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A n a i s  d o  I H M T

A Ciência no IHMT: continuidade e inovação

Science at IHMT: continuity and innovation

Paulo Ferrinho 
Diretor do Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Zulmira Hartz
Vice-Diretora do Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Este número dos Anais do Instituto de Higiene e Medici-
na Tropical reflete temas de importância fulcral da ativi-
dade do IHMT. 
Oito dos artigos referem doenças transmitidas por veto-
res1-8, quatro o VIH/SIDA9-12 e três tuberculose e outras 
micobactérias9,6,10. Estes temas são abordados nas diferen-
tes secções – Artigos Originais, Formação5,7, História7,8 
– refletindo alguns dos diferentes olhares com que abor-
damos os nossos objetos de estudo em diferentes popu-
lações (europeias, africanas, sul americanas e viajantes e 
migrantes). 
As doenças transmitidas por vetores estão associadas à gé-
nese da Escola de Medicina Tropical que deu origem ao 
atual Instituto, e têm sido estruturantes da forma como 
nos organizamos e diferenciamos tecnologicamente, in-
vestigamos, ensinamos, intervimos em Portugal e nos 
trópicos e nos internacionalizamos. Neste número dos 
Anais realçamos o trabalho em malária1, leishmaniose3 e 
arboviroses2. A relevância desta área de trabalho reflete-
-se, por exemplo, na inclusão de cientistas do IHMT na 
Plataforma de Especialistas em Entomologia Médica e 
Saúde Pública, coordenada pela Direção Geral da Saúde, 
para preparar um plano de contingência para a entrada 
em Portugal continental de mosquitos transmissores de 
doenças tropicais, decisão em parte motivada pelo nosso 
envolvimento recente nos surtos de dengue em Cabo Ver-
de, na Madeira, em Moçambique e em Angola.
O IHMT esteve desde o início envolvido em deslindar 
os desafios colocados pela pandemia de SIDA. Ajudou a 
identificar o VIH 2, contribuiu para esclarecer os cami-
nhos que permitiram que uma infeção de pouca relevân-
cia local na África Ocidental se tornasse na maior pan-
demia de todos os tempos e, mais recentemente, tem-se 
debruçado sobre as alterações na dinâmica de transmis-
são da epidemia do VIH particularmente em populações 
de maior risco, à análise das mutações virais que confe-

rem resistência aos antirretrovirais e à caraterização da 
resposta humoral não neutralizante e neutralizante e o 
desenvolvimento de vacinas para a infeção VIH. O VIH é 
uma infeção que contribui para amplificar outras doen-
ças, como as transmitidas por vetores (leishmaniose) e as 
micobacterioses10.
Nas origens do IHMT estão também os trabalhos sobre 
a tuberculose e outras micobactérias que se refletiram 
sobretudo ao nível do apoio às populações e aos progra-
mas locais (nas colónias de então) de luta contra a tuber-
culose A criação formal de um grupo de Micobacterio-
logia data de 1999, associando um importante trabalho 
de investigação laboratorial a parcerias com os hospitais 
da área da Grande Lisboa e em alguns países da CPLP 
(a Rede FORDILAB-TB), contribuindo para implemen-
tar com eles novas metodologias para a deteção precoce 
da tuberculose e outras micobacterioses. Merecem igual 
destaque, pelo impacto que poderão vir a ter no futuro, 
a investigação aplicada no desenho e teste de novas abor-
dagens de deteção precoce e tratamento da tuberculose e 
tuberculose resistente9.
Destacamos mais três temas: Big Data4, Sistemas Univer-
sais de Saúde11 e Avaliação12-14.
A nossa preocupação com o Big Data reflete os grandes 
desafios para a gestão da informação e do conhecimento 
nas nossas áreas da ciência, incluindo as problemáticas das 
doenças tropicais, emergentes, reemergentes e negligen-
ciada, que exigem um esforço para sustentar o interesse 
crescente e redes colaborativas sólidas em Portugal, es-
forço esse que parece estar a ser bem-sucedido no IHMT 
em sua parceria com a Fiocruz4.
O tema em debate, de grande relevância global e para os 
países lusófonos, integra-se numa das linhas de trabalho 
que o Instituto adotou há várias décadas – o estudo e re-
forço dos sistemas de serviços de saúde (ver, por exem-
plo, os Anais do Instituto de Medicina Tropical vol 15, 
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supl nº 2 de Setembro de 1958). O artigo nestes Anais 
realça a importância de diferenciar entre o conceito de 
cobertura universal de saúde e a noção consolidada de 
sistemas públicos universais, relembrando que a saúde 
compreendida como direito humano fundamental, é me-
lhor servida pelo ideal de sistemas públicos universais11. 
Há pouco menos de meia dezena de anos o IHMT intro-
duziu como um dos temas da sua atividade cientifico-pe-
dagógica o tema da avaliação em saúde, que tem vindo 
a crescer em visibilidade e em volume de atividades12,13. 
Uma Resolução das Nações Unidas de 19 de dezembro, 
declarou o ano de 2015 como Ano internacional da Avalia-
ção, com a finalidade de reforçar a posição da avaliação no 

domínio das políticas e estratégias (http://www.un.org/
ga/search/view_doc.asp?symbol=a/res/69/237 acedi-
do a 3/04/2015), o que se reflete na forma como a En-
tidade Reguladora da Saúde em Portugal tem recorrido à 
investigação avaliativa para aperfeiçoar a sua intervenção 
regulatória nos mercados da saúde a partir de um profun-
do conhecimento sobre a organização e funcionamento 
do sistema de saúde, sobre os incentivos de prestadores 
e profissionais, sobre as preferências e a satisfação dos 
utentes e sobre as escolhas estratégicas dos decisores po-
líticos, visando moldar o comportamento dos agentes, 
promover a diminuição de assimetrias de informação e 
apoiar a decisão política14.

Editorial
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Mais de meio século da investigação de malária no IHMT
More than half a century in the research of malaria in IHMT

Ana Paula Arez
UEIPM/GHTM/IHMT/UNL UEI Parasitologia Médica, GHTM, 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa.
aparez@ihmt.unl.pt

Henrique Silveira
UEIPM/GHTM/IHMT/UNL UEI Parasitologia Médica, GHTM, 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa.
hsilveira@ihmt.unl.pt

Fátima Nogueira
UEIPM/GHTM/IHMT/UNL UEI Parasitologia Médica, GHTM, 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa.
fnogueira@ihmt.unl.pt

Resumo

A malária é uma infeção parasitária transmitida por mosquitos do género Ano-
pheles. Cinco espécies do género Plasmodium causam doença em seres huma-
nos: P. vivax, P. malariae, P. ovale, P. knowlesi e P. falciparum sendo o último, aquele 
que causa maior mortalidade e morbilidade. Durante as décadas de 1950 e 
1960, acreditava-se ser possível a erradicação global da malária, mas os progra-
mas de erradicação implementados falharam sucessivamente, exceto na Euro-
pa onde, durante a década de1970 foi possível declarar erradicada a doença. 
Como  consequência da presença histórica de Portugal em áreas endémicas de 
malária e devido ao facto de que a malária foi também um problema de saú-
de em Portugal continental, cientistas portugueses nomeadamente do IHMT, 
tiveram um papel muito relevante no estudo e controle da malária. O IHMT 
manteve uma monitorização regular da doença a partir de 1950 em diante, 
principalmente em Angola, Moçambique e São Tomé e Príncipe. Com fim do 
domínio colonial e a criação do CMDT em 1992, o estudo da malária no 
IHMT torna se mais orientado para a investigação e menos para o controle.

Palavras Chave: 
Malária, IHMT, resistência aos antimaláricos, interação  parasita-
hospedeiro, interação parasita vector.

Abstract 

Malaria is a parasitic infection transmitted by Anopheles mosquitoes. 
Five species of the genus Plasmodium cause disease in humans: P. vivax, 
P. malariae, P. ovale, P. knowlesi e P. falciparum being the last, the one that 
causes most mortality and morbidity. During 1950s and early 1960s, 
the global eradication of malaria was believed possible, but the suc-
cessively implemented eradication programmes failed and eradication 
was achieved only in Europe and during the 1970’s. As a consequence 
of the historical presence of Portugal in malaria endemic areas and 
due to the fact that malaria was also a health problem in Portugal, 
Portuguese scientists namely from IHMT, had a very relevant role in 
the study and control of malaria. IHMT kept a regular monitoring of 
the disease from 1950 onward, mostly in Angola, Mozambique and 
São Tomé e Príncipe. With end of the colonial rule and with the crea-
tion of CMDT in 1992, the study of malaria in IHMT took a more 
research oriented turn.

Key Words: 
Malaria, IHMT, antimalarial drug resistance, host parasite interaction, 
parasite vector interaction.

Artigo Original
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Durante os anos 50 e início da década de 60, acreditava-se 
possível a erradicação da malária dada a disponibilidade de 
antimaláricos eficazes para o tratamento dos doentes, inse-
ticidas para interromper a transmissão e a ausência de um 
reservatório animal para o parasita. Assim, a OMS a fim de 
erradicar a malária organizou programas em que utilizava a 
pulverização residual interior e administração em massa de 
cloroquina (CQ) e pirimetamina (Pyr). Estes esforços glo-
bais, levaram à erradicação oficial da malária no continente 
europeu em 1975 [1].
Em Portugal os programas de erradicação resultaram na in-
terrupção da transmissão em 1958. Em 1973 a erradicação da 
malária em Portugal é confirmada pela OMS. O Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical (IHMT), e particularmente um 
dos seus académicos Prof. Cambournac, desempenharam um 
papel fundamental nesta erradicação. 
No entanto, em vastas áreas endémicas, a ausência de infraes-
truturas de saúde sólidas e organizadas impediam o estabeleci-
mento de uma vigilância eficaz.
No início dos anos 70, os consultores da OMS [2] começam a 
perceber, devido à ausência do impacto esperado dos progra-
mas, que a erradicação na grande maioria dos países não era 
uma meta realista. Apesar disto, somente em 1993 foi reco-
nhecido pela OMS que era necessário mudar de programas 
centralizados e baseados em regimes de administração  de  an-
timaláricos  em  massa  para  programas  flexíveis,  com  uma  
boa relação custo benefício, sustentáveis, adaptados às condi-
ções e necessidades locais [3]. O aparecimento e propagação 
da resistência à CQ e, em seguida, à Pyr, comprometeram 
ainda mais a eficácia dos programas baseados na administração 
em massa de antimaláricos, até então um dos pilares dos pro-
gramas de erradicação.
O Plano Global de Ação para Controlo da Malária, outra es-
tratégia da OMS para a prevenção da mortalidade e redução 
da morbilidade, foi adotado pela conferência ministerial reali-

zada em Amsterdão em 1992 [3].
Em 2013 cerca de 3,2 bilhões de pessoas   quase metade da 
população mundial   estavam em risco de contrair malária, fo-
ram registados 124 a 283 milhões de casos e cerca de 584.000  
mortes. Desde 2000, programas de controlo e prevenção le-
varam a uma redução de 47% e 54%, respetivamente, taxas de 
mortalidade por malária na região africana [4]. No entanto, a 
taxa de declínio da mortalidade diminuiu entre 2011 e 2013,  
facto  que  é  atribuído  pela OMS aos fundos insuficientes para 
fornecer redes mosquiteiras impregnadas com inseticidas [4]
e às interrupções no fornecimento das terapias combinadas 
à base de artemisinina (ACTs) em especial a grávidas e crian-
ças com menos de 5 anos, assim como, à relativamente lenta, 
implementação da terapêutica da malária grave com AS intra-
venoso. Os ACTs são oficialmente recomendados pela OMS 
desde 2010 para o tratamento da malária não complicada por 
P. falciparum [5].
As pessoas que vivem nos países mais pobres são as mais vulne-
ráveis à malária. Em 2013, 90% de todas as mortes por malá-
ria ocorreram na região africana da OMS, principalmente en-
tre crianças menores de 5 anos de idade. O atual compromisso 
das organizações e doadores internacionais, regionais e nacio-
nais é de disponibilizar fundos, tendo concertado estratégias 
no sentido de em 2015 se diminuírem as taxas de mortalidade 
global em 55% e infantil (<5anos) em 61% (fig.1).

O IHMT no combate à malária na CPLP

A presença histórica de Portugal em áreas endémicas de 
malária, bem como o facto de a malária também ter sido 
um problema de saúde em Portugal [6;7] fez com que equi-
pas portuguesas, nomeadamente do IHMT, tenham vindo a 
adotar um papel muito relevante no estudo e controlo des-
ta doença. Missões do IHMT para o estudo e prevenção de 

Artigo Original

Fig. 1 – Distribuição dos casos de malária entre 2000 e 2013. ►redução do nº de casos para zero desde 2000;  ►a caminho da redução de >70% dos casos; 
►50  75% de decréscimo; ►decréscimo de <50%; ►aumento da incidência; ►dados insuficientes; ►não aplicável;  sem transmissão de malária (adaptado de (4).
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endemias eram frequentes e estão documentadas desde os 
anos 50, maioritariamente em Moçambique [8;9;10;11;12], 
em São Tomé e Príncipe (STP) [13;14] e em Angola 
[12;15;16;17;18;11;19]. Os  resultados  destas  missões  fo-
ram  a  base  de  tomada  de decisão em matéria de contro-
lo da malária à época, revelando-se essenciais para manter 
a malária administrável até o fim do domínio colonial, em 
1974.
Após o domínio colonial em 1974 e, especialmente, com 
a criação do Centro de Malária e outras Doenças Tropicais 
(CMDT http://cmdtla.org) no IHMT em 1992 (financiado 
pela FCT) o trabalho no IHMT passa a ser focalizado prin-
cipalmente na Comunidade dos Países de Língua Portugue-
sa (CPLP) como está patente pelo número de publicações: 
Angola [20;21;22;23;24;25;26;27;28;29;30;31;32;33], Brasil 
[34;21;35;36;37;38], Cabo Verde [39;40;41], Guiné Bissau 
[28;42;43], Guiné Equatorial [25;44;44], Moçambique [45;
21;29;46;26;47;48;49;50;51;33], STP [21;44;50;52;53;54
;55;56;57;58;59;60;61;62;64;63;65;66;27;67;52] e Timor 
Leste [69;70]. Mas também em outros países como a Co-
lômbia [71] ou a Tailândia [68].
As atividades de controlo da malária em países da CPLP com 
diferentes condições epidemiológicas de malária – Angola, 
Brasil, Cabo Verde, Guiné Bissau, Guiné Equatorial, Moçam-
bique, STP e Timor Leste são bons exemplos deste trabalho.
O arquipélago de Cabo Verde tem sido considerado uma área 
de malária instável, com taxas de incidência superiores a 100 
indivíduos por cada 1000 habitantes. Em 2012 foi incluído 
numa série de estudos de caso para a eliminação da malária 
(Cabo Verde, Maurícias, Sri Lanka, Turquemenistão e Tur-
quia) pelo Programa Global da OMS de Malária e Global 
Health Group da Universidade da Califórnia (UCSF). Em 
2013 foram registados pelo Serviço de Vigilância Epidemio-
lógica do Ministério de Saúde de Cabo Verde 22 casos de 
malária autóctone e 12 importados. Atualmente a malária 
em Cabo Verde está em fase de pré eliminação.
De acordo com Meira et al. [72] a epidemia de malária é co-
nhecida por ocorrer no arquipélago de Cabo Verde desde o 
passado remoto. O parasita da malária deve ter sido introdu-
zido no arquipélago durante a sua colonização no século XV 
[73]. Em 1952 Costa Monteiro considerava a malária como o 
mais grave problema de saúde pública no arquipélago, sendo 
Santiago a ilha mais afetada, seguida pelo Fogo, São Vicente, 
São Nicolau e Boavista.
Entre 1940 e 1970, as medidas de controlo, principalmen-
te medidas anti-vetor [pulverização com DDT (dichlorodi-
phenyltrichloroethane) e eliminação de larvas de mosquito], 
permitiram a erradicação da malária nas ilhas do Sal em 
1950, São Vicente em 1954, Boavista e Maio em 1962 e San-
tiago em 1968 [73].
No início da década de 70 a Missão de Controlo e Combate 
a Endemias de Cabo Verde, responsável por toda a estratégia 
de controlo no arquipélago (pulverização residual interior 
principalmente com DDT, anti-larvas de mosquito e busca 

ativa de casos de infeção), foi extinta. Em setembro de 1973, 
depois de uma entrada maciça de pessoas vindas da África 
continental e de STP e com a ajuda das chuvas de agosto, 
ocorreu um surto com 148 casos de malária [73].
Uma série de surtos normalmente associados à entrada des-
controlada de pessoas provenientes de áreas endémicas da 
África [74] ocorreram desde então. Com o aumento do nú-
mero de casos em Santiago, bem como com o alargamento 
da área de risco à ilha da Boavista, a decisão política de inten-
sificar as medidas de controlo para, eventualmente, erradi-
car a malária até 2020 foi incluída no documento 2007 2020 
da política nacional de saúde [75]. O surto, em 1995, no 
bairro de Santa Catarina foi acompanhado e caracterizado 
do ponto de visa parasitológico e molecular, durante um 
ano por uma equipa do IHMT [39]. Este limitou-se a uma 
aldeia isolada, Achada Leite, resultando na infeção de pelo 
menos 40% dos moradores com P. falciparum geneticamente 
homogéneo e resistente à CQ. Um ano após o surto, 10% 
dos habitantes ainda apresentavam parasitas do mesmo ge-
nótipo. Nesse estudo o potencial para portadores assintomá-
ticos transmitirem malária muito tempo depois da infeção 
inicial foi demonstrado. É provável que o surto inicial te-
nha resultado da ocorrência simultânea de duas condições 
que favorecem a transmissão: (i) a presença de gametócitos 
infeciosos em pelo menos um indivíduo e (ii) a existência 
de condições climáticas que permitiram que a população do 
mosquito prosperasse e propagasse os parasitas à população 
remanescente. Deve ter envolvido um único caso primário, 
uma população altamente suscetível e uma taxa reprodutiva 
alta, o que, coletivamente, determina um elevado potencial 
de transmissão [39].
Surpreendentemente, nestes dois estudos anteriores não se 
registaram casos de malária grave, apesar das altas parasité-
mias [39;40]; a maior parte dos indivíduos com parasitémia 
patente tinha >1000 10.000 parasitas/μl de sangue, que é 
geralmente considerado o cut off para a malária clinica. No 
entanto, nenhum dos infetados apresentou mais do que sin-
tomas leves de malária, como febre, dor de cabeça, náuseas e 
mal estar geral [39; 40].
A sintomatologia atenuada pode dever-se à premunição, já 
descrita para outras áreas de transmissão instável e de baixo 
nível de endemicidade de malária. Além disso, as diferenças 
de impacto clínico da infeção pode ser consequência de fa-
tores do hospedeiro, como já foi demonstrado. Os polimor-
fismos mais comuns e mais bem caracterizados, associados à 
proteção, são os que envolvem proteínas especificas do eri-
trócito tais como hemoglobina (Hb) e enzimas, tais como 
a glucose 6 fosfato desidrogenase (G6PD) e piruvato quinase 
(PK). Os alelos associados a estas variantes apresentam alta 
frequência em áreas onde a malária ainda é ou foi muito pre-
valente, devido à sua pressão seletiva no genoma humano.
No sentido de se entender qual a possível influência destes 
polimorfismos na baixa morbilidade dos casos de malária ob-
servados (em especial na Ilha de Santiago) foi efetuado um 
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estudo da frequência desses polimorfismos genéticos huma-
nos no arquipélago de Cabo Verde. Foram estudados dois fa-
tores genéticos clássicos fortemente associados à resistência 
contra as formas graves de malária: alelo HbS responsável 
pelo traço falciforme (heterozigotia para a mutação no gene 
HbS β globina, Hb β globina) e a prevalência de variantes de 
G6PD (alelos A  e MED), [41]. A PK, codificada pelo gene 
pklr, foi associada com a resistência à doença em modelos 
de roedores e em seres humanos. Os resultados mostraram 
que as frequências alélicas dos polimorfismos examinados 
estavam mais próximas das encontradas nas populações Eu-
ropeias do que nas africanas. Não foi encontrada associação 
entre os fatores humanos analisados e a infeção, mas um re-
sultado é de grande interesse: um teste de desequilíbrio de 
linkage revelou uma associação do gene pklr apenas em indi-
víduos não infetados. Isto poderia significar uma região do 
gene mais conservada selecionada em associação com pro-
teção contra a infeção e/ou doença. Devido a este resultado 
esta linha de pesquisa foi continuada noutra área endémica 
de malária - Moçambique.
Em Moçambique a malária é endémica em todo o país, espe-
cialmente em áreas onde o clima favorece a transmissão; esta 
é perene com um pico após a temporada das chuvas. Mo-
çambique tem vindo a alcançar bons resultados no controlo 
da malária. Cerca de 6,5 milhões de casos foram registados 
em 2006, enquanto em 2014 apenas foram reportados cerca 
de 3 milhões (2.941 mortes) como resultado de estratégias 
de intervenção eficazes.
Durante os anos 50, Soeiro e colegas apresentaram des-
crições epidemiológicas muito detalhadas da situação da 
malária nos diversos distritos do território moçambicano, 
abordando aspetos como a distribuição dos casos, morbili-
dade, mortalidade e transmissão [8;9;76;77]. Nessa época, 
a luta contra a malária em Moçambique era realizada pela 
EAM - Estação Anti Malárica de Lourenço Marques (hoje 
Maputo), criada em 1937. A EAM incluía três secções   
entomologia, hematologia e trabalho de campo; operava 
como um Centro de Supervisão e Coordenação de contro-
lo da malária em todo o território, em estreita colaboração 
com os Municípios locais e Juntas, delegados de saúde e 
estações menores de luta contra a malária espalhadas pelas 
diferentes regiões, onde trabalhava pessoal especialmen-
te treinado. Um ênfase especial era colocado nas medidas 
anti-vetor e estudos de comportamento do mesmo, tendo 
sido realizadas tentativas de controlar a resistência aos in-
seticidas [78].
Entre abril e junho de 1984, houve oito casos de P. falcipa-
rum malária resistentes à CQ em expatriados que regressa-
ram de Moçambique. A resistência à terapêutica com AMQ 
e Pyr também foi demonstrada em dois casos. Embora os 
marcadores moleculares de resistência à CQ, sulfadoxina e 
Pyr (SP) tenham sido de valor operacional limitado, porque 
foram descritos após a resistência ter emergido e se ter dis-
seminado globalmente,  eles ainda são úteis para monitorizar 

os ACTs [51] e os níveis de resistência à SP [50], uma com-
binação ainda em uso para o tratamento preventivo intermi-
tente (IPT) na gravidez e recém-nascidos em Moçambique. 
Na verdade, com base em marcadores moleculares, foi pos-
sível determinar que um único alelo do gene pfcrt originado 
no sudeste asiático invadiu África (e Moçambique).
Quanto à relação parasita hospedeiro e ao estudo dos fato-
res humanos que podem estar associados à proteção contra a 
malária, no seguimento dos resultados obtidos na população 
de Cabo Verde relativos ao gene pklr, prosseguiu-se o estudo 
deste gene em duas populações subsarianas (Moçambique e 
Angola) e fazendo uma análise combinada de vários tipos de 
polimorfismos (Short Tandem Repeats, STRs e Single Nucleotide 
Polymorphisms, SNPs) na região do gene pklr e regiões adjacen-
tes (cromossoma 1q21) para detetar eventuais sinais de sele-
ção exercida pela malária em grupos com diferentes desen-
laces clínicos de malária, tendo sido também utilizados dois 
grupos portugueses para comparação, um controlo normal e 
outro com deficiência diagnosticada de PK [29].
Esta análise revelou uma diferenciação significativa entre 
os grupos africanos e portugueses  e mais elevada  do  que  
quando são utilizados  marcadores  neutrais.
Adicionalmente foi encontrado novamente um desequilíbrio 
de linkage significativo na mesma região genómica que em 
Cabo Verde e apenas no grupo com malária não complicada. 
No conjunto, estes resultados sugerem que a malária poderá 
estar a atuar como uma pressão seletiva sobre esta região do 
genoma humano.
No IHMT o estudo da diversidade de PK prosseguiu, esten-
dendo-se a outras populações da África subsariana – Angola, 
Guiné Bissau, Guiné Equatorial e São Tomé e Príncipe [44]. 
A percentagem de indivíduos exibindo uma atividade de PK 
reduzida foi de 4,1% em Maputo e a mutação não sinónima 
G829A (Glu277Lys) no gene pklr, à data  apenas  identificada  
em  três  indivíduos  mundialmente,  foi  identificada  em 
frequência elevada   frequência de heterozigóticos portado-
res estimada entre 2,6% e 6,7%. Não foi encontrada uma 
associação significativa entre a atividade reduzida da PK ou 
a frequência do alelo 829A e a infeção malárica ou o desen-
lace clínico; no entanto, esta variante foi mais frequente nos 
indivíduos com malária não complicada. Uma distribuição 
geográfica entre a malária e uma frequência elevada de defi-
ciência em PK parece  ocorrer  o  que  sugere  que  a  malária  
poderá  ser  uma  força  seletiva  que  faz aumentar a frequên-
cia desta variante 277Lys.
Em STP, as missões do IHMT para o estudo e prevenção de 
endemias eram frequentes nos anos 50 [13;14]. Os resulta-
dos dessas missões eram relatadas ao governo de Lisboa e 
constituíam as bases de tomada de decisão em matéria de 
controlo da malária nas ilhas. Estas missões foram de suma 
importância para manter a malária manejável até o fim do 
domínio colonial em 1974.
Neste arquipélago, em 2002, a prevalência de resistência in 
vitro à CQ era de 92%. O marcador molecular pfcrt mutação 
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76T, responsável pela resistência à CQ encontrava se fixado 
na população parasitária com uma taxa de 96,9% e o marca-
dor adicional pfmdr1 mutação 86Y estava presente em 68% 
dos casos [55]. Até cerca de 2004, a CQ e SP permaneceram 
respetivamente a 1ª e 2ª linhas de tratamento para a malá-
ria não complicada em STP. Os altos níveis de resistência 
a estes antimaláricos, tanto in vivo como in vitro bem como 
as elevadas taxas de prevalência dos correspondentes mar-
cadores moleculares pfmdr1, pfcrt, pfdhps e pfdhfr [53;55;54]
levaram a uma mudança no regime terapêutico para a ma-
lária. Em 2004 o governo STP aderiu aos ACTs. Em 2007 
os ACTs mostravam se eficazes mas, mais uma vez, cientistas 
do IHMT descreveram uma elevada prevalência de parasitas 
resistentes à AMQ (fármaco companheiro em ACTs) e con-
firmaram as taxas de mutação perto da fixação para os genes 
pfcrt e pfmdr1, muito provavelmente devido ao passado de 
resistência à CQ [61].
Analisando as origens dos sinais de seleção dos marcadores 
de resistência de P. falciparum à SP na população parasitária 
de STP foi possível concluir que uma vez na ilha (resultan-
te de várias introduções de parasitas mutantes oriundos do 
continente   África Ocidental), demorou uma década para os 
mutantes atingirem frequências perto da fixação [52].
A intervenção do IHMT no contexto do controlo da malária 
em Angola remonta ao domínio colonial [79] e foi manti-
da de forma mais ou menos regular ao longo das últimas 4 
décadas [30;31;32]. A falência terapêutica à CQ neste país 
foi relatada pela 1ª vez em 1984 e à SP em 1985. Em 2002 
registavam-se elevadas taxas de falência à CQ (83,5%) e SP 
(25,3%), e mais baixas à AMQ (17,3%). Estes dados em 
conjunto com dados de marcadores moleculares [27] con-
firmaram a necessidade de alteração das terapêuticas de 1ª 
linha para os ACTs, conforme recomendava a OMS [81]. 
Dado que os ACTs incluem um fármaco já associado a algum 
grau de resistência pelas populações de parasitas - ex. amo-
diaquina (AMQ), mefloquina (MEF) e lumefantrine (LUM) 
-, é necessário manter a vigilância através da análise de mar-
cadores moleculares [31;32]. Apesar  da  alta  eficácia  das  
duas  combinações  ACT  - artesunato  (AS)  +  AMQ  e 
artemeter + LUM - em Angola, recentemente foi documen-
tado um caso de malária grave que  não  respondeu  ao  tra-
tamento  com  ACTs  num  paciente  de  origem  vietnamita 
infetado em Angola.
Dois componentes muito importantes das estratégias de 
controlo da malária são o diagnóstico precoce e tratamento 
correto e atempado, este último com base em medicamen-
tos antimaláricos acessíveis, como a CQ ou a combinação 
sulfadoxina Pyr (SP). No entanto, a emergência de resistên-
cia de P. falciparum à CQ surgiu no final de 1950 no sudeste 
asiático espalhando-se na Ásia e, depois, para África nas três 
décadas seguintes. A resistência à SP, que veio substituir a 
CQ, seguiu aproximadamente o mesmo padrão, dispersan-
do-se ainda mais rapidamente. Apesar de falência terapêutica 
ao tratamento com SP ser generalizada nas regiões endémi-

cas, a OMS continua a recomendar  a  utilização  de  SP  para  
o  tratamento  intermitente  preventivo  (TIP)  da malária 
em crianças e em grávidas [82].
A CQ deixou de ser usada para o tratamento de malária por 
P. falciparum, continuando a ser a terapia de 1ª linha para a 
malária por P. vivax desde 1946.
P. vivax é a espécie mais prevalente na América Latina, Su-
deste da Ásia, Mediterrâneo Oriental e Pacífico Ocidental. 
É uma potencial causa de morbilidade e mortalidade entre 
os 2,85 bilhões de pessoas que vivem em risco de contrair 
a infeção, a maioria dos quais estão nas regiões tropicais da 
América Latina e Central e Sudeste da Ásia.
Os primeiros casos de resistência de P. vivax à CQ foram do-
cumentados na Papua Nova Guiné em 1989. No Brasil, o P. 
vivax tem sido responsável por mais de 80% dos episódios 
de malária nos  últimos  anos. Nesta  região,  a  resistência  à  
CQ  foi  primeiramente  relatada  em Manaus em 1999. Da-
dos mais recentes obtidos no estudo multicêntrico RAVRE-
DA (Rede Amazônica de Vigilância de Resistência às Drogas 
Antimaláricas) com pacientes tratados com CQ nos quais a 
concentração plasmática do fármaco foi avaliada, confirmam 
isso mesmo. A eficácia da CQ contra P. vivax tem vindo a dimi-
nuir na maioria dos locais onde P. vivax é endémica nomeada-
mente no Brasil como ilustrado pelos trabalhos do IHMT em 
colaboração com a FMT HVD do Amazonas [37;38]. Estes 
estudos mostraram que: 1) a prevalência da resistência à CQ 
determinada in vitro é semelhante à obtida em ensaios clíni-
cos de monitorização de pacientes na mesma área, sugerindo 
que os testes in vitro desenvolvidos localmente são úteis para 
a vigilância da resistência de P. vivax à CQ na Amazónia; 2) é 
necessário clarificar a existência de estirpes de P. vivax simul-
taneamente resistentes à CQ e à MEF na Amazónia; e 3) foi 
detetada uma mutação não sinónima S382C no gene pvdhps 
associada à suscetibilidade in vitro de P. vivax à CQ.
Dado o aumento de casos de resistência à CQ por P. vivax, 
ameaçando a saúde de milhões de pessoas em todo o mundo, a 
OMS recomenda atualmente o tratamento dos casos de P. vivax 
com CQ onde esta ainda é eficaz, e um outro antimalárico (ex. 
ACT) em áreas onde P. vivax é resistente à CQ [83].
Apesar de P. vivax poder ocorrer em toda a África, o risco de 
infeção é menor pela alta frequência de indivíduos Duffy-
negativos entre as populações africanas. Mas isso pode estar a 
mudar, pois evidências surgiram sustentando que a ausência 
do antigénio Duffy não é mais uma barreira para P. vivax infe-
tar esse indivíduo. Isto foi demonstrado pelo estudo pioneiro 
realizado no IHMT que mostrou evidências moleculares da 
presença de P. vivax em indivíduos Duffy negativos da Cos-
ta Oeste Africana (Angola e Guiné Equatorial) [25] em que 
quase a totalidade da população é Duffy negativa, bem como 
em mosquitos, o que confirma a existência de transmissão 
desta espécie.
Na República Democrática de Timor Leste, a malária por 
P. falciparum e P. vivax coexistem, mas a informação dispo-
nível sobre marcadores moleculares de resistência antes de 
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2003 era limitada. Um estudo pioneiro de Almeida [70] em 
pacientes com P. vivax, demonstrou uma elevada frequência 
de mutações no gene pvdhfr (codões 33L, 58R e 117N, as-
sociados à resistência à Pyr), com as respetivas frequências 
de 48%, 76% e 82% mas não foram detetadas mutações no 
pvdhps (codões 383 e 553, associados à resistência à sulfado-
xina). Além disso, um terço dos pacientes possuía parasitas 
com ambos os alelos mutantes 58R e 117N em simultâneo.
O estudo da resistência aos antimaláricos, além da monito-
rização epidemiológica tratada acima, inclui também a pes-
quisa dos mecanismos associados e de novos fármacos e tem 
sido uma prioridade do IHMT especialmente desde a imple-
mentação do CMDT.

Antimaláricos e alvos terapêuticos

A digestão de hemoglobina no vacúolo digestivo do parasita 
da malária é o alvo celular reconhecido das quinolinas, no-
meadamente da CQ. A hipótese mais fundamentada é de que a 
CQ impeça a polimerização dos grupos heme (resultantes da 
digestão da hemoglobina) em hemozoina, induzindo stresse 
oxidativo a níveis letais. A estrutura e morfologia dos cristais 
de hemozoina tem vindo a ser estudada no IHMT [84] com o 
intuito de, em colaboração com a Faculdade de Farmácia de 
Lisboa, desenvolver moléculas) capazes de se ligarem espe-
cificamente às faces dos cristais de hemozoina impedindo o 
seu crescimento e nucleação. Várias destas moléculas foram 
sintetizadas e testadas in vitro com resultados promissores 
contra P. falciparum resistente a múltiplos fármacos [85;86]. 
Como parte dos sistemas de alívio de stress oxidativo, os 
parasitas da malária possuem também todo um conjunto de 
enzimas de resposta ao stress baseado no tripéptido glutatião 
(GSH). Este é um importante antioxidante intracelular que é 
oxidado em dissulfureto de glutatião (GSSG) durante a des-
toxificação de peróxidos e radicais livres de oxigénio. Os pa-
rasitas da malária têm um sistema redox baseado no glutatião 
totalmente funcional. O aumento da transcrição dos genes 
que codificam as enzimas de resposta ao stress oxidativo pa-
rece ser parte da 1ª linha de defesa à CQ de P. falciparum [87] 
mas o mesmo não foi observado em P. chabaudi chabaudi [88]. 
Os transportadores transmembranares ABC como PfMRP1 
e PfMRP2 [89] participam no transporte de antimaláricos 
e conjugados de glutatião constituindo parte do sistema de 
defesa do parasita aos antimaláricos. Várias mutações foram 
identificadas nestes genes e implicadas em fenótipos de resis-
tência a antimaláricos.
A primaquina (PMQ) é o único fármaco disponível ativo 
contra os hipnozoítos (formas latentes no fígado) de P. vivax 
e P. ovale causadoras de recaídas da doença e contra os game-
tócitos de todas as espécies, bloqueando assim a transmissão 
aos mosquitos. No entanto,  a  PMQ  apresenta  uma  semi-
vida  curta (±6h) e hemotoxicidade elevada, causando tam-
bém anemia hemolítica em portadores de glicose 6 fosfato 

desidrogenase (G6PD) deficiente devido à capacidade da 
PMQ para induzir a oxidação da oxihemoglobina em me-
tahemoglobina.
Uma abordagem prática para combater a resistência do pa-
rasita é o desenvolvimento de análogos de antimaláricos já 
existentes, devidamente adaptados, a fim de restaurar a sua 
relevância na quimioterapia antimalárica. A fim de superar 
estas limitações da PMQ, durante as últimas duas décadas o 
IHMT, a Faculdade de Farmácia de Lisboa e a Universidade 
do Porto em colaboração, têm vindo a sintetizar e testar no-
vas moléculas e derivados da PMQ.
Foram usadas diversas estratégias como: 1) adição de ami-
noácidos à PMQ de forma a reduzir a sua toxicidade e supri-
mir a metabolização; embora muitos derivados tenham apre-
sentado melhor índice de atividade/toxicidade continuaram 
a ser rapidamente hidrolisados a PMQ por aminopeptidases 
e endopeptidases; 2) incorporação de imidazolidinas em de-
rivados dipeptídicos de PMQ  para  proteger  o  resíduo  
de aminoácido N terminal dos péptidos da hidrólise; as imi-
dazoquinas resultantes apresentavam muito baixa citotoxi-
cidade contra linhas celulares humanas e uma boa atividade 
de bloqueio de transmissão por eliminação dos gametócitos, 
comparável à PMQ e aos derivados dipeptídicos [90]; estas 
imidazoquinas apresentaram também atividade comparável à 
da PMQ contra estádios eritrocitários de P. falciparum  [91]; 
3) a adição de metaloceno à PMQ resultou na seleção de 
um primaceno com um nível de atividade in vitro contra es-
quizontes hepáticos e de bloqueio de transmissão 45 vezes 
maior do que a da PMQ [92].
A artemisinina (ART) e seus derivados são os antimaláricos 
mais potentes e de ação mais rápida disponíveis, sendo esta 
também a principal razão pela qual o AS está gradualmente a 
substituir o quinino no tratamento da malária grave. Os de-
rivados da ART são ativos contra todos os estádios eritrocitá-
rios do parasita (incluindo a redução da produção de game-
tócitos) reduzindo até 10.000 vezes o numero de parasitas 
por ciclo e proporcionando um alívio rápido dos sintomas.
Com a emergência de resistência aos ACTs, mais uma vez 
no sudeste asiático, torna se imperativo encontrar alternati-
vas viáveis. Em 2003 foi proposta a ATPase dependente de 
cálcio do retículo sarcoplasmático (PfATP6) codificada pelo 
gene pfatp6 como alvo molecular dos derivados da ART. Em 
2007, Hunt e colaboradores (no IHMT) selecionaram pela 
primeira vez linhas de Plasmodium resistentes à ART, usando 
o modelo murino P. chabaudi [93]. A sequenciação total do 
genoma dos clones resultantes permitiu identificar possí-
veis alvos na via metabólica da ubiquitina [94;95]. Com base 
na inibição funcional da proteína PfATP6, esta foi proposta 
como um alvo da ART. No entanto foi demonstrado por ex-
pressão heteróloga de PfATP6 em membranas de levedura 
era insensível à ART. No entanto,  as  mutações  no  gene  
pfatp6  anteriormente identificadas  como  estando associa-
das à resistência não se encontram nos clones de P. chabaudi 
resistentes [94]. Recentemente, um marcador molecular de 
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de novos antimaláricos bloqueadores de bombas de efluxo 
transportadores ABC. Uma biblioteca de novas auronas foi 
sintetizada e avaliada no IHMT para a atividade antimalári-
ca, onde se identificaram auronas com atividade na ordem 
dos μM e com baixa citotoxicidade para células de mamí-
feros [99].
A abordagem de “recuperar antimaláricos clássicos” resul-
tou recentemente no desenho de   compostos   análogos   
de   acridinas   com   elevada   atividade   contra   as   formas 
eritrocitárias de P. falciparum e dois dos derivados mais ati-
vos também apresentaram atividade in vitro contra as for-
mas hepáticas P. berghei superior à da PMQ (100).
A destoxificação dos grupos heme é um dos alvos mais 
atraentes para o desenho de antimaláricos, vários quimio-
tipos de antimaláricos, tais como 4 aminoquinolinas (por 
exemplo, CQ), xantonas, acridinas e indoloquinolinas 
atuam aumentando a toxicidade do heme livre através da 
inibição da polimerização da hemozoína [101]. A fusão das 
estruturas de indol [3,2 b] quinolinas e acridonas permitiu 
obter uma quindolona. Os derivados foram testados in vi-
tro contra as formas eritrocitárias de P. falciparum, tendo o 
derivado mais ativo demonstrado ser 100 vezes mais ativo 
contra o parasita do que contra células de hepatoma huma-
no (101). Com base nestes resultados, novas quindolonas 
para atuar como ligandos da hemozoína foram sintetizadas 
e testadas. O derivado mais ativo e seletivo contra P. falcipa-
rum mostrou um IC50 de 25 nM e foi 212 vezes mais tóxico 
para o parasita do que para as células de hepatoma humano 
[85]. Este constitui o primeiro relato de ligandos da hemo-
zoína com atividade antimalárica. Com base no conceito 
de moléculas híbridas com um duplo modo de ação, uma 
série de compostos  híbridos  que  combinam  trioxanos  ou  
tetraoxanos  (endoperoxidos)  e  8  aminoquinolinas, foram 
sintetizados e avaliados revelando elevada atividade antima-
lárica contra formas eritrocitárias e hepáticas do parasita 
comparáveis aos homólogos com base de trioxano repre-
sentativos [102]. Além disso, bloquearam eficientemente o 
desenvolvimento do ciclo esporogónico no mosquito vetor 
[102]. Estes resultados indicam que os híbridos peróxido-
8 aminoquinolina são um ponto de partida excelente para 
o desenvolvimento de um antimalárico que atue quer  nas 
formas sanguíneas, quer nos gametócitos impedindo a 
transmissão, com elevado potencial para ser utilizado em 
campanhas de eliminação da malária.

Interação vetor parasita

Outra área em que IHMT tem estado na vanguarda da 
investigação é o estudo das interações do vetor com o pa-
rasita. Historicamente, o controlo de doenças transmiti-
das por vetores foi conseguido principalmente através de 
controlo de vetores, em vez do controlo direto da doen-
ça nos humanos, mas só muito recentemente na história 

resistência aos ACTs foi identificado – na hélice 13 da proteí-
na kelch (k13). A descoberta de K13 cria uma oportunidade 
de ouro para a monitorização da resistência a estes antimalá-
ricos. No IHMT um trabalho que compara as sequências de 
K13 em isolados de Angola e Moçambique colhidos antes e 
depois da introdução dos ACTs nos respetivos países, per-
mitiu identificar uma mutação (R471R) em K13 anterior-
mente identificada na República Democrática do Congo e 
no Gabão  e  duas  novas  mutações  não  descritas,  R575R  
em  Angola  e  V494I  em Moçambique [33]. A V494I situa se 
no a.a. adjacente a Y493H associado à resistência no sudeste 
asiático.

A busca de novos compostos 
antimaláricos

Os antimaláricos mais importantes atualmente disponí-
veis para o tratamento da malária, o quinino e a ART (ou 
seus derivados) foram originalmente isolados a partir de 
extratos de plantas respetivamente Cinchona officinalis e 
Artemisia annua. Tendo em conta o papel crucial que os 
compostos derivados de plantas têm desempenhado na 
descoberta e desenvolvimento de medicamentos (não só 
em malária), o isolamento de novos compostos bioativos 
a partir de plantas medicinais parece ser uma abordagem 
muito promissora. O IHMT tem estado na linha da fren-
te no estudo de plantas medicinais como recurso para o 
controlo da malária.
Um  estudo  fitoquímico  realizado  pelo  IHMT  com  
plantas  utilizadas  na  medicina tradicional em STP iden-
tificou quatro plantas com potencial, Struchium spargano-
phorum, Tithonia diversifolia, Pycnanthus angolensis e Morin-
da lucida [96]. Em Moçambique e África do Sul, um vege-
tal utilizado como alimento, Momordica balsamina, também 
tem sido amplamente utilizado na  medicina tradicional, 
especialmente para o tratamento da febre e malária. A ati-
vidade antimalárica de extratos e  frações  desta  planta  
foram  sucessivamente  avaliados  até  à  identificação do 
triacetilbalsaminol como composto mais ativo contra for-
mas eritrocitárias de P. falciparum (IC50 de 0.4μM em 3D7 
e 0,2 μM em Dd2) e com atividade contra formas hepáticas 
de P. berghei superior à PMQ [97].
Resultados mais promissores foram obtidos a partir de Am-
pelozyziphus amazonicus Ducke (Rhamnaceae), chamado lo-
calmente “cerveja do índio”, utilizado na região amazónica 
para prevenir a malária. O trabalho produziu evidências só-
lidas da atividade antimalárica dos extratos contra formas 
hepáticas de P. berghei [35]. Também com resultados pro-
missores, no IHMT foram testados análogos de xantonas, 
cloro 9H  xantonas, também extraídas de plantas, contra as 
formas eritrocitárias de P. falciparum [98].
Outro produto natural, as auronas (isómeros estruturais 
de flavonas) foram exploradas como base para o desenho 
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da malária os mecanismos de interação entre parasita e 
mosquito captaram o interesse dos investigadores como 
potencial ferramenta na luta contra a malária.
Dentro do mosquito os plasmódios têm de ultrapassar 
muitas barreiras físicas, tais como a matriz peritrófica, 
o epitélio do intestino médio, o hemocélio e as glându-
las salivares, a fim de completar o seu ciclo de vida, no 
entanto, a base molecular que permite o estabelecimento  
destas  interações  não  é  totalmente  conhecida, apesar  
de  muitos trabalhos realizados nesta área. O IHMT tem 
contribuído para o conhecimento desses mecanismos e 
interações, esperando contribuir para o desenvolvimento 
de  ferramentas inovadoras para controlar a transmissão 
da doença.
As formas parasitárias no vetor são extracelulares e por-
tanto estão expostas aos fatores imunes do vertebrado ab-
sorvidas em conjunto com a refeição sanguínea infetada 
ou refeições subsequentes. Esta ação do sistema imune 
do hospedeiro vertebrado tem sido explorada na busca 
de candidatos para vacinas de bloqueio de transmissão. 
Moléculas candidatas como Pfs48 / 45 e P25 P28, foram 
identificadas e pensa-se estarem relacionadas com a for-
mação de nanotúbulos que facilitam o contacto intercelu-
lar durante a fertilização. Estudos sobre a resposta imune 
humana direcionada para os mosquitos e o seu efeito so-
bre a fisiologia do parasita e mortalidade têm sido desen-
volvidos no IHMT, mostrando que os anticorpos produ-
zidos contra o intestino médio do mosquito reduzem a 
longevidade e fecundidade [103].
Vários alvos foram estudados a fim de quebrar a cadeia de 
transmissão, particularmente no passo crítico da invasão 
do epitélio pelo oocineto. Esta é uma área cada vez com 
maior interesse científico que tem vindo a ser explorada 
no IHMT, nomeadamente em relação à associação do cito-
cromo P450 e da tubulina A e B com a reduzida penetração 
do epitélio de A. gambiae pelos oocinetos de P. berghei [104]. 
Além disso, foi demonstrado pela primeira vez que a in-
jeção de oligonucleótidos (ODN) contendo motivos CpG 
tornava os mosquitos mais resistentes ao Plasmodium, tendo 
sido isto associado com a atividade de enzimas transgluta-
minase [105]. Estes resultados abrem caminhos promisso-
res na busca de novos alvos para o controlo da transmissão 
da malária. As microvilosidades do epitélio também têm 
sido exploradas como um alvo para a interrupção da trans-
missão. A imunização com extratos de microvilosidades 
resultou numa maior mortalidade dos mosquitos e dimi-
nuição da infeção por plasmódio [106].
Os mosquitos Anopheles são capazes de montar uma res-
posta imune eficaz contra a infeção pelo Plasmodium, a 
qual é responsável por grandes perdas de parasitas du-
rante o desenvolvimento esporogónico no mosquito. Os 

mosquitos parecem ser mais bem  sucedidos a controlar a 
infeção pelo Plasmodium do que os humanos. Em áreas hi-
perendémicas para malária onde a prevalência da malária 
pode atingir até 91%, as taxas de infeção do mosquito são 
de uma ordem de grandeza menor. No entanto, a imuni-
dade natural não é suficiente para suprimir totalmente 
a infeção do mosquito. A ideia de modular a infeção no 
mosquito como medida de controlo tem vindo a ser de-
senvolvida no IHMT usando fatores externos como a CQ 
(Abrantes et al, 2005 108; Abrantes et al, 2008 108) e 
ODN com CpG sintéticos para induzir respostas proteto-
ras em Anopheles contra Plasmodium [105].
Com as mudanças climáticas e aumento dos movimen-
tos populacionais, o risco de reintrodução da malária nos 
países que anteriormente tinham malária torna-se uma 
ideia mais plausível, donde a investigação sobre a possí-
vel suscetibilidade do mosquito Anopheles atroparvus, vetor 
da malária em Portugal, a estirpes importadas de P. falci-
parum ser muito relevante. A tentativa de infetar A. atro-
parvus  com P. falciparum de origem africana não foi bem 
sucedida, o que sugere que as espécies locais de Anophe-
les são refratárias aquela espécie de Plasmodium [109]. No 
entanto, mais recentemente, experiências realizadas sob 
condições específicas de temperatura e refeição sanguínea 
revelaram que existe de facto suscetibilidade de A. atro-
parvus para P. falciparum estirpe NF54, com prevalência de 
infeção de até 13,5%.
A libertação dos esporozoítos dos oócitos para a hemolin-
fa leva a uma reorganização do epitélio do mosquito com 
alteração da expressão de genes associados com citoes-
queleto como a tubulina [104], e produção de NO, desen-
cadeando uma resposta que envolve a ativação de vários 
genes de resposta ao stress oxidativo [110]. Neste contex-
to, os citocromos P450 estão profundamente envolvidos 
na resposta à infeção do mosquito pelo Plasmodium [104], 
desempenhando um papel importante em diferentes fases 
de desenvolvimento do parasita e envolvendo diferentes 
tecidos do mosquito.
O ensino em saúde tropical foi a missão original do IHMT, 
talvez por força das circunstâncias sociopolíticas (mas 
muito claramente pela dedicação e entusiasmo dos que 
nele trabalhavam), o combate à malária no continente e 
nas ex-colónias rapidamente se tornou uma componente 
major na sua atividade institucional. Pensamos ter conse-
guido evidenciar aqui o impacto mensurável que o IHMT 
teve na investigação fundamental em malária nestes últi-
mos 50 anos, nomeadamente nas áreas interação parasita-
hospedeiro, interação parasita vector e na resistência aos 
antimaláricos.
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Resumo

O estudo das doenças transmitidas por vetores sempre foi uma área de 
interesse do Instituto do Higiene do Medicina Tropical (IHMT). Após a 
erradicação da malária em Portugal a atividade do IHMT neste domínio 
do conhecimento centrou-se principalmente no estudo destas patologias 
nas regiões tropicais e subtropicais. No entanto, com a (re)emergência 
de algumas destas doenças a nível global, nomeadamente arboviroses 
como a febre de dengue e de Chikungunya, a atividade do IHMT não só 
se intensificou como passou a refletir uma preocupação crescente com 
a vulnerabilidade dos territórios nacionais a estas patologias. Tal preo-
cupação veio culminar com a declaração de um surto de dengue na ilha 
da Madeira o que impulsionou o IHMT a expandir a sua atividade muito 
além da pesquisa científica para as áreas da monitorização, vigilância e 
controlo vetorial destas patologias. 

