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PREFÁCIO

Duarte Tude Graça

Associação de Estudantes da Faculdade de Medicina de Lisboa

Os calendários marcavam o dia 9 de março de 2021 e o Campus da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa fechava portas num 
combate entre duas partes: comunidade e vírus, sendo que ambas as 
partes combatiam pelo mesmo fim… a sobrevivência, uma com a in-
teligência e outra com as leias da natureza. Foi neste contexto que 
surgiu o primeiro Caderno de Notas Soltas, da vontade de diminuir o 
distanciamento e de partilhar mundo entre pares, estudantes, docentes, 
investigadores e não só. Um projeto que tem vindo a ganhar destaque e 
relevância ao longo do tempo.
 
Desde a sua criação, em 2020, até à atualidade, esta iniciativa tem sido 
enriquecida pelas preciosas contribuições de diversos e variados auto-
res que de diferentes formas, e tendo como premissa comum privilegiar 
um projeto global impulsionado por uma necessidade de comunicar e 
fazer diferente, se têm demarcado dos demais com o investimento na 
literacia em temas ligados à Saúde Ambiental nos seus diversos domí-
nios e abordagens.

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 
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Na sua 3.ª edição, o Caderno de Notas Soltas pretende reunir diferentes 
perspetivas e metodologias, celebrando a sua razão de ser e a nobreza 
da sua génese intimamente ligada à realidade dos estudantes. Na ver-
dade, passados três anos retomamos uma colaboração firmada desde 
a primeira hora com a Associação de Estudantes da Faculdade de Me-
dicina de Lisboa (AEFML), num registo de proximidade da comunidade 
estudantil e dos interesses das gerações futuras.

No que se refere à obra que temos agora em mãos, convido o leitor a 
parar por um momento e apreciar as reflexões aqui plasmadas, reflexo 
da pluralidade de experiências, de visões, de formas de comunicar e 
fazer entender. Tal como a natureza procura constantemente a harmo-
nia, encontramos um projeto com alicerces de diferentes estilos e até 
mesmo origens, mas que se organizam num todo maior que as partes, 
num robusto equilíbrio que se fortalece na diversidade e profundidade 
do intelecto. 

Com a vontade de atribuir ao Ambiente uma centralidade fundamental, 
lançamos o mote de mais uma edição de um projeto que privilegia a 
estreita relação entre a saúde humana e a saúde do planeta, com vista 
a um presente cada vez mais consciente e desperto para a construção 
de um futuro mais sustentável. Que este Caderno de Notas Soltas III con-
tinue a inspirar e estimular a reflexão sobre a saúde ambiental, incenti-
vando-nos a construir um mundo melhor para todos e todas.



14



15

INTRODUÇÃO

Ricardo R. Santos, Osvaldo Santos e 
Ana Abreu

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Eis mais uma edição do Caderno de Notas Soltas. A este propósito, um 
balanço.  Ao longo das três edições já publicadas (1.ª edição em 2020; 
2.ª edição em 2021; 3.ª edição em 2023), este Caderno agregou quase 
80 contributos assinados por cerca de 130 autores provenientes de 
diferentes áreas disciplinares e profissionais, que se debruçaram sobre 
diferentes temas, ainda que alicerçados no conceito de saúde ambiental, 
apresentados sob diferentes tipologias, nomeadamente a escrita, mas 
também a imagem (fotografia, microfotografia, fotografia astronómica, 
pintura). Nascido na pandemia, este projecto resultou de uma vontade, 
senão mesmo de uma necessidade, de comunicar, de pensar, de partilhar, 
de experimentar, juntando diferentes pontos de vista, ensaiando diferen-
tes abordagens, captando as rugosidades da imaginação e do real. Con-
támos, para isso, com a Associação de Estudantes da Faculdade de Me-
dicina de Lisboa. Desde o início, este foi, é e será, também, um projecto 
dos estudantes, para os estudantes, com os estudantes desta Faculdade.

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 
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Os textos reunidos neste Caderno abordam temas atuais e relevantes, 
conservando, contudo, uma originalidade no modo como eles são tra-
tados, recorrendo para tal a estilos vários de prosa, incluindo a ficção, 
o ensaio, a reflexão, entre outros, com uma amplitude geracional de 
autores que, pela sua condição de cientista, escritor, estudante, clínico, 
investigador, professor, conferem uma riqueza hermenêutica que ganha 
densidade pela sua pluralidade. 

Este é, também, um Caderno que dá ao Ambiente uma centralidade que 
convoca um paradigma que reconhece a relação entre a saúde humana 
e a saúde do planeta como eixo de transformação e de construção de 
um futuro.

Agradecemos, reconhecidamente, a todos e a cada um pelo contributo 
dado. Sem ele, não teria sido possível encadernar este novo conjunto 
de notas soltas.
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Manhã amarga

Luís Caminha

Escritor

Sete da manhã. Cada sorvo de ar faz-me um rasgão do peito ao pescoço, 
do peito ao braço esquerdo. Falta-me o ar.

O Barbas salta da cama assim que se apercebe dos meus olhos abertos.

– Ainda falta meia hora, Barbas.

Mas não deslate enquanto o não passeio. Levanto-me, preparo-me, levo-
-o como posso.

A seguir, lentalentamente, dirijo-me ao hospital.

Triagem de Manchester.

Uma fita vermelha à volta do braço.

Emergência.

Duas horas de espera, o meu nome soa, associado a uma sala onde um 
médico escrevinha.

– Então diga lá.

E lá lhe digo.

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 
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Nunca chega a levantar os olhos, nem quando se levanta para me auscul-
tar.

A seguir, volta a sentar-se e atende um telefonema. Não pode ir ao fute-
bol, é uma pena mas está de banco.

Quando desliga tento estreitar laços, é mais outro que gosta da bola:

– Vamos lá ver se é desta que o Benfica…

– Passe aqui ao lado e entregue esta folha.

– O que é?

Não me ouve. Outro telefonema.

Ali ao lado, tiram-me sangue, fazem-me um ECG e encaminham-me para 
outra sala, onde espero durante uma hora que me chamem para a radio-
grafia torácica.

As dores são as mesmas.

Radiografia despachada, hora e meia na sala de espera.

Sou chamado à primeira sala, onde reencontro o médico.

– Não é nada – sintetiza, sempre cabisbaixo, enquanto rabisca qualquer 
coisa. – Entregue isto aqui na sala da esquerda.

– O que é?

– Vai acalmá-lo.

Na sala da esquerda recebo um líquido num copo de plástico: «Tome 
isto.»

– O que é?
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– Amarga um pouco.

– Sim, mas o que é?

Não há resposta, o meu interlocutor é chamado à sala ao lado da sala 
ao lado.
Antes de sair, pago.

Deito o copo fora, com todo o seu conteúdo, no primeiro caixote do 
lixo que encontro lentalentamente dirijo-me para casa.

Estou calmo.
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A prescrição social verde e a 
literacia em saúde: ambientes para 

uma saúde sustentável

Andreia Costa, Susana Sul, Paulo Nogueira, 
Adriana Henriques, Miguel Arriaga, Gisele Câmara, 

Violeta Alarcão

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

O ano de 2015 assinalou a definição dos 17 Objetivos de Desenvolvimen-
to Sustentável, integrados numa agenda ambiciosa que pretende alcançar, 
até 2030, um marcado progresso a nível ambiental, social e económico 
(United Nations Population Fund, 2015). 

Os cuidados de saúde primários são posicionados como grandes aliados 
nesta agenda, pelos seus contributos diretos para alcançar uma saúde de 
qualidade a nível mundial, visada no terceiro objetivo, mas contribuindo 
igualmente para o conjunto da agenda na medida do reconhecido impacto 
da saúde da população na sociedade.

Alcançar uma saúde de qualidade constitui uma conquista que tem de ser 
realizada em parceria pelas comunidades, pelos profissionais de saúde, 
bem como pelas entidades governamentais e não-governamentais. Todos 
estes agentes têm um papel ativo a desempenhar e o sucesso das inter-
venções de promoção da saúde das populações será diretamente propor-
cional ao seu envolvimento (DGS, 2018). 

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 
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A literacia em saúde é uma das mais importantes ferramentas de envol-
vimento comunitário promotor de saúde e, por isso, torna-se essencial 
investir na sua promoção, com vista a alcançar os objetivos de desenvol-
vimento sustentável. A literacia em saúde relaciona-se direta e positiva-
mente com o estado de saúde e a qualidade de vida dos indivíduos, não 
só lhes permite adquirir competências para acederem aos serviços de 
saúde e para compreenderem os serviços prestados, como possibilitam o 
desenvolvimento de sentimentos de competência e motivação, essenciais 
para a tomada de decisão no quotidiano a propósito da gestão de pro-
cessos saúde-doença, da prevenção de doenças e da promoção de saúde 
(DGS, 2018).

Na persecução do fomento da literacia em saúde em Portugal, foi desen-
volvido um plano nacional de ação composto por quatro objetivos gerais: 
estimular a adoção de estilos de vida saudáveis, capacitar para a utilização 
adequada dos serviços de saúde, promover o bem-estar e a gestão da 
doença crónica e apostar na produção de conhecimento e na investigação 
em saúde (DGS, 2018). Neste plano, são também apresentadas múltiplas 
medidas estratégicas que visam a promoção da literacia em saúde, des-
tacando-se a sua integração nos mais variados projetos de promoção de 
saúde comunitários. 

Na atualidade, a promoção de saúde a nível comunitário assume um ca-
rácter prioritário. Com o aumento da esperança média de vida e o con-
sequente aumento das doenças crónicas, os sistemas de saúde são dia-
riamente desafiados no sentido da manutenção da qualidade de vida dos 
indivíduos. Havendo uma série de intervenções possíveis, tem-se vindo a 
privilegiar o investimento em abordagens inovadoras como sendo a pres-
crição social (Costa, Sousa, Seabra, Virgolino, Santos, Lopes, Henriques, 
Nogueira & Alarcão, 2021).

A compreensão de que a saúde dos indivíduos e das comunidades é for-
temente influenciada pelo contexto ambiental tem vindo a ganhar rele-
vância, pelo que intervir positivamente e de forma holística sobre estes 
fatores tem o potencial de munir as comunidades de ferramentas que 
lhes permitam reconhecer e satisfazer as suas necessidades, melhorando 
a qualidade de vida. Alinhada com esta visão, a prescrição social consiste 
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no encaminhamento, muitas vezes por profissionais de saúde em contex-
to de cuidados de saúde primários, para respostas comunitárias locais 
que sejam promotoras de saúde. É o caso de atividades de voluntariado, 
atividades lúdicas e artísticas em grupo, serviços de aconselhamento fi-
nanceiro, grupos de apoio emocional, ações de jardinagem local, caminha-
das, meditação ou outras atividades físicas ou desportivas. Estas ativida-
des não-clínicas permitem aos indivíduos melhorarem a sua qualidade de 
vida e terem um papel ativo na gestão da sua saúde, possuindo um papel 
particularmente importante na promoção da saúde mental. Ao procurar 
uma abordagem positiva e global daquilo que se entende por “saúde”, a 
prescrição social não visa apenas o tratamento da doença, pretendendo, 
de igual modo, a promoção e gestão da saúde e a existência de bem-estar 
físico, emocional, social e espiritual. 

Na última década tem havido um crescente interesse nas atividades de 
prescrição social realizadas em ambientes naturais (Fixsen & Barrett, 
2022; Leavell, Leiferman, Gascon, Braddick, Gonzalez & Litt, 2019). Estas 
atividades ocorrem em ambientes ao ar livre, por exemplo, jardins ou 
parques perto da zona de residência dos indivíduos, oferecendo contacto 
com a natureza. São ainda tendencionalmente gratuitas ou de baixo custo, 
por forma a possibilitar a acessibilidade ao maior número de indivíduos 
possível e, desse modo, reduzir iniquidades em saúde. Em específico, trata-
-se de um tipo de atividades que se enquadra num conceito de prescrição 
social verde e que tem demonstrado um impacto benéfico na saúde das 
comunidades. De facto, os mais variados estudos científicos têm vindo a 
mostrar que ganhos se fazem sentir quer a nível da saúde física, quer a 
nível da saúde mental, havendo ainda um impacto positivo (benéfico) na 
dimensão social, com o aumento dos contactos sociais e das interações a 
reduzirem ou minorarem situações de isolamento social e solidão (Aerts, 
Honnay & Van Nieuwenhuyse, 2018; Thomson, Morse, Elsden & Chatter-
jee, 2020; Barrett & Fixsen, 2022).

O contexto “verde”, o contacto com a natureza e as atividades que de-
correm nos espaços verdes, como jardinagem, agricultura em hortas co-
munitárias, caminhadas, meditação, entre outras cuja intervenção com-
preende o contacto com a natureza, têm vindo a mostrar-se eficazes em 
promover a saúde mental e física; não obstante, é necessário continuar a 



26

investigar até que ponto se podem atribuir à natureza, enquanto fator am-
biental, os benefícios percecionados pelas pessoas (Coventry et al., 2021). 
Um grupo vulnerável que parece beneficiar particularmente desta par-
ticipação em intervenções alicerçadas na natureza é o das pessoas com 
idade avançada, cujo risco de sofrer de doenças crónicas debilitantes, de 
sedentarismo e de isolamento social é maior, com repercussões também 
a nível da saúde mental. Intervir neste grupo é, assim, absolutamente es-
sencial e passa em larga medida pela adaptação das atividades comunitá-
rias às capacidades e preferências deste grupo etário específico (Moffatt, 
Steer, Lawson, Penn & O’Brien, 2017). Esse é um outro aspeto essencial 
da prescrição social verde – o seu caráter de grande adaptabilidade e in-
dividualização ao público-alvo a que se dirige, procurando promover um 
envelhecimento ativo ao longo de todo o ciclo de vida (Figura 1).

