1 foi aprovado como lei e 2 tinham partes legisladas.

Os horizontes temporais dos planos estratégicos de saade
variavam entre os 4 e os 22 anos; 12 dos 17 planos anali-
sados tinham um horizonte temporal igual ou superior a
10 anos.

Outro estudo ndo publicado pelo ACS de Portugal
(2010), apresentado no 3° Férum Nacional de Saude,
comparou os PNS de 5 paises europeus: Reino Unido
(RU) (Escocia, Inglaterra), Estonia, Finlandia, Noruega
e Franga. Os PNS do RU enfatizavam o acesso, os cui-
dados centrados no cidaddo, o combate as desigualdades
em satde, a liberdade de escolha ¢ a gestiao da doenga.
O RU e a Noruega abordaram as questdes de participa-
¢do dos cidadaos nos sistemas de satide. A Estonia e a
Noruega enfatizavam o estabelecimento de indicadores
nacionais de qualidade. A Estonia realgava ainda a sat-
de ambiental e ocupacional e o ehealth. Posteriormente
este estudo foi alargado a 12 paises e publicado no mi-
crosite do PNS®

Objetivos

Com este documento pretende-se uma comparagao dos di-
ferentes PNS dos paises Europeus da Organizagéo de Coope-
racdo e de Desenvolvimento Econémico (OCDE).

O estudo centra-se na comparagao do processo de pla-
neamento e de documentos estratégicos de politica de
satide (ambito nacional) dos paises europeus da OCDE,

por exemplo PNS, Estratégias Nacionais, entre outros.



Material e métodos
Alemanha

O estudo incide sobre os 24 paises euro- |
Austria

peus da OCDE (Caixa 1) com documen-

Belgica

tagao do processo de planeamento ou do-
cumentos de politica de saade disponiveis | 5iiio
publicamente em espanhol, francés, inglés
ou portugués.

E um estudo documental comparativo [26].

A pesquisa bibliografica recorreu a motores
de busca da Google ¢ do Pubmed utilizando
como palavres chave (em espanhol, francés,
inglés ou portugués) os nomes dos paises
e "politica(s) de satide", "estratégia(s) de
saade", "plano(s) nacional(is) de satde",
"plano(s) estratégico(s) de satde" e "pla-
neamento".

A pesquisa bibliografica incidiu particular-
mente sobre os sites da OCDE, da OMS
(European Observatory on Health Systems and Policies e Country
Planning Cycle Database), da Unido Europeia (Eurostat) e dos
ministérios da saade de cada pais.

Os documentos identificados foram arquivados para analise
desde que o periodo temporal da politica/plano/estratégia
incluisse os anos de 2010 ou mais recentes.

A apreciagdo das estratégias nacionais de saade inclui uma
revisao de cada estrategia global em si e, se possivel, o seu
alinhamento com o quadro de referéncia para o desenvol-
vimento nacional, as suas ligagdes com os processos orga-
mentais, os elementos relacionados com estratégias espe-
cificas multissetoriais ¢ subsetoriais/estratégias especificas
da doenga. Isto implicou a apreciagdo de um portefolio de
documentos e nio de um Gnico documento.

A analise destes documentos ¢ feita recorrendo a um qua-
dro logico[27, 28] ¢ a analise de conteado dos documentos
selecionados.

Informagio secundaria, geralmente de carater complemen-
tar a analise dos documentos selecionados, foi extraida de
varios estudos da OCDE e, em particular, do European Obser-

vatory on Health Systems and Policies.

Resultados

Os resultados (detalhes em anexos 1.1 a 1.3 entregues a
pedido) comparam a estrutura de governagao da satde, os
processos de planeamento e os "ingredientes essenciais” das
estratégias nacionais, tentando enquadra-las na diversidade
de conjunturas dos paises.

O desenvolvimento de politicas/estratégias/PNS tem sido
feito de acordo com um de 3 modelos: centralizado (Eslové-
nia [29], Eslovaquia [30], Estonia [31], Grécia [32], Hungria
[33], Irlanda [34], Islandia [35], Polonia [36], Portugal [24]),
descentralizado (Dinamarca [37], Espanha [38], Fran¢a [39],

Eslovaquia
Eslovénia

Estonia

Caixa 2. Horizonte temporal das estratégias/PNS

Dinamarca 2013-2016 [53]
Escocia 2007-2012 [54]
Eslovaquia 2014-2030 [55]
Eslovénia 2013-2023 [56]
Estonia 2009-2020 [57]

Espanha (de 3 a 12 anos depen-
dendo da regido autonoma) [38]

Anais do THMT

Caixa 1. Paises europeus da OCDE
Espanha

Finlindia Hungria Luxemburgo | Reptblica

Checa
Irlanda

Franga Noruega

Reino Unido

Grécia Italia Pol6nia
Suécia
Holanda

Islandia Portugal

Sui¢a

Finldndia 2012-2015 [58]  Italia- 2011-2013 [63]

Franga de 5 em 5 anos [39] | Noruega 2011-2015 [64]

Hungria 2007-2013 [59] Pol6nia 2007-2015 [65]

Inglaterra 2010-2015 [60]

Republica Checa 14-20 [66]

Irlanda 2013-2025 [61] Suécia 2013-2020 [67]

Islandia 2020 [62] Suica 2011-2020 [68]

Reino Unido [40, 41, 42, 43], Suécia [44], Suiga) ou parti-
lhado entre as autoridades centrais e as regionais e/ou locais
(Alemanha [36], Austria [45], Belgica [46], Finlandia [47],
Holanda [48], Italia [49], Noruega [50], Reptblica Checa
[51]).

Os sistemas de servigos de satide (SSS) podem ser agrupa-
dos nas seguintes categorias [52]: Servigo Nacional de Satide
(Dinamarca [37], Espanha [38], Finlandia [47], Grécia [32],
Islandia [35], Noruega [50], Portugal [24], RU [40, 41, 42,
43], Suécia [44]); Seguro Nacional de Satide (Irlanda [34],
Italia [49],); Seguro Social de Satde (Alemanha [36], Aus-
tria [45], Luxemburgo, Suiga); Sistema de Base Social Misto
(Eslovénia [29],); e Seguro Social de Satide Estatal (Bélgi-
ca [46], Eslovaquia [30], Estonia [31], Franca [39], Holanda
[48], Hungria [33], Polonia [36], Reptblica Checa [51]). A
componente liberal dos sistema de servigos de satide (SSS)
tem vindo a aumentar, no entanto, neste momento nenhum
SSS pode ser classificado como seguindo um modelo maiori-
tariamente liberal (privado) [52]. Os paises da antiga esfera
de influéncia soviética evoluiram geralmente de um modelo
tipo Semashko para modelos tendencialmente bismarckia-
nos.

Os 18 PNS ou estratégias com horizontes temporais defi-
nidos definem periodos de vigéncia que vio de 3 a 17 anos
(Caixa 2).

A referéncia ao nivel de aprovagio nao ¢ frequente. Podemos
inferir que as estratégias de satide da Eslovaquia [30], Eslove-
nia [29], da Franga [39] e da Noruega [50] sdo aprovadas pelo
parlamento nacional. Nos outros paises os loci de decisdo pa-
recem estar colocados dos 6rgaos de governagdo executiva
da satde a nivel mais ou menos central, conforme for o caso.
A expetativa ¢, geralmente, que as estratégias/ PNS sejam

implementados com os recursos proprios dos stakeholders

4 - S —specificic, m — measurable, a — achievable, r — relevant, t — time bound.
5 - http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/Documento-
-Estrategico-PNS-2011-2016.pdf
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envolvidos, embora alguns Estados cativem recursos para
apoiar a implementagio de alguns objetivos (Polonia [36]) ou
para intervir na correcao de desigualdades regionais atraves
de fundos solidarios (Italia [49]).

Tendéncias recentes no PES Europeu

Com a compreensio de que intervengdes sobre situagSes
agudas a jusante, através do SSS, sao uma resposta pouco efe-
tiva para resolver os grandes desafios de saude, os governos
estdo a deslocar a atengdo do seu planeamento de um foco
maioritariamente nos CS (um foco que mantém a sua im-
portancia nas preocupagdes generalizadas na Europa com os
custos dos CS e com a sustentabilidade dos SSS) para uma
abordagem mais centrada nos determinantes sociais ¢ na sati-
de em todas as politicas.

Nota-se também a tendéncia de reforgar os poderes do Es-
tado central no que diz respeito ao planecamento e regulagdo

O Foérum para o Desenvolvimento e Implementaca
deveriam estar alinhadas com objetivos, priori(lad
O Férum consensualiza metas de saide mensura

Caixa 3.Férum para o Desenvolvimento e Implementagio de Objetivos de Satide na Alemanha [70]

ignifica que ndo ha exigéncia de iden:

do setor. Esta tendéncia reflete a preocupagio generalizada
nos estados europeus com o acesso universal, as desigualda-
des em satde, a capacidade de responder em tempo util a
diretivas europeias e a projectos [1] de colaboragbes trans-
fronteiricas.

No entanto, existem experiéncias recentes de reforco das
responsabilidades municipais no setor da satide, em paises
como a Holanda [48] ¢ noérdicos [44, 47], que podem ter

relevancia para Portugal.
Valores e principios [69] orientadores

O PES nos paises europeus ¢ feito num contexto em que os
Estados Membros (EM) da Unido Europeia (EU) interioriza-
ram valores como acesso universal a CS de qualidade, equi-
dade, e solidariedade e que se refletem nas politicas comuns
de satide. A Comissdo Europeia (e o Tribunal Europeu) tem
influenciado o planeamento nacional atraves de orientagGes

s nacionais. Estas seriam também um me importantg de informar o publico inter
mplares. Exemplar s

car de forma abrangente todo:

problemas prioritarios, mas que o desenvolvimento e a implementacao de metas du em ser 1111C1a]nuntc testados usando algumas metas de iau(]c pre
alargando paulatmlmente o nimero de metas quando e se relevante. As metas devem:

Ser orientadas para o cidaddo e para o doente
Ser orientadas orientadas para a doenga, incluindo prevengao
Promover a igualdade de acesso
Promover a Integragao nos servigos e cuidados de saude
Fortalecer a auto-ajuda
Promover a igualdade de género
g g
Ser baseadas na evidéncia

Este processo reforga o ¢
cional, s mpre que posmcl com referéncia orientagdes internacionais.

O foco

satde e soberania do paciente".
A selecao dos tema
muito Importan

puramente participativo, mas

3
pativa minimiza falhas de implementagdo atribuiveis a falta de vontade e de cooperagio dos envolvidos. Para além dos critérios
éncia de procedimentos
rmativos (igualdade de oportunidades na satde, cidadania e participagao do p.

morbilidade, v ida
também considerad

> do problema, vulnerabilidade, e

rios pragmaticos (significado do problema na populagao e na politica nacional, existéncia de protago
g g g

O orgao de de
satde. A Comi

central do Forum é a Comi

rumento complementar para a defir

mplares ¢ pragmatica. Isto significa que alem da especializacao cientifica, os processos de participagéo formal e

Comissdo ¢ pluralista,
Ges sobre a abordagem fundamental e reverte
Grupo de Gestao que faz as recomendagGes para a orientagao ¢ a organizag

oliticas de saude de amplitude na-

lui a determinagio de metas, objetivos de enquadramento e submetas para os temas trabalhados. Estes incluem "Diabetes", "Cancro da mama",
"Redugio do Consumo de Tabaco", "Crescer com Satide: Nutri¢do, Movimento, Superar o Estresse", "Depr:

0" e "Aumentar a responsabilidade pela

le consenso sio
0 ndo pode ser nem um proc i

o sentido e a razao das metas. € partic
(mol talidade,
instrumentos para melhorar o problema, m

as preparados para os implementar).
0 €, consiste num grande namero de protagonistas relevantes do setor da
resultados em recomendagdes politicas. Um 6rgao muito importante € o

3o do programa e as estruturas do trabalho da Comissao

lizado técnico, ou seja, o desenve ol\lmcnto de mctac e submetas ¢ 1ca]17a(]o m Gr upoq de Tr abalho (()T) Em cada GT existe representacao de t

do ministério (entml e dos 6rgao
or Uanl7a§0(‘§ d(‘ SCrv ](;

)
O Forum deixa também recomendag es para as medldas a tomar, aloumas das qm s

area de operacao. Isto da aos protagor

s de financiamento,

o muito detalhadas e outras que nio passam de um esbogo de uma

s e institui¢bes que ainda nao participam no Forum a oportunidade nao s6 para participar na implementagao das

medidas, mas também para contribuirem com propostas concretas, que ajudem na concretizagio dos objetivos de enquadramento, das metas e das subme-
tas. O Forum aposta na avaliagdo dos resultados e das medidas, o que da indicagdes sobre a sua contribui¢ao para a consecugao da meta. Foi decidido que a

avaliacdo deveria ser formativa e sumativa.

A avaliagao formativa permite que o conhecimento adquirido no ambito da avaliagao seja ttil para quaisquer outras implementagées de medidas ou pacotes

de medidas. A avali
i o "efeito colateral"

¢ em comparag 0

tivo da avaliagio sumativa &

30 das medidas como um "Processo de melhoria continua". Isto permite adaptages

comparagio da questdo em avaliagao - estrutura, resultado, processo - antes e depois da execugio
ficacao do grau de realizagdo de todo um conjunto de medid
g

O processo de planeamento, execugdo e analise da avaliagio ¢ realizado por um Conselho Consultivo de Avaliagao, pelos executores das medidas e por

especialistas em a avaliagio (avaliadore

. O Conselho Consultivo de Avaliagio des
(critérios de avaliagao, ambito da avaliagdo formativa, obrigagdes documentais e de informagdo, tais como relatorios de exec
execugao da avaliagao. Isto assegura que a avaliagao possa ser executada de forma cons

olve o conceito de avaliagao e estabelece as regras fundamentais
o, etc.), que devem ser
te e de acordo com normas uniformes

lho Consultivo de Avaliagdo, para além dos especialistas tecnicamente comprovados, inclui representantes dos
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e indicadores, e com a partilha de boas praticas. Tem imple-
mentado medidas de solidariedade, como o apoio ao desen-
volvimento de colaboragdes transfronteirigas.

A nivel nacional, as referéncias aos valores orientadores es-
tdo frequentemente explicitadas; como a referéncia a valores
¢ principios de dignidade humana, necessidade & solidarie-
dade, de custo-efetividade e dos cuidados de satide primarios
(CSP) na Suécia [44]. Noutras politicas, estratégias ¢ planos
de satide, como na Irlandesa [61], véem-se referéncias a so-
lidariedade, equidade, universalidade e acesso, sustentabili-
dade, intersetorialidade, proporcionalidade, transparéncia,
participagdo e a satide como um direito. Estes valores estao
alinhados com os do Plano de Satide Europeu 2020 que tem
por base moral trés valores basicos: a saide como um direito
humano basico; equidade em satide na base de uma responsa-
bilidade coletiva ativa; e participagdo e responsabilidade em
relagdo as atividades dos CS [22].

Esta preocupagao com os valores contribui para reforcar a
soberania dos doentes num pacote de preocupagdes sobre
direitos, acesso a mecanismos de reclamacao, transparéncia

e oportunidades de escolha.
PES nos sistemas bismarckianos e beveredgianos

O planeamento, como o conhecemos em Portugal, ¢ carate-
ristico de SSS beveredgianos. Nos sistemas bismarckianos o
planeamento ¢ mais um processo negocial entre financiado-
res, prestadores e angariadores (purchasers) de servigos, com
uma participagio variavel das organizagdes profissionais e de

doentes.

PES nos paises de sistema tendencialmente bismarckiano

Nos paises tendencialmente de seguro social obrigat6-
rio (bismarckianos) o plancamento ¢ partilhado entre
uma mirfade de organiza¢des, com separagio entre regu-
ladores, financiadores, angariadores e prestadores que, de
acordo com regras mais ou menos claras, contratualizam o
acesso a pacotes variaveis de servigos. Acesso que se quer
universal para alguns pacotes considerados essenciais.

Tradicionalmente, o enfoque dos processos de planeamento

nestes sistemas incide sobre a defini¢do de pacotes de ser-

Caixa 4.Recomendagio do Ministério da Satide para planear a forca de

trabalho em Inglaterra [71]

Anais do ITHMT

vigos e das condigGes de acesso aos diferentes pacotes (pa-
cote basico universal, pacotes para diferentes fases do ciclo
de vida, pacotes especificos para pessoas com deficiéncias,
pacotes mais diferenciados contra pagamento extras, etc.).
E um processo complexo, participado (incluindo frequente-
mente a participagdo de doentes e cidadaos), em que o po-
der esta frequentemente mais ou menos distribuido entre os
niveis central, regional e local, com uma forte participagdo
institucional (de reguladores, financiadores, angariadores,
prestadores e utilizadores).

O governo central reserva-se pelo menos o poder para esta-
belecer as regras de funcionamento do sistema, regras essas
que definem a forma como os servigos se desenvolvem, or-
ganizam e sao acedidos.

Os pacotes de servigos ou sdo estabelecidos com base em ra-
cios e regras de capitacdo (sem referéncia ao estado de satide
das populagdes (caso da Eslovaquia [30]) ou com referéncia a

prioridades e metas de satide, (caso da Alemanha, ver caixa 3).

PES nos paises de sistema tendencialmente beveredgianos

Nos paises tendencialmente beveredgianos os processos
de planeamento estao menos institucionalizados. As situa-
¢oes variam desde:

® Auséncia de planeamento (como na Grécia [32]),

® Auséncia de planos formais, mas com orientagdes/reco-
mendagdes detalhadas e frequentes do poder politico e das
suas agéncias técnicas de apoio (como na Inglaterra) (Caixa 4),
® Planos de satide publica (como na Suécia [67]), e

® Planos abrangentes (de CS, de satide ptblica e de saude
em todas as politicas) (como na Estonia [57]).

A um documento fulcral, podem estar associados documen-
tos de naturezas varias: planos estratégicos especificos (por
exemplo para o VIH), programas [1] de trabalho, recomen-
dagdes, regulamentos, normas técnicas, legislagdo especifi-
ca, etc. De entre estes, realgamos a emergéncia de docu-
mentos estrategicos sobre satide global, em paises como a
Alemanha [72], Noruega [73] e Suiga [74]. Em Portugal os
PNS tém real¢ado algumas das responsabilidades de Portugal
na satide global.

Nestes sistemas, mais do que nos bismarckianos, debate-se
qual o Iocus mais relevante para colocar a responsabilidade
pelo planeamento. Os poderes locais argumentam que as
autoridades nacionais nao sdo as mais adequadas, pela sua
tendéncia de realgar um enfoque mais a jusante, na prestagao
de cuidados, com objetivos mais imediatistas do que em ob-

jetivos de satide com um horizonte alargado [75].

PES nos sistemas beveredgianos

Os processos de planeamento podem ser operacionalizados
pelos servigos de satide, em comissGes técnicas nomeadas
para o efeito, ou por um misto de servigos e comissGes, com
ou sem o apoio dos mais diversos processos de consulta, dos

quais damos alguns exemplos nas Caixas 5a 7.

77



Artigo Original

Caixa 5.Planeamento de "Irlanda Saudavel" [61] Caixa 6. Desenvolvimento e revisio dos PNS da Islandia [35, 62]

Irlanda Sauddvel foi informado pelo feedback de um extenso processo de Durante os anos 1996-2000 uma comissao nomeada pelo Ministro
consulta dentro do Governo, o setor da saude e da sociedade publica e pri- da Islandia para a Satde e Seguranga Social trabalhou sobre a revisao
vada mais ampla. Reflete a experiéncia internacional e a evidéncia do que de um plano de satde que estava em vigor desde 1991. Esta revisao
determina a satide e reflete as melhores praticas de como priorizar e inves- teve em conta a politica da OMS sobre Satide para Todos e os planos
tir em satde, concretamente em beneficios de saude sustentavel a longo de satide de outros paises, por um lado, e a politica piblica ¢ uma
prazo. Propoe uma mudanga necessaria para uma abordagem mais ampla e revisao de muitos aspetos do tema de satde na Islandia, por outro.
inclusiva para a governagdo em satide, movendo-se para alem do servico de O anteprojeto para um PNS ate 2010 foi apresentado na Convengao
saude, através de autoridades nacionais e locais, envolvendo todos os setores Islandesa de Cuidados Nacionais de Satde, em margo de 1999, apos
da sociedade, e os cidadaos. Incide sobre como reorientar os recursos exis- o que foi enviado para comentarios para diretores de centros de saa-
tentes, acelerando o progresso de iniciativas ja existentes e criando progra- de, profissionais, grupos de interesse e outras partes interessadas. As
mas novos ¢ inovadores. Irlanda Sauddvel descreve os mecanismos de apoio suas respostas e varias outras sugestdes que surgiram na Convengao
que garantam a efetiva cooperagao entre o setor da saude e outras areas foram incorporadas no PNS. O Comité que trabalhou na elaboragao
do Governo e dos servigos publicos relacionados com a protegao social, as do Plano de Satde escolheu enfatizar metas de saade a longo prazo,
criangas, industria, seguranga alimentar, educagao, transportes, habitagao, relacionadas com melhorarias no estado geral de satide da populagao.
agricultura e ambiente. Convida o setor privado e voluntario a participagao O Instituto de Estudos Economicos foi contratado para realizar uma
atraveés de parcerias bem apoiadas e mutuamente benéficas. Fornece uma analise de custo/beneficio do Plano. As suas principais conclusaes fo-
abordagem para a implementagdo, utilizando os recursos existentes da for- ram que, caso as metas do Plano de Saude sejam atingidas, deve ser
ma mais eficaz, com melhores evidéncias e melhor acompanhamento e ava- possivel reduzir o custo anual para a sociedade em largos milhoes
liagio. Rumo a um futuro mais saudavel, exigira do Governo compromisso de coroas islandesas. Para atingir estes objetivos é necessario, em al-
social, tempo, planeamento e lideranga forte para assegurar uma aplicagao guns casos, a realizagdo de despesas, enquanto para outros bastara a
consistente. Vai apoiar os irlandeses a fazerem escolhas mais saudaveis no reorganizagao do sistema. O PNS 2010 teve uma revisdo intercalar
seu dia-a-dia, em ambientes sustentaveis que promovem a satide. em 2005.

7. Processo de inovagao nas politicas de saude na Noruega [50]

Ideias para novas politicas podem ter origem tanto dentro como fora do sistema politico. Para ideias que sao mais controversas ou que possam resultar em
mudangas substanciais, o governo muitas vezes nomeia uma Comissao especial de peritos para obter a sua opinido sobre o tema. A Comissdo emite um
relatorio oficial (relatorio oficial noruegués, conhecido como NOU) para o governo. O ministério responsavel (o processo politico ¢ semelhante para todos
os setores e, no caso das politicas de saade do ministério responsavel ¢ o MS) considera a questao e podera decidir prosseguir a ideia e submeté-la a consulta
piblica ou a abandona-la. Durante o processo de consulta, o ministério envia um projeto de politica para individuos e organizagoes que sao suscetiveis de
ser afetadas pela politica. Apos o processo de consulta, o ministério decide se deve ou ndo prosseguir o seu trabalho sobre o projeto. Se a decisao for afirma-
tiva, um projeto ¢ entdo considerado pelo Conselho de Estado (ou seja, o Conselho de Ministros). A politica ¢ posteriormente submetida ao Parlamento,
quer como uma proposta (no caso do or¢amento do Estado ou de atos legislativos, um projeto de lei) ou como um relatério (ou seja, um Livro Branco). O
Parlamento envia-o para um das suas subcomissdes permanentes, que por sua vez fazem a sua recomendagao ao Parlamento para analise, numa discussao
plenaria. O Parlamento pode aceitar a proposta (que leva a sua promulgacdo, se ¢ um ato, ou a adogdo, no caso de um Livro Branco), propor emendas ou
rejeita-la. Se a politica for aceite, o ministério torna-se responsavel pela sua implementagio e avaliagao.

Caixa 8. Participagio pablica na Dinamarca [37]

Na Dinamarca a participacao dos pacientes ocorre de trés formas: (1) através de grupos de pacientes organizados, a nivel nacional, regional ou local; (2
amarcd a par Heipace P o y A grupos e p > O P T8 :
por meio de "conselheiros" de pacientes; e (3) indiretamente, através de feedback dos inquéritos nacionais e regionais.

1. Os grupos de pacientes existentes, entre 200 a 300, sao muitos, formados em torno das preocupagées sobre doengas especificas ou problemas de sat-
de, tais como doenga cardiaca, cancro, artrite, diabetes ou esclerose. Desde meados da década de 1990, muitos desses grupos tém explicitamente
assumido posigdes publicas sobre politicas de satide como uma fungao importante. Estes grupos sao muito ativos e influenciam o debate publico.
Apresentam o ponto de vista dos doentes, disponibilizam informagdo, ajuda e apoio relacionados com a satde e a doenga, e prosseguem o dialogo
com as autoridades competentes em todos os niveis. Os grupos maiores, mais conhecidos e mais bem financiados tém um historial forte de envol-
vimento em politica de satide, muitas vezes em coligagao com prestadores de cuidados.

Em pequeno nimero, com pessoal nao remunerado voluntario, existem associagdes de doentes inteiramente ao nivel das bases e que trabalham de
forma independente do setor profissional dos CS. Para eles, portanto, o desafio de navegar nas diferentes estruturas de tomada de decisao nos niveis
nacional, regional e municipal, e de ter uma influéncia maior nao ¢ de todo facil.

Os grupos maiores sao apoiados por um grande nimero de membros e orcamentos operacionais, que lhes permitem manter uma equipe profissio-
nal de apoio. Estas organizagoes sao geralmente convidadas a participar em audicdes parlamentares relevantes para as suas causas € preocupagoes, o
que sO raramente acontece em relacao as organizagoes de menor dimensao.

Pacientes Dinamarqueses ¢ uma organiza¢ao guarda-chuva de outras 15 associagoes de doentes na Dinamarca, representando 830 000 membros. O
seu objetivo ¢ contribuir para um sistema de satide de padrao internacional centrado no paciente. Desenvolve uma politica baseada no conhecimento
documentado e coopera com as autoridades, institui¢oes de pesquisa e outras organizagdes de saade no desenvolvimento do sistema de satde do
futuro com base nos interesses dos pacientes. A organizagao trabalha com um grande namero de questdes de politicas de satide; entre as mais proe-
minentes no momento estdo a prestacao integrada de CS, reabilitagdo, seguranca do paciente e envolvimento do utente.

2. Cada regiao tem um sistema de orientagdo do paciente. A principal tarefa do sistema ¢ a orientagdo dos pacientes para prestadores adequados e
escolha do tratamento, na denancia e em relacio a regras de compensagdo e as listas de espera. Os orientadores e solucionadores de problemas sao
geralmente enfermeiros que trabalham em estreito dialogo com os pacientes, familiares e funcionarios das unidades sanitarias. Estatutariamente sao
obrigados a assumir atitudes neutras e imparciais.

3. O Inquérito Nacional das Experiéncias dos Doentes (Landsdeekkende Undersogelser af Patientoplevelser) é um inquérito por questionario para
avaliar as experiéncias dos pacientes com o sistema de satide dinamarqués. Tem sido realizada com regularidade desde 2000 (2002, 2004, 2006,
2009). Desde 2009, ¢ realizado anualmente, com ambito nacional. Poucos meses apos a alta ou uma visita a um hospital, sao enviados questionarios
postais para pacientes que preenchem os critérios de inclusao.

Participacdo dos cidaddo uma preocupagio (caixas 8 e 9), tal como para o planea-

Nos processos de planeamento beveredgianos a partici- mento nos sistemas bismarckianos.

pacao dos cidadaos, dos doentes e da sociedade civil sdao
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Caixa 9. Participago de organizacoes de doentes na Holanda [48]

Ha um grande nimero e variedade de organizagdes de pacientes na-
Holanda, com dois grupos distintos: os genéricos, organizagdes que
defendem os interesses dos utilizadores gerais de servigos de saude;
e organizagGes categoricas que reanem os pacientes de uma condigao
ou doenga especifica.

Muitas organizagdes de doentes, de ambas as categorias, estao sob
o guarda-chuva da Federacao dos Pacientes ¢ Organizagoes de Con-
sumidores dos Paises Baixos, que combina 26 redes genéricas ou
categoricas de dmbito nacional. O foco principal da Federagao ¢ o
de reforcar a posi¢ao dos pacientes e consumidores na area da sat-
de. Para se tornar membro da Federagdo, as organizagGes tém que
corresponder a alguns critérios, acima de tudo terem financiamento
diversificado sem uma dependéncia significativa de qualquer uma das
fontes. Tem atualmente quatro programas de agdo: custos, escolhas,
qualidade dos cuidados e clientes. A sua principal atividade ¢é disse-
minar informagdes, seja através de um numero de telefone ou de
publicages diversas. A organizacao ¢ financiada principalmente por
uma fundagdo para os doentes, pessoas com deficiéncia e idosos, mas
também recebe subsidios do Ministério da Satde, Seguranga Social e
Desporto. A organizacao tem representantes em 6rgaos consultivos
nacionais, tais como Conselho do Seguro de CS ¢ o Conselho de Sati-
de Publica e Assisténcia a Satde.

Prioridades, quadros de referéncia para o desempenho
(performance frameworks) e metas nos SSS beveridgianos

Na tradi¢do de planeamento beveredgiano, a definigao de
metas tem sido reconhecida como uma mais-valia para
priorizar e enfocar as atividades. E reconhecido que as
metas devem satisfazer algumas condi¢des, nomeadamen-
te:

® As metas nacionais tém de ser crediveis, ou seja, com
base em evidéncias de qualidade e convincentes;

® Deve ser incentivado o desenvolvimento de metas
sub-nacionais para complementar as nacionais;

® As metas, nacionais ou locais, devem contemplar pro-
cessos e resultados [76, 77, 78, 79].

De entre os processos de planeamento com base em me-
tas, o da Suécia no fim do século passado ¢ merecedor
de alguma atengao pela sua relevancia para Portugal. [80]
A Irlanda adotou uma abordagem baseada num quadro de
referéncia para a acgdo, orientado para outro de resulta-
dos (outomes). [61]

O quadro de referéncia para resultados de Irlanda Saudd-
vel define os indicadores de cada objetivo, para orientar
o trabalho dos responsaveis pela implementagdo. Escla-
rece as prioridades para a melhoria da satide e bem-estar
ao longo do ciclo de vida, e ajuda a concentrar esforgos
para priorizar a¢do. Um conjunto de politicas, estraté-
gias e programas governamentais incluem indicadores ¢
metas relacionadas com os quatro objetivos mais globais
(aumentar a proporg¢io de pessoas saudaveis em cada fase
do ciclo de vida; redugdo das desigualdades; protegao do
publico a ameagas a satide e bem estar; criagio de um
ambiente com oportunidades para todos os setores da
sociedade), nomeadamente a estratégia cardiovascular,
alimentagdo saudavel, viajar de uma forma inteligente,
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Figura 4 — National Performance Framework do Governo
Escocés [54]

estratégia farmacéutica, plano para a inclusdo social, uma
sociedade livre do tabaco, igualdade do género. Estes in-
dicadores e metas alimentam o quadro de referéncia de
resultados [61].

Na Escocia, ndo existe um PNS [41]. O MS do governo
escoces define (para além de politicas, padrées de refe-
réncia e recomendag¢Ges) um quadro nacional de referén-
cia para o desempenho (National Performance Framework),
orientado para resultados (outcomes), que serve de refe-
réncia as autoridades regionais e locais para desenvolve-
rem os seus processos de planeamento. Este quadro de
referéncia substitui a proliferacio de prioridades que
existia anteriormente. Define cinco objetivos abrangen-

tes (Figura 4).

Estes sdo suportados por 16 resultados (outcomes) nacio-
nais que descrevem com mais detalhes o que o governo
escocés quer alcangar ao longo de um periodo de 10 anos.
Progresso sobre estes resultados ¢ medido atraves de 50
indicadores e metas nacionais. Um ntimero significativo
destes resultados e indicadores estao relacionados com
a satide. Uma parte importante do Performance Framework
sao os Single Outcome Agreements (SOA) entre o Gover-
no escocés e cada comunidade parceira do planeamento
(Community Planning Partnership - CPP). Criada no 4mbito
da nova legislacao sobre Governo Local as CPPs tém por
finalidade facilitar a colaboragdo dos organismos publicos
com a comunidade, para planear e¢ conseguir melhores
servigos publicos. Os SOA sido o meio com que as CPP
formalizam as prioridades estratégicas para a sua area lo-
cal, convertem-nas em resultados que querem alcangar,
definindo as responsabilidades de cada parceiro, indivi-
dualmente e em conjunto, de forma a contribuir para os
resultados nacionais, com base em objetivos abrangentes
(Caixa 7), com metas nacionais que no setor da satide sao
denominadas HEAT®.

6 - HEAT - health, efficiency, access and treatment targets
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Caixa 10. Objetivos e metas HEAT na Escocia [54]

Incidéncia dos contetidos

A Comissao Europeia (e o Tribunal Europeu) tem influencia-
do o planeamento nacional atraves de orientagbes e indica-
dores, e com a partilha de boas praticas. Tem implementado
medidas de solidariedade, como o apoio ao desenvolvimento
de colaboragGes transfronteirigas, para proteger a populagio
de riscos como a utilizagio do tabaco ou abuso do alcool,
para combater as desigualdades em satde ou para o combate
as ameagas colocadas pelas doencas infeciosas ao envelheci-
mento e ao encarecimento dos servicos de saude atribuiveis
a evolugdo tecnologica.

Os contetdos tematicos incidem sobre doengas especificas

ou grupos de doengas, os seus determinantes e sobre o SSS.

A abordagem por ciclo de vida esta, como em Portugal, bem
estabelecida em muitos paises. No ciclo de vida os idosos, as
mulheres em idade fértile, os homens jovens, o recém-nas-
cido (a problematica do baixo peso a nascenga) e os adoles-
centes tém recebido a atengdo de varias estratégias nacionais.
Os ambientes doméstico, ocupacional e escolar sao também

referéncias estratégicas frequentes.