Palavras Chave: 
IHMT, arboviruses, dengue, Aedes aegypti, Aedes albopictus.

Abstract

The study of vector-borne diseases has always been an area of interest 
of the Instituto do Higiene do Medicina Tropical (IHMT). After the 
eradication of malaria in Portugal, the activity of IHMT in this field 
of knowledge focused mainly on the study of these diseases in tropi-
cal and subtropical regions. However with the (re)emergence of some 
of these illnesses at global level, including arboviroses such as those 
caused by dengue and Chikungunya viruses, the work carried out at 
IHMT started to reflect a growing concern about the vulnerability 
of the national territories to these diseases. This concern has intensi-
fied with the notification of a dengue outbreak in Madeira, which led 
IHMT to expand its activity beyond the scientific research into the 
areas of monitoring, surveillance and vector control of these diseases.

Key Words: 
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Após a erradicação da malária 
em Portugal

Em Portugal, e na sequência da erradicação da malária no fi-
nal dos anos de 1950, os estudos sobre doenças transmitidas 
por vetores têm-se centrado, em particular, nas patologias 
endémicas das regiões tropicais e sub-tropicais. Devido à 
natureza da missão do Instituto de Higiene e Medicina Tro-
pical (IHMT), definida estatutariamente, à qual se alia a sua 
expertise de mais de 100 anos de atividade, inúmeros têm 
sido os trabalhos efetuados neste domínio científico, nomea-
damente no âmbito da malária e seus vetores.
Com base no saber acumulado na sequência dos trabalhos 
decorrentes das tentativas de controlo da febre-amarela em 
Luanda (Angola) no início da década de 1970 [1,2,3] (Fig. 
1), o interesse pelos agentes causadores de doenças transmi-
tidas por vetores, e em especial o interesse pelas patologias 
causadas por arbovírus, ganhou um novo ímpeto em meados 
da década de 1990. Com início em contribuições efetuadas 
na sequência de estudos sobre a peste equina africana [4] e 
sobre o vírus do Nilo Ocidental [5], passo-a-passo o estudo 
das doenças de origem viral transmitidas por vetores foi ga-
nhando, progressivamente, projeção no IHMT. No entanto, 
até recentemente, os novos projetos científicos foram sem-
pre focalizados nas regiões tropicais e subtropicais, do qual é 
exemplo a avaliação da receptividade do território de Macau 
ao vírus da dengue (DENV) (Fig. 2 e Fig. 3) e a outras patolo-
gias causadas por agentes patogénicos transmitidos por Aedes 
albopictus (Skuse, 1894) [6]. 

A década de 2000 

Com a emergência de arboviroses como as causadas pelo ví-
rus da dengue (DENV, do Inglês Dengue virus), pelo WNV 
(do Inglês West-Nile virus), ou pelo vírus chikungunya (CHI-
KV, do Inglês chikungunya virus), os trabalhos levados a cabo 
no IHMT começaram a refletir, cada vez mais, a preocupação 
crescente relativamente à vulnerabilidade dos territórios na-
cionais a este tipo de doenças. Assim, e desde 2001, vários 
foram os projetos dedicados ao estudo dos arbovírus e dos 
seus vetores presentes no território português [7,8]. Na se-
quência da identificação de dois casos confirmados de infe-
ção pelo WNV em Portugal (Algarve), o IHMT veio a con-
firmar a presença deste vírus em lotes de Culex pipiens Lin-
naeus, 1758 e Culex univittatus Theobald, 1901 por métodos 
moleculares, mas também via isolamento de estirpes virais 
diretamente a partir de macerados de mosquitos [9]. Subse-
quentemente, a caraterização genética destes vírus permitiu 
descortinar o padrão epidemiológico de atividade do WNV 
em Portugal [10]. No entanto, o real impacto das arboviroses 
no nosso país só se tornou aparente na sequência da intro-
dução de Aedes aegypti (Linnaeus, 1762) no arquipélago da 
Madeira, e no subsequente surto de dengue em 2012. 

A febre da dengue (DF, do Inglês dengue fever) é causada pela 
infeção por um arbovírus (do Inglês arthropod borne virus) da 
família Flaviviridae, normalmente transmitido por mosquitos 
hematófagos do género Aedes [11] e vulgarmente conhecido 
como vírus da dengue (DENV). Crê-se que a DF seja uma 
doença antiga com os primeiros registos conhecidos datados 
entre 265 e 420 A.D. [12]. Não obstante, até à década de 
1940 eram relativamente raros os registos destas epidemias, 
sendo que a rápida e ampla dispersão do DENV pelo mun-
do teve início a partir do Sudeste Asiático no decurso da IIª 
Guerra Mundial. 
Nas últimas cinco décadas, o aumento do número de infe-
ções causadas por DENV tem sido considerável. As estimati-
vas apresentadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
sugerem que entre 50 e 100 milhões de infeções causadas 
pelo DENV possam ocorrer anualmente [13], afetando, par-
ticularmente, as regiões tropicais e subtropicais [14, 11, 15]. 
No entanto, estes números são, muito provavelmente, su-
bestimativas do real impacto do DENV na saúde humana.
A maioria das infeções causadas pelo DENV (cerca de 80%) 
são assintomáticas, e as que se manifestam clinicamente es-
tão associadas a um síndrome febril agudo e autolimitado 
designado de forma abreviada, e tal como acima se refere, 
por DF. No entanto, apesar do facto da DF ser a apresentação 
clínica mais frequentemente associada à infeção pelo DENV, 
esta pode evoluir para situações clinicamente mais graves, e 
da qual se destacam as alterações na permeabilidade capilar 
e o choque hipovulémico a estas associado. Estas manifesta-
ções clínicas agravadas são vulgarmente reconhecidas como 
dengue hemorrágico (DHF, do Inglês Dengue Hemorrhagic 
Fever) e síndrome de choque associado à dengue (DSS, do 
Inglês Dengue Shock Syndrome) [16].
Em 1906 os mosquitos do género Aedes foram pela primeira 
vez implicados na transmissão do DENV. Contrariamente à 
maioria dos demais arbovírus, o DENV replica em primatas, 
nos quais é naturalmente mantido e amplificado em dois ci-
clos ecologicamente distintos [17,18]. Por um lado, o DENV 
pode manter-se num ciclo silvático que envolve primatas 
não-humanos como hospedeiros, e mosquitos  vetores da 
canópia florestal. Por outro, a sua manutenção pode ocorrer 
exclusivamente em ambiente urbano sendo que, nestes caso, 
o Homem é o seu hospedeiro e os mosquitos antropofílicos 
os seus vetores. Aedes aegypti (Linnaeus, 1762) subespécie ae-
gypti é considerado o principal vetor de DENV em ambiente 
sinantrópico, enquanto que Ae. albopictus parece ter um papel 
secundário enquanto vetor de DENV em áreas onde estas 
duas subespécies coexistem [19]. Aedes albopictus é referido 
como apresentando maior competência vetorial que a subes-
pécie de Ae. aegypti mais frequentemente implicada na trans-
missão epidémica de DENV (Ae. aegypti aegypti), o que, em 
combinação com a sua origem asiática suporta o reconheci-
mento de Ae. albopictus como o vetor ancestral deste vírus 
[20,21,22]. No entanto, Ae aegypti é, normalmente, a espé-
cie associada aos grandes surtos de DENV, para os quais con-
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tribuem a sua acentuada antropofilia e elevada capacidade 
de adaptação aos ambientes domésticos humanos [23,24].
À semelhança de muitos outros arbovírus, o DENV é geneti-
camente diverso [25]. No entanto, e contrariamente à maio-
ria destes, DENV designa não uma linhagem viral única mas 
sim quatro (pelo menos), cada uma delas identificada por 
caraterísticas antigénicas distintas. Estas são reconhecidas, 

genericamente, como 4 serotipos independentes (DENV1-
4), reunidos, no entanto, num único serocomplexo. Apesar 
de, recentemente, ter sido sugerido que vírus detetados em 
amostras de sangue colhidas na ilha de Bornéu (Malásia) pu-
dessem corresponder a um novo serotipo do vírus de DENV, 
tal facto, permanece por confirmar [26].
Aedes aegypti e Ae. albopictus são consideradas espécies inva-
sivas. Pelo facto de os seus ovos serem capazes de suportar 
de dessecação, estes taxa têm sido extensamente distribuí-
dos por todo o mundo em associação aos humanos, facto 
que também deverá ter estado na origem da introdução Ae. 
aegypti na Ilha da Madeira. Sendo um mosquito de origem 
Afro-tropical, no início do século XX a distribuição deste 
mosquito na Europa continental compreendia países como 
a França (incluindo a Córsega), a Espanha, Portugal, Itália 
(incluindo Sicília e Sardenha), a Grécia (incluindo Creta), 
Chipre, e o território da antiga Jugoslávia [27]. No presen-
te, esta espécie encontra-se apenas na ilha da Madeira (Por-
tugal), na Geórgia e no território da Abecásia, ao longo da 
fronteira com o sul da Rússia [28,29]. A(s) razão(ões) por de 
trás da eliminação do Ae. aegypti da maior parte da Europa 
até ao final da primeira metade do séc. XX permanece(m) 
por esclarecer. No entanto, a implementação de inúmeros 

Fig. 1 – Colheita de Imaturos de Ae. aegypti durante o surto de febre 
amarela em Luanda, 1971

Fig. 2 – Colheita de imaturos de Ae. albopictus em Macau, 1998

Fig. 3 – Colheita de imaturos de Ae. albopictus em Macau, 1998

Fig. 4 – Colheita de mosquitos adultos em Portugal, 2004

Fig. 5 – Colheitas de Aedes aegypti na ilha da Madeira, 2014
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programas de erradicação da malária, e a utilização extensiva 
do DDT (diclorodifeniltricloroetano) como pesticida/insec-
ticida agrícola devem ter contribuído para o efeito.
A dispersão do Ae. albopictus nas últimas 3 décadas é, por mui-
tos, considerada a “terceira vaga” de dispersão de mosquitos 
potencialmente causadores de doença mediada pelo Homem 
[30]. A partir da sua área de dispersão natural, centrada na 
Ásia oriental e no subcontinente indiano, esta espécie inva-
diu, em primeiro lugar, as ilhas do Pacífico, para depois se 
distribuir pelos Velho e Novo Mundos [19], frequentemente 
em associação com o comércio de pneus usados e plantas 
ornamentais [31]. As introduções repetidas de Ae. albopictus 
na Europa começaram a ser registadas por volta da década 
de 1970 e, neste momento, populações ativas deste vetor 
podem ser encontradas na Albânia, Bósnia e Herzegovina, 
Bulgária, Croácia, França, Grécia, Itália, Malta, Mónaco, 
Montenegro, São Marino, Sérvia, Eslovénia, Espanha, Suíça 
e na cidade do Vaticano [31]. Assim, à semelhança do que 
acontece com Ae. aegypti, Portugal continental é considerado 
um território de alto risco para a introdução desta espécie, 
que muito recentemente foi detetada em novos territórios 
espanhóis, nomeadamente na província de Andaluzia, em Al-
meria, Granada e Málaga [32].
Ainda que os motivos que terão dado suporte à recente 
emergência do DENV pelo mundo sejam complexos e difí-
ceis de avaliar na sua totalidade, estes devem incluir altera-
ções na demografia humana, urbanização rápida, alterações 
nas infraestruturas e políticas de saúde-pública, bem como 
um aumento na resistência das populações vetoriais aos 
inseticidas. Neste contexto, a Europa não tem escapado à 
dispersão do DENV, ainda que o último surto ocorrido na 
Europa continental tenha sido registado na Grécia há quase 
9 décadas (1927-1928; [33]). Desde essa altura, apenas têm 
sido reportados casos de transmissão esporádica de DENV, 
tendo os mais recentes sido identificados em França (2010 e 
2013) e na Croácia (2010). Em todas estas situações o vetor 
implicado na transmissão foi Ae. albopictus [34,35,36]. No en-
tanto, 2012 foi palco de um surto de DENV de proporções 
moderadas (2186 casos notificados), o qual teve lugar na Ilha 
da Madeira e foi mediado não por Ae. albopictus mas sim por 
Ae. aegipti, presente no território desde 2005 [37]. Curiosa-
mente, e à semelhança do que aconteceu noutras regiões da 
Europa, Ae. aegypti fora descrito no território de Portugal 
continental até 1953 [38] mas não foi detetado em nenhum 
dos levantamentos entomológicos levados a cabo mais re-
centemente [7,8] (Fig. 4). Na sequência da deteção desta es-
pécie na região autónoma da Madeira, um novo projeto foi 
de imediato implementado em colaboração com as autorida-
des de saúde locais (IASAUDE: Instituto de Administração 
da Saúde e Assuntos Sociais). Este projeto marca o início de 
uma série de trabalhos que traduzem o empenho do IHMT 
no desenvolvimento desta área do conhecimento. O projeto 
em causa tinha com objetivo primordial a avaliação do risco 
de emergência de arboviroses veiculadas por Ae. aegypti nessa 

região autónoma do território nacional. Curiosamente, tal 
veio a suceder ainda durante o primeiro ano de execução 
do projeto, com a declaração oficial de um surto de dengue 
neste território em Outubro de 2012. Este surto, provocado 
por vírus do serotipo 1 (DENV1), registou um total de 2186 
casos prováveis sem, no entanto, a ocorrência de fatalida-
des. Tendo contribuído, inclusive, para a notificação oficial 
da presença de Ae. aegypti no arquipélago da Madeira [37] 
o IHMT tem sido um parceiro privilegiado das autoridades 
de saúde madeirenses no que diz respeito aos estudos de 
doenças transmitidas por vetores, e desde o surto de DENV 
em 2012 que esta colaboração se intensificou. Durante este 
surto, o IHMT funcionou como conselheiro externo a ní-
vel local no que diz respeito à monitorização das populações 
de mosquitos e seu controlo [39] bem como a nível central 
quando alguns dos seus virologistas, médicos e entomologis-
tas integraram um painel de peritos, conselheiros da Dire-
ção Geral da Saúde (DGS). No rescaldo do referido surto, o 
IHMT veio a ser convidado e integrar a plataforma da DGS 
de entomologistas e peritos em Saúde Pública para o contro-
lo e prevenção das doenças transmitidas por vetores.

A atualidade

Mais recentemente, as atividades de investigação levadas a 
cabo no IHMT no que aos arbovírus e às doenças por eles 
causadas diz respeito, têm-se não só intensificado como es-
tendido muito para além dos iniciais estudos entomológicos. 
Disso são prova os múltiplos trabalhos publicados versando 
sobre o seu diagnóstico clínico e laboratorial [40], a carate-
rização de vírus [41], a análise genética de vetores [42], e a 
sua modelação espacial [43], bem como trabalhos em temá-
ticas de charneira como a das ciências sociais aplicadas ao 
controlo vetorial [44,45]. Esta experiência tem permitido ao 
IHMT manter-se ativo como Observador Global de Saúde 
de que é prova a notificação precoce de DENV1 em Luanda 
(Angola) março de 2013 [40] e a notificação da co-circulação 
de DENV e CHIKV em Angola em 2014 [41]. Finalmen-
te, e enquanto instituição colaboradora da OMS-África, ao 
IHMT foi ainda solicitado apoio técnico (primeiro trimestre 
de 2014) para fazer face a um evento inesperado de saúde 
pública, identificado como um surto de DENV no norte de 
Moçambique. Para além da estrita atividade investigacional, 
correntemente, o IHMT apoia atividades de monitorização 
com o projeto MosquitoWeb  (http://mosquitoweb.ihmt.
unl.pt/) no âmbito dos programas de vigilância entomoló-
gica de base comunitária, e mantem a sua colaboração com 
as autoridades da Região Autónoma da Madeira na vigilância 
vetorial de Ae. aegypti e em estudos piloto (Fig. 5) que visam 
desenvolver novas metodologias para o controlo desta espé-
cie nesse território [46].

http://mosquitoweb.ihmt
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Resumo

As leishmanioses provocadas pelo protozoário Leishmania infantum são zoo-
noses em que o cão é o principal hospedeiro e reservatório do parasita. 
Os parasitas são transmitidos aos hospedeiros vertebrados naturalmente por 
insetos flebotomíneos sendo Phlebotomus perniciosus e P. ariasi as espécies ve-
toras em Portugal. Na década de oitenta a transmissão através de seringas e 
agulhas contaminadas foi comprovada. 
Entre os anos de 1999 e 2014 foram diagnosticados no Laboratório de 
Leishmanioses- IHMT, 199 casos de leishmaniose visceral, 122 em indivídu-
os adultos imunodeprimidos, e 27 casos de leishmaniose cutânea. A seropre-
valência de leishmaniose canina obtida num inquérito nacional foi de 6,3% 
sendo superior a 12,0% em alguns distritos. O papel dos gatos na epidemio-
logia da leishmaniose também tem sido alvo de estudo, com prevalências de 
infeção variando entre os 0,3% e os 30,4%, sugerindo a importância dos 
mesmos no ciclo de transmissão do parasita. Nos inquéritos epidemiológi-
cos realizados pela equipa do IHMT no centro e sul de Portugal detetou-se L. 
infantum em P. ariasi e P. perniciosus e L. major e Leishmania sp. em Sergentomyia 
minuta. Os dados obtidos nos últimos anos revelam que Portugal continua a 
ser um país endémico de leishmaniose, reforçando assim a importância no 
desenvolvimento de redes de vigilância epidemiológicas que promovam a 
monitorização, vigilância à possível entrada de novas espécies e o controlo 
desta parasitose.

Palavras Chave: 
Leishmanioses humana, canina e felina, Portugal.

Abstract

Leishmaniasis caused by Leishmania infantum is a parasitic zoonosis in 
which the dog is the main host and reservoir. The parasites are transmit-
ted to vertebrate hosts by phlebotomine sand flies being Phlebotomus per-
niciosus and P. ariasi the proven vector species in Portugal. Furthermore, 
the artificial transmission trough syringes and needles shared by drug 
addicts was proven in the eighties.  
Between the years 1999 and 2014, 199 cases of visceral leishmaniasis, 
122 in immunocompromised adults, and 27 cases of cutaneous leishma-
niasis were diagnosed in Leishmaniasis Laboratory - IHMT. The preva-
lence of canine leishmaniasis obtained by a national survey was 6.31%, 
being higher than 12% in some districts. The role of cats in the epide-
miology of leishmaniasis has also been evaluated, with prevalences of 
infection ranging from 0.3% to 30.4%, suggesting their importance in 
the transmission of the parasite. IHMT team has also conducted ento-
mological surveys in the Centre and South of Portugal and L. infantum 
was detected in P. ariasi and P. perniciosus and L. major and Leishmania 
sp. in Sergentomyia minuta. Data obtained in the recent years show that 
Portugal remains an endemic country for leishmaniasis reinforcing the 
importance of the development of epidemiological networks to promo-
te the surveillance focusing the potential introduction of new parasite 
species and control of infection/disease.
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As leishmanioses causadas pelo parasita protozoário Leishma-
nia infantum são zoonoses em que o cão é o principal reser-
vatório da leishmaniose humana e também o principal hos-
pedeiro do parasita. Estas parasitoses constituem um grave 
problema veterinário e de saúde pública, em particular nos 
países da bacia mediterrânica [Campino & Maia, 2013]. Os 
parasitas são naturalmente transmitidos aos hospedeiros ver-
tebrados por insectos flebotomíneos, sendo Phlebotomus per-
niciosus e P. ariasi as espécies comprovadamente vectoras de L. 
infantum em Portugal [Pires, 2000]. Na década de oitenta foi 
comprovada outra via de transmissão de grande importância 
epidemiológica - a via mecânica artificial através da partilha 
de seringas e agulhas infetadas na comunidade de consumi-
dores de drogas por via endovenosa. 
De facto, nas últimas décadas, o número de casos de leish-
maniose visceral (LV) em crianças tem diminuído tendo-se 
verificado por outro lado, o aumento da doença em adultos 

Fig. 1 – Estudo genético de 136 estirpes de Leishmania infantum isoladas em Portugal. NeighborNet construída com software SplitsTree utilizando a matriz 
de distâncias genéticas entre os indivíduos com base na proporção de alelos comuns. Fonte: Cortes et al, 2014

principalmente associada a casos de infeção por VIH/sida. 
Apesar da forma clínica de leishmaniose cutânea não ser tão 
conhecida em Portugal, provavelmente, devido à evolução 
benigna das lesões alguns casos não serão diagnosticados, e 
ao facto de não constituírem doença de notificação obriga-
tória, esta forma clínica da leishmaniose deverá deixar de 
ser encarada como muito rara. Estima-se que sejam diag-
nosticados anualmente cerca de dez novos casos [Campino 
& Abranches 2002].
Embora, a propagação destes parasitas seja predominan-
temente clonal, foi demonstrado existir entre eles grande 
diversidade genética causada pela recombinação de genes. 
Tem sido dado grande relevância, à identificação dos parasi-
tas através de diferentes marcadores moleculares e também 
a estudos de epidemiologia molecular, que têm mostrado a 
variabilidade genética nas populações parasitárias portugue-
sas, mesmo em estirpes do mesmo zimodeme (Fig. 1). Em 
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Portugal, mais de 95% das estirpes de L. infantum isoladas de 
casos autóctones foram identificados como sendo do zimo-
deme MON-1 [Campino et al, 2006]. Contudo, nos últimos 
anos têm sido identificadas em doentes imunocomprome-
tidos estirpes híbridas de duas espécies filogeneticamente 
divergentes, nomeadamente L. infantum e L. major. L. major é 
uma espécie responsável pela leishmaniose cutânea autócto-
ne do Norte de África e Médio Oriente.
O objetivo desta publicação é atualizar o cenário da infeção 
por Leishmania em Portugal desde o início do século XXI. 
Num estudo efetuado por Serrada [2010] foram referidos 
375 doentes internados com leishmaniose visceral nos hos-
pitais do continente (183 infetados pelo VIH ou sida, 32 com 
outras patologias imunossupressoras que não VIH, 140 imu-
nocompetentes e vinte com situação imunitária desconhe-
cida) num intervalo de dez anos, entre 1999-2009. Cento 
e vinte e três dos casos foram diagnosticados em indivíduos 
com idades compreendidas entre os 0 e os 20 anos. Em igual 
período de tempo foram diagnosticados laboratorialmente, 
no Laboratório de Leishmanioses do IHMT, 173 novos casos 
de LV humana, 66 dos quais em indivíduos imunocompe-
tentes (46 crianças e 20 adultos) e 107 em adultos imuno-
comprometidos [Campino & Maia, 2010]. Nos últimos cinco 
anos (2010-2014) foram diagnosticados 26 casos de LV, 11 
em indivíduos imunocompetentes e 15 em indivíduos imu-
nodeprimidos e seis casos de LC. Estes resultados sugerem 
uma diminuição na incidência da leishmaniose no país, quer 
nos doentes imunocompetentes como nos imunocompro-
metidos. Desde a introdução da terapêutica anti-retroviral 
de alta potência, década de noventa, que o número de infe-
ções oportunistas diminuíram, contudo em Portugal a dimi-
nuição do número de casos verificou-se alguns anos depois 
do que foi verificado nos outros países europeus. Embora 
desde o início do século contemos com cerca de duas cen-
tenas de casos da leishmaniose visceral diagnosticados no 
nosso Laboratório, em relação à LC o número ronda as duas 
dezenas. Os casos da forma cutânea da doença, autóctone, 
apresentaram-se de evolução benigna com exceção de três 
casos recidivantes graves em doentes diabéticos. 
Apesar de Portugal ser um país onde a leishmaniose humana 
é hipoendémica, a prevalência de leishmaniose canina é ele-
vada. De facto, os resultados obtidos pela equipa do IHMT 
nos vários inquéritos epidemiológicos caninos realizados 
desde o início da década de 80 em várias regiões do conti-
nente, demostram a alta endemicidade da infeção na popula-
ção canina. Mais recentemente, e no âmbito do Observató-
rio Nacional das Leishmanioses (www.onleish.org) realizou-
-se em 2009 o primeiro rastreio a nível nacional, tendo-se 
obtido uma seroprevalência global de 6,3%, com prevalên-
cias superiores a 12% nos distritos de Castelo Branco, Beja e 
Portalegre [Cortes et al, 2012].  
O papel dos gatos na epidemiologia da leishmaniose tam-
bém tem sido alvo de estudo. Nos primeiros dois inquéritos 
epidemiológicos realizados em Portugal, ambos na Região 

Metropolitana de Lisboa, a deteção de DNA de L. infantum 
no sangue periférico variou entre 20,3% e 30,4% [Maia et 
al, 2008; 2010]. Estudos mais recentes abrangendo todo o 
território continental mostraram prevalências de 0,3% no 
Norte e Centro [Vilhena et al, 2013] e 9,9%, no Sul [Maia 
et al, 2014]. Para além da presença do parasita em circulação 
e de anticorpos específicos [Cardoso et al, 2010; Maia et al, 
2015a], vários casos clínicos de leishmaniose felina têm sido 
reportados [Marcos et al, 2009; Sanchez et al, 2011; Maia 
et al, 2013; Pimenta et al, 2015], sugerindo a importância 
dos gatos domésticos no ciclo de transmissão do parasita e 
alertando para a necessidade de implementação de medidas 
de controlo da infeção nestes hospedeiros [Maia & Campino, 
2011].
Já neste século XXI foram realizados vários inquéritos fle-
botomínicos no Centro e Sul de Portugal (Fig. 2), tendo-se 
encontrado P. ariasi e P. perniciosus infetados com L. infantum. 
[Maia et al, 2009; 2013; Branco et al, 2013]. Várias espécies 
do género Sergentomyia são comprovadamente vectoras de 
Sauroleishmania sp., mas a deteção de espécies de Leishmania 
patogénicas em Sergentomyia sp. capturadas em vários países 
endémicos de leishmaniose humana, sugerem a importância 
destes flebotomíneos na manutenção e transmissão dos para-
sitas. Em Portugal, DNA de Leishmania sp. e da espécie L. ma-
jor foi encontrado em fêmeas Sergentomyia minuta capturadas 
no sul do país, revelando grande proximidade genética ao 
DNA de parasitas isolados em casos de leishmaniose  canina 
e humana [Campino et al, 2013; Maia et al, 2015b].

Os dados obtidos nos últimos anos revelam que Portugal 
continua a ser um país endémico de leishmaniose e as preva-
lências de infeção em cães e gatos é uma séria preocupação 
para o aumento do número de casos e disseminação desta 
parasitose. A notificação oficial dos casos clínicos humanos 
cutâneos e viscerais e a realização de inquéritos epidemioló-
gicos tanto nos reservatórios como nos vetores de Leishmania 
é fundamental, uma vez que o aumento da migração e turis-
mo elevam o risco de introdução e disseminação de infeções 
por espécies de Leishmania que não são endêmicas. O desen-
volvimento de redes epidemiológicas nacionais e internacio-
nais que promovam a vigilância e o controlo desta parasitose 
irão contribuir para uma redução significativa e sustentável 
da prevalência/incidência tanto das leishmanioses humanas 
como animais.
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Resumo

Este artigo revê o estudo da tuberculose e de outras micobacterioses no 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, ao longo dos mais de cem anos 
de história deste instituto. Se nas primeiras décadas este trabalho se focou 
sobretudo ao nível do apoio às populações e aos programas locais de luta 
contra a tuberculose em todos os países e províncias onde o instituto opera-
va numa abrangência global, a criação formal de um grupo de Micobacterio-
logia em 1999, apoiado pela instalação de um Laboratório de Biosegurança 
P3 para Micobacteriologia, veio transformar o trabalho desenvolvido no 
instituto ao nível da tuberculose e outras micobacterioses. Em simultâneo, 
estabeleceram-se parcerias com os hospitais da área da Grande Lisboa, pro-
curando levar até eles os benefícios da investigação implementacional de no-
vas técnicas e metodologias para a deteção precoce e precisa da tuberculose 
e outras micobacterioses. 
Do trabalho desenvolvido ao longo destes últimos 15 anos destacam-se a 
implementação e avaliação de novas tecnologias de biologia molecular pelo 
impacto que tiveram no combate à tuberculose em Portugal e nos países da 
CPLP, a criação do Grupo de Trabalho para a Tuberculose na Grande Lisboa, 
envolvendo doze hospitais desta área, a implementação em Portugal de sis-
temas automatizados de cultura rápida, de métodos moleculares para iden-
tificação de micobactérias e rastreio de mutações que conferem resistência 
aos tuberculostáticos, bem como o estabelecimento de redes de trabalho e 
formação ao nível clinico-laboratorial, em Portugal e na CPLP – A Rede 
FORDILAB-TB – projetos e iniciativas e que mereceram desde a primeira 
hora o apoio da Fundação Calouste Gulbenkian. Merecem igual destaque, 
pelo impacto que poderão vir a ter no futuro, a investigação aplicada no 
desenho e teste de novas abordagens de deteção precoce e tratamento da 
tuberculose, incluindo o desenvolvimento de testes in vitro para avaliação da 
efectividade de esquemas de tratamento personalizado para cada doente de 
Tuberculose e Tuberculose resistente.  

Palavras Chave: 
Tuberculose, outras micobacterioses, multirresistência, diagnóstico la-
boratorial atempado e de qualidade, novas tecnologias de diagnóstico e 
tratamento.

Abstract

This article reviews the studies on tuberculosis and other mycobacterial 
diseases at the Institute of Hygiene and Tropical Medicine, over more 
than one hundred years of history of this institute. If in the first decades 
these studies were focused on the public care and support to the local 
health programs to control tuberculosis in all the countries and provin-
ces where the institute was operating globaly, the formal establishment 
of a Mycobacteriology group in 1999, leveraged by the installation of 
a Biosafety Level 3 Mycobacteriology Laboratory, boosted this area of 
research at the institute. Concurrently, partnerships with hospitals in 
the Lisbon area, brought to them the benefits of the implementation re-
search of new techniques and methodologies for the early and accurate 
detection of tuberculosis and other mycobacteriosis. 
From the work developed over the past 15 years its stands out the im-
plementation and evaluation of new molecular biology based technolo-
gies due to the impact made on the  diagnosis of tuberculosis in Portugal 
and in the CPLP countries the establishment of the Working Group on 
Tuberculosis in the Greater Lisbon Area, involving twelve hospitals in 
this area; the implementation and evaluation in Portugal of rapid and 
automated culture systems as well as new molecular methods for the 
early identification of mycobacteria and screening of mutations that con-
fer drug resistance and ultimately the establishment of a Tuberculosis 
Laboratories Network at the level of Portugal and the CPLP countries 
– the FORDILAB-TB - an initiative that deserved, from the on set, the 
support and encouragement of the Calouste Gulbenkian Foundation. 
Of equal prominence, in view of the impact in the future, is the applied 
research on the design and testing of new approaches for the early de-
tection and treatment of tuberculosis, including the development and 
in vitro testing of personalized treatment regimens for tuberculosis and 
drug-resistant tuberculosis patients.

Key Words: 
Tuberculosis, other mycobacterial diseases, multiresistance, early and 
quality assured laboratory diagnosis, new technologies for diagnosis and 
treatment.

Artigo Original

mailto:mviveiros@ihmt.unl.pt


30

Embora o Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Uni-
versidade Nova de Lisboa (IHMT/UNL) possua um vastís-
sima história no combate às doenças infeciosas, a micobac-
teriologia e em particular a tuberculose, não foram durante 
muito tempo objeto desse combate, dado que a tuberculose 
e a lepra estavam tradicionalmente adstritos aos serviços na-
cionais de saúde pública e aos programas nacionais específicos 
de combate a estas enfermidades. A severidade e importân-
cia para a saúde pública em Portugal continental e nos terri-
tórios além-mar, onde o IHMT prestava serviço assistencial, 
destas duas doenças, assim o exigiam [1,2]. Contudo, de entre 
as enfermidades de origem micobacteriana mais estudadas na 
história do IHMT, a lepra foi a que mais atenção recebeu, pois 
grassava em todos estes territórios, em particular nas tribos in-
dígenas da Guiné e da Angola, ressalvando-se as missões do Dr. 
Augusto Salazar Leite na Guiné e em Angola nos anos 50 do 
século XX [3,4]. No respeitante à tuberculose, as missões do 
IHMT centraram-se no apoio aos programas locais de luta con-
tra a tuberculose, como relatam as missões de Fraga de Azevedo 
e de Pedroso Ferreira a Timor e Macau, respetivamente [5,6].
Sendo as micobacterioses uma das muitas patologias de origem 
bacteriana que o Departamento de Microbiologia Médica do 
IHMT/UNL estudava durante a primeira metade do século 
XX, não lhe foi contudo dada a mesma relevância que foi dada 
a outras enfermidades como a malária, a filaríase ou a tripa-
nossomíase [7]. O IHMT/UNL ocupava assim o seu lugar na 

luta conta as enfermidades consideradas exóticas para o con-
texto médico de Portugal continental, focando-se na assistência 
às populações dos territórios do ultramar, não se sobrepondo 
aos programas nacionais e locais de luta contra a tuberculose 
e lepra, apenas complementando e alertando sempre que ne-
cessário. Porém, na segunda metade do sec. XX, vários fatores 
sócio-económicos motivaram a deterioração das infraestrutu-
ras administrativas, sociais e das políticas de saúde pública que 
continham a propagação da tuberculose a nível mundial, o 
mesmo ocorrendo em Portugal. Um excesso de confiança na 
antibioterapia na cura das infeções micobacterianas, sobretudo 
nos anos 60 e 70, o aumento da toxicodependência, a mudan-
ça do perfil populacional em resultado da intensa imigração de 
indivíduos de países com elevada prevalência de tuberculose e 
a sua concentração nos principais centros urbanos, a pobreza 
e a desnutrição associada à guerra em países da CPLP em de-
senvolvimento pós-independência e a ineficiente capacidade de 
organização da resposta por parte dos sistemas de saúde, foram 
fatores determinantes no ressurgir da tuberculose nas décadas 
de 80-90 do século XX a nível global e em particular na CPLP. 
Em paralelo, a pandemia do Vírus da Imunodeficiência Adqui-
rida/Síndroma da Imunodeficiência Adquirida (VIH/SIDA) le-
vou ao aumento da prevalência de tuberculose a nível mundial 
e em Portugal, bem como nos países da Africa sub-sahariana, 
onde o IHMT/UNL desenvolvia trabalho de investigação apli-
cado. Tal alteração do panorama das doenças infecciosas a nível 

Fig. 1 – Cronograma dos momentos e contribuições científicas mais relevantes da breve história da micobacteriologia no IHMT/UNL
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nacional e global motivou a necessidade de dotar a instituição 
com um laboratório apetrechado e técnicos capacitados para o 
diagnóstico laboratorial de micobacterioses, capazes de provi-
denciar um diagnóstico rápido, atempado e de qualidade destas 
infeções, muitas vezes oportunistas, nos doentes co-infetados 
com VIH [2,7].
O processo de criação do Laboratório de Micobactérias do 
IHMT/UNL foi iniciado em 1992 sob a Direção da Profª Dou-
tora Wanda Canas-Ferreira, com o apoio técnico e científico 
da Drª Emília Prieto e do Dr. João Paulo Carvalho de Sousa, 
como complemento das diferentes valências de microbiologia 
que existiam no Departamento de Microbiologia do IHMT e 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lis-
boa, à data uma estrutura comum de ensino da Microbiologia 
Médica. Nesta altura, o diagnóstico laboratorial diferenciado 
em micobacteriologia e tuberculose era escasso em Portugal, 
fruto do desinvestimento nos programas de luta contra a tu-
berculose após 1974, estando centralizado no Laboratório de 
Referência Nacional, o Instituto Ricardo Jorge do Porto [2]. Em 
Lisboa as necessidades eram inúmeras, sentindo-se a carência 
urgente de modernizar e melhorar o diagnóstico laboratorial 
das micobacterioses e tuberculose, em particular no respeitante 
às micobacterioses do doente VIH e ao aumento preocupante 
dos casos de tuberculose resistente aos tuberculostáticos [2,8]. 
Em 1995, para acolher o retorno a Portugal do Professor Hugo 
Lopes Ayres David, antigo diretor do laboratório de Micobac-
teriologia do CDC de Atlanta (EUA) e do Instituto Pasteur de 
Paris (França), o Laboratório de Micobactérias do IHMT/UNL 
reequipou-se com o apoio da Fundação Calouste Gulbenkian 
através do projeto denominado “Estudo da relação tuberculose-
-SIDA e dos problemas de transmissão da tuberculose nas po-
pulações de alto risco, com a introdução, desenvolvimento e 
aplicação prática de novos métodos de diagnóstico rápido da 
tuberculose” (Projeto Nº 9-1.10.6./94, financiado pela Co-
missão Nacional de Luta Contra a SIDA e cofinanciado pela 
Fundação Calouste Gulbenkian, 1995 a 1998). Embora voca-
cionado para a investigação fundamental em micobacteriologia, 
o Laboratório de Micobactérias do IHMT/UNL passou então 
a prestar apoio laboratorial diferenciado aos Hospitais da Re-
gião da Grande Lisboa no âmbito do diagnóstico laboratorial, 
epidemiologia e Saúde Pública da tuberculose, tendo firmado 
protocolos com os Serviços de Patologia Clínica do Hospital 
Egas Moniz, Hospital de Santa Maria, Hospital São Francisco 
Xavier, Hospital dos Capuchos, Hospital de Santa Cruz, Hospi-
tal Distrital de Cascais, Hospital Prisional de Caxias, Hospital de 
Setúbal, Hospital Distrital do Barreiro e Instituto Português de 
Oncologia, para receção de amostras para isolamento, identifi-
cação e teste de sensibilidade aos antibióticos através de novos 
sistemas baseados em biologia molecular e de novos sistemas 
automatizados de cultura que foram introduzidos em Portugal, 
e aqui avaliados, pela equipa liderada pelo Professor Hugo Lo-
pes Ayres David [9, 10]. Durante este período, importa referir 
os importantes reforços técnico-científicos da Dras Laura Brum 
Cruz Martins e Filomena Pereira, na coordenação e supervisão 

técnica do Laboratório de Micobactérias do IHMT/UNL, em 
complementaridade com a Drª Emilia Prieto e um conjunto de 
jovens mestres e doutorandos que se foram formando e gra-
duando ao longo do período de instalação e desenvolvimento 
do Laboratório, onde se contam Miguel Viveiros, Alexandra 
Galamba, Alexandra Fernandes, Diane Ordway, Marta Martins, 
Liliana Rodrigues e Diana Machado. Foi de entre o espírito em-
preendedor e de busca pela descoberta científica desta equipa 
que várias parcerias técnico-científicas com outros grupos de 
trabalho do IHMT/UNL e de outras Universidades, fizeram a 
diferença no panorama da luta contra a tuberculose em Portu-
gal. Salienta-se a parceria com os colegas da saúde pública do 
IHMT/UNL, Professor Paulo Ferrinho e Drª Maria João Covas, 
e da Faculdade de Farmácia da Universidade de Lisboa, Profes-
sor Moniz Pereira e Drª Isabel Portugal, que permitiu descrever 
a epidemiologia da transmissão da tuberculose multirresistente 
na Região da Grande Lisboa no final dos anos 90 do século XX, 
e que foi a base para a descoberta e posterior reconhecimento 
pelas autoridades de saúde nacionais do problema que grassava 
por Portugal – a tuberculose multiresistente [8, 11]. 
Em 1999, aquando da saída do Professor Hugo Lopes Ayres Da-
vid e da Drª Laura Brum para chefiar o Departamento de Doen-
ças Infecciosas do Instituto Ricardo Jorge, inicia-se o processo 
de criação da Unidade de Ensino e Investigação (UEI) de Mi-
cobactérias do IHMT, chefiada pelo luso-americano Professor 
Leonard Amaral, acompanhado pela montagem e instalação, em 
colaboração com o Professor Vasconcelos Costa, do Laborató-
rio de Segurança de Nível III (P3) para a Tuberculose do IHMT. 
Iniciada a sua construção em Março de 2000, a obra ficaria ter-
minada em Março de 2001, nele passando a realizar-se todas as 
operações envolvendo micobactérias. A criação da Unidade de 
Ensino e Investigação e respetivo Laboratório de Segurança para 
Tuberculose e Micobacteriologia foi oficializada no Conselho 
Geral do IHMT/UNL em 2002. O seu planeamento estraté-
gico e operacional tinha em vista a criação de novos programas 
de investigação biomédica aplicada à melhoria do diagnóstico 
laboratorial da tuberculose e outras doenças infecciosas mico-
bacterianas que pudessem auxiliar a comunidade médica de Lis-
boa e os seus doentes. Assim, o objetivo principal desta Unidade 
centrou-se na oferta à comunidade de: a) ensino pós-graduado, 
de modo a contribuir para os programas académicos do IHMT 
e da UNL. Neles se enquadra a formação pré-graduada e pós-
-graduada em Microbiologia Médica e ações de formação para a 
Comunidade de Países de Língua Portuguesa (CPLP); b) serviço 
à comunidade, de modo a melhorar o diagnóstico laboratorial 
da tuberculose; c) investigação aplicada, que contribua para o 
melhor conhecimento das doenças infecciosas e em particular 
da tuberculose com o objetivo último de promover a melho-
ria dos cuidados de saúde na Grande Lisboa e em Portugal e 
partilhar a experiência adquirida com os colegas dos países da 
CPLP.
O serviço à comunidade a prestar pela UEI de Micobactérias 
foi então definido tendo como objetivos o suprir das necessi-
dades de resposta laboratorial aos doentes com tuberculose da 
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região da Grande Lisboa e da CPLP, em particular através da: a) 
identificação rápida da infeção por Mycobacterium tuberculosis e 
outras micobactérias; b) determinação rápida do perfil de resis-
tências aos tuberculostáticos de M. tuberculosis; c) entrega destes 
resultados ao clínico em tempo útil (20 dias no máximo) para 
que fossem tomadas as medidas adequadas de tratamento, con-
trolo e prevenção. A vertente da investigação aplicada passou a 
ter como objetivos a implementação, no terreno nacional e na 
CPLP, de novas tecnologias de diagnóstico micobacteriologico, 
o desenvolvimento de novos antibacilares com a participação de 
relevantes grupos de investigação química e biológica europeus 
e internacionais e a definição do perfil imunológico e resposta 
celular dos indivíduos infetados com M. tuberculosis quando evo-
luem para doença ativa, com a participação de relevantes grupos 
de investigação e empresas de biotecnologia europeias e norte-
-americanas [12 -14].
Em Novembro de 2001 foi aprovado, no âmbito do progra-
ma de Apoio à Investigação Médica com Aplicação Prática do 
Concurso para Financiamento de Projetos de Saúde da Funda-
ção Calouste Gulbenkian (FCG), o projeto “Grupo de Trabalho 
para a Tuberculose na Grande Lisboa - TB Task Force of Greater 
Lisbon”– Ref. SDH.IC.I.01.17, que envolveu os Laboratórios 
de doze Hospitais da Região da Grande Lisboa, trabalhando 
sob a organização do Laboratório de Micobactérias do IHMT. 
Este projeto teve como coordenador geral o Professor Leonard 
Amaral e como coordenador executivo o Dr. Miguel Viveiros 
(Figura 1, Foto 1). Iniciou-se então a parte laboratorial do pro-
jeto, denominado “Fast-Track Program”, integrando a partici-
pação dos Laboratórios de Patologia Clínica do Hospital Egas 
Moniz, Hospital S. Francisco Xavier, Hospital Fernando da Fon-
seca Amadora-Sintra, Hospital Condes de Castro-Guimarães 
Cascais, Hospital de S. Bernardo Setúbal, Hospital do Barrei-
ro, Hospital de Santa Maria, Hospital Pulido Valente, Hospital 
Garcia da Orta, Hospital Curry Cabral e Hospitais de Santa 
Marta e Desterro. Este programa pretendeu criar a primeira 
rede integrada de laboratórios de micobacteriologia em Por-
tugal, criando as condições para que fosse possível entregar ao 
clínico o resultado completo do diagnóstico micobacteriológico 
em 10 a 12 dias (max. 20 dias). Este programa contou com a 
consultoria de vários especialistas em doenças infecciosas e na 
área laboratorial, nacionais e estrangeiros, como o Prof. Doutor 
Hugo David, o Prof. Doutor Francisco Antunes, o Prof. Doutor 
Fernando Ventura, o Prof. Doutor Jaime Pina e o Prof. Dou-
tor Max Salfinger (Director of Tuberculosis for the Wadsworth 
Centre of the New York Department of Health) [14-16] (Figura 
1, Foto 2). Em Outubro de 2002 a FCG financia a expansão do 
projeto “Grupo de Trabalho para a Tuberculose na Grande Lis-
boa” à pesquisa de marcadores imunológicos de infeção por M. 
tuberculosis através do recurso à citometria de fluxo, com a apro-
vação do projeto “Pesquisa de novos marcadores de imunidade 
celular para a deteção precoce da infeção por M. tuberculosis. Em 
Junho de 2003 estes projetos recebem o 2º Prémio de Investi-
gação em Doenças Infecciosas da Fundação Glaxo-Smithkline - 
Sociedade Portuguesa de Doenças Infecciosas, atribuído ao tra-

balho “A Implementação do Programa “TB-FAST-TRACK” de 
Combate à Tuberculose Multiresistente na Grande Lisboa”. Em 
Julho de 2004 a FCG financia o projeto “Diagnóstico Rápido da 
Tuberculose Multiresistente na Grande Lisboa”, com o qual se 
pretende aplicar as novas tecnologias de biologia molecular, em 
particular a tecnologia Inno-Lipa Rif.TB (Innogenetics, Belgica) 
para a deteção precoce da tuberculose multiresistente nos hos-
pitais participantes no Grupo de Trabalho para a Tuberculose na 
Grande Lisboa [14-16]. Em 2003 junta-se ao grupo de trabalho 
da Unidade de Ensino e Investigação em Micobactérias a Drª 
Isabel Couto, que veio consolidar a dinâmica da deteção mo-
lecular precoce de micobactérias no IHMT, em particular das 
micobactérias atípicas ou não-tuberculosas [17].
Numa primeira linha de abordagem, foi possível, no âmbito do 
Grupo de Trabalho para a Tuberculose da Grande Lisboa (2002 a 
2007), melhorar e capacitar os laboratórios hospitalares da Gran-
de Lisboa na deteção e caracterização molecular de estirpes de 
M. tuberculosis multiresistentes (MDR-TB) e extensivamente re-
sistentes (XDR-TB), que persistem como uma das mais impor-
tantes ameaças à saúde humana a nível mundial. Declarada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma emergência 
global, a tuberculose multiresistente é hoje um desafio ao suces-
so dos programas de luta contra a tuberculose implementados 
por todo o mundo. Portugal tem uma das mais elevadas taxas 
de novos casos de TB da Europa Ocidental, possuindo ainda a 
mais elevada frequência de MDR-TB. Ainda mais preocupante é 
o facto de 24% de todos os casos de MDR-TB reportados para 
2005-2006 serem de estirpes extensivamente resistentes aos an-
tibacilares (XDR-TB), uma taxa que em 2007 ascendeu a 48% 
de todos os casos de MDR-TB detectados [18,19]. 
Graças aos esforços desenvolvidos durante o projeto “Grupo de 
Trabalho para a Tuberculose na Grande Lisboa - TB Task Force 
of Greater Lisbon”, a maioria dos laboratórios hospitalares da 
Grande Lisboa passou a operar em interligação, usando as mes-
mas tecnologias e critérios propostos e estabelecidos no grupo 
de trabalho, definindo linhas orientadoras comuns no processa-
mento de amostras, isolamento de M. tuberculosis, identificação 
molecular e testes de sensibilidade aos antibióticos. Em paralelo, 
iniciou-se a aplicação de técnicas de amplificação e hibridação 
de ácidos nucleicos diretamente aos produtos respiratórios dos 
doentes bacilíferos, em paralelo com a baciloscopia. Além da 
deteção precoce de DNA de M. tuberculosis diretamente a partir 
da amostra do doente bacilífero, esta abordagem permite a de-
teção de mutações que conferem resistência aos antibacilares e 
que podem ser usadas como marcadores preditivos de multirre-
sistência [14,15,19]. A importância deste algoritmo de trabalho 
e a sua mais-valia para a melhoria no tratamento destes doentes 
foi reconhecido no Encontro sobre Tuberculose, realizado no 
âmbito da Presidência Portuguesa da EU, em Lisboa em Julho 
de 2007. Neste encontro reconheceu-se o papel fundamental 
do laboratório de Micobacteriologia no suporte aos programas 
nacionais de controlo da tuberculose e que a função central e 
muitas vezes negligenciada destas estruturas deve ser reforçada 
através de uma melhoria dos meios de diagnóstico micobacte-
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riologico, com particular ênfase na implementação de métodos 
rápidos para o diagnóstico laboratorial de TB e M/XDR-TB. A 
experiência portuguesa na articulação clínico-laboratorial no 
contexto dos programas de luta contra a tuberculose e a par-
ticipação ativa da UEI de Micobactérias do IHMT/UNL nas 
reuniões de trabalho consolidou o documento final que viria a 
ser publicado sob o título “The Portuguese Presidency of the 
European Union. Health Strategies in Europe. Parallel Session: 
A European Strategy for Multidrug Resistant Tuberculosis. Lis-
boa, 12-13 Julho 2007. Framework Action Plan to fight Tuber-
culosis in the European Union. European Center for Diseases 
Control. Estocolmo.” Fevereiro 2008 (http://ecdc.europa.eu/
pdf/080317_TB_Action_plan.pdf). 
Na sequência desta reunião e da elaboração do documento re-
ferido anteriormente, os países da União Europeia iniciaram a 
implementação em rotina de métodos moleculares para a rápi-
da deteção de MDR-TB, inspirando-se em parte na experiência 
Portuguesa. Já em 2008, a Direção Geral da Saúde do Ministé-
rio da Saúde de Portugal reconheceu a importância desta abor-
dagem na luta contra a disseminação da tuberculose resistente 
aos antibióticos no nosso país, tendo emitido a Circular Norma-
tiva Nº 12/DSCS/PNT, onde se preconiza que, no âmbito do 
Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose e de acordo 
com o objetivo programático de controlo da Tuberculose Mul-
tirresistente, seja requisitado o teste de deteção molecular de 
multirresistência diretamente na amostra clínica, sempre que 
se suspeite de tuberculose multirresistente, sendo considerados 
casos suspeitos todas as pessoas com tratamentos antitubercu-
lose anteriores, contactos com doentes de tuberculose multir-
resistente, ou populações de risco acrescido de multirresistên-
cia, nomeadamente profissionais de saúde, infetados pelo VIH, 
toxicodependentes, reclusos, imigrantes e residentes em áreas 
de alta prevalência de tuberculose multirresistente. Certamente 
contribuiu-se para que as taxas de 20 a 30% de MDR-TB que 
se verificavam na região da Grande Lisboa na década de noventa 
do século XX tenham diminuído para valores médios entre os 3 
a 5% na primeira década deste século, resultados estes que não 
teriam sido possíveis sem um empenho significativo da Direção 
Geral de Saúde na reorganização da Luta Contra a Tuberculose 
em Portugal. Saliente-se o marco histórico da redução da taxa 
de incidência nacional de tuberculose se situar, pela primeira vez 
na nossa história, abaixo dos 20 casos por 100.00 habitantes em 
2014 – taxa estimada de 18,7 [20]. Tal coloca pela primeira vez 
o nosso país no grupo dos países de baixa-média incidência, de 
acordo com os critérios epidemiológicos da Organização Mun-
dial de Saúde [20,21]. Se em 2002 a Direção Geral da Saúde 
reportava 41 casos novos de tuberculose por 100.00 habitantes, 
com 12,7 % de casos de tuberculose multirresistente, em 2013 
reportava 20.1 novos casos por 100.000 habitantes com cerca 
de 0.87% casos de tuberculose multirresistente. Em 2014 final-
mente a taxa de incidência nacional estimada será de 18,7 casos 
com 0.30% de casos de tuberculose multirresistente notificados 
a nível nacional [21-23]. No entanto, apesar da redução signifi-
cativa na incidência de tuberculose nos últimos anos a nível na-