Figura 1 – Impactos da prescrição social verde.
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A pandemia de SARS-CoV-2 veio agravar os problemas que a prescri-
ção social verde visa combater. Com o apelo ao distanciamento físico, 
por vezes entendido como isolamento social, as comunidades em geral 
distanciaram-se e perderam o acesso a associações e organizações lo-
cais, que cancelaram muitas das suas atividades (Fixsen & Barrett, 2022). 
Por outro lado, a situação pandémica deu visibilidade à importância que 
as comunidades desempenham a nível de promoção da saúde. Só com 
uma intervenção ativa de todos os indivíduos dentro da comunidade, em 
parceria com os profissionais de saúde, foi possível combater e minorar 
as consequências sentidas por todos durante esta época conturbada. O 
objetivo passa agora por, mais do que evitar uma doença (como foi o caso 
da COVID-19), conseguir que as comunidades se envolvam ativamente 
em promover a saúde, aliviando o serviço nacional de saúde e contri-
buindo para a sua sustentabilidade. Níveis elevados de literacia em saúde 
e de prescrição social verde terão a capacidade de contribuir para uma 
utilização mais sustentável dos serviços de saúde, limitando a necessidade 
de recorrer aos mesmos, uma vez que, por um lado, ajudam a prevenir 
a doença e a promover a saúde e, por outro, evitam o seu uso indevido. 
Desta forma, através de uma harmoniosa parceria entre profissionais de 
saúde, comunidades e organizações locais, o terceiro objetivo de desen-
volvimento sustentável ficará mais ao nosso alcance – localmente, de co-
munidade em comunidade, de parceria em parceria.
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Benefícios da atividade física 
para a saúde: influência do 

ambiente

Fátima Rodrigues

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

A evolução do conhecimento sobre os efeitos benéficos da atividade fí-
sica regular tem motivado, nos últimos anos, uma grande mudança nos 
hábitos das pessoas de todas as idades. Cada vez é mais frequente obser-
varmos espaços exteriores com trilhos para caminhadas, espaços verdes 
com equipamentos de exercício ou um número cada vez maior de giná-
sios e academias onde se praticam desportos individuais e coletivos.  

Apesar desta mudança, a população portuguesa ainda é muito inativa. Se-
gundo o Inquérito Nacional de Saúde realizado em 2019, na população 
a partir dos 15 anos, 65% das pessoas reportou nunca praticar qualquer 
tipo de exercício físico.

Vale a pena clarificarmos alguns conceitos neste âmbito. 

Considera-se atividade física qualquer movimento corporal, produzido 
pela contração dos músculos esqueléticos, que resulte num gasto de 
energia acima do nível de repouso. Como exemplos de atividade física 
temos a caminhada, a subida ou descida de escadas, atividades físicas de 
lazer (dança) ou em contexto laboral (trabalhar em pé num bar), as ati-
vidades desportivas (corrida, natação ou desportos coletivos), atividades 
domésticas (varrer, aspirar, cuidar do jardim), transporte (bicicleta), ou os 
autocuidados (tomar banho).

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
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Existem recomendações para que se atinjam níveis de atividade física re-
gular para que se obtenham vários ganhos em saúde. As recomendações 
mais recentes da Organização Mundial de Saúde (OMS) publicadas em 
2020 reforçam seis mensagens principais:

1. A atividade física regular é boa para o coração, corpo e mente, pro-
movendo o bem-estar e ajudando a prevenir e/ou gerir um conjunto 
importante de doenças crónicas do foro cardiovascular, físico e men-
tal. 

2. Qualquer volume de atividade física é melhor do que nenhum e mais 
é melhor, sendo que a prática de um volume de atividade física supe-
rior ao volume mínimo recomendado fornece benefícios adicionais. 

3. Toda a atividade física conta, podendo ser integrada nos diferentes 
contextos de vida, incluindo trabalho, forma de transporte, tarefas 
domésticas ou tempos recreativos. 

4. Atividades de fortalecimento muscular beneficiam todos, incluindo 
adultos com 65 anos ou mais, que devem praticar este tipo de ativi-
dades ao longo da semana, de forma a promover o equilíbrio, coor-
denação e força muscular, contribuindo para a prevenção de quedas 
e melhoria da saúde. 

5. Comportamento sedentário em excesso é prejudicial à saúde, poden-
do aumentar o risco de doença cardiovascular, cancro e diabetes tipo 
2. Deve, por isso, ser limitado e/ou interrompido. 

6. Todos podem beneficiar com o aumento dos seus níveis de ativi-
dade física e redução do seu comportamento sedentário, incluindo 
mulheres grávidas ou em período pós-parto e pessoas com doenças 
crónicas ou com deficiência.

As recomendações da OMS são dirigidas aos vários grupos etários. A títu-
lo de exemplo, para a população adulta entre os 18 e os 64 anos são reco-
mendados, pelo menos, 150 a 300 minutos por semana de atividade física 
aeróbia de intensidade moderada ou, pelo menos, 75-150 minutos por 
semana de intensidade vigorosa, ou combinação equivalente de ambas 
as intensidades ao longo da semana. Pelo menos duas vezes por semana, 
devem ser realizadas atividades de fortalecimento muscular de intensida-
de moderada ou superior, que envolvam os principais grupos musculares. 
Deve igualmente reduzir-se o tempo despendido em comportamento se-
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dentário, substituindo estes períodos com atividades físicas de qualquer 
intensidade, incluindo as de intensidade leve.

Considera-se inatividade física quando não são atingidas as recomenda-
ções acima exemplificadas. Este conceito difere do sedentarismo, o qual 
se pode definir como qualquer comportamento em estado de vigília ca-
racterizado por um gasto energético de 1,5 METS (equivalentes meta-
bólicos) ou inferior, enquanto se está sentado, reclinado ou deitado. São 
exemplos, os trabalhos de escritório sentado a uma mesa, conduzir um 
carro, ver televisão ou ler um livro.
 
São inúmeros os benefícios para a saúde da prática regular de atividade 
física e redução do sedentarismo. Esta contribui para aumentar a longevi-
dade, já que é atribuído ao sedentarismo 10% dos casos de mortalidade 
prematura. A atividade física regular tem um papel importante na redu-
ção da mortalidade por todas as causas e da mortalidade específica (por 
doença cardiovascular e por cancro), na redução da incidência de doenças 
cardio e cerebrovasculares, do cancro do cólon e da mama, da diabetes 
tipo 2, da obesidade, da osteoporose, da dor crónica, da ansiedade e de-
pressão e da demência. Os exercícios de fortalecimento muscular e o 
treino de equilíbrio contribuem para a redução dos episódios de quedas 
e melhoram o status funcional entre as pessoas idosas.

Além do seu papel preventivo, a atividade física regular possui um efei-
to terapêutico relevante num elevado número de doenças crónicas não 
transmissíveis. Como exemplo, verifica-se uma redução das exacerbações 
da doença nos utentes fisicamente ativos portadores de doença pulmo-
nar obstrutiva crónica (DPOC). A atividade física é o fator mais impor-
tante na determinação da qualidade de vida autorrelatada em doentes 
com DPOC, em que os doentes mais ativos apresentam melhor saúde e 
melhor qualidade de vida sendo, por isso, recomendada por peritos.

Em todos os graus de gravidade da doença respiratória crónica, a ativi-
dade física regular pode proporcionar uma variedade de benefícios de 
saúde gerais e específicos da doença, incluindo a redução do risco de 
hospitalização e morte. 
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Em doentes com DPOC, níveis mais baixos de atividade física associam-se 
a pior sobrevida e aumento do risco de readmissão hospitalar. A inativi-
dade física é um dos mais potentes preditores de mortalidade na DPOC. 

Existem barreiras de diversas ordens que limitam ou impedem a prática 
da atividade física regular. 
As principais barreiras podem estar relacionadas com a saúde (fadiga, 
problemas de mobilidade, problemas respiratórios causados pelo clima), 
com variáveis psicológicas (embaraço, medo, frustração/desapontamen-
to), incluindo crenças e atitudes (crenças de autoeficácia, sentimento de 
controlo da sua condição, perceção de atividade física, perceção da idade 
avançada), e determinantes motivacionais. 

O ambiente no seu sentido lato pode ser facilitador ou constituir bar-
reiras à atividade física, nomeadamente o ambiente social e físico, o pla-
neamento urbano, os sistemas de transporte, a existência de parques e 
trilhos.

Os modelos ecológicos postulam que o ambiente físico e social, as condi-
ções económicas, as normas sociais, a urbanização e a industrialização são 
determinantes importantes da atividade física.

Aspetos de conceção de bairros, tais como a possibilidade dos residentes 
de caminhar da sua casa para destinos próximos e a conectividade das 
ruas (ex. o padrão de ruas em forma de grelha, a pavimentação e a segu-
rança das travessias, a proximidade de instalações e locais de recreio) são 
facilitadores da atividade física. A densidade das instalações para a prática 
de exercício, tais como as infraestruturas de ciclismo, os trilhos, a urba-
nização (residências urbanas versus rurais) e as melhorias dos parques 
estão positivamente associadas à atividade física.

O clima pode constituir uma barreira ambiental afetando a participação 
em atividade física, com padrões climatéricos sazonais percebidos como 
afetando a saúde e reduzindo a capacidade de passar tempo no exterior. 

As políticas urbanísticas com impacto ambiental podem impor investi-
mentos em recursos (por exemplo, caminhos para bicicletas, parques e 
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programas desportivos) ou desenvolver regulamentos de saúde pública 
relevantes (por exemplo, especificações de pavimentos, normas de con-
ceção de escadas).

Sendo evidentes os efeitos benéficos da atividade física regular a nível 
multissistémico, impõe-se a implementação de programas na comunidade 
para pessoas de todos os grupos etários, quer sejam saudáveis ou porta-
dores de doenças crónicas.

A minimização das barreiras arquitetónicas (ex: rampas de acesso aos 
prédios), a criação de espaços de lazer e exercício físico (academias, gi-
násios), a implementação de programas de atividade física organizados 
pelas autarquias ou pelas juntas de freguesia, a distribuição adequada de 
espaços verdes, e o controlo de fontes de poluição ambiental, contribui-
rão para melhorar o acesso à prática de atividade física regular e aos seus 
benefícios em saúde e em qualidade de vida.

Leituras recomendadas:

WHO. Global recommendations on physical activity for health. Geneva: 
World Health Organization; 2010.

Aconselhamento breve para a promoção da atividade física - Ferramentas 
de apoio. Programa Nacional para a Promoção da Atividade Física da 
Direção-Geral da Saúde 2018. www.dgs.pt.

Bauman AE, Reis RS, Sallis JF, e col. Correlates of physical activity: why are 
some people physically active and others not? Lancet 2012;380:258–
71.
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Lifestyle in urban setting: 
cardiovascular health

Ana Abreu

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Urbanization can bring health and economic benefits, but rapid, unplanned 
urbanization may also have many negative social and environmental health 
impacts, especially on the poorest and most vulnerable. Health inequities 
are worst in urban areas, sometimes varying from street to street. Mi-
grants and other disadvantaged groups tend to be clustered in the most 
deprived and environmentally degraded neighbourhoods: fewest mobility, 
work, educational opportunities, and poorest access to health services 
which often leads to worst health outcomes.

According to the World Health Organization (WHO), some key facts 
regarding urban settings and health need to be highlighted, as follows:

• More than 55% of the world population (>4 billion people) live in 
Urban Areas, set to rise to 68% in 2050

• Almost 40% of urban residents have no access to safely managed 
sanitation services and many lack access to adequate drinking water   

• Around 91% of people in Urban areas breathe polluted air 
• Poorly designed urban transport systems create a range of threats, 

including road traffic injuries, air, and/or noise pollution, and barriers 
to safe physical activity, leading to higher prevalence of non-commu-
nicable diseases (NCDs) and injuries  

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
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• Continued urbanization is expected to lead to cities becoming epi-
centres of disease transmission, including vector-borne diseases. 

We can summarize the great urban health threats in three major topics:

1. Non-communicable diseases (heart disease, asthma, cancer, diabetes); 
2. Injuries and Interpersonal Violence; 
3. Infectious Diseases (COVID-19, tuberculosis, diarrhoea, dengue, etc.).

Noncommunicable diseases, including heart disease, tend to get worse 
with unhealthy living and working conditions, inadequate green space, 
pollution (from noise, water, and soil contamination), urban heat islands, 
and a lack of space for walking, cycling, and active living. Diabetes is linked 
to obesity and physical inactivity in cities lacking good transit and walking/
cycling infrastructure. Urbanization is also linked to high rates of depres-
sion, anxiety, and mental illness.

Measurement of the burden of diseases and injuries, and the contribu-
tion of potentially modifiable risk factors for diseases is a crucial input 
into health policy. Environmental factors are now considered crucial for 
human health and disease promotors. Air pollution is a major issue for 
the global community, namely in an urban setting, with wide deleterious 
effects on human health.

Twenty years ago, Lim SS et al. (Lancet 2012) described the burden of 
disease attributable to 20 leading risk factors (% global disability-adjusted 
life-years (DALYs)), with the worldwide impact of air pollution: 5.9% of 
all-cause deaths (3.1 million out of 52.8 million) were attributable to am-
bient air pollution in 2010. Air pollution, including household air pollution 
from solid fuels and ambient particulate matter pollution, accounted for 
3.1% of global disability-adjusted life years. Ambient air pollution ranked in 
the 9th highest position among the modifiable disease risk factors.

Several articles have been written since 1952, starting with the Great 
Smog of London leading to cardiovascular (CV) and respiratory disease 
increase and death. Afterward, the Harvard Six Cities and American Can-
cer Society cohort studies in the 1990s in the USA, established a positive 
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association between long-term exposure to air pollution and total and 
cardiovascular mortality, mainly due to coronary artery disease. In Eu-
rope, the first study that supported the association between long-term 
exposure to air pollution and mortality was the Netherlands Cohort Stu-
dy on Diet and Cancer. Associations with cardiovascular morbidity and 
mortality have also been described with short-term pollutant exposures 
of residents in large urban areas worldwide, including in the United States 
of America (USA) and Europe.