Doencas especificas ou grupos de doencas
Nos 20 anos entre 1990 e 2010, a carga global de doengas de

muitas causas nao transmissiveis aumentou, especiahnente
doengas isquémicas do coragdo, cirrose, diabetes e doengas
miusculo-esqueléticas, incluindo dor lombar e dor cervical,
e enfermidades mentais. Com as exce¢bes de doenca isque-
mica cardiaca e cirrose, o mesmo foi observado em paises da
UE e da EFTA e em Portugal; a carga da doenga associada a
estas duas causas diminuiu durante o periodo de 20 anos. Ou-
tra diferenga entre a realidade global ¢ a realidade regional
europeia € a maior importancia, em 2010 comparativamente
a 1990, da toxicodependéncia e do consumo excessivo do
alcool como causas de morte prematura e de incapacidade
nos paises da UE e EFTA e Portugal em 2010; mas a perda de
satde atribuivel a esses disturbios aumentaram a um ritmo
mais lento na regido do que o ritmo global. Nos paises da
UE e da EFTA, entre 1990 e 2010, viu-se uma diminui¢io
de 50% na mortalidade prematura por acidentes de viagao.
Em termos do nimero de anos de vida perdidos devido a
morte prematura em Portugal, a doenga cerebrovascular, ou
acidente vascular cerebral, doenga isquémica do coragao e os
cancros da traqueia, brénquios e de pulmao foram as princi-
pais em 2010 [81].

1990 2010 As cinco principais
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Figura 5 — Mudangas nas 25 principais causas de DALY em Portugal 1990-2010 [81]
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dentes de viagao mostraram o maior decréscimo de DALY,
caindo em 51% entre 1990-2010 (Figura 5) [81].

Nas seguintes doengas/ enfermidades Portugal compara des-
favoravelmente com a média europeia em termos de anos
de vida perdidos: cancros colo-retal e do estémago, infegdes
respiratorias baixas, diabetes, doenga renal crénica e aciden-
tes de viagdo (Figura 6).

Nao ¢ portanto surpreendente que os PNS europeus par-
tilhem com Portugal a preocupagio das doengas ndo trans-
missiveis e da satide mental. A preocupagao com as doen-
¢as musculosqueléticas tem sido menos notéria tanto nos
PNS portugueses como nos europeus. Os PNS europeus
mostram uma preocu-
pagdo crescente com as
incapacidades motoras
e outras e com as doen-
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PNS curopeus e de Portugal, onde se confirma a sua relevan-
cia em 3 estudos publicados desde a década de 90 [82, 83, 84].

Desigualdades em saude

Se ha um tema que merece realce que quase universal nas
estratégias de satide revista, ¢ o reconhecimento da impor-
tancia crescente das desigualdades em satide. Este reconhe-
cimento nem sempre se reflete nas estratégias adotadas.
Destas realgamos as dos paises nordicos [53, 58, 64, 67] e as
de paises descentralizados [38, 63, 64] em que o Estado se
reserva algum espago para intervir no sentido de reduzir as

desigualdades regionais.
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Intervencdes sobre os SSS
Referindo-nos ao quadro logico explicitado no Quadro 1,

verificamos que os temas la identificados referentes ao finan-
ciamento e sustentabilidade dos SSS, a governagio e gestio,
a avaliagao e monitorizagao, a elementos estruturantes como
os recursos humanos e tecnologicos, a cobertura universal,
a orientacdo para a pessoa/cidadao e em relagdo a satide em
todas as politicas sdo, todos eles, temas muito presentes nas
estrategias/PNS analisados, como no PNS portugués.

Nota-se uma preocupagio com as questdes de qualidade e
acreditagao’, o défice de competéncias de planeamento, ges-
tao e avaliagao (Eslovénia [29] e Grécia [32]); com os CSP e,
com a fungdo de gate-keeping dos médicos de familia (Islandia
[35] e Estados da Europa do Leste [85]); com a articulagdo
dos servicos de internamento com o ambulatorio; com os
cuidados continuados; com a assisténcia farmacéutica; com
o défice de recursos humanos (absoluto e relativo), com a
sua remuneragdo ¢ com a regulagio da sua atividade; com
as parcerias publico-privadas e defini¢io do papel do setor
privado; com as TIC ¢ a ehealth; com a agdo intersectorial; e

com o financiamento do SSS.

O valor economico da satide

O valor econémico da satide e do setor de cuidados de satide
comega a ser explicitamente reconhecido em muitos docu-
mentos de politica e estratégia de satide, ndo s6 da Comissao
Europeia [23], mas também de varios paises europeus (Eslo-
vaquia [30], Finlandia [48], Hungria [33], Inglaterra [40] ¢ Is-
landia [35]). No entanto, este reconhecimento nio se reflete
nas reflexdes sobre sustentabilidade dos SSS, em que a abor-
dagem econémica ¢ substituida por uma abordagem pura-
mente financeira. Nesta vertente mais economica realcamos
as estrategias da Hungria [33 ] e Polonia [36] que identificam
o turismo médico, como uma atividade a valorizar nos SSS
e da Islandia que leva em consideragio os ciclos anuais de
turismo na sua estratégia de satide. Também na Islandia foi
estudado o impacto econémico do PNS e estimado que a
consecugao das suas metas reduziria os custos da doenga para

a sociedade em cerca de 7,5 15 milhdes de coroas [35].

Discussao, conclusées e recomendacées

Esta analise comparativa possibilita a identificagio de mode-
los de PE utilizados nos paises europeus da OCDE. Em com-
paragio com os modelos observados, o modelo portugués ¢
um modelo pouco formalizado e pouco institucionalizado,
semelhante ao PE observado nos paises tendencialmente be-
veredgianos, liderado pelo setor da satde, com um grande
enfoque na doenga, menos nos determinantes e ainda menos
no SSS, que tem sido visto como um campo de atuagao mais
politico que técnico.

A presente analise permite assim realgar diferentes tipos de

planeamento. Abel-Smith (1994) argumenta a necessidade
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de fazer uma distingdo entre o planeamento para a satide em
seu sentido mais amplo e dos servigos de satide numa visao
mais restrita. [86] O primeiro pressupde o envolvimento de
todos os setores e todos os niveis de governo e da sociedade
civil. O segundo corresponde a uma visio muitas vezes po-
litizada e com preocupag¢des mais imediatistas. Exemplos do
primeiro incluem a Islandia [35]. Do segundo realgamos a
Alemanha [36], Austria [45] e Finlandia [47]. Apesar da ten-
tativa do poder politico de chamar a si o planeamento dos
servigos de satide os PNS de Portugal tém tentado abordar
o planeamento no seu sentido mais amplo incluindo num
mesmo documento, como na Republica Checa [66], as estra-
tégias para a saude e para os SSS. A Irlanda [61] e Eslovénia
[56] sdo exemplos de paises em que estas duas vertentes fi-
cam documentadas em documentos diferentes.

Torna-se possivel verificar que os processos de planeamento
sdo complexos, contemplando ciclos (estratégias a 10 anos),
dentro de ciclos diversos (programas quinquenais para dia-
betes, por exemplo), no interior de outros ciclos (eleitorais)
e ciclos mais curtos e previsiveis (orcamento anual). Esta ¢
uma realidade generalizada e algumas publicagdes [27, 28]
realcam a necessidade de um melhor alinhamento destes ci-
clos. Na pratica resulta que as orientagdes estratégicas para
o setor podem ser encontradas em documentos genéricos
de politica nacional, em compromissos especificos de outros
setores e em compromissos especificos do setor da satide.
Reconhece-se que o reforgo do papel dos governos centrais
tem sido uma tendéncia frequente, correspondendo a ne-
cessidade de corrigir as desigualdades em satde, aumentar a
capacidade de responder em tempo util a diretivas europeias
e para compensar défices de competéncias mais ou menos
generalizados, geralmente mais marcantes a periferia. Veri-
ficam-se, no entanto, algumas experiéncias de municipaliza-
¢ao com interesse para Portugal.

Esta analise comparativa permite contextualizar os objetivos,
estratégias, instrumentos e mecanismos do PNS portugués
no ambito das praticas e estratégias de satide nos paises euro-
peus da OCDE. O PNS portugués tem sido muito orientado
por prioridades com objetivos e metas para cada prioridade,
como a maioria dos PNS europeus. Algumas experiéncias
recentes de trabalhar com performance frameworks liga-
dos pelo PE a outcomes frameworks, pode contribuir para
inovar a forma como se planeia e torna-la mais eficiente e
instrumental como orientadora de estratégias regionais e
institucionais e como base dos processos de contratualizagio.
A presente analise refor¢a o modelo de uma estratégia apoia-
da por varios documentos estratégicos, taticos ou operacio-
nais: planos, programas, projetos, recomendagdes, normas,
etc. O reforgco deste modelo passa pelo alinhamento dos
diversos documentos com a estratégia nacional, mantendo
a coeréncia e relevancia de contetido, de procedimentos e
temporal. Por outro lado, identifica o reconhecimento cada
vez mais explicito do setor da satide como um setor impor-

tante para garantir o crescimento economico. Isto reflete-se



nao s6 na estratégia europeia Health for Growth Pro-
gramme [23], mas também nas estratégias de varios paises.
Permite ainda identificar a satide global como uma area de
crescente importancia nas estratégias de satide dos paises eu-
ropeus. Uma preocupagio partilhada com as estratégias de
satide de Portugal, embora em Portugal a integragao com
as estratégias do Ministério de Negocios Estrangeiros nio
tenho sido tdo bem conseguida como na Alemanha, Noruega
e Suica.

Verifica-se a recorréncia na Europa dos varios temas sobre os
quais incidem os planos e estratégias nacionais: a eficiéncia
dos SSS; as doengas nao transmissiveis; os ambientes; o ciclo
de vida, facilitando a aprendizagem de Portugal com as boas
praticas dos outros Estados europeus.

Salienta-se a importancia atribuida a referéncia a valores
orientadores das estratégias de satde. Portugal, como a gran-
de maioria dos EM estudados neste relatorio, realca valores
como solidariedade, equidade, universalidade, sustentabili-
dade, intersetorialidade, proporcionalidade, transparéncia,
participacio e a saide como um direito, o que contribui para
reforgar a soberania do doente/utente.

Torna-se possivel identificar a tensdo entre sistemas que pro-
curam garantir acesso universal a alguns servigos (geralmen-
te sistemas de tendéncia bismarckiana) vs. sistemas de acesso
universal (como os tendencialmente beveredgianos).

Com o presente estudo, ¢ possivel conhecer formas de re-
forgar a participagdo. A participacio, elevada muitas vezes a
categoria de valor, ¢ reconhecida como da maior importéan-
cia ndo s6 em Portugal, em que 0s processos participativos
tém vindo a ser refor¢ados e melhorados de ciclo para ciclo
de planecamento, mas em muitos outros paises que tém con-
seguido formalizar mecanismos para garantir a participagao

dos utentes no planeamento (vide exemplos da Alemanha,
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Resumo

O presente artigo foca os aspetos institucionais da historia recente do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), dos anos cinquenta
do século XX até ao presente. Para tal, debruga-se sobre a sua organi-
zagdo interna, as atividades de investigagio, ensino e intervengio, e as
colaboragdes nacionais e internacionais tanto na fase colonial como no
periodo pos-colonial. Ao focar o percurso cientifico do Instituto preten-
de-se preencher uma lacuna na literatura publicada. Comegando com o I
Congresso Nacional de Medicina Tropical em 1952, a historia do IHMT
atée 1974 ¢ dominada pelo contexto colonial portugués. Inicia-se uma
nova fase com a queda do Estado Novo, a descolonizagio, e a adesdo ao
Programa Tropical Diseases Research (TDR) da Organizagio Mundial de
Satide (OMS). As frequentes reorganizagdes internas de carater cienti-
fico, financeiro e operacional sdo analisadas no contexto das mudangas
politicos, de tutela e de modelos de gestao que tiveram um impacto
significativo sobre as atividades do Instituto. O enquadramento destas &
também analisado contra o pano de fundo da crescente importancia da
cooperagdo internacional com a OMS, com a Comunidade Economica
Europeia/Unido Europeia (CEE/UE), e com os paises de lingua oficial
portuguesa.

Palavras Chave:
Historia da medicina tropical, investigagao biomédica, formagao acadé-
mica, satide publica, saude global.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 85- 100

Abstract

The present article focuses on the institutional aspects of the recent
history of the IHMT, from the mid twentieth century to the present. In
order to do so, it analyses its internal organization, research, training
and intervention, as well as national and international relations during
the colonial and the post-colonial periods. By associating internal and
external changes, the essay intends to contextualize the scientific ques-
tions discussed in the other texts of this dossier and simultaneously fill
a gap in the published literature. Beginning with the first National Con-
gress on Tropical Medicine in 1952, the Institute’s history until 1974 is
dominated by the Portuguese colonial context. A new phase is initiated
with the fall of the New State, decolonization, and Portugal’s joining of
the Tropical Diseases Research (TDR) programme of the World Health Or-
ganization (WHO). The frequent internal reorganizations of a scientific,
financial and operational nature are analysed in the context of political
changes, and alterations in ministerial supervision and of management
models which had a significant impact on the Institute’s activities. The
framing of the latter is also addressed against the background of the
growing importance of international bilateral and multilateral coopera-
tion with the WHO, the CEE/UE, and PALOP and CPLP countries.

Key Words:
History of tropical medicine, biomedical research, academic training,
public health, global health.
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1. Introducio

Os estudos sobre a historia das Escolas de Medicina Tropi-
cal na Europa que tém sido publicados durante as tltimas
decadas debrugaram-se principalmente sobre a produgio
cientifica destas, ¢ sobre os protagonistas mais emblematicos
na area da medicina tropical e os seus percursos académicos
(Morange & Fantini, 1991; Mannweiler, 1998; Power, 1999;
Bactens, 2009). As escolas em questdo, que surgiram nos fins
do século XIX e no inicio do século XX no Reino Unido,
Franga, Alemanha, Portugal e Bélgica, foram fundamentais
para a profissionalizagao da medicina tropical e a sua conso-
lidagdo no quadro da ciéncia médica. A sua historia esta tam-
bém profundamente enraizada na introdugdo de conceitos
e praticas da medicina tropical nas colénias dos respetivos
imperios destes paises em Africa e Asia. Contudo, apesar
das revindicagbes nacionais acerca da historiografia das des-
cobertas e proezas cientificas destas escolas, dificilmente se
pode falar de uma ciéncia ‘nacional’, mas antes de uma cién-
cia inter- e trans-nacional (Mertens & Lachenal, 2012). De-
vido ao facto de estas escolas estarem, por definigao, viradas
para o exterior, e a microbiologia, parasitologia ¢ epidemio-
logia serem areas de estudo muito internacionalizados, exis-
te uma tensao latente entre os elementos nacionais e globais
das narrativas sobre a sua atuagao.

O presente artigo pretende preencher uma lacuna no que
diz respeito ao percurso do Instituto de Higiene e Medici-
na Tropical (IHMT), fundado como a Escola de Medicina
Tropical Medicine (EMT) em 1902 e rebatizado Instituto de
Medicina Tropical (IMT) em 1935. Além de algumas ache-
gas para a sua historia (Damas Mora, 1941; Azevedo, 1958;
Abranches, 2004; Amaral, 2008; Castro, 2013), o estudo da
sua evolugdo institucional ainda ¢ incipiente, estando mais
centrado no seu periodo formativo. Por conseguinte, o foco
principal deste estudo situa-se na fase pos-1945, quando o
IMT conhece uma rapida expansio assumindo novas tarefas
na sequéncia da criagio da OMS e na implementagio de pro-
gramas de combate as endemias nas colonias de entao.

Por a fase inicial e o periodo entre guerras nao serem aqui
abordados, acrescentam-se umas curtas notas historicas. Se
bem que o IHMT tem estado na vanguarda dos desenvol-
vimentos da investigagdo e ensino da medicina tropical em
Portugal, houve outras institui¢des portuguesas que o ante-
cederam, como por ex. o Laboratorio de Microbiologia da
Faculdade de Medicina em Lisboa criado em 1886, o Insti-
tuto Bacteriologico em 1892, o Gabinete de Bacteriologia
do Hospital da Marinha, e o Instituto Central de Higiene
em 1899 e que em 1945 se tornou o Instituto Superior de
Higiene'. A Escola surgiu na sequéncia das revindicagaes fei-
tas por Miguel Bombarda para uma escola vocacionada para
a investigagdo e formagdo de profissionais especializados
em questdes de higiene e saneamento nos tropicos (Damas
Mora, 1941: 197; Amaral, 2008: 306/7; Castro, 2013: 34).

Desde o XV Congresso Internacional de Medicina organiza-
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do pela EMT em Abril de 1906, esta integrou-se em redes
internacionais de escolas de medicina tropical em Europa
(e.g. com o Reino Unido, Franga, Alemanha, Espanha, Italia,
Bélgica e os Paises Baixos), alem dos Estados Unidos, Brasil,
Venezuela, Africa do Sul, Rodésia, e outros paises. A ligagdo
estreita entre a EMT e o Hospital Colonial/Hospital do Ul-
tramar em Lisboa, ambos fundados em 1902, fez com que
a medicina tropical cedo evoluisse para uma nova disciplina
clinica em Portugal.

Desde entdo, o Instituto mudou varias vezes de tutela (da Se-
cretaria de Estado da Marinha e Ultramar, Ministério das Co-
lonias/ Ultramar, Secretaria de Estado da Satide/Ministério
de Assuntos Sociais, Universidade NOVA de Lisboa-UNL/
Ministério de Educagdo), além de passar por sucessivas
reorganizagdes e alteragdes de estatutos e regulamento (em
1920, 1931, 1955, 1967, 1972, 1980, 1983, 1990, 1998 e
2009). Em relagio aos seus congéneres europeus, houve um
desfasamento em termos de modelos e areas de intervengao,
por causa da descolonizagio tardia, que também teve um im-
pacto sobre a sua identidade ‘nacional’ e ‘internacional’. A
sua integracao na Universidade NOVA de Lisboa em 1980
também significou uma alteragao do seu estatuto, de labora-
torio estatal para uma institui¢do com autonomia propria e
independéncia académica. Ao longo do seu percurso, o foco
da sua atua¢io mudou de um contexto imperial e colonial
para a cooperagdo transnacional no quadro da saude inter-
nacional e global, cujos eventos mais importantes podem ser
vistos na cronologia abaixo. A primeira parte do artigo esta
centrada na evolu¢ao do IHMT na fase de 1950 até 1974 e
a énfase sobre o combate a doenc¢a do sono e malaria num
quadro imperial, enquanto a segunda se debruga sobre o seu
papel na internacionaliza¢do da satide publica e na diversifi-
cagdo da medicina tropical.

Cronologia

- 1952: I Conferéncia Nacional de Medicina Tropical

- 1955: Novo regulamento interno

- 1955: Criagao Institutos de Investigagdo Médica em Angola
& Mogambique

- 1957: Criagao da Comissao de Higiene e Saude, Ministério
do Ultramar

- 1958: VI Congresso Internacional de Medicina Tropical e
de Paludismo

- 1958: Inauguragio novo edificio

- 1966: Reforma Institucional: IMT muda de nome para
ENSPMT (até 1972)

- 1967: Novo regulamento Interno da ENSPMT

- 1972: Reforma Institucional: ENSPMT rebatizado IHMT
com nova organica interna

- 1974: Adesao Portugal e IHMT ao Programa TDR

- 1975: Centro de Estudo de Doengas Infeciosas e Parasita-
rias (CDIP)

- 1980: Reforma Institucional: THMT integrado na Universi-
dade NOVA de Lisboa

- 1983: Novo regulamento interno do IHMT



- 1985: Adesdo de Portugal a Comunidade Europeia

- 1992: Centro de Malaria e Outras Doencas Tropicais
(CMDT) — até 2015

- 1994: Unidade de Parasitologia e Microbiologia Medica
(UPMM) — até 2015

- 1996: Fundagio da CPLP

- 1998: Reforma Institucional do IHMT

- 2002: IV Congresso Europeu de Medicina Tropical; criagio
da ADMT

- 2009: Novo regulamento interno do IHMT

- 2010: Reforma institucional

- 2011: WHO Collaborating Centre, "Policy and planning of
the workforce in health"

- 2012: I Congresso Luso-Brasileiro da Historia da Medicina
Tropical

- 2013: II Conferéncia Nacional de Medicina Tropical

- 2015: Centre for Global Health and Tropical Medicine
(GHMT)

- 2015: III Conferéncia Nacional de Medicina Tropical

2. Contextos Coloniais:
doenca do sono e malaria (1952—1975)

Por altura do 50° aniversario do IMT em 1952, ano em que
organizou a I Conferéncia Nacional de Medicina Tropical
em Portugal, o Instituto tinha passado por uma fase de mu-
danca e expansdo desde o inicio dos anos 40, quando Fraga
de Azevedo assumiu a direcdo. Em 1943 o Instituto voltou
a editar a sua propria revista cientifica, rebatizada Anais do
Instituto de Medicina Tropical, além de ter iniciado uma nova
etapa de internacionalizagdo. Enquanto reforgava o seu papel
no que diz respeito a prevengao e controlo de doengas en-
démicas nas colonias portuguesas na Africa e Asia de entio,
os investigadores do Instituto ganharam maior visibilidade
internacional, apresentando os resultados da sua investigagdo
em encontro cientificos em universidades estrangeiras e em
foruns internacionais como a OMS (Azevedo, 1958: 130-6).
No ano de 1952 em que foi fundada a Sociedade Médica de
Medicina Tropical, como secg¢do da Sociedade das Ciéncias
Médicas de Lisboa, o IMT organizou a I Conferéncia Na-
cional de Medicina Tropical. Este encontro foi um espelho
dessas mudancas, refletindo-se nas mais de setenta comuni-
cagdes apresentadas por investigadores vindos de varios pai-
ses e continentes sobre a higiene tropical, aspetos clinicos
da medicina tropical, microbiologia, parasitologia, servigos
de satide coloniais e o estado de satide de populages locais
(IMT, 1952a). Se bem que a maior parte dos participan-
tes viessem de Portugal e das suas colonias, outros foram
oriundos do Brasil, Bélgica, Estado Unidos, Egipto, Franga
e Reino Unido (Amaral, 2013: 5). A maior parte das con-
tribui¢bes focou as doengas causadas por vetores, como a
doenga do sono e a malaria e, em menor grau, as patologias
infetocontagiosas, nao esquecendo as helmintiases, outros
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protozoarios, tuberculose e a lepra, além de questdes de sat-
de publica, como a nutrigdo e a mortalidade infantil (IMT,
1952b; Caldeira, Francés, Silva & Sousa, 2012).

Estes topicos refletiam a experiéncia acumulada do Institu-
to e de outras institui¢des semelhantes no mundo durante a
primeira metade do século XX. Mas enquanto os simposios
ilustraram a grande énfase sobre a doenga do sono e a mala-
ria, as comunicagdes também sublinharam a importancia de
outros temas ja referidos, seguindo as mudangas ocorridas
desde a II Guerra Mundial e a criacdo da OMS. As aborda-
gens clinicas centraram-se nas doengas parasitarias como
bilharziose, boubas, tlceras, filariase, ancilostomiase, es-
quistossomose e doengas sexualmente transmissiveis (DST).
Nas sessdes sobre a organizagio dos servigos de satde do
ultramar, a investigagao cientifica e a etnografia da satide nas
sociedades Africanas também foram abordadas, tal como a
internacionalizagdo da satide, a satde publica e programas
de controlo de doengas tropicais, um assunto que deixava
antever futuras desenvolvimentos no Instituto nesta area de

estudo.

2.1.A Doenga do Sono, a Malaria
e as missoes de combate

Desde a primeira missdo a Angola em 1901, o combate a
doenca do sono constituiu, durante o seu primeiro meio sé-
culo de atividade, o foco principal da investigacio ¢ inter-
vengdo da EMT/IMT, tal como para a maior parte das suas
congéneres europeias (Shapiro, 1983: 227/8; Amaral, 2008:
312; Afonso e Gracio, 2008: 2-5; Ribeiro, 2012: 151; Cas-
tro, 2013: 9-14). Apesar de algumas missdes emblematicas
como aquela na Ilha do Principe e outras de curta duragio
terem sido empreendidas durante as primeiras décadas do
século XX, foi a partir de 1945 que a criagdo de missGes de
carater permanente alterou de forma decisiva o quadro da
sua agdo, a comecar com a Miss@do de Combate a Doenca
do Sono na Guiné (1945). No espago de uma década e meia
seguiram-se outras missoes permanentes em Mogambique,
nomeadamente a Missao de Combate as Tripanossomia-
ses (1945), a Missdao de Prospegao de Endemias em Angola
em 1950, a Missao de Estudo de Endemias em Cabo Verde
em 1955, em Timor em 1957 e finalmente em Sao Tomé e
Principe em 1962°. Além das missdes permanentes, o Insti-
tuto também enviava pontualmente missées de estudo para
averiguar e investigar surtos no terreno. Outras patologias

como a febre-amarela, tuberculose, variola, colera, boubas,

1- A partir de 1971, o Instituto Nacional de Saade (INSA) - Ricardo Jorge

2- Para Angola, ver DL.n° 37727 de 30 de janciro de 1950; Cabo Verde, ver DL
n°.40.077, de 4 de Margo de 1955; esta Missao foi substituida pela Missao para a
Erradicagdo do Paludismo de Cabo Verde, ver DL. n°. 45.348 de 12 de Novembro
1963; para a Missdo Permanente de Estudo ¢ Combate as Endemias de Timor, ver
DL n°. 41329, de 23 de Outubro de 1957, que foi extinta pelo DL n°. 46.168, de
20 de Janeiro 1965 e transformada na Brigada Itinerante de Estudo e Combate as
Endemias de Timor; a Missao de Estudo ¢ Combate a Endemias em Sao Tomé e
Principe foi criado pelo DL n°®. 42.845, de 11 de Fevereiro 1960.
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bilharziose e lepra também foram estudadas e tratadas pelos
seus quadros. Precursores da globaliza¢io da satide publica, es-
tas MissOes e programas de erradicagdo e controlo de doengas
endémicas estabeleceram um padrao de organizacio do espa-
¢o, da recolha de dados clinicos, de prevengao e tratamento
das populagbes, e de ensaios clinicos com novos farmacos, um
modelo que foi desenvolvido através das experiéncias acumu-
ladas com o combate & doenca do sono na Africa subsaariana.
Organizadas e equipadas a partir da metropole com base num
conceito vertical de satide publica, estas missoes pretenderam
erradicar e controlar doencas endémicas nas colonias atraves
de campanhas de larga escala que focaram determinadas pato-
logias, deixando os cuidados ditos ‘horizontais’ para os servi-
cos de satide das respetivas colonias’.

O Combate estava intimamente ligado a investigagao pelo que
uma parte significativa dos recursos humanos e financeiros da
EMT/IMT era canalizada para a pesquisa nas Missoes de Com-
bate a Doenga do Sono ¢ a outras endemias criadas a seguir a
I Guerra Mundial. Para suportar estes encargos, o orgamen-
to do Instituto aumentou significativamente durante os anos
cinquenta, recebendo uma parte da contribui¢do do Ultramar,
tal como a Junta das Investigagdes Cientificas do Ultramar
(JICU)*, o Hospital do Ultramar e a Agéncia Geral do Ultra-
mar (AN, 1956). No caso da Guin¢, o combate a doenga do
sono e aos seus vetores estendia-se a toda a colonia criando
novas infraestruturas para este efeito (Havik, 2014), enquan-
to as campanhas em Angola se limitaram em grande parte as
regides do Norte e em Mogambique, onde a doenga do sono
tomava a forma de uma epizootia, afetaram o Centro e Norte
do territorio. Neste contexto, o médico Fernando Simdes da
Cruz Ferreira, que chefiava a Missdo na Guing, representou o
THMT no comité de peritos da OMS sobre a doenga do sono.
Se bem que as atividades do Instituto até 1974 se cingissem
principalmente as colonias Portuguesas em Africa e Asia, con-
sideradas o alvo principal da sua agdo’, um dos aspetos for-
mativos da especializagdo do Instituto surgiu em Portugal,
nomeadamente no quadro do combate contra a malaria ou
sezonismo. Tal como Espanha, Italia ¢ Grécia, também se de-
senvolveram programas em Portugal para erradicar a doenga
e o vetor, e introduzir cuidados preventivos em areas onde era
endémica. A partir dos anos trinta intensificaram-se as cola-
borag¢des internacionais com o Comité de Satde da Sociedade
das Nages e a Fundagdo Rockefeller, que resultaram na cons-
trugdo da Estagdo Experimental de Benavente e, mais tarde,
do Instituto de Malariologia de Aguas de Moura (Saavedra,
2003)° sob a direcio de Francisco Cambournac desde 1939,
que desenhou o plano nacional da campanha anti malarica.
Este malariologista ingressou em 1942 no Instituto de Medi-
cina Tropical (IMT), assim conhecido desde 1935.

O alcance das intervengdes do Instituto sobre a malaria au-
mentou significativamente com o apoio da OMS a partir da
sua criagdo em 1948. Nas colonias, as campanhas de estudo
da malaria estavam entregues as Missdes de Prospegao de

Doencas Endémicas, ¢ o combate as diferentes Missdes de
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Combate de endemias, incluindo também a doenca do sono
e, mais tarde, a tuberculose (Azevedo, 1976: 54-6). Finan-
ciadas através de verbas disponibilizadas pelo Ministério do
Ultramar, as missdes colaboravam com os servicos de satide
das colobnias, e com as autoridades administrativas locais e
provinciais. Estas missoes, sobre as quais o Instituto exercia
a tutela, estabeleceram redes de servicos clinicos, laborato-
rios de analise e brigadas moveis’. As intervengdes das Mis-
soes Permanentes incluiram recenseamentos, vacinagdes em
massa, saneamento, campanhas de sensibilizagao e profilaxia,
como a distribui¢do de farmacos anti malaricos e mosqui-
teiros, aléem de medidas de erradica¢io de vetores como a
pulverizagao com inseticidas.

Baseado na experiéncia acumulada do Instituto e seguindo
as linhas de orientacao da OMS, o combate a malaria obteve
sucessos notaveis nas Ilhas de Cabo Verde nos anos cinquen-
ta, a comegar pela Ilha do Sal nos fins dos anos quarenta.
Outras campanhas foram conduzidas em Angola, Mogambi-
que, Guine, Sdo Tomé e Principe, Goa, Macau e Timor. As
experiéncias entretanto obtidas pela Fundagdo Rockefeller
no Brasil, Italia e Egipto e o Programa de Erradica¢ao da Ma-
laria, lancado pela OMS em 1955 (que nao incluiu o conti-
nente africano), marcaram uma mudanca radical no combate
contra a doenga e na sua organizagio (Cambournac, 1966).
O VI Congresso Internacional de Medicina Tropical e de Pa-
ludismo, que o IMT acolheu em 1958, e que coincidiu com a
inauguragao do edificio onde hoje se encontra instalado, per-
mitiu lancar novos olhares sobre as suas colaboracoes com
as autoridades sanitarias coloniais de entdo e a organizagdo
desses servigos, as suas atividades e a sua produgdo clinica
e cientifica (IMT, 1958). Os principais temas do Congresso
debatidos pelos foram a parasitologia, epidemiologia, clini-
ca, controlo e erradicagdo da malaria, tripanossomiase, fila-
riase, leishmaniose, schistosomose e amebiase, mas também
a nutri¢do, o sancamento doméstico e industrial, e a bioesta-
tistica (IMT, 1958). A sua organizagao também refletia a én-
fase crescente dada ao combate a malaria por as campanhas
em curso contra a doenga de sono terem entretanto reduzi-
dos drasticamente a incidéncia desta nos focos endémicos na
Guin¢ e no Norte de Angola (Cambournac, 1971: 421-3).

2.2. Infraestruturas e redes de investiga¢io
permanentes nas col6nias

Ja previstos na reforma dos servigos de satide coloniais de
1945 ¢ no regulamento interno do IMT de 1955, e entre-
tanto reclamados pela diregdo de Fraga de Azevedo, o esta-
belecimento dos Institutos de Investigagdo Médica (IIM) em
Angola (IIMA) e Mogambique (IIMM) em 1955, permitiu a
criagdo de entidades auténomas vocacionadas para a medi-
cina tropical e o controlo de doengas endémicas no espago
colonial (Azevedo, 1958: 66)°. A comparagao feita com ins-
titui¢Ges ja existentes em territorios vizinhos, por exemplo
na Africa Ocidental e Central Francesa (AOF e AEF), e nas



colonias britanicas e belgas, servia para propor um enqua-
dramento que se coadunava com os recursos limitados do
IMT e incentivar colaboracgoes cientificas trans-coloniais’.
Ao incorporar outros organismos jé existentes como a Co-
missao para a Prospecdo de Endemias em Angola ¢ da Es-
tagao Anti-Malarica de Lourengo Marques (EAM), os IIM
estenderam as suas intervengdes para o estudo e a imple-
mentacdo de medidas de prevencdo e terapia para um vasto
leque de patologias (Casaca, 1958: 335; Soeiro, 1958; 377).
Deste modo, ficaram incumbidos de estudos bacteriologi-
cos, virologicos, parasitologicos, e da clinica tropical, ¢ pela
organizago de cursos de formagao de técnicos auxiliares lo-
cais (Soeiro, 1958: 379).

Enquanto a JICU (Castelo, 2012) era responsavel pela tutela
dos IIM nas colénias, os diretores eram nomeados por pro-
posta do IMT que também estava encarregado da supervisao
da investigagdo empreendida, atuando como ‘intermediario’
entre os IIM e a Junta (Correia, 1955: 906). Os quadros dos
IIM recebiam formagio em Portugal mas também em paises
em Africa, Asia e América Latina, com o apoio da OMS e
da Fundagdo Rockefeller (Casaca, 1958: 343; Soeiro, 1958:
394).Tal como no caso das Missoes de Prospe¢ao e Comba-
te, estas medidas correspondiam a necessidade de criar uma
capacidade local especializada de investigagio e interven-
¢do complementar aos servicos de satide coloniais (Ribei-
ro, 2012: 149-51). O fato de estes institutos se dedicarem a
patologias endémicas como a febre-amarela, schistosomose,
ancilostomiase, oncocercose, treponematoses, bilharziose
e DSTs, aproximava-os das novas perspetivas sobre a satde
ptblica internacional, seguindo as orientagdes da OMS para
regioes tropicais.