cional, Porto e Lisboa continuam longe da média nacional sen-
do as cidades com maior incidência de tuberculose do país. Em 
2013, ocorreram 257 casos de tuberculose na cidade de Lisboa 
(taxa de incidência de 49,4/100.000 habitantes) e 119 casos 
na cidade do Porto (taxa de incidência de 52,9/100.000 ha-
bitantes), com taxas de multirresistência de 3 a 5% [21-23]. O 
principal problema continua a ser a prevalência de tuberculose 
multiresistente e, em particular, a tuberculose extensivamente 
resistente. Dos casos de tuberculose multirresistente notificados 
em 2013 (n=12), 42% corresponderam a tuberculose extensi-
vamente resistente (n=5), continuando a ser uma preocupação 
nos grandes centro urbanos de Lisboa, Porto e também Setúbal 
[22]. A importância desta situação e sobretudo a necessidade de 
se prevenir o seu agravamento, levou à aprovação do financia-
mento em Maio de 2009, pela Fundação Calouste Gulbenkian, 
de um terceiro projeto intitulado “Diagnóstico e Epidemiologia 
Molecular de M/XDR-TB na Grande Lisboa: a Deteção Preco-
ce na Prevenção da Emergência e Disseminação de Estirpes de 
M. tuberculosis Extensivamente Resistentes” sob a coordenação 
do IHMT/UNL, tendo como parceiros o Centro Hospitalar de 
Lisboa Central (Hospital Santa Maria) e o Centro Hospitalar de 
Lisboa Ocidental (Hospital Egas Moniz). Este projeto permitiu 
testar a utilização de diferentes metodologias na deteção pre-
coce de M/XDR-TB, confirmando-se o papel crucial dos mé-
todos moleculares no diagnóstico laboratorial atempado destas 
infeções [24].
O estudo da diversidade genética das estirpes de M. tuberculo-
sis isoladas ao longo destes anos de estudo permitiu-nos ainda 
observar que a maioria das estirpes multiresistentes que circu-
lam em Lisboa pertence a um grupo geneticamente relacionado 
[11, 24-27]. Este grupo ou “cluster” de M. tuberculosis altamente 
virulento, designado por Família Lisboa, foi inicialmente isola-
do e identificado no Laboratório de Micobactérias do IHMT/
UNL nos últimos anos da década de noventa e caracterizado por 
epidemiologia molecular, com recurso à técnica IS6110-RFLP 
e posteriormente por VNTR-MIRU, pela equipa da Dra Isabel 
Portugal (Faculdade de Farmácia de Lisboa, FF/UL) com a qual 
se colabora há vários anos [11,26]. Este “cluster” tem sido detec-
tado em todo o território nacional, com particular incidência 
na área de Lisboa. Os dados moleculares recentemente colhidos 
sugerem que este se estabeleceu na comunidade em Portugal, 
sendo que a sua prevalência entre as estirpes de M. tuberculosis re-
sistentes em Portugal é de cerca de 90%, e que, destas estirpes, 
cerca de 20 a 40% são extensivamente resistentes [22,26,27]. 
Assim, a Família Lisboa é hoje uma ameaça para o controle da 
tuberculose em Portugal, uma vez que a sua prevalência nos úl-
timos anos sugere que estas estirpes possuem vantagens seleti-
vas sobre outras estirpes de diferentes origens, exibindo ainda 
caraterísticas genéticas que as tornam mais predisponentes a 
adquirir multirresistência, tal como recentemente evidenciado 
pelo trabalho de um consórcio internacional de sequenciação do 
genoma completo destas estirpes [27]. 
Em paralelo com os avanços da biologia molecular, a utilização 
de sistemas automatizados de isolamento e cultura baseados em 
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detetores fluorométricos ou coloriméricos mais sensíveis, per-
mite agora obter culturas positivas para micobactérias de forma 
mais célere, permitindo igualmente caminhar no sentido da au-
tomatização da determinação da concentração mínima inibitó-
ria de cada antibacilar, para cada isolado de um doente, em alter-
nativa ao antibiograma clássico que ainda hoje está “clinicamente 
validado” apenas para M. tuberculosis e para um número restrito 
de antibacilares. São os primeiros passos no sentido da medicina 
personalizada em tuberculose.
Saber qual a concentração mínima inibitória para cada isolado 
permite que se considere, com mais frequência, o aumento 
da dose de certos antibacilares mais eficazes face aos casos de 
mutirresistência, em alternativa à sua substituição por outros. 
Por outro lado, a seleção de uma terapia eficaz para o doente 
infetado com MDR-TB ou XDR-TB poderá vir a ser orientada 
à priori pelo laboratório de Micobacteriologia, através do isola-
mento de macrófagos do doente, pela fagocitose experimental 
da micobactéria isolada do mesmo doente e da apresentação ao 
macrófago infetado das melhores terapias combinadas (devida-
mente consubstanciada pela determinação da concentração mí-
nima inibitória do bacilo isolado, para cada antibacilar) de forma 
a determinar-se qual a combinação terapêutica mais eficaz para 
cada doente e para cada bacilo, poupando-se tempo e otimizan-
do a melhor solução terapêutica [28]. O diagnóstico rápido e a 
terapêutica personalizada são o futuro do combate à tubercu-
lose, sendo a forma mais eficaz de se combater a tuberculose 
resistente aos antibacilares [16,28].
Sintetizando tudo o que anteriormente foi exposto, conclui-se 
que o Laboratório de Micobacteriologia do IHMT desempe-
nhou um papel importante no controlo e prevenção da tuber-
culose, e em particular da tuberculose multirresistente, na re-
gião da Grande Lisboa e em Portugal, através da implementação 
de novas metodologias de diagnóstico micobacteriologico que 
permitem um diagnóstico laboratorial mais rápido e eficiente 
de forma a dar uma resposta em tempo útil para o efetivo trata-
mento do doente com tuberculose multirresistente. A experiên-
cia do Grupo de Trabalho para a Tuberculose na Grande Lisboa 
liderado pelo IHMT/UNL foi pioneira nesta abordagem, tendo 
contribuído significativamente para a definição das prioridades 
e avanços tecnológicos subsequentes, que culminaram nos siste-
mas de deteção molecular direta que estão hoje disponíveis no 
mercado, em Portugal e no mundo. Assim, é possível ter uma 
rotina de diagnóstico micobacteriologico que reduz o tempo de 
resposta do laboratório de meses para semanas no que diz res-
peito ao teste de sensibilidade aos antibióticos e de meses para 
dias no que diz respeito à identificação do bacilo. Permite ainda 
informar o clínico, 24 horas após a colheita da amostra, do risco 
de se tratar de um caso de tuberculose multirresistente. Neste 
contexto, a deteção direta por amplificação de ácidos nucleicos 
de M. tuberculosis e de pesquisa de mutações ligadas à resistência 
à rifampicina, nas amostras dos doentes bacilíferos, como indi-
cador precoce de multirresistencia, mostrou-se altamente eficaz 
e preditivo. Associado a estes avanços, a utilização de sistemas 
automatizados de cultura micobacteriana com detetores mais 

sensíveis e eficientes permite hoje obter isolamentos mais céle-
res, possibilitando igualmente caminhar-se para a automatização 
da determinação da concentração mínima inibitória para cada 
antibacilar, em cada isolado do doente, abrindo as portas à me-
dicina personalizada do futuro [28,29].
Fruto desta experiência bem-sucedida de mais de 10 anos, em 
Setembro de 2011, o Secretariado Executivo da Comunidade 
dos Países de Língua Portuguesa, no âmbito do Plano Estra-
tégico de Cooperação em Saúde da Comunidade de Países de 
Língua Portuguesa (CPLP) e a Fundação Calouste Gulbenkian, 
ao abrigo do Programa de Apoio ao Desenvolvimento e Coo-
peração com África, aprovam e financiam o projeto  “Formação 
em Diagnóstico Laboratorial de Tuberculose, ForDILAB TB”, 
projeto que reúne a Fundação Calouste Gulbenkian, a CPLP, o 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical e o Instituto Nacional 
de Saúde Dr. Ricardo Jorge (Figura 1, Fotos 3 e 4). Este projeto 
contou com o apoio e alto-patrocínio do Representante Especial 
para Tuberculose do Secretário-geral das Nações Unidas, Sua 
Exª o Presidente da República Portuguesa, Dr. Jorge Sampaio. 
De 2012 a 2014, este projeto permitiu o intercâmbio de expe-
riências de implementação de novas tecnologias e de criação de 
redes de laboratórios de micobacteriologia, de onde se destaca 
a missão de apoio à instalação do Laboratório de Tuberculose do 
Instituto Nacional Saúde Publica da Guiné-Bissau em Outubro 
de 2013 (Figura 1, Foto 5). Operacionalizado em íntima relação 
com os desafios colocados pela coinfeção pelo VIH, aproximan-
do Programas de Luta Contra a Tuberculose e Contra o VIH nos 
países da CPLP, do qual o IHMT/UNL é ponto focal para a saú-
de, este programa de capacitação local permitiu formar mais de 
60 profissionais de saúde na área de Micobacteriologia - Tuber-
culose – e VIH.

Esta e outras experiências levaram-nos a procurar dar resposta a 
uma necessidade constante de novas ferramentas que permitam 
o diagnóstico rápido da tuberculose, em particular em países 
com poucos recursos, com ênfase no desenvolvimento de mé-
todos que dispensem a utilização de equipamento especializado 
ou mesmo o fornecimento constante de corrente elétrica, esta-
belecendo um conjunto de novas colaborações. Neste sentido, 
a utilização de novas abordagens tecnológicas, em particular a 
utilização de nanosondas de ouro, revelou-se particularmente 
atrativa. O potencial desta nova abordagem espelha-se na atri-
buição do prémio para melhor comunicação em painel na área 
da Engenharia Celular e de Tecidos, Biomateriais e Nanobiotec-
nologias no Congresso Nacional de Microbiologia e Biotecnolo-
gia em 2009 (MicroBiotec´09, Vilamoura, Portugal) e três anos 
mais tarde, na atribuição do Prémio de Mérito Santander/Totta 
– Universidade Nova de Lisboa, pelo trabalho “NanoTB - Nano-
diagnostics for XDRTB at point-of-need”, no qual se reconhece 
a excelência e o potencial do trabalho desenvolvido pelas equi-
padas coordenadas por Miguel Viveiros (IHMT/UNL) e Pedro 
Baptista (FCT/UNL) (Figura 1, Foto 6).
Procura-se assim auxiliar os programas nacionais e locais de 
Luta contra a Tuberculose, honrando as experiências do passado 
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do IHMT, ao proporcionar melhor saúde para os trópicos, agora 
transpondo o saber e a experiência adquirida para um contexto 
de cooperação para o desenvolvimento e saúde global, onde o 
passado se revisita e o futuro se constrói.
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Resumo

Ao longo dos últimos 25 anos, o Instituto de Higiene e Medicina Tropi-
cal (IHMT) tem contribuído de forma significativa para o conhecimento da 
patogénese da infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH). Os 
estudos realizados abrangem vários aspetos da infeção como a caraterização 
da história evolutiva e diversidade genética do VIH em Portugal, e em alguns 
países de África; as alterações na dinâmica de transmissão da epidemia do 
VIH particularmente em populações de maior risco, a análise das mutações 
virais que conferem resistência aos antirretrovirais (INI e aos PI); carateri-
zação da resposta humoral não neutralizante e neutralizante e o desenvolvi-
mento de vacinas para a infeção VIH.

Palavras Chave: 
Infeção VIH, diversidade genética e epidemiologia molecular, resistência 
aos antirretrovirais, infeção VIH em populações de maior risco, anticorpos 
neutralizantes.

Abstract

Over the past 25 years, the Institute of Hygiene and Tropical Medicine 
(IHMT) has contributed significantly to the knowledge of the patho-
genesis of infection by the human immunodeficiency virus (HIV). The 
studies cover various aspects of infection such as the characterization 
of the evolutionary history and genetic diversity of HIV in Portugal, 
and in some countries of Africa; changes in HIV transmission dynamics 
particularly in most-at-risk populations, analysis of viral mutations that 
confer resistance to antiretroviral drugs (INI and IP); characterization 
of the neutralizing and non-neutralizing immune response and develop-
ment of vaccines for HIV infection.

Key Words: 
HIV infection, genetic diversity and molecular epidemiology, resistance 
to antiretroviral, HIV infection in most-at-risk populations, neutralizing 
antibodies.
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O Vírus da Imunodeficiência Humana 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) foi reco-
nhecida pela primeira vez como uma nova doença em mea-
dos de 1981, em São Francisco nos EUA, quando se obser-
vou que um número elevado de indivíduos adultos do sexo 
masculino, homossexuais jovens, apresentavam sarcoma 
de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis carinii e estavam 
imunodeprimidos [1]. O vírus da imunodeficiência humana 
do tipo 1 (VIH-1), isolado dois anos depois, foi identificado 
como o agente causador da SIDA, que se tornou numa das 
doenças infeciosas recentes mais devastadores [2, 3]. Atual-
mente, já foram infetados pelo VIH-1 aproximadamente 60 
milhões de indivíduos e ocorreram mais de 25 milhões de 
mortes [4]. Os países do continente africano em desenvol-
vimento são os mais afetados pela infeção VIH/SIDA, e é na 
África subsariana que se registam taxas de prevalência mais 
elevadas nos adultos jovens.
Em 1986, com a colaboração de três médicos investiga-
dores do IHMT – José Luís Champalimaud, Jaime Nina e 
Kamal Mansinho – e da investigadora da Faculdade de Far-
mácia da Universidade de Lisboa Odette Santos-Ferreira, 
foi descrito o isolamento de um segundo tipo de vírus que 
também causava a SIDA, o VIH-2, a partir de dois doentes, 
um dos quais oriundo da Guiné-Bissau e internado na al-
tura no Hospital de Egas Moniz [5]. A associação do VIH-2 
a esta região de África foi feita com base na descrição de 
vários indivíduos tratados e seguidos no Hospital de Egas 
Moniz em Lisboa, que indicava que nesta região um nú-
mero significativo de casos de SIDA eram causados pelo 
VIH-2 [6]. Rapidamente se tornou evidente que a) as duas 
infeções correspondiam a epidemias diferentes com ori-
gens zoonóticas independentes, e que estavam associadas a 
grupos de risco e regiões geográficas diferentes e b) que a 
infeção por VIH-2 era caraterizada por uma progressão da 
doença bastante mais lenta do que a infeção por VIH-1. A 
maioria dos indivíduos infetados por VIH-2 não apresenta-
vam carga viral detetável no plasma.

A origem do VIH

O VIH-1 foi transmitido aos humanos a partir dos chimpan-
zés e, evolutivamente, está relacionado de forma mais pró-
xima com o SIVcpz (Simmian Immunodeficiency Virus) que 
infecta Pan troglodytes troglodytes, uma subespécie de chim-
panzés que habita a África Central. De acordo com resulta-
dos de um estudo publicado na revista Science, que contou 
com a colaboração do investigador do IHMT João Diniz Sou-
sa, a origem do vírus remonta à bacia do Congo e o cresci-
mento inicial da epidemia parece ter ocorrido em Kinshasa 
[7]. O VIH-2 por outro lado, apresenta-se mais próximo do 
SIVsmm, que infecta sooty mangabeys (Cercocebus atys) que 
habitam a África Ocidental [8].

Em ambos os casos, a transmissão para os humanos e o 
crescimento exponencial de ambas as epidemias parece es-
tar associado às alterações sociais múltiplas que ocorreram 
no início e meados do século XX naquelas regiões e mais 
tarde à exportação de algumas estirpes para outros locais e 
continentes, em que consequentemente surgiram novas epi-
demias [7]. Em particular, no que diz respeito à origem do 
VIH-2, num estudo publicado em 2003 por vários investiga-
dores do IHMT – Perpétua Gomes, Ana Abecasis e Ricardo 
Camacho - foi demonstrado que a adaptação bem-sucedida 
à espécie humana e o início da epidemia estarão associados 
à transmissão parentérica do vírus em campanhas de imu-
nização e tratamento que ocorreram na altura da guerra da 
independência na Guiné-Bissau [9].

Epidemiologia molecular do VIH 

As dimensões epidémicas são muito diferentes quando com-
paramos estes dois vírus: o VIH-2 infecta cerca de 1.2 mi-
lhões de pessoas, sobretudo na África Ocidental, na Índia e 
em menor extensão na Europa (Portugal e França). O VIH-1 
causa uma pandemia global com aproximadamente 31 mi-
lhões de pessoas infetadas em todo o mundo. Clinicamen-
te, o VIH-2 é menos patogénico para os humanos do que o 
VIH-1, e os doentes apresentam cargas virais mais baixas e 
uma progressão da doença mais lenta antes da evolução para 
SIDA.
A partir da bacia do Congo, o VIH-1 disseminou-se por todo 
o mundo, acumulando um grau de variabilidade genética bas-
tante elevada. Assim, formaram-se 9 subtipos de VIH-1 ditos 
puros (A, B, C, D, F, G, H, J e K), ou seja que resultam de 
histórias evolutivas independentes a partir de um ancestral co-
mum [10]. Pensa-se que a formação de clusters independentes 
nos diferentes subtipos seja o resultado por um lado de efeitos 
fundadores, resultantes da exportação de determinados sub-
tipos a partir da África Ocidental para outras regiões geográ-
ficas com acumulação de diversidade genética subsequente; e 
por outro lado do facto de não haver uma amostragem com-
pleta de todas as estirpes VIH circulantes, particularmente de 
todas as estirpes de VIH que circularam no início da epidemia 
e que portanto não estão disponíveis para análise [11].
Ainda relativamente à origem dos diferentes subtipos, pensa-
-se por exemplo que o VIH-1 subtipo B, que causa um maior 
número de infeções em países desenvolvidos, descende de 
uma estirpe de subtipo D que foi exportada para o Haiti nos 
anos 60, tendo sido depois exportada para os Estados Unidos 
da América (E.U.A.), onde iniciou a primeira epidemia do 
vírus em Homens que têm Sexo com Homens (HSH) [12]. 
Enquanto para o subtipo B esta história evolutiva é conhecida 
com maior pormenor, diferentes estudos sugerem que para 
os subtipos não-B a sua ‘especiação’ também ocorreu após a 
exportação de estirpes ancestrais desses subtipos para outros 
locais fora da bacia do Congo.
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A infeção VIH em Portugal, na Europa 
e em países africanos de língua oficial 
portuguesa 

Nos últimos 25 anos, a nossa instituição tem estado en-
volvida na caraterização da história evolutiva e diversidade 
genética da pandemia VIH. O primeiro estudo foi publi-
cado por uma equipa que incluía Kamal Mansinho e José 
Luís Champalimaud em 1989, altura em que foi clonado 
o isolado VIH-2CAM2. Recorrendo a mapas de restrição, 
observou-se que este isolado diferia em 7 dos 22 locais já 
descritos para o isolado de referência, o VIH-2ROD [13]. 
A partir de 2000, foram publicados vários artigos pelos 
investigadores Aida Esteves, Ricardo Parreira, João Pie-
dade, Ana Abecasis, Ricardo Camacho, Perpétua Gomes 
e Anne-Mieke Vandamme, em que foi estudada e descrita 
a diversidade genética do VIH-1 e do VIH-2 em Portugal, 
Guiné-Bissau, Angola e Moçambique [14-17]. O último 
destes estudos foi publicado em 2013, tendo sido descrita 
a relação entre a prevalência dos diferentes subtipos VIH-1 
na Europa e os fatores demográficos das populações atin-
gidas. Demonstrou-se a existência de um elevado grau de 
compartimentalização das epidemias dos diferentes subti-
pos, com poucos cruzamentos de infeções entre doentes 
de diferentes grupos de risco ou de diferentes países de 
origem [18].
Em 2007, demostrámos que a epidemia VIH-1 em Portugal 
era caracterizada por dois subtipos altamente prevalentes: o 
subtipo B e o subtipo G [19]. A co-circulação destes subtipos 
desde muito cedo na história da epidemia VIH em Portugal, 
juntamente com o facto de haver uma elevada prevalência de 
infeções por VIH-2, confere caraterísticas únicas à epidemia 
VIH em Portugal, sobretudo quando nos comparamos com 
outros países desenvolvidos, em que o subtipo B domina a 
epidemia e foi o único subtipo a circular durante vários anos. 
Este facto levou à formação desde muito cedo de formas cir-
culantes recombinantes entre os subtipos B e G, que circulam 
até hoje em Portugal. Para o recombinante mais importante 
– CRF14_BG – a história evolutiva e a origem foram estuda-
das e descritas em 2011 [20-22] por uma equipa que incluía a 
investigadora Ana Abecasis.

Resistência aos fármacos

Depois dos primeiros anos da pandemia, em que a infeção 
VIH-1 com evolução para SIDA era uma doença iminente-
mente fatal, em 1986 o tratamento da infeção VIH melhorou 
drasticamente: resultados iniciais de ensaios clínicos demons-
traram que a azidotimidina (AZT), um fármaco previamente 
utilizado para o tratamento do cancro, era eficaz para o tra-
tamento da infeção VIH [23]. Os doentes tratados com este 
antirretroviral tinham um atraso significativo na progressão da 
doença. No entanto, em 1989, Larder et al descreveram pela 

primeira vez o isolamento de estirpes de VIH, colhidas a par-
tir de doentes tratados com AZT, com sensibilidade reduzida 
ao fármaco [24]. Pouco tempo depois percebeu-se o significa-
do clínico destes achados: o desenvolvimento de resistências 
à terapêutica antirretroviral, levava ao escape viral à pressão 
seletiva dos fármacos e consequentemente à progressão da 
doença. Estas variantes do vírus, resistentes a antirretrovirais, 
adquirem determinadas mutações no genoma – mutações de 
resistência aos antirretrovirais – que permitem que o vírus 
continue a replicar-se, mesmo na presença do fármaco.
O rápido desenvolvimento de resistências aos antirretrovi-
rais não é surpreendente no contexto de um organismo de 
evolução rápida como o VIH, em que as taxas de mutação e 
recombinação são extremamente elevadas e o rápido turno-
ver celular contribuem para o elevado grau de diversidade 
genética [25]. Assim, a terapêutica com um ou dois fármacos 
não é suficientemente eficaz para controlar a replicação viral 
por longos períodos de tempo. Nesse contexto, pelo menos 
três fármacos diferentes, preferencialmente de classes dis-
tintas, são usados em combinação para manter uma elevada 
pressão sobre o vírus. A resultante HAART (Highly Active An-
tirRetroviral Therapy) é a estratégia utilizada atualmente para 
melhor controlar a infeção e é extremamente eficaz. Existem 
cinco classes de fármacos antirretrovirais que estão disponíveis 
para o tratamento da infeção por VIH: os Inibidores Nucleósi-
dos da Transcriptase Reversa (INTRs), os Inibidores Não Nu-
cleósidos da Transcriptase Reversa (INNTRs), os Inibidores da 
Protease (PIs), os Inibidores da Integrase (INIs) e os Inibidores 
da Entrada (EIs).
A resistência aos fármacos antirretrovirais e as mutações de 
resistência associadas foram extensivamente caracterizadas 
depois da deteção dos primeiros casos. No entanto, uma vez 
que nos primeiros anos da pandemia apenas circulava o sub-
tipo B nos países desenvolvidos, este tipo de estudos incidi-
ram inicialmente apenas nestas estirpes e os algoritmos de 
interpretação de resistência aos antirretrovirais eram baseados 
apenas em estudos realizados com estirpes do subtipo B. Es-
pecificamente para Portugal, em que o subtipo G já circulava 
na população infetada quase desde o início da epidemia, eram 
necessários outros estudos para melhor compreender o de-
senvolvimento de resistências em estirpes de subtipos não B. 
Esses estudos foram desenvolvidos numa parceria do IHMT, 
Hospital de Egas Moniz e Katolieke Universiteit Leuven por 
Ana Abecasis, Anne-Mieke Vandamme e Ricardo Camacho. 
Apesar de estudos subsequentes terem demonstrado que a 
maioria das mutações de resistência são comuns aos diferentes 
subtipos, tornou-se claro que algumas mutações surgem ape-
nas em determinados subtipos não B (ex. M89I/V,  V106M) e 
que as vias evolutivas para o desenvolvimento de resistências 
divergem entre subtipos [26]. Essas diferenças parecem ser fa-
cilitadas por polimorfismos basais presentes nas estirpes wild-
-type dos diferentes subtipos.
É também importante compreender a resistência aos fárma-
cos no contexto das estirpes de VIH-2. Nem todos os antirre-
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trovirais desenvolvidos para o tratamento da infeção por VIH-
1 são igualmente eficazes para as estirpes de VIH-2: o VIH-2 é 
naturalmente resistente a todos os INNTRs e ao IE enfuvirtide 
(T20) [27, 28] e também apresenta graus variáveis de resis-
tência natural a alguns IPs. As vias evolutivas para aquisição de 
resistências no VIH-2 são também diferentes das do VIH-1 e 
os algoritmos de interpretação precisam de ser adaptados para 
este tipo de VIH. A nossa instituição tem estado envolvida ati-
vamente no estudo das mutações de resistência aos antirretro-
virais que conferem resistência aos INIs e aos PIs em estirpes 
de VIH-2, nomeadamente através do trabalho do investigador 
Ricardo Camacho e da aluna de doutoramento Joana Cavaco 
Silva, e publicou recentemente dois artigos sobre este tema 
[29, 30].

Alterações na dinâmica de transmissão da 
epidemia do VIH

Nas últimas décadas, a epidemia de VIH/SIDA tem tido efei-
tos profundos e duradouros sobre as sociedades em todo o 
mundo. No início da epidemia, a maioria dos casos VIH posi-
tivos que ocorreram nos países ocidentais resultaram das rela-
ções sexuais entre homens e do uso de drogas injetáveis [31]. 
Os avanços na terapia antirretroviral, a migração ativa de paí-
ses onde a transmissão por contato heterossexual é frequente, 
e programas de prevenção extensivos com um forte impacto 
na mudança dos comportamentos de risco, alteraram os mo-
dos de transmissão do VIH [31]. Embora o grupo dos HSH 
continue a ser o grupo com maior risco de adquirir o VIH 
na Europa Ocidental (constituindo 40,1% de todos os novos 
diagnósticos de VIH em 2011), os novos diagnósticos entre 
heterossexuais subiram acentuadamente nos últimos anos, 
enquanto os utilizadores de drogas injetáveis (UDI) repre-
sentam muito pouco entre os novos casos de diagnósticos de 
VIH na região. Foram observadas tendências semelhantes em 
Portugal, onde os dados de vigilância de rotina mostram que 
a transmissão heterossexual e homo ou bissexual contribuem 
para a maior parte das infeções diagnosticadas recentemente 
(63,1% e 24,1%, respetivamente). O grupo da investigadora 
e Professora do IHMT Sónia Dias tem estado amplamente en-
volvido num grande número de estudos sobre os fatores sócio 
comportamentais associados à transmissão da infeção.

Populações em maior risco

Os esforços para controlar a epidemia de uma doença infe-
ciosa de etiologia multifatorial têm servido para destacar a 
complexidade dos subgrupos culturais e da diversidade de 
estilos de vida a considerar nas políticas e ações de saúde. Em 
epidemias concentradas, algumas populações têm sido reco-
nhecidas como uma prioridade para a prevenção, uma vez 
que são consideradas em maior risco para contrair e trans-

mitir o VIH, e incluem homens que fazem sexo com homens 
(HSH), trabalhadores do sexo (TS), UDI e imigrantes.
O grupo dos HSH continua a ser desproporcionalmente afe-
tado pela infeção por VIH [32]. O número de casos de VIH 
entre HSH na Europa aumentou 27% entre 2004 e 2009, 
mais do que os adquiridos via relações heterossexuais ou 
pelo uso de drogas injetáveis [33]. Em Portugal, a incidên-
cia do VIH em HSH tem-se acentuado, sendo o terceiro país 
europeu com o maior número de novos casos diagnosticados 
atribuídos ao sexo entre os homens [33]. Recentemente, o 
aumento da incidência de novos diagnósticos entre HSH em 
várias cidades da Europa, América do Norte e Austrália, tem 
sido associado a um aumento do sexo desprotegido e das 
taxas de infeções sexualmente transmissíveis (IST) [31, 34]. 
As razões para o aumento dos comportamentos de risco não 
estão totalmente claras, mas a fadiga da prevenção e falta 
de conscientização entre os HSH mais jovens têm sido fre-
quentemente apresentadas como possíveis explicações [34]. 
Além disso, como a terapia antirretroviral se tornou muito 
disponível, observou-se uma forte melhoria na qualidade de 
vida das pessoas infetadas com o VIH [34]. Paradoxalmen-
te, isso pode ter contribuído para mudanças no modo como 
muitos HSH vêm as consequências da transmissão do VIH 
e percecionam o risco de adquirirem o VIH, o que resulta 
no aumento dos comportamentos sexuais de alto risco [34]. 
Outro fator importante para aumentar o risco do VIH entre 
HSH tem sido as relações complexas entre comportamentos 
de risco que levam a adquirir o VIH e a adoção de medidas 
protetoras entre os membros do grupo, conforme descri-
to em diversos estudos. Num estudo transversal realizado 
recentemente pelo grupo da investigadora Sónia Dias, os 
resultados mostraram que muitos dos HSH envolveram-se 
em comportamentos de alto risco e adotaram práticas de re-
dução de risco (“serosorting e seropositioning”) como estra-
tégias de prevenção baseadas no estatuto do VIH do próprio 
e do parceiro (dados não publicados). Esses comportamen-
tos não foram rigorosamente avaliados como abordagens de 
prevenção do VIH, e alguns podem representar riscos não 
intencionais para os HSH ao reduzir o uso do preservativo, 
especialmente entre aqueles com um teste recente negativo 
para VIH, infetados recentemente [35].
Considerável atenção tem sido dada aos contextos que au-
mentam a exposição dos HSH ao risco do VIH. Os ambientes 
onde os HSH encontram outros HSH para sexo casual, geral-
mente anónimo, sugerem que esses locais estão associados a 
comportamentos de risco para o VIH [36]. No nosso estudo, 
os HSH que costumam visitar locais de passagem para en-
contrar parceiros sexuais relataram prevalências elevadas de 
VIH e um grande número de parceiros sexuais envolvido em 
sexo em grupo e com relações sexuais desprotegidas com 
um parceiro com estatuto desconhecido (dados não publica-
dos). Além disso, os efeitos dos comportamentos sexuais de 
risco na infeção VIH podem depender fortemente das redes 
sexuais e suas caraterísticas (tamanho, simultaneidade/con-
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corrência de parceiros sexuais, proporção de membros de 
elevado e baixo risco), traduzindo-se em diferentes níveis de 
risco para o VIH [35].
Outra população chave para a prevenção do VIH são os TS pois 
eles e seus clientes podem ter um papel importante na trans-
missão [37]. Os dados recentes, mas limitados, tendem a con-
firmar que a prevalência do VIH entre TS é maior do que na 
maioria das outras populações [31, 37]. Os TS experienciam 
elevada exposição sexual ao risco através de um grande núme-
ro e concorrência de parceiros sexuais. Em termos biológicos, 
a alta prevalência de IST em TS e a relação sinérgica entre o 
VIH e outras IST agrava os riscos [37]. A maioria dos TS em 
todo o mundo são mulheres. No entanto, existem popula-
ções substanciais de TS masculinos e transexuais em muitos 
países [31, 37]. A dinâmica da transmissão do VIH entre es-
tes TS pode ser ainda mais complexa com os riscos biológicos 
aumentados devido ao sexo anal, elevada prevalência do VIH 
em alguns subgrupos, e à grande proporção de TS homens e 
transexuais que relatam práticas bissexuais [37]. Um estudo 
comportamental realizado em Portugal por investigadores do 
IHMT mostrou uma prevalência de VIH de 17,6% entre os 
TS transexuais, muito superior à de outros subgrupos [38], e 
consistente com outros estudos internacionais [37]. Além dis-
so, como foi demonstrado neste estudo, a transmissão do VIH 
entre TS também pode ser agravada pela interseção do uso 
de drogas injetáveis e trabalho sexual, através do aumento da 
exposição parentérica devido à partilha de equipamentos de 
injeção, sexo com parceiros positivos para o VIH, reduzido uso 
de preservativos e risco aumentado de outras IST [31, 37, 39]. 
Os resultados também documentam as influências limitantes 
de fatores estruturais, incluindo a pobreza, a degradação das 
condições do trabalho sexual, a desigualdade de género, assim 
como os efeitos nocivos da violência física e sexual, estigma, 
discriminação e exclusão social [31, 37]. Esses fatores aumen-
tam diretamente o risco de infeção por VIH entre trabalhado-
res do sexo, restringindo o acesso à saúde preventiva e servi-
ços de tratamento do VIH/outras IST [31, 37].
Os migrantes de países com epidemias generalizadas de VIH, 
particularmente da África subsaariana, têm sido reconheci-
dos por representar uma parcela desproporcional e crescen-
te de infeções por VIH na Europa Ocidental. Nos países com 
informação disponível, dois terços de todas as infeções por 
VIH adquiridas heterossexualmente e diagnosticadas duran-
te 1997-2002 foram em pessoas provenientes de países com 
epidemias generalizadas de VIH [31]. Além disso, a migra-
ção coloca frequentemente essas mesmas pessoas em vul-
nerabilidade acrescida ao VIH e suas complicações [31]. As 
potenciais explicações incluem os longos períodos longe de 
controlo social da família e dos parceiros, a experiência de 
exclusão social e a falta de proteção legal [31]. Além disso, a 
subutilização dos serviços de saúde para a prevenção do VIH, 
testes e tratamento, associada a barreiras culturais, linguísti-
cas, socioeconómicas e legais, foi identificada como um fa-
tor que contribui para a vulnerabilidade dos imigrantes [31, 

40]. Um estudo sobre infeção VIH e imigrantes em Portu-
gal mostrou que grupos de imigrantes específicos, como os 
imigrantes homens, provenientes da Europa do Leste e em 
situação irregular reportaram taxas mais baixas de testes de 
VIH, sugerindo constrangimentos culturais, legais e linguís-
ticos no acesso aos serviços de saúde da infeção por VIH [40]. 
O estudo também indica que esta população apresenta ten-
dencionalmente altas taxas de infeção VIH não diagnosticada 
e utiliza os serviços de saúde em fases posteriores da doença 
[31, 40]. Um estudo bio comportamental com TS imigrantes 
em Portugal revelou que muitos imigrantes infetados pelo 
VIH não têm conhecimento do seu estado serológico (dados 
não publicados).

Desafios emergentes para a vigilância, in-
vestigação e tradução do conhecimento

Mais do que nunca, na era da terapia antirretroviral altamen-
te eficaz, o diagnóstico precoce e o tratamento dos indivíduos 
infetados é essencial para a prevenção, tratamento e controlo 
do VIH. Uma grande percentagem das pessoas infetadas por 
VIH continua a ignorar a sua infeção - dos 35 milhões de pes-
soas infetadas por VIH no mundo, 19 milhões não sabem que 
são seropositivos para o VIH (3). Essas pessoas não vão poder 
beneficiar de um tratamento eficaz e vão continuar, sem sa-
ber, a transmitir o VIH. Além disso, as pessoas infetadas re-
centemente têm cargas virais elevadas, o que aumenta o ris-
co de transmissão [31]. Medir com precisão a prevalência do 
VIH e comportamentos ao longo do tempo, nomeadamente 
nas populações em maior risco é essencial para o planeamen-
to e a implementação de programas de prevenção adequados 
e custo-efectivos [31]. Infelizmente, a nossa compreensão da 
carga e epidemiologia do VIH em populações em maior risco 
é escassa, em grande parte porque essas populações estão 
pouco representadas nos sistemas nacionais de vigilância do 
VIH, estando “escondidas” e sendo estigmatizadas em muitos 
lugares. Neste sentido, a existência de populações de difícil 
acesso apresenta um desafio para a vigilância do VIH, que ul-
timamente tem levado a uma grande expansão de inquéritos 
de vigilância bio comportamentais para determinar a preva-
lência de VIH e comportamentos de risco associados nas po-
pulações mais vulneráveis [41]. No entanto, definir e aceder 
aos subgrupos em maior risco é um grande desafio. Dadas 
as recentes tendências do VIH, e considerando os diversos 
perfis sócio comportamentais e níveis de risco e exposição 
ao VIH entre essas populações, surgem questões relevantes: 
são os subgrupos que foram estudados até agora os mais im-
perativos? Estamos a usar os métodos mais eficazes para ob-
ter amostras suficientes e diversas das populações que mais 
interessam? Estas preocupações têm destacado a necessidade 
de estratégias de amostragem alternativas para subgrupos 
populacionais que não são eficientemente “capturados” através 
das estratégias de recolha de dados convencionais [41].
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Nas últimas décadas, têm sido realizados grandes esforços na 
tentativa de se desenvolver estratégias alternativas para recru-
tar populações de difícil acesso para efeitos de investigação, 
uma vez que não existe nenhuma base de amostragem para 
esses grupos e é inviável usar métodos de amostragem tradi-
cionais probabilísticos. Alguns dos métodos mais inovadores 
têm sido utilizados na investigação internacional para a recolha 
de dados sobre as tendências de prevalência da infeção VIH 
e fatores de risco comportamentais das populações de difícil 
acesso [42]. O SIALON II é um projeto europeu em curso, 
que envolve 16 países europeus, incluindo Portugal destinado 
a fornecer evidência científica para uma vigilância epidemioló-
gica eficaz utilizando metodologias de amostragem inovadoras 
como a amostragem por tempo-local e a amostragem dirigi-
da pelo entrevistado [41]. O IHMT, como instituição do país 
coordenador da avaliação do projeto, tem contribuído para 
avaliar a eficácia dessas abordagens e melhorar a capacidade 
das instituições de saúde pública e das organizações não-go-
vernamentaisna utilização de novas amostragens e novos mé-
todos de testes para a recolha de dados bio comportamentais 
entre populações de difícil acesso, como HSH. Como parcei-
ro coordenador da avaliação, também estamos a colaborar no 
desenvolvimento de orientações internacionais sobre a imple-
mentação de estratégias e políticas eficazes de saúde pública 
em áreas de forte necessidade na Europa.
Um outro desafio relevante na condução de investigação em 
VIH tem sido a obtenção de informação quando as comunida-
des não estão geralmente dispostas a participar nos esforços 
de investigação, quer porque muitas vezes têm um sentimen-
to de desconfiança e desinteresse em relação à investigação 
ou estão relutantes em revelar os seus comportamentos e 
situação de infeção a outras pessoas [41]. A longa história de 
investigações a partir das quais não havia qualquer benefício 
direto (por vezes até danos reais) nem retorno dos resulta-
dos às comunidades contribuiu para essa desconfiança [43]. 
Isto coloca um problema de investigação, não de métodos 
mas de abordagem. O reconhecimento de que as iniciativas 
de investigação não estavam a ter efeito nos ganhos em saúde 
e bem-estar das comunidades levou a que progressivamente 
se viesse a considerá-las como parceiros ativos na identifi-
cação de problemas-chave e na utilização dos resultados da 
investigação, vindo a ter um importante papel na realização 
de investigação participativa baseada na comunidade com po-
pulações difíceis de alcançar/de difícil acesso [44]. Este foi 
o caso do PREVIH, um projeto Português desenvolvido no 
IHMT de 4 anos de investigação-intervenção sobre VIH em 
TS e um dos primeiros projetos nacionais desenvolvidos com 
uma natureza intersectorial e participativa, envolvendo todos 
os atores interessados em e afetados pela problemática do 
VIH (instituições de investigação/ensino, serviços de saúde, 
ONGs, organizações de base comunitária (OBCs) e socieda-
de civil). Claras vantagens foram encontradas na utilização da 
abordagem de investigação participativa, uma vez que contri-
buiu para ultrapassar diversos desafios no decorrer do proje-

to, principalmente os relacionados com assegurar um com-
promisso pleno dos parceiros comunitários sobre a relevância 
do projeto, construir e manter confiança e respeito mútuo, 
determinar a melhor forma de alcançar subgrupos de TS de 
difícil acesso garantindo simultaneamente o rigor científico, 
e abordar as questões éticas. Outros resultados importantes 
foram a obtenção de uma maior relevância das questões de 
investigação para a comunidade, um desenho de estudo, me-
todologia, métodos e medidas mais apropriados para a popu-
lação e contexto dos TS, melhores taxas de recrutamento e 
retenção de participantes, interpretação dos resultados mais 
enriquecida através da integração de múltiplas perspetivas, e 
o desenvolvimento do empowerment da comunidade e da capa-
cidade para a prevenção do VIH.
Esta experiência, como muitas outras iniciativas internacio-
nais de investigação participativa, reforçam o potencial da 
abordagem participativa em investigação para obter evidência 
sobre o peso do VIH, os fatores de risco sociodemográficos, 
comportamentais e estruturais associados e as necessidades 
de prevenção nas populações vulneráveis, particularmente 
nas que se encontram em maior risco. Tem sido também re-
conhecido o seu potencial para a tradução do conhecimento 
– uma prática inovadora multifacetada que permite intercâm-
bios multidirecionais e a co-construção de conhecimento en-
tre os académicos, os representantes comunitários, os profis-
sionais e os decisores políticos, e a sua tradução em políticas e 
ações de saúde efetivas baseadas na evidência [44-46].
A necessidade de encontrar continuamente estratégias mais 
eficazes e eficientes para ultrapassar os desafios atuais é pri-
mordial. Abordagens de investigação adequadas são a essên-
cia de qualquer sistema de vigilância de alta qualidade, es-
pecialmente quando se pretende compreender as dinâmicas 
de transmissão em populações que têm um potencial papel 
na transmissão do VIH e que são difíceis de alcançar. Nos 
últimos anos temos vindo a assistir a uma mudança de para-
digma na investigação em VIH, no sentido da construção de 
alianças inovadoras para a promoção da saúde sexual, rein-
ventivas e adaptadas às necessidades dos atores envolvidos, 
que promovam a sua capacidade para conceber investigações 
e intervenções mais relevantes, coerentes, responsivas e sus-
tentáveis ao longo do tempo.

Infeção por VIH-2: 
uma estratégia para o desenvolvimento 
de uma vacina para o VIH

Os grandes desafios que se colocam ao desenvolvimento 
de uma vacina eficaz e protetora contra a infeção por VIH-1 
têm por base a diversidade genética do VIH-1, a incer-
teza sobre o que deve constituir a imunidade protetora, 
e a dificuldade em desenvolver antigénios que induzam 
respostas neutralizantes de elevada potência e com am-
plitudes mais abrangentes. Os anticorpos com atividade 
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neutralizante levam aproximadamente por 2 anos para 
serem produzidos pelo sistema imunitário após a infeção 
por VIH, contudo apenas uma pequena percentagem de 
indivíduos desenvolvem anticorpos com capacidade para 
neutralizarem o VIH-1 [47]. Os anticorpos neutralizan-
tes, que neutralizam diversos subtipos de VIH-1, são pro-
duzidos por cerca de 20% dos indivíduos infetados [48]. 
Estes anticorpos são caracterizados por uma elevada fre-
quência de mutações somáticas nas regiões que determi-
nam a complementaridade [49]. Os anticorpos neutrali-
zantes contudo, não evitam o escape do vírus na maioria 
dos indivíduos [50]. A produção de anticorpos monoclo-
nais humanos neutralizantes utilizando novas abordagens, 
como é o caso de células B de memória específicas para 
antigénios do VIH-1, esta é uma das principais estratégias 
na pesquisa de vacinas para o VIH-1 [51-53].
Os estudos sobre o desenvolvimento de vacinas para a 
infeção por VIH-1 no IHMT, através do grupo do inves-
tigador José Marcelino, tem sido centrada na avaliação 
do papel dos anticorpos na infeção por VIH-2 [54-58]. 
Para avaliar estes objetivos foi estudado o VIH-2, o se-
gundo retrovírus que causa também a SIDA no homem 
como acontece com o VIH-1. A infeção pelo VIH-2 tem 
sido descrita como um bom exemplo de como o sistema 
imunitário é capaz de desenvolver ferramentas eficientes 
para controlar a replicação de VIH-1 e evitar a progressão 
da doença. Os estudos para avaliar este tipo de resposta 
foram realizados em murganhos e utilizaram uma coorte 
de indivíduos infetados por VIH-2.
A imunogenicidade e a resposta neutralizante induzida 
por proteínas recombinantes derivadas do invólucro de 
um isolado primário de referência, VIH-2ALI, foram ava-
liadas num modelo animal, murganhos Balb/C, em que 
os animais foram imunizados com várias combinações do 
vírus vaccinia expressando proteínas do VIH-2ALI e de-
pois com proteínas recombinantes da região do invólucro 
do VIH-2ALI [59]. 

Os resultados demonstraram que podem ser induzidos 
anticorpos neutralizantes muito reativos utilizando uma 
estratégia de imunização, utilizando numa primeira fase 
o vírus vaccinia e depois uma proteína recombinante da 
região C2V3C3 da gp125. O estudo permitiu sugerir 
também uma possível relação entre o escape do vírus à 
neutralização e o tropismo celular [57, 59].
A natureza e a dinâmica da resposta de anticorpos neutra-
lizantes obtida e o escape viral foram caracterizadas num 
grupo de indivíduos crónicos infetados por VIH-2 [57]. A 
maioria dos doentes infetados com isolados R5 de tropis-
mo desenvolveram anticorpos neutralizantes específicos 
para a região C2V3C3, contudo potência e amplitude di-
minuíam com a progressão da doença. A resistência aos 
anticorpos neutralizantes ocorreu na fase mais avançada 
da doença e estava geralmente associada aos vírus com 
tropismo viral X4 e com grandes alterações na sequência 
de amino ácidos da região V3 assim como na sua confor-
mação. Estes estudos suportam um novo modelo para a 
patogénese do VIH-2 em que os anticorpos neutralizantes 
desempenham um papel central e têm fortes implicações 
para o desenho de uma vacina para o VIH-1 [57].
Estes estudos demonstram pela primeira que a maioria 
dos indivíduos infetados por VIH-2 desenvolvem anticor-
pos que os protegem da progressão da infeção por VIH-
2. A progressão da infeção para a fase de SIDA ocorreu 
apenas nos pacientes em que se observou uma redução 
da presença de anticorpos neutralizantes contra o VIH-2. 
Nestes pacientes o vírus era resistente à atividade dos an-
ticorpos neutralizantes, e adquirindo a capacidade de in-
fetar novas células. Observou-se que havia uma região do 
envelope do vírus que foi o alvo da resposta de anticor-
pos neutralizantes e que também foi alterada em contacto 
com estes anticorpos. Os resultados dos estudos realiza-
dos poderão contribuir para o desenvolvimento de uma 
vacina que proteja contra a infeção por VIH-2 e no dese-
nho de novas estratégias para uma vacina para o VIH-1.
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Resumo

O Século 21 trouxe grandes desafios para a gestão da informação e do Co-
nhecimento em todas as áreas da ciência. No que tange à Saúde Pública, 
elas se intensificam não só para os países em desenvolvimento e os menos 
desenvolvidos, que incluem a problemática das doenças tropicais, mas tam-
bém para os países desenvolvidos, uma vez a manifestação das reemergentes, 
mudanças climáticas e a associação às doenças negligenciadas. Estas, asso-
ciadas às doenças crônicas ou agudas, se intensificam causando um grave 
problema de saúde pública. Assim, é salutar o monitoramento constante da 
ciência e tecnologia a fim de contribuir para o avanço de novos tratamentos 
e promoção da saúde. Não obstante, numa era em que diariamente 2,5 x 
1018 bytes novos são adicionados à Web, é mister novos métodos de identi-
ficação, extração e análise dos dados essenciais para os tomadores de decisão. 
Portanto, este trabalho apresenta um cenário das publicações científicas e o 
avanço tecnológico pelas patentes no campo da Malária no mundo e a parti-
cipação dos cientistas em Portugal. Neste âmbito, foram utilizados softwares 
livre para mineração do Big Data em Saúde. O trabalho mostrou interesse 
crescente em P, D&I para Malária, bem como uma rede sólida e colaborativa 
em Portugal. 