As most papers and public opinion looked only at the greatest link be-
tween air pollution and respiratory disease, the European Society of Car-
diology decided in 2015 to write an expert position paper on air pollution 
exposure and cardiovascular disease (Newby DE et al., Eur Heart Journal 
2015).

Healthcare professionals are now facing questions and concerns from 
heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, and diabetic patients 
about the effect of air pollution on their health. For this reason, the Wor-
ld Health Organization recently wrote a document on global air quality 
guidelines. This explains that air pollution includes many pollutants (par-
ticulate matter (PM), nitrogen dioxide (NO2), carbon monoxide, sulphur 
dioxide) able to penetrate deep into the respiratory tract, risk to heal-
th by increasing mortality from respiratory infections, lung cancer, and 
selected cardiovascular diseases. The mean annual concentration of fine 
suspended particles (< 10 or 2.5 microns in diameter for PM and of NO2) 
are common measures of air pollution and offer information on air quality 
in the cities, based on daily measurements, which can be aggregated into 
annual means.

Some researchers investigated which pathways could link air pollution 
to cardiovascular morbidity and mortality. Oxidative stress, systemic in-
flammation, endothelial dysfunction, atherothrombosis, and arrhythmo-
genesis were considered to be involved in this relationship (Mills NL et 
al., Nat Clin Pract Cardiovasc Med, 2009; Forastiere F et al., Lancet 2013) 
Also, regarding hypothetical pathways for particulate matter causing car-
diovascular diseases, besides the classical inflammatory pathway, with the 
passage of particles and inflammatory cells into the pulmonary alveoli, 
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another way has been proposed for the translocation of particles through 
the pulmonary vascular endothelium into the vessels (Mills NL et al., Nat 
Clin Pract Cardiovasc Med, 2009).

It is important to notice there is a close bi-directional relationship exists 
between air pollution and other cardiovascular risk factors. Air pollutants 
may acutely exacerbate and chronically instigate the development of se-
veral traditional risk factors, as several examples shown in the literature:

• Obese individuals and diabetics may be at higher risk of the CV effec-
ts of PM 2.5. Air pollutants may impair insulin sensitivity. Long-term 
PM 2.5 exposures may promote the development of overt diabetes 
mellitus potentially through systemic inflammatory responses. 

• Concentrated PM 2.5 and diesel exhaust exposures have been im-
plicated in acutely raising blood pressure. Numerous panel studies 
worldwide have also demonstrated linkages between ambient levels 
of PM 2.5, black carbon, and other pollutants with elevation in blood 
pressure. Longer-term exposures to PM 2.5 and traffic-related pollu-
tants may promote the development of chronic hypertension per se. 

• The contributory role of air pollution to acute CV events is unclear, 
although there is an association with prompting pregnancy-related 
blood pressure complications and emergency department attendance 
for hypertension. 

In face of the growing global epidemic of metabolic syndrome, including 
diabetes, hypertension, and obesity, the public health implications of air 
pollution as an important environmental risk factor for hypertension or 
diabetes are enormous.

As well known, ischemic heart disease (IHD) is the leading cause of mor-
tality and disability worldwide, accounting for 6% of the global disease 
burden in DALYs and 13% of global deaths (WHO 2015). The most im-
portant environmental risk factor is ambient air pollution, which increases 
the risk to develop and dying from IHD (Brook, 2010; Yamamoto, 2014). 
Exposure to ambient air pollution can reduce life expectancy by several 
years, being responsible for 24% of the global burden of IHD, in DALYs 
(WHO, 2014). Household air pollution (cooking, heating, and lighting with 
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solid fuels) with similar components as ambient air pollution (e.g., particu-
late) was responsible for 18% of the global burden of IHD (WHO 2015). 
Stroke is the second most important cause of global mortality, after IHD. 
Even though stroke mortality rates are decreasing, the global burden of is-
chaemic and haemorrhagic stroke increased (1990-2010) in terms of the 
number of people affected, number of deaths, and DALYs lost. Risk factors 
for stroke are similar to those for IHD, with high blood pressure being the 
main risk factor for ischaemic and haemorrhagic stroke, the attributable 
risk of 68% (IHME 2014). Different environmental factors can contribute 
to the burden of cerebrovascular disease.
 
In 2012, the diseases with the strongest environmental contribution (in 
DALYs, which combine years of life lost, and years lived with disability for 
comparability of disease burden across diseases) included stroke, IHD, 
diarrhoeal diseases, and lower respiratory infections. Ambient, household 
air pollution and water, sanitation, and hygiene are the main environmen-
tal drivers of those diseases.

WHO (2021) recommends preventing disease through healthy environ-
ments, after evaluating the burden of disease related to environmental 
risks. Selected interventions for cardiovascular diseases prevention have 
been proposed and undertaken by several countries:

• Tobacco smoke-free legislation reduced exposure to second-hand to-
bacco smoke, namely in the workplace. It reduced the risk of acute 
coronary events, with a larger effect in the younger and non-smoking 
population

• Provision of various cookstoves leads to a reduction in household air 
pollution and significantly reduced diastolic blood pressure.

• Various environmental interventions, including urban planning and ac-
cess to sports facilities, increased physical activity and lowered the 
risk of NCDs, including stroke and IHD.

• European air emission policies, the London congestion charging sche-
me, and Stockholm Congestion changing trial showed a significant 
reduction in air pollutants related to respiratory and cardiovascular 
health impacts. The replacement of old diesel vehicles, increased use 
of public transport, industrial emission control, and use of modern 
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energy sources for domestic cooking and eating contributed to the 
reduction of air pollution levels.

Besides the health problem, there is an economical burden, which has 
been studied in several countries. In 2010, the economic cost of prema-
ture deaths from ambient particulate matter pollution and household air 
pollution has been estimated at 1.5 trillion US dollars in the European 
Union (WHO Regional Office for Europe & OECD, 2015).

Cities can create opportunities for better health, cleaner environments, 
and climate action. Strong urban policies must prioritize health, for foste-
ring good urban livelihoods, build a productive workforce, create resilient 
and vibrant communities, enable mobility, promote social interaction, and 
protect vulnerable populations. 

WHO’s approach to urban health focuses on better air quality, water and 
sanitation, and other environmental determinants; healthy urban planning; 
healthier and smoke-free environments; safe and healthy mobility; pre-
venting violence and injuries; promoting healthy food systems and diets; 
environmental management of vector-borne diseases; and urban prepare-
dness for emergencies.

Working across sectors and ensuring the coherence of policies across 
different areas is key to creating supportive and enabling environments 
for health. 

We can all contribute to building a healthier environment! 
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Learn to fly: 
cidadania e participação social na 

adolescência e na infância

Cátia Branquinho1,2, Catarina Noronha2, Bárbara Moraes2, 
Tânia Gaspar1,2 & Margarida Gaspar de Matos1,2

1Instituto de Saúde Ambiental, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
2 Projecto Aventura Social

Depois de mais de 30 anos dedicados ao estudo e intervenção na área da 
promoção da saúde e comportamento social ativo dos jovens, manteve-se 
um sonho: trabalhar par a par, com jovens ativos e participativos, futuros 
agentes de promoção da saúde e da mudança de comportamentos da sua 
geração. 

A este sonho foi dado o nome de Dream Teens. Iniciado em 2014, com o 
apoio financeiro da Fundação Calouste Gulbenkian e da Sociedade Por-
tuguesa de Psicologia da Saúde, o Dream Teens (Matos, 2015; Matos & 
Branquinho, 2020) reuniu um total de 147 jovens portugueses com idades 
compreendidas entre os 11 e os 18 anos, promovendo as suas competên-
cias de investigação e ação, participação social e cidadania ativa. Depois de 
três anos de projeto, podemos afirmar que formámos “especialistas de in-
vestigação júnior”, verdadeiros agentes de promoção da saúde e mudança 
nos seus contextos de vida.

Os anos foram passando, e a participação dos jovens nos projetos da 
equipa do Projeto Aventura Social, passaram a fazer parte do seu modelo 
de trabalho.

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
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No ano de 2021, volvidos sete anos da criação do Dream Teens e depois 
de muita experiência acumulada e desafios ultrapassados, que incluíram 
grande visibilidade e reconhecimento nacional e internacional (https://
gulbenkian.pt/projects/inquerito-literacia-saude-portugal-2/; Kelly et al., 
2020), surgiu uma interrogação: se os jovens detêm a oportunidade e 
capacidade de ter uma “voz” nos assuntos que diretamente os afetam, 
porque não poderão ter as crianças?! 

Este foi o mote para o desenvolvimento do projeto-piloto Learn to Fly. 

A infância é uma fase de desenvolvimento já caracterizada por desafios 
e períodos de transição complexos (Cook, 2017), e que para lidar com 
estes desafios é fundamental que a criança desenvolva competências so-
cioemocionais e de vida (Domitrovich et al., 2017), tais como a partici-
pação social (Gal, 2017; Matos, 2022; Matos, 2021; Matos 2020; Vis et al., 
2011;), a flexibilidade psicológica (Cartwright, 2012; Matos, 2022; Matos, 
2021; Matos 2020); a abertura (Pekdogan, 2016; Matos, 2022; Matos, 2021; 
Matos 2020); a curiosidade (Menning, 2019; Matos, 2022; Matos, 2021; 
Matos 2020); a autonomia (Deci & Ryan, 2013; Matos, 2022; Matos, 2021; 
Matos 2020); e autorregulação (Daunic, 2021; Matos, 2022; Matos, 2021; 
Matos 2020; Savina, 2021). O período do pré-escolar parece constituir-se, 
segundo a literatura (Pekdogan, 2016), o ideal para a aprendizagem e con-
solidação de competências sociais.

Portanto, com base na experiência acumulada e na evolução do conhe-
cimento científico, e possibilitado pelo prémio de recuperação pós-CO-
VID-19 da Fundação Calouste Gulbenkian atribuído à equipa Aventura 
Social, o Learn to Fly encontra-se neste momento em fase plena de exe-
cução. 

O nome do projeto, Learn to Fly, embora não tenha sido inspirado na mú-
sica dos Foo Fighters, transporta a sua mensagem, uma perspetiva otimista 
de parceria e co-construção entre educadores ou professores e crianças 
e respetivos cuidadores:

Try to make this life my own
Fly along with me, I can't quite make it alone
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Este projeto, inovador em Portugal, tem como mote envolver as gerações 
de amanhã, e apoiar e facilitar a construção de uma sociedade mais sau-
dável, justa, digna, e socialmente mais ativa.

Com base nesta premissa, e assente numa metodologia participativa e em 
conceitos da terceira geração de Terapias Cognitivo-Comportamentais 
(ACT – Acceptance Commitment Therapy) , num contexto de prevenção 
universal (Matos, 2020) o Learn to Fly dirige-se às crianças de 5/6 anos 
(pré-escolar e 1.º ano do 1.º ciclo do ensino básico), incluindo os seus 
educadores, professores e famílias. 

Focado na promoção da participação social e do diálogo entre gerações, 
através da identificação e ação em temas sociais relevantes, com especial 
relevo para a proteção do planeta e do ambiente num sentido alargado, 
este projeto potencia ainda o desenvolvimento de uma maior flexibili-
dade psicológica, abertura, curiosidade, autonomia e autorregulação em 
crianças no início da sua carreira escolar (Matos, 2021; Matos 2020).

Num trabalho de 12 meses abrangendo dois anos letivos, o Learn to Fly 
pretende concretizar:

1. A dinamização de grupos focais multigrupos para a identificação dos 
recursos e das necessidades das crianças em idade pré-escolar e 1º 
ano, e da otimização do trabalho com os mesmos para a autonomia 
e participação social; 

2. A criação de um programa de promoção da participação social e 
diálogo entre gerações, a par do desenvolvimento de competências 
socioemocionais e de vida, com especial foco na flexibilidade psico-
lógica, na abertura, na curiosidade, na autonomia, na autorregulação 
e adaptado à idade e com o envolvimento das crianças, educadores e 
pais, e aplicado aos temas societais mais salientes, com especial des-
taque para a promoção de um ambiente saudável e amigável para o 
desenvolvimento pessoal e social. 

3. A formação de educadores e professores, de modo a facilitar a sua 
ação como agentes transformadores na promoção da capacidade in-
terventiva dos alunos, com elaboração de um manual;

4. A formação e promoção de competências de parentalidade nestes 
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domínios, de modo a facilitar a sua ação como agentes transformado-
res na promoção da capacidade interventiva dos filhos, com elabora-
ção de um "manual para pais";

5. A implementação do programa pelos educadores e professores, com 
suporte da equipa de investigação in loco e à distância para avaliação 
inicial e seguimento, e eventuais adaptações ao programa, de modo 
a facilitar a capacitação, autonomia e capacidade transformadora dos 
educadores e professores.

O Learn to Fly já estabeleceu a sua rede de colaboradores a nível nacional 
e encontra-se na fase de desenvolvimento do programa, tendo estrutura-
das 12 sessões, inspiradas numa história de cinco crianças com caracterís-
ticas psicológicas, físicas, famíliares, histórias de vida, e culturais distintas, 
que se irão acompanhar em temas societais emergentes e relevantes. 

Prevê-se a implementação do Learn to Fly nos municípios de Alcanena, 
Almada, Beja, Braga, Guimarães, Lisboa, Portimão, Porto, e Vila Nova de 
Famalicão.  Após a sua avaliação, almeja-se o seu alargamento a todo o país 
e a sua inclusão no currículo educativo da educação pré-escolar e escolar 
(até ao 4.º ano de escolaridade). 