A criagdo da Comissao de Higiene e Sade pelo Ministerio
do Ultramar em 1957 que integrava a dire¢iao e professo-
res do IMT, conferiu ao Instituto o papel de coordenagio
e fiscalizacdo dos servigos de satide ultramarinos, de inter-
mediario privilegiado entre peritos da metropole, territo-
rios ultramarinos e estrangeiros, além de orientar medidas
para melhorar as condi¢ges de saude das populagdes.'® Com
a criagao de Faculdades de Medicina em Luanda e Maputo
nos anos sessenta'', reforcaram-se as relagdes institucionais e
profissionais entre estas e os IIM, e também com Faculdades

de Medicina em Portugal e o proprio Instituto em Lisboa.

2.3. Proje¢do da medicina tropical portuguesa para
a cena internacional e impacto do conflito armado

A introdugdo de novas infraestruturas regionais pela OMS
nos anos cinquenta também contribuiu para intensificar as
colaboragGes ao nivel internacional na area de satide publica
em Africa, além de aumentar a capacidade de investigagdo
e intervengdo no terreno. O envolvimento de quadros do
Instituto como peritos da OMS consolidou a integragdo do
IMT nas institui¢Ges e redes de saade internacional. A pro-

jegao da medicina tropical portuguesa para a cena interna-
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cional, também passou por varias areas de investigagdo, além
da malaria (Francisco Cambournac), parasitologia (J. Fraga
de Azevedo), febre-amarela (Manuel Pinto), nutrigao (Jorge
Janz), doenga do sono (Fernando Simdes da Cruz Ferreira),
lepra (Augusto Salazar Leite) e boubas (Carlos Trincao), to-
dos membros dos comités de peritos da OMS na sua area de
especializagao (Salazar Leite, 1958: 498).

A elei¢ao de Francisco Cambournac em 1953 para o cargo
de diretor do recém- criado Bureau Regional para Afrique
(BRA) da OMS em Brazzaville, onde serviu dois mandatos,
incentivou uma maior coordenagio regional e consolidagdo
dos programas de erradicagdo, controlo e prevengdo de en-
demias em Africa, além de criar sinergias entre as diferentes
agéncias internacionais. O BRA se torna desde a sua cria-
¢ao o cixo principal da luta contra as patologias endémicas
em Africa criando programas especificas de intervengdo no
terreno e formagdo de quadros para combater a malaria,
febre-amarela, tripanossomiase, bilharziose, ancilostomiase,
oncocercose, peste bubonica, lepra, variola, tuberculose e
cOlera, além de focar a saide materno- infantil, a saide men-
tal, a malnutricao e o saneamento bésico'’. Além disso, deu
prioridade a colegdo, compilagio e divulgagdo de estatisticas
demograficas e sanitarias sobre os territorios africanos que
permitirem um melhor planeamento das intervengdes na
area da satde publica.

Contudo, o impacto do conflito armado na Africa Portu-
guesa iria deixar marcas profundas ao nivel da cooperagio
internacional e inter-Africana no dominio da satide publica e
o combate as endemias, e testar a capacidade de intervengao

do Instituto e dos proprios servigos de satide no terreno. As

3- Acerca dos diferentes modelos de intervengao na satde piblica, ver C.L. Gonza-
lez (1965) Mass campaigns and general health services, Genebra: Organizagao Mundial
de Satde.

4- A Junta das Missoes Geograficas ¢ de Investigagdes do Ultramar (JMGIU) foi
criada através do Decreto-Lei n.° 26.180, de 7 de Julho de 1936. Mais tarde foi
transformada na Junta de Investigagdes do Ultramar pelo DL. N°. 35.395, de 26 de
Dezembro 1945, ¢ na JICU pelo DL. 583/73, de 6 de Novembro de 1973. Sobre o
orgamento do Instituto, ver Azevedo (1958): 77 e Azevedo (1960): 513.

5- A observagio de que devia "ser no Ultramar como ¢ 6bvio que principalmente
o Instituto deve exercer a sua agdo investigadora" feita por Fraga de Azevedo em
1946, define claramente o ambito da intervengao do IMT nesta fase; ver Azevedo
(1946): 815.

6- Atualmente, o Centro de Estudos de Vetores e Doengas Infeciosas Francisco
Cambournac (CEVDI/INSA).

7- Sobre as brigadas moveis em Angola, ver Pires (2012): 14-21.

8- Ver ]. Fraga de Azevedo, Proposta sobre a criagdo de Centros de Investigagio
nas colonias portuguesas de Africa, in: Azevedo (1948): 504-9. O entdo diretor do
IMT sugeria a criagdo de uma rede semelhante aos Institutos Pasteur, sob a tutela
do IMT, vocacionada para investigacao, formagao e intervengao, com atribui¢des
mais abrangentes que as Missdes existentes. Ver também art.” 1°.4, DL. N°. 40.055
de 14 de Fevereiro 1955.

9- Ver Decreto-Lei n®. 40.078, 7-3-1955; as atividades dos institutos foram regula-
das pelo Decreto-Lei n°. 41.536, de 24 de Fevereiro 1958.

10- Ver Decreto-Lei n°. 41.169 de 29 de Junho 1957; Diario do Governo, I* Série,
n°. 148, 29 de Junho 1957, 671-86. Esta lei, que alterou a organica do Ministério
do Ultramar, determinou no art.” 47 que a referida comissao era também composta
por um Inspetor Superior de Satde e a direcio do Hospital do Ultramar. O IMT
também acolheu a Diregdo Geral de Saude e Assisténcia no Ultramar (criado em
1960) e a Inspegao Superior de Saude no Ultramar (ENSPMT, 1971: 19).

11- Inicialmente, estas faculdades, fundadas em 1962, faziam parte dos chamados
Estudos Gerais Universitarios, ¢ s ganharam o estatuto de faculdades universitarias
em 1968.

12- Ver OMS, VII Assemblée Mondiale de la Santé, Commission du Programme
¢ du Budget, Proces-Verbal Provisoire de la Troisieme Séance, A7/P&B/Min/3
Corr.2, Genebra, 20-5-1954: 2-5; e também OMS, Conseil Exécutif, Proces-Ver-
bal de la XXIXe Session, EB29/Min/11 Ref. 1, Genebra, 1962: 312-22.
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guerras coloniais (1961-1975) levaram a uma sobreposigdo
de servicos de satide, nomeadamente civis, militares e dos
movimentos de libertagao. A anexacio de Goa pela India em
1961, e o comeco da guerra em Angola Nno mesmo ano, na
Guin¢ em 1963 ¢ em Mogambique no ano seguinte, con-
tribuiram para condicionar o papel do IMT e das missGes
por este lideradas, em termos geograficos, operacionais e
financeiros (Abranches, 2003: 83-90). Por conseguinte, a
participagio dos quadros do Instituto nas diferentes missGes
permanentes e temporarias tornou-se mais irregular e espo-
radica e afetou o nimero de publicagGes cientificas dos seus
investigadores e também dos quadros médicos dos servigos
de satde com base em pesquisas in loco®.

Apesar da reeleicdo de Francisco Cambournac como di-
retor do BRA em 1958, as mudangas politicas em Africa
provocadas pela descolonizagdo e a independéncia de pai-
ses africanos, tiveram repercussoes para Portugal e para a
sua representacdo em organizagoes internacionais como as
Nagdes Unidas até o fim do Estado Novo (Silva, 1995). A
oposigao de alguns paises recém-independentes contra o pa-
pel de Portugal nas guerras em Africa, acabou por levar a
sua suspensao — junto com a Africa do Sul — da participagao
nas reuniées do Bureau Regional da OMS para Africa em
1964". A suspensio de Portugal das reunides da OMS e das
suas comissoes regionais em 1966 travou a realizagio de pro-
jetos de intervengdo na areca da saade sob a égide da OMS na
metrépole e nos seus territorios ultramarinos'®. No fim dos
anos sessenta, a OMS nao patrocinou ou supervisionou ne-
nhum projeto de satide pablica em Angola e Mogambique'”.
Por conseguinte, a intervengdo do IMT no palco internacio-
nal ficou condicionado, mesmo que o Burcau Regional de
Africa e o Bureau Regional do Pacifico Ocidental - que se
mostrou mais recetivo - continuassem a solicitar dados sobre
questdes de saude plblica no espago ultramarino. Esta circu-
lagao de informagao nio foi interrompida, devido as redes
profissionais e pessoais construidas pelos quadros do Insti-
tuto ao longo dos anos, por ex. através das suas respetivas
comissdes de peritos da OMS (Amaral, et al, 2013: 21)."
Durante este periodo (1966-1974), a Fundagio Calouste
Gulbenkian, que iniciou a sua intervengao na area de saude
em 1957, apoiou projetos neste sector em colaboragiao com
os respetivos servigos de satide, o IIM, quadros das MissGes
de Combate as Endemias nas ‘provincias ultramarinas’ de en-
tdo, por ex. no combate a oncocercose ou cegueira dos rios
em Mogambique (Ferreira, 1990: 454-7; Amaral & Havik,
2014: 9). As Forgas Armadas Portuguesas também intervi-
riam na area da satide bem como os movimentos indepen-
dentistas nas areas libertadas, que também providenciaram
apoios aos refugiados nos paises vizinhos (Martins, 2001)".
Mesmo que no quadro do Il Plano de Fomento (1968-1973)
que pela primeira vez contemplou a satde publica, sublinhar
a "relevancia essencial" desta e anuncia a vontade de sistema-
tizar e coordenar o sector (Lopes, 1987: 110; Caeiro, 2005:

211), os montantes envolvidos eram muito reduzidos em
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comparagao com a area prlorltarla da indGstria extrativa e

transformadora nas col6nias?.
2.4. Avangos e recuos: reformas institucionais

As reformas introduzidas em 1966 por ocasido da criagio
da Escola Nacional de Satide Publica e Medicina Tropical
(ENSPMT), que sucede ao IMT, tinham o objetivo de ma-
ximizar a capacidade conjunta de investigagao e ensino num
periodo de diminui¢ao de recursos humanos e financeiros
(Abranches, 2004: 92)*'. Se bem que a acumulagio de res-
ponsabilidades nas areas de satide ptiblica e medicina tropical
parecessem ser complementares e tenham seguido reformas
semelhantes as de outros paises, a tio desejada integragido
do IMT no ensino superior ficou adiada (Azevedo, 1976:
30-2). O regulamento interno da nova Escola” divide-a em
dois ramos, de satide publica e de medicina tropical, dando
prioridade ao ensino - os cursos e cadeiras - como entidades
estruturantes da ENSPMT, e a formagao de quadros de sat-
de, enquanto omitia atividades relevantes do IMT, como as
missdes permanentes de combate as endemias (Abranches,
2004: 98)*.

O novo contexto institucional contribuiu entretanto para
reconfigurar o seu papel, incentivando novas areas de conhe-
cimento como a saude publica e a medicina do trabalho, que
se traduziram em investigacdo e em novos cursos de pos-gra-
duagdo, alem de cursos intensivos, de atualizagdo e de aper-
feicoamento (ENSPMT, 1971: 22/3; Ferrinho et al 2012;
Gracio e Gracio 2012; Viveiros 2012). Os lagos do Instituto
com as faculdades de medicina foram reforcadas (Camara
Corporativa, 1962: 1554) de acordo com as recomendages
da OMS, uma politica que acabou por se consolidar através
da sua integragdo na UNL em 1980*.

No ambito da cooperagao existente com as colénias foram
também encetadas colabora¢des de docéncia com as novas
faculdades médicas de Luanda e de Lourengo Marques: dois
professores do Instituto ensinaram também na Faculdade de
Medicina de Luanda: Fernando da Cruz Ferreira, que entre
1970 e 1973 foi professor de Clinica das Doengas Tropicais
e diretor do Hospital Universitario de Luanda e Carlos Ma-
nuel dos Santos Reis, que em 1972-1973 foi Professor de Hi-
giene e Medicina Social. Em termos de investigagdo, denota-
-se uma énfase crescente sobre a satide ptblica na metrépole
e na Europa, bem como Brasil (Abranches, 2004: 101), ao
mesmo tempo que se diversifica e aprofunda o leque de pa-
tologias estudadas para incluir a tuberculose, leishmaniose, a
doenga de Chagas, a filarfase e as arboviroses (por ex. den-
gue)”.

As reformas introduzidas em 1972 desfizeram a ENSPMT,
criando o Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT)
que ficou sob a tutela do Ministério do Ultramar e uma Es-
cola Nacional de Saude Publica autbnoma®. Estas mudangas
seguiram-se a uma reforma dos servigos de satide em Por-

tugal decretado no ano anterior ap6s um longo debate entre



o0 governo ¢ as organizagdes médicas profissionais (Ferreira,
1990: 459-89; Costa, 2009: 198-211; Campos e Simdes,
2014: 33-7)7.

Em termos da sua organizacao interna, o Instituto ganha mais
espessura com a criagao das disciplinas e dos departamentos
(de satde publica, da clinica das doengas tropicais, de parasi-
tologia, de microbiologia e de epidemiologia) para melhorar
a capacidade de coordenagdo interna e a criagio de novos
laboratorios, assim estabelecendo um padrao que serviu de
orientagdo para as décadas seguintes™. O novo regulamento
sublinhou também a importancia da formagao pos-graduada
e da atribui¢ao de bolsas de estudo, da criagao de nlcleos de
investigagdo e do intercimbio institucional .

A fundagdo dos Institutos Provinciais de Satide em Angola
e Mogambique em 1970, permitiu entretanto intensificar
colaboragbes em termos de investigagdo, planeamento e
formacio entre o IHMT, os Institutos Provinciais e as Fa-
culdades de Medicina nestes territorios (ENSPMT, 1971:
39/40; Cambournac, 1973: 82; Casaca, 1973; Medeiros,
1973; Abranches, 2004: 115-7) contra o pano de fundo do

conflito armado®.

3. A Globalizag¢ao da Satide Pablica
e da Medicina Tropical (1974-hoje)

Enquanto durante as primeiras décadas do século XX, o es-
tudo de um ntimero limitado de doengas, como a doenca do
sono e a malaria, tiveram um papel preponderante na agao
do Instituto e na sua produgio cientifica, a partir de mea-
dos dos anos setenta as aten¢des centraram-se numa cada vez
maior diversidade de patologias, incluido a leishmaniose, o
dengue e a doenga de Chagas. Nos anos oitenta, o IHMT
dedica-se também a investigacdo de novas patologias como
o virus da imunodeficiéncia humana (VIH). Estas mudangas
estavam nao somente relacionadas com as mudangas politi-
cas nacionais, a seguir a revolugdao de Abril de 1974, mas
também a mudancas na conjuntura internacional, com a
adesao de Portugal a Comunidade Europeia em 1985, bem
como a sua ‘reintegrag:io’ nas organizagoes internacionais de
onde tinha sido excluido durante a guerra colonial.

A queda do Estado Novo alterou radicalmente o contexto
politico do pais, abrindo o caminho para novas abordagens
sobre a satde publica e sistemas de satde. A fundagao do
Servigo Nacional de Satde (SNS) em 1979 teve um impacto
profundo sobre a saude preventiva e curativa em Portugal
(Ferreira, 1990: 497-533; Campos e Simdes, 2014: 40-9;
Barbosa, 2014)’'. Por conseguinte, nas proximas décadas, as
linhas de investigagdo, ensino ¢ intervengdao do THMT fica-
ram cada vez mais ancoradas no conceito de saade publica e
cuidados primarios de satide, impulsionado pela conferéncia
de Alma Ata em 1978.

O fim do imperio obrigou também a um repensar do papel

do Instituto no que diz respeito as antigas colonias que en-

Anais do ITHMT

13- Os relatorios anuais dos Servigos de Saade de Angola ¢ Mogambique mostram
que durante o conflito, as publicagdes e colaboragdes internacionais dos médicos do
quadro diminuiram significativamente e que estavam essencialmente circunscritos
as relagdes com a metrépole; ver Relatorio, Servigos de Satde e Assisténcia de
Angola, Sintese das Actividades durante o ano de 1971, Luanda; Arquivo Historico
Ultramarino (AHU), MU (Ministério do Ultramar), Fundo DGSA (Diregao Geral
de Satde ¢ Assisténcia), AHU, MU, DGSA, RSH-004 Servigos de Satde de Angola.
E também, Relatorio, Situagdo Sanitaria da Provincia de Mogambique, Secretaria
Provincial de Salide e Assisténcia, Setembro 1971, Lourengo Marques; Arquivo
Historico Ultramarino (AHU), MU (Ministério do Ultramar), Fundo DGSA (Di-
recao Geral de Satde e Assisténcia), AHU, MU, DGSA, RSH-004 Servigos de Saade
de Angola e AHU MU DGSA RSH-004 Servicos de Satide de Mogambique.
14-Ver OMS, Conscil Exécutif, Comité Régional d’Afrique, Rapport de la Huitie-
me Session, Monrovia, EB23/26, 23-12-1958: 4.

15- Ver AHU, MU, DGSA — RHS-015 OMS, Vol. V: Processo 7/4, subprocesso 3.
Para a representagdo portuguesa em organizagdes internacionais que antecederam
a exclusao de Portugal destas reunides, ver Shapiro (1983): 310-16. Em 1962, as
Nagdes Unidas decidiram criar um programa virado para as colénias portuguesas,
nomeadamente Special (Health) Training Programme for Territories under Portuguese Ad-
ministration, para preencher lacunas quanto aos recursos humanos, nomeadamente
para profissionais de satde. 16-

16- See ‘Suspension of Portugal’s Rights: Resolution passed by Health Assembly
Committee’, United Nations Press Services, Press Release, H/1899, 16-5-1966;
AHU, MU, DGSA — RHS-015 OMS, Vol. V, Subprocesso 2; ver também Shapiro
(1983): 329/30.

17- See OMS, Presse, Communiqué AFRO69/031, 22-9-1969; AHU, MU, DGSA,
RHS-015 OMS.

18- Ver por exemplo os seguintes docentes do IMT: Salazar Leite, Alexandre Sar-
mento, M.A. de Andrade e Silva e Manuel Reimao Pinto; AHU, MU, DGSA, OMS,
Processo 7/7, OMS Peritos. Para a defesa feita por Salazar Leite em prol das politi-
cas de satide coloniais ¢ a sua critica da ‘politizagdo’ da medicina tropical na Assem-
bleia da ONU em 1967, ver Shapiro (1983): 334. Sobre a exclusio de Portugal dos
apoios cientificos e financeiras da OMS, ver o discurso do mesmo como deputado
na Assembleia Nacional, ver: Didrio das Sessoes da Assembleia Nacional, IX Legislatura,
3, 113, 15-12-1967: 2137.

19-Ver também para Angola, Eduardo dos Santos, L'assistance médicale dans les maquis
angolais, Lusaka, Dezembro 1969, SOAS Archives, Londres, Portuguese Colonies
Collection, MS 346184/1-10 (Box 1); e para a Guiné, PAIGC. Partido Africano
para a Independéncia da Guiné e Cabo Verde. Departamento de Satde. Evolution
et bilan pendant dix années de lutte, 1974, Centro de Informagio e Documentagio
Amilcar Cabral, Lisboa.

20- Outros paises, como o Reino Unido e a Franga, introduziram novas formas de
financiamento através de programas como a Colonial Development Welfare Act (1940
& 1945) e FIDES (Fond d'Investissement pour le Développement Economique et Sociale des
Territoires d'Outre-Mer, 1946) respetivamente, incluindo a area da satide publica e da
medicina tropical, programas esses que facilitaram a ‘descolonizagao’ de politicas ¢
conceitos na intervengao, investigagao e o ensino e a transigao para a satide interna-
cional (Power, 1999: 105-128).

21-Ver DL n°. 47.102 de 16 de Julho de 1966 para a criagio da ENSMPT, e DL.
N°.47.102, 16-7-1967 para o regulamento da nova Escola.

22-Ver DL. N°. 47.951 de 21 se Setembro de 1967.

23- Houve quem, no Instituto, tivesse exprimido dividas acerca da possivel dupli-
cagdo de servigos, do aumento dos custos operacionais e da falta de financiamento
como consequéncia da fusio de 1966 (Leite, 1967: 1885). O or¢amento do IMT
atinge o seu auge em 1969, descendo a seguir a valores semelhantes (corrigidos
para a inflagdo), antes da sua fusio com a ENSP (Azevedo, 1976: 32).

24- No caso do surto de colera em Lisboa em 1971, que testou a capacidade de
intervengao rapida das institui¢Ges na area da satde publica, a ENSPMT colaborou
com o Instituto Nacional de Satide, o Instituto Bacteriologico Camara Pestana e o
Laboratério do Hospital de Santa Maria sob a coordenacao da Diregao Geral da
Satde (Ferreira, 1990: 553-68).

25- Durante a vigéncia da ENSPMT a revista do IMT foi rebatizado Anais da Escola
Nacional de Satde Publica e de Medicina Tropical (1967-1972).

26- DL 372/72, in: Diario do Governo, 1.* Série, N° 230, 02-10-1972 ¢ DL
206/73, in: Diario do Governo, 1.* Série, N° 106, 05-05-1973.

27- DL413/71, in: Diario do Governo, Série 1,n°. 228, 27-9-1971 que estabele-
ceu o dircito universal a cuidados de satide, ¢ DL 414/71, 27-9-1971 que reorga-
nizou o Ministério de Saade.

28- As disciplinas em questao foram satide publica, administra¢do sanitaria, higiene
materno-infantil e pediatria social, clinica das doengas tropicais, dermatologia ¢
venereologia, entomologia, helmintologia, protozoologia, bacteriologia e imuno-
logia, virologia, micologia, epidemiologia, e bioestatistica. Ver DL n°. 206/73 de 5
de Maio 1973. A proposta inicial para a ENSPMT submetida em 1962 foi contudo
diferente, por ja prever a criagio de onze cadeiras, incluido antropologia cultural,
medicina de trabalho, higiene mental e formagio sanitaria (Camara Corporativa,
1962: 1561). A cadeira de bioestatistica foi introduzida pelo DL n°. 43.387, in:
Diario do Governo, 1° Série, n®. 283, 7-12-1960, e a cadeira em antropologia tro-
pical no mesmo anoj; ver DL 43.161, in: Diario do Governo, 1* Série, N°. 212,
12-09-1960

29-Ver os artigos 1°, b, ¢, f, h, e art.” 2° ¢, do DL n°. 206/73.

30- DL. N°. 509/70, in: Didrio do Governo, 236/70 Série I, 12-10-1970.

31- DL n.” 56/79, in: Diario da Republica. I* Série, N.” 214, 15-9-1979. Ver tam-
bém a Lei de Bases da Satde, DL N°. 48/90, 24-8-1990, in: Diario da Republica,
1* série, n°. 191, por exemplo Base I, 1-4 sobre o papel do Estado na promogio
da satde publica, e o Estatuto do Servigo Nacional de Satide, DL. N°. 11/93, in:
Diario da Republica, Série 1-A, n®. 12, 15-1-1993.
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tretanto se tornaram independentes. O Instituto reiniciou as
colaboragGes com as autoridades de satide destes paises no
reforgo aos seus sistemas de sade, no quadro da investigacao
sobre as suas principais doengas endémicas, e em programas
de ensino e formagio de quadros de satide sobre medicina
tropical, a satde preventiva, a higiene e saade publica ¢ nu-
trigdo. Estas politicas espelharam a internacionalizagao da
saude publica que se iniciou nos anos sessenta e o reforgo da
medicina preventiva e da énfase sobre os cuidados primarios
de satide desde a conferéncia da OMS de Alma Ata em 1978.
O Special Programme for Research and Training in Tropical Disea-
ses (TDR) das NagGes Unidas que foi langado em Junho de
1974 com a participagao de Portugal, redirecionou as politi-
cas de controlo e erradica¢io da malaria e para as chamadas
doengas negligenciadas, como lepra, leishmaniose, oncocer-
cose, schistosomose, a doenga de Chagas ¢ a doenga do sono
(WHO, 2007: 10)**. Cofinanciado pela OMS, ¢ apoiado pela
PNUD, UNICEF e o Banco Mundial, o programa pretendia
e pretende melhorar sistemas de satide publica e de preven-
¢do através da introducdo de novas ferramentas de controlo
de doengas e de vetores (incluido novos testes de diagnosti-
co rapido, farmacos e vacinas), reforgar o a capacidade das
institui¢des locais e melhorar as condigGes sanitarias para as
populagdes mais afetadas e vulneraveis, recorrendo a parce-
rias publico-privadas quando relevante. O programa trouxe
novos investimentos em estudos epidemiolégicos para criar
bases de dados empiricos fiaveis sobre doencas negligencia-
das, a sua distribuigdo geografica ¢ a sua evolugdo, tornando
a bioestatistica médica e a ciéncia da implementagdo em im-
portantes instrumentos para o desenvolvimento de estrate-
gias inovadoras (WHO, 2007: 34-77)*. No seguimento do
langamento do ProgramaTDR, o IHMT inaugurou o Centro
de Estudo de Doencas Infeciosas e Parasitarias (CDIP) em
1975, participando em iniciativas de investigagdo e formagao
em Africa e Asia.* Este centro formou um novo nacleo de
investigagdo em Portugal, por exemplo sobre leishmaniose,
retomando o trabalho feito por Fraga de Azevedo nos anos
quarenta, com o apoio do programaTDR. Mais recentemen-
te o TDR apoiou investigagdo do IHMT em malaria e ento-
mologia em projetos coordenados por Virgilio do Rosario,
Jodo Pinto e Pedro Cravo. Portugal tem também estado ati-
vo no Joint Coordinating Board do TDR, sempre representado
pelo IHMT, nomeadamente pelo seu diretor, entre 2011 e
2014. A partir de 2015 o Instituto continuara a participar
nos orgaos decisorios do TDR com o estatuto de observador
com um representante (Sonia Dias) no Scientific and Technical
Advisory Committee (STAC).

3.1. A internacionalizagio do IHMT:
CEE, PALOP e CPLP

A integragao aguardada do Instituto na UNL, que se reali-
zou em 1980, significou uma mudanga de tutela do Depar-

tamento de Satde do Ministério de Assunto Sociais (desde
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1976) * para o Ministério de Educagao ¢ Ciéncia. Esta re-
forma permitiu ao Instituto desenvolver e intensificar a co-
laboragao ja existente com a Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNL (fundada em 1977), cujos professores assumiram
a direcio do IHMT desde a sua criagio, com exce¢ao dos
periodos 1997-2000 e de 2010 a diregao atual, além de rees-
tabelecer e consolidar os programas de ensino em geral e
de pos-graduagdo em particular, e beneficiar do acesso a re-
des académicas internacionais de relevo e financiamento de
investigagdo cientifica. Ao mesmo tempo, a nova configura-
¢ao”’ reforgou a autonomia e criou novas oportunidades para
desenvolver estrategias para aumentar o seu contributo na
produgdo e divulgagdo de conhecimento, ¢ a0 mesmo tempo
ganhar maior projecao ao nivel nacional e internacional. En-
quanto a reforma de 1976 ja preconizava o papel do IHMT
como prestador de conhecimento técnico aos servigos de
satde em Portugal e a ‘paises tropicais’, o decreto lei de
1983 que regulava as suas funges ¢ organizagio sublinhou
as suas responsabilidades ao nivel nacional, nomeadamente
para "(...) estimular e desenvolver intervengdes em termos
de assisténcia técnica e cooperagao no dominio de saade pu-
blica e medicina tropical".*® Mas a mesma legislagao também
sublinhava o papel internacional e o reforgo dos lagos com
paises de lingua portuguesa, apoiada financeiramente pelo
Ministério de Negocios Estrangeiros para a implementagio
destes programas e projctosgl’.

Como unidade auténoma no quadro universitario, o IHMT
aumentou consideravelmente os apoios financeiros, em for-
ma de bolsas de investigagdo para doutorandos e pos-docs
para projetos de investigagdo e de formagio, e para financia-
mento estrutural para centros de investigago. Para uma me-
lhor coordenagio da sua investigagdo, em 1992/3, especia-
listas do IHMT em malaria fundaram o Centro de Malaria e
Outras Doengas Tropicais (CMDT), com verbas plurianuais
disponibilizadas pela Junta Nacional de Investigagdo Cien-
tifica e Tecnologica (JNICT)*. Estas verbas passaram a ser
disponibilizadas pela FCT (Fundagdo para a Ciéncia e Tec-
nologia) a partir da sua criagio em 1997. O CMDT, que se
tornou um laboratorio associado da FCT em 2004, e que se
extingue em Margo de 2015 com a criagio do GHTM (Glo-
bal Health and Tropical Medicine), era, na altura, composto por
cinco grupos de investigagdo, nomeadamente Bioestatistica
e Bioinformatica, Medicina Tropical e do Viajante, Satide de
Populages, Parasitologia Médica e Sistemas e Servigos de
Satde. O Centro teve como objetivos principais o desenvol-
vimento de parcerias com seus congéneres noutros paises,
para desenvolver novas estratégias de controlo e prevengao
de doengas endémicas e reforcar a capacidade de paises em
desenvolvimento nos tropicos no que diz respeito a investi-
gagdo, formagio e consultoria, sobretudo em Estados da Co-
munidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP). Ao nivel
interno e externo, os investigadores do CMDT colaboraram
de forma estreita com o Hospital Egas Moniz, o Instituto

Nacional de Satide Dr. Ricardo Jorge, laboratérios nacionais,



a Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa, a Fundagao Ca-
louste Gulbenkian, com a OMS e com a Comissao Europeia.
As atividades do CMDT rapidamente se estenderam a to-
das os paises de lingua oficial portuguesa. Deste modo, cria-
ram-se novas infraestruturas como por exemplo clinicas e
laboratorios, ¢ colaboragdes para o controlo de patologias
endémicas. Além disso, investigadores do Instituto também
colaboraram com as autoridades sanitarias e faculdades de
medicina destes paises no que diz respeito a intervengGes
de emergéncia no caso de surtos e epidemias, ¢ a organiza-
¢ao de cursos de formagdo, workshops e cursos de mestrado e
de doutoramento nas suas areas de competéncia. As colabo-
ragdes do CMDT estenderam-se também com instituicoes
e laboratérios na Africa do Sul, Egipto, Tanzania, Mexico,
Cuba, Colombia e Tailandia. Em 2006, investigadores do
CMDT fundaram a Rede de Investigagao e Investimento em
Satde dedicada ao estudo multidisciplinar da malaria (RI-
DES- Malaria) em paises da CPLP, que iniciou também pro-
gramas de formagdo para estudantes africanos e serviu como
uma plataforma de debate sobre as politicas de controlo da
malaria e doengas negligenciadas (CMDT, 2007; Almeida et
al, 2010; Silva et al, 2011) e langou a Plataforma Ibérica de
Malaria em 2007. No momento atual, as colaborag¢des do
IHMT estendem-se a cerca de 50 paises em todos os conti-
nentes.

Um segundo centro de investigagdo, a Unidade de Parasito-
logia e Microbiologia Médicas (UPMM) foi criado no IHMT
em 1994, beneficiando também do apoio financeiro pluria-
nual da JNICT e da FCT a partir de 1997. Composto por
seis grupos de investigagdo, de entomologia, helmintologia,
virologia, microbiologia, botanica e satide internacional, a
unidade funcionou em colaboragdo com o CMDT e com
outros centros de investigacdo nacionais e estrangeiros. As
atividades da Unidade, que se extingue também em Mar-
¢o de 2015, centraram-se na investigagdo sobre bilharziose,
entomologia, leishmaniose, chikungunya, rotavirus, VIH e
tuberculose.

Através das suas relagdes privilegiadas com os PALOP — que
se estenderam a todos os estados membros da CPLP ap6s a
sua criagio em 1996 — o IHMT, as suas unidades e os seus
centros facultaram apoio académico e institucional para re-
forgar os sistemas de satde e os programas de controlo e er-
radicagao destes paises. O fim das hostilidades e a paz obtida
em Mogambique em 1992 ¢ em Angola em 2002 criaram
novas oportunidades para a cooperagdo, incluido acordos
com o Instituto Nacional de Satide de Mogambique e com
os Servigos de Satde das Forgas Armadas de Angola (IHMT,
1994: 15; IHMT, 2005: 7), além de projetos de investiga-
gdo. Estas iniciativas foram reforgadas através do protocolo
com o Instituto de Cooperagao Portuguesa (hoje Instituto
Camoes), concluido em 2001, para a defini¢ao das politicas
de desenvolvimento no dominio da satde (IHMT, 2001: 7).
Investigadores do IHMT participaram em outras iniciativas

ao nivel de saade global através de acordos bilaterais com os
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PALOP e paises da CPLP, mas também cada vez mais através
de redes de investigagdo internacionais. Os investigadores
dos dois centros (CMDT e UPMM) empenharam-se no ter-
reno no combate contra a epidemia da doenga do sono em
Angola e contra surtos de malaria em Sao Tomé em 1985 e
Cabo Verde nos meados dos anos noventa, e em campanhas
contra a oncocercose, colera e VIH na Guiné-Bissau (CMDT,
1995-1999: 20; IHMT, 1997: 33; Abranches, 2004: 163-5;
191). Com o apoio da Fundagao Calouste Gulbenkian e com
financiamentos do Estado portugués, o IHMT assumiu a su-
pervisio de unidades de satide e de laboratérios na Guiné
Bissau e em Sao Tomé e Principe, experiéncias que mostra-
ram os limites da sua capacidade em gerir unidades externas
permanentes a semelhan¢a das missGes da época colonial
(IHMT, 1997-1999: 15; Abranches, 2004: 172-4; 187-8).
Na Guiné-Bissau foi inaugurado o Centro de Medicina Tro-
pical (CMT) anexo ao Hospital Simdo Mendes em Bissau em
1989*. O THMT também iniciou colaboragdes em cursos
de medicina tropical e satde publica com as Faculdades de
Medicina da Universidade de Agostinho Neto em Luanda e a
Universidade Eduardo Mondlane em Maputo (IHMT, 2006:
10).

A adesdo de Portugal a Comunidade Economica Europeia
(CEE) em 1985 criou novas sinergias no que diz respeito a
integragao em redes transnacionais de investigagdo e defini-
¢do de politicas de saude publica, e o acesso a financiamento
estratégico para projetos de I & D. Os efeitos da adesao de
Portugal a CEE néo se fizeram esperar ndo somente em ter-
mos das verbas disponibilizados pela CEE através de fundos
estruturais para a investigagio em Portugal, mas também ao
nivel do refor¢o dos lagos do Instituto com os seus congé-

neres europeias no quadro de redes de investigacdo e ensino

32 - No caso da doenga do sono, existe um desfasamento entre as politicas seguidas
no espago colonial portugués, onde o combate contra a doenga do sono continuou
até a 1974/75, e os paises africanos que descolonizaram nos anos sessenta, onde
se fez notar uma mudanga de estratégia em termos de luta contra as endemias e
politicas de satide pablica.