Palavras Chave: 
Gestão do Conhecimento, Big Data, Saúde Pública, Malária. Patentes.

Abstract

The 21st century has brought great challenges to the management of 
information and knowledge in all areas of science. In public health, the-
re is a major issue due to problems of tropical diseases for developing 
countries and least developed countries. For developed countries, the 
same problem because of the appearance of reemerging diseases, cli-
mate change and the association with neglected diseases. On the other 
hand, these diseases associated with chronic or acute diseases, intensi-
fy causing a serious public health problem. Thus, it is constructive the 
constant monitoring of science and technology in order to contribute to 
the advancement of new treatments and health care. However, in times 
they are 2.5 x 1018 bytes daily in the Web. Therefore, it is necessary 
new methods of identification, extraction and analysis of core data for 
decision makers. Thus, this work presents a scenario of scientific publi-
cations and technological advancement by patents in the field of malaria 
in the world and the participation of scientists in Portugal. In this con-
text, was used free software for mining of Big Data in Health. The work 
has shown increasing interest in R, D & I for Malaria, as well as a strong 
and collaborative network in Portugal..

Key Words: 
Knowledge Management, Big Data, Public Health, Malaria, Patents.
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Introdução

A informação pode ser vista como uma condição para a 
sobrevivência, haja vista que a mesma amplia o contexto de 
comunicação resgatando e preservando a memória social. 
O seu valor é intangível e resiste a todos os mecanismos 
de esquecimento e destruição, uma vez que o acervo de 
reconstrução informativo permite a avaliação cognitiva e 
do conhecimento de uma determinada realidade em ques-
tão [1].  
No entanto, no século 21, graças à Internet, a velocidade 
da geração de informações é sem precedente e inédita no 
mundo. Os dados criados são praticamente instantâneos. 
A capacidade per-capita tecnológica do mundo para arma-
zenar informações praticamente dobrou a cada 40 meses 
desde a década de 1980. A partir de 2012, todos os dias 
2,5 quintilhões (2,5 × 1018) bytes de dados são criados [2]. 
Esse fenômeno crescente de dados é denominado Big Data 
[3], [4].
Uma vez estabelecida a proliferação de dados e informação 
por meio da Internet e através do fluxo de informações e não 
existindo restrições quanto à distância e a disponibilidade, 
a grande questão que surge é a capacidade de triagem, in-
terpretação e conversão desse volume de informação exis-
tente. A necessidade de identificar e analisar a quantidade 
de informação de uma determinada área (científica ou tec-
nológica) e o seu estado da arte com respectivas correla-
ções se tornou um trabalho árduo.
Desta forma a gama de dados diários lançados na Web, tem 
levado ao treinamento constante de profissionais de todas 
as áreas. Novas atividades têm aparecido, como a do Data 
scientist – aquele que busca continuamente a melhor forma 
de lidar com o fenômeno do Big Data. O termo Big Data 
foi consolidado no meio científico, devido ao conjunto de 
soluções tecnológicas capazes de lidar com a acumulação 
contínua de dados que estão pouco estruturados e são cap-
turados de diversas fontes. Eles se apresentam na ordem 
de petabytes, ou seja; quatrilhões de bytes de dados arma-
zenados. É desafiador lidar com esses números tanto para 
realização de projetos científicos quanto para empresas ou 
organizações de qualquer ramo de negócio [2].
No âmbito institucional, tomar decisões sem acesso à in-
formação adequada leva a decisões imprecisas e por vezes 
desastrosas. As decisões baseadas em fatos e em uma in-
formação confiável são mais propensas a gerar bons re-
sultados dando aos tomadores de decisão subsídios para 
enfrentarem os desafios do cotidiano. A informação ade-
quada e em tempo hábil, desenvolve estratégias eficazes 
e age de forma proativa. Essa ação pode ser chamada de 
estratégia competitiva quando envolve a abordagem do 
negócio como o desenvolvimento tecnológico – patentes 
por exemplo, o que maximiza o valor das capacidades da 
organização em distinguir a empresa de seus concorren-
tes [5].

Desafios para a ciência: 
a saúde pública em questão

Assim como para o Governo, Academia e as empresas, o 
estudo de qualquer área científica, como a saúde pública, 
por exemplo, leva ao gerenciamento de grandes volumes de 
dados quando se pretende obter uma visualização científica 
consistente para a tomada de decisão dos seus gestores. Um 
exemplo na área de saúde pública pode ser visualizado na 
figura 1, onde é demonstrado o monitoramento, em tempo 
real, sobre ameaças de saúde pública de forma global, através 
de notícias e surtos em andamento, alertas por país e respec-
tiva significância internacional.
Cabe destacar que os dados mostrados pelo Healthmap, são 
interativos e reúnem informações de mais de 100 doenças, 
aquelas que mais foram comentadas e sobre as quais alertas 
foram publicados em determinado período (dia, semana ou 
mês). As doenças escolhidas para monitoramento, do Health-
map acima, baseiam-se no elenco das consideradas prioritá-
rias pela Organização Mundial da Saúde (OMS). São colhidas 
e tratadas por motores de busca aplicados a bancos de dados 
científicos, reportagens, ou outros meios de publicação e di-
fusão de informações. 
Em relação à figura 1, ressalta-se que, quanto maior o tama-
nho do círculo, maior o número de “alertas” e quantidades 
(números) geradas sobre determinada doença. Clicando em 
cada círculo, é possível resgatar os respectivos documentos, 
onde o alerta foi publicado, bem como identificar a localiza-
ção geográfica do “alerta”. 
Esta ferramenta mostrou-se eficaz quando do surto em vá-
rios locais da gripe H1N1, quando foi possível identificar ra-
pidamente focos dos surtos. Baseado nesses dados, o poder 
público pode atuar de forma eficaz para controlar e evitar 
uma pandemia global. Haja vista que ações tradicionais de 
notificações médicas e análises de saúde pública levariam 
meses para uma intervenção no caso. O monitoramento 
on time proporciona uma revolução na área de prevenção e 
ações de saúde pública [6].
É de se notar que a ciência intensiva em dados e informação 
não é nova, mas a escala com a qual ela se apresenta atual-
mente, em qualquer tipo de tema é exponencial, em especial, 
considerando suas correlações em um contexto globalizado.  
Exige, portanto, novas ferramentas de extração, análise e tra-
tamento informacional. Uma abordagem que tem possibilita-
do a realização desta atividade é o da Ciência da Informação, 
que por ter foco em informação, possibilita a interface multi-
disciplinar com diversas áreas, inclusive o da saúde.
Os desafios para a área da saúde sempre estiveram na agenda 
da comunidade científica e tecnológica. Nesse sentido, com 
o advento da revolução da tecnologia da informação no sécu-
lo XXI, a cooperação multidisciplinar é crucial para garantir 
o avanço na ciência em todas as áreas. A área de saúde apre-
senta interfaces com várias áreas do conhecimento, entre 
elas a química e a dos fármacos/drogas.
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Considerando que o WikipediaMiner1 mostra que 43% dos 
dados existentes no Big Data são relativos a área da “química” 
e 47% se correspondem com a área de saúde, há que se de-
senvolver novas metodologias de diagnóstico para superar o 
limite humano de analisar as informações do Big Data. Nesse 
âmbito, ferramentas da Web 2.0 auxiliam a vencer a fronteira 
de competitividade e inovação instaurada no presente século 
[7], [8].
A intensidade com que ocorrem as pesquisas para novas dro-
gas e medicamentos também é substancial e contribui sig-
nificantemente para a inovação e o desenvolvimento tecno-
lógico da saúde de uma nação.  Nesse sentido, esse trabalho 
objetiva demonstrar como algumas ferramentas de acesso 
livre da Web 2.0 podem auxiliar os países em desenvolvi-
mento, bem como os subdesenvolvidos na melhoria da ges-
tão de redes científicas e tecnológicas e na atenção à saúde 
por meio da análise de patentes, subsidiando o desenvol-
vimento de políticas públicas para melhores condições de 
vida. 
Essas possibilidades que se descortinam são úteis e justifi-
cadas se considerarmos o fato que 80% da população mun-
dial negligenciada vive em países de baixa ou média renda e 
não tem acesso aos medicamentos essenciais. Esta realidade 
intensifica a possibilidade de aparecimentos de doenças en-
dêmicas e de todo o tipo que perpetuam as condições da 
pobreza, como por exemplo, a malária, uma das chamadas 
doenças negligenciadas (DN) [9]–[11].
As doenças negligenciadas (DN) constituem um grupo de 
doenças tropicais endêmicas, que ocorrem, especialmente, 
entre as populações pobres da África, Ásia e América La-
tina. Além da malária, tratada neste estudo, outras doen-
ças negligenciadas incluem em seu rol a doença de chagas, 
dengue, dengue hemorrágica e esquistossomose, comuns 
no Brasil, por exemplo. O conjunto das doenças negligen-
ciadas causa entre 500.000 e um milhão de óbitos anual-

mente. No entanto, as medidas preventivas e o tratamento 
para algumas dessas doenças embora conhecidos, não são 
disponíveis universalmente nas áreas mais pobres do mun-
do. Há o fator relacionado também à falta de informações. 
Nas regiões mais pobres do mundo essas não estão devida-
mente estruturadas para que decisões e o desenvolvimento 
de políticas públicas possam ser tomados.
Como exemplo prático de Big Data na saúde, ao examinar 
somente um banco de dados da literatura biomédica, neste 
caso o PubMed, foi possível encontrar no diretório, em 25 
de fevereiro de 2015, 70.607 estudos de malária (Figura 
2). Tratar esses dados, manualmente e rapidamente, com a 
finalidade de gerar tomada de decisão, se torna uma tarefa 
árdua. Nesse sentido, usando ferramenta para mineração 
de dados, nota-se que os 10 primeiros países que se des-
tacam nesta área são Estados Unidos da América, Reino 
Unido, Índia, França, Austrália, Alemanha, Tailândia, Suíça, 
Brasil e Nigéria.
Cabe registrar, que dentre os 183 países que trabalham 
o tema da malária, 41,7% dos trabalhos realizados estão 
concentrados nos 10 países supracitados. Observa-se ain-
da, que os centros de pesquisa em referência na área de 
malária estão situados, em sua maioria, em países que não 
pertencem à zona tropical, área endêmica para a essa doen-
ça. Nova Délhi é a única cidade situada em país tropical que 
figura dentre as top 10 que sediam os centros de pesquisa 
para malária.
Este trabalho pretende verificar a percepção do valor da 
informação essencial através da identificação, filtragem e 
análise de dados contidos no Big Data em saúde para uma 
doença negligenciada. Para tanto, optou-se utilizar ferra-
mentas de mineração de dados “free”. 

Fig. 1 – Panorama de alertas global em doenças de 1 semana.  Fonte: Healthmap (http://healthmap.org/. Acesso 10/02/2015)

1 Traduz-se como um conjunto de ferramentas para analisar e correlacionar 
a semântica de termos codificados dentro da Wikipedia desenvolvido pela 
University of Waikato. (http://wikipedia-miner.cms.waikato.ac.nz/ ).

http://healthmap.org/.Acesso
http://wikipedia-miner.cms.waikato.ac.nz
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Como estudo de caso, foi escolhida a malária, dentre as 
doenças negligenciadas (DN)2, doenças que não geram in-
teresse para as indústrias farmacêuticas (as que não geram 
lucro) e, portanto, para as quais não foi descoberto nenhum 
novo medicamento em mais de 50 anos. A malária está presen-
te em, praticamente, todas as regiões tropicais, é infecciosa e 
levou ao óbito cerca de dois milhões de pessoas no mundo e 
infecta entra 400-500 milhões/ano. Do total de mortes, 90% 
estão situadas na África subsaariana [12], [13].

Uma reflexão da informação via 
inteligência competitiva 
e gestão do conhecimento

Na era do conhecimento, o capital intelectual tem desempe-
nhado um papel importante na economia e nos negócios. Uma 
peça chave para a competitividade e, por conseguinte, para o 
desenvolvimento económico e o da tecnologia. Em áreas de 
alta densidade, como a farmacêutica, aeroespacial e de teleco-
municações, entre outras de igual peso e impacto, o conheci-
mento torna-se o ativo mais importante [14].
Não obstante, questões e problemas de saúde pública são 
imensos e requerem uma força de trabalho multidisciplinar. 
Elas devem ser consideradas e analisadas no contexto das con-
dições reais de cada cultura, desenvolvidas utilizando as ver-
tentes de Pesquisa, Desenvolvimento e Inovação (P, D&I), e 
por meio de redes de cooperação disseminar o conhecimento 
gerado para atingir o desenvolvimento local e chegar à inova-
ção. Trabalhando com a Ciência da Informação qualquer apli-
cação na área inclui uma rede altamente estruturada. Devido 
ao fato de que os processos envolvidos em “P, D & I drogas” 
serem cada vez mais complexos, é necessário, como primei-
ra medida, formar equipes multidisciplinares para estabelecer 
uma visão sistêmica [15]. É um trabalho intensivo em conhe-

cimento e, por esta razão é preciso unir às áreas de Ciência da 
Informação e de Inteligência Competitiva, a área de conheci-
mento, Gestão do Conhecimento.
Existem diferenças entre a Gestão do Conhecimento (GC) e a 
Inteligência Competitiva (IC), embora, nem sempre, percep-
tíveis. A princípio, ambas têm como propósito, proporcionar 
conhecimento e informação para as pessoas certas no momen-
to certo. É uma questão de como satisfazer da melhor maneira 
um objetivo ou uma necessidade imediata da empresa [16].
A missão dos pesquisadores e profissionais de IC em uma 
organização inclui a aquisição, análise, interpretação e enca-
minhamento de informações aos executivos da organização. 
Já a missão dos profissionais da GC concentra-se em identi-
ficar, classificar, organizar e encaminhar conhecimentos úteis 
às áreas da organização responsáveis pela tomada de decisões, 
análise das necessidades do setor e resolução de problemas. A 
GC tem a preocupação de tornar os recursos de conhecimen-
to existentes no âmbito de uma organização acionáveis, estan-
do muitos deles armazenados em formatos digitais. Já a IC se 
concentra em capturar recursos que são tanto externos quan-
to internos. Porém, nas organizações que trabalham com estas 
duas metodologias, a distinção entre ambas continua sendo 
obscura. Acredita-se que GC e IC andam unidas [11], [17].
Como observado anteriormente, o conhecimento de dados 
essenciais é imprescindível para o gestor de determinada em-
presa ou instituição. Assim, ele pode ser usado como a pro-
priedade intelectual do indivíduo/empresa. Todas as informa-
ções corretamente projetadas e analisadas   para ajudar na to-
mada de decisão correta em curto ou longo prazo, podem ser 
entendidas como estratégias para ganhar quota de mercado, 
definição de pesquisa e/ou visão de longo prazo. Esta combi-
nação resulta em IC, quando a informação crítica não é utili-
zada apenas como informação de dados, mas também como 
uma ferramenta de gestão e pode ser uma arma competitiva 
nos mercados gerando retornos financeiros significativos.
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Fig. 2 – Países com estudos de malária. Fonte: (PubMed – gopubmed Fev/2015)
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Uma reflexão sobre às informações 
essenciais no sistema de patentes

Em 1994, foi assinado, pelos países membros da Organização 
Mundial do Comércio (OMC), o Acordo sobre Aspetos dos 
Direitos de Propriedade Intelectual Relacionados ao Comércio 
(TRIPS, termo em inglês ou ADPIC). Este acordo concedeu pa-
tentes para produtos químicos e farmacêuticos, onde as patentes 
na área se tornaram mais intensas e controladas em países perten-
centes à OMC. Nele, ficou estabelecido que a produção e venda 
de fármacos poderá ser realizada somente pelo titular da patente, 
num período de, em média, 20 anos [22], [23]. Neste prazo, é 
impedida a produção e comercialização de medicamentos, iguais, 
produzidos por outros laboratórios farmacêuticos, porém, esta 
medida, incentiva o investimento em inovação [24].
As patentes farmacêuticas passaram a serem consideradas de gran-
de relevância, por conterem novas informações que revelam deta-
lhes da invenção, seja de produto ou processo. Imediatamente, os 
cientistas e/ou gestores consideram as patentes como um impor-
tante indicador de inovação. Estudos relacionados às patentes de 
uma empresa, em determinado país, bem como seus respectivos 
autores, podem revelar dinamismo tecnológico de um determi-
nado setor, além de fornecerem informações sobre a direção da 
mudança tecnológica [25]. 
Concernente ao campo saúde, a indústria farmacêutica é funda-
mental para a área em P,D&I. Este setor cresce a cada ano com 
vendas próximas a US$ 1 trilhão e com previsão de chegar a US$ 
1,2 trilhões no ano de 2016 [26], [27].
Considerando a gama de patentes, como um dos Big Data no cam-
po da saúde utilizou-se, como exemplo, ferramentas de pesquisa 
via Web 2.0 a fim de ilustrar a importância da percepção do valor 
da informação para a área de saúde pública.

Uma reflexão sobre o Big Data

O impacto revolucionário da informação diante do século XXI, 
não foi originado somente pela “informação”, mas pelo advento 
da “inteligência artificial” ou pelo efeito da Ciência da Informação 
sobre a Ciência Computacional que criou estruturas ou arquite-
turas informacionais, facilitando a tomada de decisões, políticas 
e estratégia nas organizações. Expandiu também, enormemente, 
a capacidade de comunicação dos indivíduos por meio da Internet 
como plataforma. 
Devido a este novo conceito, a Internet tem sido explosiva no que 
se refere aos principais canais para a distribuição mundial de bens, 
serviços e postos de trabalho profissionais e gerenciais. Além de 
criar uma nova dimensão econômica, modificou rapidamente à 
“geografia mental” da população, fazendo expandir os horizontes 
de pensar do homem comum. Isso é um passo evolutivo total-
mente novo, sem precedentes e absolutamente inesperado para 
a ciência global. Nesse prisma, a sociedade em que vivemos mu-
dará muito nas próximas décadas e desenhará um novo ambiente 
para os negócios [7], [28], [29].

O crescimento de informações na sociedade globalizada dos 
mercados abriu novas formas de utilizar um conceito que, embo-
ra existisse há muito tempo, evoluiu a forma de como divulgar os 
dados e trata-los. Em todas as idades, um profissional empreen-
dedor sempre sentiu a necessidade de estar informado a fim de 
tomar decisões para defender o seu “território”, ou seja; de se 
comparar com os outros objetivando a capacidade de discernir, 
para medir e avaliar. Nesse sentido, os primeiros dias da Internet 
“sem fronteiras” pareciam uma revolução falsa, pois os modelos 
tradicionais de mídia (televisão, rádio, etc.) com base na comu-
nicação vertical permaneceram, mas um modelo fundamental-
mente diferente surgiu com cerca de 240 milhões de sites em 
junho de 2009, e desde então, impôs sua hegemonia [30], [31].
O paradigma da comunicação horizontal, ou seja, “muitos para 
muitos” (Web 2.0) tornou-se doravante dedicado e congratulou-
-se com novos usos. Como se observa na figura 3, dois tipos de 
fenômenos tinham aparecido simultaneamente. Por um lado, o 
modelo da comunicação vertical (um para muitos) deu lugar a 
um modelo de comunicação horizontal de “muitos para muitos 
(n para n)”. Esta é a extensão colaborativa do “peer-to-peer” em 
funcionamento na organização das sociedades, onde a rede esta-
belecida da arquitetura técnica transpõe para interações sociais. 
Por outro lado, o achatamento das relações sociais, sob a influên-
cia da arquitetura técnica das redes, foi acompanhado pelo fenô-
meno da comunidade virtual [19], [32], [33].
Na figura 3, notam-se as etapas evolutivas da Web a partir da 
década de 90.

2 A OMS estima que há cerca de 1 bilhão de pessoas sofrendo de alguma 
das 17 doenças negligenciadas (Tuberculose, Malária, doença de Chagas, 
Leshmaniose, Hanseníase etc.). No entanto, o desafio é pensado em termos 
de populações negligenciadas, ou seja, incluem não só novos tratamentos 
para as Doenças Negligenciadas, mas também quanto ao acesso aos anti-
microbianos, medicamentos com preços acessíveis associadas às doenças 
com impacto global, como diabetes e câncer.

Fig. 3 – Evolução das ligações entre a informação à conexão entre pessoas. 
Fonte: Adaptado pelos autores de Nova Spivak (2014)
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Passado mais de 20 anos observa-se que além de qualquer 
previsão, a revolução da informação com o Big Data, exi-
giu novas abordagens para olhar a ciência e tecnologia e 
conectar-se constantemente às grandes redes estabeleci-
das. Esse fato se agrava diante da capacidade de absorção 
de um país/empresa a determinada tecnologia. Exempli-
fica-se que o Brasil iniciou sua primeira conexão com a 
Internet (protocolo NCP para o TCP/IP) em 1991, pela 
Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 
(FAPESP) 3  [34], [35].
A despeito de encontrar o grande volume de dados na 
Web, vale ressaltar a existência de duas categorias de da-
dos no mundo virtual, a Web visível (surface Web) e a in-
visível, também conhecida como Web profunda (deep Web 
ou dark Web). A visível é aquela onde qualquer informa-
ção pode ser obtida através de pesquisa simples padrão, 
como por meio do Google e outros motores de busca, as-
sim como Twitter, Facebook e sites não dinâmicos. Estima-se 
que os dados disponíveis nesta categoria correspondam a 
4% do que existe em toda Web. Já para a Web profunda, 
encontram-se os 96% de dados restantes, ou seja, aque-
les que realmente podem ser considerados mais valiosos. 
Nesta Web, não é trivial obter dados. As informações estão 
“enterradas” em muitas camadas para baixo em uma pá-
gina dinâmica, representam um vasto repositório de in-
formações que não é acessível a motores de busca padrão 
[35]–[37]. São banco de dados, sites de empresas e outras 
fontes, onde muitas vezes, a acessibilidade só é permitida 
através de consulta personalizada, como cadastro, licença 
etc.
Considerando a evolução exponencial de dados, o tra-
tamento do Big Data é necessário para produzir conhe-
cimento em inteligência. Sua finalidade é fornecer um 
produto de inteligência preciso, oportuno, relevante e 
abrangente para os líderes de governo, gestores de em-
presas e outros formuladores de políticas no afã de apoiar 
o processo de tomada de decisão. Entretanto, o processo 
de inteligência por sua própria natureza está sujeito a er-
ros. A informação é aberta as interpretações alternativas 
e o pensamento humano está sujeito a distorções cogniti-
vas, culturais, e outras.
Nesse contexto, nasce a complexidade no tratamento da 
informação, pois é preciso envolver pessoas, processos e 
tecnologia, onde as pessoas devem estar capacitadas, tanto 
para uma abordagem estratégica e de gestão, quanto para 
buscar soluções e propostas em problemas mais operacio-
nais. Ou seja, gestores preparados para gerir, tomar de-
cisões e técnicos preparados para a análise, para oferecer 
alternativas. Já nos processos, esses envolvem metodolo-
gias, relações entre uma etapa e outro processamento e 
resultados do Big Data inicial. Concernente à tecnologia, 
destacam-se as ferramentas, sistemas computacionais e a 
conectividade para usar a Internet. Não obstante, a tecno-
logia pode ficar obsoleta com o tempo, e, portanto, surge 

a necessidade de atualizações constantes e adaptações às 
novas ferramentas [38, p. 0].
Vale ressaltar que o Big Data não faz milagre. Embora a 
gama de informações no presente século são inúmeras, 
se a interconectividade de pessoas, processos e tecnolo-
gia não forem executados de forma eficaz (tomar decisão 
através de uma visão sistêmica da organização em relação 
ao ecossistema inserido), empobrecerá todo esforço em 
“traduzir” os dados “minerados” sobre determinado assun-
to. Consequentemente, ferramentas para analisar grandes 
volumes de dados permearão cada vez mais as organiza-
ções, em razão de que a tecnologia cada vez mais está no 
‘DNA’ delas, desde que exista pessoal qualificado para 
usar as ferramentas e traduzir os resultados eficazmente.
Atualmente, O Big Data faz parte de um ecossistema bem 
maior do que um conjunto de software de análise de da-
dos. A sociedade inicia a era da “Internet das coisas”. Ela 
sai do mundo virtual, das telas dos computadores e vem 
se tornando presente no cotidiano das pessoas. É possível 
encontrar chips nos celulares/smartphones, em eletrodo-
mésticos e nos carros, permitindo que os mesmos tenham 
a possibilidade desses dispositivos estarem conectados à 
Internet. A partir daí, ser possível gerenciar e se antever 
a inúmeras situações do dia-a-dia como alguns softwares 
programarem a geladeira para descongelar, verificar a 
temperatura da casa e se autorregular, administrar o me-
lhor trajeto da residência-trabalho e vice-versa, efetuar 
compras online e receber em casa, monitorar e emitir 
alertas de saúde ao médico e paciente etc. Esses pequenos 
exemplos de conexões geram uma vasta quantidade de 
dados. A partir deles é possível analisar e entender com 
mais precisão, o comportamento das pessoas e se anteci-
par a situações buscando melhor qualidade de vida para o 
ser humano [19], [31], [39], [40].
Outro exemplo de Big Data pode-se cunhar uma situa-
ção no mercado varejista. Quando uma pessoa acessa uma 
loja online, o site pode levar milissegundos para identificar 
o perfil de compra do indivíduo e oferecer os produtos 
mais relevantes, haja vista, por exemplo, os diversos me-
canismos (aplicativos, cookies, etc.) que se auto instalam 
automaticamente no IP4 do computador através dos clicks 
que a pessoa executa quando “navega” na Internet. Assim, 
pelo tratamento algorítmico em Big Data dos programas, 
poderão ser sugeridos produtos que venham “encantar” o 
potencial cliente. Anteriormente, pensar essa situação no 
mundo físico levaria meses através de pesquisas e outras 
ações. Como exemplo, nos Estados Unidos, as empresas 
de energia estavam instalando relógios de leitura para me-
dir o consumo dos eletrodomésticos de forma individual. 
Isto possibilitou que o consumidor verificasse a dimensão 
de seu desperdício, proporcionando economia na conta 
de luz quando passassem a desligar alguns aparelhos. Por 
outro lado, as empresas de energia identificam em tempo 
real, quanto está sendo consumido em cada residência, 
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tornando o sistema de distribuição de eletricidade mais 
preciso e econômico5.
Para exemplificar um caso de sucesso ligado à saúde pú-
blica pode-se destacar a interatividade dos serviços de 
saúde de forma virtual e em tempo real. Portugal vem 
implantando o sistema com diversos casos de sucesso, 
onde exames são realizados sem a necessidade do pacien-
te ter de retornar ao consultório para obter o resultado, 
bem como levá-lo ao médico. Ocorre que após a realiza-
ção do exame, os resultados são enviados eletronicamen-
te para o profissional do serviço de saúde e este, somente 
contatará o paciente em caso de alguma anormalidade. Da 
mesma forma, os receituários médicos são encaminhados 
online para as farmácias, bastando o paciente apresentar 
sua identidade na farmácia para que lhe seja entregue os 
medicamentos pertinentes. Já no governo de Singapura, 
este unificou seu sistema de saúde em um centro de ge-
renciamento de dados: as consultas médicas e os exames 
de todo os cidadãos ficam registrados num prontuário 
eletrônico que é atualizado em tempo real. Há até um 
programa de bonificação. Se um paciente segue o trata-
mento à risca, ganha pontos que são revertidos em des-
contos nos impostos [4], [26], [41], [42], [42]–[45]. 
Ao observar o Brasil, na cidade do Rio de Janeiro, a pre-
feitura criou um centro de controle de emergências utili-
zando o Big Data. Nesse sistema, são cruzados milhares de 
indicadores diários buscando determinar melhores ações 
da polícia e/ou outros serviços públicos.
O Big Data é real, cada dia mais integrado à sociedade e 
em todas as áreas, governos e instituições. Igualmente, 
o processo de mapear, conhecer, tratar e disseminar as 
informações em favor da sociedade para maior e melhor 
qualidade de vida se torna um desafio constante, pois per-
passa a cultura organizacional e a própria cultura de cada 
país.

Uma reflexão sobre o Big Data na Saúde 
e ferramentas da Web 2.0 aplicados 
à doença malária

O Big Data permeia todos os setores da ciência e a saú-
de não podia ser diferente. A gama de serviços novos no 
âmbito da saúde colaborativa (Web 2.0) também se apre-
senta sem precedentes na história da humanidade. Pensar 
em ferramentas que possam coletar e analisar grandes 
conjuntos de dados e prover resultados em tempo real 
seja para o paciente quanto para o profissional ou ges-
tor de saúde pública já tem se tornado realidade. Também 
chamado de interação do homem-computador e a infor-
mática médica, procura-se através de uma rede multidis-
ciplinar (especialistas da saúde com os da computação) 
encontrar novas soluções e uma abordagem orientada a 
dados para suas necessidades específicas [33], [46], [46]. 

Contudo, um dos grandes desafios é adaptar-se à reali-
dade 2.0 diante de um sistema altamente burocrático da 
máquina pública, pois, em geral, a inovação no campo da 
tecnologia da informação é extremamente mais veloz do 
que as ações de mudança no sistema de saúde pública dos 
países, em especial dos países periféricos.
Portanto, ao refletir sobre a melhoria da saúde das pessoas 
mais pobres no mundo em desenvolvimento, podemos 
concluir sobre a necessidade de desenvolver e implantar 
muitas variedades de inovações em saúde, incluindo no-
vos medicamentos, vacinas, dispositivos e diagnósticos, 
bem como novas técnicas de engenharia de processos e 
manufatura, abordagens de gestão, software e políticas 
em sistemas e serviços de saúde [47]. Nesse aspecto o 
Big Data não pode ser ignorado. Portanto, mineração de 
grande volume de dados a fim de melhor identificar com-
petências sêniores, redes, o estado da arte de determina-
do composto químico-farmacêutico e/ou ações de gestão 
pública, se tornam fundamentais para o avanço da ciência 
por melhores condições de vida [10], [48].
Considerando algumas ferramentas da Web profunda, que 
contém grande parte da literatura biomédica do Big Data 
na área da saúde, pode-se visualizar uma base com mais de 
65 milhões de trabalhos científicos desde 1953. A base é 
a PubMed e possui mais de 23 milhões de citações na área 
da saúde. Através de uma análise bibliométrica, tratando 
o Big Data para a doença Malária, pôde-se resgatar uma 
grande quantidade de informação, que depois de filtrada, 
pode ser utilizada para gestão como: o crescimento em 
publicações de malária ao longo do tempo e seus respecti-
vos autores, relações e correlações no tema, a intensidade 
dos países ao qual pertencem os cientistas, as tendências 
etc. 
Outra base que fornece valor agregado à informação por 
meio de ferramentas da Web 2.0, é o GoPubMed. No gráfico 
1 observa-se a evolução das publicações científicas sobre 
Malária em cerca de 40 anos. Conclui-se que o interesse 
de pesquisa dobra a cada 20 anos nesta área. Somente na 
última década o crescimento foi de 122%.
Conforme mencionado no início do capítulo, existem 
70.607 publicações científicas em Malária na base Pub-
Med. Considerando o ranking de trabalhos dos 20 primei-
ros países que mais atuaram no tema, têm-se os EUA com 
25,4%; o Reino Unido (12,5%); Índia (8,3%); França 
(7,4%); Austrália (5,2%); Alemanha (4,4%); Tailândia 
(4,3%); Brasil (3,3%) etc. A tabela 1 mostra a ordem 
crescente dos países, bem como as quantidades de produ-
ções científicas pelos países TOP 20.

3 Documento em inglês sobre inserção na rede global, em http://www.rfc-
-editor.org/rfc/rfc801.txt .
4 “Internet Protocol” – número específico que identifica individualmente 
cada computador.
5 Informações disponíveis em www.portaldasaude.pt/; www.scienceineu-
rope.com/; www.ces.uc.pt/publicacoes/oficina/182/182.pdf ; TED Confe-
rences videos – www.ted.com/  

http://www.rfc
http://www.portaldasaude.pt
http://www.scienceineu
http://www.ces.uc.pt/publicacoes/oficina/182/182.pdf
http://www.ted.com
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Com relação as contribuições científicas 
de Portugal, observa-se que o mesmo 
encontra-se na 26ª posição no ranking. Já 
considerando o ranking pelas cidades, Lis-
boa aparece na 55ª posição. A participação 
portuguesa é forte, haja vista o ranking 
de 200 países e 2240 cidades (ver tabela 
02).
Quando observa-se especificamente a 
produção científica produzida em Portu-
gal, observam-se 327 artigos científicos 
com as seguintes indexação: Lisboa (166), 
Portugal (100), Porto (33), Coimbra (7), 
Funchal (4), Faro (4), Braga (3), Capari-
ca (3) e Matosinhos, Leiria, Covilhã, Vila 
Real e Guimarães com 01 trabalho cada. 
Não gráfico 02, notam-se as respectivas 
publicações ao longo do tempo.

Tabela  1 – Número de publicações em Malária ao longo dos anos por países. 
Fonte: (PubMed - NCBI, 2015)

Tabela  2 – Número de publicações em Malária ao longo dos anos por países e cidades.Fonte: (PubMed - NCBI, 2015)

 
 

 
 

 

Gráfico 1 – trabalhos Científicos no banco de dados PubMed. Fonte: (“Home - PubMed - NCBI”, 2015)
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Com relação aos investigadores por-
tugueses, nota-se que os mesmos 
trabalham em rede, com apenas 04 
pequenos grupos isolados. Por ou-
tro lado, há uma sólida parceria em 
rede com mais de seis colaborado-
res, o que demonstra se coadunar 
com a vertente do século XXI em 
pesquisa, onde a multidisciplinari-
dade permeia as investigações como 
melhor contribuição para o avanço 
da ciência e desenvolvimento tecno-
lógico. A figura 4, demonstra a rede 

de investigadores portugueses e suas respec-
tivas parcerias. Cabe destacar, que as linhas 
pontilhadas refletem a parceria com somente 
01 colaboração, já as linhas em “hífen” repro-
duzem as redes com 02 colaborações, as li-
nhas contínuas significam que há de 03 a 05 
colaborações na rede e, por último, as linhas 
contínuas, porém em negrito, mostram que 
há uma rede de 06 ou mais colaborações nos 
trabalhos. Neste âmbito, destaca-se a inves-
tigadora Dra. Rosário como a que apresenta 
maior interação de colaboração em rede para 
Malária em Portugal.
Num outro olhar pela Web profunda, foi pos-
sível utilizar a investigação em patentes far-
macêuticas para Malária observando a base da 
Organização Mundial da Propriedade Inte-
lectual (OMPI). As patentes são reconhecida-
mente tidas como forte indicador de P, D&I, 
elencando rotas tecnológicas de compostos, 
processos, produtos, etc. (ANTUNES & MA-
GALHÃES, 2008). Portanto, extraindo in-
formações do banco de dados Patentscope6 dis-
ponibilizado pela OMPI, pôde-se identificar 
3.724 patentes existentes para a Malária nos 
últimos 10 anos. Esse quantitativo representa 
apenas 0,01% dos 43 milhões de documentos 
presentes na base. Após segregar os dados, fo-
ram identificados 793 depósitos PCT7 e 574 
na base da Comunidade Europeia (European 
Patent Office – EPO), traduzindo a uma prote-
ção de 37,5% das descobertas em malária em 

Gráfico 2 – Evolução das publicações científicas em Malária em Portugal. Fonte: (PubMed - NCBI, 2015)

Gráfico 3 – Evolução das patentes depositadas na OMPI geral

Gráfico 5 – Evolução das patentes depositadas na OMPI por Portugal

Gráfico 4 – Principais empresas depositantes de malária na base OMPI

6 O banco de dados PATENTSCOPE fornece acesso a pe-
didos internacionais do Tratado de Cooperação de Patentes 
(PCT), em formato de texto completo no dia da publicação. 
As informações podem ser pesquisadas digitando palavras-
-chave, nomes de candidatos, a classificação internacional 
de patentes (CIP) e muitos outros critérios de pesquisa, bem 
como em vários idiomas.
7 Acordo da OMPI firmado em 19 de junho de 1970, em 
Washington, com a finalidade desenvolver o sistema de pa-
tentes e de transferência de tecnologia. Prevê, basicamente, 
meios de cooperação entre os países industrializados e os 
países em desenvolvimento.
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mais de 150 países.  Isso demonstra o 
interesse das empresas e/ou cientistas 
em proteger suas descobertas em es-
cala global.
O gráfico 3 mostra a evolução do 
número de patentes depositadas ao 
longo dos anos, com maior incremen-
to entre 2007 a 2011, bem como no 
gráfico 3 a disposição das patentes em 
Portugal.
Já no gráfico 4 pode-se notar as prin-
cipais empresas ou instituições com 
patentes sobre Malária. A GlaxoSmi-
thKline é a principal na área seguido 
pelo Institut Pasteur, com destaques de 
depósitos entre 2008-2011.

Fig. 5 – Cluster de Malária agrupados por termos 
relevantes – mundo
Fonte: (PubMed - NCBI, 2015)

Fig. 4 – Evolução das publicações científicas em Malária em Portugal 
Fonte: (PubMed - NCBI, 2015)
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Considerando somente a evolução das patentes em Por-
tugal para Malária, observam-se o total de 14 patentes 
entre 2005 e 2014 (ver gráfico 5).
Ainda exemplificando o Big Data no universo da Web pro-
funda, a base CarrotLingo3G® proporciona uma identifi-
cação, mineração de dados e extração de dados essenciais 
para tomada de decisão de forma bem interessante. É 
possível analisar em sites da Web, bem como especifica-
mente na base médica PubMed.
Foram identificados 72.875 documentos referentes a 
Malária na base PubMed. Por este motor de busca, ao 
confrontarmos com a busca anterior no GoPubMed, 
constata-se uma diferença de cerca de 2000 trabalhos. 
Contudo, após refino dos dados, o CarrotLingo3G® agru-
pou os dados em 100 sub-tópicos mais relevantes, consi-
derando as palavras-chave mais mencionadas dentro dos 
respectivos trabalhos, a saber: “patientes” – 15, “severe 
Falciparum Malaria” – 12, “Immune Response” – 10, Ma-
laria Vaccine” – 10, “Infectious diseases” – 8, “Parasite 
Transmission” – 8, “Active Compounds” – 7, “Artemi-
sin Resistance” – 6, “combination Treatments” – 5 e “P. 
Vivax” – 5. Na figura 5, pode-se observar a disposição 
do cluster com as informações essenciais, onde quanto 
maior a “esponja”, maior a consistência/relação do sub-
-tema com a Malária. Clicando sobre o mesmo é possí-
vel resgatar os documentos para análise de tomada de 
decisão.
Já na figura 6, é possível visualizar a mesma pesquisa, 
contudo, somente expressando as pesquisas feitas no âm-
bito dos investigadores portugueses, com seus respecti-
vos subtemas essenciais ligados à Malária. Nesta análise 

foram resgatados 475 documen-
tos agrupados por relevância em 
grupos de 100.

Considerações finais

A era do Big Data se instaurou 
com o início do novo milênio e 
sinaliza avanços exponenciais a 
cada ano. Assim, preconizam-se 
novas abordagens de análise e tra-
tamento de dados a fim de pro-
porcionar subsídios mais eficazes 
para os tomadores de decisão em 
qualquer área da ciência.
A inteligência competitiva na 
abordagem 2.0 se mostra uma 
ferramenta prática e acessível 
para auxiliar gestores de todas as 

áreas, principalmente quando há 
dificuldade em aquisição de sof-
tware pagos. No campo da saúde 

pública, sobretudo em DN, onde há grande desinteresse 
da iniciativa privada, o Big Data tratado com ferramentas 
colaborativas mostra-se um grande aliado, haja vista que 
avanços nas políticas de saúde nesta área ainda precisam 
de muitos esforços, pois ameaçam mais de 1 bilhão de 
pessoas no mundo.
As bases com o conceito de livre acesso, ou ainda, com 
acesso limitado, aliado a softwares Web 2.0 podem gerar 
resultados com valor de informação, sendo úteis para a 
inovação em determinado segmento. No caso estudado, 
observou-se que as bases consultadas para extração e 
análises.
A saúde é uma questão prioritária da humanidade em 
busca de melhor qualidade de vida. Igualmente, as ferra-
mentas 2.0 possibilitam o novo pensamento “Saúde 2.0” 
como forma de auxiliar a dinâmica da inovação na saúde 
pública bem como no indivíduo. A inteligência na orga-
nização e, consequente, no tratamento da informação em 
tempos de Big Data é crucial para a manutenção, avanço 
e liderança, seja mercadológica, em pesquisa científica 
ou política governamental.
Evidenciou-se o crescente interesse em investigação para 
Malária com forte participação internacional. Neste âm-
bito Portugal tem contribuído sensivelmente, princi-
palmente em Institutos de Pesquisa sediados em Lisboa. 
Seus cientistas trabalham em redes colaborativas de for-
ma global.

Fig. 6 – Cluster de Malária agrupados por termos relevantes – Portugal. Fonte: (PubMed - NCBI, 2015)
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Resumo

Introdução 
Na última década, em alguns dos Países Africanos de Língua Oficial Portu-
guesa, foi criado o grau de licenciado em enfermagem (4 anos de formação 
de nível superior) que passou a co-existir com a formação de nível médio (3 
anos). Não existe evidência sobre as expectativas profissionais dos alunos de 
nível superior e se estas diferem das dos de nível médio. Contudo, quando 
as expectativas profissionais não são atingidas, os profissionais podem ficar 
insatisfeitos e desmotivados o que, em última análise, condiciona a qualidade 
dos cuidados prestados. 

Objetivos
Identificar e comparar as expectativas profissionais futuras dos alunos de 
enfermagem de nível médio e de nível superior.

Material e métodos
Estudo observacional, transversal, multicêntrico, realizado em duas escolas 
de Enfermagem da Guiné Bissau e uma de São Tomé e Príncipe, no ano leti-
vo de 2010/2011. A população do estudo incluiu todos os alunos do último 
ano das escolas selecionadas. Foi aplicado um questionário de perguntas de 
resposta fechada utilizado anteriormente em estudos semelhantes. De modo 
a identificar grupos de alunos que partilhavam caraterísticas sociodemográ-
ficas e expectativas profissionais comuns, foi usada a análise de correspon-
dência múltipla da Escola de Leiden do software SPSS v.20. 

Resultados
Os alunos de enfermagem de nível médio não diferiam dos de nível univer-
sitário em termos de caraterísticas sociodemográficas, independentemente 
do país de origem. Os estudantes de enfermagem de nível universitário es-
peravam trabalhar no setor privado e no público (duplo emprego), na admi-
nistração central do sistema de saúde e ter um salário de mais de 200 euros 

Abstract

Background
In the last decade, in some of the Portuguese Speaking African Coun-
tries, a nursing degree with four years of training (graduate/university-
-level) has been created along with the pre-existing middle level /di-
ploma training (3 years). There is no evidence on what university level 
students course expect of their professional life and if their expectations 
differ from middle-level nursing students. Nevertheless, when profes-
sional expectations are not met, professionals might get dissatisfied and 
unmotivated which, ultimately, will influence the quality of care they 
provide.

Aims
To identify and compare the expectations of middle level and university 
level nursing students towards professional life.

Material and methods
Multicentric cross sectional study, conducted in two nursing schools 
in Guinea Bissau and one nursing school in Sao Tome and Principe in 
2010/2011 school year. The population of the study comprised all last 
year students from selected schools. We used a close ended question-
naire previously used in similar studies to collect data. We used SPSS 
v.20 Leiden’s School optimal scaling multiple correspondence analysis 
to identify groups of students that shared common socio-demographic 
characteristics and expectations towards professional life

Results
Middle level nursing students did not differ significantly from university 
level nursing students in terms of socio-demographic characteristics, 
despite the country of origin. University level nursing students expec-
ted to work in both the private and the public setor (dual practice), in 
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the central administration of the health system and to earn more than 
200 euros per month. Middle level students from Sao Tome and Principe 
and from Guinea Bissau, expected to work in the public setor, at the 
hospital level and to earn 200 or less euros. 

Discussion
The skilling up of the training of nurses cannot be dissociated from the 
expectations of newly graduate and the capacity of the health system to 
address those expectations. If not part of a broader human resources 
for health policy, the isolated skilling-up of nursing training can lead 
to unsatisfied and demotivated nurses who ultimately will deliver poor 
quality services, leave their job and/or migrate.

Key Words: 
Training, nurses, middle level, university level, sub-Saharan Africa.

por mês. Os alunos de nível médio de São Tomé e Príncipe e da Guiné Bissau 
esperavam trabalhar no setor público, num hospital e ganhar menos de 200 
euros mensais. 

Discussão
O aumento do número de anos de formação dos enfermeiros não pode ser 
dissociado das expectativas profissionais dos recém-formados e da capaci-
dade dos sistemas de saúde para dar resposta a estas expectativas. Se o au-
mento do número de anos de formação de enfermeiros for dissociado de 
uma política de recursos humanos da saúde mais abrangente, pode dar lugar 
à insatisfação e desmotivação dos enfermeiros cujo desempenho pode ser 
inferior, podendo mesmo abandonar a profissão ou emigrar.

Palavras Chave: 
Formação, enfermeiros, nível médio, nível superior, Africa sub-Sahariana.

Introdução

Nas últimas duas décadas, várias resoluções da Organização 
Mundial da Saúde realçaram a importância da enfermagem 
e da enfermagem obstétrica na obtenção de melhores resul-
tados em saúde. A mais recente (resolução 67.4) menciona 
especificamente a necessidade de melhorar a educação e o 
treino em enfermagem e enfermagem obstétrica de modo a 
aumentar o número de efetivos e a miscigenação de compe-
tências para dar uma resposta mais adequada às necessidades 
de saúde dos países (1;2). 
A formação dos enfermeiros varia bastante de acordo com o 
país sendo independente do nível de desenvolvimento deste 
ou da organização estrutural e conceptual do sistema de saú-
de. Em alguns países, a formação dos enfermeiros é de nível 
médio (3 anos), enquanto que noutros é de nível superior 
(4 anos). Há ainda países onde coexistem os dois tipos de 
formação, média e superior, sendo que, frequentemente, se 
negligencia a diferenciação da carreira profissional de acordo 
com o nível de formação.
Os Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP) 
não são exceção a este cenário e coexistem enfermeiros 
com diferentes níveis de formação nas escolas e no sis-
tema de saúde. Na última década, em quatro dos cinco 
PALOP (Angola, Moçambique, Guiné Bissau e Cabo Ver-
de), foi criado um programa de formação universitária 
de enfermeiros com quatro anos de duração, persistindo, 
contudo, a antiga formação média de 3 anos, sendo os 
requisitos para admissão num ou noutro programa dís-
pares.
Existe uma lacuna na evidência sobre o impacto da intro-
dução de enfermeiros com nível de formação superior nos 
sistemas de saúde (3). No entanto, e em termos empíricos, 
podemos esperar que enfermeiros (ou qualquer outro pro-
fissional de saúde) formados de forma diferente tenham ex-
pectativas profissionais, também, diferentes. Se o sistema de 
saúde não corresponder às expectativas destes profissionais, 
então é de esperar que surjam problemas relacionados com 

a satisfação profissional, a desmotivação, o stress e o burnout 
que vão, em última análise, influenciar a qualidade dos cui-
dados prestados.
Neste artigo são apresentados e discutidos os resultados de 
um estudo realizado em três escolas de enfermagem da Gui-
né-Bissau e de São Tomé e Príncipe (STP). O estudo teve 
como objetivo identificar e comparar as expectativas face 
à vida profissional de estudantes de enfermagem de nível 
médio (3 anos de formação) e de nível superior (4 anos de 
formação).

População e métodos

Estudo observacional, transversal, analítico, multicêntri-
co, realizado em duas Escolas de Enfermagem da Guiné 
Bissau e uma Escola de Enfermagem de São Tomé e Prín-
cipe no ano letivo 2010-2011.
A população do estudo incluiu todos os alunos que fre-
quentavam o último ano do curso médio de enfermagem 
(3 anos) ou o curso superior de enfermagem (4 anos) 
na Universidade Lusófona (n=28) e na Escola Nacional 
de Saúde Pública (ENSP) (n=224) na Guiné-Bissau e no 
Instituto de Ciências da Saúde Vitor Sá Machado (n=23) 
em STP. Não foi feita qualquer amostra. Foram incluídos 
apenas os alunos do último ano do curso uma vez que 
se acredita que as perceções sobre a vida profissional são 
adquiridas maioritariamente durante este período (4).
Como instrumento de colheita de dados, foi utilizado um 
questionário de perguntas de resposta fechada desenvol-
vido anteriormente pelos autores para estudar as expec-
tativas profissionais de estudantes de medicina (5-7). O 
questionário incluiu as seguintes secções: caracterização 
sociodemográfica e familiar, satisfação com o curso de 
Enfermagem, decisão de frequentar o curso de enferma-
gem e expectativas relativamente à vida profissional fu-
tura. O questionário foi sujeito a adaptação linguística e 
cultural. Foi feito um pré-teste em Bissau, com 10 alunos 
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do segundo ano, de modo a avaliar a adequação linguística 
e cultural do questionário.
Os dados foram introduzidos numa base de dados do 
software SPSS v.20 criada para o efeito e toda a análise 
estatística foi realizada usando este software. Calcularam-
-se contagens e frequências relativas para as variáveis de 
escala nominal; média, desvio padrão (dp), mediana, am-
plitude interquartílica (AQ) e valores mínimo e máximo 
para as variáveis de escala numérica. 
Para descrever as variáveis de escala ordinal foram calcu-
ladas mediana, amplitude interquartílica, média, desvio 
padrão, percentagens e contagens.
A mediana foi considerada como ponto de corte para 
categorizar as variáveis de escala numérica na análise de 
correspondência múltipla.
Foi usada a análise de correspondências múltiplas (ACM) 
da Escola de Leiden (Leiden’s School optimal scaling multi-
ple correspondence analysis) para identificar os grupos de 
alunos que partilhavam características sociodemográficas 
e expectativas profissionais comuns. As variáveis “local 
pretendido de exercício profissional no país de origem”, 
“setor pretendido de exercício profissional”, “nível de 
exercício profissional no sistema de saúde” e “rendimento 
esperado” foram utilizadas para medir as expectativas re-

lativamente à vida profissional futura.
Numa primeira fase, os modelos ACM foram construídos 
com o número máximo de dimensões (igual ao número 
de variáveis no modelo). A qualidade das dimensões foi 
avaliada através dos valores de inércia. O número final de 
dimensões a ser considerado resultou do valor da inércia 
(próximo de 1). Depois de selecionar o número final de 
dimensões, foi produzido um segundo modelo. As variá-
veis com as medidas de discriminação mais próximas de 
1 foram consideradas discriminantes para cada dimensão 
(quadro 1).
Foi analisada a apresentação gráfica das medidas de discri-
minação para perceber de que forma cada variável se re-
lacionava com cada uma das dimensões: as que se encon-
travam mais próximo do eixo foram consideradas como 
discriminantes para a dimensão. Aquelas que se encon-
travam mais próximo da origem não foram consideradas 
como discriminantes para a dimensão. As que se encon-
travam na diagonal da origem foram consideradas como 
discriminantes para as duas dimensões. As coordenadas 
das categorias das variáveis foram usadas para avaliar o 
grau de associação entre categorias. Os dados com omis-
são foram considerados como dados omissos aleatórios 
(system missing).