Semana Sessão Tema

Introdução ao 
programa

S1 Pré-teste e apresentação do projeto

Flexibilidade S2 e S3 Eu sou flexível…

Escola S4 Tenho uma ideia para a minha escola…

Amizade S5 Tenho uma ideia para os meus amigos…

Família S6 Tenho uma ideia lá para casa…

Rua e vizinhança S7 Tenho uma ideia para a minha rua/ vizinhança…

Cidade S8 Tenho uma ideia para a minha cidade…

País S9 Tenho uma ideia para o meu país…

Planeta S10 Tenho uma ideia para o planeta Terra…

Mundo S11 Tenho ideias para mudar o mundo…

Encerramento do 
projeto

S12 Pós-teste e encerramento do projeto
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Além disso temos já parceiros em Espanha, França, Brasil, Argentina, Co-
lombia, Estados Unidos, Austrália, Guiné e Cabo Verde.

Let's learn to fly together! 
… from early in life, so as to enabling us and our planet to  survive, more….  to 
survive active and healthy!!
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A árvore que cresceu na 
tempestade

Violeta Alarcão

Instituto de Saúde Ambiental da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa &
Centro de Investigação e Estudos de Sociologia do ISCTE – Instituto Universitário de 

Lisboa

Mas por que razão são as árvores seres assim tão sociais? Por que mo-
tivos partilham o seu alimento com as suas companheiras, cuidando 
assim tão bem da concorrência? As razões são as mesmas que conhe-
cemos das sociedades humanas: juntos somos mais fortes. Uma árvore 
não faz uma floresta, não é capaz de criar um clima local equilibrado, 
é vulnerável ao vento e às condições meteorológicas. Pelo contrário, 
muitas árvores juntas logram formar um ecossistema, capaz de mitigar 
o calor e frio extremos, de armazenar toda uma quantidade de água 
e de produzir ar bastante húmido. É neste tipo de ambiente que as 
árvores são capazes de viver protegidas e por muitos anos.

Wohlleben, Peter (2016: 11). A vida secreta das árvores.

A 16 de outubro de 1987 quinze milhões de árvores foram derrubadas 
pela Grande Tempestade europeia que atingiu particularmente o sul de 
Inglaterra. A história do Carvalho de Turner — uma árvore centenária de 
16 metros de altura, plantada em 1798 e que se encontra no Jardim Botâ-
nico Real Kew, no Sul de Londres — é uma história de sobrevivência e en-
sinamentos. Na década de 1980, o carvalho adoecera porque o solo à sua 
volta estava excessivamente compactado pelo trânsito dos pedestres que 
ali passavam, dificultando a sua absorção de água. Porém, a tempestade, 
ao arrancar e sacudir a árvore, acabou por tornar o solo mais permeável 
e permitir que o carvalho se regenerasse. Esta árvore não só sobreviveu 

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
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à tempestade, como também contribuiu para mudar a forma como as 
árvores são tratadas em todo o mundo.*

Diz-se que as árvores são como as pessoas, adoecem quando sentem 
stress e tornam-se saudáveis quando são cuidadas e estão felizes. As me-
táforas árvores/pessoas podem ser usadas nas duas direções. As pessoas, 
tal como as árvores, podem sentir-se desenraizadas nas tempestades da 
vida e voltar a ganhar uma nova vida depois da tempestade. 

“A Árvore da tempestade” – Carvalho de Turner, 
Jardim Botânico Real de Kew

De entre as várias metáforas que têm sido utilizadas para explicar e sim-
bolizar a vida de uma pessoa**, há uma que merece destaque pelo seu 

* BBC News. The oak tree in Kew Gardens that taught the world a lesson. Witness His-
tory: The stories of our times told by the people who were there. 29 January 2020. Dis-
ponível em: https://www.bbc.com/news/av/stories-51282656.

** Para uma profunda análise crítica acerca de como as metáforas têm sido usadas nos 
estudos da sociologia da juventude ver: Thomson, R., & Østergaard, J. (2021). Open-ended 
transitions to adulthood: Metaphorical thinking for times of stasis. The Sociological Review, 
69(2), 434–450.
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potencial para o desenvolvimento de narrativas de empoderamento – a 
Árvore da Vida, que funciona segundo o seguinte mote: Como convidar as 
pessoas a falar sobre as suas vidas de forma a que se tornem mais fortes?*

  
A Árvore da Vida é uma abordagem baseada na terapia narrativa, pri-
meiramente desenvolvida pela psicóloga Ncazelo Ncube no Zimbabwe 
para crianças órfãs devido ao VIH/SIDA, que demonstra que as vidas das 
crianças são muito mais do que os traumas a que foram sujeitas (Ncu-
be 2006). A terapia narrativa considera o contexto social e político para 
compreender e desconstruir as narrativas e facilitar a construção de his-
tórias alternativas de vida. Possibilita, deste modo, aos terapeutas e agen-
tes comunitários aprenderem com essas histórias alternativas as forças, 
conhecimentos, capacidades, expectativas e esperanças emergentes nas 
respostas e mecanismos de coping adotados pelas pessoas, consideradas 
elas mesmas como peritas neste processo. Estas abordagens da terapia 
narrativa constituem, por isso, exemplos de boas práticas que foram de-
senvolvidas no Sul de África e foram depois exportadas para vários países 
Africanos, e também para a Austrália, Brasil, Canadá, Rússia, Nepal, Esta-
dos Unidos da América, entre outros, onde são utilizadas em variados 
contextos, como o escolar (German 2013, Hughes 2014) ou o da saúde 
mental (Parham et al. 2021, Wellman et al. 2016), e com diferentes indi-
víduos, grupos e comunidades, incluindo pessoas imigrantes e refugiadas 
(Elhassan & Yassine 2017, Jacobs 2018, Méndez & Cole 2014, Stiles et al. 
2019), enquanto saberes e práticas terapêuticas, locais e sustentáveis, das 
e para as pessoas, famílias e comunidades.

O uso da metáfora Árvore da Vida permite que as pessoas falem sobre as 
suas vidas de forma a empoderá-las através da produção de narrativas al-
ternativas à história única – e como refere a escritora feminista nigeriana 
Chimamanda Adichie, as nossas vidas, as nossas culturas, são compostas 
por muitas histórias sobrepostas e se ouvirmos apenas uma história so-
bre uma pessoa ou país, ficaremos com uma visão incompleta, parcelar e 
enviesada, com o perigo de se tornar a única história**. Assim, as pessoas 

* Mais informação sobre A Árvore da Vida: Uma abordagem para o trabalho com crian-
ças vulneráveis, jovens e adultos pode ser consultada aqui: https://dulwichcentre.com.au/
the-tree-of-life/.

** Adichie, Chimamanda Ngozi. O perigo da história única.  TED Talks 2009. Disponível 
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são primeiramente convidadas a desenhar a sua própria "árvore da vida" 
na qual podem falar das suas "raízes" (de onde vêm), das suas capacidades 
e conhecimentos, das suas esperanças e sonhos, bem como das pessoas 
importantes nas suas vidas. De seguida, juntam as suas árvores numa "flo-
resta de vida" e, em grupo, discutem algumas das "tempestades" que afe-
tam ou afetaram as suas vidas e formas de responder a estas tempestades, 
protegendo-se a si e a outros (Ncube 2006).

As metáforas podem servir como ferramentas para compreender a com-
plexidade do eu e das narrativas biográficas, e auxiliar na passagem do 
individual para o coletivo. Motivada pelo potencial desta abordagem com 
múltiplas aplicações em vários contextos, veio-me à cabeça uma pergunta: 
E se um projeto de investigação pudesse ser como uma árvore? Como seriam 
os diferentes elementos da árvore? As raízes representariam a origem e 
história do projeto; o tronco os valores e as competências, e as folhas 
a equipa de investigação, ou seja, todas as pessoas importantes que de-
ram vida ao projeto. Os ramos seriam representados pelas expectativas, 
desejos e sonhos, e os frutos ensinamentos que colhemos e os feitos e 
produtos do projeto. Por fim, as flores sementes representariam o legado 
do projeto e ideias para o futuro. 

Desta forma, e numa reflexão conjunta e experiência compartilhada, en-
saiámos em equipa a metáfora construtivista do desenho da Árvore da 
Vida para simbolizar os cerca de quatro anos de vida do projeto “FEMI-
NA: Fecundidade, Imigração e Aculturação”, o seu passado, o seu presente 
e também o seu futuro, com a seguinte pergunta de partida: O que signifi-
ca/significou fazer parte do projeto FEMINA?*

em: https://www.ted.com/talks/chimamanda_ngozi_adichie_the_danger_of_a_single_
story?utm_campaign=tedspread&utm_medium=referral&utm_source=tedcomshare.

* FEMINA (acrónimo para FErtility, MIgratioN and Acculturation) resulta de uma parceria 
entre o Instituto Universitário de Lisboa (CIES-ISCTE) e o Instituto de Saúde Ambiental 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e foi financiado pela Fundação para 
a Ciência e a Tecnologia (PTDC/SOC-SOC/30025/2017). FEMINA foi desenhado para 
avaliar os fatores de ordem social, cultural e institucional que determinam as experi-
ências e expectativas de saúde sexual e reprodutiva em famílias portuguesas e famílias 
cabo-verdianas a viver em Portugal, com a finalidade de contribuir para a compreensão 
das desigualdades sexuais e reprodutivas. Teve por base uma abordagem holística e inter-
seccional de saúde sexual e reprodutiva e uma metodologia multimétodo com desenhos 
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Este momento de encontro com um grupo de oito elementos da equipa*,  
como a generalidade dos diferentes encontros do projeto, foi precioso, 
emotivo e prazeroso. Reconhecemos primeiramente as raízes do nosso 
trabalho: as duas instituições académicas de acolhimento, a multidiscipli-
naridade da equipa – embora com um núcleo teórico-metodológico em 
sociologia, e, em particular, em três especialidades no campo da sociologia 
(a sociologia da saúde, a sociologia das migrações e a sociologia do nas-

de investigação quantitativos, qualitativos e participativos. Mais informações em:  https://
feminacies.wixsite.com/versaopt. 

* Fizeram parte desta reflexão ocorrida a 21 de setembro de 2022: Violeta Alarcão, Fer-
nando Luís Machado, Sónia Pintassilgo, Maria Madalena d’Avelar, Pedro Candeias, Júlia Ne-
ves, Mariana Évora e Mariana Marques. 

FEMINA: A árvore que cresceu na tempestade COVID-19
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cimento) –, e também a importância do percurso pessoal e biográfico de 
cada elemento, a rede de relações pessoais e os laços pré-existentes, que 
foram continuados e reforçados.

De seguida identificámos as competências e valores que partilhamos e 
praticamos na investigação que fazemos, destacámos a importância do 
sentido de ética e integridade científica, de almejar uma investigação justa 
e inclusiva, com humildade e reflexividade. Destacámos também aspetos 
relacionados com a comunicação dentro da equipa, a que apelidámos de 
“informalidade responsável e respeitosa”, o facto de o projeto FEMINA 
se ter constituído como um lugar de muita colaboratividade e sinergias, 
liberdade, segurança, empatia e compreensão: “FEMINA foi o meu chão”; 
“Nunca me senti sozinha nesta equipa”, foram alguns dos aspetos desta-
cados pela equipa.

De seguida, valorizámos os ensinamentos que colhemos e as nossas con-
quistas. Sentimos o projeto como lugar de várias aprendizagens: “Conhe-
cimento teórico, metodológico e empírico: senti que aprendi imenso”; “A ex-
periência de entrevistar as pessoas foi muito marcante, sentir que as pessoas 
são gratas por serem ouvidas”; “Aprender a trabalhar com pessoas de outras 
áreas”.

Por fim, falámos da expetativa de publicação de um livro com os principais 
resultados do projeto, um “livro sólido e completo, que fique como uma refe-
rência nesta área”, e do desejo de que os resultados do projeto tenham o 
impacto social esperado e também alcance político. Enunciámos sonhos: 
“o sonho de continuar ligada a esta equipa” e de “manutenção deste sentido 
que nós temos que é quase comunitário”. 

Os nossos ramos sustentam o desejo para o futuro de que a árvore FE-
MINA continue a crescer. Estou grata por saber que a Árvore FEMINA, 
a árvore que cresceu durante a tempestade COVID-19, irá continuar a 
ser cuidada, que as suas raízes se tornarão mais fortes, o seu tronco se 
manterá erguido e ganhará novas formas, acolhendo as suas folhas e pos-
sibilitando que novas frutas, flores e sementes ganhem vida.
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Como refere Peter Wohlleben na sua obra A Vida Secreta das Árvores: “(…) 
cada árvore é valiosa para a comunidade e merece ser preservada o mais 
possível” (p.11). 
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Ser ou não ser humano num 
mundo de inteligências artificiais

David Santos

Escola Secundária Sebastião e Silva

Humano: ser vivo racional, alegadamente no topo da hierarquia animal 
em termos de capacidade mental, que lhe permite desenvolver utensílios, 
adquirir conhecimento e transmitir os mesmos de geração em geração. 
Esta é uma definição possível. No entanto, serão a elevada capacidade de 
raciocínio, a capacidade de aprendizagem, a inteligência, serão estas ca-
racterísticas realmente exclusivas do Homem? E durante quanto tempo? 
Com o desenvolvimento da tecnologia e, em particular, da Inteligência 
Artificial (IA), esta última (a inteligência) parece ter deixado de ser uma 
caraterística exclusiva do humano. Por outro lado, como será consensual, 
as máquinas dotadas de IA não podem ser consideradas como humanos. 
De facto, ser humano implica qualquer coisa mais do que ter inteligência.