33- Sobre a contribuigio do Instituto ao programaTDR, ver Amaral e Havik (2014).
34- O primeiro centro do IMT foi inaugurado em 1944, nomeadamente o Centro
de Estudos de Medicina Tropical, pelo Instituto de Alta Cultura (IAC), atribuindo
bolsas de estudo para a investigagao. A colaboragao com o IAC ja estava previsto
no regulamento de 1955; ver DL. N°. 40.055, art.” 1.5. O Centro de Estudos das
Doengas Infeciosas foi fundado em 1966 novamente com o apoio do IAC, seguindo
pelo Centro de Estudos de Epidemiologia Tropical (ENSPMT, 1971: 40/1).

35- Ver DL. 164/80, de 26 de Maio 1980.

36- DL. 576/76, 21-7-1976, in: Diario da Republica, I Série, N°. 169, 21-7-1976.
37- DL. 64/83, in: Diario da Republica, série 1,n°. 167, 22-7-1983. Estes estatu-
tos foram alterados em 1990 no seguimento da introdugio de nova legislagao que
regulava a autonomia das universidades em Portugal.

38-Ver art.® 3°, DL. N°. 64/83, de 22 de Julho 1983.

39-Ver art.® 4°, 3-4, DL. N°. 64/83, de 22 de Julho 1983

40- A Junta Nacional de Investigagdo Cientifica e Tecnologica (JNICT) foi fundada
em 1967; ver DL. N°. 47.791, in: Diario do Governo, 1° série, n°. 160, 11-7-1967.
41- Ver Decreto n.” 30/89, Acordo de Cooperagio entre a Reptblica Portuguesa
¢ a Republica da Guiné-Bissau Visando a Criagdo e o Funcionamento do Centro de
Medicina Tropical da Republica da Guiné-Bissau. Este Centro, que se transformou
na pratica numa "unidade generalista" por causa da procura de servicos de satde
pela populagdo guineense (IHMT, 1998: 9), foi destruido durante a Guerra de Bis-
sau em 1998/9 (IHMT, 1998: 10), mas reaberto como laboratorio analises clinicas
com apoio do Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento (IPAD) em 2005;
ver também IHMT, 1994: 4. A tutela do Hospital Agostinho Neto em Sio Tomeé foi
retirada ao Instituto em 1994 e transferido para o Hospital de Coimbra (Abranches,

2004: 187)
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de medicina tropical®

. A participagio do IHMT em redes
institucionais inclui a Federagdao Europeia das Sociedades de
Medicina (FESTMIH) — em que, atraves da ADMT, o IHMT
retém no momento atual a vice-presidéncia da Diregao — e
a Federagdo Internacional de Sociedades de Medicina Tropi-
cal, em cuja diregdo tém assento dois professores do IHMT.
O THMT organizou, em colaboragdo com a FESTMIH, em
Lisboa, de 8 a 11 de Setembro de 2002, o Il Congresso Eu-
ropeu de Medicina Tropical e Satde Internacional no ambi-
to das comemoragdes do seu primeiro centenario (IHMT,
2002:7/8).

Outras redes em que o Instituto participa ativamente sao a
TropEdEurop e aTropNetEurop que deram um impulso im-
portante a cooperagao intraeuropeia para a partilha e a cons-
tituicao de bases comuns de bioestatistica, o intercambio de
conhecimento e o desenvolvimento de estratégias preventi-
vas na area da medicina tropical e satide internacional. Atual-
mente, a rede de TropEdEurop inclui 19 instituigdes dedi-
cadas ao ensino e a formagdo na area da medicina tropical
e satide global na Europa. A TropNetEurop, foi fundada em
1999 por escolas e institutos de medicina tropical para criar
sinergias no que diz respeito a vigilancia, aconselhamento e
tratamento de doencas infeciosas importadas no espago eu-
ropeu. Os relatorios daTropNetEurop sobre a clinica do via-
jante e dos migrantes estdo principalmente focados na (re)
introdugao de arboviroses, como dengue e chikungunya, de

malaria e de schistosomose e dos seus vetores/hospedeiros

intermediarios atraves de pessoas que regressam ou oriundas
de dreas onde estas doengas sao endémicas*’. A importéancia
crescente de movimentos migratorios para a satide pablica
e o reforgo do papel da medicina tropical na elaboragao de
politicas e medidas de prevencao intraeuropeias, teve im-
plicagGes a varios niveis, por exemplo no que diz respeito a
realizagdo de investigagdo quantitativa e qualitativa de carac-
ter multi- e trans-disciplinar por especialistas do Instituto na
area da satde publica, satide internacional, e sistemas de sat-
de, além da intensificacio a colaboragao institucional entre a
comunidade cientifica e autoridades sanitarias e servicos de

saude dos paises membros.
3.2. Recursos e redes para investigacao e ensino

Se bem que a sua estrutura interna tenha passado por su-
cessivas reformas em 1955, 1967 e 1972 que criaram - e
desfizeram - entidades com responsabilidades de investiga-
¢do e de ensino, com estas reformas institucionais, a partir
de 1983 o IHMT ganha maior autonomia ao se tornar num
Instituto integrado da UNL*,

Em 1983 o Instituto passou por uma série de reorganizagoes
internas, que alteraram significativamente as estruturas e o
funcionamento da investigacao ¢ do ensino, redesenhados de
acordo com os estatutos da UNL (ver organograma 1). In-
ternamente, o Instituto ficou dividido em trés departamen-

tos, nomeadamente de Clinica de Doengas Tropicais, de Pa-
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rasitologia e de Satide Publica Tropical”®. Simultaneamente,
o Instituto manteve a sua colaboragao estreita com o antigo
Hospital do Ultramar, agora renomeado Hospital Egas Mo-
niz, através de consultas clinica tropical do proprio IHMT
mas integrado no SNS, através de consultas de Clinica de
Doengas Infectocontagiosas do HEM*.

As alteragGes estatutarias, introduzidos em 1990, permitem
corrigir algumas lacunas na sua organizagao, por exemplo no
que diz respeito aos departamentos, que constitulam naque-
la altura as unidades chaves do Instituto*’. Aos departamen-
tos ja existentes de clinica das doengas tropicais, de parasi-
tologia, ¢ de saade publica, acrescenta-se outro em 1990,
nomeadamente de microbiologia (Oliveira, 1991: 8/9;
Abranches, 2004: 179). A entrada em vigor de novos esta-
tutos em 1997 e um novo regulamento interno em 1998
(ver organograma 2), levam a constitui¢o de 13 unidades de
investigagdo ¢ ensino (UEI) criando novas unidades especia-
lizadas em malaria, leishmaniose, VIH e DST, e sistemas de
saude. Estas UEI, operando de forma horizontal com maior
autonomia administrativa e financeira, permitiram integrar
as atividades de investigagdo com as pedagogicas, obedecen-
do a areas programaticas (IHMT, 1998: 5/6; IHMT, 1999:
9/10; Abranches, 2004: 213).

As reformas sucessivas também se fizeram sentir no quadro
do ensino ministrado no IHMT. Enquanto o seu primeiro
doutorado em medicina tropical foi atribuido em 1987, em
1995 seguiu o primeiro doutorado em Ciéncias Biomédicas.
O ano de 1994 viu o aparecimento da oferta do seu primei-
ro curso de mestrado, em parasitologia médica, e em 2003
teve inicio o curso de mestrado em microbiologia médica.
Em 2005 o Instituto atribuiu o primeiro doutoramento em

satude internacional, programa que foi criado em 2000. Em

IHMT - Organograma 2 (1998)
Fonte: THMT (1998, 1999)

2006 inaugura mais trés cursos de mestrado: em saude e
desenvolvimento, em satde tropical e em ciéncias biomé-
dicas®.

Além disso, desenvolveram-se colaboragcoes académicas com
a Faculdade de Ciéncias Médicas, o ISEGI (Instituto Superior
de Estatistica e Gestao de Informagio), a ENSP e a Faculdade
de Ciéncias e Tecnologia da UNL assim como com a Faculda-
de de Medicina de Lisboa, a Faculdade de Medicina do Porto,
a Universidade do Algarve e da Universidade de Santarém e
o Instituto de Ciéncias Sociais (ICS-UL). Em Angola o IHMT
tem protocolos de colaboragio com o INSP (Instituto de Na-
cional de Satde Publica), o CEDUMED (Centro de Estudos
Avancados em Educa¢io e Formagio Médica), e a Ordem
dos Médicos de Angola. No caso de Mogambique o IHMT
colabora com o Centro de Biotecnologia da Universidade
Eduardo Mondlane, com a Faculdade de Ciéncias de Satde
da Universidade Pedagogica, com a Faculdade de Ciéncias de
Satide da Universidade Liario, e com a Ordem dos Médicos
de Mogambique; e também com a Universidade Zambeze.
Com Cabo Verde, o IHMT colabora com a Universidade de

42 - Naaltura o IMT ja colaborava com as suas congéneres europeias, na Council of
European Schools and Institutes of Tropical Medicine and Hygiene.

43- Ver http://www.tropnet.net/

44- Ver DL n°. 64/83, de 22 de Julho 1983, que altera o que ficou estipulado no
DL 59/76, de 24 de Maio de 1976, no qual o Ministério de Assunto Sociais ficou
com a tutela do IHMT.

45-Ver art.” 24°, 2, do DL. N°. 64/83, de 22 de Julho 1983.

46-Ver art.® 49°, DL. N°. 64/83, de 22 de Julho 1983.

47- Além dos departamentos, a organizagio do Instituto com base nos estatutos de
1990 inclui ainda as unidades autonomas de investigagao e apoio e a clinica univer-
sitaria de medicina tropical.

48- Regulamento Interno, IHMT, Diario da Republica, II série, n°. 265, 13-11-
1999.

49- Este ensino mais formal tem vindo a ser reforcado com ofertas recorrendo ao
ensino a distancia: enquanto em 2010 a oferta em EAD correspondia a zero ECTS,
em 2015 corresponde a 104 ECTS, nio incluindo ofertas que nao dao direito a
créditos.
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CaboVerde desde 2014. No Brasil o Instituto mantém colabora-
¢Oes diretas e através da UNL com varias universidades federais
¢ estaduais em programas de doutoramento ¢ de pos-graduagio,
e acordos de intercimbio e cooperagao com a USP (Universi-
dade de S3o Paulo), a Universidade Federal de Goias, Fundacao
Osvaldo Cruz, a Fundagio de Medicina Tropical Doutor Heitor
Vieira Dourado, o Instituto Evandro Chagas, e o Instituto de

Medicina Integral Professor Fernando Figueira.
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Sao também de realgar as ofertas pedagogicas de especializagao
em medicina tropical. Desde 1972 que o curso do Instituto &
uma exigéncia para o reconhecimento do titulo de especialista
em medicina tropical; o IHMT tem tido varias colaboragoes
em ofertas pedagogicas dos cursos de especializagdo em satide
publica oferecidos pelos PALOP que se tem multiplicado ao
longo dos anos (Fronteira et al, 2014), coordenou uma oferta
em Cabo Verde em 2011 e tem idoneidade reconhecida pela


http://2014.no/

Ordem dos Medicos de Portugal desde 2014. De entre
as diversas ofertas de cursos eventuais realgam-se os
que mais recentemente se denominaram de cursos de
apoio ao desenvolvimento.

As alteragdes introduzidas em 2010 (ver organogra-
ma 3) reduziram o nimero de UEIs, mas mantendo o
principio estruturante da autonomia, horizontalidade e
flexibilidade das UEIs do regulamento de 1998%. Na
sequéncia da aprovagao de novos estatutos em 2009,
adaptando a organizagio a reforma do ensino superior
¢ os novos estatutos da UNL, a investigagao fica desde
2010 entregue a quatro UEIs, de microbiologia médi-
ca, clinica das doengas tropicais, parasitologia médica,
e satde publica internacional e bioestatistica (IHMT,
2010).

Com a acreditagao do Centre for Global Health and Tropical
Medicine (GHTM) como centro de I & D pela FCT no
quadro do Plano Horizonte 2020 da EU em 2015, os
centros de I & D entdo existentes deixam de ter conti-
nuidade (organograma 4). Por conseguinte, o GHTM
integra quase todos os docentes e investigadores do
IHMT. Desde entdo a organizacao da atividade cientifica
fica centrada em trés grupos principais, nomeadamen-
te Doengas causadas por vetores; Tuberculose, VIH e
doengas oportunistas; e Satide das populagGes, politicas
e servigos satde. Estes grupos estao integrados em duas

areas tematicas globais, a saber Satide de viajantes e mi-

Anais do ITHMT

12060000 €
10 DO D00 i
B OO0000 €
P M
4 D000 €
2000000 E

ag

IDOL I0O2 3003 004

Rt = kel geriacia antenos
Wakodes ConELantes

INOS 006 IOOT 2008 300 p01D 2011 2012 30Ia

——HRECEITAS ——— DESPESAS

Fig. 1: IHMT - Receitas e Despesas 2001 — 2013
Fonte: IHMT (2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009a, 2010a,
2011a, 2012a, 2013a); IHMT (2009b, 2010b, 2011b, 2012b, 2013b)

2001 2OGE 2003 MOOM 2005 MOOE 00T IOOE 2009 2000 2041 2OAE 2043

5585858383§%

Fpcedtan - bl gerincls sterior

L 1 e bl e e i

W recaitad proprias

Fig. 2: IHMT — Receitas 2001 — 2013
Fonte: Ibid. Fig. 1

grantes, e Doengas emergentes e mudancas ambientais
(IHMT, 2014. 3).

No que diz respeito ao financiamento do Instituto, houve mu-
dangas notaveis ao longo dos anos (ver fig. 1). Um dos pro-
blemas mais recorrentes referidos nos relatorios anuais do
Instituto relaciona-se com a grande dependéncia do OE, e
as flutuagSes das verbas disponibilizadas ao longo dos anos.
Esta situacao levou a introdugdo em 1998 de um critério para
o calculo da verba proveniente do OE para as despesas com
o pessoal (IHMT, 1998: 16/17) e funcionamento associado
ao nimero de alunos inscritos (IHMT, 2004: 7) que foram
entretanto suspensos no inicio da crise com as redugdes or-
camentais. No que diz respeito ao destino das verbas, os cus-
tos relativos ao pessoal aumentaram de 68,4% em 1998 para
84,6% em 2008, mantendo-se estavel desde entio (IHMT,
1998: 57; IHMT, 2009: 175; IHMT, 2012b: 6/7). Enquanto a
maior fatia das receitas para o seu funcionamento provém do
OE e do PIDDAC, a entrada do pais na Comunidade Europeia
¢ a criagdo de organismos nacionais como a JNICT e a FCT,
aumentaram significativamente as verbas para a investigagdo
e cooperagio (ver fig. 4)°'. Deste modo se satisfazia uma re-
vindicagdo de investigadores no que diz respeito a falta de fi-
nanciamento de investigagdo pelo ministério da tutela atraves
do OE (IHMT, 1994: 17)*’. Com o financiamento plurianual
desde 1997, 0 CMDT e o UPMM consolidaram a sua posigao
institucional, além de serem responsaveis pela maior parte dos

projetos de investigacao, com destaque para o CMDT, que era

responsavel por aproximadamente metade da verba captada.
O ntmero total de projetos em execugdao do IHMT passou
por um notavel aumento, de 31 em 1998 para 35 em 2001,
56 em 2004, 53 em 2007, 81 em 2010, atingindo o pico em
2011 com 92 projetos, diminuindo a seguir at¢ 45 em 2013
(IHMT, 1998, 2001, 2004, 2007, 2010, 2011, 2013)". As
verbas anuais captadas através de financiamento competitivo,
na sua grande maioria associadas a investigagdo e cooperagio,
mostram uma tendéncia menos linear. Subindo de uma forma
constante de 1997 em diante, com uma percentagem de 7-8%
ao ano (IHMT, 1999: 17), este crescimento continuou no in-
tervalo de 2003 para 2007. De 2007 em diante verifica-se a
estabilizagdo destas receitas (ver fig. 2). No periodo de 2001
ate 2013, se bem que as receitas proprias denotem uma evolu-
¢do positiva em termos absolutos e relativos, as verbas obtidas
atraves do OE (ver fig. 3) também realgam a importancia cres-

cente das outras receitas proprias do IHMT?*,

50- Ver Despacho n°. 10588/2009, in: Diario da Republica, 2* série, n°. 79, de
23/4/2009.

51- Devido a sobreposiges no que diz respeito as categorias de investigagao e coo-
peragio, o Instituto deixou de apresentar dados separados a partir de 2013.

52- Até a criagio da JNICT, hoje FCT, as verbas destinadas a investigagdo eram pro-
venientes de programas como STRIDE, do Instituto Portugués para a Cooperagio,
a Fundagao Calouste Gulbenkian, e Fundagdo Luso-Americana para o Desenvolvi-
mento (IHMT, 1994: 17).

53- No que diz respeito ao financiamento competitivo para a actividade de investi-
gagao cientifica, as verbas da FCT representavam 82.12% do total em 2014, e as da
Unido Europeia 10,89% (IHMT 2014b: 13).

54- As receitas proprias tem origem nas propinas e outras taxas, bens e servigos,
transferéncias e outras fontes.
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Uma das fontes de receitas proprias do IHMT ¢ proveniente das
inscrigdes para cursos de mestrado e doutoramento que aumen-
taram de 234 em 2001 para 357 em 2009. O crescente nimero
de alunos vindos dos PALOP reflete a importancia destes paises
para as atividades do Instituto. Outras receitas provém da clinica
do viajante e das analises clinicas, que se associam a deslocagio
de nacionais e de populagdes migrantes dentro do espago nacio-
nal e da UE com zonas endémicas.

A criagao, em 2001, do Gabinete de Cooperagao sublinha a
importancia desta atividade para o IHMT, e a prioridade dada
ao estabelecimento de protolocos e convénios com entidades
nacionais e internacionais (IHMT, 2001). Desde entao, a coo-
peragao assumiu um papel mais relevante na proveniéncia das
receitas, também em relagdo a investigagao, principalmente no
quadro de relagdes bilaterais com os PALOP e multilaterais com
a CPLP (ver fig. 4) integradas nos programas de ajuda ¢ desen-
volvimento coordenadas pelo IPAD — hoje Instituto Camdes. O
convenio assinado com a Funda¢do Osvaldo Cruz/FioCruz em
2008, ancorado no quadro dos Planos Estratégico de Coope-
ragao em Satde (PECS) da CPLP, aumentou a participagdo em
projetos transatlanticos de investigagao, além de diversificar as
fontes de financiamento. Em 2014, o IHMT assinou um proto-
colo com o Ministério de Satide para intensificar a colaboragio
com os PALOP no quadro do programa Francisco Cambournac
focado no estudo e a prevengao de doengas como a malaria e
doengas negligenciadas, nomeadamente o dengue, a doenga do
sono, e a leishmaniose. A Rede de Institutos Nacionais de Saa-
de Publica (RINSP) da CPLP constituida em Bissau em 2011

e de que o IHMT faz parte pretende fortalecer a cooperagio
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para melhorar os sistemas de satide publica dos estados
membros e o acesso aos cuidados e saude por parte dos
utentes’’.
O empenho do Instituto na integragao em redes de inves-
tigagdo fica também expressa na organizagdo de encon-
tros cientificos de relevo. Desde 2012 o Instituto acolheu
varias conferéncias, tal como I Encontro Luso-Brasileiro
de Historia da Medicina Tropical que teve 1ugar no IHMT
em 2012, em que se discutiu saberes, narrativas e praticas
médicas ao nivel global com um foco particular no Brasil,
Portugal, e os espagos coloniais e pos-coloniais. No ano
seguinte, como parte da celebragdo do seu 110° aniversa-
rio, o Instituto serve de palco a II Conferéncia Nacional
de Medicina Tropical, apos um interregno de sessenta
anos. Os participantes apresentaram e debateram a inves-
tigagdo sobre os principais temas do encontro, nomeada-
mente a malaria, tuberculose, VIH, a doenga de Chagas,
dengue, chikungunya e bilharziose. Os quase 300 inves-
tigadores vieram de Portugal, Espanha, o Reino Unido,
Alemanha, Brasil, Cabo Verde, Angola e Mogambique, e

de agéncias internacionais como a OMS. Os debates tam-

200
bém incidiram sobre a seguranga alimentar, nutrigao, ser-

vigos de satide publicos e privados, mercados de satide e
a satide de populagdes e de migrantes, a satide em Africa,
e a cooperacio Norte-Sul e Sul. Uma exposigao dedicada
a I Conferéncia de 1952 relembrou o percurso historico
do Instituto a crescente importancia de doengas causadas por
vetores, que grande destaque tiveram neste encontro, foi o
tema principal do III Congresso Nacional de Medicina Tropical
que teve lugar no IHMT em 2015, servindo também de anfi-
trido para o I Congresso Lusofono de Doengas Transmitidas por
Vetores. Reunindo mais de 140 investigadores de 13 paises, a
conferéncia abordou o controlo de vetores combate a questoes
como de sublinham a importancia dos lagos com a comunidade

cientifica internacional.

4. Conclusoes

Durante o periodo em destaque, o Instituto passou por varias
mudangas de regime e de tutela, de financiamento para a medi-
cina tropical, e da criagio de um sistema nacional de satde em
Portugal. Entretanto, a medicina ‘tropical’ também mudou de
estar inicialmente circunscrita a um contexto colonial para ficar
cada vez mais abrangente em termos do seu alcance geografi-
co, politico e cientifico. Por conseguinte, estas mudangas tam-
bém se fizeram sentir ao nivel da internacionalizacao da satde
plblica com a criagio da OMS e a globalizagao desta nos anos
noventa através de novas formas de financiamento e coopera-
¢ao (Walt, 1998). Em termos de recursos, o Instituto passa por
uma fase de forte crescimento nos anos cinquenta (Azevedo,
1958: 80; 83), que nao se prolongou nos anos sessenta. Apos
um periodo de mudangas institucionais, a queda do regime e

a descolonizagdo, inicia um percurso ascendente nos anos no-
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venta apos a integragao na UNL e na Comunidade Europeia nos
anos oitenta, tendéncia que se inverteu devido as cortes do OE
desde 2011. No que diz respeito ao financiamento do Instituto,
a sua forte dependéncia do OE e a diminuigao do financiamen-
to publico, implicam optar por uma progressiva diversificagio
quanto a captagao de recursos futuros para permitir a manuten-
3o e expansao das suas atividades de investigagdo, formagdo e
cooperagao™.

O seu modo de funcionamento reflete as mudancas acima re-
feridas, necessitando maior flexibilidade, colaboragdes transna-
cionais e multidisciplinares, o trabalho em rede, e uma diversi-
dade e competitividade maior em termos de financiamento das
atividades. Se a vocagao atual do IHMT para as ciéncias biomédi-
cas, a medicina tropical e a saude global espelha estas mudangas,
aarticulagdo expressa com os sistemas de saude portugués e dos
paises da CPLP realcam a participagio e integragio do IHMT
em institui¢des e programas de saude ptblica no espago lusofo-
no. As atividades das UEIs e o papel fulcral dos Centros de In-
vestigagdo como o CMDT e a UPMM revelam nitidamente essa
crescente énfase na satde internacional e global, e sobretudo a
eficacia da investigagdo em rede. Aléem disso, mostram em que
medida as alteragdes climaticas, migragdes humanas e de veto-
res, fatores socioeconomicos e conflitos que tém conduzido a
um foco cada vez maior sobre doengas negligenciadas, da pobre-
za ¢ (re)emergentes, tanto nas regioes tropicais como noutras
zonas do mundo, deixaram a sua marca na atuagao do Instituto.
Outra mudanga assinalavel ao nivel da organizagao ¢ o abando-
no da gestdo, coordenagdo e orientagio de entidades externas
ao Instituto, que se enraizou a partir de 1945 com as MissGes
Permanentes de Combate as Endemias, e que ainda persistiu
apds 1974 com as experiéncias, menos sucedidas, com a tutela
do Hospital Agostinho Neto em S. Tomé e com o Centro de
Medicina Tropical na Guiné-Bissau, hoje uma unidade organica
do novo Instituto Nacional de Saude Publica. O foco sobre a ca-
pacitagio local, integrada nos programas regionais da OMS nos
anos sessenta, sublinha a crescente importancia dada a projetos
e programas horizontais mediante a integragio do combate de
endemias nos proprios servigos de satide dos paises em ques-

tdo. Deste modo, espera-se melhorar a eficacia e o alcance dos
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servigos e programas de controlo e prevengio na area da satde
publica nos paises em questdo e privilegiar o aprofundamento
de areas chaves de intervengao e especializagao, assim reduzindo
0s custos operacionais.

A criagdo da ENSPMT nos anos sessenta trouxe uma aproxima-
30 a area multidisciplinar da saide ptblica, incluindo a medi-
cina social, a saide ocupacional, a saiide mental, a sociologia e
a antropologia cultural (IHMT, 1973: 8-12), que levou a uma
diversificacdao da investigagao e da oferta do ensino. Contudo,
houve um desfasamento da atuagdo do Instituto em compara-
¢do com as suas congéneres europeias ao nivel do modelo de
intervengdo e colaboragdo seguido no terreno, situagio que se
alterou apos a descolonizagio e a sua participagao em programas
como o TDR. A importancia da satide dos viajantes e migran-
tes que se acentuou desde os anos noventa, colocou uma maior
énfase nos programas de monitorizagdo e vigilancia no espago
europeu, através da colaboragdo com instituigGes vocacionadas
para a saude publica e a medicina de doengas (re)emergentes.
Na sequéncia do surto dengue na Ilha da Madeira em 2012, o
Instituto colaborou ao nivel nacional atuando como consultor
externo na monitorizagao e controlo, trabalhando de forma es-
treita com as autoridades municipais e servigos de saude locais.
Apesar das mudangas operadas ao longo dos anos, os principais
focos da colaboragio internacional continuam ser os PALOP
que surgem como um denominador comum da sua identida-
de institucional, e um objetivo ‘geoestratégico’ nas politicas de
cooperagio do Instituto ao longo da sua historia. Contudo, ¢ de
notar uma crescente aproximagao ao Brasil, que teve inicio nos
anos cinquenta, e ficou reforcada apos a criagio da CPLP que
resultou em colaboragbes ao nivel da gestao, da investigacao, no
ensino e programas de intervengdo, bilaterais ¢ no ambito do
PECS-CPLP.
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Resumo

No cenario da Cooperagio Internacional, numa perspetiva de apoio ao de-
senvolvimento sanitario dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
(PALOP), existem em Portugal (PT) Acordos de Cooperagio, assinados
entre 1977 e 1992, permitindo a evacuacio de doentes (EvD) oriundos
dos PALOP para hospitais ptiblicos portugueses, em busca de solugdo para
problemas de satide nao resolviveis nos seus paises de origem. Os proce-
dimentos inerentes a sua aplicagdo foram clarificados pela Circular Nor-
mativa n°04/DCI de 16 de Abril de 2004, em vigor.

A EvD ¢ regulada e coordenada pela Direcao Geral de Satde (DGS), sen-
do financiada pelo Ministério da Satide. Os doentes chegam a PT ao abrigo
dos acordos mas também a margem destes. Provem sobretudo da Guine
Bissau (GB) ¢ de Cabo Verde (CV). Aparentemente ndo se encontra de-
vidamente descrita a avaliacao da eficacia e da eficiéncia deste servigo.
Centrando o pensamento nas novas abordagens de apoio ao desenvolvi-
mento e ambicionando contribuir para o desenvolvimento sanitario dos
PALOP, propde-se a realizagdo de um estudo que procurara avaliar o ce-
nario da EvD com fins terapéuticos para PT.

A estrategia de investigacdo passara pela realizagio de uma pesquisa avalia-
tiva, concretamente uma analise de intervengao e de implementagio, con-
vergindo para uma analise estratégica, recorrendo a um estudo de casos
multiplos. Analisar-se-a CV, GB e PT partindo da recolha de dados com
recurso a trés técnicas distintas, sendo elas i) analise documental, ii) en-
trevistas semiestruturadas centradas no problema dirigidas a responsaveis
e peritos na matéria, recorrendo a uma amostragem nao probabilistica in-
tencional ii) entrevistas semiestruturadas centradas no problema dirigidas
a doentes evacuados e a profissionais que em PT os recebem, recorrendo
a uma amostragem em bola de neve.

Cruzando os dados obtidos da documentacao existente, das historias de
vida de quem ¢ evacuado e da visio daqueles a quem esta tematica néo dei-
xa indiferente, ousa-se esperar conseguir sugerir recomendagoes a aplicar
nesta matéria no sentido de promover o apoio ao desenvolvimento sanita-

rio dos PALOP e reforgar a politica de satide destes Estados.

Palavras Chave:

Evacuagdo de Doentes (EvD), avaliagdo, avaliagdo para o desenvolvi-
mento, acordos de cooperagdo no dominio da satde, apoio ao desenvol-
vimento (AD), PALOP.
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Abstract

In the scenario of international cooperation, in a perspective of support
to the development of health in Portuguese speaking African Countries
(PALOP), Portugal (PT) has existing cooperation agreements signed be-
tween 1977 and 1992, allowing the evacuation of patients (EVD) from
PALOPs to Portuguese public hospitals in search of solutions to health
problems not resoluble in their countries of origin. The procedures in-
volved in their application were clarified by Normative Circular 04/
DCI of April 16, 2004, still in force.

The EVD is regulated and coordinated by the General Board of Health
(DGS), and funded by the Ministry of Health. Patients arrive in PT un-
der the agreements but also out of these. They mainly come from Guin-
ca-Bissau (GB) and Cape Verde (CV). Apparently the evaluation of the
efficiency and effectiveness of this service wasn’t properly described.
Focusing on new approaches to support the development and ambition-
ing to contribute to the health development in the PALOPs, one will
seck to evaluate the scenario of EVD for therapeutic purposes for PT.
The research strategy will undergo perform an evaluation research, in
particular an analysis of intervention and implementation, converging
on a strategic analysis using a multiple case study. Will analyse CV, GB
and PT, starting from data collection using three different techniques,
which will be i) document analysis, ii) semi-structured interviews fo-
cused on the problem addressed to leaders and experts in the field,
using a non-probability intentional sampling iii) semi-structured inter-
views focused on the problem addressed to patients evacuated and to
professionals who receive them in PT, using a snowball sampling.
Crossing the data obtained from existing documentation, from the life
experiences of those who are evacuated and from the vision of those
to whom this topic is not indifferent, one dares to expect suggesting
recommendations to apply to this field in order to promote support for
the development of health in the PALOPs and reinforce health policy

of these states.
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Introducao

O mundo mudou profundamente desde que a cooperagao
para o desenvolvimento (CD) se iniciou ha mais de 60 anos,
na sequéncia do final da segunda grande guerra, quando os
Estados Unidos assumiram o primeiro grande projeto de
Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD), contribuindo
para a reconstrugao da Europa devastada pela Guerra. [1]
Assistimos hoje a um cenario de CD mais complexo, com
multiplos atores estatais e ndo estatais. Falamos em novos
conceitos como cooperagao sul-sul (CSS) e cooperagio
triangular (CT), sendo que o mundo compreendeu que se
torna necessario focar a aten¢do na eficacia da ajuda para
abragar os desafios de um desenvolvimento verdadeiramen-
te eficaz. Desde a adogido dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), em 2000, os paises doadores procuram
melhorar a ajuda prestada, reestruturando politicas de coo-
peragdo, para que as metas estabelecidas para 2015 sejam
alcangadas. Marcados por um consenso internacional sobre
a importancia da eficacia da ajuda, tiveram lugar uma série
de eventos de alto nivel que sugerem novas abordagens de
apoio ao desenvolvimento, dos quais se salientam os encon-
tros de Monterrey (2002), Roma (2003), Paris (2005) [2],
Acra (2008) [3] e Busan (2011) [1].

Desde que abragou o desafio democratico em Abril de 1974,
PT iniciou o caminho da ajuda ao desenvolvimento, reve-
lando uma preocupagio sobre o relacionamento com as an-
tigas colonias, agora Estados independentes. Em 1991 com
a adesao ao Comite de Ajuda ao Desenvolvimento (CAD),
passa efetivamente a condigdo de pais doador, sendo-lhe re-
conhecido um importante papel na relagio com os PALOP.
Ao longo das Gltimas décadas, o pensamento por detras das
atividades de apoio ao desenvolvimento, o dispositivo da
cooperagao portuguesa, bem como os seus atores foram-se
alterando e submetendo a um mundo em constante mudan-
¢a. PT tem participado e acompanhado a discussao sobre a
eficacia da ajuda, assumindo compromissos internacionais.
[4] Documentos como Uma visdo estratégica para a cooperagdo
portuguesa (2006) norteiam o caminho, marcado recente-
mente pela criacio do Camées - Instituto da Cooperacdo e da
Lingua (CICL), procurando assegurar a coordenagao da APD,
a supervisdo e a diregdo da politica de cooperagao, mantendo
a convicgdo anterior de que a CD ¢ uma prioridade da politi-
ca externa portuguesa, pautada por valores de solidariedade
e de respeito pelos direitos humanos.[5]

A EvD surge no contexto da cooperagao portuguesa na se-
quéncia dos Acordos Gerais de Cooperagao e Amizade, [6,7]
celebrados em 1976, entre PT e as antigas colonias. Nestes
fica expresso que PT prestara, dentro do seu alcance, assis-
téncia financeira, técnica e cultural as antigas colonias, tendo
por base lagos de amizade e solidariedade. Perante a realida-
de de existirem, naqueles paises, doentes que nao encontra-
vam ali solugdo para os seus problemas de satide, foi solicita-
da assisténcia a PT. Nascem assim os Acordos no Dominio da
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Satde que regulamentam a EvD, tendo sido assinados com
todos os PALOP entre 1977 e 1992. [8,9] Estes mantém-
-se em vigor, parecendo resistir ao passar das décadas e as
mudangas ¢ adaptagdes vividas pela cooperagao portuguesa.
Pela Circular Normativa n°04/DCI de 16 de Abril de 2004,
ficaram claramente definidas as responsabilidades de PT e as
de cada um dos PALOP, bem como os diferentes circuitos de
rece¢do de doentes e os compromissos em relagdo ao name-
ro de evacuagdes anuais possiveis ao abrigo dos acordos de
cooperagio. [10] Nos PALOP existem também normativos
sobre como e por que razdes se deve recorrer a EvD.
Embora com caracteristicas distintas, CV e GB sao os paises
de onde provem mais doentes evacuados anualmente.
Segundo dados do IPAD [11], de 2003 a 2008 foi investi-
do um total de 45.812.111€ em projetos de saade, dos
quais 14.656.706€, ou seja 32%, foram gastos com a GB
e 11.264.304€, ou scja 24,6%, com CV. Do total investido
em projetos de satide, 31.127.529€, ou seja 67,95 %, foram
aplicados em Servicos médicos — evacuagdo de doentes.