Quadro 1  – Modelos de ACM das variáveis sociodemográficas e das expectativas profissionais para a Guiné Bissau e São Tomé e Príncipe: variáveis incluí-
das no modelo, número de dimensões no modelo inicial, percentagem de variáveis explicadas pelo modelo inicial, número final de dimensões e inércia das 
dimensões e percentagem de variância final explicada
 
 

Modelo Variáveis no modelo Número de 
variáveis 
no modelo 
inicial 

% de 
variância 
explicada no 
modelo 
inicial  

Número 
final de 
dimensões  

Inércia das 
dimensões 
seleciona-
das  

% de variância 
explicada no 
modelo final 

Guiné Bissau 

Sociodemo-
gráficas 

Nível de formação 
Sexo 
Trabalhador 
Local de nascimento 
Estado civil 
Local de frequência do Ensino secundário 
Idade 

7 1.0 2 0.223 
0.204 1.5 

Expectativas 
profissionais  

Sexo 
Nível de formação 
Rendimento esperado 
Trabalhador 
Setor de exercício pretendido 
Local de exercício pretendido 
Nível de exercício pretendido 
Local de frequência do ensino secundário 
Local de nascimento 

9 1.1 2 0.174 
0.148 1.6 

São Tomé e 
Príncipe 

Sociodemo-
gráficas  

Sexo  
Local de frequência do Ensino secundário 
Local de frequência da escola primária 
Trabalhador 
Dependentes 
Estado civil 
Idade 

7 1.1 2 0.341 
0.218 2.0 

Expectativas 
profissionais  

Rendimento esperado 
Sexo 
Local de nascimento 
Local de frequência do Ensino secundário 
Local de exercício pretendido 
Setor de exercício pretendido 
Trabalhador 

7 2.32 2 0.302 
0.252 2.0 
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RESULTADOS

Taxa de resposta
Na Guiné Bissau, a taxa de 
resposta foi de 100% na 
Universidade Lusófona e de 
66.5% na ENSP (n=149 em 
224).
Os respondentes e os não 
respondentes da ENSP não 
diferiam em termos de sexo. 
No entanto, a percentagem 
de respondentes que tinha 
nascido na capital era maior 
quando comparada com a dos 
não respondentes. Este facto 
pode explicar a diferença nas 
taxas de resposta. O estu-
do foi realizado na altura do 
Golpe Militar em Bissau. Os 
estudantes da ENSP tinham 
maior probabilidade de te-
rem familiares fora da capital 
pelo que muitos abandonaram 
a cidade por motivos de segu-
rança não participando, assim, 
no estudo. Os respondentes 
eram ligeiramente mais no-
vos que os não respondentes 
(Quadro 2).

Caraterísticas 
sociodemográficas 
e familiares
Os estudantes de Enferma-
gem eram muito semelhantes, 
independentemente do país 
de origem ou nível de forma-
ção. O sexo feminino era mais 
frequente exceto no curso de 
nível universitário na Guiné 
Bissau. Os estudantes Guineenses eram mais velhos que os 
São Tomenses. Frequentemente eram solteiros e a maioria dos 
alunos de STP estavam a trabalhar ao mesmo tempo que fre-
quentavam o curso de enfermagem. 
Em STP a maioria dos alunos tinha nascido na capital enquan-
to que os alunos Guineenses tinham nascido, maioritariamente, 
fora da capital.
Nos dois países, a grande maioria dos alunos tinha completado 
o ensino secundário na capital. Ao comparar os estudantes gui-
neenses de diferentes níveis de formação (médio e superior) não 
se identificaram diferenças relevantes (Quadro 3)
A análise de correspondências múltiplas mostrou que existem 

quarto perfis sociodemográficos diferentes nos alunos da Guiné 
Bissau e de São Tomé e Príncipe. Na Guiné Bissau, dois dos gru-
pos foram definidos de acordo com o nível de formação, sexo, 
serem trabalhadores e local de nascimento e os outros dois pelo 
estado civil, local de frequência do ensino secundário e idade:
1. Homens que frequentavam o curso superior, trabalhavam 
enquanto estudavam e que tinham nascido fora da capital por 
oposição a 
2. Mulheres que frequentavam o curso de nível médio, não tra-
balhavam e que tinham nascido em Bissau; e
3. Estudantes casados que trabalhavam, tinham frequentado o 
ensino secundário em Bissau e que tinham mais de 28 anos, por 
oposição a 

Quadro 2  – Comparação da distribuição por sexo e local de nascimento e idade dos respondentes e não respond-
entes da ENSP da Guiné Bissau - n (%) excepto onde indicado

Quadro 3  – Caraterísticas sociodemográficas e familiares dos alunos de Enfermagem por país e nível de formação 
– % (N) exceto onde indicado

Em São Tomé e Príncipe todos os alunos que frequentavam o último ano do curso de Enfermagem responderam ao 
questionário (100.0%)

 

Variável Não respondentes Respondentes da ENSP 

Sexo 
Masculino 26 (34.7) 49 (32.9) 

Feminino 49 (65.3) 100 (67.1) 

Local de nascimento 
Capital 30 (40.0) 73 (49.0) 

Fora da capital 45 (60.0) 76 (51.0) 

Idade (em anos) 

Média (dp) 29.3 (5.2) 28.9 (5.4) 

Mediana (AQ) 29.0 (7.0) 27.0 (6.0) 

Min; Máx 21 ; 52 19 ; 59 

 

 

 

Variáveis 

Guiné Bissau São Tomé 

 e Príncipe  

(nível médio) Nível Médio Nível superior 

Sexo 
Masculino 32.9 (49) 64.3 (18) 17.4 (4) 

Feminino 67.1 (100) 35.7 (10) 82.6 (19) 

Local de nascimento 
Capital 49.0 (73) 32.1 (9) 65.2 (15) 

Fora da capital 51.0 (76) 67.9 (19) 34.8 (8) 

Estado civil 
Casado 18.8 (28) 25.0 (7) 22.7 (5) 

Solteiro 81.2 (121) 75.0 (21) 77.3 (17) 

Trabalhador 30.9 (46) 39.3 (11) 60.9 (14) 

Local de frequência do ensino 
secundário 

Capital 89.9 (133) 92.9 (26) 87.0 (20) 

For a da capital 10.1 (15) 7.1 (2) 13.0 (3) 

Idade (em anos) 

Média (dp) 28.9 (5.4) 29.2 (5.9) 24.1 (2.8) 

Mediana (AQ) 27.0 (6.0) 29.0 (8.75) 24.0 (4.0) 

Min; Máx 19 ; 59 16 ; 44 20 ; 31 
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4. Estudantes solteiros que não trabalhavam, tinham frequenta-
do o ensino secundário fora de Bissau e que tinham 28 anos ou 
menos de idade.

Em São Tomé e Príncipe, dois dos perfis foram definidos pelo 
sexo, local de frequência do ensino secundário, ser trabalhador e 
idade enquanto que os outros dois foram definidos pelo local de 
frequência da primária, estado civil, ter dependentes, ser traba-
lhador e idade:
1. Homens, com mais de 24 anos de idade, que completaram o 
ensino secundário fora da capital e que eram trabalhadores estu-
dantes, por oposição a
2. Mulheres, com menos de 24 anos de idade, que frequentaram 
o ensino secundário na capital e que não trabalhavam; e
3. Alunos casados, com dependentes, com menos de 24 anos de 
idade, trabalhadores-estudantes que frequentaram a escola pri-
mária fora da capital, por oposição a 
4. Alunos solteiros, sem dependentes, maiores de 24 anos de 
idade, que não trabalhavam e que tinham frequentado a escola 
primária na capital. 

Escolha da profissão
Quarenta e seis por cento 
dos alunos guineenses de 
nível médio tinham um 
familiar profissional de 
saúde ou que trabalhava 
no setor da saúde. A per-
centagem era idêntica nos 
alunos de nível superior. 
No entanto, nos alunos 
de nível médio de STP, 
cerca de 74% tinha um 
membro da família que ti-
nha algum tipo de relação 
com o setor da saúde. Tal 
parece sugerir que, em am-
bos os países, a escolha da 
profissão de enfermagem é 
influenciada por ter mem-
bros da família que estão 
intimamente relacionados 
com os cuidados de saúde 
e que não existem diferen-
ças relevantes em termos 
de nível de formação. No 
entanto, quando questio-
nados acerca da influência 
que a família tinha tido 
na sua decisão de ter uma 
carreira de enfermagem, 
tornou-se claro que, para 
mais de metade dos alunos, 

e independentemente do nível de formação, a família não 
tinha tido qualquer influência na escolha da profissão.
Por outro lado, a percentagem de alunos de nível médio que 
tinha tido uma hospitalização no passado era superior à verifi-
cada nos alunos de nível superior, o que também pode expli-
car a opção pela enfermagem como profissão (Quadro 4).

Desempenho escolar e satisfação 
com o curso de Enfermagem 
A percentagem de estudantes guineenses de nível médio que ti-
nha reprovado pelo menos um ano durante o seu percurso acadé-
mico era quase o dobro da dos estudantes de nível superior. Em 
STP, nenhum dos alunos estudados tinha reprovado alguma vez e 
os níveis de satisfação com a qualidade dos professores era supe-
rior à verificada nos alunos guineenses de nível médio.
A percentagem de reprovações entre os alunos de nível médio 
da Guiné-Bissau pode refletir o facto de os alunos guineenses de 
nível médio estarem menos satisfeitos com a qualidade do corpo 
docente, com a carga lectiva e com a qualidade do programa de 

Quadro 4  – História de familiares a trabalharem no setor da saúde, influência da família na tomada de decisão sobre 
a profissão e história anterior de hospitalização – N (%)

Quadro 5  – Desempenho escolar dos alunos, opinião acerca do curso (teórico vs prático), carga de trabalho, quali-
dade do programa de ensino e corpo docente 

 

 

Variáveis Guiné Bissau STP (nível médio) 

Nível médio Nível superior 

Familiares no setor da saúde 46.3 (69) 42.9 (12) 73.9 (17) 

Influência de 

familiares na escolha 

da carreira 

Nenhuma 60.4 (90) 67.9 (19) 50.0 (11) 

Alguma 20.8 (31) 7.1 (2) 22.7 (5) 

Muita 18.8 (28) 25.0 (7) 27.3 (6) 

História anterior de hospitalização 44.6 (66) 28.6 (8) 66.7 (14) 

 

 

Variáveis  Guiné Bissau STP (nível médio) 

Nível médio Nível superior 

Alunos que se encontravam a repetir o ano 6.7 (10) 3.6 (1) 0 

Considera o curso de 

enfermagem 

Excessivamente prático 11.4 (17) 14.3 (4) - 

Equilibrado 49.7 (74) 64.3 (18) - 

Excessivamente teórico 38.9 (58) 21.4 (6) - 

Considera a carga de 

trabalho (em termos de 

horas lectivas)  

Elevada 5.4 (8) 3.6 (1) - 

Suficiente 52.0 (77) 85.7 (24) - 

Insuficiente 42.6 (63) 10.7 (3) - 

Satisfação com 

Qualidade do programa de 

ensino 

Muito insatisfeito 3.4 (5) 0 - 

Insatisfeito 12.8 (19) 3.6 (1) - 

Mais ou menos satisfeito 32.9 (49) 7.1 (2) - 

Satisfeito 36.9 (55) 71.4 (20) - 

Muito satisfeito 14.1 (21) 17.9 (5) - 

Qualidade do corpo docente Muito insatisfeito 5.4 (8) 0 0 

Insatisfeito 1.4 (2) 0 5.0 (2) 

Mais ou menos satisfeito 38.5 (57) 21.4 (6) 35.0 (7) 

Satisfeito 35.8 (53) 75.0 (21) 35.0 (7) 

Muito satisfeito 18.9 (28) 3.6 (1) 25.0 (5) 
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ensino, Estes alunos também consideravam mais frequentemente 
o programa do curso excessivamente teórico (Quadro 5).
Os estudantes guineenses de nível médio referiram principal-
mente dificuldades financeiras (n=121; 81.2%) e problemas 
em aceder aos materiais pedagógicos (n=23; 15.4%) enquan-
to que os alunos de nível superior mencionaram o acesso aos 
materiais pedagógicos como o seu principal problema (n=17; 
60.7%) seguido das dificuldades financeiras (n=11; 39.3%). 
Os alunos de nível médio de STP referiram como principais 
dificuldades o acesso a materiais pedagógicos (n=10), difi-
culdades financeiras (n=7), transporte (n=6), a alimentação 
(n=2) e dificuldades de aprendizagem (n=2).

Expectativas face à vida profissional futura 
A maioria dos alunos de enfermagem, independentemente do 
país de origem ou do nível de formação, esperavam vir a traba-
lhar na capital, num hospital do setor público. Muitos dos estu-
dantes guineenses quer de nível médio quer de nível superior 
consideravam que a sua formação lhes permitia serem bons en-
fermeiros e trabalhar em equipa (Quadro 6).
As expectativas relativamente à vida profissional divergiam en-
tre alunos guineenses de nível médio e de nível superior no que 
diz respeito ao setor e nível de exercício profissional pretendido 
e rendimento esperado. Os alunos de nível superior não espera-

vam trabalhar exclusivamente no setor privado. Apenas o con-
sideravam fazer se trabalhassem simultaneamente no setor pú-
blico, o que indicava que tinham a expectativa de ter um duplo 
emprego. Existia, também, uma percentagem importante de 
alunos de nível superior que esperava trabalhar ao nível central 
do Ministério da Saúde, na gestão e administração (Quadro 6)
A escolha da especialidade variava entre alunos de nível médio 
e de nível superior na Guiné Bissau. A especialidade preferida 
pelos alunos de nível superior era a de enfermagem de bloco 
operatório ou outra, enquanto que os estudantes de nível médio 
preferiam a saúde materna ou a saúde infantil. Nos alunos de ní-
vel médio de STP a especialidade mais frequentemente referida 
era a de saúde infantil. Quase 30% dos alunos de nível superior 
esperavam vir a auferir mais do que os de nível médio (Quadro 
6). Os alunos de enfermagem de nível universitário considera-
vam a sua formação mais importante para encontrar um bom 
emprego ou para emigrar que os de nível médio. Curiosamente, 
os alunos de nível médio e superior consideravam que a for-
mação que recebiam era igualmente importante para ganhar 
dinheiro (Quadro 6).
A análise de correspondências múltiplas permitiu-nos identifi-
car 4 perfis entre os estudantes de enfermagem guineenses rela-
tivamente às suas expectativas profissionais:
1. Alunos do sexo masculino, que frequentavam o nível supe- 

 

Variáveis Guiné Bissau 
STP (nível médio) 

Nível médio Nível superior 

Local de exercício profissional 

pretendido no país de origem  

Capital  62.4 (93) 67.9 (19) 56.5 (13) 

Fora da capital 37.6 (56) 32.1 (9) 43.4 (10) 

Até que ponto a formação 

permite  

Ser bom enfermeiro 94.0 (140) 96.4 (27) - 

Trabalhar em equipa 96.6 (144) 96.4 (27) - 

Setor de exercício profissional 

pretendido 

Público  50.7 (75) 50.0 (14) 65.2 (15) 

Privado 2.0 (3) 0 13.0 (3) 

Privado e público (duplo emprego) 47.3 (70) 50.0 (14) 21.7 (5) 

Nível de exercício profissional 

no sistema de saúde pretendido 

Cuidados de saúde Primários 19.5 (29) 14.3 (4) 23.8 (5) 

Hospital 71.8 (107) 75.0 (21) 76.2 (16) 

Central – gestão e administração 8.7 (13) 10.7 (3) - 

Especialização pretendida Saúde infantil 41.7 (53) 25.9 (7) 7 

Saúde materna 30.7 (39) 7.4 (2) 5 

Bloco operatório  6.3 (8) 33.3 (9) 4 

Outra 21.3 (27) 33.3 (9) 6 

Rendimento mensal esperado 200 euros ou menos 100.0 (24) 71.7 (71) 47.8 (11) 

Mais de 200 euros 0 28.3 (28) 52.2 (12) 

Boa profissão para encontrar 

trabalho** 

Mediana (AQ) 4 (1) 5 (3) - 

Média (dp) 3.4 (1.3) 4.4 (1.9) - 

Boa profissão para ganhar 

dinheiro** 

Mediana (AQ) 2 (2) 2 (1) - 

Média (sd) 2.2 (1.1) 2.3 (1.0) - 

Boa profissão para emigrar** Mediana (AQ) 2 (1) 3 (2) - 

Média (dp) 2.3 (1.0) 2.8 (1.2) - 

* Apenas contagens, não mutuamente exclusivo, outro incluí “não sabe”; ** de 1 nada importante a 6 muito importante 

 

 

Quadro 6  – Expectativas face à vida profissional futura por país e nível de formação – N (%) exceto onde indicado
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rior, esperavam ganhar mais de 200 euros por mês, não eram 
trabalhadores estudantes, tencionavam trabalhar no setor públi-
co e no setor privado (e, como tal, ter um duplo emprego), 
principalmente a nível central da administração do sistema de 
saúde e que tinham nascido fora da capital, por oposição a;
2. Alunos do sexo feminino que frequentavam o ensino médio, 
esperavam ganhar menos de 200 euros por dia, trabalhavam en-
quanto estudavam e que tinham nascido em Bissau; e
3. Alunos que tinham nascido e completado o ensino secundário 
fora da capital, tencionavam trabalhar fora da capital, no setor pri-
vado e nos cuidados de saúde primários por oposição a;
4. Alunos que tinham nascido e completado o ensino secundá-
rio em Bissau e que esperavam vir a exercer em Bissau. 
No caso de São Tomé e Príncipe, a ACM mostrou algumas ten-
dências que confirmavam aquelas descritas para a Guiné Bissau:
1. Alunos do sexo masculino, que tinham completado o ensino 
secundário fora da capital, que eram trabalhadores estudantes e 
que tencionavam trabalhar no setor público e no setor privado 
(duplo emprego) ou exclusivamente no setor privado, por opo-
sição a;
2. Alunos do sexo feminino, que tinham completado o ensino 
secundário na capital, que não trabalhavam enquanto estudavam 
e que esperavam vir a trabalhar no setor público na ilha do Prín-
cipe, e;
3. Alunos que tinham nascido e completado o ensino secundá-
rio for a da capital, que esperavam trabalhar no país, exceto no 
Príncipe ou na capital e que esperavam um rendimento mensal 
de mais de 200 euros, por oposição a;
4. Alunos que tinham nascido e completado o ensino secundá-
rio na capital, que esperavam trabalhar também na capital e ter 
um rendimento de menos de 200 euros por mês.

Discussão

A relevância dos enfermeiros e dos enfermeiros de obstetrícia 
na obtenção de resultados em saúde tem sido amplamente reco-
nhecida. A formação destes profissionais varia de país para país, 
incluindo os PALOP. Em alguns PALOP foi criado um curso de 
enfermagem de nível superior sem que tivesse sido feita uma 
análise do seu impacto em termos de expectativas profissionais 
futuras (por exemplo, em termos de retenção ou satisfação) e, 
indiretamente, nos recursos humanos de saúde já existentes.
A análise e comparação das expectativas profissionais dos alunos 
de enfermagem de nível médio na Guiné Bissau e em STP com 
aqueles de nível superior na Guiné Bissau veio trazer alguma luz 
sobre a influência que a formação pode ter na vida profissional 
futura dos jovens enfermeiros.
O presente estudo, realizado em dois PALOP revelou que, in-
dependentemente do país de origem, os alunos de enfermagem 
não diferem significativamente em termos de caraterísticas so-
ciodemográficas. Estudos realizados noutros contextos demons-
traram que a escolha da carreira de enfermagem está associada 
a sentimentos altruístas, aptidão para cuidar, influência familiar, 

expectativas de boa empregabilidade e ter tido uma hospitaliza-
ção na infância (8;9). Os resultados deste estudo estão de acordo 
como aqueles descritos na literatura. 
No que diz respeito às expectativas face à vida futura, encontra-
ram-se diferenças não entre alunos dos diferentes países mas en-
tre alunos de diferentes níveis de formação (médio ou superior). 
As expectativas diferiam entre alunos de enfermagem de nível 
médio e de nível superior em termos de setor e nível de exercí-
cio profissional pretendido e rendimento esperado.
No que diz respeito ao setor de exercício profissional, ou seja, 
trabalhar exclusivamente no setor privado, no setor público ou 
em ambos os setores, foi interessante notar que os alunos de ní-
vel superior esperavam, com maior frequência, trabalhar simul-
taneamente nos dois setores tendo, assim, um duplo emprego. 
Tal pode ser explicado de diferentes formas. Por exemplo, os 
alunos podem considerar que o facto do seu curso ser diferente 
do de nível médio pode constituir uma vantagem para o setor 
privado e, como tal, torná-los mais “atrativos” para este setor fa-
zendo com que tenham maior probabilidade de aí trabalharem. 
Um dos principais motivos para o duplo emprego é o aumento 
de rendimento (10). Saber que existe maior intenção por parte 
dos alunos de nível superior de ter uma prática de duplo em-
prego em relação aos de nível médio pode ajudar a planear pro-
moções, progressões e desenvolvimento da carreira de modo a 
reduzir a prevalência desta prática. Por outro lado, os alunos de 
nível superior também esperaram trabalhar a nível central do sis-
tema de saúde, na gestão ou administração, o que pode implicar 
que estes alunos se sintam mais preparados para assumir maiores 
responsabilidades e papéis diferentes daqueles tradicionalmente 
atribuídos aos enfermeiros de nível médio. De notar que estes 
empregos no nível central do sistema de saúde usualmente são 
mais bem pagos que o trabalho de enfermeiro. 
É necessário estar ciente destas expectativas uma vez que a co-
locação de enfermeiros de nível superior em locais em que estas 
expectativas não possam ser realizadas pode, facilmente, levar 
à insatisfação, desmotivação e, consequentemente, atrito desta 
força de trabalho por abandono da profissão ou do local de co-
locação. Os resultados relativos ao local de exercício profissional 
pretendido e o nível desse exercício podem ajudar a melhorar a 
distribuição dos enfermeiros de nível superior.
Foram também encontradas diferenças entre os alunos de nível 
médio e de nível superior no que diz respeito à intenção de es-
pecialização: os alunos de nível médio tendem a escolher a saúde 
infantil e a saúde materna enquanto que os de nível superior es-
colhem preferencialmente a enfermagem de bloco operatório. 
Este resultado é bastante importante – se os decisores políticos 
quiserem melhorar a saúde materna e a saúde infantil, devem, 
provavelmente, favorecer a formação de enfermeiros de nível 
médio em detrimento dos de nível superior. Por outro lado, e 
subjacente à escolha da futura especialização, parece estar a ideia 
de que a formação superior pode ser mais adequada a especiali-
dades de enfermagem mais complexas e especializadas como é o 
caso da enfermagem de bloco operatório. 
Outro aspeto de extrema importância é que todos os alunos de 
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nível superior estudados esperavam auferir um rendimento 
mensal de mais de 200 euros o que, no caso dos alunos de 
nível médio, não era tão evidente. Em termos de planeamen-
to de recursos humanos da saúde, esta expectativa deve ser 
tida em conta.
Foram encontrados dois perfis que discriminavam entre alu-
nos de enfermagem de nível médio e de nível superior. Os 
alunos de nível superior eram do sexo masculino, esperavam 
ganhar 200 euros por mês, esperavam trabalhar, simultanea-
mente, no setor público e no setor privado, na administração 
central do sistema de saúde e tinham nascido fora da capital. 
Já os alunos de nível médio eram mulheres que esperavam 
auferir menos de 200 euros por mês, trabalhavam enquanto 
estudavam e tinham nascido na capital.
A “associação” entre o nível de formação e o género pode re-
fletir a realidade da sociedade guineense em que os homens 
ocupam, tradicionalmente, cargos de maior responsabilida-
de e têm salários superiores aos das mulheres. Esta tendência 
também se verifica em STP. 
Em relação ao local de nascimento, é possível que as mu-
lheres, que tradicionalmente têm menos oportunidades em 
termos de educação, pelo facto de terem nascido na capital, 
tenham tido um acesso facilitado à educação, podendo, as-
sim, estudar enfermagem. 
O facto de as mulheres serem trabalhadoras estudantes tam-
bém reflete o contexto cultural da sociedade guineense onde 
são as mulheres que sustentam o agregado familiar e a família 
alargada.
A ACM permitiu identificar, no caso da Guiné-Bissau, outros 
dois perfis, que foram confirmados pelos dados de STP. Estes 
perfis, apesar de não estarem ligados ao nível de formação, 
devem ser tidos em conta uma vez que vão ao encontro de 
muitos dos resultados dos estudos sobre retenção de profis-
sionais de saúde em zonas rurais e/ou remotas (11;12): os 
alunos que tinham nascido fora da capital tencionavam traba-
lhar fora da capital, em cuidados de saúde primários e aque-
les que tinham nascido na capital pretendiam vir a trabalhar 
na capital. Assim, ao planear a distribuição dos profissionais 
de saúde, nomeadamente dos enfermeiros recém-formados, 
deve ser tida em conta a origem destes. Por outro lado, se o 
Ministério da Saúde pretender aumentar o número de enfer-
meiros em áreas rurais e remotas deve considerar recrutar, 
para os cursos, alunos destas áreas.
O aumento no número de anos de formação dos enfermei-
ros e o tipo de diploma concedido no final (diploma de 3 
anos de formação ou licenciatura) deve ser considerado num 
contexto mais alargado – para além do Ministério da Educa-
ção, devem ser ouvidos o Ministério da Saúde, como princi-
pal empregador, e o Ministério das Finanças.
Os decisores, stakeholders e os políticos devem esperar que 
enfermeiros com graus de formação diferentes tenham ex-
pectativas relativas à vida profissional futura muito diferen-
tes quer em termos de remuneração quer em termos de 

tarefas ou responsabilidades. Devem também estar cientes 
que se as expectativas não forem atingidas, os enfermeiros 
recém-formados podem ficar insatisfeitos e desmotivados 
com o seu trabalho. Profissionais desmotivados e insatisfei-
tos tendem a prestar cuidados de menor qualidade, a aban-
donar o trabalho, a profissão ou até mesmo o país. Assim, 
ao pretender uma formação superior para os enfermeiros, 
deve-se compreender as implicações futuras desta alteração 
no sistema de saúde.
Os resultados do presente estudo podem estar enviesados 
por dois motivos. Por um lado, a baixa taxa de resposta 
dos alunos do curso médio da ENSP na Guiné Bissau, es-
pecialmente se se considerar que os não respondentes eram 
maioritariamente de fora da capital, pode ter influenciado os 
resultados relativamente às expectativas futuras em termos, 
por exemplo, do local e setor pretendido de exercício profis-
sional e rendimento esperado. Vários estudos têm demons-
trado que os alunos de áreas remotas têm maior propensão 
a trabalhar nessas áreas e nos cuidados de saúde primários 
(11). Por outro lado, a elevada taxa de reprovação dos alunos 
da ENSP pode ter excluído alunos que teriam outro tipo de 
expectativas, provavelmente aqueles provenientes de zonas 
remotas, com maiores dificuldades financeiras ou com maio-
res dificuldades de aprendizagem. 
A taxa de reprovação está associada a maiores taxas de aban-
dono do curso (13); o abandono do curso nos anos anterio-
res pode ter afetado os resultados do grupo que conseguiu 
chegar até ao último ano da formação e este efeito não foi 
tido em linha de conta neste estudo.

Conclusões

A decisão de alterar a formação dos enfermeiros do nível médio 
para o nível superior influencia as expectativas profissionais dos 
alunos de enfermagem. Assim, este tipo de decisão deve estar ali-
nhada com os objetivos do sistema de saúde e as necessidades des-
te. Por outro lado, é impreterível ir ao encontro das expectativas 
dos recém-formados de modo a evitar perda de profissionais. O 
conhecimento das expectativas dos alunos de enfermagem pode 
ser utilizada também como orientador para definição de políticas 
de colocação de enfermeiros nas zonas rurais/ remotas.  
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Resumo

Introdução 
As expectativas das entidades de apoio ao desenvolvimento quanto à de-
monstração de evidência relativa ao impacto dos seus programas de forma-
ção são cada vez maiores. Em 2013, a Fundação Calouste Gulbenkian soli-
citou a avaliação do Concurso para Estágios de Curta Duração em Portugal 
para Profissionais de Saúde dos PALOP e Timor Leste. Como resposta, foi 
implementado um projeto de investigação avaliativa, qualitativo e explora-
tório, que incluiu um estudo de caso. 

Objetivos
O estudo de caso teve por objetivos conhecer o percurso dos estagiários 
desde a candidatura até ao regresso ao país de origem e conhecer o desem-
penho dos estagiários na instituição de origem após o estágio.

Métodos
A intervenção foi descrita por um modelo lógico que integra os pontos for-
tes do modelo de medição de programas de aprendizagem desenvolvido por 
Kirkpatrick e da análise de contribuição de Mayne. O estudo de caso incluiu 
sete estagiários agrupados em dois casos (estudo de caso múltiplo). Cada 
caso correspondeu a um dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa. 
Os resultados foram obtidos por triangulação dos dados recolhidos através 
de análise documental e de entrevistas semiestruturadas efetuadas nas insti-
tuições de acolhimento e de origem.

Abstract

Introduction
The impact demonstration of the training programs financed by the 
development support institutions is felt as more and more needed. In 
2013, the Fundação Calouste Gulbenkian requested the evaluation of 
the Contract for Short Term Courses for Health Professionals from 
Portuguese Speaking African Countries and East Timor, in Portugal. In 
response, we implemented a qualitative and exploratory evaluative re-
search project, which included a case study.

Objectives
The case study objectives were to know the trainees route from the 
application to the return to their countries and meet the training assig-
nment at the home institution after the stage.

Methods
The intervention was described by a logical model that integrates the 
strengths of the measurement model of learning programs developed 
by Kirkpatrick and of the Mayne contribution analysis. The case study 
included seven trainees grouped in two cases (multiple case study). Each 
case corresponded to one of the African Portuguese Speaking Countries. 
The results were obtained by triangulation of data collected through 
document analysis and semi-structured interviews carried out in the 
home and host institutions.
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Resultados
Foram evidenciadas a coerência na alocação, a reação positiva dos forman-
dos, a perceção de ocorrência de aprendizagem e de mudanças de com-
portamento nos estagiários, e a ocorrência de transmissão das boas práticas 
aprendidas nos países de origem. Nas instituições de origem, foi evidenciada 
a perceção positiva quanto ao impacto da formação.  

Conclusões
Os resultados obtidos indicam que a intervenção tem potencial para in-
fluenciar de forma positiva as instituições de origem dos estagiários, sendo 
recomendados estudos adicionais para estabelecer conclusões definitivas.

Palavras chave:
Avaliação do impacto, formação pós-graduada de profissionais de saúde, es-
tudo de caso, Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa.

Results
We highlighted consistency in allocation, the positive reaction of trai-
nees, the perception of occurrence of learning and behavioral changes 
in trainees, and the occurrence of transfer of good practices learned in 
countries of origin. In the home institutions, it was evidenced the posi-
tive perception on the impact of training. 

Conclusions
The results indicate that the intervention has the potential to positively 
influence the home institutions of the trainees, and recommend further 
studies to establish definitive conclusions.

Key words:
Impact evaluation, health professionals post-graduate training, case stu-
dy, Portuguese Speaking African Countries.

Introdução 
Necessidades globais de recursos humanos 
da saúde

A necessidade de recursos humanos da saúde, em quanti-
dade e qualidade adequadas às necessidades de saúde lo-
cais, é uma realidade presente em todo o mundo. O Rela-
tório Mundial da Saúde de 2006 estima um défice global 
de aproximadamente 4,3 milhões de profissionais de saú-
de, especialmente médicos, enfermeiros e parteiros [1]. 
A situação é particularmente grave nos países de médio 
e baixo rendimento, com particular destaque para os paí-
ses da África subsaariana [2]. Para além das consequências 
diretas na produção de cuidados de saúde, a escassez de 
profissionais implica, também, sérios desafios no que res-
peita à acessibilidade, equidade, qualidade e eficiência em 
saúde [3]. De entre os fatores determinantes da expansão 
e renovação da força de trabalho qualificada, destaca-se a 
capacidade do sistema educativo de cada país em dotar os 
profissionais de saúde com conhecimentos e competên-
cias que lhes permitam lidar com as prioridades de saúde 
locais [2]. Assim, a implementação de cursos de formação 
e treino para o reforço de competências é, atualmente, 
das estratégias mais importantes e recorrentes [4]. Para 
além do aumento das necessidades de formação profis-
sional, dois outros desafios se impõem: as expectativas 
crescentes quanto à demonstração do impacto dos pro-
gramas de formação [5] e a identificação dos fatores que 
contribuem para a sua sustentabilidade [6,7]. A avaliação 
deverá ser vista como parte integrante do planeamento e 
gestão dos programas de formação, e proporcionar não 
só a documentação do número de formandos e a reação 
imediata à experiência, mas também a evidência quan-
to à utilização do que foi aprendido e, principalmente, 
ao efeito positivo da melhoria dos conhecimentos e das 
capacidades dos formandos no funcionamento das insti-
tuições de origem e, em última instância, na saúde das 
populações [5].

Modelos de avaliação de programas de formação 
médica e de enfermagem pós-graduada

Com o reconhecimento crescente da importância vital da ava-
liação no apoio à tomada de decisão, o debate sobre modelos 
de avaliação de programas de educação/formação pós-graduada 
de profissionais médicos e de enfermagem tem vindo a au-
mentar de forma relevante [8,9,10,11,12,13], embora diver-
sos autores salientem o seu limitado grau de desenvolvimento 
quando comparado com outros campos da educação, e o seu 
carácter essencialmente descritivo [8,9,11]. À semelhança do 
verificado noutras áreas sociais, o modelo de medição de pro-
gramas de aprendizagem desenvolvido por Donald Kirkpatrick 
(Kirkpatrick’s model of educational outcomes), composto por quatro 
níveis de medida: reacção, aprendizagem, mudança de com-
portamento e resultados [14], é apontado como padrão para a 
construção desses modelos, e uma referência internacional na 
avaliação de projetos de ajuda ao desenvolvimento [5]. Vários 
autores têm proposto alterações ao modelo de Kirkpatrick na 
expectativa de o ajustar às especificidades do objeto de medição 
[11,15,16,17], como Clive Belfield e colaboradores (2011) para 
a formação médica [11]. No modelo conceptual de Clive Bel-
field, para além da inversão da ordem dos níveis de Kirkpatrick, 
é acrescentado, como quinto nível, a decisão para participar no 
programa de formação [11]. 
Atento à passagem de um sistema de educação “orientado para 
os processos” para um sistema “orientado para os resultados”, 
David Musick (2006) alertou para a necessidade de mudança da 
abordagem dos modelos de avaliação da formação médica pós-
-graduada, no sentido da criação de evidência quanto ao grau de 
desvio entre os resultados obtidos e os objetivos do programa 
[8]. No modelo conceptual orientado para os resultados que de-
senvolveu (Task-Oriented Conceptual Model of Program Evaluation in 
Graduate Medical Education), são realçadas as etapas que deverão 
ser seguidas no planeamento e desenvolvimento duma avaliação 
consistente com as melhores práticas [8]. 
A falta de verificação do impacto dos programas de formação 
é, em geral, das principais críticas à avaliação destes programas 
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[5]. Constrangimentos de ordem metodológica, conceptual ou 
de fidelidade, bem como a quantidade apreciável de recursos 
que, em geral, exige, impedem ou desmotivam a avaliação dos 
benefícios pessoais, profissionais e organizacionais decorrentes 
da formação [5]. Diversos métodos têm procurado minimizar 
estes constrangimentos. A análise de contribuição de Mayne é 
considerada adequada nos casos onde os dados disponíveis não 
são suficientes para elaborar uma afirmação definitiva sobre uma 
relação causal entre a formação e o impacto mas podem refletir 
uma “associação plausível” que descreva “o progresso em rela-
ção aos resultados” [5]. Segundo Mayne (2001), o desenvolvi-
mento de uma “cadeia de resultados” e o estudo de potenciais 
interferências externas nos resultados observados, possibilita a 
produção de uma “história de desempenho” plausível [18], que 
proporcionará a estimação do grau de atribuição dos resultados 
a uma intervenção específica [18,19]. 
Por outro lado, e na perspetiva da sua utilidade, Vassar e colabo-
radores (2010) defendem a construção de modelos de avaliação 
da formação médica com foco na utilização [9], abordagem que 
tem como premissa principal que a avaliação enquanto estudo 
seja ajuizada pela sua utilidade e pelo uso que sejam atribuídos 
aos seus resultados [20]. A abordagem com foco na utilização 
possibilita a participação dos utilizadores nas decisões a tomar 
nas várias etapas do processo avaliativo, desde a escolha das es-
tratégias de investigação mais adequadas, à metodologia de in-
vestigação, ao desenho do estudo e ao objeto da avaliação [9]. 
No âmbito da abordagem metodológica da investigação avalia-
tiva, a metodologia qualitativa parece particularmente indicada 
quando é necessário considerar o conhecimento dos contextos e 
das interações entre os participantes num programa específico, 
designadamente no seu início ou nos momentos de transição 
[10,21,22]. Ao proporcionar uma visão do conjunto, permite 
observar tendências, padrões, contradições e ambiguidades, 
que possibilitam uma melhor compreensão das experiências em 
estudo [21]. Nos estudos qualitativos, o estudo de caso figura 
entre os desenhos mais utilizados. Tendo por alvo uma unidade 
especificamente selecionada, o estudo de caso permite a análise 
em profundidade e dentro do contexto real, considerando as 
diversas relações que a situam e articulam no todo de que faz 
parte [21,23], tendo, nos estudos avaliativos dos programas de 
formação profissional, a particularidade de permitir a elabora-
ção da “história de desempenho” do programa e dos formandos 
[21,22]. 

Concurso para Estágios de Curta Duração
em Portugal para Profissionais de Saúde dos PALOP 
e Timor Leste

Sensível à dimensão e complexidade da insuficiência de re-
cursos humanos da saúde nos Países Africanos de Língua 
Oficial Portuguesa (PALOP) e Timor Leste, a Fundação Ca-
louste Gulbenkian (FCG) promoveu, em 2011, a primeira 
edição de um Concurso anual para Estágios de 3 meses em 

Portugal, dirigido a médicos, enfermeiros e outros técnicos 
de saúde provenientes dos referidos países, com os objetivos 
de proporcionar aos formandos a atualização de conheci-
mentos adequada à resposta a novos desafios nos contextos 
epidemiológico e institucional dos seus países, e de corrigir 
os principais fatores de desmotivação dos profissionais de 
saúde [24]. Até 2013 decorreram duas edições do Concurso 
para Estágios de Curta Duração em Portugal para Profissio-
nais de Saúde dos PALOP e Timor Leste, tendo sido atribuí-
da uma bolsa para apoio financeiro a 38 estagiários, 19 em 
cada edição [25]. Do total, 24 formandos eram médicos e 
11 eram enfermeiros [26]. A iniciativa, integrada no Progra-
ma Gulbenkian de Ajuda ao Desenvolvimento [25], previa a 
realização de estágios em instituições de saúde de Portugal, 
promovidos no âmbito de parcerias existentes ou a estabe-
lecer, entre serviços públicos de saúde dos países alvo e as 
instituições portuguesas [25]. 

Projeto de Avaliação do Concurso para Estágios de 
Curta Duração em Portugal para Profissionais de 
Saúde dos PALOP e Timor Leste

Em 2013, a FCG solicitou a avaliação do Concurso para 
Estágios de Curta Duração em Portugal com o objetivo de 
identificar de que forma os resultados alcançados nas edições 
de 2011 e 2012 contribuíram para: (a) a atualização técnica 
e melhoria do desempenho dos formandos; (b) a melhoria 
de procedimentos e de práticas no respetivo serviço de ori-
gem; e (c) o estabelecimento e reforço de parcerias entre o 
serviço de origem do formando e o serviço de acolhimento 
em Portugal [25]. Adicionalmente, foi pretendida a análise 
da adequação da informação requerida na instrução das can-
didaturas aos objetivos do Concurso; a identificação de alte-
rações a introduzir no processo de seleção dos estagiários de 
forma a incentivar a candidatura por agentes de mudança; o 
conhecimento do trajeto profissional dos formandos após o 
estágio; e a identificação de casos de sucesso ou de insuces-
so [25]. Com vista a dar resposta à avaliação solicitada, foi 
desenhado e executado um projeto de investigação avalia-
tiva do programa de estágios. A fim de descrever de forma 
sistemática a intervenção, foi construído um modelo lógico 
[27] (figura 1), com base na matriz conceptual utilizada na 
avaliação de impacto dos Estágios das Nações Unidas desde 
2010, que integra os pontos fortes do modelo de medição 
de Kirkpatrick e da análise de contribuição de Mayne [5].
Ainda inspirada no modelo conceptual das Nações Unidas, 
o modelo lógico foi orientado por uma teoria de mudança ba-
seada numa cadeia lógica de acontecimentos e benefícios, que 
se iniciava nos recursos disponíveis, progredia pelas atividades 
desempenhadas e culminava nos resultados e impacto espera-
dos da intervenção [5]. Os componentes do modelo lógico da 
intervenção, adaptados do modelo clássico de Kirkpatrick, fo-
ram os seguintes: (a) seleção dos participantes; (b) alocação 
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e idoneidade da instituição de acolhimento; (c) formação 
dos estagiários, que incluiu os subcomponentes: (i) rea-
ção, (ii) aprendizagem e fortalecimento de capacidades, 
e (iii) mudança de comportamento; (d) parcerias; e (e) 
impacto. Para cada componente foram definidos os resul-
tados e impacto esperados (figura 1).
O modelo lógico da intervenção considerou, ainda, os 
contextos onde se inseriu a intervenção (organizacional; 
específico do país de origem do formando; e estratégico 
da entidade financiadora no apoio ao desenvolvimento). 
As questões de avaliação foram definidas de modo a iden-
tificar: (a) a necessidade de formação ou problema referi-
do como motivação para a candidatura ao concurso; (b) as 
alterações a introduzir no processo por forma a incentivar 
a candidatura por agentes de mudança; (c) a adequação 
das instituições de acolhimento; (d) a reação dos estagiá-
rios em relação à experiência do estágio; (e) a referência 
de atualização técnica e melhoria do desempenho nos es-
tagiários; (f) a referência de melhoria de procedimentos 
e de práticas no serviço de origem de cada estagiário; e 
(g) o estabelecimento e/ou reforço das parcerias entre os 
serviços de origem e de acolhimento.
O modelo lógico da intervenção, que integrou, também, 
os pressupostos da abordagem com foco na utilização, foi 
aplicado através de um projeto de investigação qualitativa, 
exploratório, e que incluiu dois estudos: um estudo com 
recurso à análise documental e um estudo de caso. Com 
o estudo de caso pretendeu-se contribuir para a evidência 
necessária ao conhecimento da contribuição do programa 
de Estágios de Curta Duração em Portugal para Profis-
sionais de Saúde dos PALOP e Timor Leste para as insti-

tuições de origem dos estagiários 
após o seu regresso. Os objetivos 
de investigação específicos do 
estudo de caso foram conhecer 
o percurso dos estagiários desde 
o momento da candidatura até 
ao regresso ao país de origem e 
conhecer o desempenho dos es-
tagiários na respetiva instituição 
de origem após o regresso do es-
tágio.

MÉTODOS
Desenho do estudo e seleção 
dos casos

Foi realizado um estudo de caso 
múltiplo, que incluiu dois casos 
(multiple case study), selecionados 
como casos confirmatórios [23]. 

Cada caso correspondeu a um 
dos Países de Língua Oficial Por-

tuguesa: o caso correspondente ao país A, constituído 
por três enfermeiros, do sexo masculino; e o caso cor-
respondente ao país B, constituído por quatro médicos, 
do sexo feminino1. A definição dos casos teve por base 
o critério de inclusão ter entregado toda a documentação 
solicitada e os critérios de agrupamento país de origem 
e profissão. Foram selecionados os países de origem dos 
estagiários que haviam entregado toda a documentação 
solicitada e em que foi possível agrupar os respetivos es-
tagiários por profissão. A formação ocorreu em 2011 em 
ambos os casos. Em cada caso, a instituição de acolhi-
mento foi comum para os respetivos estagiários, assim 
como a instituição de origem. A instituição de acolhi-
mento foi diferente entre os casos.

Critérios e indicadores de medida
Com base nos componentes do modelo lógico (figura 1) 
e nas questões de avaliação, foi construída uma matriz 
de medida aplicável a todos os estagiários incluídos no 
projeto avaliativo (quadro 1). 

Fontes e técnicas de recolha de dados          
A recolha de dados foi realizada através das técnicas de 
análise documental e de entrevistas semiestruturadas. Na 
análise documental os dados foram recolhidos das fichas 
de análise individuais construídas a partir das narrativas 
disponíveis nos documentos fornecidos pela FCG, que os 
havia recebido diretamente dos estagiários no momento 
da candidatura - carta de motivação e plano de estágio -, 
e após a conclusão do estágio - relatório de estágio. As 
entrevistas semiestruturadas foram efetuadas aos orien-

 
 Figura 1  – Modelo lógico do Programa de Estágios de Curta Duração em Portugal para Profissionais de 

Saúde dos PALOP e Timor Leste
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tadores de estágio das instituições de acolhimento e aos 
responsáveis/diretores dos serviços de origem dos estagiá-
rios, que aceitaram participar no estudo. As entrevistas fo-
ram conduzidas por um guião, construído para o efeito com 
base nos indicadores de medida selecionados (quadro 1), e 
realizadas por via telefónica. Foram construídos e pré-testa-
dos dois guiões, um dirigido às instituições de acolhimento 
(IA) e outro às instituições de origem (IO), com perguntas 
fechadas e abertas. 
Para cada estagiário foram realizadas duas entrevistas indi-
viduais – uma na instituição de acolhimento e a outra na 

instituição de origem -, com exceção de um dos estagiários 
do caso A, para o qual foram realizadas duas entrevistas na 
instituição de acolhimento por ter tido dois orientadores de 
formação. Em cada caso, A e B, todas as entrevistas realiza-
das na respetiva instituição de origem foram concedidas pelo 
mesmo responsável: o diretor do serviço no caso A, e o dire-
tor clínico no caso B. Os dados recolhidos em cada entrevis-
ta foram anotados num suporte especificamente construído 
para o efeito com base nos guiões de entrevista.

Quadro 1  – Matriz de medida do Estudo Avaliativo do Programa de Estágios de Curta Duração em Portugal para Profissionais de Saúde 
dos PALOP e Timor Leste

1 Os países foram anonimizados para garantia da confidencialidade.

 

Componentes/questões de avaliação Critérios/Indicadores 

I. Seleção dos estagiários 
1) Motivação dos candidatos no momento da 
candidatura: 
 Qual a necessidade de formação ou 

problema referido como motivação para a 
candidatura ao concurso? 

 Que alterações podem ser introduzidas 
neste processo para incentivar a 
candidatura de agentes de mudança? 

a) Motivação referida pelos candidatos na candidatura; 
b) Clareza nos objetivos referidos. 
 

II. Alocação e idoneidade da instituição 
de acolhimento 
 As instituições de acolhimento foram as 

mais adequadas? 

a) Instituição referida no momento da candidatura pelo estagiário; 
b) Estágio realizado conforme o plano de estágio; 
c) Coerência entre a motivação e as atividades desempenhadas pelo estagiário; 
d) Motivos de adesão da instituição de acolhimento ao concurso; 
e) Instituições de acolhimento com capacidade formativa reconhecida pelas ordens 

profissionais; 
f) Instituição de acolhimento com experiência formativa na área temática do estágio. 

III. Formação 
1) Reação: 
 Qual foi a reação dos estagiários à 

experiência do estágio? 
2) Aprendizagem e fortalecimento de 

capacidades: 
 Foi referida a atualização técnica e 

melhoria do desempenho dos estagiários? 
3) Mudança de comportamento: 
 Foi referida a melhoria de procedimentos e 

de práticas na instituição de origem do 
estagiário? 