O problema da definição da inteligência vem de há muito. Um exemplo 
disso, é o teste que Turing inventou, em 1950, no qual é testada a capacida-
de de uma máquina conseguir “enganar” um humano, fazendo este acredi-
tar que está a comunicar com outra pessoa. No teste original, a máquina 
passa no teste quando consegue simular a comunicação de tal maneira 
que o interlocutor humano fica convencido de que está a falar com outro 
humano, e não com uma máquina. O que é interessante é que esta forma 
de testar a inteligência artificial foi de certa forma antecipada pelo filósofo 
René Descartes, estávamos ainda em 1637, no Discurso do Método, onde 
menciona a possibilidade de se construir um autómato (mecanismos que 
operam de forma inteligente) capaz de responder a interações simples 
com humanos. Ora, para Descartes, esses autómatos, mesmo que fossem 

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
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capazes de imitar as ações dos humanos, nunca poderiam convencer ou-
tro humano de que seriam também humanos. E isso porque nunca seriam 
capazes de combinar ações (por exemplo palavras) de forma tão articu-
lada e flexível como os humanos fazem; além de não estarem preparados 
para qualquer tipo de conversa, não tendo assim respostas que fizessem 
sentido. Também porque um autómato não seria capaz, defendia Descar-
tes, de pensar ou saber como agir de situação para situação (“não agiam 
por conhecimento”, como referia Descartes). 

Obviamente, o engenho do homem mostrou que Descartes estava en-
ganado ao descartar a possibilidade de os autómatos serem capazes de 
superar o teste de Turing. Claro, a tecnologia existente no século XVII 
não permitia pensar nisso. Aliás, é verdadeiramente impressionante como 
pôde Descartes imaginar sequer, no século XVI, a ideia de o ser humano 
construir um autómato que simulasse tentar simular ser humano. Ainda 
é mais impressionante pensarmos que o que Descartes defendeu, o ser 
necessário mais do que a capacidade de simular ser-se um humano para 
se ser humano, foi defendido por outro filósofo bem mais recente: Searle. 
Este filósofo, da atualidade repare-se, defende que apesar de ser possível 
uma máquina passar o teste de Turing, isso não significa que a máquina 
seja inteligente. De acordo com Searle, existe uma IA fraca (quando a 
máquina só consegue utilizar um código, que lhe permite traduzir um 
conjunto de sinais noutro conjunto de sinais, para simular ser humano) e 
uma IA forte (quando a máquina consegue “compreender” a ideia e não 
apenas replicar a “receita” – ou seja, “correr o código”, em linguagem de 
programador). Repare-se, o que Descartes disse, de ser preciso haver 
um “conhecimento”, um “entendimento”, está claramente alinhado com 
o que Searle haveria de dizer (ou talvez o contrário, o que Searle refe-
riu está alinhado com o que Descarte disse), de ser preciso haver uma 
intenção ou consciência, para que se possa considerar haver inteligência 
“forte”. Resumindo, as palavras-forte, as carateristicas que parecem ser 
diferenciadoras da humanidade, para estes dois filósofos, é a intenção e a 
consciência. Quem as tem, é humano.

Até aqui, procurou-se defender a ideia de que dificilmente as máquinas 
podem vir a ser consideradas como humanos. Até podem ser (artificial-
mente) inteligentes. Mas não são humanas porque lhes faltam outras ca-
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racterísticas essenciais para se ser humano. É a consciência que faz com 
que acordemos e percebamos de imediato que somos nós mesmos. E que 
temos de fazer uma série de coisas ao longo do dia, a pensar no futuro. É 
difícil conceber ser possível termos intenções (sobre o que devemos fa-
zer ou não fazer) sem termos consciência de nós próprios e dos ambien-
tes em que vivemos. Ou seja, uma caraterística do ser humano é também 
termos ética e vivermos de acordo com princípios morais.

Mas há outros problemas, aqui. Será que a evolução da tecnologia, incluin-
do a que recorre a IA, pode alterar estas características (da consciência 
ou da intenção), ao nível do humano, de forma a que este possa até deixar 
de ser humano e passar a ser outra coisa qualquer? E, se for assim, o que 
é que chamaremos a um humano no futuro, tendo em mente todas as 
hipertecnologias que poderão estar envolvidas? Por outro lado, poderá 
um humano manter-se nessa condição, de humano, mas simplesmente ser 
melhorado com o uso de tecnologias? Chegamos, com esse conjunto de 
questões, ao transumanismo. Este é um movimento filosófico que visa 
transformar a condição humana com o uso de tecnologias avançadas e 
adaptadas, de forma a esticar os limites máximos da capacidade do ser hu-
mano. Isto é, se uma IA adaptada para um ser humano for usada para que 
este tenha uma capacidade de memória extremamente aumentada, deixa-
rá este de ser um humano? Se forem usados dispositivos que melhorem 
a visão ou a audição a 1000%, continuará um humano a ser um humano?

Voltemos, assim, à pergunta central: o que é um humano? Inicialmente, foi 
apresentada uma possível definição para o conceito de humano. Mas este 
também pode ser definido como uma versão evoluída do Homo sapiens. 
Fazermos um “enhancement” (melhoramento) através de chips eletróni-
cos inseridos no corpo de uma pessoa não tem implicações genéticas 
e, assim sendo, os descendentes não vão nascer com essas capacidades 
aumentadas. Portanto, podemos assumir que, por esta via, o humano não 
deixa de ser humano de uma geração para a outra. Mas, pode o humano 
deixar de ser humano a meio do seu ciclo de vida, para ser outra coisa 
qualquer, por ter sido equipado com tecnologia? Uma espécie de Homo in-
formaticus ou Homo computens? Se pensarmos que deixar de ser humano 
implica perder a capacidade da consciência ou de ser um ser intencional 
(uma vez que estas são, como referido anteriormente, caraterísticas ex-
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clusivas, sine qua non, do ser humano), então a utilização da tecnologia 
não implica perder a designação de se ser humano. Pode alterar a forma 
como o humano perceciona o mundo. Pode até alterar o pensamento 
moral. Mas parece impossível que algum vez um humano deixe de ter 
consciência, ou intencionalidade, simplesmente porque não é uma coisa 
de que o Homem possa ou queira abdicar. Mas... com o advento da tec-
nologia, pode ter uma consciência alterada. Ou seja, pode bem vir a ser 
um humano diferente.
 
Em qualquer dos casos, à pergunta “Deixará um humano de ser considerado 
humano apesar das alterações que este poderá sofrer através da tecnologia?” 
a resposta parece ser não: o humano continuará a ser humano enquanto 
mantiver o que tem de mais distintivo: consciência de si e das relações 
que tem, com os outros seres humanos e com o mundo em geral. A IA 
pode influenciar de forma muito radical a vida humana. No entanto, um 
humano será sempre humano enquanto mantiver a capacidade de tomar 
decisões e de valorizar, ou seja, de sentir apreço ou não pelas decisões 
tomadas.
 
      
Sugestões de leitura:

Descartes R. 1637. Discurso do método, Martins Fontes editora.

Searle JR. Minds, brains, and programs. Behavioral and Brain Sciences. 1980; 
Vol. 3(3): 417- 24. doi: https://doi.org/10.1017/S0140525X00005756

Turing A. Computing Machinery and Intelligence. Mind. 1950; 59(236): 
433–60.
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Pode o bater das asas de uma 
borboleta gerar um furacão… 

no nosso prato? 

Rodrigo Feteira-Santos

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

A reflexão que aqui se partilha necessita de uma nota inicial que, combi-
nando história e narrativa, permitirá estabelecer uma comparação com 
o que observamos no sistema alimentar, através do qual os alimentos 
nos chegam ao prato, tecendo, assim, considerações sobre a sua com-
plexidade e sobre a necessidade de adoptar medidas para o tornar mais 
resiliente a eventos que lhe causem disrupções no normal funcionamento.
Assim sendo, comecemos por imaginar que um meteorologista constrói 
um modelo matemático que nos permite conhecer a previsão do estado 
do tempo para os próximos dias. Para tal, seria necessário introduzir uma 
série de variáveis meteorológicas já observadas nos anos anteriores, por 
exemplo temperatura do ar, humidade relativa, direcção e intensidade dos 
ventos, precipitação ou pressão atmosférica, que o modelo usaria para 
prever, a partir do estado do tempo actual, se deveríamos usar manga 
curta ou pegar no chapéu de chuva antes de sair de casa.

O dia amanheceu com o céu azul, com um sol radiante e escolhemos 
sair de manga curta, pois o modelo previra que também a tarde não seria 
menos solarenga. Contudo, num sistema dinâmico como é a atmosfera 
terrestre e com diversas variáveis a influenciar a previsão final, a mínima 
alteração nas condições que inicialmente conhecíamos pode, mediante 
uma complexa e ordenada cadeia de acontecimentos, induzir uma situa-

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 
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ção diferente da que tínhamos antes como adquirida. Sabemo-lo agora 
graças ao meteorologista Edward N. Lorenz que ao repetir o ensaio do 
modelo que criara para prever o estado do tempo, e tendo usado os mes-
mos valores, mas arredondados de forma diferente, obteve um resultado 
significativamente distinto do que obtivera na primeira simulação. Lorenz 
viria a perceber que inadvertidamente tinha alterado as condições iniciais 
e que tal facto, por muito insignificante que pudesse parecer, teria poten-
cial para modificar a previsão dos acontecimentos finais.

Dispensável será dizer que não conseguimos evitar uma molha incomen-
surável, dada a forte precipitação que viria a cair sobre a cidade naquela 
tarde, precisamente no momento em que, caminhando, regressávamos a 
casa no fim de um dia de trabalho. Foi inevitável aquele infortúnio, mas 
previsível. O modelo tinha-o previsto, mas não a tempo de nos alertar que 
ao sair de casa seria necessário o guarda-chuva.

Encontramos explicação metafórica para tal possibilidade no que deno-
minamos hoje por “efeito borboleta”, ainda que Lorenz o tivesse concep-
tualizado originalmente usando uma gaivota para tal*. No entanto, a ideia 
de que o bater de asas de uma frágil borboleta, a adejar de flor em flor, 
associado a uma cadeia de acontecimentos consecutivos, pode originar 
uma devastadora tempestade num qualquer outro local do planeta é uma 
imagem tão forte que vingou, para além de encontrar paralelo no elevado 
número de outras situações às quais a teoria se pode aplicar também.

Também os alimentos nos chegam ao prato através de complexas cadeias 
comunicantes que se organizam no que designamos como sistema ali-
mentar. Por exemplo, depois da inusitada bátega forte de há pouco, o café 
que escolhemos para nos restaurar o ânimo, num processo já iniciado por 
um revigorante banho quente, chega até nós depois de concluir as várias 
fases em que, desde a produção e apanha dos grãos que lhe darão origem, 
é transformado, embalado e transportado, possibilitando esse momento 
singular.

* Lorenz, Edward N., The Essence of Chaos, Washington: USA University of Washington 
Press, 1993
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Referimos o café, mas poderíamos ter falado no chocolate quente para ir 
de encontro às singulares preferências de cada um, ou ainda em qualquer 
outro tipo de género alimentício que integrasse um determinado padrão 
alimentar específico. E no caso de escolhermos o chocolate quente esta-
ríamos perante uma diferente cadeia de actividades necessárias a que o 
alimento chegue do “prado ao prato”, que pode variar consoante o grau 
de processamento que se exija para fazer esse alimento chegar à mesa 
com a garantia dos níveis adequados de higiene e segurança alimentar e 
com a qualidade pretendida.

Quando no pequeno-almoço do dia seguinte juntamos, numa mesma mal-
ga e quase que num procedimento automático, um iogurte, aveia, maçã e 
amêndoas, não o fazemos conscientes dos diferentes percursos que cul-
minaram naquela refeição. Pelo menos em parte. Subtraindo a origem da 
maçã cuja proveniência identificamos imediatamente pelo nome, d’Alco-
baça, não imaginamos prontamente que a aveia desceu desde a península 
escandinávica e que as amêndoas atravessaram o oceano Atlântico, sem 
menosprezar o caminho que antes disso terão feito, dado que crescem 
junto ao Pacífico, para sermos precisos, no estado norte-americano da 
Califórnia. Muito menos concebemos que o iogurte que adquirimos em 
Portugal possa resultar do leite de vacas ordenhadas na Irlanda e seja 
embalado na Alemanha, para daí partir até à nossa mesa.

A complexidade do sistema alimentar advém do emaranhado das cadeias 
de fornecimento dos vários alimentos que consumimos diariamente. Este 
sistema tem, porém, as suas imperfeições. Bem sabemos, uns melhor do 
que outros pela experiência que vivencialmente possam ter adquirido, da 
ambivalência das imperfeições de um sistema alimentar em que, por um 
lado, se perde ou é desperdiçado cerca de um terço dos alimentos* e que, 
por outro, não é solução para evitar que, em 2020, cerca de um terço das 
pessoas no mundo não tenha tido acesso a uma alimentação adequada 
ou que um número entre 720 e 811 milhões de pessoas tenha vivido 
situações de fome**.

* FAO, 2022. Food Loss and Food Waste. Acessível em: https://www.fao.org/policy-su-
pport/policy-themes/food-loss-food-waste/en/

** United Nations, 2022. Food. Global Issues. Acessível em: https://www.un.org/en/global-
-issues/food
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Não precisamos, portanto, de subir à atmosfera terrestre para estarmos 
perante um sistema complexo como ela o é. Tal como de outros, também 
do intrincado sistema alimentar podem advir grandes impactos, basta 
para isso que se observe a alteração de determinadas condições iniciais. 
Considerando a metáfora do efeito borboleta e alterando a direcção da 
cadeia de acontecimentos para as soluções em vez de para o caos, pode-
mos facilmente adivinhar que a mudança de alguns factores, em alguma 
das fases de produção dos vários alimentos e no sentido de resolver as 
imperfeições acima referidas, poderia gerar efeitos desejáveis. Um efeito 
que minimizasse, por exemplo, as emissões de gases com efeito de estufa 
derivadas da actividade humana pelas quais o sistema alimentar é respon-
sável (cerca de 34% no total das emissões globais* para sermos objecti-
vos), ou um menor impacto nos limites planetários de sustentabilidade, 
nomeadamente a integridade da biosfera, o uso da terra, o consumo de 
água potável ou o fluxo bioquímico de azoto**.

Todavia, e apesar dos avanços necessários e alicerçados em transfor-
mações no sistema alimentar mundial, que estão definidas e foram am-
plamente discutidas em importantes fóruns de especialistas e decisores 
políticos***, são as alterações do mesmo que se traduzem em impactos 
negativos que justificam este comentário e que adiante serão elencados, 
não sem antes referir as alterações no quadro global que observámos 
nos últimos três anos e cujo desfecho podemos ainda não conhecer na 
totalidade.