De acordo com dados da DGS nao publicados, em 2011, de
um total de 808 doentes evacuados, 413 foram provenientes
de CV e 192 da GB. O custo médio por doente de CV foi de
6.053,27€, ao passo que de GB foi de 4.166,67€. No mes-
mo ano foram evacuados para hemodialise um total de 148
doentes, sendo 127 provenientes de CV a um custo medio
por doente de 24.546€.

Segundo a mesma fonte, em 2010 registou-se um total de
984 evacuagdes, sendo que 41% dos doentes provinham da
GB e 39% de CV. As especialidades mais procuradas foram
Ortopedia (12% dos casos), Cardiologia (10% dos casos),
Oftalmologia (11% dos casos) e Ginecologia e Neurologia
(7% dos casos). Foram evacuados um total de 55 doentes
para hemodialise, num investimento total para o Estado
Portugués de 1.567.107,40€. Deste total, 34 doentes provi-
nham de CV, num investimento total de 968.757,92€.
Importa salientar que por detras de cada evacuagao esta uma
historia de vida. Esta descrita a dificuldade em alojar os des-
locados ¢ em garantir-lhes condigdes dignas de vida durante
os tratamentos, nao sendo plenamente aplicada a norma em
vigor. A data de alta nem todos cumprem o previsto e ha
quem nao regresse ao pais de origem. [12] Em documentos
de indole jornalistica, e noutros de carater cientifico, ¢ des-
crita a realidade de incumprimento das normas existentes,
em qualquer uma das etapas do processo de EvD.

Ha ainda a considerar que muitos doentes sdo evacuados a
margem dos acordos de cooperagao, fazendo o circuito de
entrada em PT para tratamento pelos seus proprios meios,
chegando aos hospitais do SNS portugués procurando res-
postas que ndo encontram nos seus paises. [13] Historias de
vida tantas vezes marcadas pelo sofrimento, pelo choque
da chegada a um pais desconhecido, carregando o fardo da
doenca e dos parcos apoios para fazer frente aos desafios de
cada dia. [14]

Se por um lado o investimento dos Estados envolvidos ¢



uma realidade, por outro também o ¢ o facto de a eficacia
e eficiéncia destes investimentos nao estarem devidamente
estudadas e avaliadas. Compreender as praticas seguidas e as
realidades vividas nesta mateéria, podera possibilitar a melho-
ria das praticas de cooperagao com os PALOP, contribuindo
para o desenvolvimento sanitario destes paises de acordo
com as novas abordagens de apoio ao desenvolvimento pos-
-Busan.

Neste sentido, tem-se com este trabalho os objetivos gerais:

® Relativamente as Republicas de Cabo Verde e Guiné Bis-
sau, avaliar o processo de evacuagdo de doentes com fins te-
rapéuticos para PT, do ano de 2004 a esta parte.

® Sugerir como melhorar as praticas de apoio a doentes com
necessidades que nao podem ser satisfeitas com recursos lo-
cais, incluindo em que circunstancias recorrer a evacuagio

de doentes oriundos dos PALOP com fins terapéuticos.
Destes decorrem os objetivos especificos:

1. Identificar as ideias que estiveram na origem da politica
de cooperagio para o desenvolvimento de PT com os PA-
LOP de 1977 a esta parte, e refletir sobre as mesmas, com
particular atengdo aos aspectos relacionados com a imple-
mentagdo e execugao de politicas de refor¢o dos Servigos
Nacionais de Satde (SNS) de CV e GB.

2. Enquadrar a EvD na politica de cooperagdo para o de-
senvolvimento de PT com os PALOP de 1977 a esta par-
te, tentando identificar as agGes desenvolvidas para evacuar
doentes, o planeamento ou ndo das evacuagdes, a atribuicao
orcamental para as mesmas, 0s resultados de monitoria e
avaliagdo existentes ou ndo, bem como a potencial publica-
¢do de resultados, procurando identificar até que ponto a
EvD tem sido alvo de avaliagao, convertendo-se em refor¢o
da politica de satide dos paises em analise.

3. Partindo da hipétese do nao cumprimento de normas
e procedimentos de EvD definidas na Circular Normativa
n°04/DCI de 16 de Abril de 2004, compreender as razoes
de nao cumprimento, com vista a obter contributos para fu-
tura revisao normativa.

4. Descrever o processo de evacuagio de doentes adultos in-
suficientes renais, provenientes da Reptblica de Cabo Verde,
do ano de 2004 a esta parte, ao abrigo dos acordos de coo-
peragdo, procurando enquadrar as ndo conformidades nor-
mativas, ou a margem dos mesmos, enquadrando esta opgao
de deslocagao.

5. Descrever o processo de evacuagao de doentes pediatricos
(e seus acompanhantes) com patologia do foro cardiaco ou
neurocirtrgico, provenientes da Republica da Guine-Bissau,
do ano de 2004 a esta parte, ao abrigo dos acordos de coo-
peragdo, procurando enquadrar as ndo conformidades nor-
mativas, ou a margem dos mesmos, enquadrando esta opgao
de deslocagio.

6. Comparar o processo de evacuagio vivido por doentes
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evacuados de CV e GB para PT ao abrigo dos acordos de
cooperagao no dominio da satide e a margem dos mesmos.

7. Descrever exemplos de boas praticas na resposta a proble-
mas de satide de doentes dos PALOP, com necessidades que

ndo podem ser satisfeitas com recursos locais.

Materiais e métodos
Estratégia de Investigag:&o

Para fins do presente estudo, considera-se a EvD como uma
intervencao em saude.

Considerando que uma intervengdo de satide pode ser de-
finida como uma agdo programada e composta por meios
fisicos, humanos, financeiros e simbolicos, organizados num
contexto especifico, num dado momento, com o fim de
produzir bens ou servigos, visando modificar uma situagao
problematica, [15] conclui-se que a EvD pode ser considera-
da uma intervengao, sendo passivel de ser avaliada, ou seja,
constituindo um objeto de avaliagao. O problema a que esta
intervengao pretende responder a caréncia de solugio para
problemas de saude especificos nos PALOP. Neste trabalho
procurar-se-a em primeira instancia, e de acordo com o ob-
jetivo geral 1 anteriormente definido, avaliar a resposta dada
a este problema, ou seja prevé-se realizar uma pesquisa ava-
liativa.

Contandriopoulos & al, [15] esclarecem que a pesquisa ava-
liativa consiste em fazer um julgamento ex-post de uma inter-
vengdo, usando métodos cientificos. Esta permite, analisar
a pertinéncia, os fundamentos teéricos, a produtividade, os
efeitos e o rendimento de uma intervencio, assim como as
relaghes existentes entre a intervengao e o contexto no qual
cla se situa, geralmente com o objetivo de ajudar na tomada
de decisGes. Ora ¢é justamente o que se pretende com o pre-
sente estudo - avaliar para sugerir, no sentido de contribuir
para a tomada de decisio em matérias de EvD.

A pesquisa avaliativa pode decompor-se em seis tipos dife-
rentes de analise [16]: analise de estratégia, analise de inter-
vengao, analise de produtividade, analise dos efeitos, analise
do rendimento e analise da implementagdo, sendo que no
presente estudo se opta por realizar uma analise de inter-
vengdo e de implementagdo, convergindo para uma analise
estrategica.

Considerando que se procura em primeira instancia com-
preender a realidade da EvD de forma a poder avalia-la,
propoe-se a realizagio de um estudo de caso [17], o qual
constitui a estratégia de investigagdo que permitira atingir
os objetivos definidos. O estudo de caso ¢ definido por Yin
(2003) como sendo uma abordagem metodologica de in-
vestigagao especialmente adequada quando se procura com-
preender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos
complexos, nos quais estio simultaneamente envolvidos va-

rios fatores. Segundo o mesmo autor, varios podem ser os
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desenhos de estudo para estudos de caso. Assim poderao ser
estudos de caso nico, com duas variantes — um desenho ho-
listico ou global, ou um desenho inclusivo (embeded), no qual
se recorre a "multiplas unidades de analise" (multiple units
of analysis). Os estudos de caso poderdo ainda ter outro tipo
de desenho — considerar-se a analise de multiplos casos no
mesmo estudo de caso — estudo de caso multiplo. Também
nesta situagao se podera optar por um desenho holistico ou
global, ou um por desenho inclusivo (embeded), sendo estes
altimos estudos envolvidos de maior complexidade. No pre-
sente trabalho opta-se pela realizagao de um estudo de caso
multiplo inclusivo, ou seja com multiplas unidades de analise
embutidas.

Assim, prevé-se contemplar a partida trés casos, sendo eles
as Republicas de Cabo Verde e Guiné Bissau e Portugal. Uma
vez que para cada caso serao estudadas diferentes unidades
de analise, estaremos perante um estudo de caso multiplo
inclusivo. [17]

Prevé-se que no decorrer do estudo, os resultados que se ve-
nham a obter possam abrir portas a inclusao de novos casos

e novas unidades de analise.

Caso 1 - Republica de Cabo Verde

Nas ultimas trés décadas, o panorama de desenvolvimento
de CV tem vindo a apresentar uma melhoria significativa.
Segundo o extinto IPAD, a progressiva adogao de politicas
adequadas e a boa governagao permitiram que a ajuda inter-
nacional, conjugada com o investimento privado externo e
nacional, fosse gerida de forma transparente e direcionada
para os alicerces do desenvolvimento. [18]

No setor da satde, ¢ de salientar que CV nao disp&e ainda de
condigbes para tratar os doentes insuficientes renais agudos e
crénicos que necessitam de recorrer a técnicas de depuragio
extra-renal, sendo a maioria dos mesmos evacuados para PT
ao abrigo do Acordo de Cooperagiao no dominio da satde.
[18] Plancada ha ja alguns anos a criagio de uma Unidade de
Hemodialise em Cabo Verde, esta parece ser uma realidade
cada vez mais proxima de se concretizar. Poréem, vive-se ain-
da sem essa concretizacao, existindo no pais 5 aparelhos de
hemodialise que ndo garantem ainda o apoio necessario aos
doentes que carecem desta intervengao terapéutica.

De acordo com dados ndo publicados da DGS, em 2011, de
um total de 808 doentes evacuados, 51% foram provenien-
tes de CV com um custo medio por doente de 6.053,27€.
Também em 2011, se nos detivermos no caso especifico da
EvD para PT com indicagao para hemodialise, 85,8% foram

oriundos de CV, a um custo médio por doente de 24.546€.

Unidades de analise embutidas:

O Estratégias de cooperagao em satude com fim a EvD para
Portugal.

O Aplicagdo normativa dos procedimentos definidos para
EvD.

© Doentes adultos insuficientes renais com indicagao para
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hemodialise, evacuados para PT de 2004 a esta parte, ao

abrigo dos acordos de cooperagdo ou a margem dos mesmos.

Caso 2 - Republica da Guiné Bissau

Marcada pela dependéncia da ajuda externa, no setor da
saude da Guiné Bissau, multiplos sdo os projetos que tém
procurado responder as necessidades de satide da populagio
guineense que se depara, segundo o IPAD, com um sistema
sanitario desarticulado e degradado. [18]

De acordo com o Plano Nacional de Desenvolvimento Sa-
nitario II, a pobreza ¢ a grande determinante da realidade
sanitaria observada no pais. A mesma fonte refere as doengas
transmissiveis como as principais causadoras de mortalida-
de, salientando que as deficiéncias do Sistema de Informagiao
Sanitaria da GB nao permitem obter informagdes que pos-
sam dar uma ideia precisa sobre a situagao atual das doencas
ndo transmissiveis. Porém, apesar da falta de informagGes
gerais que evidenciem os factos, percebe-se que a ma nu-
trigdo constitui o primeiro problema de satide publica entre
as doencgas nao transmissiveis, dando um assinalavel contri-
buto para a mortalidade infanto-juvenil e materna. Outras
doengas nao transmissiveis, das quais se salientam as doengas
cardiovasculares tém registado um aumento no pais. [19]
De acordo com dados nio publicados da DGS, em 2010
registou-se um total de 984 evacuagBes para PT, sendo que
41% dos doentes provinham da GB. Daquele total, 96 casos
foram de criangas com diagnosticos de cardiologia pediatri-
ca, a maioria provenientes da GB. Com diagnosticos do foro
neurocirargico chegaram a PT, nesse ano, 73 doentes, tam-
bém estes na maioria provenientes da GB.

Unidades de analise embutidas:

O Estrategias de cooperagao em satide com fim a EvD para
Portugal.

O Aplicagdo normativa dos procedimentos definidos para
EvD.

O Doentes pediatricos com patologia do foro cardiaco ou
neurocirtrgico, evacuados para PT de 2004 a esta parte, ao

abrigo dos acordos de cooperagao ou a margem dos mesmos.

Caso 3 - Portugal
No cenario da CD, considerado pelo CAD desde 1991 como

um pais doador, PT passou a dispor em 2006 de uma visao
estratégica para a cooperagao, em que a sade ¢ tida como
uma area de relevo dentro da prioridade setorial do desen-
volvimento sustentavel e luta contra a pobreza. Decorrente
desta, foi redigida em 2011 a Estratégia da Cooperacdo Portu-
guesa para a Satide, na qual ¢ referida a necessidade de reduzir
a EvD dos PALOP para PT com fins terapéuticos.[11]

Unidades de analise embutidas:
O A EvD na estratégia de cooperagao para o desenvolvimen-
to em Portugal.

O Aplicagao normativa dos procedimentos definidos para EvD.
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Fig. 1: Estratégia de Investigagao

Da estratégia aos resultados

Para cada um dos casos acima definidos prevé-se a realiza-
¢ao de uma revisao de literatura sobre EvD no contexto da
cooperagao para o desenvolvimento, contemplando a analise
de ideias motivadoras de politicas, a consequente definicao
de politicas e sua implementagio, bem como a avaliagio que
possa ter sido realizada.

Por outro lado, também para cada um dos casos, prevé-
-se obter dados de avaliagdo normativa [20] que permitam
compreender a nao aplicagdo das normas e procedimen-
tos definidos legalmente, bem como enquadrar as opgdes
de deslocagio dos doentes evacuados. Quer isto dizer que
neste trabalho n3o se procedera a uma avaliagio normativa
propriamente dita, pretendendo-se porém obter dados de
avaliagdo normativa que respondam aos objetivos tragados. A
avaliagdo normativa permite fazer um julgamento sobre uma
intervengao, comparando os recursos empregados ¢ a sua
organizagdo, os servigos ou os bens produzidos e os resul-
tados obtidos, com critérios e normas definidos. [20] Para
este fim, recorrer-se-a a analise documental.

Procurar-se-a, em cada um dos casos, relacionar os objetivos
da EvD e os meios empregados para tal, correspondendo
isto a uma analise de intervengao. Para aléem disto, prevé-se
apreciar a influéncia do contexto no qual tem vindo a de-
correr a EvD, nos efeitos desta intervencio, ou seja, far-se-a
uma analise de implantagdo. [20] O resultado da aplicacio
destes dois diferentes tipos de analise permitirao analisar,
no contexto atual, a adequagio estratégica entre a EvD e
a situagao problematica que esta na sua origem — ou seja o
trabalho culminara numa analise estratégica da EvD. [15, 20]
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Fig. 2: Da estrategia aos resultados

Populagdes, amostragem e técnicas
de recolha de dados

Tendo em vista a recolha de informagao para a elaboragéo do
relatorio de cada um dos casos acima referidos, prevé-se o
recurso a técnicas de recolha de dados — revisao de literatura
[21], analise documental [22] e entrevistas semiestruturadas
centradas no problema [23] - aplicadas segundo técnicas de
amostragem especificas a populagdes previamente definidas.
Obter-se-a desta forma os dados que concorrerdo para o al-
cance dos objetivos especificos definidos.

Dos documentos a analisar fazem parte legislagao, documen-
tos publicados pelas agéncias de cooperagiao em Portugal e
no estrangeiro, pela DGS, pelo MS, por institui¢des publicas
ou privadas bem como por particulares, sendo que deverao
relacionar-se com os temas cooperagao para o desenvolvi-
mento, apoio ao desenvolvimento, cooperagdo em satde e
EvD, facultando sobretudo dados de avaliagio normativa.
Proceder-se-a a analise de conteudo [22] dos documentos
resultantes da analise documental e, caso se obtenham dados
quantitativos, proceder-se-a a sua analise estatistica.
Relativamente as entrevistas semiestruturadas centradas no
problema, parte da populagao em estudo sera constituida
por responsaveis em PT e nos PALOP pela tematica da EvD,
salientando-se personalidades que integrem/tenham inte-
grado a DGS e as agéncias de cooperagao em PT, bem como
peritos na tematica da EvD. Uma vez que serdo selecionados
pelo investigador os individuos da populagdo que se reco-
nhece serem detentores de informagdes pretendidas para o
estudo, a amostra sera nao probabilistica intencional [24]
Serao também contemplados como populagio em estudo,
recorrendo a técnica de amostragem em bola de neve [25]:
® Doentes insuficientes renais, provenientes da Republica
de CV, ao abrigo dos acordos de cooperagio ou a margem

dos mesmos;
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® Doentes pediatricos com patologia do foro cardiaco ou
neurocirargico e/ou seus acompanhantes, provenientes da
Reptblica da GB, ao abrigo dos acordos de cooperagao ou a
margem dos mesmos;

® Profissionais/funcionarios de institui¢des de apoio a
doentes evacuados;

® Profissionais de hospitais que recebem doentes evacuados

para tratamento.
Efetuar-se-a a analise de contetido das entrevistas [22]
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Fig. 3: Populaces, amostragem e técnicas de recolha de dados

Trabalho de Campo

Pretende-se realizar trés trabalhos de campo concretos.
Um primeiro trabalho permitira ir ao encontro das infor-
magoes existentes que permitam caracterizar a intervencao,
descrevendo-a no tempo e no contexto, bem como obter
dados de avaliagdgo normativa. Assim sendo, proceder-se-a
a uma revisao de literatura e a analise documental. Num se-
gundo trabalho, procurar-se-a ir ao encontro dos doentes
evacuados e daqueles que participam no processo de eva-
cuagao quer ao abrigo dos acordos de cooperagao em satde,
quer a margem dos mesmos. Um terceiro trabalho prevée
que, ao encontrar exemplos de boas praticas em matéria de
EvD, estas possam ser descritas.

Importa dizer que estes trabalhos poderdo decorrer em si-
multineo, sendo que num momento de recolha de dados po-
dem ser obtidas informagGes para mais que um trabalho de
campo, e consequentemente para mais que um relatorio de
caso. Por exemplo, ao entrevistar um perito na matéria po-
derio ser obtidos dados de avaliagdo normativa mas também
de boas praticas. Ou ao entrevistar um doente certamente se
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encontrarao dados de avaliagdio normativa mas também sera
possivel por exemplo obter dados "com rosto" que facultem
informagao sobre a implementagio da intervengio, ou me-
lhor sobre a influéncia do contexto.

O grande desafio estara certamente na construgio das per-
guntas avaliativas a constar dos instrumentos de recolha de
dados, os quais terdo de ser geridos com particular flexibi-
lidade e perspicacia, tornando possivel a rentabilizagdo das
fontes de informagao no sentido de obter a maior quantidade

de dados, garantindo a qualidade dos mesmos.

Resultados e discussao

Da analise de resultados obtidos com recurso as técnicas de
recolha de dados descritas, resultara a elabora¢io de um re-
latorio por caso estudado. Como referido, avanga-se com a
proposta de trés casos em estudo, sendo que poderdo emer-
gir outros no decorrer da investigagdo. Em cada relatorio de
caso sera possivel encontrar dados de avaliagio normativa,
bem como o resultado das analises de intervengao e imple-
mentacdo efetuadas. Do cruzamento dos relatorios de caso
resultara a conclusdo geral, procurando, a partida relativa-
mente as Republicas de CV e GB, compreender o cenario
da EvD com fins terapéuticos para PT, do ano de 1977 a
esta parte e sugerir como melhorar as praticas de apoio a
doentes com necessidades que ndo podem ser satisfeitas com
recursos locais, incluindo em que circunstancias recorrer a
evacuagao de doentes oriundos dos PALOP com fins tera-
péuticos. Melhor dizendo, o relatério deste estudo de caso
multiplo constituira uma analise estratégica da intervengio
em estudo, a qual permitira ndo apenas compreender e ava-
liar a EvD como também sugerir praticas mais adequadas ao

atual contexto da problematica.
Mapa metodoléogico

Em termos metodologicos, relacionando tudo o que foi dito,

pode sintetizar-se da seguinte forma o estudo proposto:

Resultados e aspetos inovadores

Com este trabalho, procurando cruzar a analise da aplicacao
de normas e procedimentos existentes, com historias de vida e
pareceres de peritos, procurar-se-a chegar a sugestao de reco-
mendagdes que promovam o reforgo da politica de satide dos
Estados em estudo, bem como o apoio ao desenvolvimento sa-
nitario dos PALOP por parte de PT. O caracter inovador surge
justamente do facto de tentar abordar uma matéria nem sem-
pre confortavel, com um olhar transparente e de esperanca,
sem excluir a adequagao a realidade e as emogdes que lhe sao
proprias, recorrendo a uma ousada estratégica metodologica.
A variedade crescente de perspectivas metodolbgicas que
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. A . .
veis, em coeréncia com o objecto e os propositos do estudo

Tratamento de dados

avaliativo e a partir das necessidades dos envolvidos na ava-

liagdo. O desafio nao ¢ tanto recorrer a um ou outro método

Técnicas de recolha de
dados

Analise de dados mas sim escolher entre o adequado e o relevante [26] — desa-
fios que se abragam na proposta do presente trabalho.

Importa salientar que este estudo de caso, sendo de abor-
Andlise documental dagem mista e com as caracteristicas ja apresentadas, ndo
permitira fazer inferéncia. Porém, assume-se que ao estu-
dar doentes insuficientes renais oriundos de CV ou doentes
de cardiologia e neurologia pediatrica oriundos da GB nao
se ficara detido nas questdes relacionadas com as patologias
em si. Estas populagdes fornecerdo dados que permitirao
compreender um fenémeno para além delas mesmas. Sao as

chamadas condi¢Ges tragadoras. Estas populagdes permitir-
Dadns de

avaliagio
normativa e de
anilise de
intervencio e
implemantacio

Relatdrio do
Estudo de Caso
Multiplo
Imclushio

-nos-ao ir mais para alem da cardiopatia, da neuropatia ou

Relatdrio Relatério
o PT
Relatdrio Relatdria

G i

da nefropatia — permitirao avaliar o processo, perceber a in-
fluéncia do contexto, analisar como se alcancam objetivos

seguindo normas ou fugindo as mesmas. Em sintese, estas

. condiges tragadoras permitirdo compreender a interven-
Fig. 4: Resultados e discussao N , L R I
¢do em satde em estudo e abrirdao portas a possibilidade de

esta a conquistar legitimidade na avaliagio em satde, nio
apenas aumenta a variedade de formas de conceber e realizar
avaliagdes, como enriquece um campo ainda recente demais
para optar por um Unico paradigma ideal de avaliagdo. [16]
Os mesmos autores referem que, com a diversidade de pos-
sibilidades em avaliagdao e a sua natureza transdisciplinar, a

escolha do caminho metodologico requer flexibilidade, cria-

sugestao de boas praticas.

A grande inovagdo podera estar na ousadia. Por lado ousadia
metodologica que implicara perspicacia, atengdo e criativi-
dade. Por outro lado, avaliar & sempre ousar. Ousar questio-
nar, ousar estudar, ousar ponderar, pensar, analisar. Ousar
por um bem maior, por melhor alocagdo de recursos, por

. , . - .
mais ganhos em salde, por maior eficacia. Ousar avaliar para

tividade e uma cuidadosa analise dos varios métodos disponi- consolidar politicas.

Enquadramento Casos Discussio e
tedrico Conclusbes
Técnicas de Populagio em Resposta a
recolha de dadaos estudo objetivos
especificos
Alcance dos
Revisdo de . objetivos
Literatura ]Il Relatdrio definidos
e (s")
Andlise
documental Personalidades
responsaveis pela
AEVD - EvD em PT e nos
eriundos Entrevistas | /| paLop, e peritos
dos " :
s em EvD Relatério
P't“i,:_ estruturadas B
= centradas no r
problema, Doentbes -
amostragem insuficientes renais Relatdrio
intencional evacuados de CV; do Estudo
Doentes - de Caso
pedidtricos/ Miiltipla
El Entrevistas / acom panhan:tes Hel::ﬁrlu Inchusive
semi- com patologia 1
estruturadas :1?:: Pr:.i:a
centradas no HrBeT
problema evacuados da GB;
amostragem melssmnm de
bola de neve instituigdes de e
apoio e hospitais a
recomendacies
E que recebem “-'-‘";5"‘“ a
doentes evacuados
Fig. 5: Mapa metodolégico i
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Apontamentos historicos sobre a lepra*

Some notes about the history of the Leprosy
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Resumo

Em breves notas traga-se o percurso histoérico da lepra, desde os tem-
pos mais remotos até a atualidade. Fazem-se particulares referéncias
dentro da Historia da Medicina e da lepra em Portugal, com especial
destaque para a gafaria da Colina de Santana, em Lisboa, depois o Hos-
pital de Sdo Lazaro integrado no grupo dos HCL e por fim ao Hospital
Colonia Rovisco Pais.

Palavras Chave:
Histéria da Medicina, lepra, Gafaria de Santana / Hospital de Sao Lazaro
(HCL), Hospital - Colonia Rovisco Pais.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 109 - 115

Abstract

With short notes, is mentioned the medical history of the leprosy. A
special focus is given to the leprosy in Portugal, to the old leprosery of
Santana, in Lisbon, converted after in the Hospital of Sdo Lazaro (HCL

group) and to the Hospital- Colony of Rovisco Pais.

Key Words:
History of Medicine, leprosy, Santana’s leprosery / Hospital of Sao Lazaro
(HCL), Hospital — Colony of Rovisco Pais.
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S. LAZARO: UMA LEPROSARIA VISIONARIA (séc. XIV-XXI)
Salao Nobre do Hospital de S. José, Lisboa, 23 de Outubro de 2014
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Fig. 1: Facies de leproso
Egito Tamulo de Amenofis IIT
(1390-1350a.C.)

Segundo varios autores a lepra

, . .
¢ a doenga cuja descricao

individualizada ¢ a mais an-
tiga. Porém, confundem-se frequentemente
duas qualidades de lepra: uma, que podemos
definir como a do paradigma do paria da
sociedade; e a outra, a doenca de causa infe-
ciosa. E desta tltima que iremos tratar, embora
existam ligagdes historicas entre as duas, que em
muito influenciaram a carga psicologica e social
que a lepra infeciosa ainda carrega.
A primeira lepra, a dos parias sociais, ¢ referida
no Levitico (c. 1000 a.C.) como a tsara’ath, des-
crevendo o individuo que, nao se comportando
dentro das regras da comunidade merece a segre-
gagido e o isolamento, requerendo vigilancia e a in-
tervengdo dum sacerdote e implicando até um ritual
de purificagdo para que ndo se contamine o coletivo. Erros
na tradugdo e interpretacdo dos textos biblicos levaram a
confusdo entre esta lepra, a tsara’ath e a lepra infeciosa, con-
fusdo que gerou implicagdes que se prolongaram no decur-
so dos tempos e estigmatizaram até aos nossos dias a lepra
transmitida pela micobactéria de Hansen, muito mais do que
qualquer outra doenga infeciosa.
Nos textos biblicos encontramos umas 68 referéncias as le-
pras: 55 no Antigo Testamento, que sdo relativas a tsara’ath,
e 13 no Novo Testamento (Gillen, 2007), sendo que destas
tltimas varias serao da lepra hanseniana, embora frequen-
temente misturada com doengas que hoje sdo reconhecida-
mente diferentes, como a elefantiase, a psoriase, dermatoses,
doengas venéreas, variola, etc. Podemos assim considerar a
lepra hanseniana referenciada em varios escritos antigos:
Nos Evangelhos onde sio conhecidos os episodios de Job' e
da cura dos 10 leprosos; Nos escritos védicos de Sushruta,
na India, cerca de 600 a.C., ou no Regveda Samhitata, tam-
bém na India e mais antigo, que identificam a lepra como
Kushta, mas misturam-na também com outras doencas; Na
China, o livro de medicina Nei Ching assinala-a igualmente
cerca 2600 a.C., assim como textos da dinastia Chou (séc.
VI a.C.) a proposito de Pai Miu, um leproso que foi disci-
pulo de Conflcio (551-479 a.C.) e, embora mais recente,
ficou também célebre o médico chinés Sun Simiao (581-682
d.C.), pelos seus conhecimentos sobre a lepra.
Testes comparativos de genomas sugerem que o agente in-
fecioso da lepra, a micobactéria, viajou em periodos muito
remotos desde a Africa oriental ou desde o sul da Asia até s
portas da Europa, na Asia Menor. Pelos estudos de datagio
de ADN com o radiocarbono a evidéncia mais antiga de que
dispomos encontrou-se num timulo em Jerusalém (1-50

d.C.), contemporéneo da vida de Cristo.
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Fig. 2: Figura em terracota

alusiva a lepra (Africa).
Colecgio JLDoria.

A Antiga Medicina, de caracter religioso, con-
siderou as deformidades dos leprosos
como manifestagdes visiveis do peca-
do, sinais de uma alma impura, des-
truida pelos erros da transgressao
sexual e do pecado. Incapaz de fazer
um diagnostico correto, a resposta
fez-se pela segregagao dos doentes,
indesejaveis ao convivio social. Na
Europa crista, o isolamento dos lepro-
sos foi a doutrina indicada por va-
rios Concilios, com mais relevancia
para o de Latrdo III, no século XII
(1179) e o de Lyon (1245): Impu-
ros, os doentes deviam ser separa-
dos da comunidade, despojados dos
seus bens e considerados "mortos
para o mundo". Nalguns casos fo-
ram mesmo forcados a participar
em macabras cerimonias fanebres de
humilhagio e peniténcia, que ajudavam
a purificar a alma. Eram depois abando-
nados a sua sorte, em geral obrigados a
usarem habito proprio que os identificasse e a fazerem-se
anunciar por matracas ou sinetas, sempre que se aproximas-
sem dos caminhos publicos ou de agregados populacionais,
na busca de esmolas ou de comida para a sua subsisténcia.
Contudo, para este isolamento compulsivo, ndo podemos
excluir também uma vaga interpretagdo da contagiosidade,
ainda que empirica. Nesse sentido apontam, além de alguns
escritos, as localizacdes das leprosarias, que deveriam ins-
talar-se de preferéncia em locais elevados, bem arejados e
ventosos.
Também, aqui e ali, se ensaiaram algumas terapéuticas como
a carne de serpente cozida com funcho, na medicina grega
antiga, ou o dente de elefante na Idade Média, ou ainda o
creosoto’, os arsenicais e os sais de merctrio (Cox e Dover,
2007), também os banhos de aguas termais, mais recente-
mente.
Em simultaneo, a interpretacao religiosa da doenga e as suas
conotagdes com os episodios biblicos deram lugar a mani-
festagbes de caridade e de misericordia por parte do cle-
ro, dos nobres e das comunidades, que encontravam assim
ocasioes para expri-
mirem a compaixao
e imitarem os passos
de Cristo. O Concilio
de Orleans, em 549,
impunha aos bispos
a obrigagdo de assis-
tirem aos leprosos e
outros exemplos bem

Fig. 3: Leproso com matra-

ca. llustracao medieval




conhecidos sdo o da rainha Santa Isabel, da Hungria’, no sé-
culo XIII, tratando os leprosos, o banquete anual oferecido
aos gafos pela comunidade de Nuremberga, ou as multiplas
disposi¢oes testamentarias que enriqueceram comunidades
de gafos e geraram depois a cobiga de governantes, como
aconteceu com Filipe V de Franga (século XIV) que, com
o objetivo de lhes confiscar os bens, acusou os leprosos de

fomentarem uma revolta.

Considera-se o Médio Oriente como o local de propagacao
da doenga para a Europa e, sabe-se hoje, que desde o século
XI, as Cruzadas em muito contribuiram para a expansio da
lepra no continente europeu, bem como as frequentes mo-
vimentagdes dos exércitos num continente em efervescén-
cia para definigdo de territorios. Historiadores da Medicina
calculam que o ntimero de leprosarias na Europa medieval
atingiu mais de 19.000 (Gron, 1973), onde os doentes eram
compulsivamente acantonados.

A primeira leprosaria de que ha registo data de 460 e loca-
lizou-se em Saint Oyan, hoje Saint Claude, em Franga. Em
meados do século XIII existiam, s0 em Franca, cerca de duas
mil gafarias, por vezes com 18 a 20 na periferia de algumas
cidades. Umas eram administradas pelos municipios, outras
nasceram por iniciativa de um grupo de doentes que, com
frequéncia, reuniam varios elementos de uma mesma fami-
lia, outras foram o fruto de dadivas vultuosas e eram muito
ricas.

No século XVI, esta doenga que preencheu o quotidiano
medieval entrou de algum modo em regressio na Europa
e intimeras leprosarias foram encerradas, abandonadas ou
transformadas em hospitais. Atribui-se esse decréscimo da
doenga em parte as medidas de isolamento, mas principal-
mente a peste que dizimou mais de 1/3 da populagao euro-
peia e, neste grupo, incluiram-se sobretudo os imunologica-
mente mais débeis. Também o aparecimento e subsequente
aumento da tuberculose tera contribuido para a diminuicio
da lepra, com o aumento e concorréncia de uma outra mico-

bactéria, bem mais agressiva.