1) Reação: 
a) Cumprimento dos objetivos de aprendizagem dos estagiários; 
b) Estagiários que avaliam de forma positiva a sua experiência de estágio; 
c) Estagiários que recomendam a replicação da experiência em futuros estágios; 
d) Estagiários que experimentaram dificuldades e a sua causa. 
2) Aprendizagem e fortalecimento de capacidades: 
a) Exemplos concretos relativos à frequência de ações de formação durante o estágio; 
b) Exemplos concretos de aprendizagem ou aperfeiçoamento das capacidades de execução 

técnica; 
c) Exemplos concretos de aprendizagem ou aperfeiçoamento das capacidades de aplicação das 

técnicas de gestão. 
3) Mudança de comportamento (atribuível ao estágio): 
a) Exemplos concretos e verificáveis da integração dos conhecimentos científicos e técnicos 

com a prática; 
b) Exemplos concretos e verificáveis de melhoria da execução técnica; 
c) Exemplos concretos e verificáveis da utilização de novas técnicas ou tecnologias; 
d) Instituições que reportam que os estagiários utilizam corretamente a terminologia técnica; 
e) Instituições que reportam aumento na capacidade de trabalho, no sentido de maior 

produtividade; 
f) Exemplos concretos de fortalecimento de redes profissionais/formação interpares; 
g) Instituições que reportam melhoria na motivação dos respetivos profissionais; 
h) Instituições que reportam aumento da responsabilidade profissional; 
i) Instituições que reportam aumento do interesse pela valorização profissional. 

IV. Parcerias 
Identificação da tipologia das parcerias e dos 
contactos realizados entre as duas instituições: 
 Foram estabelecidas e/ou reforçadas as 

parcerias entre a instituição de origem do 
estagiário e a instituição de acolhimento 
em Portugal? 

a) Motivação da adesão da instituição de origem; 
b) Benefícios do estágio entre os parceiros; 
c) Dificuldades relacionadas com o estágio entre os parceiros; 
d) Estabelecimento de novas parcerias;  
e) Reforço das parcerias anteriores. 

V. Impacto  1) Impacto nos estagiários: 
a) Trajeto profissional dos estagiários após o estágio; 
b)  Instituições que reportam melhoria das competências e capacidades do estagiário após o 

estágio; 
c)  Exemplos concretos de melhoria das competências e capacidades do estagiário. 
 2) Impacto no local de trabalho: 
a)  Instituições que reportam melhorias no local de trabalho atribuíveis ao estágio; 
b)  Exemplos concretos de melhorias no local de trabalho. 
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Análise
Com base nos componentes do modelo lógico da interven-
ção e dos critérios e indicadores de medida foi construída 
uma matriz de categorias de análise (quadro 2). Os dados 
foram analisados a fim de identificar, descrever e interpretar 
tendências e padrões à luz das questões de avaliação e dos ob-
jetivos do estudo [28,29]. Tratando-se de um estudo de caso 
múltiplo, foi estudada a existência de replicação, pela iden-
tificação de semelhanças e divergências, entre os dois casos, 
nos padrões observados e no respetivo grau de coincidên-

cia com o modelo lógico da intervenção [23]. Foi efetuada 
a triangulação dos dados recolhidos através da análise docu-
mental e das entrevistas, na procura de linhas de evidência 
convergentes entre as três partes envolvidas [23]. 

Aspetos éticos
O estudo de caso foi aprovado pela Comissão de Ética do Ins-
tituto de Higiene e Medicina Tropical - Universidade Nova de 
Lisboa. Foi obtido o consentimento informado por escrito dos 
entrevistados e assegurada a confidencialidade da identidade 

Quadro 2  – Categorias de análise do Estudo Avaliativo do Programa de Estágios de Curta Duração em Portugal para Profissionais de 
Saúde dos PALOP e Timor Leste, e fontes dos dados analisados em cada categoria e subcategoria 

Legenda: IA – instituição de acolhimento; IO – instituição de origem; (*) se observado, analisar os aspetos específicos; (**) se não ob-
servado, analisar os motivos que o justificam; (***) se presente, analisar os exemplos referidos; (****) se observado, analisar o intervalo 
de tempo decorrido

 

Categorias Subcategorias 1 Subcategorias 2 Análise 
documental 

Entrevista 

IA IO 
Seleção dos 
estagiários 

Motivação no 
momento da 
candidatura 

Expressão das necessidades formativas que motivaram o estágio 
(*) X X X 

Objetivos de aprendizagem formulados no momento da 
candidatura e de forma clara  X X X 

Alocação e 
idoneidade da 
instituição de 
acolhimento 

Alocação Instituição de acolhimento (IA) referida no momento da 
candidatura X   

Plano de estágio efetuado em conjunto com o orientador X X  
Estágio realizado conforme o plano de estágio (**) X X  
Coerência entre motivação e atividades desempenhadas X X  
Motivos de adesão da IA  X  

Idoneidade IA com idoneidade reconhecida na área do estágio, pelas ordens 
profissionais  X  

IA com experiência formativa na área do estágio  X  
Formação Reação Cumprimento dos objetivos de aprendizagem X X X 

Avaliação positiva do estágio  X X X 
Recomendação da replicação da experiência  X X X 
Dificuldades sentidas pelo estagiário (*) X X X 

Aprendizagem e 
fortalecimento de 
capacidades 

Frequência de ações de formação no estágio (*) X X  
Aprendizagem/ aperfeiçoamento das capacidades de execução 
técnica (***)  X  

Aprendizagem/ aperfeiçoamento das técnicas de gestão (***)  X  
Mudança de 
comportamento 

Na forma como integra conhecimentos científicos e técnicos com 
a prática   X 

Na execução técnica   X 
Na utilização de novas técnicas ou tecnologias   X 
Na utilização correta da terminologia técnica   X 
Na capacidade de trabalho no sentido da maior produtividade   X 
No interesse pela sua valorização profissional   X 
Na responsabilidade profissional   X 
Na motivação profissional   X 
Formação interpares   X 
Exemplos de inovação ou melhorias na IO ou no seu 
funcionamento atribuídas especificamente ao estagiário após o 
seu regresso 

  X 

Parcerias Motivação da adesão da instituição de origem   X 
Reação dos parceiros Benefícios do estágio para os parceiros (*)  X X 

Dificuldades sentidas pelos parceiros, 
provocadas/relacionadas com o estágio (*)  X X 

Reforço das relações 
institucionais  

Estabelecimento de novas parcerias (*)  X X 
Reforço das parcerias anteriores (*)  X X 

Trajeto 
profissional 
dos estagiários 
após o estágio 

Regresso ao país de origem   X 
Permanência no País de origem a trabalhar à data da entrevista (****)   X 
Regresso à instituição de origem   X 
Permanência na instituição de origem à data da entrevista (****)   X 
Regresso ao serviço de origem    X 
Permanência no serviço de origem (****)   X 
Coerência entre o serviço de regresso e o estágio   X 
Coerência entre os serviços onde trabalhou após o regresso do estágio e o estágio   X 
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dos estagiários e do respetivo país de origem, dos entrevista-
dos, e das instituições de acolhimento e de origem. 

Resultados e discussão

Integrado no projeto de investigação avaliativa do programa 
de Estágios de Curta Duração em Portugal para Profissio-
nais de Saúde dos PALOP e Timor Leste, o estudo de caso 
evidenciou a perceção positiva quanto ao impacto da forma-
ção nos estagiários, no respetivo local de trabalho no país de 
origem e na sustentabilidade do programa de Estágios. Os 
seus resultados foram discutidos à luz da natureza dos dados 
recolhidos, os quais traduzem unicamente as perceções dos 
estagiários refletidas nas narrativas dos documentos analisa-
dos e as perceções expressas nas entrevistas concedidas pelos 
interlocutores entrevistados das instituições de origem e de 
acolhimento, ilustradas pelos exemplos citados por cada uma 
das partes. Admite-se que a triangulação dos dados recolhi-
dos através das técnicas utilizadas - análise documental e en-
trevistas – possa ter contribuído para o aumento da sua fiabi-
lidade [23]. Por outro lado, tratando-se de um caso múltiplo, 
a evidência de replicação entre os dois casos (traduzindo dois 
países e duas profissões) das principais tendências observadas 
favoreceu a robustez dos resultados encontrados [23].

Motivação e objetivos claros na candidatura
Em ambos os casos, a motivação no momento da candida-
tura foi expressa pelos estagiários de forma pouco clara, à 
exceção de um estagiário do caso B, que referiu a neces-
sidade de aumentar os conhecimentos a fim de concluir a 
sua especialidade como médico. Os objetivos evidenciados 
apresentaram, contudo, diferenças entre os dois casos: no 
caso A foi referido por todos os formandos a necessidade 
de melhorar o desempenho profissional, embora de forma 
especificada apenas por um dos estagiários que localizou o 
seu interesse na área da gestão (necessidade de “aprender a ser 
chefe”); no caso B, para além da necessidade de melhorar o 
desempenho profissional, todos os estagiários expressaram 
preocupação quanto ao défice de especialistas no país de 
origem. As necessidades identificadas são consistentes com 
as referidas na literatura para os países com défice crítico 
de profissionais de saúde especializados [30]. A instituição 
de acolhimento (IA) do caso A expressou, também, a pouca 
clareza das motivações e objetivos na candidatura dos respe-
tivos estagiários, tendo, aliás, salientado que os orientadores 
de formação não receberam o plano de estágio de nenhum 
dos participantes, nem tiveram a perceção da sua existência. 
Ressalvou, contudo, que um dos estagiários verbalizou clara-
mente os seus objetivos no início do estágio. Pelo contrário, 
um dos outros estagiários alterou, ao longo da formação, o 
seu foco de atenção, o qual inicialmente referido à área clí-
nica, foi, na prática, direcionado para a gestão de serviços. 
No caso B, a instituição de origem (IO) referiu que o desafio 

para participar no Concurso partiu da Direção Clínica e foi 
dirigido a todos os profissionais da instituição com potencia-
lidades para concorrer, tendo sido ativamente aceite pelos 
quatro concorrentes selecionados, que descreveu como “…
[profissionais que] não perdem uma oportunidade para aumentar os 
seus conhecimentos nessa [na] área [do seu interesse] ” (caso B).

Coerência e idoneidade da instituição de acolhimento
As informações fornecidas pelas três fontes disponíveis (nar-
rativas dos estagiários e entrevistas realizadas às instituições 
de acolhimento e de origem) dos dois casos evidenciaram a 
perceção de coerência entre os objetivos do estágio (expres-
sos ou percebidos) e as atividades desenvolvidas, para todos 
os estagiários. Contudo, no caso A, a ausência de acesso aos 
planos de estágio foi referida como um constrangimento à 
operacionalização dos estágios por todos os orientadores de 
formação entrevistados: “Fez falta um plano de estágio para per-
ceber onde se podia ter insistido” (caso A). No caso B, observou-
-se, pelo contrário, o acesso adequado aos planos de estágio, 
o que possibilitou a redefinição conjunta dos objetivos, ten-
do sido sublinhado o papel fundamental do orientador de 
formação. Em ambos os casos, verificou-se através da aná-
lise documental que os estagiários realizaram atividades de 
acordo com os objetivos apresentados no respetivo plano de 
estágio. Pese embora as diferenças referidas, a coerência ob-
servada no processo de alocação dos estagiários de ambos os 
países é favorável à adequação das instituições de acolhimen-
to. Segundo os termos de referência do concurso, a seleção 
das IA terá sido realizada pelos próprios estagiários em fun-
ção das parcerias previamente existentes com as IO. Estes 
aspetos foram corroborados pelas entrevistas realizadas mas 
não pela análise documental, não constando a referência da 
instituição de preferência nos documentos apresentados pe-
los estagiários no momento da candidatura. A participação 
das IA no programa de Estágios foi sobretudo motivada pela 
oportunidade de aprendizagem inerente ao contacto com 
diferentes realidades e formas de trabalhar, e de proporcio-
nar aos profissionais nacionais em processo de formação, a 
consciencialização da situação de vantagem das condições e 
recursos nacionais quando comparados com realidades clara-
mente deficitárias. No caso B, foram acrescidos outros moti-
vos de adesão da respetiva IA: a sua missão como instituição 
não só de saúde mas também universitária; o seu interesse 
estratégico na cooperação com os PALOP; e a existência de 
contactos anteriores com a entidade financiadora dos está-
gios, no âmbito da cooperação entre países. As duas IA alega-
ram experiência anterior em estágios nacionais e, no caso B, 
também em estágios internacionais, embora com diferentes 
objetivos. Contudo, ambas apresentavam as condições e os 
recursos necessários para receber estagiários estrangeiros 
conforme os termos de referência do programa de estágios. 
As IA dos dois casos confirmaram ser reconhecidas como 
idóneas em Portugal para a formação pós-graduada de médi-
cos e de enfermeiros, pelas respetivas ordens profissionais.
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Formação: 
reação, aprendizagem, mudança de comportamento
Reação
Em termos gerais, a reação dos estagiários à experiência for-
mativa foi percecionada como positiva nos dois casos. Apesar 
de na análise documental não se encontrar explícito o alcance 
dos objetivos iniciais, todos valorizaram a experiência como 
benéfica em termos profissionais e, em alguns estagiários, 
também em termos pessoais e relacionais. A perceção das 
instituições de acolhimento envolvidas foi, igualmente, po-
sitiva, sobretudo num dos estagiários do caso A, para o qual 
foi assinalado o grande interesse, disponibilidade e vontade 
de aprender, e em todos os estagiários do caso B. A grande 
motivação e boa disposição manifestadas ao longo da forma-
ção por quase todos os estagiários foram fatores comuns na 
valorização positiva dos estagiários por parte das IA. A única 
valorização menos positiva foi relativa a um dos estagiários 
do caso A, percebido pela IA como pouco motivado e com 
um comportamento passivo: “…não estava muito disponível; era 
muito de ‘gabinete’; passivo, pouco participativo e pouco interessado” 
(caso A). A perceção das IO em relação aos estagiários que 
regressaram às instituições de origem após o estágio (dois 
dos três no caso A e todos os do caso B) foi, também, con-
sistente. A avaliação da experiência de formação revelou o 
elevado interesse e empenho de todos os estagiários, o que, 
no caso B, foi expressado por: “estagiários já muito interessados 
antes do estágio mas com resultados positivos após o mesmo” (caso 
B). No caso A, os estagiários não expressaram dificuldades 
sentidas. No caso B, a IA e a IO referiram não ter percecio-
nado dificuldades nos formandos relacionadas com o estágio. 
Contudo, um dos estagiários lamentou não ter participado 
em maior número de atividades e um outro expressou a ne-
cessidade de maior acompanhamento e orientação. Alguns 
dos estagiários recomendaram a replicação do estágio.

Aprendizagem
Em termos da aprendizagem, a análise documental e as en-
trevistas realizadas aos orientadores de estágio nas IA evi-
denciaram, nos dois casos, a participação dos estagiários em 
todas as sessões de formação proporcionadas pelos serviços 
de acolhimento durante o período de estágio. A partir das 
narrativas de dois dos três estagiários do caso A e de todos os 
estagiários do caso B, foram extraídos exemplos de técnicas 
clínicas e de gestão aprendidas, e comentários que permitem 
verificar outros alvos da aprendizagem, tais como a com-
preensão da importância, por exemplo, da governação clí-
nica ou da formação continuada: “Estas reuniões [reuniões para 
apresentação de casos clínicos] permitiram-me fazer uma reflexão 
crítica sobre os esquemas terapêuticos aplicados aos diferentes casos 
[clínicos]. Apesar de não ter tido participação ativa nessas reuniões, 
entendi a importância das mesmas numa perspetiva de formação 
médica continuada” (caso A). A análise documental permitiu 
ainda identificar exemplos que refletem a consciencialização 
da necessidade de aproveitamento dos recursos humanos e 

materiais disponíveis: “…que eu, meus colegas e nossos superiores 
hierárquicos da Saúde da cidade (x) podemos melhorar as ativida-
des de enfermagem com os poucos recursos que temos sem precisar 
de tecnologias informáticas de ponta” (caso A); “O estágio também 
me fez ver que no meu hospital não precisamos de altas tecnologias 
para pôr em prática os conhecimentos adquiridos, mas sim de peque-
nos aparelhos que são essenciais” (caso B). Foi também admitido 
pelas IA de cada caso, a ocorrência de aprendizagem e for-
talecimento das capacidades dos estagiários. Contudo, não 
foram indicados exemplos e as próprias IA, em ambos os ca-
sos, salvaguardaram a impossibilidade da verificação objetiva 
da aprendizagem, atendendo ao carácter observacional dos 
estágios e à falta de uma avaliação formal dos conhecimentos 
teóricos e práticos no final do estágio. 

Mudança de comportamento
No que se refere à mudança de comportamento dos estagiários 
atribuível ao estágio, expressa em termos de melhoria de 
procedimentos e de práticas, a perceção das IO em relação 
aos formandos que, após o estágio, regressaram à respetiva 
instituição de origem (dois dos três no caso A e todos no caso 
B), foi positiva. 
No caso A, a IO destacou a mudança de comportamento em 
termos da motivação, valorização profissional, formação in-
terpares e, sobretudo, da produtividade. Neste aspeto, foi 
sublinhada a “pontualidade” e o “cumprimento da jornada de 8 
horas”. No caso B, foi ressalvada a integração de conhecimen-
tos científicos com a prática: “revela essa integração na sua con-
duta, na forma como atende o doente e como acompanha os [fami-
liares]” (caso B), e o interesse pela valorização profissional: “é 
dedicada/o, disposta/o a aprender; questiona quando tem dúvidas” 
(caso B), mas apenas em relação a um dos estagiários, o úni-
co sob responsabilidade direta do interlocutor entrevistado 
na respetiva instituição. Para os outros três estagiários, não 
foram apresentados exemplos, sendo ressalvado que a apre-
ciação expressa nas entrevistas decorreu da informação pre-
viamente transmitida pelo responsável direto de cada um ao 
interlocutor entrevistado. O interlocutor entrevistado da IO 
do caso B referiu, ainda, e como exemplo do interesse pela 
valorização profissional, que dois dos estagiários continua-
ram a participar em ações de formação fora do seu país após 
o regresso do estágio.

Reforço das parcerias entre as instituições
As necessidades de formação sentidas e expressas pelos pro-
fissionais e serviços de saúde dos países de origem foram re-
feridas pelas IO dos dois casos como o principal motivo de 
adesão ao programa de Estágios. No caso A, foram também 
referidos o défice de profissionais de saúde no respetivo país 
e a existência prévia de contactos informais. No caso B, fo-
ram acrescentados como motivos de adesão a existência de 
parcerias anteriores com instituições de saúde de Portugal e 
o desejo correntemente manifestado pelos profissionais em 
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aproveitar todas as oportunidades de formação por motivos 
de valorização profissional. Nem a IA nem a IO referiram o 
estabelecimento de novas parcerias, em qualquer dos casos, 
mas indicaram o reforço das existentes, tendo a IA do caso A 
assinalado novas ações de intercâmbio de profissionais entre 
as mesmas instituições, de acolhimento e de origem, após 
os estágios em análise. No caso B, a importância do inter-
câmbio de profissionais entre ambas as instituições foi ilus-
trada com a afirmação: “constrói-se uma relação fazendo coisas 
[comuns] de sucesso” (caso B).

Impacto da intervenção 
Melhoria das competências e capacidades
No caso A, os três estagiários regressaram ao país de origem 
e dois à instituição de origem. Foi possível apurar junto da 
IO que um dos estagiários foi promovido para um cargo de 
direção após o regresso, sendo essa a razão conhecida para 
a sua não reintegração na instituição de origem. No caso B, 
os quatro estagiários regressaram ao país e instituição de 
origem. Nos dois casos, os entrevistados das IO afirmaram 
expressamente a melhoria das competências profissionais e 
capacidades de todos os estagiários que regressaram à insti-
tuição de origem. O estágio foi considerado uma mais-valia 
para o estagiário e para o local de trabalho de origem. Não 
foram referidos exemplos ilustrativos das afirmações. 

Melhorias no local de trabalho
Verificou-se consistência entre os dois casos na expressão 
de melhorias assinaláveis no local de trabalho de cada for-
mando após o seu regresso, atribuídas, pelos entrevistados, 
ao estágio. No caso A, e em relação aos dois profissionais 
que regressaram à IO, foram referidos vários exemplos de-
monstrativos, principalmente nas áreas da gestão de servi-
ços e do controlo da infeção. A insistência da formação em 
áreas de prevenção e controlo das doenças transmissíveis 
parece adequada às necessidades de saúde dos PALOP, nos 
quais se mantêm como problemas de saúde prioritários. Dos 
exemplos mais relevantes, destacam-se: a implementação 
de procedimentos de biossegurança dos profissionais (“…
demonstrou-o na área da biossegurança dos profissionais (…) que 
muitos técnicos de saúde não valorizam, onde impulsionou a prática 
sistemática da ‘lavagem das mãos.”); as melhorias dos procedi-
mentos de esterilização e do circuito de resíduos contamina-
dos; o cumprimento do horário de trabalho (“Trouxeram como 
bandeira número um o cumprimento dos horários…”); o aumento 
da produtividade decorrente do cumprimento dos horários; 
a implementação de novo modelo organizativo do trabalho 
por turnos; a implementação da gestão por objetivos; e a 
implementação de um modelo organizado de reuniões de 
serviço e de formação interpares. As experiências descritas 
no caso A sugerem que os respetivos profissionais atuaram 
como agentes de mudança na instituição de origem. No caso 
B, foram afirmadas melhorias no âmbito do exercício clínico 
de cada estagiário, e dada como exemplo, para um dos esta-

giários, a área da gestão clínica da consulta. Neste caso, não 
foram indicados outros exemplos. 

Parcerias que apoiam a sustentabilidade do Programa
Nos dois casos, as respetivas IA e IO expressaram a exis-
tência de benefícios para as instituições atribuídas, na sua 
perceção, à realização dos estágios. No caso A, a respetiva 
IA realçou que o principal benefício decorreu do impacto 
do contacto com profissionais provenientes de outros paí-
ses e outras realidades, o que possibilitou a comparação 
com condições laborais e organizacionais “muito diferentes” 
das nacionais. Para a IO, a valorização da experiência foi 
muito positiva e considerada como “frutuosa” para a insti-
tuição. No caso B, os benefícios para a própria instituição 
referidos pela IA foram concretos e percebidos como di-
retos, destacando-se o exercício da flexibilidade da pró-
pria instituição decorrente da necessária adaptação a pro-
fissionais com necessidades formativas diferentes das co-
muns em Portugal; a valorização dos recursos disponíveis 
por comparação com realidades deficitárias a esse nível; 
e a oportunidade de “alargar horizontes” através do con-
tacto com outras “formas de trabalhar”. Pelo contrário, os 
principais benefícios para a IO foram referidos como in-
diretos, decorrentes do melhor desempenho profissional 
dos participantes. Em relação à expressão de dificuldades 
e constrangimentos sentidos pelas instituições de acolhi-
mento e de origem, a IA do caso A sublinhou como pro-
blema o não ter tido acesso prévio aos planos de estágio, 
realçando, como consequências, o desconhecimento das 
expectativas e necessidades formativas específicas antes 
da formação e a consequente dificuldade em programar 
as atividades de acordo com as necessidades em tempo 
útil. Por outro lado, um dos orientadores indicou que o 
estágio tinha sido imposto pelos órgãos de administração 
da instituição, sugerindo a participação ativa dos serviços 
intra-institucionais de alocação na programação da for-
mação em futuras edições, a fim de potenciar a continui-
dade do intercâmbio de formandos. Nos dois casos, tanto 
as IA e como as IO manifestaram disponibilidade para a 
replicação da experiência no futuro, embora com melho-
rias. No caso A, foi referido por um dos orientadores que 
a replicação deveria ser condicionada pelo conhecimento 
antecipado dos planos de estágio “…com objetivos clara-
mente definidos” (caso A). No caso B, foi sugerido alargar 
o tempo de estágio (“para 6 meses, por exemplo”). Por outro 
lado, do ponto de vista da estratégia geral de organização 
dos estágios na área da saúde no âmbito da cooperação 
entre países, a IO do caso B sugeriu um esforço no sen-
tido de maior coordenação da formação, eventualmente 
a nível supra-institucional, ao invés do que chamou de 
“bolsas soltas de cooperação”, que expressou como “menos efi-
cientes”: “em Portugal temos potencial para criar uma lógica de 
cooperação sinérgica entre todas as instituições nacionais (…), 
para criar uma lógica mais sustentada e consequente” (caso B). 
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Os próprios estagiários do caso B indicaram o desejo de 
continuidade das oportunidades de formação, sugerindo, 
contudo, a sua transformação em “bolsas de estudo” para 
financiamento da especialização profissional, o que é, em 
geral, uma das lacunas nos países e instituições de ori-
gem. Tanto a IA como a IO do caso B sugeriram, ainda, 
modificações no planeamento dos estágios, sublinhando 
as vantagens da maior antecipação da programação em 
relação à sua data de início, para além da definição mais 
clara dos objetivos. Foi, também, sugerida a nomeação 
formal de um orientador de formação. 
A vontade manifestada por todos os entrevistados em con-
tinuar a participar em programas semelhantes, embora 
reformulados de acordo com as sugestões e recomenda-
ções, e o reconhecimento dos benefícios da participação, 
são fatores favoráveis à sustentabilidade do programa de 
Estágios de Curta Duração em Portugal. Por outro lado, 
o facto de todos os formandos terem regressado ao seu 
país e, à exceção de um (promovido a um cargo de dire-
ção), ao seu serviço de origem, não só reforça as parcerias 
entre as instituições de acolhimento e de origem, como 
pode, também, reforçar a sustentabilidade do programa.

Conclusões e recomendações 
(com foco na utilidade)

Os resultados obtidos com o estudo de caso indicam que 
o programa de Estágios de Curta Duração em Portugal 
para Profissionais de Saúde dos PALOP e Timor Leste fi-
nanciado pela FCG tem potencial para influenciar de for-
ma positiva as instituições de saúde de origem dos esta-
giários. Embora seja sugerida uma relação lógica entre os 
resultados observados, coerente com a teoria da mudança 
subjacente ao modelo lógico da intervenção, o contributo 
do estudo de casos, através da análise de contribuição de 
Mayne, não foi suficiente para que o projeto de investi-
gação avaliativa demonstrasse a atribuição dos resultados 
observados à intervenção. Os motivos prendem-se com 
as limitações dos dados e das evidências em algumas das 
categorias de análise; com a impossibilidade de inferên-
cia dos resultados obtidos para o conjunto de todos os 
estagiários participantes no programa de Estágios, por 
ausência de representatividade dos casos estudados para o 
conjunto dos Países; e com a falta de informação sobre os 
contextos onde a intervenção se inseriu, o que impediu 
a análise de influências externas nos resultados. As mo-
tivações dos estagiários e os objetivos de aprendizagem 
subjacentes às candidaturas foram expressos com pouca 
clareza em ambos os casos, o que traduz uma limitação 
da intervenção. A clareza da forma como as necessidades 
de formação dos candidatos são expressas, assim como 

as condições de acolhimento são considerados aspetos 
orientadores fundamentais do desenho de um programa 
de estágios, desde a seleção dos participantes, à elabo-
ração do plano de formação e à preparação do processo 
de alocação dos estagiários em função das necessidades 
formativas. A definição e comunicação de objetivos cla-
ros é um ponto crítico do processo de planeamento de 
estágios. Objetivos bem articulados são essenciais para 
guiar o processo de seleção dos participantes e o pro-
grama de formação onde irão participar. O cumprimen-
to dos objetivos do estágio é a evidência mais tangível 
da avaliação do grau de contribuição do programa para 
o impacto positivo nos indivíduos e nas instituições de 
origem. A verificação das mudanças de comportamento é 
das mais relevantes para a determinação da contribuição 
da intervenção nas instituições de origem, pelo que as 
limitações encontradas no caso B neste âmbito, não só 
pela escassez de situações exemplificativas, como pelo 
facto do interlocutor entrevistado na instituição de ori-
gem não ter acompanhado diretamente três dos quatro 
estagiários, condicionaram de forma decisiva a impossi-
bilidade de demonstração da atribuição. Não foi referido 
o estabelecimento de novas parcerias entre as instituições 
de origem e as de acolhimento, mas sim o reforço das 
parcerias existentes e a vontade em continuar a participar 
em programas semelhantes. 
Os resultados observados sugerem que o impacto do pro-
grama de Estágios foi positivo nos dois casos estudados, 
o que é consistente com a perceção das instituições de 
origem. Os entrevistados na origem afirmaram explici-
tamente que os estagiários que regressaram à instituição 
melhoraram as suas competências profissionais e capa-
cidades, implicando melhorias diretas ou indiretas nos 
locais de trabalho. No entanto, de forma a estabelecer 
conclusões definitivas, dados, análises e evidências adi-
cionais são necessários, bem como melhorias processuais 
que permitam o conhecimento dos contextos, de forma a 
identificar as externalidades positivas e negativas do Pro-
grama. 
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Resumo

A intervenção regulatória nos mercados da saúde tem necessariamente que 
partir de um profundo conhecimento sobre a organização e o funcionamen-
to do sistema de saúde, sobre os incentivos de prestadores e profissionais, 
sobre as preferências e a satisfação dos utentes e sobre as escolhas estratégi-
cas dos decisores políticos. Nesse contexto, uma atividade fundamental de 
qualquer instituição com competências de regulação consiste em promover 
a investigação necessária à produção do conhecimento sobre todas aquelas 
questões. A Entidade Reguladora da Saúde, enquanto regulador da prestação 
de cuidados de saúde em Portugal, tem nas suas atividades de investigação 
um elemento essencial para conhecer o setor da saúde e os seus problemas, 
direccionar correctamente as atividades de supervisão comportamental dos 
regulados, desenhar intervenções regulatórias que visam moldar o compor-
tamento dos agentes, promover a diminuição de assimetrias de informação 
e apoiar a decisão política.

Palavras Chave: 
Regulação, saúde, investigação, avaliação.

Abstract

Regulatory intervention in health care markets must necessarily be 
based on a deep understanding of the organization and functioning of 
the health system, the incentives for providers and health professio-
nals, the preferences and satisfaction of service users and the strategic 
choices of policy makers. In this context, a key activity for any regu-
lator is the promotion of research to produce knowledge on all these 
issues. The Health Regulation Authority, as the regulator of health care 
in Portugal, conducts research activities as an essential starting point 
to properly directing the behavioural oversight activities, to design 
adequate regulatory interventions aimed at shaping the behaviour of 
agents, to promote the reduction of information asymmetries and to 
support policy making.

Key Words: 
Regulation, health, research, evaluation.
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1. Regulação e conhecimento

A regulação, enquanto forma de intervenção pública nas ati-
vidades económicas através da imposição de regras que visam 
modificar o comportamento económico de indivíduos e em-
presas, surgiu no setor da saúde associada ao reconhecimen-
to de que este setor tem especificidades que o distinguem 
de outros mercados de bens e serviços. Tais especificidades 
verificam-se não só ao nível do comportamento dos agentes 
e das relações económicas que entre eles se estabelecem, mas 
decorrem também da importância social conferida à saúde. 
Um conjunto de falhas nos mercados da saúde, tais como a 
assimetria de informação entre prestadores e utentes, o con-
texto de incerteza em que ocorre a prestação de cuidados de 
saúde, ou as decisões de consumo baseadas numa relação de 
agência entre profissional de saúde e utente, implicam que o 
livre funcionamento dos mecanismos de mercado não garan-
ta resultados satisfatórios. A regulação da saúde visa, assim, 
compensar essas falhas através do condicionamento da con-
duta dos agentes económicos e de mecanismos de defesa dos 
direitos dos consumidores.
Para ser possível concretizar uma intervenção pública regu-
latória que cumpra este objetivo, o elemento-chave é o co-
nhecimento. Com efeito, uma intervenção nos mercados que 
produza efeitos positivos, tem necessariamente que partir 
de um profundo conhecimento sobre a organização e o fun-
cionamento do sistema de saúde (o que passa por analisar as 
estruturas, os processos e os resultados desse sistema), mas 
também os incentivos de empresas e profissionais, as prefe-
rências e a satisfação dos utentes, e não menos importante, 
as escolhas estratégicas dos decisores políticos. Tal conheci-
mento não está, a priori, reunido e sintetizado de forma a 
ser utilizado na formulação de atos de regulação. E por esse 
motivo, uma atividade fundamental de qualquer instituição 
com competências de regulação consiste em conduzir e/ou 
promover a investigação necessária à produção do conheci-
mento sobre todas aquelas questões. Acresce que a amplitude 
concreta desta investigação 
varia grandemente de uns 
setores de atividade para 
outros, devido a diferen-
tes graus de maturidade 
na produção de estatísticas 
oficiais e de investigação 
nos meios académicos. No 
caso particular do setor da 
saúde em Portugal, a enti-
dade reguladora tem a ne-
cessidade de, relativamente 
a muitos dos temas investi-
gados, efetuar a recolha de 
informação e a produção de 
estatísticas ad novo, o que 
contrasta, por exemplo, 

com o setor dos serviços financeiros, sobre o qual há hoje um 
histórico grande de publicação de estatísticas e de produção 
de investigação.
Estando, então, afirmada a imprescindibilidade da investi-
gação para a geração de conhecimento, importa explicar de 
que forma tal conhecimento pode ser usado para sustentar a 
intervenção regulatória. De um modo geral, o conhecimento 
que resulta da investigação sobre a organização, o funciona-
mento e os agentes dos mercados, por parte de uma entidade 
reguladora, é fundamental para direcionar correctamente as 
atividades de supervisão comportamental dos regulados, mas 
também para o desenho de intervenções regulatórias que vi-
sam moldar o comportamento dos agentes, como é o caso 
da emissão de regulamentação, instruções e recomendações. 
Por outro lado, as entidades reguladoras têm especiais obri-
gações de promover a disseminação de informação sobre o 
setor regulado junto dos agentes interessados e da sociedade 
em geral, dessa forma procurando promover a diminuição de 
assimetrias de informação. E finalmente, as entidades regu-
ladoras têm um papel importante na produção de conheci-
mento que sirva de base à decisão política, propiciando uma 
ponderação de um conjunto alargado de aspetos que (quase 
sempre) apenas o regulador tem capacidade de apreender.

2. A Entidade Reguladora da Saúde

A Entidade Reguladora da Saúde (ERS) é o organismo pú-
blico com natureza de entidade administrativa independen-
te a quem compete a regulação da prestação de cuidados de 
saúde em Portugal. Em conformidade com os seus estatutos, 
aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto, 
a ERS tem por missão a regulação da atividade dos estabele-
cimentos prestadores de cuidados de saúde, e as suas atribui-
ções compreendem a supervisão desses estabelecimentos no 
que respeita ao cumprimento dos requisitos de exercício da 
atividade e de funcionamento, incluindo o licenciamento dos 

 

Controlo dos requisitos de funcionamento 
 Proceder ao registo público obrigatório dos prestadores 
 Instruir e decidir os pedidos de licenciamento, realizando as vistorias necessárias 
Defesa dos direitos dos utentes 
 Tratar as reclamações dos utentes dos prestadores dos setores público, privado e social 
 Prestar informação, orientação e apoio aos utentes dos serviços de saúde 
Supervisão da conduta dos prestadores 
 Investigar os indícios de má conduta dos prestadores no âmbito de processos de inquérito e de processos de contra ordenação 
 Aplicar sanções por má conduta dos prestadores (admoestações, coimas e suspensão de estabelecimentos) 
 Emitir instruções e recomendações aos prestadores 
 Realizar ações de fiscalização e auditorias 
Avaliação da qualidade dos cuidados de saúde 
 Avaliar a qualidade dos cuidados de saúde (no âmbito do Sistema Nacional de Avaliação em Saúde) 
Regulação económica do setor da saúde 
 Realizar estudos e pareceres sobre acesso, concorrência, qualidade, organização e eficiência do sistema de saúde 
Resolução de conflitos 
 Mediar os conflitos entre financiadores e prestadores 
 Mediar os conflitos entre prestadores e utentes 

 

 

Tabela 1 – Principais atividades de regulação da ERS, por áreas de atuação
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estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde, à garan-
tia dos direitos relativos ao acesso aos cuidados de saúde, à 
prestação de cuidados de saúde de qualidade, bem como dos 
demais direitos dos utentes, e à legalidade e transparência das 
relações económicas entre os diversos operadores, entidades 
financiadoras e utentes.
De forma mais concreta, são objetivos da atividade regula-
dora da ERS: a) assegurar o cumprimento dos requisitos do 
exercício da atividade dos estabelecimentos prestadores de 
cuidados de saúde, incluindo os respeitantes ao regime de li-
cenciamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados 
de saúde, nos termos da lei; b) assegurar o cumprimento 
dos critérios de acesso aos cuidados de saúde, nos termos da 
Constituição e da lei; c) garantir os direitos e interesses legíti-
mos dos utentes; d) zelar pela prestação de cuidados de saúde 
de qualidade; e) zelar pela legalidade e transparência das rela-
ções económicas entre todos os agentes do sistema; e f) pro-
mover e defender a concorrência nos segmentos abertos ao 
mercado, em colaboração com a Autoridade da Concorrência 
na prossecução das suas atribuições relativas a este setor.
Para concretizar todas as incumbências previstas na lei e cum-
prir aqueles objetivos, a ERS leva a cabo um conjunto vasto e 
diversificado de atividades, sucintamente descritas na tabela 1.

3. Investigação avaliativa na ERS
3.1. O conceito de investigação avaliativa

Como explica Powell (2006), investigação avaliativa não é 
facilmente definida, havendo quem a considere ser um mé-
todo específico de avaliação, quem se foque em técnicas es-
peciais de avaliação de programas, e ainda quem a entenda 
como uma atividade de investigação que emprega métodos 
de investigação normais com o propósito de avaliar algo. Esta 
última definição é aquela que no presente texto se adota, na 
medida em que é o conceito que melhor enquadra a investi-
gação produzida pela ERS. Com efeito, as atividades de in-
vestigação da ERS, no geral, assentam nos métodos habituais 
de investigação das ciências sociais, e em certa medida, com 
maior especificidade, em métodos de investigação aplicados 
ao campo da economia da saúde. O atributo avaliativo dessa 
investigação decorre, pois, mais do seu objetivo do que dos 
métodos utilizados. E quanto ao objetivo de produzir avalia-
ções, é útil, para compreensão da atuação da ERS, ter em 
conta uma definição de avaliação adequada a este contexto, 
a qual pode ser encontrada em Weiss (1998), que define ava-
liação como “the systematic assessment of the operation and/
or the outcomes of a program or policy, compared to a set of 
explicit or implicit standards, as a means of contributing to 
the improvement of the program or policy” (página 4). Com 
efeito, as várias componentes desta definição parecem ser 
preenchidas pelas atividades da ERS de investigação avaliati-
va, na medida em que (i) são concretizadas sistematicamente, 
(ii) focam não só o funcionamento mas também os resultados 

de políticas de saúde, formas de organização da prestação de 
cuidados e mercados de serviços de saúde, e (iii) qualificam 
os resultados com base na sua comparação com as regras e 
padrões legalmente instituídos (quadro legal) e/ou com vali-
dade científica (evidência científica).

3.2. Os temas de investigação
Os temas tratados pela ERS nas suas atividades de investiga-
ção são, potencialmente, todos aqueles que se incluem ex-
plicitamente nas suas competências legais, ou que de forma 
implícita se relacionam com os seus objetivos de regulação. 
Os três temas que ao longo dos anos mais frequentemente 
têm suscitado a reflexão da ERS são o acesso, a qualidade e 
a concorrência. A abordagem conceptual da ERS a cada uma 
destas áreas de estudo é descrita seguidamente.

Acesso
Como foi referido, um dos objetivos de regulação da ERS 
consiste em assegurar o cumprimento, por parte das entida-
des reguladas, dos critérios de acesso aos cuidados de saúde, 
nos termos da Constituição e da lei (cfr. al. b) do art. 10.º dos 
estatutos da ERS). Para concretização desse objetivo, a ERS 
tem diversas incumbências específicas, nomeadamente as de 
assegurar o direito de acesso universal e equitativo à presta-
ção de cuidados de saúde nos serviços e estabelecimentos do 
Serviço Nacional de Saúde (SNS), nos estabelecimentos pu-
blicamente financiados, bem como nos estabelecimentos con-
tratados para a prestação de cuidados no âmbito de sistemas 
ou subsistemas públicos de saúde ou equiparados, de prevenir 
e punir as práticas de rejeição discriminatória ou infundada de 
utentes, de prevenir e punir as práticas de indução artificial 
da procura de cuidados de saúde, e finalmente, de zelar pelo 
respeito da liberdade de escolha nos estabelecimentos presta-
dores de serviços de saúde e punir a sua violação.
Sendo o acesso aos cuidados de saúde um objetivo de política 
comum à generalidade dos sistemas de saúde, verifica-se a 
necessidade de se adotar um modelo de definição conceptual 
e empírica do acesso, que permita não apenas a formulação 
de políticas de promoção de acesso adequado e equitativo aos 
cuidados de saúde, como também a monitorização dos re-
sultados dessas políticas. Por outro lado, sistemas de saúde 
assentes em conceitos de acesso diferentes são dificilmente 
comparáveis em termos de performance.
Desde a década de 70 do século passado que vem sendo pro-
duzida literatura científica que visa a construção de um mo-
delo teórico e de observação empírica do acesso aos cuidados 
de saúde. Nessa literatura têm surgido diversas teorias sobre 
como definir e como medir o acesso aos cuidados de saú-
de, que diferem substancialmente no ponto de vista adotado. 
Sendo certo que não existe ainda um consenso sobre uma 
taxionomia completa das componentes do acesso, e sobre os 
indicadores e métodos para medir esse acesso, verifica-se, 
todavia, concordância relativamente ao reconhecimento de 
que o acesso aos cuidados de saúde é constituído por diversas 
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dimensões, diferentes mas complementares, que, no seu con-
junto, concorrem para transformar a procura de cuidados de 
saúde potencial (as necessidades de cuidados das populações) 
em satisfação efetiva dessa procura (a utilização de cuidados 
pelas populações) (Carneiro, 2013).
Em 2007, quando a ERS realizou os primeiros estudos e pa-
receres sobre o acesso a cuidados de saúde, procedeu-se a um 
detalhado levantamento das diversas definições e metodolo-
gias de análise, acabando por se adotar a abordagem multi-
-dimensional ao acesso proposta por Penchansky e Thomas 
(1981), nos EUA. Este modelo de acesso assenta no conceito 
do ajustamento entre as necessidades dos utentes e a capa-
cidade do sistema de saúde em satisfazer essas necessidades. 
Assim, o grau de acesso aos cuidados de saúde é medido pela 
avaliação das barreiras à transformação de acesso potencial 
em acesso realizado.
No modelo, estas barreiras podem ser agrupadas nas cinco 
dimensões que se descrevem na tabela 2.
Esta abordagem foi posteriormente aperfeiçoada por outros 
investigadores, e usada inclusivamente em análises da Orga-
nização Mundial da Saúde, tratando-se de um modelo bas-
tante completo, que permite acomodar a generalidade das 
questões relacionadas com o acesso. A sua aplicação integral 
ao estudo de setores em concreto enfrenta, por vezes, difi-
culdades práticas relacionadas, sobretudo com a recolha de 
informação para estudar todas as dimensões consideradas. No 
entanto, mesmo quando aplicado parcialmente, este modelo 
fornece uma conceptualização que abrange diversos aspetos 
importantes do processo de acesso e utilização dos cuidados 
de saúde.1

Qualidade
É também objetivo da atividade reguladora da ERS zelar pela 
prestação de cuidados de saúde de qualidade (cfr. al. d) do 
art. 10.º dos seus Estatutos). As concretas atribuições da ERS 
previstas para a concretização deste objetivo são a promoção 
de um sistema de classificação dos estabelecimentos de saúde 
quanto à sua qualidade global, verificar o não cumprimento 

das obrigações legais e regulamentares relativas à acreditação 
e certificação dos estabelecimentos, e garantir o direito dos 
utentes à prestação de cuidados de saúde de qualidade.
A definição de qualidade em saúde é, tal como no caso do 
acesso, um pressuposto basilar para qualquer avaliação que se 
faça de um sistema de saúde ao nível deste atributo. Ao longo 
dos anos têm surgido diversas conceptualizações de qualida-
de em saúde, que diferem sobretudo ao nível da maior ou 
menor abrangência do modelo de avaliação dos serviços de 
saúde, alguns focando-se estritamente nos cuidados médicos, 
e outros adoptando uma visão mais holística de cuidados de 
saúde onde se inclui, por exemplo, os cuidados de enferma-
gem, o atendimento administrativo e hoteleiro. (Mears et 
al., 2011). As definições unívocas e fechadas são geralmente 
consideradas redutoras, não capturando todo o espetro de 
realidades e dimensões de alguma forma associadas à quali-
dade em saúde. Existe, sim, um consenso alargado sobre a 
necessidade de se adotar uma abordagem multi-dimensional 
(Carneiro, 2013).
Na sua análise regulatória da qualidade, a ERS procura refle-
tir exactamente essa multi-dimensionalidade ao considerar a 
existência de diversas dimensões de qualidade. É o que acon-
tece, por exemplo, no modelo de avaliação global do projeto 
Sistema Nacional de Avaliação em Saúde, em que cada di-
mensão da qualidade é designada por dimensão de avaliação, 
visando captar diferentes aspetos da prestação de cuidados 
de saúde, claramente distinguíveis e autonomizáveis entre si. 
Além de permitir captar a multi-dimensionalidade do con-
ceito de qualidade em saúde, a construção de uma avaliação 
em diversas dimensões tem a vantagem de permitir a iden-
tificação de pontos fortes e pontos fracos das instituições, e 
áreas de atuação prioritária.
No âmbito dos estudos e pareceres realizados, para análise da 
qualidade a ERS tem também recorrido à clássica tipologia 
de Donabedian (1966) que considera estrutura, processo e 
resultado. A análise da estrutura retrata as condições físicas da 
infra-estrutura, os recursos humanos e os procedimentos or-
ganizativos do prestador de cuidados de saúde; com a análise 

da qualidade dos processos 
avalia-se se os cuidados 
são prestados de acordo 
com as melhores práticas; 
e a análise dos resultados 
foca-se no impacto dos 
cuidados prestados na 
saúde dos utentes.2

Também à semelhança 
do que acontece no caso 
do acesso, estes modelos 
conceptuais sobre a qua-
lidade em saúde têm sido 
utilizados pela ERS em 
diversas atividades mas 
com graus de profundida-

 

Dimensão Descrição 

Dimensões espaciais 

Accessibility A localização geográfica dos serviços de saúde ajusta-se à distribuição geográfica dos 
utentes 

Availability Os serviços existentes são em quantidade suficiente para atender às necessidades dos 
utentes 

Dimensões não espaciais 

Accommodation As instalações dos serviços de saúde atendem às restrições e preferências dos utentes 

Acceptability A organização dos cuidados de saúde vai ao encontro das necessidades e expetativas dos 
utentes 

Affordability O preço dos serviços ajusta-se à capacidade financeira dos utentes 

 

Tabela 2 – Dimensões do acesso de Penchansky e Thomas (1981)

Fonte: Adaptado de Penchansky e Thomas (1981) por Carneiro (2013)
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de distintos, decorrendo essa aplicação diferenciada não só 
do grau de adequação das metodologias ao objeto do estudo 
em concreto, mas também por restrições na disponibilidade 
de dados e na possibilidade da sua colheita. Neste contexto, a 
opção do regulador tem sido a de adequar as opções metodo-
lógicas aos objetivos pretendidos com o estudo e às restrições 
temporais para a sua realização, ainda que procurando man-
ter, na medida do possível, a coerência conceptual, e sempre 
assegurando a consistência técnica das análises levadas a efeito 
(Carneiro, 2013).