Em primeiro lugar, urge mencionar o que todos conhecemos agora pela 
pandemia da COVID-19. A sua origem deu-se, ao que tudo indica, no 
Outono de 2019, quando uma pequena molécula, inserida num microam-
biente circunscrito por uma parede fosfolipídica de uma célula animal, 

* Crippa, M., Solazzo, E., Guizzardi, D. et al. Food systems are responsible for a third of glo-
bal anthropogenic GHG emissions. Nat Food 2, 198–209 (2021). https://doi.org/10.1038/
s43016-021-00225-9

** Gerten, D., Heck, V., Jägermeyr, J. et al. Feeding ten billion people is possible within four 
terrestrial planetary boundaries. Nat Sustain 3, 200–208 (2020). https://doi.org/10.1038/
s41893-019-0465-1

*** United Nations, 2021. Food Systems Summit 2021. Acessível em: https://www.un.org/
en/food-systems-summit
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não humana, usufruiu de elementos suficientes e apropriados que lhe 
permitiram adquirir capacidade para reconhecer, entrar e fazer uso dos 
mecanismos celulares de células humana para se multiplicar, disseminar e 
iniciar um novo ciclo, num outro hospedeiro desta mesma espécie. Nesse 
final do ano de 2019 ainda não sabíamos, mas aquela simples troca de 
nucleotídeos na estrutura de um ácido ribonucleico permitia reunir as 
condições para a origem de um novo vírus como capacidade para infectar 
humanos e ser transmitida entre si, e provocar, assim, um evento de pro-
porções globais, lembrando mais uma vez o bater de asas de uma pequena 
borboleta que Lorenz usou na sua teoria. A sequência de acontecimentos 
iniciada naquele microambiente celular continuou o seu sentido, que é 
como quem diz a infecção e transmissão do vírus a cada vez mais pessoas, 
escalando em cada etapa o impacto provocado, tornando-se cada vez 
mais omnipresente em cada um dos países do mundo. Ao mesmo tempo, 
os responsáveis governativos de cada país foram implementando medidas 
de saúde pública para conter a rápida propagação da COVID-19, numa 
tentativa de controlar ou diminuir a pressão crescente sobre os sistemas 
de saúde, cujos diferentes níveis de cuidados providenciavam a assistência 
que pudesse minimizar a severidade da infecção determinada pela sus-
ceptibilidade individual a um vírus desconhecido, não só pela comunidade 
científica como pelo sistema imunitário humano.

Entre as medidas mais estritas figurou o “confinamento” obrigatório, que 
praticamente limitou populações inteiras a pouco mais do que o espaço 
do próprio lar. Mencionar tal informação, apesar de sobejamente conheci-
da, não deixa de ser relevante pelo impacto que teve no sistema alimentar 
e em algumas cadeias de fornecimento de alimentos que, para viajar do 
local onde são produzidos até ao momento em que são consumidos, per-
correm uma distância semelhante às mais longas rotas observadas entre 
as aves migratórias. Inevitavelmente e como forma de reduzir o risco de 
transmissão de COVID-19, houve a necessidade de reduzir o número de 
contactos entre pessoas fazendo uso de medidas como o distanciamento 
físico, ou isolamento profiláctico, neste caso entre os trabalhadores agrí-
colas, essenciais em actividades de produção de alimentos que dependiam 
do seu trabalho manual. Com a dificuldade de recrutamento de mão-de-
-obra sazonal que daí resultou, a produção de alguns alimentos, como por 
exemplo fruta e hortícolas, cuja produção depende desse tipo de traba-
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lho, ou as etapas subsequentes das respectivas cadeias de distribuição, 
sofreram disrupções que levaram à potencial diminuição da quantidade 
no ponto de venda ao consumidor. Tal efeito foi mais fortemente obser-
vável, por um lado, em países menos desenvolvidos, mais dependentes 
deste tipo de mão-de-obra para a produção de alimentos e, por outro, em 
países cuja livre circulação, no interior ou através das suas fronteiras, foi 
afectada e, por conseguinte, também o transporte dos alimentos foi origi-
nando perdas em alimentos mais perecíveis. Em países mais desenvolvidos 
e com um sector agrícola mais maquinizado, apesar de terem demonstra-
do maior resiliência face a disrupções causados pela falta de mão-de-obra 
agrícola, o impacto das medidas levou a mudanças no consumo e aumen-
tos da procura de alimentos que justificaram, em algumas ocasiões, o uso 
do verbo “açambarcar” para melhor definir o comportamento dos con-
sumidores. Todavia, algumas cadeias de fornecimento de alguns alimentos 
em países desenvolvidos, como por exemplo na produção de carne para o 
mercado norte-americano ou europeu, dependem ainda em grande parte 
do trabalho manual, tendo sido especialmente afectadas por níveis de 
absentismo elevados na sequência da elevada propagação do vírus entre 
os seus trabalhadores, entre os quais a incidência de COVID-19 foi signi-
ficativa durante as primeiras vagas da pandemia. Além disso, verificaram-se 
também aumentos significativos nos preços de alguns alimentos, nomea-
damente arroz e trigo, devido a medidas de governos de países produto-
res que, temendo a escassez para garantia das necessidades domésticas, 
determinaram a proibição de exportação de parte da sua oferta levando, 
por outro lado, à incapacidade de certas populações pagarem para obter 
estes alimentos em outros países que não aqueles afectados por tais proi-
bições*. Como consequência dos já relatados exemplos de disrupções no 
fornecimento de alguns alimentos, e aliadas à diminuição de rendimentos 
sentida por indivíduos que, por razões sanitárias, se viram impedidos de 
trabalhar para os auferir, observaram-se mudanças óbvias não só na dis-
ponibilidade de alimentos para compra, como na procura de alimentos 
que satisfaziam o comportamento alimentar adoptado até então.

No entanto, de entre todas as vezes em que categorizamos algo como 

* Swinnen, J., & Vos, R. (2021). COVID-19 and Impacts on Global Food Systems and Hou-
sehold Welfare: Introduction to a Special Issue. Agricultural Economics. 2021; 52: 365– 374. 
https://doi.org/10.1111/agec.12623
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mau, em muito poucas antevemos que algo possa ser ainda pior. E o tem-
po acabou por nos relembrar que os retrocessos não são impossíveis e 
por nos fazer sentir novamente que algo mau pode sempre piorar. Em 
pleno século XXI, não foram ainda suficientes as descrições históricas de 
todos conflitos e guerras ocorridos até então, bem como a contabiliza-
ção das perdas humanas e materiais que daí sucederam. Em pleno século 
XXI, ainda houve quem se enchesse de razões para iniciar e manter uma 
guerra, até ao momento, sem o desejado fim ou a vontade para o encon-
trar à vista. Contudo, apesar do surgimento de um novo e mais severo 
acontecimento com impacto no sistema alimentar, os problemas que nele 
expõe não são diferentes dos identificados anteriormente e para os quais 
a inércia governativa estrutural teima em concretizar estratégias que os 
possam, efectivamente, emendar. 

Sendo dois dos principais produtores e exportadores de alimentos, entre 
eles o trigo, o conflito entre Rússia e Ucrânia iniciou uma nova cascata 
de acontecimentos que viriam a pôr o sistema alimentar novamente sob 
pressão. Desde logo, através da escassez de trigo originada pelas falhas 
verificadas nas exportações, seja pela produção insuficiente ou por de-
creto, não só da Rússia, mas também de um leque de outros países que 
terão limitado as suas exportações de alimentos face à incerteza que o 
espoletar do conflito provocou. Para a escassez na oferta de trigo terão 
também contribuído as medidas de guerra económica de parte a par-
te, que conhecemos por sanções, em que se destacaria a suspensão por 
parte da Rússia das exportações de fertilizantes necessários aos produ-
tores de cereais para garantir a produtividade esperada, ao que se juntou 
também o crescente aumento do preço dos combustíveis e serviços de 
logística, cujo impacto no preço final dos produtos alimentares não é me-
nosprezável, dado que para nos chegarem às mesas tanto caminho têm de 
percorrer. Considerando ademais que alguns países menos desenvolvidos 
dependem destes dois países em guerra para suprir mais de metade ou 
mesmo a totalidade das necessidades de trigo das suas populações, pode-
mos antever que esse cereal faltará em despensas já muito fustigadas pela 
escassez crónica de alimentos*. Na cascata de acontecimentos, o agravar 
desta situação está a desencadear um aumento generalizado no preço 

* The war in Ukraine is exposing gaps in the world's food-systems research. (2022). Natu-
re, 604(7905), 217–218. https://doi.org/10.1038/d41586-022-00994-8
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dos alimentos sem precedentes na nossa geração que pesará, mais uma 
vez e de uma forma mais significativa, no dia-a-dia dos que já viviam com 
menos possibilidades ou cujas desigualdades inerentes já dificultavam o 
acesso, pelo menos e na impossibilidade de garantir os adequados, aos 
alimentos necessários.

Portanto, à pressão diária sentida por aqueles que já estariam em insegu-
rança alimentar e, por isso, sem capacidade para garantir o acesso a ali-
mentos suficientes para satisfazer as suas necessidades diárias, juntou-se 
a pressão disruptiva originada pela pandemia de COVID-19 e, a ambas, 
juntou-se o aumento nos preços dos alimentos originado pela guerra en-
tre Rússia e Ucrânia. De crise em crise, vamos observando o aumento da 
percentagem de pessoas que enfrenta situações de insegurança alimentar, 
ou fome, em situações mais extremas mas, ainda assim, menos prevalen-
tes. E observar será talvez uma palavra generosa, dado que, em não raras 
ocasiões, vamos apenas assistindo através da nossa óptica privilegiada de 
“civilização ocidental”, enquanto os povos de outros continentes vão, em 
muito maior proporção, sentindo na pele as consequências dos defeitos 
do sistema alimentar global. Um documento do World Food Programme 
aponta algumas estimativas alarmantes para algumas regiões e mostra 
o crescimento do número de pessoas em risco ou efectivamente em 
situação de insegurança alimentar, com aumentos significativos em todos 
desde a estimativa de 2020 pré-COVID-19 e com expressão variável de-
pendendo do continente em questão, mas quase para o dobro dos valores 
inicialmente indicados nas regiões da Ásia, África e América Latina. As es-
timativas incluem já as previsões de aumento que podem efectivar-se com 
a crise económica decorrente da guerra e cujo impacto é ainda assinalável 
apesar da gravidade da situação que já se observava até então*.

Não sendo pouco o que até aqui se relatou, há ainda que considerar o 
que para lá das páginas deste documento e daqui para a frente virá, num 
planeta cada vez mais fustigado pelas consequências das alterações climá-
ticas derivadas da actividade humana que, não fugindo à regra, também já 
têm e terão o seu impacto visível, de forma cada vez mais significativa, ao 
nível do sistema alimentar. Mais não seja pela forma como está organi-

* World Food Programme. 2022. War in Ukraine Drives Global Food Crisis. Acessível em: 
https://www.wfp.org/publications/war-ukraine-drives-global-food-crisis-0
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zado e pelas alterações que se lhe impõem, pois lembremos aqui que as 
actividades que o compõem contribuem para mais de um terço do total 
das emissões de gases com efeito de estufa globais. Além disso, fruto do 
aumento verificado no número de eventos climatéricos extremos, pode-
remos assistir a perdas significativas de alimentos resultantes de colheitas 
danificadas pelos mesmos, afectando a quantidade produzida. Por último, 
importa ainda salientar a alteração do perfil nutricional dos alimentos 
provocada pelas alterações de temperaturas durante a fase de produção, 
alterações estas dignas de registo através dos recordes sucessivos de 
temperatura que ouvimos, ao mesmo tempo que, de certa forma, ignora-
mos, através da comunicação social, como é exemplo o registo de meses 
ou anos cada vez mais quentes.

Voltamos depois, e mais uma vez, às várias discussões sobre as soluções 
que devem ser desencadeadas visando aumentar a resiliência do siste-
ma alimentar de alguns países, com expectativas de resultados efectivos 
sempre em perspectivas temporais pouco adaptadas à urgência das ne-
cessidades momentâneas e cuja semântica das designações médio- ou 
longo-prazo, apesar de sempre que aplicadas descreverem o que vai su-
cedendo, teimam em persistir sem terminação que se vislumbre. São so-
luções conhecidas, mas cuja concretização carece de um nível de vontade 
institucional semelhante ao que se verificou já na sua discussão ou valida-
ção da sua necessidade. Medidas como a menor produção de alimentos 
de origem animal, bem como das áreas utilizadas para culturas destina-
das a servir de alimentação para a pecuária, priorizando a diminuição da 
utilização de área agrícola para tal e alocação à produção de alimentos 
vegetais para alimentação humana. Medidas como as que evitariam um 
menor desperdício de alimentos, ao nível das cadeias de distribuição, seja 
no armazenamento ou stock dos alimentos. Medidas como a promoção 
da biodiversidade na área cultivada, já que grande parte da área agrícola 
é ocupada com a produção de um pequeno leque de alimentos, como o 
trigo, o arroz, o milho, a soja e as batatas. Medidas como a redução da área 
agrícola usada na produção de cereais para a produção de biodiesel, como 
por exemplo o milho, destinando-a à produção de alimentos.* Medidas 
que actuem também nas causas das desigualdades que afectam muitas 

* The war in Ukraine is exposing gaps in the world's food-systems research. (2022). Natu-
re, 604(7905), 217–218. https://doi.org/10.1038/d41586-022-00994-8
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pessoas e que as subjugam à espiral de menor número de oportunida-
des, menores rendimentos, menores condições de vida, menor acesso a 
alimentos adequados, e mais morbidade.* Medidas que, apesar de neces-
sárias ontem, voltam a ser discutidas hoje, com previsão de aplicação para 
lá de amanhã.