Portugal foi de algum modo uma excegdo no espago euro-
peu e relativamente poupado a propagagio da lepra. Por um
lado o Papa* proibira aos portugueses de se alistarem como
cruzados, para que ndo se desguarnecesse o flanco ocidental
da Peninsula Ibérica, ameagado pelos mouros magrebinos e,
por outro lado, Portugal ¢ um pais isolado no extremo da
Europa, com fronteiras mais ou menos estaveis desde o sécu-
lo XIII, factos que limitaram entre nos o transito da doenga.
As gafarias em territorio portugués sio seguramente ante-
riores a fundac¢do da nacionalidade. Ha noticia de uma doa-
¢do ao convento de Pago de Soure, em 1107, para que ai
se tratassem os leprosos. Em época de D. Afonso Henriques
existiam ja perto de uma dezena de gafarias espalhadas pelo
pais (Guimaraes, Braga, Barcelos, Ponte de Lima, Razes,

Lisboa, Santarém...). Outras apareceram de seguida, atin-
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Fig. 4: Distribuicdo das gafarias em Portugal in Augusto da Silva Carvalho
"Historia da Lepra em Portugal"

gindo uma meia centena no decurso do primeiro século da
independéncia mas o nimero total pouco tera excedido as
sete dezenas (Silva Correia in Leone, 1971), considerando
também as ilhas adjacentes, o que significa uma proporgao
de 1/15000 habitantes, muito aquém das taxas existentes na
Europa além Pirinéus.

O testamento de D. Sancho I, em remissao da sua alma atri-
bufa 10000 morabitinos para a gafaria de Coimbra. Provi-
déncias semelhantes encontram-se nos legados testamenta-

1- Alguns autores interpretam a doenga de Job como psoriase ou escabiose.

2- Creosoto, liquido oleoso derivado da destilagao dos alquitranos procedentes da
combustdo da hulha. Foi usado como desinfetante, laxativo e em tratamentos para
a tosse.

3-Tia-av6 da rainha Santa Isabel de Portugal.

4- Os portugueses foram proibidos de se alistar nas cruzadas pelo papa Pascoal II.
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Fig. 5: A rainha Santa Isabel e o bispo de visita a gafaria de Coimbra Azu-

lejos de Jorge Colago na Faculdade de Ciéncias Médicas, Lisboa (1906)
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Fig. 6: Lisboa medieval. In Jilio de Castilho "Lisboa Antiga" 1897; (adaptado)

rios dos reis seus sucessores: em 1327, a rainha Santa Isa-
bel concedeu, 200 libras aos gafos de Coimbra, Santarém,
Leiria, Obidos e Lisboa, seguindo os passos da sua tia-avo,
homénima, a rainha da Hungria. Tivemos também leprosos
celebres, como o rei gafo, D. Afonso II, que contraiu a doen-
¢a e dela morreu em 1223, depois de se isolar em Santarém,
com as maos deformadas, que o impediam de assinar os ac-
tos de governagao.

Sdo conhecidos regimentos e provisdes dados a algumas
leprosarias portuguesas, como o da Casa de Sao Lazaro de
Santarém, de 1223, e o de Coimbra, de 1329. Em 1302, D.
Dinis atendia um pedido do concelho de Santarém para que
se mudasse a localizagao da leprosaria, devido ao perigo que
representava a sua proximidade com a urbe, que entretanto
crescera.

Quanto a leprosaria de Lisboa, essa ¢ pelo menos tio antiga
como a nacionalidade. Ha quem aponte a sua primeira localiza-
¢ao junto dos Martires (Silva Correia), sendo deslocada aquan-
do da construgao da cerca fernandina para o morro de Santana.
Porém a maioria dos autores considera-a na Colina de Santana
desde a origem da conquista da cidade aos mouros, o que parece

ser a interpretagdo mais correcta. Um documento inserto nas
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Inquiri¢Ses refere-se a ela em 1220, junto a terras que a Ordem
de Malta detinha em Santana; de 1289, o testamento do capelao
de D. Afonso III, D. Domingos Jardo, também lhe faz referéncia;
em 1487, D. Joao II ordenava que o provedor desocupasse as
casas onde residia em Sao Lazaro "por ndo ser honesto a pessoa
sa estar portas adentro com os leprosos”.

Da Casa de Sdo Lazaro em Lisboa, ha Regimento de 31 de
Margo de 1460, e posturas de vereadores, do corregedor e do
procurador da cidade. Em 1493, D. Manuel considerava muito
conveniente construir, a par de Sdo Lazaro, em Lisboa, uma ou-
tra casa de isolamento, para poiso dos pestiferos. O hospital-la-
zareto era entdo administrado pelo Senado do Municipio, com
superintendéncia da Coroa’. Assinado também por D. Manuel I,
em 1520, emanado de Evora e dirigido a vereagdo de Lisboa, ha
o registo da nomeagao de Duarte Borges para dirigir a Gafaria
de Lisboa. O "Summario de Lisboa em 1551" de Cristovao de
Oliveira diz-nos que a ermida de Sao Lazaro "... na freguesia
de Santa Justa tinha de esmolas 60 cruzados... e nessa casa se
curam e mantém os gafos". Anos depois, ja com o cardeal-rei,
uma parte dos terrenos afetos a Sdo Lazaro transitam para a pos-
se dos Jesuitas, para a construgao do Colégio de Santo Antao-
-0-Novo (hoje o Hospital de S. José), para o que concorreram
também terras do Mosteiro de Santana. Com esta medida ini-
clava-se igualmente o declinio da gafaria de Lisboa, quando a
lepra também ja decrescia significativamente por toda a Europa.
Trés seculos depois, em 1837, Lima Leitdo, na Camara de Lis-
boa atestava a sua decadéncia, como sendo ". .. uma das nodoas,
que [a monarquia] tem na sua reputagio ...". Tinha por essa al-
tura sessenta leprosos. A 11 de Novembro de 1844, a adminis-
tragdo de Sdo Lazaro passou para a Misericordia de Lisboa que
orientava também o Hospital Real de S. José. Desde entéo ficou
a Casa/Hospital de Sao Lazaro, em Lisboa, associada as vicissitu-
des por que passou o Hospital de Sdo Jose e depois o complexo
dos HCL. Em resumo, serviu de enfermaria para doentes de
pele e para invalidos; de armazém dos HCL; mas tambem alojou
aAdministracao nos anos de 1927 e 28; depois, durante 40 anos,
desde 1930, foi a maternidade Magalhdes Coutinho; seguiu-se o
Servigo de Fraturas, que a partir de 1971, passou a designar-se
Servigo de Ortopedia e Traumatologia dos HCL, o Servigo 9.
Em 1918, o Enfermeiro Mor, Lobo Alves, transferira os lepro-
sos internados em Sio José para os pavilhées do Hospital do
Rego (hoje o Hospital Curry Cabral), aberto em 1906 para o
internamento das doengas infeto-contagiosas, ¢ que recente-
mente (1913) se tinha incorporado no grupo dos HCL. S6 mais
de 30 anos depois, em 1947-48, com a construgao da Leprosaria
Rovisco Pais, naTocha, os leprosos encontravam de novo insta-
lagdo especifica.

Vejamos algumas curiosidades avulsas sobre a lepra, retiradas da
literatura médica de portugueses:

O "Philonium" de Valesco de Taranta, em 1418, considera a le-
pra como uma doenga hereditaria e aconselha a castragao. Con-
tudo, numa outra passagem, afirma que ¢ s6 transmitida pela
mie e nunca pelo pai.

- Pela mesma época, o "Leal Conselheiro" (c. 1428-1437), do



rei D. Duarte, considera-a contagiosa, afirmando ser necessario
"...mandar afastar os gafos por ser doenga contagiosa que de
um a outros se pega..."

- O "Tratado da Conservagao da Saade dos Povos", de 1756, de
Antonio Ribeiro Sanches aconselha a necessidade de um local
bem arejado para instalar as leprosarias e afirma que o excesso
de calor favorecia o desenvolvimento da doenca.

- Bernardino Antonio Gomes dedicou varios estudos a lepra
em Portugal e trabalhou até no Hospital de S. Lazaro. Alem de
uma outra obra sobre esse tema, escreveu em 1821 a "Carta aos
Meédicos Portugueses sobre a elefantiase, noticiando um novo
remédio paraa cura...", o uso interno do cloreto de sédio. Pro-
pos também a concentragao das leprosarias existentes no pais
em apenas trés, situadas em Lisboa, Porto e Coimbra.

- Pela mesma época, Francisco Xavier Pimenta aconselhou as
aguas sulfurosas (de Belver) para o tratamento da lepra e An-
tonio José de Sousa Pinto, farmacéutico em Lisboa, defendeu
tambem os beneficios da hidrologia. Foi alias diretor do Hospi-
tal de S. Lazaro, cerca de 1830.

Como ja o referimos a lepra decresceu significativamente a par-
tir do século XVI, mas nao se extinguiu ainda totalmente. Se
na Europa esta hoje limitada a uma dezena de novos casos/ano,
por pais e quase todos eles de importagio, a doenga continua
endémica em algumas partes da América do Sul, de Africa e
i sobretudo na Asia. Episodios epidémicos com
recrudescimentos sao assinalados de tempos a
tempos e um dos mais importantes foi no Ha-
vai em 1860, onde a repressio mais uma vez
se abateu sobre os doentes, que foram isolados
a for¢a e abandonados a sua sorte na ilha de
Molokai. A, o padre belga Damien de Veuster
foi em seu auxilio, socorrendo-os e tratando-

-0s, mas morrendo também ele pela doenca,
em 1889,

Nessa data ja o médico noruegués G. H. Ar-
mauer Hansen (1841-1912) tinha identifica-

do a Mycobacterium Leprae como o agente infecioso causador

Fig. 7: G. H.
Armauer Hansen

(1841-1912)

da lepra. Fé-lo em 1874 e a 1* Conferéncia Mundial sobre a
Lepra, em Berlim, em 1897, reconheceu-a finalmente como
uma doenga infeciosa e tragou o modelo ideal para as leprosa-
rias modernas, baseadas numa medicina social.

Porém, a polémica sobre o carater infecioso ou hereditario da
lepra estendeu-se ainda pelos primeiros anos do século XX. Foi
at¢ objeto de uma acesa discussao no XV Congresso Interna-
cional de Medicina, que se realizou em Lisboa em 1906, onde
Hansen esteve presente e teve como principal opositor o turco
Zambaco Pacha que invocou, para a sua tese da hereditarieda-
de, nomes como Virchow (Berlim, 1897); Hutchinson (Paris,
1900); Delamarre (Paris, 1902); Neumann (Viena, 1903); Zefe-
rino Falco (Lisboa, 1903); Behring (1903); Hallopeau (1904);
Raymond (Paris, 1905); Magalhdes (Brasil); Kaposi (Viena), etc.
A controvérsia pode explicar-se devido aos mecanismos imuno-

légicos, ambientais, culturais e de higiene, que estdo associados
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a doenga e a sua inequivoca contagiosidade. A forma mais agres-
siva da doenga, a forma mutilante, felizmente hoje bem mais
rara, parece contudo estar também relacionada com deficiéncias
imunitarias.

Hoje, a medicina pode curar a maioria dos doentes de lepra.
Em 1943, o americano Guy Faget usou uma sulfona (Promin)
para deter o desenvolvimento da doenga que progredia muitas
vezes com deformidades da face, amputac¢es de dedos e des-
truigdo da sensibilidade das méaos e pés. Com esta terapéutica
abria-se uma via importante para controlar a doenga e em 1948
a OMS incluiu a lepra no seu programa de combate as doengas
infeciosas.

Decorrente do aumento da mobilidade populacional, que traz
alembranga o periodo das cruzadas, reacenderam-se os temo-
res. Por 1973, soou um novo o alarme em face da resisténcia
do micro-organismo aos medicamentos disponiveis e perante
as sucessivas tentativas frustradas de uma preven¢ao primaria
com imunoprofilaxia, incluindo a produgio de vacinas, todas
infrutiferas. Poréem, em 1960, Charles Shepard desenvolvera
no laboratério um modelo da Micobacteria leprae que permitiu
depois a Dick Rees e Mill Hill, compreenderem melhor o me-
canismo de a¢ao das sulfonas no combate a bactéria. Um novo
regime, com combinagdo de varias drogas, foi introduzido
apos a declaragao de Alma Ata, de 1978, quando se proclamou
a "Saude para todos no ano 2000". Em 1982, chegava-se ao
regime terapéutico combinando a dapsona, a rifampicina ¢ a
clofazimina e a 44* Assembleia Mundial de Saide, em 1991
langou a expectativa de extinguir a lepra até ao ano 2000 (me-
nos 1 caso por 10.000 habitantes). Depois da variola, poderia
ser a segunda doenga a ser extinta, mas o objetivo nao foi atin-
gido pese embora a prevaléncia da doenga ter diminuiudo em
93%. Persistem bolsas geograficas com ntimeros significativos
de casos, onde a lepra permanece como um grave problema
de satide publica, fundamentalmente na India, Brasil e Indo-
nésia, calculando-se atualmente a existéncia de uns 250 000

individuos afetad

kY

Fig. 8: Familia de leprosos Portugal, Foto de A. Pimenta, 1906

5- Era formado por uma cerca murada, com uma capela dedicada a S. Lazaro e
rodeada pelas habitagées dos gafos. Em frente da Igreja enterravam-se os leprosos
ali falecidos, num largo onde havia o Cruzeiro de S. Lazaro, hoje no Museu Arqueo-
logico do Carmo.
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Fig. 9: Facies e mdo em éarra da lepra, Modelos em cera.
Museu IHMT ( IHMT 0000028, IHMT0000029)

Regressemos a Portugal

Zeferino Falcao (1856 - 1924), que foi o relator da lepra
no referido Congresso de Lisboa, em 1906, identificou
quatro passos para erradicar a doenga: o censo da popu-
lagio enferma; o ensino da leprologia; o isolamento dos
doentes, sendo que os indigentes deveriam ficar confinados
em aldeias de leprosos; a necessidade de instruir o povo
com as nogoes de higiene, de contagio ¢ de hereditariedade
da lepra.

De facto, em Portugal, pelo
fim do século XIX, inicio do
XX, houve o receio de que
a lepra estava a aumentar.
Em 1930, o Ministério do
Interior portugués nomeou
uma comissao para o estu-
do da lepra, que apurou a
existéncia de 1.127 casos da
doenga no pais. Em 1934,
no 1° Congresso da Unido
Nacional, Bissaya Barreto,
enunciara o seu projeto po-
litico para uma medicina
social, definindo como es-
tratégias: "1) A despistagem \

dos doentes; 2) Medidas de S
saneamento, que defendam
o individuo sdo do contagio-

s0, que permitam habitagGes

salubres e higiénicas e que  Fig. 10: Hospital Colénia Rovisco Pais
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se promovam desinfe¢des; 3) A educagao
das familias; 4) A assisténcia aos doentes,
as familias e aos filhos, sob todos os aspe-
tos", o que muito o aproxima dos enun-
ciados anteriores, de Zeferino Falcio.
No mesmo programa Bissaya Barreto
defendia a ideia de que "o médico
social tinha também de pensar
no valor social dos seus doentes
e proceder como educador, seja
fazer a assisténcia fisica, intelectual
e moral, além da medicina - "assistir-
-educando e educar-tratando" era o lema. Na
revista A Saude, Bissaya Barreto deu também
inicio a campanha intitulada "Pelos Leprosos,
Contra a Lepra", alertando para a necessidade
de um plano articulado. Sonhava com a cons-
trugio de uma leprosaria distinta das prisces
medievais, mas que fosse uma comunidade
| aprazivel e harmoniosa, um modelo assente na
filosofia dos dispensarios, com espago publi-
co de atendimento médico que procederia a
identificagdo da doenga e um asilo-colonia, que segregaria
os doentes e lhes dava trabalho e educacdo: A familia, o
trabalho e a ruralidade constitulam-se assim como a matriz
para o tratamento da lepra (Cruz, 2009).
Em 1947, foi inaugurado o Hospital-Colonia daTocha, para
leprosos, instalado numa propriedade agricola, a Quinta
da Fonte Quente, no concelho de Cantanhede, perto de
Coimbra. Foi um importante projeto do Estado Novo, se-
guindo o modelo de Bissaya Barreto e financiado por um
legado que José Rovisco Pais deixara aos HCL. O projeto

ravan
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coube ao arquiteto Carlos Ramos (1897-1969), e previa
uma lotagdo para mil hansenianos. Manuel Santos Silva, foi
o seu primeiro diretor clinico. Na inauguragao, Portugal
apresentou-se orgulhosamente como a nagao que produzi-
ra a "maior leprosaria da Peninsula e uma das mais notaveis
da Europa... gragas a qual se poderia resolver, dentro de
vinte anos, o problema da lepra em Portugal" (Acto inau-
gural..., 8 set. 1947). Os doentes eram para la encami-
nhados, com internamento compulsivo e a fuga punivel.
A circulagao de dinheiro no interior do Hospital-Col6nia
ndo era permitida, de modo que os salarios eram retidos e
posteriormente entregues ou as familias dos internados, ou
aos proprios, por ocasido de licengas, das altas temporarias
ou definitivas. O trabalho impunha-se como necessidade,
mas também como terapéutica fundamental e com o ob-

jetivo de formagao profissional para permitir a reinser¢ao
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Resumo

Nos ultimos anos o desenvolvimento e aprimoramento de novos mo-
delos e métodos de ensino e de pesquisa, utilizando ferramentas de
tecnologicas de comunicagio, vém estimulando o fluxo e a melhoria
na qualidade das informag¢des e do compartilhamento de experién-
cias em rede. Nesse cenario, as institui¢des de ensino e de pesquisa
tém investido no envolvimento dos seus pesquisadores em programas
de intercambio internacional, viabilizando a formagdo de grupos de
pesquisa que agregam investigadores e alunos de paises diversos. Esse
fluxo produtivo visa a exceléncia na construgio de novos conhecimen-
tos, mecanismos e técnicas, especialmente quando envolvem temas de
grande interesse da sociedade. No presente artigo, os coordenadores
do curso internacional em Preserva¢ido e Gestao do Patrimonio Cul-
tural das Ciéncias e da Satde, relatam a bem-sucedida experiéncia de
utilizagdo da web conferéncia para um curso em tempo real envolven-

do trés paises em trés continentes distintos.

Palavras Chave:

Patrimoénio cultural, satide, webconferéncia, educagio, preservagio.
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Abstract

In recent years the development and improvement of new models and
methods of teaching and research using technological communication
tools stimulates the flow and improves the quality of information and
the sharing of networking experience. In this scenario, educational
and research institutions have invested in involving their researchers
in international exchange programs, enabling the formation of resear-
ch groups that bring together researchers and students from different
countries. This productive flow aims to excellence in building new
knowledge, mechanisms and techniques, especially when they involve
issues of great interest to society. In this article, the coordinators of
the international course on Conservation and Management of Science
and Health Cultural Heritage report the successful use of web confe-
rencing experience, which made possible an online course involving

three countries in three different continents.
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Introducao

O mundo encontra-se em um momento desafiador. Os
fenbmenos ambientais que antes eram considerados re-
gionais ou restritos a determinadas areas geograficas pas-
saram a influenciar e gerar consequéncias mundiais. Na
mesma logica do encadeamento de reagdes, intercorrén-
cias nos setores econémicos, politicos, sociais e de satide
que ocorrem num pais ecoam em outros. Nesse contexto,
por vezes paradoxal, as institui¢des de ensino e de pes-
quisa buscam a cooperagio internacional para o aprimo-
ramento da qualidade e eficiéncia, tanto na formagao de
recursos humanos quanto na otimizagio de investigagoes.
As estrategias e agbes tragadas pelas instituigdes promo-
vem a mobilidade académica e profissional, contribuindo
em diversas areas para prevenir ou, pelo menos, amenizar
os efeitos devastadores de alguns fenomenos negativos
sobre a sociedade.

As redes formadas pelos docentes e investigadores geram
disseminagdo de informagdes, o intercambio de expe-
riéncias e o desenvolvimento de conhecimento técnico,
cientifico, tecnologico e cultural. A mundializagao, na via
da formacao do ser humano, fortalece a construcao do
conhecimento e a presenga no cenario internacional das
institui¢des que desenvolvem ensino e pesquisa de exce-
léncia contribuindo, desta forma, com a socializa¢io de
saberes sem os limites das fronteiras geopoliticas.

Na via da preservagdo do patrimnio cultural, esse flu-
xo produtivo de informagdes e de saberes constituidos
pelas redes de ensino e investigagdo, torna-se uma im-
portante ferramenta de salvaguarda da nossa existéncia
enquanto civilizagdo. O acervo recebido dos antepassados
ajuda a conhecer a nossa historia e evidencia os valores
que caracterizam o grupo ao qual pertencemos. O de-
saparecimento dos re-
ferenciais mais signifi-
cativos de um grupo
ou de um espaco, tais
como marcos arqui-
tetonicos, paisagens,
objetos, documentos
e manifestacoes cultu-
rais, faz com que o in-
dividuo perca a iden-
tificacado com o meio
onde habita ¢ com a
sua propria historia
(Sanglard, 2008).

No segmento da sat-

de, a experiéncia de

valorizar e Preéservar payilhio Mourisco. Também conhecido como Castelo da Fiocruz, este edificio é um

e multidimensional. Ele envolve o sofrimento individual
e coletivo, além das expetativas de cada individuo diante
do tempo, da vida e do mundo. Da mesma forma, envolve
as lutas e as conquistas coletivas na dire¢do de melhores
condigdes de existéncia, mas também de desaires. Assim,
¢ imprescindivel promover os meios para a expressao cul-
tural, o registro, a preservagao, a difusdo e a atualizagao
permanente dessa experiéncia historica comum. Ela deve
ser valorizada como componente fundamental nos pro-
cessos de formacao dos trabalhadores da satde, da hu-
manizagdo dos servigos, de gestdo coletiva ¢ de controle
social.

O desafio posto ¢ da formagao de recursos humanos,
capaz de implementar ag¢des de preservagao e de valo-
rizagio do patrimonio cultural de forma mais ampla, e
da satde, em seu aspeto mais especifico, a partir de uma
visdo interdisciplinar que agregue os saberes e técnicas
de restauro e conservagio; critérios de recolha, selecao e
preservagio; associando a investigacao cientifica-tecnolo-
gica a salvaguarda, além do objeto cultural, da sua histo-
ricidade. Segundo Froner (2014):

"[...] Hoje, o profissional deve questionar o desempenho
dos procedimentos caso a caso e ajustar percentuais, ma-
teriais e metodologias conforme a complexidade do tra-
balhoj; esse mesmo profissional deve dialogar de maneira
sistematica com profissionais de outras areas e, por meio
da interdisciplinaridade, encontrar mecanismos cada vez
mais seguros para sua pratica; tem por principio de for-
magao a compreensao dos paradigmas conceituais que va-
lidam a area e suas transformagdes no campo da teoria do
conhecimento." (p.11)

A experiéncia doravante apresentada retrata uma propos-
ta inovadora de qualificagdo de profissionais da area de
patrimonio cultural por envolver, de forma simultanea,
trés paises que com-
partilham dos mesmos
lagos historicos — Bra-
sil, Portugal e Cabo
Verde —, a organiza-
cao e sistematizagao
das informagbes para
acesso, tanto do acadé-
mico quanto do leigo,
em formato que facili-
tasse a identificacio e
a compreensao das di-
mensoes historica e da
memoria da saide em
diferentes ambientes
por meio de seus bens

edificados e acervos

sua memoria é desa- singular exemplar arquiteténico inspirado na arte hispano-mugulmana. Sua construgao de natureza diversa.

fiadora, dado o seu
carater multifacetado (foto: André Az).
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esta inserida no contexto do ecletismo do inicio do século 20. Projetado pelo arquiteto
Luiz Moraes Junior, o edificio comegou a ser erguido em 1905 e foi concluido em 1918.

A proposta do Curso
Internacional de Pre-
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Edificio atual do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), um projeto do arq. Lucinio da Cruz. Com a "primeira pedra" langada em 1952, no
cinquentenario da Escola de Medicina Tropical, o edificio foi inaugurado em 1958, pelo entdo diretor do Instituto de Medicina Tropical, Prof. Joao
Fraga de Azevedo. A entrada, junto a Rua da Junqueira, em Lisboa, a estatua de Garcia de Orta, do escultor Martins Correia, numa homenagem ao

medico e cientista portugués do século XVI.

servacao ¢ Gestao do Patrimonio Cultural das Ciéncias
¢ da Satide nasceu da associagdo de investigadores bra-
sileiros e portugueses, cuja intengdo era o de associar a
diversidade do Patrimonio das institui¢oes de satide (bra-
sileiras e portuguesas) a aplicagao de métodos e de téc-
nicas de tratamento de acervos documentais de natureza
diversa como arquivos, bibliotecas, cole¢des museologi-
cas ¢ biologicas, alem de bens arquitetonicos. Essa inte-
gragdo de saberes, por intermédio da cooperagdo entre
as institui¢bes parceiras, teria como objetivo qualificar
profissionais por meio de uma visao integrada da cultura
material historicamente constituida, que aborda as dife-
rentes variaveis que afetam os meétodos, as técnicas e as
praticas de preservagio e de gestio do Patrimoénio das
ciéncias e da satde.

A Casa de Oswaldo Cruz — COC ¢ a unidade técnico-
-cientifica da Fundag¢do Oswaldo Cruz, ligada ao Minis-
tério da Satide (Brasil), que se dedica a preservacdo da
memoria da institui¢do e as atividades de investigacdo,
ensino, documentagio e divulgagdo da historia da saade
publica ¢ das ciéncias biomédicas no Brasil. O acervo sob
a sua guarda ¢ o mais expressivo do pais sobre os pro-
cessos politicos, sociais e culturais da satide: fotografias,

filmes, documentos, pegas museologicas e depoimentos

orais que remontam ao fim do século 19 integram o ar-
quivo permanente da Fundagdo e os arquivos pessoais de
cientistas e sanitaristas, entre eles Oswaldo Cruz, Carlos
Chagas, Souza Aratjo e Belisario Penna.

O Instituto de Higiene e Medicina Tropical -THMT ¢ uma
Instituigio centenaria agora integrando a Universidade
NOVA de Lisboa-UNL, impar na academia portuguesa e
de renome mundial. E o sucessor da Escola de Medicina
Tropical, fundada em 1902. Vocacionado, inicialmente,
para o estudo, ensino, clinica e investigacdo das doen-
¢as tropicais, evoluiu, recentemente, para uma atividade
mais alargada e integrada, que vai desde estudos a nivel
molecular as abordagens de sistemas globais de satide e,
sem abandonar a sua vocagio tropical, adota forte empe-
nho na resolu¢ao de problemas de satide que, em todos
os continentes, afligem os mais pobres e os excluidos.
A qualidade deste trabalho foi reconhecida pela OMS ao
atribuir ao IHMT o estatuto de Centro Colaborador para
Politicas e Planeamento da Forga de Trabalho em Saude.
O seu acervo e colegdes de pegas relacionadas com o en-
sino e investigacao de patologias tropicais ¢ enorme, quer
de material didatico, de material médico e de investiga-
¢ao, quer ainda de documentagdo, biblioteca e arquivis-
tica.
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O Curso Internacional
em Preservacao e Gestao
do Patrimonio Cultural da Saude

A criagdo de um curso de extensdo internacional, capaz de
reunir experiéncia de ambas as institui¢Ges, surge como parte
das atividades previstas no acordo de cooperagao entre a COC
e a UNL. Aos poucos, a proposta ganhou uma dimensao maior
ao ampliar sua area de abrangéncia para os paises luséfonos da
Africa, em especial Cabo Verde. Com o amadurecimento das
negociagdes entre os investigadores da COC e da UNL, nasce-
ram duas propostas de curso de extensdo — Curso Internacio-
nal em Histéria da Medicina Tropical' e o Curso Internacional
em Preservacao e Gestao do Patrimonio Cultural das Ciéncias
e da Satde.

Esses cursos contribuiriam para a formagao de recursos hu-
manos a partir de concegdes e contextos especificos de cada
pais envolvido, além de estreitar e enriquecer as relagoes cien-
tificas entre os investigadores brasileiros e portugueses. Sua
realizagdo, pela UNL, ocorria por intermédio da Faculdade
de Ciéncias e Tecnologia (FCT) e do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical (IHMT), respetivamente. Na COC, os cur-
sos envolveriam, principalmente, os investigadores do Pro-
grama de Pos-graduagdo em Historia das Ciéncias e da Satide
(PPGHCS) e dos Departamentos de Patriménio Historico
(DPH) e de Arquivo e Documentagio (DAD).

A proposta do Curso de Extensdo em Preservacao e Gestao
do Patriménio Cultural da Satide teria como objetivo a quali-
ficagao de profissionais e estudantes, de diferentes formagdes,
para atuarem nas atividades de identificagdo, valorizagao, con-
servagao, organizagio ¢ difusdo de acervos de institui¢des de
ciéncias e satide no Brasil, em Portugal e em Cabo Verde’.

O curso visava tornar-se um espaco de formagdo e de inves-
tigagdo a partir da interagao de alunos e investigadores, com
agdes de apoio ao desenvolvimento e aprimoramento de
quadros de profissionais nos paises envolvidos. Essa iniciativa
buscava, essencialmente, contextualizar a area de patriménio
cultural como espago de ensino e investigagdo em uma pers-
pectiva interdisciplinar global. Uma iniciativa da COC e do
IHMT no processo de consolidagao e institucionalizagio do
patrimonio cultural da satde em diferentes contextos histori-
cos, cientificos, culturais e politicos.

Para cumprir os objetivos tragados pelos investigadores das
duas institui¢des, um modelo didatico-pedagogico, doravante
apresentado, foi desenvolvido para atender o desafio de per-
mitir que publicos em continentes distintos pudessem intera-
gir em tempo real (simultanecamente), como se todos estives-
sem na mesma sala de aula fisica. O modelo deveria viabilizar:
a) interagdo total entre alunos e docentes para facilitar o pro-
cesso de ensino e aprendizagem pela via de dialogo direto com
interagao dos colegas, de demonstragdes praticas, de apresen-
tacdo de situagdes concretas vividas e das solugées encontradas
com discussao de possiveis alternativas, de experiéncias, vi-

véncias, hipoteses teoricas, debates e trocas de experiéncias/
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vivéncias (docente-aluno/aluno-aluno);

b) a participagao de alunos e docentes, com fun¢des em luga-
res diversos, dentro ou fora dos trés paises participantes e das
instituigdes promotoras do Curso;

c) realizar o curso entre os meses de outubro e margo, consi-
derando o calendario académico do Brasil, de Portugal e Cabo
Verde, bem como a diferenca dos fusos horarios;

d) o acesso ao curso por meio de computadores e outros
meios de acesso a rede da internet.

Com a coordenagio dos autores deste artigo, o Curso teve
uma carga horaria de 136 horas, divididas em 3 modulos -
Patrimoénio cultural: identificagdo, preservagio e valorizagio
— com 42 horas (22 horas/aula e 20 de atividade orientada);
Gestao de acervos de ciéncias e satde — com 62 horas (32
horas/aula e 30 de atividade orientada); Desenvolvimento de
trabalho final de conclusao, individual, mediante escolha te-
matica do aluno, encaixando-se nas grandes areas tematicas

préviamente sugeridas pelos docentes, com 32 horas.

O modelo didético—pedag()gico
desenvolvido

Dentre os requisitos apresentados pelos coordenadores, o
curso na forma de Educacdo a Distancia — EaD seria o mais
compativel com as necessidades de superar as barreiras im-
postas pelas diferencas de fuso horario e, principalmente,
possibilitar a participagdo de alunos e docentes que também
estivessem em lugares diversos, dentro ou fora dos trés pai-
ses participantes.

Embora a EaD seja reconhecida por sua capacidade de superar
as barreiras horarias e dos limites geograficos, essa forma de en-
sino exige da equipa pedagégica um constante aprimoramento
dos recursos didaticos-pedagogicos com o objetivo de antever
provaveis fatores que poderdo provocar a evasao de alunos do
curso. No caso em questdo, a distancia transacional foi identifi-
cada como um possivel fator para a evasio de alunos.

A distincia transacional, como conceitua Moore (1991), ¢ a dis-
tancia pedagogica, cognitiva e social que existe entre professor e
aluno. Para o autor, esta distancia, provocada por "espagos" psi-
cologicos ou de comunicagio, pode gerar interferéncias, falhas
ou ruidos, que prejudicam o didlogo e promovem a evasio dos
alunos dos cursos, especialmente em forma de EaD.

Apesar do facto de todos os paises envolvidos compartilharem
o mesmo idioma, as diferengas que marcam o vocabulario (lé-
xico) ¢ a cultura - além dos sotaques regionais - poderiam ainda
ampliar a distancia transacional invocada, gerando mais ruidos
de comunicagio e conotagdo das palavras. O desafio de reunir
docentes de duas nacionalidades e alunos em trés continentes,
com expericncias e formagdes distintas, para debater e refletir
sobre temas relacionados com o patriménio cultural da satde,
requer, fundamentalmente, que a comunicagao ocorra de forma
clara e objetiva entre os envolvidos, pois, corre-se o risco de ter
um alto indice de evasio.



Pela proposta do curso, a construgdo de novos conhecimentos
ocorre a partir do confronto de ideias e reflexdes sobre realida-
des e contextos historicos proprios de cada pais. Neste cenario,
o dialogo entre os participantes torna-se essencial para nortear
uma aprendizagem significativa (Ausubel, 1982), ou seja, inte-
ragoes de novas informagdes que amplia e reconfigura as ideias
ja existentes e constroi um novo conhecimento. Ao ampliar o
dialogo, o docente desperta o interesse do aluno em querer
aprender mais, além de facilitar o entendimento que, conse-
quentemente, reduz a distincia transacional.

O formato de EaD, que viabiliza debates, demonstragdo de
praticas, intervenges para esclarecimentos e trocas de ex-
periéncias/ vivéncias, requer um ambiente interativo (AVA—
Ambiente Virtual de Aprendizagem). Este modelo permite
que alunos e docentes participem da aula em tempo real,
desde que haja acesso a internet, independentemente de suas
localizagbes geograficas.