Concorrência
Nos termos da al. f) do art. 10.º dos seus Estatutos, um dos 
objetivos de regulação da ERS consiste em promover e defen-
der a concorrência nos segmentos abertos ao mercado, em 
colaboração com a Autoridade da Concorrência, na prossecu-
ção das suas atribuições relativas a este setor.
Para esse efeito, incumbe-lhe identificar os mercados relevan-
tes que apresentam caraterísticas específicas setoriais, desig-
nadamente definir os mercados geográficos, em conformida-
de com os princípios do direito da concorrência, no âmbito 
da sua atividade de regulação, realizar estudos de mercado 
e inquéritos por áreas de atividade que se revelem necessá-
rios para a prossecução da sua missão, designadamente para 
supervisão e acompanhamento de mercados e verificação de 
circunstâncias que indiciem distorções ou restrições à con-
corrência, zelar pelo respeito da concorrência nas atividades 
abertas ao mercado sujeitas à sua regulação e, finalmente, co-
laborar na aplicação da legislação da concorrência.
A abordagem da ERS ao nível da análise do funcionamento 
dos mecanismos concorrenciais nos mercados da saúde é 
grandemente alicerçada no paradigma Estrutura-Comporta-
mento-Performance, o qual se encontra na base do estudo 
da economia industrial.3 Isto é feito, por exemplo, no caso 
particular de uma das atuações mais importantes da ERS na 
área da concorrência, a qual consiste na emissão de pareceres 
sobre as operações de concentração de operadores dos mer-
cados da saúde que sejam, nos termos da Lei da Concorrên-
cia, notificadas à Autoridade da Concorrência.4 Com efeito, o 
estudo pela ERS do impacto das operações de concentração 
projetadas na dinâmica concorrencial dos mercados relevan-
tes é feito a partir da análise da estrutura dos mercados rele-
vantes e das alterações nessa estrutura que deverão resultar 
da operação de concentração.5 A importância do estudo da 
estrutura dos mercados reside no facto de ela influenciar o 
comportamento dos operadores, dando assim uma indicação 
indireta sobre a provável performance dos mercados.
Os dois indicadores de estrutura de mercado habitualmente 
estudados pela ERS são o grau de concentração dos merca-
dos e a identificação de potencial dominância. O primeiro 
e necessário passo para este estudo consiste na definição e 
caraterização dos mercados relevantes em causa.6 O conceito 
de mercado relevante consiste no conjunto de produtos ou 
serviços situados numa área geográfica, que exercem pressão 

concorrencial entre si, sendo necessário para se identificar os 
condicionalismos concorrenciais que os diferentes prestado-
res têm de enfrentar no mercado em que se inserem e que são 
suscetíveis de restringir o seu comportamento.
Assim, a identificação dos mercados relevantes a estudar exi-
ge que se delimite o âmbito dos produtos ou serviços dos 
mercados e, simultaneamente, os limites geográficos desses 
mercados. Do cruzamento das delimitações ao nível do pro-
duto ou serviço e ao nível da área geográfica resulta a defi-
nição de mercados relevantes, e a consequente identificação 
dos concorrentes.
Quanto à medição quantificada do grau de concentração dos 
mercados, e à qualificação dessa medição, a ERS tem seguido 
as “Orientações para a apreciação das concentrações horizon-
tais nos termos do regulamento do Conselho relativo ao con-
trolo das concentrações de empresas”, expressas numa co-
municação da Comissão Europeia7. Nos termos dessas orien-
tações, a análise do impacto das operações de concentração 
incide inicialmente sobre os níveis de quotas de mercado e do 
Índice de Herfindahl-Hirschman (IHH)8, considerando que 
tais medidas dão indicações úteis acerca da estrutura de mer-
cado e da importância relativa, em termos de concorrência, 
das partes na concentração e dos seus concorrentes.
O IHH fornece uma indicação da pressão concorrencial nos 
mercados, podendo concluir-se sobre a concentração nos 
mercados com base nos níveis absolutos do IHH. Concre-
tamente, para a apreciação de concentrações horizontais, a 
comunicação da Comissão Europeia estabelece que “[é] pou-
co provável que a Comissão identifique preocupações em 
termos de concorrência de tipo horizontal num mercado 

1 Alguns exemplos de estudos em que a ERS aplicou esta abordagem 
para estudar o acesso a cuidados de saúde incluem o “Estudo do Aces-
so aos Cuidados de Saúde Primários do SNS” (https://www.ers.pt/
pages/18?news_id=57), ou o estudo de “Caraterização do Acesso dos 
Utentes a Consultas de Medicina Geral e Familiar” (https://www.ers.pt/
pages/18?news_id=45).
2 O quadro conceptual de Donabedian (1966) foi utilizado pela ERS, por 
exemplo, no estudo de “Avaliação do Acesso dos Utentes aos Cuidados 
Continuados de Saúde” (https://www.ers.pt/pages/18?news_id=620).
3 Este paradigma é hoje reconhecidamente insuficiente para uma análise 
minuciosa de mercados complexos. No entanto, continua a revelar-se, na 
prática, como uma forma adequada de organizar a abordagem e o estudo 
dos mercados, passível de acomodar outras estratégias analíticas mais es-
pecíficas.
4 Nos termos do n.º 1 do artigo 55.º da Lei n.º 19/2012, de 8 de maio (Lei 
da Concorrência), “sempre que uma concentração de empresas tenha inci-
dência num mercado que seja objeto de regulação sectorial, a Autoridade 
da Concorrência, antes de tomar uma decisão que ponha fim ao procedi-
mento, solicita que a respectiva autoridade reguladora emita parecer sobre 
a operação notificada, fixando um prazo razoável para esse efeito”.
5 Um exemplo recente desta intervenção da ERS consiste nos pareceres 
emitidos a pedido da Autoridade da Concorrência sobre a aquisição da 
Espírito Santo Saúde, realizados em Outubro de 2014 e publicados em 
Janeiro de 2015 no website da ERS (https://www.ers.pt/pages/64?news_
id=1062).
6 A alínea a) do artigo 16.º do Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto, 
estabelece que é incumbência da ERS, para efeitos do objetivo de defesa 
da concorrência, “identificar os mercados relevantes que apresentam cara-
terísticas específicas setoriais”.
7 Comunicação 2004/C 31/03, publicada no Jornal Oficial da União Euro-
peia n.º C 31, de 5 de fevereiro de 2004.
8 O IHH foi desenvolvido por Hirschman e Herfindahl em 1945 e 1950, 
respetivamente (Hirschman, 1964).

https://www.ers.pt
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com um IHH, após a concentração, inferior a 1.000”, e ainda 
que “[é] também pouco provável que a Comissão identifique 
preocupações em termos de concorrência de tipo horizon-
tal numa concentração com um IHH, após a concentração, 
situado entre 1.000 e 2.000 e com um delta inferior a 250, 
ou numa concentração com um IHH, após a concentração, 
superior a 2.000 e com um delta inferior a 150” (veja-se, res-
petivamente, os parágrafos 19 e 20 daquela comunicação), 
excepto, no que toca às quotas de mercado, quando “uma das 
partes na concentração possui uma quota de mercado ante-
rior à concentração igual ou superior a 50%” (veja-se a alínea 
f) do parágrafo 20 da comunicação).
Quanto à identificação de potencial dominância, as orienta-
ções da Comissão Europeia não vão tão longe na concretiza-
ção, quer na quantificação, quer na qualificação, sendo por 
isso menos operacionalizáveis em avaliações de operações de 
concentração. Com efeito, de acordo com tais orientações, 
“uma quota de mercado especialmente elevada – 50% ou 
mais – pode, em si mesma, constituir um elemento de prova 
de existência de uma posição dominante”, embora também se 
possa determinar que “as concentrações que levam a quotas 
de mercado situadas entre 40% e 50% e, nalguns casos, infe-
riores a 40%, conduzem à criação ou reforço de uma posição 
dominante”, podendo resultar em entraves significativos à 
concorrência efectiva9. Embora a obtenção de posição domi-
nante não seja proibida por lei, o abuso de posição dominante 
é proibido, e não devem ser autorizadas “concentrações de 
empresas que sejam suscetíveis de criar entraves significativos 
à concorrência efetiva no mercado nacional ou numa parte 
substancial deste, em particular se os entraves resultarem da 
criação ou do reforço de uma posição dominante” (cfr. n.º 1 
do artigo 11.º e n.º 4 do artigo 41.º da Lei n.º 19/2012, de 
8 de maio).

3.3. Os métodos de investigação
No que concerne aos métodos de recolha de dados e de aná-
lise quantitativa e qualitativa, e mais genericamente, de abor-
dagem das realidades em estudo, a investigação realizada pela 
ERS é diversificada. As opções metodológicas são influencia-
das por diversos fatores, nos quais se incluem a validade cien-
tífica dos métodos, a sua adequação às realidades em estudo, 
a disponibilidade de dados, o domínio técnico e experiência 
dos investigadores da ERS e a disponibilidade de ferramentas 
instrumentais à aplicação dos métodos (sobretudo software).
Sem preocupação de exaustividade, e de uma forma sinté-
tica, os métodos utlizados pela ERS com maior frequência 
incluem: (i) para análise quantitativa e qualitativa, a constru-
ção de indicadores de acesso, de qualidade, de eficiência e 
de performance económico-financeira, o recurso a métodos 
de estatística geral e de econometria aplicada à economia da 
saúde, a utilização de métodos de análise geográfica, para aná-

lises de acesso e de concorrência; e (ii) para conhecimento 
da realidade para além das estatísticas oficiais, os pedidos de 
informação focados em realidades concretas e bem definidas, 
as ações de fiscalização e recolha de elementos in loco, a reali-
zação de inquéritos junto dos públicos de relevo, a ausculta-
ção de utentes dos serviços de saúde, ou associações suas re-
presentantes, profissionais de saúde, responsáveis pela gestão 
de unidades de saúde, responsáveis de instituições públicas do 
setor da saúde ou com afinidade ao tema em análise, e outros 
peritos, e a análise da casuística das reclamações tratadas pela 
ERS e dos processos de investigação conduzidos.
Finalmente, importa recordar que nos termos da definição 
de Weiss (1998), acima referida, a avaliação implica conhecer 
os padrões implícitos ou explícitos que devem ser o termo de 
comparação dos resultados da análise. Sobre esta matéria, a 
doutrina da ERS é desde logo claramente marcada pelas suas 
incumbências legais, das quais decorre, com maior ou menor 
especificidade, que a atuação da ERS visa monitorizar e asse-
gurar o cumprimento de todo o quadro legal e normativo do 
setor da saúde, ou com afinidade a este, mormente no que 
concerne aos direitos dos utentes e às regras de acesso aos 
mercados da saúde. E como tal, a ERS procura, sempre que 
possível, confrontar os resultados da investigação que realiza 
com esse quadro legal e normativo, daí extraindo avaliações. 
Adicionalmente, e de uma forma supletiva, o termo de com-
paração pode ser encontrado em normas ou recomendações 
sem força legal mas que traduzam standards de âmbito nacio-
nal e internacional. Paralelamente, a ERS procura incorpo-
rar nas avaliações que produz um confronto com a evidência 
científica de relevo para as questões em apreço, a qual com 
maior frequência não é o foco da avaliação mas revela-se ins-
trumental nas análises.

9 Veja-se a Comunicação 2004/C 31/03.
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Temas em debate

Resumo

O artigo aborda as controvérsias suscitadas pela proposta de cobertura uni-
versal de saúde em detrimento da noção consolidada de sistemas públicos 
universais. Para tanto, o autor recorre a uma síntese histórica sobre a in-
corporação da saúde como assunto afeto ao Estado, além de relembrar as 
formas pelas quais as políticas públicas de saúde foram concebidas, tanto 
no sentido universal e público, quanto no sentido fragmentado. Além disso, 
evoca a saúde como direito humano fundamental, assim considerado pelo 
Comité dos Direitos Económicos, Sociais e Culturais das Nações Unidas, 
em 2000, o que cedeu lugar a uma proposta de “cobertura universal”, cujas 
primeiras menções se deram em 2005, mas que se consolidou e foi adotada 
pela Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas, em 2012. Apre-
senta, no final, as críticas e os potenciais riscos de se abandonar o ideal de 
sistemas públicos universais para se adotar a noção de cobertura universal.

Palavras Chave: 
Cobertura universal, sistemas públicos de saúde, direito à saúde.

Abstract

The article discusses the controversies raised by the universal coverage 
proposal for health at the expense of the consolidated notion of univer-
sal public systems. To this end, the author uses a historical overview of 
the incorporation of health as a matter affection to the State, and recall 
the ways in which public health policies were designed, both universal 
and public, as in the fragmented sense. In addition, evokes health as a 
fundamental human right , so considered by the Committee on Econo-
mic, Social and Cultural Rights of the United Nations in 2000 , which 
gave way to a proposed “ universal coverage “ , whose first mentions 
took place in 2005 but that was consolidated and was adopted the Uni-
ted Nations General Assembly in 2012. It presents, in the end, the cri-
ticism and the potential risks of abandoning the ideal of universal public 
systems to adopt the notion of universal coverage.
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Universal coverage, public health systems, right to health.
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A saúde e o Estado: 
uma breve recapitulação histórica

Na era moderna, a saúde torna-se matéria de Estado, atra-
vés do estabelecimento de políticas públicas. É justamente 
no grande movimento compreendido pelo processo histó-
rico dos séculos XV ao XIX, em que se estabelece a ordem 
capitalista na Europa, é que a saúde passa a ser objeto da 
intervenção estatal por meio de políticas públicas [1].
Esse processo histórico caracteriza-se pela transição de 
uma lógica territorial – materializada no feudo e nas re-
lações sociais dele decorrentes – para uma lógica setorial 
-assinalada na formação das categorias profissionais disso-
ciadas do território, materializada nas corporações pro-
fissionais e nas relações sociais originadas por elas –, que 
impera a partir do século XIX. A política pública torna-
-se o mecanismo de intermediação entre o global (todo) 
e o setorial (as categorias profissionais), transformando-se 
em instrumento privilegiado do Estado para minimizar as 
contradições e os conflitos sociais gerados pelo confronto 
entre as duas lógicas [2].
Na Inglaterra, no século XIX, a chamada Nova Lei dos Po-
bres (1834) documenta uma das primeiras incursões do 
Estado moderno no campo da saúde. A Lei dos Pobres era 
um sistema de ajuda social aos pobres na Inglaterra e no 
País de Gales que se desenvolveu a partir da Idade Média 
tardia e das leis Tudor, antes de ser codificado no fim do 
século XVI, tendo subsistido até ao surgimento do Estado 
de bem-estar moderno, depois da Segunda Guerra Mun-
dial. Mediante essa edição, o Estado provia esses indivíduos 
por considerá-los tendencialmente perigosos para a ordem 
e higiene públicas. É também muito conhecido o trabalho 
realizado por Bismarck, na Prússia entre 1883 e 1889, para 
a construção de um sistema de segurança social voltado 
para o proletariado e centrado nas corporações profissio-
nais (lógica setorial), que contemplava a assistência médica 
individual. Tal movimento acabou por atingir outros países 
europeus, como França, Itália, países nórdicos, mas é na 
Inglaterra do início do século XX, no período entre 1905 
e 1919, que, sob um alinhamento político progressista de 
inspiração igualitária, institui-se um seguro nacional de 
saúde aliado a um sistema fiscal fortemente progressivo.
No conjunto da Europa, a relação Estado/saúde terá sua 
máxima expressão após a Segunda Guerra Mundial, com 
a constituição do Welfare State, representando o desenvol-
vimento desse tipo particular de Estado que se denomina 
Estado Social e ainda hoje é muito vigoroso naquele conti-
nente. Seu princípio fundamental é expresso pelo postula-
do de que, independentemente da renda, todos os cidadãos 
têm direito a ser protegidos, com pagamento em dinheiro 
ou serviços, contra situações de dependência longa, tais 
como velhice ou invalidez, e curta, como doença, desem-
prego e maternidade. O slogan dos trabalhistas ingleses em 
1945, “participação justa de todos”, resume o conceito do 

universalismo da contribuição que é o fundamento do Wel-
fare State, como destaca Regonini (1998) [3].
Mendes (2004) [4] chama atenção para as diferenças entre es-
ses dois grandes modelos de organização de sistemas de saúde: 
o modelo público universal, praticado em sociedades que se 
conformaram comoprojetos democráticos sociais, fundado nos 
princípios da solidariedade social, como Canadá, Reino Unido, 
Itália e Suécia; e o modelo segmentado, calcado em valores indi-
vidualistas e de mercado e praticado em sociedades como a dos 
Estados Unidos da América. Os sistemas segmentados são justi-
ficados, tal como se faz no Brasil, por um argumento de senso 
comum, de que ao instituírem-se sistemas privados para quem 
pode pagar por serviços de saúde, sobrariam mais recursos pú-
blicos para dar melhor atenção aos pobres. As evidências empí-
ricas mostram que tal argumentação pode ser sedutora, mas é 
completamente equivocada, como bem destaca Mendes [4]. Ao 
criar-se um subsistema público especial para os pobres, dada a 
pouca capacidade desses grupos de articular os seus interesses e 
de vocalizá-los politicamente, esse subsistema tende a ser subfi-
nanciado e a ofertar serviços de menor qualidade. Nunca é de-
mais lembrar a célebre afirmação de Lord Beveridge, idealizador 
do sistema de saúde britânico, sobre a inconveniência de sistemas 
destinados apenas aos pobres: “políticas públicas exclusivas para 
os pobres são políticas pobres”. 

A saúde como direito humano 
fundamental

Ao considerar-se a política de saúde como uma política so-
cial, uma implicação decorrente é a de que a saúde é um 
dos direitos inerentes à condição de cidadania, uma vez que 
a participação plena dos indivíduos na sociedade política 
somente se realiza a partir de sua inserção como cidadãos 
[5]. Mais que um direito social, há uma tendência cada vez 
mais perceptível de se considerar o direito à saúde como um 
direito humano [6].  Em 2000, o Comité dos Direitos Eco-
nómicos, Sociais e Culturais das Nações Unidas aprovou o 
Comentário-Geral #14, que reafirmou a saúde como direito 
humano fundamental [7]. O texto enfatiza que “o direito à 
saúde não é para ser entendido como o direito de ser saudável”, mas 
interpretado como “um direito inclusivo ampliado não somente 
ao acesso aos cuidados médicos apropriados, mas também, aos de-
terminantes de saúde como o acesso a água potável e saneamento 
adequado, segurança alimentar, nutrição e moradia, condições ocu-
pacionais e ambientais saudáveis e acesso à informação e educação 
em saúde, incluindo saúde sexual e reprodutiva”. O documento 
mencionado destaca o papel importante da participação co-
munitária “nas decisões relacionadas à saúde, nos níveis comuni-
tários, nacionais e internacionais”. De forma textual ressalta a 
não discriminação, a disponibilidade, a acessibilidade (física, 
económica e de informações), a aceitabilidade (incluindo 
as questões éticas e culturais apropriadas) e a qualidade dos 
serviços (incluindo qualidade médica e científica) [8].

Temas em debate
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O processo de globalização, ao mesmo tempo que gera pos-
sibilidades de crescimento económico e avanço científico e 
tecnológico dos atores internacionais, resulta cada vez mais 
em contrastes económicos e sociais que se refletem na ex-
clusão de muitos países e pessoas que continuam imersos no 
“subdesenvolvimento” [9].
A pobreza permanece como realidade para bilhões de pes-
soas no globo, limitando a criação de condições sociais ne-
cessárias para a saúde e gerando vastas iniquidades entre e 
dentro dos países. Com isso, surgem assimetrias de poder na 
ordem económica internacional, que limitam o desenvolvi-
mento económico e social dos países em desenvolvimento.   
Tais desigualdades, muitas vezes transformadas em iniquida-
des por serem desnecessárias e evitáveis e ainda consideradas 
injustas e indesejáveis, na concepção de Whitehead [10], for-
talecem o potencial do direito em atuar como instrumento 
de mobilização em prol da dignidade humana. 

A “cobertura universal de saúde”

Ao longo da última década têm crescido a discussão e as 
pressões para a adoção de um conceito de “cobertura univer-
sal” proposto pela Fundação Rockfeller e pela Organização 
Mundial de Saúde - OMS [11] no ano de 2005, quando o ter-
mo aparece num dos relatórios para a 58ª Assembleia Geral, 
intitulado Seguro Social de Saúde: Financiamento Sustentá-
vel da Saúde, Cobertura Universal e Seguro Social de Saúde. 
Nele, como bem destaca Noronha (2013), [12] tem início a 
transformação semiótica do direito à saúde e do acesso uni-
versal e igualitário aos cuidados de saúde para o conceito de 
“cobertura universal” indelevelmente associado à “proteção 
do risco financeiro” e à busca de mecanismos alternativos de 
financiamento setorial. Os Estados-Membros da OMS com-
prometeram-se, naquela ocasião, a desenvolver sistemas de 
financiamento da saúde que permitam o acesso das pessoas 
a serviços de saúde sem enormes sacrifícios financeiros para 
pagá-los. Tal meta foi definida como cobertura universal, por 
vezes também chamada de “cobertura universal de saúde”. 
Cinco anos mais tarde, no relatório de 2010, a ordem das 
expressões é invertida finalmente, e o tema central passa a 
ser o do financiamento setorial como “caminho para a cober-
tura universal”. Já na abertura da 65ª Assembleia Mundial de 
Saúde, a Diretora-Geral da OMS declara que “a cobertura 
universal de saúde é o mais singular e poderoso conceito que 
a saúde pública tem a oferecer”. Assim, a proposta de um 
caminho para a cobertura universal de saúde, constante do 
Relatório da OMS de 2010, acabou por despertar um grande 
interesse em representantes do pensamento conservador da 
saúde e nos defensores da presença do mercado na área da 
saúde.  Em dezembro de 2012, o tema foi levado à Assem-
bleia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU) e in-
corporado como um dos itens da Resolução A/RES/67/81 
- Saúde Global e Política Externa [12]. 

Qual o caminho a seguir?

Habermas (1997) [13] ensina que é essencial construir um 
conceito de sistema público universal de saúde a partir de 
fóruns de discussão que permitam sua génese democrática. 
Tão essencial quanto essa construção, porém, é a realização 
do direito assim gerado, como bem lembra Dallari (2014) 
[14].
Diferentes países que dispõem de sistemas públicos uni-
versais de saúde, como é o caso do Canadá, da Espanha, do 
Reino Unido, de Portugal e do Brasil, têm experimentado 
mudanças, reformas e ajustes, ao longo de suas existências, 
com maior ou menor grau de garantia efetiva da universa-
lidade, da integralidade e do financiamento público, sem 
entretanto abrirem mão de continuarem a ser sistemas pú-
blicos de acesso universal [15].
A crise do capitalismo global que eclodiu em fins de 2008, 
principalmente nos Estados Unidos da América (EUA), em 
diversos países da Europa e no Japão, põe à mostra a fra-
queza do processo de globalização, de domínio financei-
ro, e deve levar, a longo prazo, ao descrédito das políticas 
e do discurso liberal dominantes. Esse processo, que foi 
imposto de cima para baixo, a partir dos países da tríade 
EUA-Europa-Japão, representa a luta em nível mundial das 
diversas frações de capital internacional hegemónicas, pro-
curando ampliar sua área de influência, de domínio e de sua 
hegemonia económica e política a nível global [16].
Sónia Fleury, em 2011 [17], ao referir-se aos exemplos 
do Chile, do Brasil e da Colômbia em matéria de orga-
nização de sistemas de proteção social, realçou que todos 
eles promoveram um aumento efetivo de cobertura, po-
rém foram incapazes de eliminar desigualdades, ao mesmo 
tempo em que permitiram a persistência de um convívio 
entre os interesses públicos e privados, com tendência ao 
favorecimento destes últimos.  E lembra ainda, de maneira 
enfática:
“a universalização não se encontra prisioneira de uma escolha trá-
gica entre direitos e restrições financeiras, já que a disputa pelos 
direitos igualitários impõe uma nova pauta de reflexões sobre a 
organização estatal em todas as suas dimensões, particularmente 
em relação às formas de captação e distribuição dos recursos. As 
condições financeiras não podem ser tomadas como um dado que se 
impõe à lógica de ampliação e universalização dos direitos, porque 
este a priori é apenas uma forma de escamotear o caráter essen-
cialmente político de constituição e distribuição do fundo público. 
Ao contrário, o passo seguinte que tanto sanitaristas como juris-
tas deverão tomar como parte da trajetória de universalização da 
saúde é, por suposto, a discussão das finanças públicas, não como 
limite, mas como expansão da esfera pública igualitária. A subor-
dinação da universalização a esquemas de garantias mínimas em 
modelos de proteção que se referem a seguros individuais permite a 
compatibilização do financiamento público com o asseguramento e 
provisão privados, mas não assegura a igualdade e a integralidade 
pressupostas na garantia estatal do direito universal à saúde.”
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No caso do Brasil, onde um subsistema público, o SUS, con-
vive com um subsistema privado, representado por planos e 
seguros de saúde, as experiências negativas acumuladas com 
o atendimento oferecido por estes últimos desfazem ilusões 
de que unicamente o mercado seja capaz de resolver neces-
sidades sociais [18].
O Centro Brasileiro de Estudos de Saúde - CEBES, ao posi-
cionar-se contra a proposta da Organização Mundial de Saú-
de e da Organização Panamericana da Saúde de se focalizar 
a atenção sobre cobertura universal em detrimento de siste-
mas públicos universais, considera que “... a proposta, apesar 
de utilizar a ideia da universalidade, visa combater o concei-
to de direito universal à saúde para fortalecer o papel do se-
tor privado na oferta de seguros e serviços de saúde” [19].

No Brasil, pelo menos, apesar de todas as ameaças mais re-
centes, não há que se falar em “cobertura universal” como 
sucedânea da ideia de “sistema público universal de saúde” 
pela simples razão de que, por dispositivo constitucional, “a 
saúde é direito do cidadão e dever do Estado” [20]. É bem 
verdade que o sistema de saúde brasileiro, em seu compo-
nente público, padece de muitas mazelas, porém foi talvez 
a política pública de maior amplitude em benefício da po-
pulação, ao possibilitar o acesso de milhões de cidadãos, até 
então excluídos, aos serviços de saúde. Há, sem dúvida, uma 
gama de interesses que se vislumbram por trás da proposta 
de cobertura universal, um pouco no mesmo sentido da ex-
pressão popular consagrada, que evoca a figura do lobo em 
pele de cordeiro.
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Resumo

A Medicina do viajante, tal como a conhecemos agora, começou a despontar 
em Portugal nos finais dos anos noventa do século passado. A recente onda 
de emigração em Portugal veio desafiar e dar um novo impulso a esta área da 
medicina. Esta foi uma das razões que nos levou a organizar um workshop de 
Medicina do Viajante, procurando reunir representantes das consultas com 
mais experiência e número de utentes (em termos nacionais ou regionais) 
para uma reflexão de como melhorar a prática da Medicina do Viajante e 
criar uma Sociedade Portuguesa de Medicina do Viajante. 
Apresenta-se de forma sucinta o conteúdo do workshop, em que se descre-
veu uma panorâmica da situação no país e em alguns centros europeus. Os 
fundamentos da recém criada Sociedade Portuguesa de Medicina do Viajan-
te são igualmente apresentados.

Palavras Chave: 
Medicina do viajante, Portugal.

Abstract

Travel Medicine, as we know it today, started in Portugal during the 
late 1990’s. The recent wave of Portuguese citizens migrating to tropi-
cal countries gave a new impulse to this discipline. This Workshop on 
Travel Medicine was an excellent opportunity to invite representatives 
of Portuguese travel medicine clinics to discuss the problems of this 
practice, and the right moment to launch the Portuguese Society of Tra-
vel Medicine.
This paper briefly describes the content of the workshop, where the 
experience of some European countries and an overview of the Por-
tuguese practice of Travel Medicine were presented and discussed. The 
principles and objectives of the Portuguese Society of Travel Medicine 
are also described.

Key Words: 
Travel, travel medicine, Portugal.

mailto:claudiaconceicao@ihmt.unl.pt


92

Introdução

A mobilidade das populações tem vindo a aumentar. A re-
cente onda de emigração em Portugal veio desafiar e dar um 
novo impulso à Medicina do Viajante. As pessoas deslocam-
-se à procura de trabalho, mas alguns destinos têm implica-
ções específicas para a sua saúde. Esta situação veio acentuar 
pressão sobre a necessidade de resposta em termos de con-
sultas pré-viagem, mas também em termos de diagnóstico 
e tratamento corretos e atempados de doenças menos fre-
quentemente diagnosticadas em Portugal [1]. Os migrantes 
em geral (os que partem e os que chegam) colocam desafios 
importantes em termos de necessidades de prestação de cui-
dados, de disponibilidade de testes de diagnóstico e medica-
mentos adequados, assim como de formação dos profissio-
nais e de investigação que enquadre as ações a desenvolver 
[2, 3, 4].

A prática da Medicina do Viajante em Portugal nunca foi 
enquadrada pelas estruturas de saúde governamentais ou de 
classe. Antes da revolução de 25 Abril de 1974, muitos dos 
que partiam para as colónias portuguesas eram vacinados e 
estavam presentes em sessões de ensinamentos sobre cuida-
dos de saúde a ter na região de destino, que decorriam no 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT). 
Mas a Medicina do viajante, tal como a conhecemos agora, 
começou a despontar em finais dos anos noventa do século 
passado. À data existiam duas consultas, no Hospital Egas 
Moniz em Lisboa (a mais antiga) e no Hospital Central da 
Universidade de Coimbra. Posteriormente surgiram as con-
sultas do IHMT, dos Centros de Vacinação Internacional das 
Administrações Regionais de Saúde, da Faculdade de Ciên-
cias Médicas em Lisboa, do Hospital de D. Estefânia e, na 
última década, a maioria dos hospitais centrais e muitos 
Agrupamento de Centros de Saúde (ACES), de todas as re-
giões, têm a sua consulta de Medicina do Viajante. Todo este 
aparecimento de locais de consulta constituía, no entanto, 
atitudes isoladas das estruturas de acolhimento (de saúde ou 
académicas), sem que existisse qualquer regulamentação da 
sua prática. Já em 1999, Saraiva da Cunha referia que no 
nosso país não tinham sido emanadas pelas entidades oficiais 
quaisquer diretrizes, talvez por a Medicina do Viajante não 
ter sido considerada uma prioridade no Serviço Nacional de 
Saúde [5].
Em Junho de 2002 ocorreu a primeira tentativa de aproxi-
mar profissionais e a sua prática: uma reunião de consenso, 
na Figueira da Foz, sobre administração de vacinas (vacina 
contra a febre amarela, vacina anti meningocócica e vacinas 
contra hepatite A e hepatite B) [6]. Em Março de 2003, em 
Lisboa, acontece uma reunião de consenso sobre prescrição 
de quimioprofilaxia da malária. Desde essa altura, toda a for-
mação e atualização dos médicos e outros profissionais envol-
vidos na Medicina do Viajante é restrita a cursos de formação 
anuais oferecidos por entidades ligadas ao ensino (IHMT, o 

mais antigo curso de Medicina do Viajante, e, nos últimos 
anos, o Hospital de S. João – Faculdade de Medicina do Por-
to), ou cursos eventuais, de curta duração, organizados lo-
calmente pelas entidades que supervisionam as consultas. A 
Medicina do Viajante é, igualmente, esporadicamente falada 
e discutida em congressos e workshops das áreas da Infeciolo-
gia, da Medicina Tropical e da Saúde Pública. Recentemente, 
a Ordem dos Médicos tem estado a conduzir um processo de 
consulta sobre as condições de obtenção da competência em 
Medicina do Viajante.

Workshop Internacional de Medicina
do Viajante no Instituto de Higiene 
e Medicina Tropical

Neste espírito de partilha e discussão de temas importantes 
da prática da Medicina do Viajante, teve lugar em 29 de no-
vembro de 2014, no IHMT, em Lisboa, um workshop sobre 
Medicina do Viajante.
Tomou-se a iniciativa de procurar reunir representantes das 
consultas com mais experiência e número de utentes (em 
termos nacionais ou regionais) para uma reflexão de como 
melhorar a prática da Medicina do Viajante (reunião de dia 
4 de outubro de 2014, onde ficou decidido avançar para a 
criação de uma Sociedade) e organizar um workshop de Me-
dicina do Viajante no dia 29 de novembro de 2014. 

O workshop de dia 29 de novembro reuniu especialistas na-
cionais e internacionais para:
•	 Apresentar a prática da Medicina do Viajante em Portu-
gal;
•	 Apresentar experiências de centros europeus e nacionais 
na formação, prática e investigação em Medicina do Viajan-
te;
•	 Debater os desafios e perspetivas de desenvolvimento da 
consulta do viajante em Portugal, nomeadamente a forma-
ção teórica e prática, a articulação inter-centros e a investi-
gação da medicina das viagens;
•	 Debater algumas áreas temáticas no âmbito da medicina 
das viagens (nomeadamente profilaxia da malária e diarreia 
do viajante).

As comunicações

Foi feita uma apresentação de dois centros europeus: o 
Departamento de Investigação Clínica da London School 
of Hygiene and Tropical Medicine (Ron Behrens) e Centro 
de Doenças Tropicais, Hospital Sacro Cuore, Verona (Zeno 
Bisoffi). Nestas duas apresentações os palestrantes des-
creveram a atividade dos centros em termos de prestação 
de cuidados de saúde, de ensino/formação e investiga-
ção, assim com a sua participação em redes, nomeada-
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mente, EuroTraveNet (EuropeanTravel and Tropical Medicine 
Network of the International Society of Travel Medicine) [7] e 
TropNet (European Network for Tropical Medicine and Travel 
Health) [8].
A necessidade de diálogo e investigação para a produ-
ção de recomendações mais sólidas na área da profilaxia 
de doenças na Medicina do Viajante e a necessidade de 
“network” em redes europeias e mundiais, assim como 
a colaboração interinstitucional a nível nacional, foram 
consideradas essenciais.

O segundo momento “Experiências de Centros de Medi-
cina do Viajante em Portugal” contou com a apresentação 
de trabalhos sobre:
•	 Saúde do viajante em Portugal, um retrato epidemio-
lógico de 2012, por Ricardo Racha Pacheco do Agrupa-
mento de Centros de Saúde de Almada-Seixal;
•	 Experiência dos Centros de Vacinação Internacional 
da Região Norte, por Delfina Antunes, do Departamento 
de Saúde Pública da Administração Regional de Saúde da 
Região Norte;
•	 Experiência da Consulta da Associação para o Desen-
volvimento da Medicina Tropical (ADMT) / Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical (IHMT), por Carlos Araújo, 
diretor clínico da mesma consulta à altura;
•	 Experiência da Consulta do Centro Hospitalar e Uni-
versitário de Coimbra, por Nuno Marques, do mesmo 
hospital.

O retrato nacional, de 2012, apresentado por Ricardo 
Racha Pacheco, mostrou que foram realizadas 42.112 
consultas em 25 centros. Das regiões de saúde de Portu-
gal continental (5) e das regiões autónomas da Madeira e 
Açores, 3 regiões (Lisboa e Vale do Tejo, Porto e Coim-
bra) contribuíram para 94% das consultas. Na região de 
Lisboa e Vale do Tejo 67% das consultas realizaram-se no 
IHMT. Angola foi o destino para 53% dos viajantes das 
várias consultas. Estes números foram considerados su-
bestimados (entre outros, por não haver nenhum regis-
to exaustivo nacional de centros de consulta e só incluir 
adultos).

No Centro de Vacinação Internacional da Região Norte, 
em 2013, foram realizadas 14.111 consultas, havendo 
uma evolução crescente do número total de consultas de 
2004 a 2012. No mesmo ano, na Consulta da Associação 
para o Desenvolvimento da Medicina Tropical (ADMT) 
/ Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), fo-
ram realizadas 11.334 consultas, sendo que a Consulta do 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra realizou 
1.045 consultas. 
Para os três centros, África representa pelo menos 70% 
dos destinos das consultas do viajante, dos quais entre 40 
a 50% são para Angola.

Foram igualmente apresentados aspetos relacionados com 
as vacinas efetuadas, profilaxias recomendadas, proble-
mas e desafios com que os profissionais destas consultas 
se deparam.
Um terceiro momento, “Problemas práticos da Medicina 
do Viajante”, foi constituído por um debate, conduzido 
por Jorge Atouguia, do Instituto de Higiene e Medici-
na Tropical e Clínica de Medicina Tropical e do Viajante 
(Profilaxia da malária em viajantes: é possível o consen-
so?), por Saraiva da Cunha do Centro Hospitalar e Uni-
versitário de Coimbra (Profilaxia da diarreia em viajan-
tes: é possível o consenso?) e por uma apresentação de 
mais um centro europeu, Centre of Imported and Tropical Di-
seases, Oslo University Hospital, Noruega (Bjørn Myrvang), 
onde foram focados os protocolos utilizados na aborda-
gem d’“O viajante que regressa com diarreia e malária”.
As duas primeiras discussões foram baseadas na apresen-
tação de casos e discussão de diferentes opções de atua-
ção, através de um sistema de televoto. As respostas dos 
participantes no workshop no sistema de televoto e os co-
mentários efetuados tornaram evidente a diversidade de 
opiniões face às mesmas situações e necessidade de mais 
debate e investigação nesta área. 
O workshop contou ainda com a apresentação de nove 
posters sobre projetos de investigação em Medicina do 
Viajante ou sobre caraterização de consultas/centros de 
Medicina do Viajante em Portugal.

A criação da Sociedade Portuguesa 
de Medicina do Viajante

Já na reunião de consenso sobre malária, em 2003, os 
profissionais de saúde presentes tinham discutido a possi-
bilidade de constituição de uma Sociedade Portuguesa de 
Medicina do Viajante, como forma de aproximar, apoiar e 
regularizar as boas práticas desta área médica. No entanto, 
não houve nenhum desenvolvimento até 2014, quando um 
grupo de clínicos decide voltar a repensar essa Sociedade, 
aproveitando este workshop e a presença de muitos dos co-
legas envolvidos na prática da Medicina do Viajante.

Com a criação da Sociedade Portuguesa de Medicina do 
Viajante (SPMV), pretende-se estabelecer um espaço de 
troca de ideias e de experiências por parte dos profissio-
nais envolvidos na saúde de quem viaja, de forma a definir 
critérios de boa prática científica e clínica, contribuindo, 
em conjunto com outras entidades estatais ou de classe, 
como a Ordem dos Médicos, para minimizar o maior 
problema da Medicina do Viajante em Portugal: a regu-
lamentação da sua prática, isto é, quais as qualificações 
(e qualidade) necessárias para fazer consultas de Medici-
na do Viajante nas suas diferentes vertentes: pré-viagem, 
trans-viagem e pós-viagem.
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Os objetivos principais são, assim, a melhoria e garantia 
de qualidade em Medicina do Viajante praticada em Por-
tugal.
Nas suas áreas de intervenção incluem-se: a promoção de 
reuniões de consenso em Medicina do Viajante; o estímulo 
ao desenvolvimento da investigação e à divulgação de co-
nhecimentos; o estabelecimento de parcerias e contactos 
científicos com entidades médicas ou académicas, públi-
cas ou privadas, e com associações congéneres, nacionais 
ou internacionais; a promoção de atividades de forma-
ção para profissionais de saúde; e a criação de programas 
específicos de certificação que poderão ter como objeto 
profissionais, consultas ou centros de atendimento.
A Sociedade Portuguesa de Medicina do Viajante preten-
de, através da prossecução dos seus objetivos, contribuir 
para o estabelecimento de boas práticas clínicas no acon-
selhamento dos viajantes antes da partida, no acompanha-
mento durante o tempo em que se encontram em viagem, 
e no diagnóstico e tratamento dos que regressam de uma 
viagem. 
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Como pertencer à Sociedade Portuguesa 

de Medicina do Viajante? 

São membros efetivos da SPMV as pessoas 

singulares, nacionais ou estrangeiras, médicos 

ou de outra área profissional relacionada com 

a saúde, que se identifiquem com o objetivo 

da SPMV e possam contribuir para a sua 

prossecução. A admissão de sócios é feita pela 

Direção, após apreciação de carta de intenção e 

curriculum vitae.

Para mais informações contacte-nos: 

spmedviaj@gmail.com
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Resumo

O objetivo final e principal da medicina é fornecer o melhor tratamento a 
cada indivíduo. A Medicina Personalizada é uma nova área em rápido desen-
volvimento que pretende ir mais além – pretende o tratamento certo, no 
momento certo para cada indivíduo. Pretende determinar a predisposição 
individual para a doença, prevendo os desenlaces clínicos, otimizando os 
recursos e utilizando a estratégia terapêutica/profilática adequada a cada 
indivíduo.
Apesar de estar atualmente mais avançada na área do cancro, em que exis-
tem já inúmeros biomarcadores descritos e validados, a Medicina Personali-
zada poderá ter um grande potencial e relevância também para as Doenças 
Infeciosas. Assim, nos dias 20 e 21de novembro de 2014, o Centro de Malá-
ria e outras Doenças Tropicais (CMDT/IHMT/UNL) organizou um Ciclo 
de Conferências, destinado a docentes, investigadores e estudantes das áreas 
das ciências biomédicas e da vida em que vários investigadores nacionais e 
internacionais debateram o potencial da medicina personalizada aplicada ao 
tratamento das doenças infeciosas.

Palavras Chave: 
Hospedeiro, Patogéneo, Doenças Infeciosas, Medicina Personalizada.

Abstract

The main and final objective of medicine is to provide the best treat-
ment to individuals. Personalized Medicine or Personalized Health Care it is 
a fast developing area. It intends to go beyond this; it aims at the right 
treatment at the right moment for the right individual, by determining 
the individual predisposition for disease, predicting clinical outcomes, 
optimizing the availability of resources and using the therapeutic/pro-
phylactic strategy appropriate for each individual.
Although Personalized Medicine is currently more advanced in cancer, 
where many biomarkers are already described and validated it also has 
a huge potential and relevance for the infectious diseases. In this con-
text, on the 20th and 21st of November, 2014, the Center of Malaria 
and other Tropical Diseases (CMDT/IHMT/UNL) organised a Cycle of 
Conferences, intended for teachers, researchers and students in life and 
biomedical sciences, where national and international specialists discus-
sed the potential of medicine applied to infectious diseases.

Key Words: 
Host, Pathogen, Infectious Diseases, Personalized Medicine.

Interação hospedeiro-patogéneo. 
Rumando a uma medicina personalizada
Host–pathogen interaction. Towards a personalized medicine
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Introdução

Muitos agentes infeciosos, identificados como patogéneos 
para os humanos, circulam em vários indivíduos sem causar 
sintomas aparentes – indivíduos assintomáticos, que são na 
verdade um reservatório importante da infeção – enquan-
to noutros levam a desenlaces graves ou letais, sendo isto 
comum às infeções virais (ex.: herpes, hepatite, rotavírus), 
bacterianas (ex.: tuberculose, estafilococos) e parasitárias 
(ex.: doença de Chagas, leishmaniose, toxoplasmose, malá-
ria).
O progresso científico nas áreas da genética, genómica e ou-
tras “ómicas” e a capacidade de sequenciar genomas com-
pletos a custos competitivos revolucionaram os cuidados de 
saúde, abrindo as vias a uma medicina mais personalizada ou 
precisa em que a prevenção, o diagnóstico e a terapêutica po-
derão ser disponibilizados à pessoa certa no momento cer-
to. Indo ainda mais longe, a combinação de perfis biológicos 
com perfis de exposição individuais terá o potencial de criar 
impacto em termos de saúde pública.

As conferências

Após a abertura e a mensagem de Boas Vindas proferida por 
Henrique Silveira, coordenador do CMDT, deu-se início à 
primeira conferência, na área das doenças bacterianas focan-
do a tuberculose (TB) como uma doença inflamatória (TB as 
an inflammatory disease: new strategies on balancing the host’s res-
ponse). Pere-Joan Cardona, Diretor da Unitat de Tuberculosi 
Experimental, Institut Germans Trias i Pujol, Badalona, Espanha, 
discutiu a integração de novos conceitos, disciplinas e abor-
dagens para compreender, quer a infeção por Mycobacterium 
tuberculosis, quer a doença ativa (tuberculose).
De seguida, a segunda conferência versou sobre uma para-
sitose, tendo Nadia Ponts, atualmente no INRA Centre de 
Bordeaux Aquitaine, Villenave d’Ornon, França e antes na Univer-
sity of California Riverside no Leroch Lab, colocado e discutido a 
questão se a medicina personalizada poderá ser um caminho 
futuro no tratamento de um dos principais problemas de saú-
de pública no mundo, a malária (Future personalized medicine 
for malaria?). Na verdade, é uma possibilidade especialmente 
na área do diagnóstico que se tem desenvolvido imenso nas 
últimas décadas com testes preditivos como os Testes Rápi-
dos de Diagnóstico. Adicionalmente, as especificidades ge-
nómicas regionais de determinadas populações hospedeiras 
e grupos étnicos estão a ser extensivamente analisadas pelo 
MalariaGEN (Genomic Epidemiology Network).
O primeiro dia foi encerrado com a palestra de Pedro Pita 
Barros, Nova School of Business and Economics, Universidade 
NOVA de Lisboa, Portugal, que discutiu os desafios que a 
medicina personalizada poderá trazer aos sistemas de saúde 
(Challenges of personalised medicine to health systems). O foco 
será na utilização de informação genética e testes de diag-
nóstico baseados em biomarcardores para definir as opções 

terapêuticas mas do ponto de vista da economia, existem 
vários desafios óbvios à organização dos sistemas de saúde 
tais como regulação, resolução de problemas de proprieda-
de intelectual, definição de políticas de pagamento, decisões 
de inclusão na cobertura dos sistemas de saúde ou questões 
relacionadas com a privacidade dos doentes. Além disso, é 
possível identificar outros desafios não tão óbvios - como 
muda o valor da informação, como é que a informação in-
terage com o papel do doente no sistema de saúde, como é 
que a informação influencia o próprio desenho do sistema de 
saúde? Conclui-se assim que há pois, diversas formas pelas 
quais a medicina personalizada cria desafios aos sistemas de 
saúde - pela definição de valor e de benefícios de interven-
ções, decisões dos doentes, incentivos à investigação e desen-
volvimento de novas tecnologias neste campo, equilíbrio de 
mercado para seguros de saúde, impacto nos custos agrega-
dos dos sistemas de saúde, e questões legais e regulatórias.
O segundo dia iniciou-se com a palestra de Saskia L. Smits, 
Erasmus Medical Center, Department of  Viroscience, Roterdam, 
Holanda, sobre como as novas tecnologias de sequenciação 
estão a ser presentemente utilizadas para otimizar a identi-
ficação de vírus (Metagenomics approach to virus discovery). O 
Virus Discovery Program em curso no Viroscience Lab, explora 
sistematicamente (novos) vírus que infetam humanos e ani-
mais, o que é o primeiro passo para enfrentar novas e emer-
gentes doenças infeciosas, nomeadamente viroses.
A conferência seguinte, proferida por Vera Marques, The 
Pharmacogenomics and Molecular Toxicology Laboratory, Center 
for Biomedical Research, Universidade do Algarve, Portugal, 
demonstrou como a variabilidade individual e os polimor-
fismos genéticos podem influenciar o risco de desenvolver 
doença e/ou de toxicidade ou eficácia e sucesso de uma te-
rapêutica (Pharmacogenetics – from genes to therapeutics) e como 
poderemos obviar e enfrentar essa realidade.
Por fim, na última conferência (Omics, personalized medicine 
and public health: the host pathogen-interaction at the interface of 
science, law and ethics), João V. Cordeiro, Escola Nacional 
de Saúde Pública, Universidade NOVA de Lisboa, Portugal, 
reviu os avanços na biomedicina na área da medicina perso-
nalizada e as tendências atuais e futuras mais relevantes para 
a saúde pública, nomeadamente os Projetos do Genoma e do 
Microbioma Humanos como dos maiores projetos biomédi-
cos de larga escala e das maiores ferramentas para a luta con-
tra as doenças infeciosas, incluindo áreas como a vacinómica 
e farmamicrobiómica. Em paralelo, o progresso científico 
na área da medicina personalizada também levantou desafios 
importantes para os paradigmas clássicos na lei e na ética 
biomédica. Assim na segunda parte da conferência foram 
abordadas as implicações de uma medicina personalizada no 
contexto da interação hospedeiro-patogéneo – aspetos como 
consentimento informado, privacidade e confidencialidade, 
propriedade dos espécimenes e resultados, benefício par-
tilhado, estigmatização e descriminação, merecem especial 
atenção neste contexto.
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Resumo

O primeiro curso universitário em História da Medicina Tropical, realizado 
entre Outubro e Dezembro de 2014, utilizando uma plataforma inovadora de 
ensino à distância, permitiu desenvolver atividades formativas na área, simulta-
neamente e em tempo real, em dois países diferentes − Brasil e Portugal. En-
volveu cerca de três dezenas de alunos e professores divididos pelo Atlântico 
e surgiu como resultado da colaboração interinstitucional (Casa de Oswaldo 
Cruz/Fiocruz, Faculdade de Ciências e Tecnologia e o Instituto de Higiene 
e Medicina Tropical, da Universidade Nova de Lisboa) e da necessidade de 
desenvolver ferramentas pedagógicas e científicas de ensino à distância, numa 
estratégia de consolidação da formação internacional em saúde. 
Pretende-se com este trabalho fazer uma reflexão sobre esta experiência de 
formação universitária especializada, pioneira em Portugal e no Brasil, assente 
em dois elementos complementares: a dinâmica programática do curso da 
responsabilidade dos docentes/investigadores, e, a avaliação discente. 
Trata-se, em suma, de avaliar a potencialidade deste tipo de curso inspirado no 
programa de pós-graduação em História das Ciências e da Saúde da Casa de 
Oswaldo Cruz/Fiocruz (Mestrado e Doutoramento), para a valorização dos 
curricula dos cursos de formação superior avançada em ciências da saúde, em 
Portugal. Os resultados, ainda que iniciais, poderão contribuir para uma refle-
xão mais abrangente e aplicada a outros universos e redes de conhecimento, 
para os quais a internet constitui uma importante janela de oportunidade, no 
âmbito do ensino e da investigação em história e memória cognitiva, institu-
cional e patrimonial.

Palavras Chave: 
Medicina tropical, História, Ensino à Distância, Currículos, Redes de co-
nhecimento.

Abstract

The first course on the History of Tropical Medicine took place be-
tween October and December 2014, by using an innovative platform 
at Web 2.0. This platform enabled the development of training activi-
ties, simultaneously and real-time, in two different countries—Brazil 
and Portugal. This course involved around 30 students and teachers on 
both sides of the Atlantic and emerged as the result of an inter-institu-
tional partnership (Casa Oswaldo Cruz/Fiocruz, Faculty of Sciences 
and Technology and the Institute of Hygiene and Tropical Medicine of 
the New University of Lisbon) and the need to develop pedagogical 
and scientific tools for distance teaching, within a strategy of consoli-
dation of international health training.
The aim of this initiative is to launch a reflection about this specialized 
university training experience, pioneer in both Portugal and Brazil, 
based on two complementary elements: the programme dynamics de-
veloped by teachers and researchers, and the evaluation of students.
In the end, the aim is to evaluate the potential of this kind of course 
training in improving the syllabuses of advanced university training in 
the health sciences. The results, although in an early stage, can con-
tribute to a wide-range reflection, applied to different scopes and 
knowledge networks, to which the internet is an important window 
of opportunity, in the context of teaching and research on institutional 
history and health sciences’ heritage.