A frágil borboleta continuará a bater as suas asas, “levando” ao lança-
mento de mísseis em qualquer outra região do mundo, “permitindo” a 
evolução de outro qualquer vírus, ou desencadeando a tempestade numa 
qualquer outra metáfora possível, e a pressão sobre o sistema alimentar 
agudizar-se-á numa nova crise a atravessar pela nossa ou pelas gerações 
futuras, e as soluções discutidas voltarão a ser semelhantes. 

No entanto, irão as transformações necessárias na forma como obtemos 
os alimentos que consumimos efectivar-se em algum ponto? Permitir-
-nos-á Lorenz uma adenda à sua teoria para desejar que, em algum ponto 
próximo, o nosso trabalho ou o bater de asas de uma qualquer borboleta 
que aguardamos impacientemente possa espoletar não o caos, mas essas 
pretendidas e sobejamente discutidas transformações?

* Hawkes, C., Ambikapathi, R., Anastasiou, K., Brock, J., Castronuovo, L., Fallon, N., Malapit, 
H., Ndumi, A., Samuel, F., Umugwaneza, M., Wanjohi, M. N., & Zorbas, C. (2022). From food 
price crisis to an equitable food system. Lancet (London, England), 400(10350), 413–416. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01348-4
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Repensar o peso da obesidade: 
estigma e responsabilidade 

Raquel Martins

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

A obesidade é uma doença crónica reincidente caracterizada pela acu-
mulação anormal ou excessiva de massa gorda, com potencial impacto 
negativo na saúde.  A disfunção do tecido adiposo (devido à sua expansão 
e/ou localização) está associada à resistência à insulina, stress mecânico 
nas articulações e pior função cardiovascular, tornando alguns dos indiví-
duos com obesidade mais suscetíveis a desenvolver diabetes, dislipidemia, 
hipertensão, complicações ortopédicas e aterosclerose. 

Tendo em conta a prevalência da doença e as consequências para a saúde, 
a Organização Mundial da Saúde definiu como meta a atingir até 2025 a 
estabilização do aumento do número de casos de obesidade. Contudo, 
nenhum país está perto de alcançar esta meta. A World Obesity Federa-
tion prevê que, até 2030, uma em cada cinco mulheres e um em cada sete 
homens vivam com obesidade, o que equivale a mais de mil milhões de 
pessoas no mundo. Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saúde 
com Exame Físico de 2015, mais de metade da população adulta (67,6%) 
apresentava excesso de peso. Em comparação com os dados de 2003-
2005, estima-se que a prevalência da obesidade tenha duplicado num pe-
ríodo de 10 anos, passando de 14,2% em 2005 para 28,7% em 2015.

A obesidade é uma doença multifatorial, resultando da interação entre 
fatores genéticos, metabólicos, comportamentais e ambientais. Ao longo 
dos últimos anos, os mecanismos biológicos da doença têm sido ampla-
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mente estudados e hoje sabe-se que o cérebro desempenha um papel 
fundamental na homeostase energética, regulando a ingestão alimentar 
e o gasto energético. A diminuição do consumo de calorias e o aumento 
da atividade física levam a um balanço energético negativo e desenca-
deiam uma cascata de mecanismos adaptativos, a níveis metabólicos e 
neuro-hormonais. Contudo, estas adaptações (diminuição da leptina, do 
peptídeo YY, da colecistocinina e da insulina e, por outro lado, aumento 
da grelina, do polipeptídeo inibidor gástrico e do polipeptídeo pancreáti-
co) estimulam o reganho de peso após a perda de peso através da dieta, 
continuando ativos durante pelo menos um ano após a redução de peso 
inicial. A perda de peso resulta também em termogénese adaptativa (di-
minuição da taxa metabólica de repouso), que se mantém a longo prazo, 
dificultando a manutenção do peso perdido.  

Novas abordagens para diagnosticar e avaliar a obesidade na prática clí-
nica têm sido propostas. Embora o Índice de Massa Corporal (IMC) seja 
amplamente utilizado para avaliar e classificar a obesidade, não é uma 
ferramenta com precisão para identificar complicações relacionadas com 
a adiposidade. O perímetro da cintura tem sido independentemente as-
sociado ao aumento do risco cardiovascular; contudo não é um bom 
preditor do tecido adiposo visceral individualmente. A integração do IMC 
e do perímetro da cintura na avaliação clínica pode identificar o fenótipo 
de maior risco de obesidade com maior precisão do que o IMC ou o 
perímetro da cintura isoladamente, particularmente em indivíduos com 
IMC mais baixo. Em 2020, a diretriz canadiana de prática clínica para obe-
sidade em adultos destacou a necessidade de uma avaliação clínica mais 
abrangente, incluindo, para além do IMC, a determinação da severidade 
da doença, através do Edmonton Obesity Staging System. Esta ferramenta 
permite classificar a obesidade em cinco níveis com base em parâmetros 
metabólicos, físicos e psicológicos, e determinar o tratamento mais ade-
quado. O Edmonton Obesity Staging System sugere que a perda de peso 
deve ser apenas recomendada para indivíduos com níveis de severidade 
mais elevados (estádios dois a quatro) e propõe que os indivíduos nos 
estádios zero e um sejam direcionados para os cuidados de saúde pri-
mários. Em estudos populacionais, o Edmonton Obesity Staging System 
mostrou ser melhor preditor de mortalidade por todas as causas, quando 
comparado com o IMC ou perímetro da cintura isoladamente.
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A gestão da obesidade deve ter como objetivo melhorar a saúde e o 
bem-estar do indivíduo e não apenas a redução do peso corporal. Em-
bora a obesidade seja agora reconhecida como uma doença crónica, é 
ainda considerada por muitos como o resultado de escolhas alimentares 
inadequadas e sedentarismo. Além disso, a narrativa simplista de “comer 
menos e mexer-se mais” continua a ser a mais frequente no que respeita 
ao tratamento da doença. Estas crenças acerca da origem e tratamento 
da obesidade alimentam as suposições de irresponsabilidade individual e 
desmotivação e fazem com que os indivíduos que vivem com obesidade 
sintam culpa e vergonha pela sua condição. 

O estigma do peso corresponde à discriminação, estereótipo e exclusão 
social com base no tamanho corporal. Estatísticas internacionais indicam 
que cerca de 40% dos indivíduos que vivem com obesidade já experiencia-
ram alguma forma de preconceito em relação ao seu peso em múltiplos 
contextos – educação, emprego, cuidados de saúde, comunicação social 
e redes interpessoais. Estudos observacionais indicam que o estigma do 
peso está associado a risco aumentado de baixa autoestima, depressão, 
aumento do aporte energético (mesmo na ausência de apetite), fome 
emocional e aumento de peso a longo prazo. Estes comportamentos ali-
mentares são, possivelmente, mediados por stress emocional e não de-
vem ser considerados falhas pessoais, mas sim estratégias de tratamento 
desajustadas.

Em contexto de cuidados de saúde verifica-se frequentemente estigma-
tização com base no peso: os indivíduos com obesidade são duas vezes 
mais propensos a reportar discriminação em saúde, comparativamente 
àqueles com baixo peso. Os profissionais de saúde, incluindo médicos, 
enfermeiros, nutricionistas e psicólogos não estão isentos de crenças ten-
denciosas sobre a obesidade, o que pode afetar a qualidade dos cuidados 
de saúde prestados. A evidência indica que o estigma entre profissionais 
de saúde faz com que estes tenham uma abordagem discriminatória, cul-
pando o peso pela maioria dos problemas de saúde e ignorando outras 
possíveis causas. E, como referido anteriormente, o estigma do peso não 
incentiva a mudança positiva do comportamento.
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Uma estratégia que tem sido proposta para abordar a obesidade no âm-
bito dos cuidados de saúde primários é o modelo dos 5A’s – Ask, Assess, 
Advise, Agree and Assist. Inicialmente desenvolvido como ferramenta de 
aconselhamento para cessação tabágica, este modelo foi posteriormen-
te adaptado pela Canadian Obesity Network para aconselhamento na 
gestão da obesidade. Os 5 A's compreendem: (1) pedir permissão para 
discutir o peso; (2) avaliar a obesidade (IMC e perímetro de cintura), 
severidade (Edmonton Obesity Staging System) e causas; (3) aconselhar 
sobre a gestão do peso e discutir as principais opções terapêuticas (há-
bitos alimentares e atividade física) e terapias coadjuvantes, incluindo 
intervenções psicológicas, farmacológicas e cirúrgicas; (4) colaborar na 
definição de objetivos realistas; e (5) oferecer acompanhamento e auxiliar 
com estratégias para superar barreiras. Um ensaio clínico randomizado 
recente avaliou o efeito do modelo 5A’s na melhoria da gestão do peso 
em indivíduos com obesidade e observou que os participantes do grupo 
de intervenção apresentaram pontuações mais baixas de auto estigma 
(internalização), em comparação com o grupo controlo. Adicionalmente, 
existe evidência de que o modelo 5A’s facilita a gestão do peso, através 
da promoção da comunicação entre o profissional de saúde e o doente, 
avaliações clínicas e definição de planos de acompanhamento.

A literatura sobre intervenções para reduzir o estigma do peso entre 
profissionais de saúde mostra que uma abordagem isolada é insuficiente. 
Os resultados de uma revisão sistemática que avaliou o impacto de 17 
intervenções para redução do estigma do peso entre estudantes e pro-
fissionais de saúde identificou quatro componentes essenciais: (1) com-
preensão mais abrangente acerca da obesidade e suas possíveis causas 
(genética, biologia, meio ambiente, influências socioculturais); (2) empatia 
com a experiência dos indivíduos que vivem com obesidade (incluindo a 
voz do doente); (3) ter peritos em obesidade com capacidade de modelar 
os seus pares; e (4) contacto mais frequente com indivíduos que vivem 
com obesidade.

Nos últimos anos, a utilização da linguagem das pessoas em primeiro lugar 
(people-first language) tem sido amplamente promovida como meio para 
reduzir o estigma em torno da obesidade, à semelhança do que já acon-
tece com outras doenças crónicas. Esta estratégia tem como objetivo 
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colocar o indivíduo antes do seu diagnóstico, descrevendo a condição em 
vez de a utilizar como adjetivo, ou seja, preferir “indivíduo com obesida-
de” ou “indivíduo a viver com obesidade” a “indivíduo obeso”. Referir-se 
a alguém com obesidade como “obeso” influencia negativamente a forma 
como as pessoas se sentem em relação à sua condição e a procura por 
cuidados de saúde. Num estudo conduzido por Puhl et al., os autores 
concluíram que os termos “peso” e “peso não saudável” eram perce-
cionados como menos estigmatizantes e mais motivadores para a perda 
de peso, em comparação com “gordo”, “obeso” ou “obesidade mórbida”. 
Quando questionados sobre como reagiriam se um médico os estigma-
tizasse pelo peso, 19% dos participantes afirmou que evitariam consultas 
médicas no futuro e 21% indicou que procuraria um novo médico.
A ideia estereotipada de que a obesidade é uma escolha individual e que 
resulta de hábitos inadequados de estilo de vida tem perpetuado o pre-
conceito em relação ao peso e o estigma. Alterar a narrativa de que a 
obesidade é apenas um fator de risco, nomeadamente entre profissionais 
de saúde, poderá mitigar o défice de estratégias holísticas e baseadas em 
evidência da gestão do peso corporal.
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Risco da perda de peso:
devemos pensar em poluentes 

orgânicos persistentes? 

Carolina Capitão

Instituto de Saúde Ambiental
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

O excesso de peso e obesidade são conhecidos problemas de saúde 
pública. Em 2016, 57,1% dos portugueses apresentava excesso de peso: 
22,3% obesidade e 34,8% pré-obesidade (Lopes et al., 2017). A obesidade 
afeta diversas funções do nosso organismo e está associada ao desenvol-
vimento de várias doenças, como a diabetes, doença renal crónica, doen-
ças gastrointestinais e doenças cardiovasculares, culminando no aumento 
do risco de mortalidade e morbilidade (Bray et al., 2016). 

Os tratamentos para o excesso de peso e obesidade disponíveis incluem 
alterações do estilo de vida, modificações da alimentação, utilização de 
fármacos, e, em alguns casos, tratamento cirúrgico (Bray et al., 2016). Se, 
por um lado, a perda de peso é desejável por levar à redução da massa 
do tecido adiposo, melhorando variáveis clínicas relacionadas, a perda de 
peso também pode ser prejudicial ao promover a libertação de xenobió-
ticos armazenados no tecido adiposo (Lim et al., 2010).

Os poluentes orgânicos persistentes, designados por POP, são uma classe 
de xenobióticos resistentes à degradação ambiental, incluindo reações 
químicas, biológicas e fotolíticas, que permanecem no ambiente durante 
décadas após a sua libertação (Guo et al., 2019). A libertação dos POPs 
resulta maioritariamente da atividade humana, como no caso do uso de 
pesticidas (especialmente os pesticidas organoclorados), da sua utilização 

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 



76

como químicos industriais ou como subprodutos de processos industriais 
(Guo et al., 2019). Mais de 90% da exposição dos humanos a este grupo 
de substâncias ocorre através do consumo de alimentos contaminados, 
maioritariamente alimentos de origem animal, por se acumularem ao lon-
go da cadeia alimentar (Guo et al., 2019). Os POP, após serem absorvidos 
e devido às suas características lipofílicas, armazenam-se maioritariamen-
te no tecido adiposo (Guo et al., 2019). Numa amostra de 189 portugue-
ses com obesidade grau III ou grau II com pelo menos uma comorbili-
dade, Pestana et al. (2014) detetaram POPs em 96,3% das amostras de 
tecido adiposo subcutâneo e visceral. Estes autores verificaram ainda que 
a concentração total de POPs era superior no tecido adiposo visceral em 
comparação com o tecido adiposo subcutâneo e aumentava com a idade 
e com a duração da obesidade (Pestana et al., 2014).