Contudo, nos modelos usuais de EaD mais interativos, o

desenvolvimento de um curso

i —— |

com AVA é 3,5 vezes maior do
que o mesmo curso realizado na
modalidade presencial (De Luca,
2003), pois envolve a produgao

de material didatico, do ambien-

te virtual e de demais materiais
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completo. De tal modo, também nao foram encontrados re-
latos na literatura especializada brasileira sobre outro curso
que tenha utilizado a webconferéncia como tnica via, em
tempo integral, para ministrar curso que envolvesse trés
pal’ses em trés continentes, especialmente com uma carga
horaria semelhante a prevista para o curso proposto.

Por outro lado, a utilizagdo da webconferéncia viria ao en-
contro do que foi idealizado pelos coordenadores, pois
possibilita debates e interagdo entre pessoas, como se to-
dos estivessem em um mesmo espago fisico. Os fatores que
poderiam interferir na eficacia da ferramenta, tais como,
estabilidade da conexdo (internet) e a qualidade do som e
imagem, afetariam também os modelos tradicionais de EaD.
Assim, a partir da identificagdo da webconferéncia, como a
via mais plausivel para a consumagio do curso, a equipe en-
volvida no projeto iniciou o processo de identificagao dos
pontos criticos que, possivelmente, poderiam interferir na
qualidade dos cursos.

Os coordenadores dos cursos da
COC e do IHMT, em parceria

com oS profissionais que atuam

no gerenciamento das "salas vir-
tuais" da Fiocruz, junto a RNP ¢
de TI nas institui¢oes envolvidas,
definiram pardmetros especifi-

cos para a organizacdo das aulas,

proprios para a EaD sincrona,

além do envolvimento de profis-

incluindo: requisitos basicos mi-

nimos para a conexao e acesso a

sionais especializados para a cria-

¢do, implementagio e gestdo das
atividades de ensino.

Antes de prosseguir, ¢ importan-

te destacar que nao se pretende
afirmar que a questio do cus-

to deve ser o elemento crucial ==
para a decisio entre oferecer
um curso a distancia ou ofere-
cer o mesmo curso sob a forma
presencial. Algumas vezes, por motivos varios, o aspecto
economico torna-se de menor importancia. Além disso, a
avaliagdo sobre o desenvolvimento de um curso na forma
de EaD depende muito dos mecanismos utilizados, a neces-
sidade de capilaridade e o quantitativo de alunos atendidos.
Para o curso ora relatado, os modelos tradicionais de curso
presencial e na forma de EaD nao eram factiveis, seja pela
impossibilidade de deslocar alunos e docentes entre os paises
envolvidos no projeto, seja pela inviabilidade de realizar os
investimentos requeridos.

Na busca por uma solugdo que atendesse as demandas do
curso, a equipe da COC optou pela ferramenta tecnologica
utilizada para transmitir as reunides e eventos da Fiocruz —
a webconferéncia via Rede Nacional de Ensino e Pesquisa-
-RNP?. No entanto, essa seria a primeira vez, na Fiocruz,

que esta tecnologia seria usada como base para um Ccurso

RNP; configuragdes basicas de
equipamentos (hardwares); mo-
delos das apresentages compati-
veis (uso de power-point); horarios
de conexao (para calibragao dos
equipamentos e para as aulas), até
a disposigao dos alunos na sala e a
metodologia das aulas.

Aulas via webconferéncia — Brasil /Portugal / Cabo Verde

Resultados e discussio

As aulas ocorreram entre outubro de 2014 e marco de 2015,
periodo onde a diferenga de fuso horario entre Brasil-Por-
tugal-Cabo Verde ¢ menor (de 2 horas). O curso foi estru-

turado para ter dois encontros semanais com duragio de 3

1- As experiéncias com esse curso foram relatadas em Amaral, Isabel. O ensino da
historia da medicina tropical a distancia — uma experiéncia inovadora de formagao
universitaria entre Portugal e Brasil (2014-2015). IN Anais do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical. Vol. 13,2014, 97-101.

2- O curso teve coordenagio de Renato Gama-Rosa Costa ¢ Anderson Boanafina pela
Casa de Oswaldo Cruz/Fiocruz e de Zulmira Hartz e José Luis Déria pelo Instituto
de Higiene e Medicina Tropical /UNL, com carga horaria de 136 horas, divididas em
3 modulos - Patrimonio cultural: identificagdo, preservagio e valorizagao — com 42
horas (22 horas/aula e 20 de atividade orientada); Gestao de acervos de ciéncias e
satide — com 62 horas (32 horas/aula e 30 de atividade orientada) e Desenvolvimento
de trabalho de conclusao (atividade individual do aluno) — com 32 horas. Foram sele-
cionados e matriculados 20 alunos ao todo.

3- Para conhecer a RNP acesse: http://www.rnp.br/
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horas por dia (Brasil: de 14h as 17h / Portugal e Cabo Verde:
de 16h as 19h). Este modelo atenderia o contetido e ficaria
dentro da "janela" de menor fuso horario entre os paises en-
volvidos.

Durante a implementagdo do Curso Internacional de Pre-
servacao ¢ Gestao do Patrimoénio Cultural das Ciéncias e da
Satide, surgiram duas situagbes que ndo estavam previstas no
projeto original: a inscrigdo de candidatos de outros estados
do Brasil e a mudanga na gestao da Universidade de Cabo
Verde (que gerou adiamento no acordo sobre o curso). A
partir desse cenario, a coordenagao decidiu aceitar a par-
ticipagdo de "alunos remotos", ou seja, alunos conectados
em tempo real e com plena possibilidade de dialogo com os
demais alunos e professores, mas em locais diferentes das
salas de aula das institui¢oes envolvidas. Dentre esses alunos,
esteve um de Cabo Verde.

As aulas realizadas, com o uso da webconferéncia, se mos-
traram eficazes por facilitar a construgdo e manutengao do
dialogo. O uso dessa tecnologia possibilitou que a interagio,
em tempo real, ocorresse pela projegao simultanea das salas
de aula reais em cada pais envolvido no projeto. Assim, o do-
cente visualizava todos os alunos presentes nas salas de aula,
bem como os alunos, em sala, visualizavam e interagiam com
os docentes e demais alunos, como ocorre na educagio pre-
sencial.

Pelo fato do projeto em tela ser uma inovagao, no qual nio
foram identificadas referéncias anteriores similares, os indi-
cadores escolhidos para a avaligao dos resultados do projeto
deveriam representar, prioritariamente, seu merito e sua re-
levancia. Entende-se por mérito a eficacia da estrutura para
o desenvolvimento das aulas e a capacidade de executar o
planejamento do curso, comprovados pelos resultados posi-
tivos na resolugao de problemas e mensurados pelo nivel de
satisfagao dos participantes (quer docentes, quer discentes)
e o tempo de conectividade, respectivamente. A relevancia
refere-se a efetividade dos resultados do ensino ministrado,
representado pela contribui¢o deste na construgao de novos
conhecimentos que, consequentemente, comprovam o im-
pacto efetivo na prestagdo de servigo para a sociedade.

Os resultados alcangados pelo Curso Internacional de Pre-
servacdo ¢ Gestao do Patrimoénio Cultural das Ciéncias
e da Satde, que envolveu 15 docentes (Brasil e Portugal),
demonstram que aulas presenciais mediadas por tecnolo-
gias sdo factiveis e representam uma inovagao na forma de
construir o conhecimento, tanto por permitir a presenca em
tempo real de investigadores ¢ docentes que estdo distantes
fisicamente, quanto pela interagao sociocultural e educacio-
nal dos alunos envolvidos no curso.

A avaliagao feita ao final com os egressos indicou que hou-
ve plena satisfagdo dos alunos em realizar o curso, tendo ja
sido solicitado novos cursos de extensao neste formato. Em
relagdo a conectividade, o somatodrio das intercorréncias foi
de apenas 1,45% do total da carga horaria de aula ministrada

(3.240 minutos). Esses dois indicadores refletem o mérito
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do projeto e a eficacia do sistema e do curso.

Na via da relevancia do projeto para a sociedade, ao final do
curso foi demandado aos alunos um Trabalho de Conclusao
(TCC), cujo objetivo era avaliar sua capacidade em expressar
seus conhecimentos em algum projeto técnico ou de inves-
tigagao que fosse Gtil de alguma forma, na sua concreta ac-
tividade de trabalho. A sugestao inicial era que o discente, a
partir do diagnostico de um determinado acervo, escolhido
por ele, fosse capaz de apresentar uma proposta de inter-
vengdo para solucionar um ou mais problemas identificados,
utilizando os conceitos, os procedimentos, as informagoes e
outras abordagens no curso e experimentados no dia a dia de
sua atuagdo profissional.

As etapas de elaboragdo do TCC incluiram a discussao do
projeto a partir do interesse de cada aluno, individualmente;
a pertinéncia do objeto e/ou da tematica proposta com o
curso em questdo; a orientagdo, a partir da participagao do
corpo docente; e a elaboragdo propriamente dita. Os pro-
jetos, de fato, refletiram a necessidade de cada discente em
relagdo aos seus compromissos profissionais ou interesses
de pesquisa e atuagdo na area de Patriménio das ciéncias e
da satide, enquadrando-se nas tematicas abrangentes previa-
mente sugeridas pelos docentes.

Os trabalhos se debrugaram sobre acervos em suas dimen-
soes arquivisticas (documentos, fotografias e filmes), museo-
logicas (mobiliario) e arquitetonicas, cuja area de pertinén-
cia fosse a das Ciéncias e da Saade. Os projetos envolveram
instituigdes como o Arquivo Histérico Nacional de Cabo Verde; o
Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, localizado em Recife (PE);
a Fundagao Biblioteca Nacional, a Fundacao Casa de Rui Barbosa,
o Arquivo do Niucleo do Ministério da Saude do Rio de Janeiro, o
Centro de Memoria da Educagdo Brasileira do Instituto Superior de
Educacdo, o Museu de Astronomia e o Albergue da Boa Vontade,
todos com sede na cidade do Rio de Janeiro.

Como exemplo de impacto gerado pelo curso na socieda-
de, destacamos a proposta de diagnostico ¢ de conservagao
do Arquivo Histérico Nacional de Cabo Verde, cujo objetivo do
projeto ¢ o de salvaguardar um importante acervo de iden-
tidade da memoria do povo daquele pais africano, sobretudo
a partir da independéncia de Portugal, apos 1975. O reco-
nhecimento do estado de degradacao dos documentos ali
depositados incentivou o aluno a propor seu diagnostico e
medidas de recuperagido. Este projeto encontra-se agora em
fase de implementagido pelo aluno.

De forma semelhante, foram apresentados trabalhos sobre
acervos pertencentes a duas instituigdes brasileiras, cuja pri-
meira etapa seria a realizagdo de um inventario, afim de se
conhecer as origens ¢ as procedéncias do acervo. O diagnos-
tico sobre o Centro de Memdria de Educagdo Brasileira do Institu-
to Superior de Educagdo do Rio de Janeiro, pode contribuir para
organizar as diferentes tipologias de documentos existentes
no Instituto de Educag¢do do Estado do Rio de Janeiro (ISER]),
tais como: fotografias, filmes, mobiliarios escolares, equi-

pamentos e artefatos utilizados para as praticas educativas



da instituicdo. Esse acervo remonta ao ano de 1880, data da
criagao da entdo Escola Normal da Corte, hoje Instituto de
Educagao, uma das primeiras escolas ptblicas ainda em ati-
vidade no Brasil.

Por sua vez, o Acervo Pedro de Angelis, das divisGes de Manus-
critos e Cartografia, da Fundagdo Biblioteca Nacional do
Brasil, produzido entre 1537 e 1849, na regido do Rio da
Prata, trata, em sua maioria, de aspectos referentes a colo-
nizagao espanhola e portuguesa daquela regiao, entre outros
temas relevantes. Pedro de Angelis, jornalista, bibliotecario e
professor de historia e geografia, nascido em Napoles, Italia,
em 1784, dedicava-se ao trabalho com documentos histori-
cos, concentrando sua atengdo no que se referia a regiao do
Rio da Prata e da fronteira da Argentina com o Chile, tendo
se relacionado com importantes instituigdes a época, como a
Royal Geographic Society, de Londres; a Sociedade Geogrdfica, de
Paris; o Realle Instituto d’Incoraggimiento dele Scienze Naturalli,
de Napoles; a Massachussets Historical Society; a Societé Royale
des Antiquaires Du Nord, de Copenhague; a American Philoso-
phical Society, da Filadelfia e por fim, o Instituto Histdrico e
Geogrdfico Brasileiro, que adquiriu o acervo em 1854, deixan-
do aos cuidados da Biblioteca Nacional.

Dois trabalhos versaram sobre propostas de analise para
preservagio de acervos documentais, um pertencente ao
Ntcleo do Ministério da Sadde do Rio de Janeiro e outro
a Fundacao Casa de Rui Barbosa, institui¢ao ligada ao Mi-
nistério da Cultura do Brasil, com sede no Rio de Janeiro.
O primeiro projeto, proposto por uma servidora da propria
institui¢do, aponta para a necessidade de se estudar as condi-
¢bes e os procedimentos quanto a conservagio e guarda do
acervo ¢ na medida do possivel, propor a¢des de melhoria.
O segundo projeto, se propde a aperfeigoar um mecanismo
de busca e de consulta a dados sobre o acervo, com o obje-
tivo final de melhorar o acesso as informagdes ali contidas e,
assim, contribuir para sua salvaguarda.

Acervos iconograficos da cidade de Recife, Estado de Per-
nambuco, Brasil, foram objetos de propostas de dois alunos,
ambos pesquisadores do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes,
localizado na capital pernambucana. O primeiro versa sobre
as fotografias pertencentes a propria instituigdo, que atua na
area da satde publica, epidemiologia e doengas tropicais, e
outro sobre filmes com a tematica da saade, produzidos en-
tre 1920 e 1970, no Recife, qual seja, entre os denominados
Ciclo do Recife € 0o Movimento Super §. Ambos os trabalhos vi-
saram, ao final, contribuir para "estudos sobre os meios de
comunicag¢do de massa e seus dispositivos de construgio de
sentidos sobre a saide e a ciéncia, importantes para a com-
preensao dessa intricada rede de interesses e de praticas na
saude", segundo Silvia Bezerra Santos, em seu projeto.

Por fim, dois trabalhos envolveram espagos arquiteténicos,
um mais preocupado com a conservagao do mobiliario per-
tencente as dependéncias do Museu de Astronomia e Cién-
cias Afins, importante e tradicional institui¢do de ciéncias

localizada no Rio de Janeiro, ¢ o segundo com a preserva-
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¢ao do antigo Albergue da Boa Vontade, que presta servigos
de assisténcia mental, cujas alteragées de uso vém trazendo
preocupagao ao que é considerado uma das edificagdes mais
emblematicas do periodo moderno da arquitetura carioca.

A proposta de integragdo de saberes, por intermédio dos tra-
balhos desenvolvidos por alunos e docentes, e da cooperagao
entre as instituigbes parceiras, sejam elas as proponentes — a
Casa de Oswaldo Cruz e o Instituto de Higiene ¢ Medicina
Tropical -, sejam as institui¢des objeto de estudos dosTCC'’s,
a nosso ver, cumpriu o objetivo de qualificar profissionais,
por meio de uma visdo integrada da cultura material, his-
toricamente constituida, abordando diferentes variaveis que
afetam os métodos, as técnicas e as praticas de preservagio e

de gestdo do patrimoénio das ciéncias e da satide.

Consideracoes finais

O fortalecimento do processo de cooperagdo académica-
-cientifico internacional adquire importancia a medida que
se consolida para além das relages tipicas de intercambios
entre universidades e/ou institui¢des de pesquisa, pela in-
ser¢ao de novas tecnologias de comunicagdo. Atualmente ¢,
nesse contexto, formado por redes globais que a interagdo
entre investigadores pode ocorrer de forma presencial ou a
distdncia. Analises sobre causas e efeitos de anormalidades,
visando uma resposta que atenda aos diferentes atores, por
exemplo, pode ocorrer em tempo real, independentemente
das distancias geograficas. Vivenciamos um periodo de re-
defini¢ao dos seus espagos de agao dos docentes e de inves-
tigadores a partir da incorporagdo das novas tecnologias no
cotidiano das universidades e centros de pesquisa. O uso do
espago virtual para a reflexdo coletiva e a construgao do co-
nhecimento sem fronteiras desconstroi o imaginario sobre a
sala de aula como o principal local da disseminagao do saber.
A era da presencialidade na educagio, realizada a distancia ou
da educagio presencial mediada por tecnologia, surge como
uma via que atende as necessidades de integrar alunos e do-
centes distantes geograficamente, mas que precisam viven-
ciar o processo de construgao do conhecimento em tempo
real - face a face. E um modelo inovador de gerir o ensino,
associando as caracteristicas do ensino convencional com a
capilaridade da EaD, viabilizando os relatos e apresentacdes
de experiéncias (demonstragbes praticas), questionamentos
e debates acerca de métodos, procedimentos e conceitua-
¢6es. Uma relagdo de dialogo entre alunos e docentes, como
se todos estivessem compartilhando do mesmo espago fisico.
A experiéncia aqui relatada demonstrou que, a utilizagao da
webconferéncia como um instrumento tecnologico, per-
mite a interacao sociocultural e académica entre alunos e
docentes de trés continentes em tempo real. A proposta de
integragao de saberes, por intermédio dos trabalhos desen-
volvidos por alunos e docentes, e da cooperagdao entre as
institui¢Ges parceiras, sejam elas as proponentes —a Casa de
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Formagao

Oswaldo Cruz e o Instituto de Higiene e Medicina Tropical
-, sejam as instituicdes objeto de estudos dos TCC, a nosso
ver, cumpriu o objetivo de qualificar profissionais por meio
de uma visao integrada da cultura material, historicamen-
te constituida, abordando diferentes variaveis que afetam os
meétodos, as técnicas e as praticas de preservagio e de gestdo
do patrimoénio das ciéncias e da satide.

Uma nova turma envolvendo as trés institui¢coes, COC, UNL
e UCV esta programada para iniciar em margo de 2016. Ou-
tra iniciativa ¢ a participagdo de pesquisadores da UNL em
disciplinas via webconferéncia, do Mestrado Profissional em
Preservacdo e Gestao do Patrimoénio Cultural das Ciéncias e
da Satde (em processo de aprovagao na CAPES). Além des-
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sas iniciativas, as aulas via webconferéncia estao sendo incor-
poradas nos cursos de extensao e nos eventos académicos do
Programa de Pés-graduagao em Historia das Ciéncias e da
Satde (COC).

Para finalizar, destacamos que a realizacdo do curso s6 foi
possivel porque a equipa de coordenagdo teve total apoio
das dire¢des da COC e do IHMT a quem agradecemos, bem
como aos professores e técnicos envolvidos, que acreditaram
no projeto e se dispuseram a inovar, contribuindo com suas
competéncia profissional e prestigio académico-cientifico
para a formagao de profissionais, a partir de uma educagio
intercontinental, utilizando um novo conceito de ensino a

distdncia — a presencialidade.
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Resumo

Através do Centro de Malaria ¢ Outras Doengas Tropicais, Laboratoério
Associado da FCT/MCTES (Fundagio da Ciéncia e Tecnologia do Minis-
tério de Ciéncia e Tecnologia e de Educagao Superior) do IHMT/UNL
(Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade NOVA de Lis-
boa) decidiu-se efetuar uma pesquisa de todos os documentos cientificos
e médicos, na area da malaria, disponiveis sobretudo nos Anais daquele
instituto, ou em Revista Africa Médica e outras, de forma a se poder co-
nhecer, avaliar e comparar dados referentes ao periodo colonial (até 1975)
e pos independéncia, ate 2010. Autores e publicages de Paises de Lingua
Oficial ndo Portuguesa foram também incluidos, de outras fontes.

Esta Plataforma Informatica, com 870 artigos, teve como objetivo princi-
pal disponibilizar este material a investigadores da area da Satide e Historia
da Comunidade de Paises de Lingua Oficial Portuguesa (CPLP) e podera
ser consultada em http://www.ihmt.unl.pt/Biblioteca/artigos%20ma-
laria/index.html

Palavras Chave:
Bibliografia de Malaria, historia, Palop, Rides CPLP.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 125- 127

Abstract

Through an Associate Laboratory denoted Center of Malaria and
Other Tropical Diseases, within the Ministry of Sciences and Techno-
logy and Higher Education, located at the Institute of Hygiene and
Tropical Medicine, New University of Lisbon, it was decided to carry
out a search on all documents, medical and scientific, in the area of
malaria, mostly from the institute’s main Journal (Anais), or in Africa
Médica and others, so one could acknowledge, evaluate and compare
data from the colonial period (until 1975) and after that, until 2010.
Authors and publications from non-Portuguese speaking countries
were included, from other sources.

The main objective of this on-line Platform was to make this bibliogra-
phy available to  Portuguese Speaking Countries (CPLP) researchers
in the area of Health and History.

Key Words:
Malaria bibliography, history, Palop countries, Rides CPLP.
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Nota de Investigagio

Introducao

O Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da UNL
possui uma historia de ensino e investigagao que ultrapas-
sa os cem anos, sendo dos primeiros institutos de vocagao
tropical na Europa. O surgimento dos seus Anais permitiu,
para além da publicagao de dados de investigagdo, a inclusdo
de relatérios sobre a saude local, uma vez que cada colénia,
mais tarde denominada Provincia Ultramarina, ter diversos
centros de satde e hospitais, com medicos responsaveis a
quem se exigia esse tipo de informagao anual.

O objetivo principal deste trabalho de colheita de informa-
¢ao foi o de se procurar todas as publicagdes, sobretudo nos
Anais do IHMT, referentes a malaria dos Paises de Lingua
Oficial Portuguesa, sendo o Brasil menos mencionado aqui,
uma vez que possui toda uma bibliografia propria, da qual
citamos como exemplo a Revista da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical e o facto de que o Brasil se tornou inde-
pendente muito antes dos restantes Palop (Angola, Cabo
Verde, Guiné Bissau, Mogambique, Sio Tomé e Principe,
Timor Leste) todos localizados no continente africano ex-
ceto Timor, na Australasia. Em rela¢do a Goa, Damio e Diu,
denominado Estado da India Portuguesa, um namero menor
de publicagdes foi incluido.

O surgimento de um programa de investigagdo em malaria,
no IHMT, coordenado por um dos autores, permitiu a cria-
¢ao de redes tematicas diversas, com o estabelecimento da
Rede de Investigagdo e Desenvolvimento na Satide (RIDES)
com atengao especial a malaria, com apoio da Comunidade
de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) e que incluiu esta
Plataforma como um dos seus objetivos.

Como se podera verificar na leitura destes textos historicos,
os programas de controlo da Malaria, diversos e em fases
distintas de execugao, tém maior ou menor sucesso localiza-
do e até focalizado a determinadas populagGes, dependendo
de pardmetros varios, como a demografia, ambiente, finan-
ciamentos e apoios externos.

A relevancia maior destes documentos ¢ o valor historico
dos mesmos, quando se refere ao periodo colonial, mas em
nenhuma circunstancia os autores efectuaram uma analise
critica aos contetidos de cada publicagio, uma vez que os
mesmos deveriam ter sido sujeitos a regras de publicagio e
aceitagdo existentes na época.

Os contetdos variam com o avangar dos tempos, sobretudo
com a independéncia das colonias (1975) data quase coinci-
dente com o enorme avango da aplicacao de técnicas de bio-
logia molecular as doengas infeciosas, sobretudo na identifi-
cagdo dos plasmodios causadores da malaria e da diversidade
parasitaria ou na identificagio dos mosquitos vetores.
Muitas das mais recentes publica¢es incluem nomes de jo-
vens investigadores dos Palop, apoiados seja pelo CMDT/
IHMT seja pela propria RIDES Malaria.

As primeiras publicagdes referem-se a datas de origem dis-

tintas, mais concretamente, as primeiras sobre Mogambique
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sao de 1910, de Cabo Verde e da Guiné — Bissau sao de 1947,
de Angola de 1952, de Timor de 1958, de Portugal de 1920,
do Brasil de 1908. Das ex-colonias, na India portuguesa, e de
Macau (integrado na China) de 1952.

Artigos diversos como a "Historia do Paludismo" (Amado,
1940), a "Contribuigdo para o Tratamento do Paludismo
Agudo" (Faria, 1945), com um "tratamento baseado em in-
jegdes intravenosas de 10 cc. de agua bidestilada, esteriliza-
da...", "Modernos Processos de Combate ao Sezonismo"
(Cambournac, 1948) sdo exemplos de matéria cientifica
geral, de utilizagdo geral. Algumas publicagdes estio asso-
ciadas a conferéncias especializadas. Em 1910, a publicagao
sobre "Prophylaxia antipalustre”" ¢ apresentada por J.O.
Serrao e Azevedo (Azevedo, 1910) em formato descritivo
¢ baseado em relatorio dos Servigos de Satde, redigido em
1907, sobretudo para a cidade de Lourengo Marques, capital
de Mogambique.

De uma missao Portuguesa a Cabo Verde, surgiu uma publi-
cacao denominada "Observag¢des sobre sezonismo nas Ilhas
do Sal, Boa Vista e S. Nicolau (de Meira et al., 1947) referin-
do também aos trabalhos anteriores de Cruz Ferreira, sendo
sobretudo uma publicagdo sobre Culicideos. O mesmo se
verifica com Angola, descrito por Colago em 1952 (Colago,
1952).

"Observagao sobre a incidéncia do sezonismo na Guiné
Portuguesa", hoje Guiné-Bissau, (Fraga de Azevedo, et al.,
1947) da uma excelente descrigdo sobre os plasmodios iden-
tificados, com um mapa da respetiva localizagdo.

O "Subsidio para o Conhecimento da Endemia Malarica em
S.Tome e Principe" descreve indices esplénicos e plasmodios
naquelas ilhas (Cambournac, 1955). Sobre Timor, (Fraga de
Azevedo et al. 1958) descreve uma missao de estudos sobre a
malaria endémica naquela ilha, ilustrada com fotos da época.
Uma publicagdo de carater geral, "Anofelineos de Portugal e
Colonias" (Sant’Anna, 1920) apresenta-se como um ensaio
para suporte a resolugao do problema do sezonismo, e ¢é re-
digido em Mogambique. Sobre profilaxia da malaria ou an-
tipalustre, em Mogambique, José Azevedo (Azevedo, 1910)
inclui esta informacdo no seu relatério anual. Luis Bras de
Sa (Sa, 1952) refere o combate ao sezonismo na velha cida-
de de Goa, com uma descrigao da populagdo e habitagses,
e sobretudo, os criadouros encontrados. O Estado da India
Portuguesa foi eventualmente anexado pela India na década
de 60. Fernando Tomaz Gongalves (Gongalves, 1952), escre-
ve algumas notas sobre o Paludismo na Provincia de Macau
(cidade de Macau e Ilhas daTaipa ¢ Coloane).

O Brasil possui enorme gama de Revistas da especialidade,
dedicadas a Medicina Tropical e a primeira publicagdo deste
espolio, (Pinotti et al, 1947) refere a malaria no Sul do Pais,
mas em 1908 existe ja descricdo dos Culicideos do Brasil
(Peryasst, 1908) apresentado como trabalho do Instituto de
Manguinhos, mais conhecido por Fiocruz.

A maior parte dos artigos sio dos médicos do periodo co-

lonial obrigados a relatorios ou trabalho cientifico de rele-



véncia ao tema da malaria, ou, posteriormente, de membros
do CMDT/IHMT. Este trabalho foi interrompido em 2010
devendo, contudo, ser reativada esta busca bibliografica, so-
bretudo para os Palop e Portugal, de forma a manter a infor-
magao ativa e disponivel.

Com um previsto dialogo cientifico entre os paises da CPLP,
poder-se-iam estabelecer protocolos de harmonizagao de
ensaios laboratoriais e clinicos, utilizagdo das tecnologias de
informagao e, sobretudo, rever o passado técnico, médico e
cientifico na area da malaria entre os mesmos paises.

Os programas de formagdo de técnicos, com visitas relacio-
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nadas com capacitagao e seminarios foram efetuados através
da RIDES Malaria e esta rede de disseminagao de publica-
¢des em muito ajudou a conhecer-se o trabalho efectuado
em vista ao controlo da malaria. Esse plano e objetivo ge-
ral mantem-se, dependendo sobretudo da boa vontade das
inimeras institui¢bes existentes, de lingua portuguesa, na
CPLP.

Mais, espera-se que o IHMT possa efetuar este tipo de traba-
lho para outras areas cientificas relevantes, tais como outras
doengas infeciosas, cujo espolio bibliografico existe na Bi-

blioteca desta institui¢ao.

* Gongalves, F. T. (1952) — "Algumas notas sobre o Paludismo em Macau". Anais do
IHMT, 9: 485-490.

* Meira, M. T.V. de, Sim&es, T. S. & Nogueira, ]. F. Pinto (1947) — "Observagdes sobre
sezonismo nas Ilhas do Sal, BoaVista e S. Nicolau (CaboVerde) ". Anais do IHMT, Volume
IV, 4: 213- 238.

* Peryasst, A. G. (1908)
guinhos.

* Pinotti, M., Rachou, R. G. & Ferreira, M. O. (1947) — "Alguns aspectos epidemio-
]égimx da maldria no litoral do Brasil, em zona de transmissdo por anafelinax do xub—génem
Kerteszia". Ministério da Educagdo e Satde, Servigo Nacional de Malaria.

* S, L. J. B. de (1952) — "Combate ao Sezonismo na velha Cidade de Goa". Anais do
IHMT, 9: 643-655.

* Sant’Anna, J. F. (1920) — "Anofelineos de Portugal e Colénias". Ensaio de Entomolo-
gia Médica com aplicagdo ao estudo do problema do sezonismo. 1-84.

"Os Culicideos do Brazil". Trabalho do Instituto de Man-
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e Distingio

Peter Aaby:
40 anos de trabalho em prol da saude comunitaria

Peter Aaby: 40 year’s of work promoting community health

Luis Gomes Sambo
MD, PhD, Especialista em Satde Publica.
Director Regional Emerito da OMS para Africa e Secretério de Estado da Satde

em Angola

Resumo Abstract

Discurso proferido por Luis Gomes Sambo por ocasido da outorga do Luis Gomes Sambo's speech at the occasion of the ceremony of gran-
titulo Doutor Honoris Causa ao Professor Doutor Peter Aaby, cerimo- ting to Doctor Peter Aaby the title of Doctor Honoris Causa, at the

nia que decorreu na Reitoria da Universidade NOVA de Lisboa a 16 Rectory of the Universidade NOVA de Lisboa, June 16th, 2015.
de junho de 2015.

Palavras Chave: Key Words:

Honoris Causa, Peter Aaby, antropologista. Honoris Causa, Peter Aaby, antropologist.
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e Exceléncia, Senhor Professor Doutor Antonio Manuel Ben-
sabat Rendas — Magnifico Reitor da Universidade NOVA de
Lisboa;

Exceléncias Senhores Ministros e Embaixadores;
Excelentissimo Senhor Presidente do Conselho Geral;
Distintas autoridades académicas e administrativas;
Insignes laureados;

Conceituados Professores e Investigadores;

[lustres convidados;

Estimados estudantes

E com incomensuréavel regozijo e justificado orgulho que me
dirijo a tdo distinta audiéncia, no ambito da outorga do titulo
Doutor Honoris Causa ao Senhor Professor Doutor Peter Aaby.
Nesta conformidade, associamo-nos incondicionalmente a
decisdo tomada pelo Conselho de Diretores da Universida-
de NOVA de Lisboa sob proposta do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical.

Considero deveras penhorante, a subida honra que me ¢ con-
cedida, por ter sido escolhido como acompanhante para dis-
correr sobre o percurso deste antropologista, investigador
e professor universitario que labora ha mais de 40 anos na
abordagem social da medicina em prol da satde comunitaria.
Existem cada vez mais evidéncias cientificas de que as con-
digSes economicas e sociais das pessoas tém um efeito signi-
ficativo sobre os padrdes de doenga. Consequentemente, as
altas taxas de mortalidade e baixa esperanca de vida a nascenga
sdo caracteristicas dos paises subdesenvolvidos; e esta rea-
lidade encontra-se incindivelmente relacionada com o desi-

gual acesso das pessoas as principais determinantes da satde.

e Exceléncias;

¢ Distintos participantes e convidados:

O Doutor Peter Aaby tem dedicado grande parte da sua obra
ao estudo das condigdes de vida das populagbes, concen-
trando-se na investigagao dos fatores de risco associados as
doencas da infancia. Em busca da verdade, este cientista ndo
hesitou em desafiar os conhecimentos da atualidade, criando
abordagens inovadoras para otimizar o uso das vacinas.

O Doutor Peter Aaby, de nacionalidade dinamarquesa, licen-
ciou-se em Socio-antropologia em 1974 na Universidade de
Copenhaga onde em 1988, concluiu o seu Doutoramento
apos um longo periodo de aturada investigagao no dominio
da satide ptblica.

Na verdade, foi sobretudo em Africa, nomeadamente na
Guiné Bissau, onde o nosso laureado realizou a maior par-
te da sua investigagdo. Ele organizou, desde 1978 na Guiné
Bissau, um sistema de vigilancia demografica e sanitaria —
designado por "Projeto de Satide de Bandim". Bandim ¢ uma
area residencial afeta a cidade de Bissau e que se caracteriza
por uma elevada densidade populacional. Em 1978, a mor-
talidade das criancas com idade inferior a 5 anos era de 500

por 1000 nados vivos.
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O Projeto de Satde de Bandim desenvolveu uma estrutu-
ra unica de seguimento longitudinal, permitindo rastrear
o impacto das diferentes intervenges de satide publica nas
criangas em particular. O Doutor Peter Aaby comegou por
estudar a mortalidade associada ao sarampo e concluiu que
a elevadissima mortalidade resultava mais da dose infetante
atribuivel a uma elevada intensidade de exposi¢ao em condi-
¢oes de alojamento superlotadas, do que da malnutrigao. Os
seus estudos posteriores sobre vacinas do sarampo e BCG
demonstraram que estas ndo s6 protegem contra as doengas-
-alvo, como também reduzem a suscetibilidade a outras in-
fe¢Bes. A esta forte associagdo, o autor designou de "efeito
ndo especifico” que, no seu entender, podera contribuir para
a sobrevivéncia infantil. Deste modo, o nosso laureado desa-
fiou o paradigma "uma vacina-uma doenga".