Key Words: 
Tropical Medicine, History, Distance Teaching, Curricula, Networks of 
Knowledge.  
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Introdução

Este curso surgiu como resultado da colaboração de 
investigadores portugueses e brasileiros, no âmbito da sua 
investigação em História da Medicina Tropical, divulgada em 
circuitos comuns, nas redes internacionais. Volvidos dois anos 
sobre o 1º Encontro Luso-Brasileiro de História da Medicina 
Tropical, realizado em Abril de 2012, em Lisboa, e o ensaio 
do primeiro curso de História da Medicina Tropical realizado 
durante aquele evento, [1], a proposta para a realização de um 
curso integral surgiu de forma natural. Para isso contribuíram 
não só as relações científicas entre os investigadores e docentes 
portugueses (do Departamento de Ciências Sociais Aplicadas, 
da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Nova de 
Lisboa, UNL) e os colegas brasileiros envolvidos na lecionação 
do curso de pós-graduação em História das Ciências e da Saúde 
da Casa de Oswaldo Cruz/Fiocruz Rio de Janeiro, como 
também o acolhimento e incentivo por parte da Direção do 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT/UNL).  
Os Estatutos da Universidade Nova de Lisboa definem, como 
missão e estratégia da instituição, o desenvolvimento de uma 
investigação competitiva, interdisciplinar, e de um ensino 
de excelência, com programas académicos competitivos a 
nível nacional e internacional, assim como uma participação 
interinstitucional alargada, com vista à criação de sinergias 
inovadoras para o ensino e para a investigação. O interesse e 
a aposta do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (em 
colaboração com a Faculdade de Ciências e Tecnologia) 

nesta área do conhecimento (História da Medicina Tropical) 
seguem de perto as tendências de instituições/escolas de 
ciências, engenharia e medicina, como as universidade 
de Londres, Cambridge, Oxford, York ou Warwick, o 
Massachusetts Institute of Technology, o Imperial College, a 
Universidade de Harvard, a Universidade de Yale e o Instituto 
Oswaldo Cruz, que incluem nos seus programas dos diversos 
níveis, estudos nas áreas da STM (Science, Technology and 
Medicine), onde cursos deste tipo, se inserem.
O Homem sonha e a obra nasce, dizia Fernando Pessoa. Em 
2014, a proposta deste curso foi reconhecida pelo conselho 
científico do IHMT, procurando congregar no corpo docente, 
os investigadores especializados em história da medicina 
tropical, que em Portugal e no Brasil se têm assumido como 
profissionais da área. 
Em Outubro de 2015, o curso foi iniciado, com cerca de 30 
alunos distribuídos entre os dois países, em três locais distintos: 
o Instituto de Higiene e Medicina Tropical, em Lisboa, a Casa 
de Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e, o espaço virtual, que ao 
longo de 15 sessões reuniu docentes e discentes em diferentes 
pontos de acesso nos dois países. Este plano de formação 
académica previa a concretização dos seguintes objetivos:

1. A análise das várias dimensões do processo de 
emergência da medicina tropical como área de com 
conhecimento autónoma no final do século XIX;
2. A reflexão sobre o percurso e as particularidades da 
medicina tropical portuguesa e brasileira, no âmbito dos 
seus atores e instituições pioneiras;
3. A compreensão dos diversos aspetos da história da me-

dicina tropical em distintos 
cenários: espaços metropo-
litanos, colónias africanas e 
asiáticas e e diferentes for-
mações sociais americanas.

Em suma, pretendia-se avaliar 
o impacto nas ações de saúde 
pública dos novos conheci-
mentos acerca da etiologia ou 
meio de transmissão de várias 
doenças relacionadas com bac-
térias, protozoários, helmin-
tas, fungos e vírus, bem como 
o reconhecimento da impor-
tância da história da medicina 
tropical para a sua compreen-
são numa perspetiva interdisci-
plinar global.
Esta proposta formativa nos 
curricula dos estudantes uni-
versitários com formação 
base em ciências biológicas 
e/ou biomédicas vem com-

Fig. 1 e 2 – Folhetos de divulgação do curso 
em Portugal e no Brasil (2014/2015)
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plementar a abordagem histórica que alguns docentes fazem 
nas unidades curriculares de especialização naqueles domí-
nios, ao contribuir para uma formação especializada em his-
tória da medicina tropical, lecionada por docentes que são 
simultaneamente investigadores em cada um dos tópicos 
propostos do programa. Esta particularidade de formação 
do corpo académico permitirá tornar esta formação mais 
competitiva no circuito universitário (consulte-se a ficha da 
unidade curricular no IHMT), para a qual concorre ainda a 
possibilidade da sua realização em rede, ao fazer uso da WEB 
2.0 como suporte da atividade letiva em tempo real para 
formadores e formandos.

Conteúdos programáticos

Este curso pretendeu abordar os principais temas da História 
da Medicina Tropical contextualizando a medicina tropical, 
como área de ensino, investigação e clínica, numa perspetiva 
interdisciplinar global, promovendo uma reflexão sobre a 
emergência, consolidação e institucionalização desta área, 
entre os séculos XIX e XX, em diferentes contextos históricos, 
científicos, culturais e políticos.
Os temas selecionados centraram-se na análise de alguns 
momentos chave para a identificação da construção de 
uma entidade disciplinar autónoma e de uma comunidade 
científica especializada ao longo de tempo, a sua inter-relação 
(particularmente com o contexto europeu e americano), com a 
história institucional, bem como com as condições específicas do 
todo social envolvente, nomeadamente nos planos económico e 
político. 
O primeiro conjunto de tópicos pretendeu contextualizar 

duas abordagens complementares da emergência da história da 
medicina tropical que se individualizam de forma particular, na 
história de dois países diferentes, Portugal e Brasil [1].
A medicina tropical como área de investigação e de ensino 
especializado surgiu na Europa, na transição do século XIX para 
o século XX, associada à agenda imperialista dos países europeus 
[2],  que após a Conferência de Berlim encetaram em África 
(espartilhada entre as cinco potências europeias) um programa 
de controlo de epidemias e doenças necessárias à efetiva 
colonização do território [3,4]. A mundividência europeia [5], a 
“domesticação” dos espaços colonizados e suas agendas, bem as 
hierarquias dos espaços comuns, na interface da construção do 
conhecimento científico e técnico [6], fornecem ferramentas 
de análise para o enquadramento de países como Portugal 
[7], neste circuito de circulação e construção de conhecimento 
pericial, assentes na relação entre a medicina e o Império [8,9]. 
A construção das narrativas do conhecimento médico nos 
séculos XVII, XVIII e XIX, provenientes da História Natural 
[10] permitem enquadrar o papel dos viajantes e exploradores 
das zonas tropicais, centralizando os conceitos de “trópicos” 
e “tropicalidade” no surgimento da medicina tropical no 
século XIX [11, 12]. Associam-se assim ao exercício prática 
clinica (da medicina hipocrática à medicina anatomo-clinica) 
estabelecendo a transição entre a medicina dos “climas quentes” 
[13] e a medicina laboratorial de pendor bacteriológico [14] e 
mansoniano, muitas vezes sob a forma de palimpsesto.
Com base nesta grelha de análise, que permite definir a 
emergência da medicina tropical em diferentes momentos, 
contextos, espaços e realidades, fará sentido apresentar os 
resultados da investigação histórica que olha de forma particular 
para a institucionalização da medicina tropical portuguesa 
e brasileira. Surgiu assim o segundo conjunto de temas que 
enquadra a problematização da fundação das instituições 
pioneiras de ensino e investigação entre os séculos XIX e XX, 
cruzando os interesses da profissionalização médica. 
A medicina tropical portuguesa seguiu de perto a agenda médica 
europeia entre 1901 e 1966 [15], como forma de garantir a 

Fig. 3 – Identificação dos elementos centrais na análise da emergência da 
medicina tropical partindo duma grelha interdisciplinar de análise

Fig. 4 – Trajectos da história da medicina tropical em Portugal (1902-1966)
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sua presença junto das restantes potências colonizadoras, 
defendendo o interesse nacional e elegendo a doença do 
sono (conhecida desde 1904 como tripanossomíase humana, 
mas referida até muito tarde na literatura como doença do 
sono) [16] como baluarte da “expertise” onde o estudo in 
locu assumia o primeiro plano. A cultura do microscópio e a 
realização da investigação em laboratórios vivos (as colónias 
africanas) assumiria assim um papel de destaque para o 
estudo, controlo e erradicação das doenças e das epidemias 
em África e na Europa. Em 1901 o Estado português enviou 
a primeira missão a África para estudo da doença do sono 
[17], que serviu como elemento impulsionador da criação 
da Escola de Medicina Tropical de Lisboa (EMT) em 1902 
(fundada a partir dos modelos das escolas de medicina 
tropical de Liverpool e de Londres, em 1898 e 1899, 
respetivamente) [4]. Em 1935, a nova instituição (Instituto 
de Medicina Tropical) foi configurada com a investigação e 
com o laboratório seguindo o modelo do ensino universitário 
no domínio das ciências médicas e do Instituto de Medicina 
Tropical de Hamburgo, até 1966, ano em que foi integrada 
na Escola Nacional de Saúde Pública, passando a medicina 
tropical para o domínio da medicina preventiva.
A peculiaridade da medicina tropical brasileira reflete 
as tendências historiográficas que tendem a considerar 
a institucionalização da área na fronteira do paradigma 
miasmático/ambientalista e do paradigma bacteriológico, 
umas vezes agregado ao modelo europeu e americano, 
outras, conferindo-lhe uma identidade própria. A trajetória 
da Escola Tropicalista Baiana à escola de Maguinhos (fundada 
por Oswaldo Cruz) [1,14] permite refletir sobre estas 
questões, que do ponto de vista historiográfico, coexistem 
até hoje. 
O terceiro conjunto de temas escolhidos do ponto de vista 
programático promoveu o enquadramento das principais 
doenças históricas como a malária [18,19,20,21], a febre-
-amarela [22], as tripanossomíases (doença do sono e doença 
de Chagas), na sua intrínseca relação com a construção social 
da doença [23,24,25,26], ou com as tradições científicas e o 
arsenal científico, terapêutico e ideológico utilizado nas mis-
sões médicas nas colónias [27,28,29]. Outras doenças, como 

as leishmanioses, esquistossomoses e a oncocercose foram 
também objeto de análise e de enquadramento histórico, par-
ticularmente no contexto americano, no qual a sua taxa de 
incidência assume uma importância acrescida. Em paralelo 
introduziu-se a reflexão sobre o lugar da saúde pública na con-
solidação da medicina tropical, desde as convenções sanitárias 
internacionais [30,31], às campanhas internacionais e globais 
de saúde pública, no período pós IIª Guerra Mundial [32,33].
Finalmente o último e muito breve, traduz a preocupação pela 
necessidade de preservação do património histórico (desde as 
estruturas de assistência hospitalar às instituições de ensino e 
de investigação em medicina tropical) que envolve a história 
da medicina tropical, tanto em Portugal como no Brasil. 

Conclusões

A formação profissional está, sem dúvida, em mudança e deve 
acompanhar o desenvolvimento tecnológico que marca o ritmo 
da sociedade actual em marcha acelerada.  A possibilidade 
de realização deste curso via web (utilizando o Adobbe 
Connect, como plataforma síncrona de elearning) permitiu 
alargar naturalmente o universo de interação e de troca de 
conhecimentos e experiências entre docentes/investigadores 
e discentes. Este universo de possibilidades de tutoria ativa 
e intercâmbio de experiências decorrentes da investigação 
histórica realizada pelo corpo docente deverá deixar algumas 
questões para reflexão futura como sejam: 

1. A valorização de competências profissionais em rede;
2. A exploração de novas realidades pedagógicas transversais 
no perfil curricular dos alunos universitários;
3. A utilização das ciências sociais e humanas como “soft 
skills” nos curricula das ciências naturais (e afins) e das 
engenharias, nas universidades portuguesas e brasileiras;
4. A alocação de recursos necessários para apoiar 
iniciativas deste tipo, particularmente para tornar possível 
a participação de todos os países de língua portuguesa em 
unidades curriculares como esta.  

Neste momento, e porque o curso ainda não foi concluído, a 
avaliação discente é ainda muito incipiente. O universo de alunos 
contemplava de forma quase paritária, alunos com formação 
base em ciências sociais e humanas, e alunos com formação 
em ciências biomédicas. Da resposta aos inquéritos realizados 
na avaliação desta atividade formativa, destacam-se dois 
elementos centrais: o abandono pontual de alguns formandos, 
não familiarizados com o discurso histórico (1%) e a valorização 
de um curso deste tipo lecionado por profissionais (docentes 
e investigadores) especializados em cada um dos tópicos do 
programa. Elementos que apontam param a necessidade de 
dar continuidade a este projeto, que se situa ainda na sua fase 
embrionária, mas que permite valorizar o património médico 
que também se exprime na língua portuguesa e que importa 
valorizar no contexto global.  

Fig. 5 –Peculiaridades da história da medicina tropical no Brasil 
(séculos XIX e XX)
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Finalmente… e porque os últimos são os primeiros, o meu 
profundo agradecimento aos colegas que acreditaram que seria 
possível concretizarmos esta iniciativa em 2014, para o qual 
contribuíram desde o primeiro momento de várias formas, 
Zulmira Hartz, Magali Romero Sá e Simone Kropf. E mais 
ainda… ao meu colega Jaime Benchimol que comigo assumiu 
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muitas horas de trabalho e dedicação. 
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História

Resumo

Os autores relatam uma breve história do Instituto Oswaldo Cruz, que tem 
seu Pavilhão principal edificado sob a forma de um castelo para representar 
um templo para a ciência e a saúde para a população Brasileira. Especificamen-
te destinado à fabricação de soro e vacina contra a peste e à campanha contra 
essa endemia em sua concepção inicial, o Instituto Soroterápico Federal for-
mou um pequeno grupo que rapidamente absorveu e ampliou o conhecimen-
to científico e tecnológico necessário ao sucesso da criação e à consolidação 
do Instituto. À frente do empreendimento, Oswaldo Cruz soube ampliar esse 
bem sucedido primórdio de desenvolvimento tecnológico para abranger e es-
timular o desenvolvimento da ciência nacional no campo das patologias infec-
ciosas. Com um desenvolvimento científico nivelado aos mais altos padrões da 
época, associado à formação de jovens cientistas através do Curso de Aplicação 
criado em 1908, à divulgação do conhecimento gerado em seus laboratórios 
com a circulação das “Memórias do Instituto Oswaldo Cruz” a partir de 1909 
e à produção de vários agentes profiláticos, terapêuticos e diagnósticos; já ao 
fim da primeira década do século XX, o Instituto havia assumido as tarefas 
que hoje caracterizam a moderna Universidade: ensino, pesquisa e extensão. 
Alicerce para a criação da Fundação Oswaldo Cruz em 1970, o IOC é hoje um 
dos principais Centros de Pesquisa, Ensino e Desenvolvimento Tecnológico do 
Brasil e da América do Sul tendo o seu vigor manifesto pela marca de mais de 
2.300 teses e dissertações defendidas em seus laboratórios de pesquisa que 
abrigam cerca de 700 estudantes de pós-graduação stricto sensu e publicaram 
em 2014 mais de 570 artigos científicos.

Palavras Chave: 
Instituto Oswaldo Cruz, Oswaldo Gonçalves Cruz, história, produção 
acadêmico-científica, Castelo Mourisco, Pavilhão Mourisco.

Abstract

The authors report a brief history of the Instituto Oswaldo Cruz, which has 
its main pavilion built as a castle to represent a temple to science and heal-
th for the Brazilian population. Specifically created, in its initial concept, 
for the manufacture of serum and vaccine against the plague and for the 
campaign against this endemic disease, the Federal Serum Therapy Institu-
te formed a small group of health professionals that quickly absorbed and 
expanded the scientific and technological knowledge necessary for the 
Institute successful creation and consolidation. Heading the initiative, Os-
waldo Cruz knew to broaden such a successful technological development 
primordium to include and encourage the development of national science 
in the field of infectious diseases. With a scientific development level com-
parable to the highest standards of the time, associated with the training of 
young scientists through the Application Course created in 1908, the dis-
semination of knowledge generated in the Institute’s laboratories through 
the Memórias do Instituto Oswaldo Cruz, published from 1909 on, and the 
production of various prophylactic, therapeutic and diagnostic agents; at 
the end of the first decade of the twentieth century, the Instituto Oswal-
do Cruz had already taken the tasks that today characterize the modern 
university: teaching, research and extension. Foundation for the creation 
of the Fundação Oswaldo Cruz in 1970, the IOC is now a leading Insti-
tution for Research, Education and Technological Development in Brazil 
and South America. The Institute’s scientific vigor can be illustrated by 
the more than 2,300 theses and dissertations in its research laboratories 
that house about 700 students of its Doctoral programs, and published, in 
2014, more than 570 scientific articles.

Key Words: 
Oswaldo Cruz Institute, Oswaldo Gonçalves Cruz, history, academic-
-scientific production, Moorish Castle, Moorish Pavilion.
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A época e o cenário para o surgimento 
do Instituto Oswaldo Cruz (IOC)

A primeira pandemia de peste atingiu o mundo romano no 
século VI e o grande ciclo pandêmico que se sucedeu aniqui-
lou um quarto da população da Europa no século XIV. Ver 
ressurgir no século XIX o flagelo, que ciclicamente assolava 
a humanidade desde tão remotas eras, foi motivo de grande 
inquietação para as autoridades sanitárias e chefes de Esta-
do e de desassossego, senão terror, para as populações que 
ainda desconheciam as causas e mecanismos de doença e 
eram incapazes de se prevenir dela. Esse terceiro gran-
de ciclo iniciou-se na província chinesa de Yunnan com 
a rebelião muçulmana de 1855 e propagou-se progressi-
vamente com os deslocamentos de grandes contingentes 
de refugiados, atingindo Cantão e Hong Kong em 1894. 
Os portos do sul da China passaram a distribuir a peste, 
tendo entre suas áreas potenciais de expansão os portos 
marítimos do Novo Mundo. Assim, alcançando a América 
do Sul pelo Paraguai e Argentina, a praga chegou à cidade 
de Santos em 1899, uma década antes, portanto, da vira-
da do século que pressagiava o advento de mais saúde e 
modernidade1.
De fato, a chegada da doença em nossos portos sucedia de 
pouco a criação do Institut Pasteur (IP) em Paris, criado 
em 1897 – com a ajuda de doações, inclusive do Impera-
dor do Brasil D. Pedro II2 – e inaugurado em 1888. Em 
1894, Alexandre Yersin, pesquisador suíço do IP, identifi-
cava, em Hong Kong, o agente etiológico da peste, desig-
nada como a Pasteurella pestis (em homenagem a Pasteur), 
hoje Yersinia pestis. A descoberta, feita provavelmente na 
mesma época e local pelo cientista japonês Shibasaburo 
Kitasato, discípulo de Robert Koch, permitiu a Yersin, 
seu colaborador Henri Carré e o médico russo W. M. Ha-
ffkine preparar, a partir de 1895, as primeiras vacinas e 
soros que, embora ainda não muito eficazes, já despon-
tavam como recursos profiláticos quando a peste chegou 
no Brasil.

A criação do Instituto 
Soroterápico Federal

O cirurgião Barão de Pedro Affonso, fundador do Insti-
tuto Vacínico Municipal, primeiro laboratório produtor 
de vacina antivariólica no país, sugere em 1899 a criação 
do Instituto Soroterápico ao Prefeito do Distrito Federal, 
Cesário Alvim, que cede para instalação do novo serviço 
a Fazenda de Manguinhos, convenientemente afastada do 
centro urbano. Apesar do nome, o Instituto não tem ne-
nhum profissional técnico qualificado para a coordenação 
dos trabalhos de produção do soros3,4. Assim, o Barão, 
pretendendo contratar um especialista do Instituto Pas-
teur, consulta Émile Roux, então Diretor do já famoso 

Instituto em Paris. A resposta é imediata: “Ce professionnel 
existe et est déjà au Brésil, il s’agit du Docteur Oswaldo Cruz”5 
(Figura 1). Affonso, que se lembra de ter trabalhado com 
o pai de Oswaldo Cruz na Faculdade, o nomeia para a 
Direção Técnica do Instituto, que, na época, não é mais 
do que um laboratório destinado à produção do soro an-
tipestoso6.
Com o Brasil proclamado República, cabe ao Governo 
designar Oswaldo Gonçalves Cruz, recém-chegado de 
longo estágio em Paris e aluno das primeiras turmas do 
Curso de Microbiologia do IP, para verificar a etiologia 
da epidemia de Santos, com Adolpho Lutz e Vital Brazil, 
nomeados pelo governo de São Paulo. A comissão afirma 
que “a moléstia reinante em Santos é a peste bubônica” 
e as autoridades sanitárias decidem instituir laboratórios 
para a produção de soro e vacina contra a peste: o Insti-
tuto Butantan em São Paulo e o Instituto Soroterápico 
Municipal no Rio de Janeiro.
O Barão parte para a Europa tendo em mãos uma lista, 
organizada por Oswaldo Cruz, com o material a ser ad-
quirido. Em Paris consegue contratar apenas o veteriná-
rio Henri Carré, colaborador de Yersin na produção das 
primeiras vacinas antipestosas. O governo Brasileiro só o 
autorizava a oferecer contratos pouco atraentes e pouco 
operantes, posto que pelo prazo máximo de seis meses.
Instalados os laboratórios, iniciam-se os trabalhos, sem 
qualquer cerimonial7, em 25 de maio de 1900. Além dos 
diretores administrativo e técnico, a equipe é composta 
por três profissionais - o Coronel-Médico Ismael da Ro-
cha, bacteriologista do Serviço de Saúde do Exército; o 
médico Henrique de Figueiredo Vasconcellos, assistente 
do Instituto Vacínico; o veterinário Carré - e o estudante 
de medicina Ezequiel Caetano Dias.
Embora a descrição do que aconteceu não possa mais ser 
feita com exatidão, um relato das prováveis condições no 
início dos trabalhos do, então, Instituto Soroterápico Mu-
nicipal foi feita no discurso do Diretor do IOC na cele-
bração do seu 95o aniversário.

“Hoje de manhã, enquanto as cores do dia ainda não tinham se 
definido, me vi pensando no que estaria acontecendo neste mesmo 
local há exatos 95 anos quando, por determinação do Prefeito 
Cesário Alvim, criou-se o Instituto Soroterápico Municipal...

Pensei em charretes pouco numerosas carregando o Barão de Pe-
dro Affonso, alguns auxiliares, movimento, pacotes, papéis, tubos 
de ensaio, alguns poucos estudantes.... devia ser infernal andar 
nesse chão pantanoso com botas. Oswaldo Cruz, diretor técnico 
do Instituto, Ezequiel Dias, assistente do Barão no Instituto Va-
cínico, Ismael da Rocha, cedido pelo serviço de saúde do exército, 
Figueiredo de Vasconcellos, médico-assistente do Barão... Pergun-
to-me de quantos auxiliares esses gênios precisavam. Disse-me 
(Wladimir) Lobato Paraense8que as facilidades, se é que assim 
as podemos chamar, de transporte, não estavam disponíveis desde 
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o início. Parece que no começo de nossa história, chegava-se ao 
campus, principalmente, de trem. Os pesquisadores encontravam-
-se na Praça da República para pegar o trem das 10h30m. Em 
20 minutos chegavam na São Francisco Xavier. De lá, pegavam 
a… linha da Leopoldina e em 10 minutos estavam no portão da 
atual Leopoldo Bulhões. Na entrada, três cavalos esperavam os 
cientistas mais graduados. Outra alternativa, era por via maríti-
ma com uma embarcação pertencente à Repartição Fiscalizadora 
da Pesca, que ancorava num local bem atrás do prédio do Minis-
tério da Saúde, na Avenida Brasil.

Desses tortuosos caminhos, os pesquisadores encontravam aqui 
no campus duas casas toscas - uma na colina entre o Hospi-
tal Evandro Chagas e o Pavilhão Rocha Lima, que fabricava a 
vacina contra a peste. A outra, maior, ficava perto das atuais 
edificações mouriscas.

Os pesquisadores comiam na varanda. Ao meio dia partiam para 
o almoço. A mesa estava posta sobre meia porta que se apoiava 
sobre duas barricas vazias e era coberta parcialmente de toalha 
grosseira, havendo dois bancos de madeira de cada lado para os 
convivas se sentarem. Todos se apressavam porque a comida não era 
muito abundante: um clássico ensopado de galinha com batatas, 
arroz, pão e para terminar algumas bananas e café ralo. Quem se 
atrasava, só encontrava ossos e traços de arroz. Não havia jantar e 
quem não trouxesse marmita, tinha que se contentar com as nume-
rosas frutas que podiam ser colhidas no campus...” 9

Diante da impossibilidade da Prefeitura em continuar 
mantendo a nova instituição, ela foi transferida para a 
Diretoria de Saúde Pública do Ministério da Justiça e 
Negócios Interiores, e inaugurada oficialmente em 23 de 
julho como Instituto Soroterápico Federal. O Presidente 
da República dos Estados Federativos do Brasil é (Manuel 
Ferraz de) Campos Sales. Em dezembro de 1902 o Barão 
de Pedro Affonso renuncia ao posto de diretor adminis-
trativo e Oswaldo Cruz assume, aos 30 anos de idade, a 
total coordenação do Instituto. 
Pouco depois, a equipe inicial é desfalcada de dois compo-
nentes: Ismael da Rocha, chamado de volta para o labora-
tório do Exército, e Carré, que regressava à França com 
problemas de saúde, segundo uns, ou com receio da febre 
amarela, segundo outros. A dedicação e competência do 
restante da equipe já era, entretanto, reconhecida, sendo 
julgada necessária apenas a contratação de um estudante de 
medicina, Antônio Cardoso Fontes, e de alguns auxiliares.

Primeiras contribuições tecnológicas 
e produtos relevantes

Cerca de seis meses depois da fundação do Instituto, o 
que Oswaldo Cruz conseguiu produzir, utilizando inicial-
mente o bacilo que isolara em Santos e aperfeiçoando os 

métodos até então disponíveis, foi apenas uma vacina e 
um soro, que seriam reconhecidos internacionalmente 
como excelentes (por Émile Roux) e entre os mais efica-
zes então existentes (segundo W. Kolle e R. Otto, do Ins-
tituto de Doenças Infecciosas de Berlim - diretor Robert 
Koch). O estado da arte foi exposto em extenso artigo no 
Brazil-Medico em 1901, onde são detalhados “os argumen-
tos e factos que orientaram o Instituto na escolha do processo que 
adaptou”, o método de fabricação, a técnica da vacinação, 
as vantagens da vacina e os cuidados que deviam acompa-
nhar sua aplicação. É talvez a primeira conquista nacional 
e internacional, voltada à saúde pública do Instituto de 
Manguinhos.
Os cientistas de Manguinhos gostam de enfatizar que, 
não obstante às justificativas e os motivos, mesmo, para a 
criação do IOC, a primeira publicação do novo Instituto, 
também no Brazil-Medico de 1901, nada tem a ver com a 
produção de soros ou vacinas ou muito menos com a pes-
te. Ele intitulava-se “Contribuição para o estudo dos culicídeos 
do Rio de Janeiro, pelo Dr. Oswaldo Gonçalves Cruz (trabalho do 
Instituto de Manguinhos)”. Ele revela a vocação acadêmico-
-científica10 do criador do Instituto e sua recusa à ideia de 
uma instituição destinada exclusivamente à fabricação de 
soros e vacinas. Menos de três anos antes (novembro de 
1898) os italianos Amico Bignami, Giovanni Battista Gras-

1   Benchimol, Jaime Larry (Coord.). Manguinhos do sonho à vida: a ciência na 
belle époque. Rio de Janeiro: Casa de Oswaldo Cruz/Fiocruz, 1990.
2 Lima, Nísia Trindade; Marchand, Marie-Hélène (Org.). Louis Pasteur & Os-
waldo Cruz. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz/Fundação BNP Paribas Brasil, 
2005.
3 “Nenhum dos cinco remanescentes tinha a mínima experiência na produção 
de vacina ou soro contra a peste. Apenas Oswaldo Cruz havia visitado a seção 
de soros do Instituto Pasteur, mas seu interesse estava no preparo da antitoxina 
diftérica. Os dados disponíveis na escassa literatura careciam de detalhes pre-
cisos, que permitissem seu preparo fora dos laboratórios produtores”.
4 Website do Instituto Oswaldo Cruz. Conteúdos da seção ‘História’, disponí-
vel em: www.ioc.fiocruz.br.
5 “Esse profissional existe e já está no Brasil. Trata-se do Doutor Oswaldo 
Cruz”.
6 Daniel-Ribeiro, C.T. & Coura, J.R. (2000). Editorial. Propos à l’ occasion 
du centenaire de l´Institut Oswaldo Cruz. Médecine Tropicale, 60 (1): 33-34.
7 Apesar de ser conceito comum que os trabalhos começaram logo, sem ne-
nhuma comemoração, Ezequiel Dias afirma que não foi bem assim e que teria, 
sim, havido uma pequena cerimônia, onde estavam presentes Cesário Alvim, 
Prefeito do Rio, o Ministro do Interior, Epitácio Pessoa, e o professor Nuno de 
Andrade, Diretor de Saúde Pública do Governo Campos Salles. Também es-
tavam presentes representantes da comunidade médica: Camilo Terni, Carlos 
Seidl, Emílio Gomes e representantes da imprensa da época: Gazeta de Notí-
cias, O País, Cidade do Rio, Revista da Semana e a Tribuna. No dia seguinte a 
Tribuna noticiava a criação do Instituto assim: “Inaugurado Laboratório com 
todo rigor científico tendo-se despendido 40 contos de réis, entre cavalos, ins-
talações e material”.
8 Médico Paraense, renomado Parasitologista e especialista em Malacologia e 
Ex-Vice-Presidente da Fiocruz.
9 Extraído do discurso de Cláudio Tadeu Daniel-Ribeiro, 21º Diretor do IOC, 
na cerimônia de posse dos novos chefes de Departamento e de comemoração 
dos 95 anos do Instituto Oswaldo Cruz em 25 de maio de 1995.
10 A vocação acadêmico-científica de Oswaldo G Cruz foi certamente moldada 
ou reforçada por seu treinamento e experiência no Institut Pasteur em Paris, 
que já manifestava, com competência e determinação, a mesma inclinação 
para o desenvolvimento e condução simultâneos de estudos científicos mi-
crobiológicos e vacinais e a produção de imunorreagentes para a proteção da 
população contra agravos causados por agentes infecciosos.  
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si e Giuseppe Bastianelli haviam demonstrado a transmis-
são da malária por mosquitos anofelinos e, na visão de 
Oswaldo Cruz, cabia ao Brasil identificar os mosquitos 
brasileiros desse grupo zoológico. A publicação inaugura 
a carreira frutuosa da entomologia médica brasileira por 
pesquisadores nacionais. Ela é seguida por três outras, até 
1907, e todas aparecem como trabalhos do autodenomi-
nado “Instituto de Manguinhos”. Logo surgem mais cinco 
publicações de Arthur Neiva, Carlos Chagas e Antônio 
Peryassú sobre culicídeos do Brasil, firmando os alicerces 
de uma escola altamente produtiva de entomologistas e 
acarologistas que se desenvolveria até os dias atuais.
Oswaldo Cruz faz transparecer nas publicações sua in-
tenção de fazer do Instituto um centro de investigação 
científica original que fundamente as atividades aplicadas. 
De fato, com exceção de duas: “A vaccinação anti-pes-
tosa” (1901) e “Dos accidentes em sorotherapia” (1902), 
assuntos concernentes à finalidade oficial da instituição 
e que aparecem como trabalhos do “Instituto Sôrothera-
pico Federal (Instituto de Manguinhos)”, todas as demais 
referem apenas ao “Instituto de Manguinhos”. Mesmo um 
artigo sobre “Peste”, de âmbito abrangente (epidemiolo-
gia, microbiologia, transmissão, sintomatologia, anato-
mia patológica, diagnóstico, tratamento e profilaxia), não 
lidando especificamente com soros e vacinas, é “Trabalho 
do Instituto de Manguinhos”. Essa referência continuaria 
aparecendo mesmo nas publicações posteriores à mudan-
ça do nome para Instituto Oswaldo Cruz.
Estudantes começam a acorrer ao Instituto em busca de 
estágio ou de orientação para suas teses, então obrigató-
rias na graduação em medicina. Temas de pesquisa vão 
sendo adotados nos domínios da bacteriologia, helmin-
tologia, hematologia, imunologia, protozoologia e viro-
logia. Inicia-se uma radical mudança no panorama acadê-
mico do Rio de Janeiro: em vez das habituais compilações 
baseadas na literatura corrente, surgem em número cres-
cente teses baseadas em trabalhos experimentais originais 
que só excepcionalmente versam sobre a peste. Nomes 
que ilustra-
riam a ciência 
biomédica na-
cional tiveram 
sua formação 
aperfeiçoada e 
direcionada sob 
a orientação de 
Oswaldo Cruz 
no “Instituto de 
Manguinhos”. 
Entre outros, 
surgem Affon-
so MacDowell, 
Antônio Cardo-
so Fontes, An-

tônio Gonçalves Peryassú, Alcides Godoy, Arthur Moses, 
Arthur Neiva, Carlos Chagas, Eduardo Rabello, Ezequiel 
Dias, Henrique da Rocha Lima, Henrique de Beaurepai-
re Aragão, José Gomes de Faria, Paulo Parreiras Horta e 
Raul de Almeida Magalhães, para referir somente os au-
tores de algumas entre as 23 teses produzidas de 1901 a 
1910. O fato de constarem desta lista não apenas nomes 
que ingressaram no quadro de pesquisadores do Institu-
to, mas também outros que fora dele tornaram-se proe-
minentes em suas especialidades, mostra a influência do 
Instituto na renovação científica do país.
Em 1908, Oswaldo Cruz cria o “Curso de Aplicação de 
Manguinhos”, semente da pós-graduação do Instituto, da 
Fiocruz e do Brasil. O Curso lato sensu correspondeu a 
uma verdadeira inovação no panorama científico nacio-
nal. Nele se ensinava e trabalhava, durante dois anos, so-
bre métodos de investigação e experimentação em mi-
croscopia, microbiologia, imunologia, física e química 
biológica e parasitologia.
Durante essa fase o Instituto produz, além das teses, 120 
publicações originais em periódicos nacionais (a grande 
maioria no Brazil-Medico) e em revistas internacionais alta-
mente seletivas, como Centralblatt für Bakteriologie, Biolo-
gischen Zentralblatt, Archiv für Protistenkunde, Archiv für 
Schiffs und Tropen-Hygiene, Zeitschrift für Hygiene und In-
fektionskrankheiten, Münchener Medizinische, Annales de 
l’Institut Pasteur, Comptes Rendus de la Société de Biolo-
gie e Bulletin de la Société de Pathologie Exotique. Por essa 
época a lista de revistas científicas assinadas para a Biblioteca 
do Instituto ultrapassava 420 títulos...

Um castelo, ou um templo para a ciência, 
na entrada da cidade do Rio de janeiro

Em 1906 a peste foi domada e, a partir de 1908, a fe-
bre amarela não faz mais vítimas, mas os casos de varíola 
só diminuem lentamente por que a lei de vacinação não 

foi aplicada, por 
falta de fiscali-
zação.
De fato, apesar 
de o Presidente 
Rodrigues Al-
ves se mostrar 
leal e confiante 
no trabalho de 
Oswaldo Cruz, 
a pressão da 
imprensa e da 
população, que 
acaba incluindo 
um levante de 
300 cadetes da 

 
 Fig. 1a,1b e 1c 
1a. O médico sanitarista Oswaldo Gonçalves Cruz (São Luiz do Paraitinga 1872 – Petrópolis 
1917) aos 38 anos de idade11; 
1b. Croquis atribuído a Oswaldo Cruz, que o teria feito para o arquiteto português Luiz de Moraes 
Júnior, representando um castelo (de aparência medieval), para o projeto do Pavilhão Mourisco do 
Instituto Oswaldo Cruz (IOC)12; 
1c13. Castelo Mourisco, sede do IOC e hoje também da Fundação Oswaldo Cruz, construído a 
partir de 1904.
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Escola Militar, é grande. Instala-se a “Revolta da vacina” 
que deixa um saldo de 30 mortos, 110 feridos e 945 pre-
sos, dos quais 461 são deportados para o Acre. O governo 
acaba por recuar e revoga a obrigatoriedade da vacinação 
contra a varíola. Oswaldo Cruz apresenta seu pedido de 
demissão, que não é aceito. Ao reassumir o controle da 
situação, o governo de Rodrigues Alves restabelece o pro-
cesso de vacinação e a varíola é erradicada da capital da 
República.
Oswaldo Cruz decide melhorar as instalações do Institu-
to e sonha alto. Decide construir um majestoso castelo, 
representação encantada de um templo para a ciência e 
a saúde da população Brasileira. Quem chega na cidade 
do Rio de Janeiro de automóvel vê, ao lado direito da 
rodovia, no alto de uma colina no campus da Fiocruz, 
um magnífico castelo de cor tijolo e estilo mourisco com 
duas torres (Figura 1c). O projeto é do arquiteto portu-
guês Luiz de Moraes Júnior (1868-1955) por encomenda 
do próprio Oswaldo Cruz (1a) que inspirado no Palácio 
de Alhambra em Granada, na Espanha; no Observatório 
Meteorológico de Montsouris, em Paris e na Sinagoga de 
Nova Yorque (figura 2), fez o célebre croquis (1b) que faz 
parte do acervo da Casa de Oswaldo Cruz (Fiocruz).
Sobre as torres do castelo, cabe uma anedota, também 
contada por Lobato Paraense:
Em 1939, a região de Manguinhos abrigava um pequeno 
aeroclube nas proximidades da Direção do Instituto Os-
waldo Cruz. Lobato Paraense acompanhava um dia Evan-
dro Chagas ao gabinete do Diretor Cardoso Fontes para 
tratar de um assunto administrativo e testemunhou um 
diálogo insólito. Um coronel pedia a Cardoso Fontes para 
retirar as torres do castelo porque elas “atrapalhavam as 
manobras dos pilotos”. A resposta veio rápida de Evandro 
Chagas: - “Coronel, sem as torres os seus pilotos nunca 
encontrarão o caminho das pistas”6.

O Nascimento e a glória do IOC

A produção científica do Instituto, divulgada nos perió-
dicos mencionados, resultava do trabalho de jovens pes-
quisadores sem tradição científica e que nunca haviam 
frequentado outro centro de investigação. Em 1907, o 
Instituto é premiado (entre 123 nações concorrentes) 
com a grande medalha de ouro do Congresso Interna-
cional de Higiene e Demografia, em Berlim. Descobertas 
feitas no Instituto, como as do ciclo exo-eritrocitário do 
plasmodium do pombo (Hæmoproteus columbæ) por Henri-
que Aragão em 1906; da vacina contra o carbúnulo, por 
Rocha-Lima, Godoy e Gomes de Faria, em 1906-1908; 
e da doença de Chagas, por Carlos Chagas, em 1909, se 
acumulam, dão fama e contribuem para personificar o 
Instituto sob os traços de seu criador. Cientistas renoma-
dos como Stanislas von Prowazek, Gustav Giemsa e Max 
Hartmann manifestam interesse em trabalhar nos labo-
ratórios de Manguinhos e aqui permanecem por longo 
tempo colaborando em estudos sobre amebas, citologia, 
ciliados, espiroquetose, hemogregarinas e outros proto-
zoários, soro antidiftérico, triconinfa e a varíola.
Como resultado da honrosa premiação do Instituto com 
a medalha de ouro do Congresso em Berlim, o projeto 
que transformava o Instituto Soroterápico Federal em 
11 Foto do Acervo da Casa de Oswaldo Cruz, Fiocruz. Disponível em http://
basearch.coc.fiocruz.br/index.php/retrato-oswaldo-cruz-com-38-anos-de-
-idade; acessado em 18 mar 2015.
12 Foto do Acervo da Casa de Oswaldo Cruz, Fiocruz.
13 Foto do Acervo da Casa de Oswaldo Cruz, Fiocruz.
14 Palais du Bardo au Parc Montsouris, disponível em: http://commons.
wikimedia.org/wiki/File:Palais_du_Bardo_au_Parc_Montsouris.jpg aces-
sado em 18 mar 2015.
15 Sinagoga Centrale de New York, disponível em: http://it.wikipedia.org/
wiki/Sinagoga_centrale_di_New_York acessado em 18 mar 2015.
16 Os árabes: a herança árabe, disponível em: http://historiageografiadepor-
tugal.blogspot.com.br/2011/11/os-arabes.html acessado em 18 mar 2015.

Fig. 2
2a. Observatório Meteorológico de Montsouris (antigo Palais du Bardo) construído para a Exposição Universal de 1867 no  Parc Montsouris 
em Paris e destruído por um incêndio em 199114; 
2b. Sinagoga de Nova Yorque, construída em 1873, na esquina da Lexington Avenue com a 55th Street15; 
e 2c. detalhe (colunas do Pátio dos Leões) do Palácio de Alhambra em Granada16. A maior parte do complexo de Alhambra foi construída entre 
1248 e 1354, sob Mohamed I.
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“Instituto de Patologia Experimental”, adormecido há 
longo tempo no Congresso, foi rapidamente aprovado e 
sancionado pelo presidente Affonso Penna, como Decreto 
n°1812, em 12 de dezembro de 1907. Com a aprovação 
do respetivo regimento pelo Governo, a denominação 
“Instituto Oswaldo Cruz” foi oficialmente adotada em 19 
de março de 1908. Para melhor assegurar a difusão do 
conhecimento gerado em seus laboratórios, o IOC pôs 
em circulação, a partir de 1909, as “Memórias do Institu-
to Oswaldo Cruz”. O Instituto beneficia-se, então, já de 
grande prestígio e reconhecimento internacionais. 
Cabe relatar, sem nenhum bairrismo que, também do Insti-
tuto deveria ter saído o prêmio Nobel de Medicina e Fisiolo-
gia em 1921. Carlos Chagas foi indicado pela Academia sue-
ca, mas por oposição do governo brasileiro, esta indicação 
não se transformou em realidade, e naquele ano, a Academia 
não concedeu o Prêmio a nenhum cientista. Tal fato é uma 
lamentável demonstração de como um governo pode inter-
vir na atividade acadêmica e feri-la. Ela faz parte, entretanto, 
da história das ciências e da medicina Brasileiras e é narrada 
ainda hoje pelos cientistas do IOC e médicos da Academia 
Nacional de Medicina onde se passaram os mais acalorados 
debates entre os defensores e os críticos do trabalho de Car-
los Chagas. Embora longínqua, a história permanece deplo-
rável e, parodiando Saramago17, é lamentavelmente “uma 
contribuição brasileira à história da estupidez humana”.
Outro ferimento importante ocorreu no período sombrio 
conhecido como o “massacre de Manguinhos”, quando em 
plena ditadura militar, muitos pesquisadores foram demiti-
dos de seus postos, simplesmente por não comungarem do 
mesmo credo político dos governantes de então.

Um Instituto Oswaldo Cruz 
da modernidade para a pesquisa 
e o ensino e para a população brasileira

Nos anos 1970, várias instituições já existentes no Ministério 
da Saúde, não apenas no Rio de Janeiro, mas em outros esta-
dos da Federação, tais como Minas Gerais (Belo Horizonte), 
Bahia (Salvador) e Pernambuco (Recife), são incorporadas 
ao Instituto Oswaldo Cruz, formando-se o que se denomi-
nou temporariamente de Fundação Instituto Oswaldo Cruz 
(Fiocruz), e posteriormente Fundação Oswaldo Cruz (que 
no entanto manteve a mesma sigla), hoje formada por 15 
Unidades técnico-científicas, além de escritórios em vários 
estados, e mesmo fora do Brasil, como Moçambique, na 
África.
Nos últimos 30 anos, o Instituto Oswaldo Cruz ganhou 
complexidade em termos de organização e diversidade de 
temas aos quais se dedicam os seus Laboratórios de Pesquisa 
(LP). Estes são credenciados, desde 1991, a cada quatro a 
seis anos, por um Comitê de avaliação de alto nível, desig-
nado pelo Conselho Deliberativo do IOC e composto uni-

camente por Membros externos à Fundação Oswaldo Cruz. 
Além de conduzir atividades de pesquisa e ensino, os LP 
desempenham funções de prestação de serviços diagnóstico 
e de atendimento ambulatorial em Centros de Referência 
acreditados pelo Ministério da Saúde ou por Agências Inter-
nacionais. Alguns LP também abrigam Coleções biológicas 
referenciais. Além de corresponderem a centros prestadores 
de serviço para a sociedade, os 21 Centros de Referência e 
as 18 Coleções Biológicas, Serviços de Referência em Saúde, são 
simultaneamente fontes de rico material para o desenvolvi-
mento de projetos de pesquisa.
Hoje, mais de 280 pesquisadores trabalham nos 71 LP onde 
mais de 700 alunos de pós-graduação, distribuídos em seis 
programas stricto sensu do Instituto (Biodiversidade e Saúde, 
Biologia Celular e Molecular, Biologia Computacional e Sis-
temas, Biologia Parasitária, Ensino em Biociências e Saúde, 
e Medicina Tropical) também desenvolvem dissertações de 
mestrado e teses de doutorado. O IOC também dispõe de 
um curso técnico em Biotecnologia, criado por José Ro-
drigues Coura em 1980 junto com os Cursos de Mestrado 
em Biologia Parasitária e Medicina Tropical, voltado para a 
formação de profissionais técnicos capazes de atuar nas pes-
quisas desenvolvidos no IOC, com foco na parasitologia e 
áreas afins, executando atividades laboratoriais e de campo 
e no controle da qualidade relacionado à Biotecnologia, au-
xiliando na implantação de novas tecnologias, na produção 
de imunobiológicos e de kits para diagnóstico e zelando pelo 
bom funcionamento do aparato tecnológico nas unidades de 
pesquisa e desenvolvimento tecnológico.
A efervescência científica no Instituto pode ser facilmente 
ilustrada pela marca de mais de 1500 dissertações de mes-
trado e mais de 800 teses de doutorado concluídas. Apenas 
em 2014 foram publicados cerca de 570 artigos científicos; 
a grande maioria envolvendo alunos ou ex-alunos dos res-
pectivos programas de pós-graduação, além de cerca de 15 
livros organizados.
Do ponto de vista temático, a área de doenças infecto-para-
sitárias é tema da maior parte do conhecimento científico 
gerado no Instituto. O IOC tem também linhas de pesquisa 
consolidadas em doenças crônico degenerativas de origem 
não-infecciosa, o que indica que o Instituto acompanha as 
mudanças de perfil epidemiológico do Brasil.
As “Memórias” continuam a ser publicadas há 105 anos, 
representando um dos pilares da editoração científica na 
América do Sul. Elas têm mantido forte presença e destaque 
entre revistas científicas especializadas em Parasitologia e 
Medicina Tropical em todo o mundo, por mais de 100 anos. 
Indexada nas diversas bases de dados internacionais, entre 
elas o Journal Citation Report - ISI Web of Knowledge, SCI-
mago, Scopus, Bioline International, a revista está entre os 
dez periódicos internacionais com maior Fator de Impacto 
em Medicina Tropical, ocupando a 7ª posição, e entre os 20 
em Parasitologia. Trata-se da revista de maior Fator de Im-
pacto destas áreas – incluindo Microbiologia – dentre os 102 
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periódicos considerados pelo ISI em toda a América Latina.
Essa é uma muito breve história remota de um Instituto (e 
de seu Castelo) que, especificamente destinado à fabricação 
de soro e vacina contra a peste e à campanha contra essa en-
demia em sua concepção inicial, formou um pequeno grupo 
que rapidamente absorveu e ampliou o conhecimento cientí-
fico e tecnológico necessário ao sucesso da criação e consoli-
dação do Instituto. De posse desse know-how, uma estrutura e 
organização simplórias e sem visão de futuro limitar-se-iam 
a uma produtividade rotineira, de utilidade social, mas limi-
tada à sua finalidade imediata e provavelmente nenhum im-
pacto na definição e desenvolvimento do cenário científico 
do País nas áreas da biologia e saúde. Quis o concurso casual 
das circunstâncias, porém, que à frente do empreendimen-
to estivesse alguém preparado para entender que esse bem 
sucedido primórdio de desenvolvimento tecnológico podia 
ser ampliado para abranger e estimular o desenvolvimento 
da ciência nacional nos domínios das patologias infecciosas. 
Com um desenvolvimento científico nivelado aos mais altos 
padrões da época, associado à transmissão do conhecimento 
através do Curso de Aplicação e à produção de vários agentes 
profiláticos, terapêuticos e diagnósticos, o Instituto Oswaldo 
Cruz havia assumido, já na primeira década do século passa-
do, as tarefas que hoje caracterizam a moderna Universida-
de: ensino, pesquisa e extensão.
Conduzindo estudos científicos com trabalhos de campo em 
praticamente todos os estados Brasileiros e notadamente 
aqueles da Amazônia, das regiões Nordeste, Centro-oeste e 
Sudeste e do Planalto Central Brasileiros, a Fiocruz, a mais 
importante Instituição de pesquisa, ensino e desenvolvi-

mento do Ministério da Saúde, e a sua mais antiga e semi-
nal Unidade, o Instituto Oswaldo Cruz, se colocam como 
um importante fator de integração nacional. A esse título o 
Instituto é conhecido e se beneficia do carinho e orgulho da 
população e da parceria e respeito do governo Brasileiro. Es-
tamos certos de que assim será pelos próximos 115 anos.
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II MOSTRA DA COLEÇÃO HISTÓRICA 

DA ENTOMOTECA 
HENRIQUE RIBEIRO E HELENA RAMOS

A coleção de insectos da Entomoteca “Henrique Ribeiro e 
Helena Ramos” é a mais importante coleção de Entomologia 
Médica do nosso País. Esta coleção tem principalmente 
objetivos científicos sendo ainda utilizada para fins didáticos.

No total, a Entomoteca conta com cerca de 140.000 
exemplares, devidamente identificados, catalogados, e 
arquivados. Nela estão representadas espécies da maioria 
das regiões zoogeográficas, incluindo ainda material-tipo 
de 52 espécies e subespécies de insetos com importância 
médica bem como de duas espécies de fungos parasitas de 
mosquitos, todas descritas por elementos da Entomologia 
Médica do IHMT.

Das coleções únicas e de diversas proveniências que constituem 
o acervo da Entomoteca, salientam-se as de: 

Flebótomos, principalmente de 
Portugal, mas também de África 
e Brasil;

Glossinas (mosca tsé-tsé ou 
mosca do sono) principalmente 
de Angola, Guiné-Bissau e Mo-
çambique. 

Mosquitos de Portugal, Angola, 
Cabo Verde, Macau e São Tomé e 
Príncipe, para além de pequenas 
colecções da Guiné-Bissau, 
Moçambique e Timor (adultos e 
imaturos);

Simulídeos de Portugal, Cabo 
Verde, Guiné-Bissau, Macau e 
São Tomé e Príncipe;

Sifonápteros (pulgas) principal-
mente de Portugal e Angola mas 
também de Espanha e da América 
do Norte;

Para além destas coleções, a Entomoteca “Henrique Ribeiro e 
Helena Ramos” integra ainda um núcleo histórico de coleções 
constituídas durante várias Missões nas antigas colónias, o qual 
é objeto particular desta II.ª Mostra da Entomoteca. Este núcleo 
possui um valor histórico considerável, sendo constituído 
por exemplares capturados no decurso de investigações 
entomológicas efetuadas por cientistas portugueses na 
primeira metade do século XX.
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