Aludindo a factos mais concretos, permitam-me, que me
refira a dados estatisticos recentes que apontam para a me-
lhoria da sobrevivéncia infantil na area de Bandim em Bissau.
De facto, nesta area geografica, a mortalidade das criangas
com idade inferior a 5 anos reduziu entre 1990 e 2013 em
68%. Este sucesso devera ser atribuido nio somente a ac-
¢do dos antigenes contra as doengas-alvo do programa de
vacinagdo, mas também aos "efeitos ndo especificos" contra
outras infecgdes. Nesta otica, a otimizagdo dos programas de
vacinagao podera contribuir para maior eficiéncia e eficacia
dos sistemas de satide, sobretudo nos paises de baixa renda
que enfrentam grandes desafios para garantir o financiamen-
to dos cuidados de satde.

O Dr. Augusto Paulo Silva, destacado quadro guineense de
saude publica, presentemente em servigo na FIOCRUZ —
Brasil, informou-me que os estudos epidemiologicos longi-
tudinais da populagao da Guiné-Bissau realizados pelo "Cen-
tro de Epidemiologia e Satide Comunitaria/PSB constituem
uma importante base de dados sobre a satide da mée, do re-
cém-nascido e da crianga. Acrescentou ainda, e aqui eu cito,
que "o Professor Doutor Peter Aaby pode ser considerado
o fundador do sub-sistema de investigagdo para a saude da
Guiné-Bissau. Também, ele contribuiu imenso para a criagdo
do Instituto Nacional de Satide Publica que dispoe atualmen-
te de investigadores com mestrados e doutoramentos de que
o pais se orgulha" fim de citacdo.

O trabalho deste cientista nao se confinou a Guiné Bissau.
Ele trabalhou também noutros paises, tais como o Senegal,
Quénia, Burkina-Faso, Gana, Bangladesh, India, Suécia, e
obviamente no seu proprio pais, a Dinamarca onde funcio-
nou de 1980 a 1991 no Instituto de Antropologia da Univer-
sidade de Copenhaga ¢ de 1995 a 2001 no Conselho dina-
marqués de Investigagao Médica.

O Professor Peter Aaby detém varios titulos de honra en-
tre os quais destaco os seguintes: Prémio Novo Nordisk do ano
2000 em reconhecimento aos resultados da sua investigagdo
epidemiologica relacionada com a vacinagao contra o saram-
po; em 2009, foi considerado pelo Ministério dinamarqués

dos Negécios Estrangeiros como sendo a 5 personalidade mais
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Mérito e Distincao

importante do seu pais na luta contra a pobreza no mundo. Pe-
ter Aaby ¢ actualmente co-empreendedor de um Centro de
Exceléncia de Investigagdo sobre Vitaminas e Vacinas (CVIVA) pa-

trocinado pela Fundagao Dinamarquesa de Investigagao.

Magnifico Reitor,
Exceléncias

Conceituados professores,

Iustres convidados

Permitam-me que enaltega mais ainda a figura do nosso ga-
lardoado como autor de cerca de 500 artigos cientificos no-
meadamente no dominio da epidemiologia das doengas in-
feciosas, tendo publicado em revistas cientificas de renome,
tais como o Lancet, o British Medical Journal e o Journal of the
American Medical Association; para além de outras incontor-
naveis contribui¢des disseminadas por diversos livros, edi-
toriais ¢ artigos cientificos por ele revistos. A sua produgio
cientifica orienta-se para uma tematica que interpela simul-
taneamente as ciéncias sociais e as ciéncias de saude, com
enfoque especial sobre a sobrevivéncia infantil. Durante os
tltimos dez anos, o Professor Peter Aaby investigou sobre,
os efeitos do timing no uso das vacinas BCG e DTP; os efeitos
do rapel da BCG aos 19 meses de idade; o interesse da vacina-
¢do precoce contra o sarampo aos 4 meses e meio e rapel aos
9 meses em vez da vacinagio de rotina somente aos 9 meses.
Ele realizou estudos sobre a dosagem da Vitamina A como su-
plemento alimentar a nascenga; e sobre o uso da Vitamina A
e o seu efeito sobre a mortalidade neonatal desagregada por
sexo. Ele também investigou sobre a influéncia da vacinagao
oral contra a poliomielite (OPV) na mortalidade infantil; e ¢
o investigador principal de um estudo coorte em curso, com
4400 bebes dinamarqueses para aprofundar os conhecimentos
sobre a influéncia da vacina¢do com BCG a nascenca.

E notbria a sua apurada sensibilidade face aos problemas so-
ciais e sanitarios da infancia.

O Professor Peter Aaby foi membro de varios comités

. . ;. . ..
cientificos consultivos a nivel internacional que emitiram
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pareceres sobre questoes "antropologicas e demograficas",
investigagdo socioeconomica e sobre o impacto demografico
das intervengoes de satide.

Como Professor convidado, Aaby ministrou mais de 170
aulas. Nao s6 formou, como inspirou a diferenciagao de
quadros de satide no dominio da investigagdo. A Doutora
Amabélia Rodrigues, primeira Diretora do Instituto Nacio-
nal de Satide da Guiné-Bissau, ¢ um resultado eloquente da
sua obra de investigagdo ¢ formacio. Ela elucidou-me sobre
as multiplas contribui¢bes de Peter Aaby ao seu pais, tendo
sublinhado: a melhoria da sobrevivéncia infantil na area do
Projeto da Saade Bandim; a formagio de quadros guineenses
da satide em investigagdo; o emprego de jovens guineenses
no Projeto; e aqui eu cito "O PSB liderado por Peter trans-
formou-se numa organizagdo de ajuda humanitaria durante
a guerra civil de 1998. Por outro lado, empregou centenas
de jovens, enquadrou dezenas de técnicos de satide, contri-
buindo assim para a retengao de recursos humanos na Guine-

-Bissau." Fim de citacdo.

Em suma, esta ¢ a sintese biografica do Doutor Peter Aaby.
Um homem de ideias préprias, com sentido de responsabi-
lidade, preocupado com o bem-estar fisico, mental e social
das pessoas e em busca permanente de novos conhecimentos
para melhorar a resposta dos sistemas de satide aos proble-

mas da infancia.

® Magnifico Reitor;
e Exceléncias
e Distintos convidados

Cumpridos na integra os preceitos exigidos pelos ditames
académicos e administrativos, reitero a V. Exceléncia, Mag-
nifico Reitor, o nosso anseio em acolher o Professor Doutor
Peter Aaby e consagra-lo de forma distinta como Doutor
Honoris Causa da Universidade NOVA de Lisboa.

Bem-haja!



Cerimonia de

abertura do ano
lectivo
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A investigacao em saude nos tropicos:
um desafio para o presente, um ganho para a humanidade

Health Research in the Tropics: a challenge for the present, an asset for the future

Joao Schwalbach

Comité Nacional de Bioética para a Saide de Mogambique (Presidente)

Resumo

A proposito da Abertura Solene do Ano Letivo 2015/2016 no Insti-
tuto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) tecem-se algumas consi-
deragdes gerais sobre formagio, ensino-aprendizagem e investigagio.
Aborda-se muito superficialmente a historia do IHMT. Fazem-se re-
flexdes sobre a iniquidade Norte-Sul e sobre o desnivelado desenvol-
vimento socioeconomico das suas populagdes com enorme desvanta-
gem para os dos Tropicos. Na busca de agendas globais das diversas
sociedades civis, em ambos os lados, a comunidade cientifica ¢ pre-
sumivelmente a estrutura que mais traduz o ideal destas sociedades.
Todavia, a diferenga de paises mais ricos ¢ mais pobres, persiste. Por
isso importa desenvolver estudos e formagdes colaborativos identifi-
cados numa verdadeira cooperagio. Salienta-se a heroicidade, a auda-
cia e a estoicidade dos investigadores dos paises dos Tropicos. Assim,
deve-se manter e desenvolver uma constante abertura com o mundo
e privilegiar a colaboragio com todas as instituigdes que valorizam o
conhecimento, a qualidade, a equidade, a solidariedade, a inovagao e
uma solida postura ética.

Palavras Chave:
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, formacio, investigagao, ética,

cooperagao.

An Inst Hig Med Trop, Volume 14: 131- 134

Abstract

In the context of the Opening Ceremony of the Academic Year
2015/2016, at the Institute of Hygiene and Tropical Medicine
(IHMT), general considerations are made in respect to training, tea-
ching and learning and research. The history of IHMT is addressed in
a superficial way. Considerations are made in respect to the North-
-South inequality and uneven social and economic development of
their people with a great disadvantage for the ones at the tropics. In
the search of the global agenda of different civil societies, on both
sides, the scientific community is probably the structure that better
reflects the ideal of such societies. However, the gap between rich
and poor countries persists. For this reason it is important to develop
collaborative studies and training based on a genuine cooperation. The
heroism, audacity and stoicism of the researchers of the tropical coun-
tries is highlighted. Therefore, a constant opening to the world and
privileged collaboration with all the institutions that value knowledge,
quality, equity, solidarity, innovation and a solid ethical behavior must

be maintained and developed

Key Words:
Institute of Hygiene and Tropical Medicine, training, research, ethical,

cooperation.
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Cerimonia de Abertura

Magnifico Reitor da Universidade NOVA de Lisboa — Professor
Doutor Ant6nio Rendas;

Excelentissimo Senhor Diretor do Instituto de Higiene e Medici-
naTropical/UNL — Professor Doutor Paulo Ferrinho;
Excelentissima Senhora Presidente do Conselho Cientifico do
Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical/UNL — Professora
Doutora Lenea Campino;

Excelentissimo Senhor Presidente do Conselho Pedagogico do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical /UNL — Professor Dou-
tor Miguel Viveiros;

Excelentissima Senhora Subdirectora do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical /UNL — Professora Doutora Zulmira Hartz;
Senhores Representantes dos Alunos do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical /UNL;

Tlustres Convidados;

Prezados colegas, docentes e investigadores;

Carissimos estudantes do Instituto de Higiene e Medicina Tro-
pical/UNL;

Minhas Senhoras e meus Senhores.

Quando recebi o convite para tdo marcante acontecimento, es-
tremeci incrédulo. Falar para gente douta de doutas coisas era
coisa que ndo estava na minha perspetiva. SO poderia ser um
equivoco... Na realidade, se este convite constituiu para mim
uma surpresa mas, igua]mente, uma honra e um privilégio, por
outro lado, alertava-me para a responsabilidade que teria de
arcar por aceitar o convite que me estava a ser dirigido. Ainda
incrédulo tentei recompor-me. Restabelecido, mas com davi-
das, decidi aceitar o convite, consciente contudo que a minha
participagdo sempre ficara aquém do que gostaria de transmitir.
Daqui o ficar, de imediato, sujeito a nao atingir os propositos dos
que tao confiantemente me convidaram.

Mas, e antes de mais, consintam-me que, primeiramente, cum-
primente de um modo amigo e fraterno o Magnifico Reitor
da Universidade NOVA de Lisboa, Professor Doutor Antonio
Rendas, ilustre docente, investigador e gestor e também meu
dileto amigo, com quem tive a oportunidade de muito apren-
der. Recordo-me por exemplo, que foi com ele que consolidei
a ideia de que havia de se proceder a profundas mudangas no
sistema de ensino-aprendizagem, fazendo-o recair no aluno ao
invés do que acontecia (ou ainda acontece), que era (ou ¢) o do
ensino-aprendizagem centrado no professor.

De seguida, consintam-me igualmente remeter um agrade-
cimento muito especial ao Professor Doutor Paulo Ferrinho,
Distinto Diretor do Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical,
meu colega ¢ também amigo, pelo convite para dirigir algu-
mas palavras nesta Sessao de "Abertura Solene do Ano Lectivo
2015/2016", permitindo deste modo uma ocasido impar de
poder compartilhar convosco algumas ideias e sentimentos.

E, finalmente, para todos os restantes presentes uma saudagao
amiga com um abrago caloroso vindo das quentes zonas tropi-
cais, com uma solicitagio antecipada de terem paciéncia para

me escutar.
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Minhas Senhoras e meus Senhores,

Hoje, ¢ uma vez mais, nesta augusta sala, se inicia uma sonhada
e ardua caminhada para a aquisicao de um conjunto de conhe-
cimentos, conhecimentos esses que pretendemos suficientes (e
quando ¢ suficiente o conhecimento?...) para que nos aprovisione
de informagio e modos racionais que permitam fornecer a nossa
contribuigdo para a solugio de problemas de gentes outras que,
mesmo distantes e desconhecidas, nos estao intrinsecamente li-
gadas pela solidariedade ¢ humanidade, pois de Homens se trata.
Hoje, e uma vez mais, nesta sala, com as riquissimas experiéncias
adquiridas, se comegam e recomegam, mais criativamente, mais
consolidadamente, mais seguramente, os designios do Instituto
de Higiene e Medicina Tropical, que remontam aos anos de 1902
com a Escola de Medicina Tropical, cuja finalidade ja era proceder
aformagao médica para, através do estudo clinico e experimental,
melhor entender e atuar sobre as doengas tropicais.

A criagdo do Instituto de Higiene e Medicina Tropical obedeceu,
naturalmente, a imperiosa necessidade de enfrentar uma outra
realidade menos conhecida ou mesmo desconhecida, como conse-
quéncia logica da expansio territorial colonial, principalmente no
chamado Ultramar portugués. Esta expansao, resultando em con-
tatos com Homens de diferentes geografias, ambientes e culturas,
exigia naturalmente outros e mais diferenciados conhecimentos.
Era imperioso ver mais, aprender mais, saber mais, desses outros
lados a que se ia chegando. E, num desses lados ficavam os tropicos.
Os Tropicos geograficos, os Tropicos reais, os Tropicos no sentido
lato. Era pois imperativo e necessario conhecer-se a realidade, a
nova realidade. Dizia Albert Einstein a proposito do conhecimento
cientifico e realidade: "Toda a nossa ciéncia, comparada com a realidade,
¢ primitiva e infantil — e, no entanto, é a coisa mais preciosa que temos".
Por esta preciosidade mas, agora, com modernidade, o Instituto
de Higiene ¢ Medicina Tropical junta docentes, técnicos e alunos
nesta incessante e indispensavel aprendizagem para obter resulta-
dos de qualidade. Na verdade, s6 com qualidade se coletardo, no
quotidiano, as autcnticas, as exatas ¢ as justificadas consequéncias
com vista as justas e oportunas solucoes que, portanto, irao trazer
comprovados beneficios para 0 Homem do presente e do futuro.
Na realidade, ¢ para quem tem dedicado grande tempo da sua
vida a0 processo de ensino-aprendizagem, como muitos de nos,
ja nos apercebemos, numa crescente escalada consciente, de que
¢ sempre muito mais importante o que se aprende do que aquilo
que se ensina. E a este propésito gostaria de citar um amigo e um
profundo pensador, o Arquiteto José Forjaz, que refere que deve-
mos "Aprender todos os dias, aprender em todas as ocasides, aprender sem
razdo ou motivo oportunistico. Aprender tudo, de todos, sem outra razdo que
ndo seja, sempre, a da alegria de aprender. E isso que uma universidade deve
ser: uma mdquina de ensinar a aprender."

Escrevi um dia que: "Um futuro ¢, normalmente, uma conse-
quéncia de um sonho. De sonho presente ou de um sonho pas-
sado. Mas, normalmente, de um sonho. Na verdade, estes sonhos
que se sonham, elegem as forgas e as energias que acalentam as
esperangas que determinam mudangas e, deste modo, progres-
so. E, sdo precisamente essas esperangas que nos fazem voar, no

etéreo pensamento, rumo ao futuro. Richard Bach, na sua bela



obra "Fernio Capelo Gaivota", recorda-nos que "A maior parte das
gaivotas ndo se querem incomodar a aprender mais que os rudimentos do
voo, como ir da costa a comida e voltar. Para a maior parte das gaivotas,
0 que importa ndo ¢ saber voar, mas comer. Para esta gaivota, no entanto,
o importante ndo era comer, mas voar" E, a guisa de desfecho, realga:
"Vé mais longe a gaivota que voa mais alto". Voar, voar mais e mais
alto tem sido pois o lema que tenazmente perseguimos. Aconche-
gados e crentes destes pensamentos, desbravamos dificuldades, e
passamos a residir, mesmo que temporaria e quixotescamente,
nessa visao sonhada de um futuro que se julga possivel .

E s3o estes voos mais altos o apanagio do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical. E ¢ com este esfor¢o permanente e conse-
quente que, consequentemente, se vem preparando S organjzan—
do o Instituto de Higiene e Medicina Tropical. Mas, porque se voa
mais alto e, por essa razio se vé mais longe, tém todos, docen-
tes, tecnicos e alunos cada vez mais responsabilidades. Por isso,
permitam-me citar o grande médico e mestre canadense, William
Osler, que afirmava: "A melhor preparagdo para o amanhd é fazer o
trabalho de hoje soberbamente bem." Este ¢ o desafio.

Minhas Senhoras e Meus Senhores,

Os Tropicos, antes, agora e, infelizmente, por muitos mais anos
futuros, foram, sdo e serdo uma zona desprivilegiada no que tan-
ge ao desenvolvimento socioeconomico equitativo das suas po-
pulacdes. Na verdade, ai se verificam os desequilibrios macros
entre Homem e Ambiente e, para particularizarmos, tambem
entre satide-doenga. Ai se verifica que os Determinantes Sociais
da Satde actuam muito mais no sentido negativo que positivo e,
impiedosamente, causam a iniquidade gravosa das situagdes que
diariamente observamos de pobreza com o seu arrastado cortejo
de iliteracia, fome, miseria, descriminagdo, estigma, dependéncia,
inexisténcia ou enfraquecimento de autonomia, caréncia ou fra-
queza de responsabilidades, atropelos a dignidade.

Repito. Infelizmente, os Tropicos, sdo ainda uma zona da huma-
nidade muito sofrida mas uma zona que comega agora, esperan-
gosamente, aguardando o proclamado bom relacionamento entre
Homens que pretendem agora ser "mais iguais" ou, dito de outra
forma, do invocado melhor relacionamento Norte-Sul.

Nos finais do século XIX e principios do XX, as grandes migrages
da Europa transferiam ndo somente pessoas mas ideias. A globa-
lizagdo inicia os seus primeiros passos. Os meios de comunicagio
social (livros, jornais, revistas, televisao, radio, telefones, internet)
e a recente explosao destas, assim como a sua distribuigdo por
todos os continentes fazem envolver aproximadamente a totalida-
de da populagdo mundial, podendo esta, hoje, dela usufruir quase
instantancamente. Contudo, a formagao das pretendidas agendas
globais, que se esperam, ¢ ainda muito influenciada pelo modelo
da relacdo Norte-Sul.

Nesta busca de agendas globais das diversas sociedades civis, em
ambos os lados, a comunidade cientifica ¢ presumivelmente a
estrutura que mais traduz o ideal destas sociedades globais por
utilizarem uma comunica¢do mais objectiva e mais autonoma. To-
davia, a diferenca de paises mais ricos e mais pobres, persiste. Mas,

se as agendas nacionais devem ter em conta as apostas da globali—
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zagao economica e cultural, a globalizagdo ndo podera substituir a

enunciagao de designios nacionais.

Minhas Senhoras e Meus Senhores,

Como tantos outros, formei-me com a vida, procurando sorver
dos meus mestres (professores, lideres, gentes de saber) o conhe-
cimento ¢ as experiéncias que servissem, mesmo que modesta-
mente, para dar uma contribuigao a dignidade do ser humano.
Tem sido habito meu declarar que, sendo eu um médico mais
dedicado a problematica da satude coletiva do que propriamente
a doenga do individuo, sou um "especialista de generalidades”.
Mas, se este facto me concede uma visdo horizontal mais global e
abrangente, por outro lado retira-me a profundidade vertical que
nos ajuda a mergulhar na verdadeira especificidade dos fenome-
nos que pretendemos perscrutar e melhor compreender.
Também incansavelmente tenho acreditado, sem perder de vista
o individual, que a agdo coletiva ¢ sempre mais abrangente, mais
robusta, mais produtiva e, um dia, mais consolidada. Por isso acre-
dito que, como afirmou William Orler, o apelidado "pai da medi-
cina moderna: "Em ciéncia, o crédito vai para o homem que convence o
mundo de uma ideia, ndo para aquele que a teve primeiro" .

Quando, por vicissitudes da vida, me foi dada a responsabilidade
de, em 1983, criar e dirigir o Instituto Nacional de Satde em Mo-
cambique, de entre varios contatos e solicitagdes, tive o privilegio
de ser indiretamente abordado pelo eminente e saudoso homem
de ciéncia e saber, que foi o Professor Francisco José Cambournac.
Deixem-me entdo contar este episodio, ndo muito feliz, que se
passou com o Professor Cambournac, Diretor que também foi
desta magna casa, o [HMT. Eu, inexperiente, jovem, ingénuo, des-
conhecedor das complexas redes sociais e cientificas de entdo, na
altura inebriado e orgulhoso pela nossa Independéncia Nacional,
em 1975, recebo por volta do ano de 1984, ja em plenas fungdes
como Diretor do Instituto Nacional de Satide em Mogambique,
uma proposta do Professor Cambournac. Disponibilizava ele o
Instituto de Higiene e Medicina Tropical convidando uma equi-
pa de mogambicanos para se deslocarem a Lisboa para formagao.
Respondi: "Professor, mas nos ¢ que temos os Tropicos. Aguarda-
mos pois a vossa chegada e experi¢ncia da qual, alias carecemos”.
Indispds-se o Professor e ficaram muito tensas as nossas relagdes.
Mais tarde, em Fevereiro de 1989, tive o grato ensejo de o poder
conhecer pessoalmente e com ele lidar de mais perto. Entdo, de
viva voz, tive a grande oportunidade de ter uma conversa sobre a
minha contraposta de entdo sobre os Tropicos. Até hoje nao sei di-
zer se fui eu que me expliquei bem, se o Professor que o entendeu
diferentemente. Ficamos verdadeiramente amigos. Af assegurei-
-me da grandeza do Professor, como homem extraordinario de
ciéncia, de gestdo, de vida, de exemplo.

A ciéncia arma-nos com materiais, instrumentos e argamassas
que nos permitem contribuir para edificar uma vida mais sa, mais
equitativa, mais justa, mais digna. O extraordinario matematico,
fisico e filosofo da ciéncia do fim do século XIX, principio do sé-
culo XX, Poincar¢ alertava: "Assim como as casas sao feitas de pedras,
a ciéncia é feita de factos. Mas uma pilha de pedras nao é uma casa e uma

~ ~ 7 . Ao
COIECFGO d@ﬁQOS nao e, necessariamente, ciencia .
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Voltemos aos Tropicos. Os Homens precisam dos Tropicos e vao
para os Tropicos. Os Homens tém Tropicos. A ciéncia ndo tem
Tropicos, ndao tem Norte, ndo tem Sul. A ciéncia tem, sim, o
Homem que, partindo de si proprio, da sua sabedoria, das suas
diwidas constantes precisa, também para seu beneficio individual
e coletivo, de envolver todos os outros Homens. Sem excegao!
Kant dizia que "Ciéncia é conhecimento organizado. Sabedoria ¢ vida
organizada." Mais tarde e com a mesma oportunidade refere Isaac
Asimov: "O aspeto mais triste da vida de hoje é que a ciéncia ganha em

conhecimento mais rapidamente que a sociedade em sabedoria" .

Minhas Senhoras e Meus Senhores,

E do conhecimento geral que o progresso resulta, fundamental-
mente, da observagdo, das consequentes davidas que este mesmo
processo desencadeia e da investigagdo que o ser humano realiza a
cada momento, para as aclarar. Por isso, quanto mais se progride,
mais tera de ser, a investigagao que se efetiva. E assim que a investi-
gagdo assume, porque necessario, algo de heroicidade, de audacia
e de estoicidade nos nossos paises dos Tropicos. Focalizando esta
atividade na satide e na medicina podemos medir o esforgo fei-
to por aqueles que, a elas ligados, encontram num tempo quase
inexistente a energia para contribuir para o progresso da ciéncia,
investigando. Somos poucos. Somos realmente muito poucos. Na
verdade, os que se dedicam a esta profissdo de ligagdo a satide ¢ a
doenga e tém, momento a momento, que lutar pela valorizagio
da vida, prolongando-a ou minimizando o sofrimento, promo-
vendo ou repondo a satde, prevenindo ou combatendo a doenga,
conseguem encontrar essa adicional energia, essa adicional entre-
ga para, num tempo ja fugido, se dedicarem também a melhoria
do conhecimento coletivo, investigando.

O Instituto de Higiene e Medicina Tropical, vivendo também
tempos semelhantes, com escassez de quadros, mas entendendo
sempre a sua missao soube organizar-se para as duas principais
areas que constitufam a sua razao de ser: a formagao e a investiga-
¢do. E ¢ assim que, paralelamente a uma pléiade de grandes figuras
da investigagao das doengas ditas tropical o Instituto de Higiene
e Medicina Tropical forma, dando conhecimentos especificos na
area respetiva, os médicos que da Metropole tivessem que partir
para as colonias portuguesas.

A inestimavel contribuicio dada durante este tltimo seculo pelo
Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical na formagio e investi-
gagdo, com os padrdes internacionais mais elevados, ajudaram
particularmente paises tropicais da America do Sul, de Africa e
do Oriente, falantes de portugués e, nao so: ajudaram o mundo
no seu crescimento cientifico global. Por estas outras razoes, de-
vemos pretender manter e desenvolver a nossa abertura com o
mundo e privilegiar a colaboragdo com todas as institui¢des que,
aprendendo, fazem e fazendo, aprendem a valorizar o conheci-
mento, a qualidade, a equidade, a solidariedade, a inovagao.

Mas, instituigdes que constroem saber e o distribuem atraves de
uma pensada e bem preparada acgao de formagao, como o Insti-
tuto de Higiene ¢ Medicina Tropical tém que valorizar uma solida
postura ética, como alias sempre o fez. Esta postura ética alicerca-

da num constante pensamento critico e reflexivo deve encontrar

134

espagos e tempos para considerar e rever conceitos e expericncias,
compartilhar ideias, levantar polémicas, contribuir para o pensar
coletivo. Por isso, ao profissional atual ¢ exigido ndo somente um
profundo conhecimento cientifico como, e igualmente, um pro-
fundo saber da ciéncia ética, seja nos seus principios gerais, seja nas
suas aplicagoes especificas. E, tudo isto envolto na priorizagao de
levar as profissoes a ter sempre, em tudo, o sentido pleno da sua
humanizagao. Entao, juntos, possuamos tempo e coragem para
podermos ainda ser aqueles que terdo a honra e o privilegio de
poder participar no desenvolvimento de agdes de qualidade para
melhor formar e estarmos melhor preparados para investigar. Ga-
nhara o Homem, ganharemos todos. Ganha o presente, ganha o
futuro.

Por isso, ¢ antes de terminar gostaria de saudar todos aqueles que
a partir de hoje se dispuseram a adquirir mais conhecimento e,
por essa razao, se acercaram do Instituto de Higiene e Medici-
na Tropical para serem formados, e manifestar o meu desejo de
que, com a troca de experi¢ncias possam catalisar motivagdes que
continuem a enaltecer esta instituigdo e a vos mesmos, para que
haja um crescimento sempre crescente e salutar, na senda de uma
inter-ajuda oportuna e pertinente - em ambos os sentidos - para
a valorizagdo do Homem e dignidade das vossas profissdes. A vos,
estudantes, ser-vos-a exigido, e exigirao também de vos proprios,
tenho a certeza, vontade de aprender, curiosidade cientifica, en-
trega total, altruismo, abertura de espirito, criatividade, tenaci-

dade e muito, muito trabalho. Porque s6 assim se constituem os

ganhadores de hoje, os ganhadores do amanha.

Minhas Senhoras e Meus Senhores,

O Instituto de Higiene e Medicina Tropical, formando e inves-
tigando, investigando e formando, hoje, o faz em conjugagao de
esforgos com equipas de cientistas das zonas tropicais. Em causa
esta o Homem, em causa esta o conhecimento para o servir. Deste
modo e apenas para falar de Mogambique devo referir que estio
em curso estudos e formagoes multidisciplinares e colaborativos
que, identificados numa verdadeira cooperagao, serao tteis para o
desbravar do desconhecido e avangar para as solugGes que impor-
tam as suas gentes, as nossas gentes.

Hoje, aos Cambournac’s de hoje, a Vossas Exceléncias aqui pre-
sentes devo afirmar que, perante 0 mesmo convite por mim re-
cebido nos anos da década de 80, responder-vos-ia: "Obrigado
pela vossa disponibilidade e interesse. Obrigado também por nos
terem sempre recebido e ajudado com alto denodo cientifico.
Aceitamos pois o convite. Mas, como viventes dos Tr(')picos con-
vidamos também para se deslocarem para la. Receber-vos-emos
de bragos abertos como vos sempre nos receberam".

E que assim, mais juntos ainda, avangaremos mais rapidos, mais
profundamente, mais verdadeiramente. Os Tropicos ficarao uni-
camente uma distancia, apenas uma diferenga geografica, pois af
os homens sdo iguais. Neste desafio do presente teremos uma cer-
teza: ganhara a humanidade do futuro.

Muito obrigado.
(Maputo, 14 de Setembro de 2015)
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WORD, em letra do tipo Times New Roman, tamanho 12, com
espaco de 1.5 entre linhas. Cada pagina deve estar numerada (co-
megando em 1) no canto inferior direito. Por convite poderdo
ser aceitos e publicados artigos em espanhol, francés ou inglés.

* Os ensaios e artigos originais de investigacao ou de revisao
devem ter o tamanho total (excluindo sumario, palavras chave e
legendas) maximo de 6000 palavras e podem conter ate 30, ou
60, referéncias bibliograficas, para os artigos de investigacdo ou
de revisdo, respetivamente.

* As notas de investigagdo nao devem exceder 1500 palavras,
podendo incluir uma figura ou tabela, e até 15 referéncias biblio-
graficas.

* Os editoriais (apenas submetidos por convite) e as cartas ao
editor (submissdo espontanea), nao devem exceder as 1.500 pa-
lavras, nem conter tabelas ou figuras, ndo tém resumos e terdo
um maximo de 5 referéncias bibliograficas.

* O titulo, sempre bilingue (portugués e inglés), deve estar em
letras maitisculas e centrado. Imediatamente abaixo devem cons-
tar os nomes dos autores (primeiro e tltimo nome, seguindo-se,
a cada um, por extenso, os nomes abreviados para citagao cien-
tifica) e, abaixo destes, os titulos académicos, as suas afiliagdes
institucionais (departamento, instituigdo, cidade, pais). E obriga-
toria a indicagdo de enderego completo, telefone e enderego de
correio eletronico do autor para correspondéncia.

* O resumo ¢ obrigatorio (exceto nos editoriais e cartas ao edi-
tor) e vem imediatamente apos o titulo e os autores, devendo ser
sempre bilingue, com a versao inglesa antecedendo a portuguesa.
Cada versdo do resumo néo deve exceder 200 palavras.

* Imediatamente apds os resumos devem constar obrigatoria-
mente até 5 palavras-chave, igualmente em inglés e portugués;
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MBrowser.html
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¢ao (incluindo objetivos); Materiais ¢ métodos; Resultados e
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Bibliografia e Conflitos de Interesses

* A exatiddo e rigor das referéncias sdo da responsabilidade do
autor. As referéncias bibliograficas devem ser citadas consecu-
tivamente ao longo do artigo, entre paréntesis retos e numera-
das sequencialmente. Na se¢do "Bibliografia", devem ser listadas
pela mesma sequéncia numeérica.
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GN, Marszewska K, Castafieda E, and the South American/Spa-
nish Cryptococcal Study Group (2002). Global molecular epide-
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coccus neoformans. In: 5th International Conference on Crypto-
coccus and Cryptococcosis [Book of Abstracts]. South Australian
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versao final. As fotografias e figuras devem ter resolugdo minima
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verificar a aceitagdao para publicagdo, de direitos autorais para os
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contetido ndo esta publicado, nem foi nem sera submetido para
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publicagdo (no todo ou em parte) em qualquer outro local.

* Para a submissdo, os artigos de investiga¢ao devem ser acom-
panhados por uma declaragio de aprovagao do Comite de Etica
da institui¢ao responsavel pelo estudo.

* A submissdo deve ser feita para o enderego de correio eletro-

nico seguinte: anais@;ihmt.unl.pt

Apos a submissdo:

¢ Cada artigo sera revisto por dois especialistas no assunto ver-
sado. Esses revisores poderdo ser elementos do painel editorial
e/ou especialistas externos convidados. Em qualquer caso, a
identidade dos revisores sera sempre mantida em anonimato. Os
"Anais" também garantem a confidencialidade, perante os revi-
sores, sobre a identidade e filiagao institucional dos autores.

* Durante o processo de revisao, os autores poderao ser solici-
tados a prestar esclarecimentos e/ou efetuar corregdes a versao
inicial mais de uma vez, se necessario.

* Prevé-se que, desde a submissao até a divulgagao da aceitagdo/
rejeicao do artigo, nao decorram mais de 3 meses. As corre¢oes e
esclarecimentos pedidos aos autores devem ser respondidos num
prazo maximo de 15 dias.

* A decisdo final sobre a aceitagdo/rejeigao da obra submetida
para publicagdao cabe sempre ao painel editorial, independente-
mente das opiniGes dos revisores.

* Sera enviada ao autor responsavel pela correspondéncia uma
prova tipografica em formato PDF que tera que ser revista e de-
volvida no prazo de 48 horas. Nao sdo aceites nesta fase quaisquer
alteragdes, apenas corregdo de gralhas ou erros de formatagao do
artigo. Ressalva-se que a localizagao das imagens e quadros pode-
ra ndo ser exatamente a indicada pelo autor.

* Em caso de erros detetados apenas a pos a publicagao as alte-
ragdes s6 podem ser feitas na forma de uma errata.

* A inclusao do texto num dado ntimero dos Anais esta sujeita
aos criteérios editoriais sendo o(s) autor(es) livre(s) para retirar o
trabalho submetido e aceite, até duas semanas ap6s informado(s)

de sua aceitagdo.
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