Uma revisão de 2017 compilou os resultados de 17 estudos observa-
cionais que avaliaram as alterações das concentrações séricas de POPs 
após a perda de peso e concluiu que a maioria das concentrações séricas 
de POPs — incluindo pesticidas organoclorados (OCP), bifenilos policlo-
rados (PCBs) e éteres difenílicos polibromados (PBDE) — aumentaram 
após a perda de peso. Concretamente, as concentrações séricas totais 
aumentaram 2 a 4% por Kg de peso perdido (Jansen et al., 2017). Por 
exemplo, uma perda de peso moderada de aproximadamente 10% do 
peso corporal perdido, sem recurso a cirurgia, levou a um aumento da 
concentração total de POPs até 20% num período de quatro a seis meses, 
e perdas de peso mais acentuadas, com recurso a cirurgia e que regista-
ram uma perda de peso de 46%, resultaram em aumentos das concentra-
ções séricas totais de POPs no plasma de 388% após um ano (Jansen et 
al., 2017). A evidência sugere assim que o risco em processos de perda de 
peso mais intensos é superior a níveis moderados. 

Dados mais recentes corroboram as conclusões da revisão mencionada, 
relatando um aumento progressivo dos níveis séricos de POPs (alguns 
dos quais já proibidos por legislação) após cirurgia bariátrica/metabólica 
(Fénichel et al., 2021). Após um ano, os níveis séricos aumentaram 30 
a 139% dos níveis antes da cirurgia e o aumento percentual por Kg de 
peso perdido encontrava-se no intervalo anteriormente mencionado (3,1 
a 3,6% por Kg de peso perdido; Fénichel et al., 2021).
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 O aumento das concentrações séricas de POP após a perda de peso pa-
rece ser independente do índice de massa corporal (IMC) inicial, presença 
de síndrome metabólico ou tipo de cirurgia. Por outro lado, é influencia-
do pelo sexo dos indivíduos, propriedades bioquímicas dos xenobióticos, 
como a lipofilicidade (Fénichel et al., 2021), idade dos indivíduos (superior 
em idades mais avançadas; Brown et al., 2019) e tipo de compartimento 
adipocitário perdido (superior nos indivíduos que perdem proporcional-
mente mais tecido adiposo visceral do que subcutâneo; Dirinck et al., 
2015). No entanto, as diferenças ao nível do tecido adiposo apenas foram 
verificadas em indivíduos que perderam peso em consequência de alte-
rações alimentares e não nos que foram submetidos a cirurgia (Dirinck 
et al., 2015).

Com o aumento dos níveis séricos, a capacidade de estas substâncias 
atingirem órgãos alvos e provocarem efeitos nefastos é superior. Os POP 
podem estar diretamente envolvidos em alterações da homeostasia li-
pídica e energética e da disfunção hepática e, por isso, embora a redu-
ção de peso possa ser benéfica, os benefícios podem ser desacelerados 
ou diminuídos pelo aumento dos níveis destes xenobióticos (Kim et al., 
2011). Adicionalmente, a exposição a estes poluentes tem sido associada 
a vários problemas graves de saúde como alteração da função endócrina, 
problemas reprodutivos, cancro, doenças cardiovasculares, obesidade e 
diabetes (Guo et al., 2019). No entanto, a literatura que avalia o impacto 
destes xenobióticos a longo prazo ainda é escassa, e ainda mais escassa 
é a literatura que avalia as consequências clínicas do aumento das con-
centrações de POP em resultado da perda de peso (Jansen et al., 2017). 
Adicionalmente, a evidência disponível é obtida maioritariamente de estu-
dos em animais e em estudos observacionais, e existem muitos fatores de 
confundimento que podem não estar a ser considerados, sendo por isso 
difícil determinar se determinados POPs são as causas dos problemas de 
saúde associados (Guo et al., 2019). Por último, a maioria dos estudos so-
bre os impactos para a saúde destas substâncias, incluindo os estudos em 
animais, são feitos apenas sobre uma substância ou grupo de substâncias 
específico, não tendo em consideração o “efeito cocktail” (Jansen et al., 
2017). Desta forma, os resultados não refletem a verdadeira exposição a 
que os humanos estão sujeitos. 
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Ainda assim, e apesar de os níveis de muitas destas substâncias no ambien-
te estarem a diminuir em consequência de medidas de controlo, nacionais 
e internacionais, o risco para a saúde permanece e é do maior interesse 
melhorar o nosso conhecimento sobre os impactos na saúde e melhorar 
as margens de segurança de exposição aos POP (Guo et al., 2019).

Os benefícios da perda de peso ainda superam em muito os potenciais 
riscos adversos à saúde. No entanto, são necessários mais estudos para 
determinar o significado clínico do aumento dos níveis séricos de POPs 
após perda de peso rápida e excessiva, particularmente em populações 
vulneráveis, como mulheres em tratamento para redução de peso antes 
da gravidez, e quais as estratégias de perda de peso que minimizam estas 
consequências.
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O sofrimento mental como 
doença do cérebro: anatomia de 

uma narrativa

Elias Barreto

Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa

Um paradigma talvez seja como a água em que o peixe nada. Habituamo-
-nos tanto a ele que se torna normal. E só quando tomamos contacto 
com paradigmas diferentes é que começamos a ver que o assumíamos 
como normal, não o é necessariamente. 
 
O título acima, “o sofrimento mental como doença do cérebro”, sugere 
um  deslocamento de sentido e uma mudança de paradigma, ou seja, do 
ambiente  aquático em que “nadamos”.  

Falar em “sofrimento mental” evoca uma concepção que correlaciona o 
sofrer com  experiências e circunstâncias de vida (sofrer vem do latim su-
ferre, que designava quem  estava sob ferros). “Doença do cérebro” evoca 
um ponto de vista que concebe o  sofrimento como resultante de vul-
nerabilidades biológicas, onde as circunstâncias terão, quando muito, um 
papel secundário de fator desencadeante, mas sem poder causal primário. 
Este deslocamento de sentido reproduz uma mudança que se operou 
dentro da  psiquiatria nos últimos 50 anos. Até aos anos 70, a psiquiatria, 
ao mesmo tempo que reconhecia que as fontes imediatas do comporta-
mento são sempre processos biológicos, concebia as perturbações men-
tais também como tendo uma natureza psicológica e social.  A medicação 
não era necessariamente a ferramenta central do  tratamento, mas antes 
um agente que por vezes era útil, outras vezes não, entre outros agentes 

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 



82

terapêuticos, como a psicoterapia ou a criação de ambientes terapêuticos 
(psiquiatria social).  

Este modo de olhar para a perturbação mental resultava do facto de, na 
história da  psiquiatria, esta ter sido capaz de dialogar com outros cam-
pos do saber. Por exemplo, no diálogo com a filosofia, com as perspetivas 
fenomenológicas e existenciais, a psiquiatria enriqueceu os seus métodos 
de investigar a experiência subjetiva.  Ao deixar-se tocar pela psicanálise e 
pela psicologia descobriu que muitos sintomas, aparentemente sem sen-
tido, podiam adquirir significado à luz da história pessoal e da vida mental 
consciente e inconsciente.  Ao dialogar com as ciências sociais, a psiquia-
tria adquiriu maior consciência do seu papel no conjunto das práticas 
sociais e do impacto do ambiente social na saúde mental.  

A partir dos anos 80 assistimos à ascensão e depois domínio de um novo 
paradigma, a chamada psiquiatria biológica, de inspiração neo-kraepeliana. 
Desejosa de tornar a  psiquiatria mais parecida com outras especialidades 
médicas, olha para as perturbações mentais a partir do modelo biomédi-
co, dando prioridade ao cérebro em detrimento do contexto sócio-cul-
tural e acontecimentos de vida. 
 
Esta ascensão tem-se apoiado numa narrativa que concebe as pertur-
bações mentais como resultantes fundamentalmente de mecanismos 
biológicos e o tratamento como essencialmente farmacológico. As inter-
venções psicológicas e sociais, passaram a ter um papel secundário, de 
co-adjuvante ao tratamento farmacológico (eventualmente úteis para a 
psicoedução dos doentes e das suas famílias, ajudando-os a reconhece-
rem a doença e a necessidade de tomar a medicação).  

Segundo essa narrativa, a partir do DSM-III a psiquiatria passou a dispor 
de um método mais objetivo e fiável de diagnosticar as perturbações 
mentais, concebidas  essencialmente como condições orgânicas, resultan-
tes de um desequilíbrio químico no cérebro. Por exemplo, a depressão 
estará associada a um défice de serotonina e a psicose a um défice de do-
pamina. Por sua vez, os psicofármacos são apresentados como o antidoto 
químico destes desequilíbrios, tal como a insulina para a diabetes. 
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Neste capítulo procurar-se-á analisar criticamente esta narrativa à luz da 
evidência  disponível e encontrar a resposta para as seguintes questões: 

1. Com o DSM, o diagnóstico tornou-se mais objetivo e fiável? 
2. Podemos afirmar que as perturbações mentais resultam de desequi-

líbrios químicos no cérebro e que os medicamentos corrigem esse 
desequilíbrio? 

1. Com o DSM o diagnóstico tornou mais objetivo e fiável?

1.1 Críticas à psiquiatria pré-DSM-III 

Para compreender o impacto do DSM-III (1980) na psiquiatria convém 
lembrar que a  psiquiatria tinha sido, nas décadas 60-70, alvo de várias 
críticas vindas do exterior mas  também do interior da psiquiatria. 
 
A psiquiatria era acusada de ser uma espécie de torre de Babel, em que 
se falavam  diferentes linguagens e teorias. Por exemplo, o diagnóstico de 
esquizofrenia era duas  vezes mais provável nos EUA e na Rússia do que 
na Europa, o que sugeria que o  conceito de esquizofrenia não era idên-
tico em todos os lugares. 

Os diagnósticos também eram acusados de serem excessivamente in-
tuitivos e  interpretativos, demasiado distantes da observação clínica e 
insuficientemente  operacionalizados. 

Alguns psicólogos tiveram um papel nessa crítica. Temerlin (1968) por 
exemplo,  demonstrou que o processo de diagnóstico era demasiado su-
jeito a efeitos de  autoridade, modas e sugestão. Desenhou uma experiên-
cia em que uma cassete com uma entrevista clínica a um ator a quem foi 
solicitado que se comportasse em tudo  normalmente, foi apresentada a 
3 amostras de sujeitos experimentais, constituída  por psiquiatras, psicó-
logos clínicos e estudantes de psicologia. A entrevista era  apresentada 
por alguém com um elevado grau de autoridade e reconhecimento que  
dizia algo como: “este caso é interessante porque parece normal, mas na 
verdade tem  uma psicopatologia grave.” De seguida pedia-se aos grupo 
que observassem a  entrevista e avaliassem o grau de psicopatologia do 
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paciente. Dos três grupos, os  psiquiatras foram quem atribuiu um maior 
grau de psicopatologia, logo seguidos dos  psicólogo clínicos profissionais. 
Os estudantes de psicologia foram os mais capazes de  dizer que “o rei vai 
nu” e afirmar a ausência de psicopatologia (Vanheule ,2017). 

Outro psicólogo, Paul Meehl, também escreveu um artigo importante 
intitulado “Porque não participo em discussão de casos” (1973), onde 
mostra como os casos  clínicos tendem a ser discutidos com base numa 
série de vieses e raciocínios falaciosos.  Por exemplo, o efeito “barnum”, 
onde se dizem coisas triviais que se aplicam a toda a  gente. Ou a falácia 
“sick-sick”, em que quanto mais a pessoa é diferente de mim mais me pa-
rece doente, ou a falácia “me-too”, onde quanto mais a pessoa é parecida  
comigo mais me parece saudável. Ou ainda a falácia “ad hoc”, onde se 
encontram  sempre explicações causais depois dos factos. 
 
David Rosenham (1973) é responsável talvez pela experiência mais famo-
sa dessa  época, expondo como o processo de diagnóstico psiquiátrico 
tende a hipervalorizar  certos sinais, como ouvir vozes, em detrimento 
de outros sinais que não encaixam na  teoria. Sem possibilidade de testar 
objetivamente se a pessoa está doente, a  psiquiatria torna-se uma presa 
fácil de alguém que queira falsear a doença. 

Rosenham enviou um grupo de colaboradores para diferentes hospitais 
psiquiátricos,  instruídos para dizerem que de vez em quando ouviam uma 
voz mas para se  comportarem normalmente assim que fossem interna-
dos. Segundo parece, os doentes  perceberam mais rapidamente que os 
profissionais de saúde que eram falsos doentes  e a alta só surgiu depois 
de um período largo de semanas e meses, com o diagnóstico  de saída de 
esquizofrenia em remissão. (A segunda parte da experiência também é  
sobejamente conhecida e dispensa apresentação). 

Autores como Thomas Szasz (1961) e Michel Foucault (1965) também 
desempenharam  um papel decisivo, chamando a atenção para o modo 
como a psiquiatria tende para  um pensamento essencialista, nominalista 
realista, que pensa através de substantivos  que tendem a ser reificados e 
interpretados como coisas em si, supostamente  referindo-se a entidades 
discretas, com essências biológicas, naturais, uniformes e historicamente 
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invariantes. (Haslam, 2002) Este modelo conduz a um modo de  conceber 
a perturbação mental como separada da individualidade e história de vida 
do  paciente, produto de uma disfunção no cérebro, de provável origem 
genética.  

Segundo estes autores, esta perspetiva nega o facto de que as perturba-
ções  psiquiátricas tendem a ter etiologias complexas, com influências 
sociais e culturais,  fronteiras diagnósticas difusas e sem marcadores bio-
lógicos conhecidos. E que quando  uma condição apresenta uma essência 
biológica causal conhecida tende a ser  considerada como pertencente à 
neurologia.  

Por isso, em saúde mental é mais útil um pensamento processual, que está 
atento aos  processos, à forma como diferentes fatores interagem dina-
micamente para criar problemas em função de determinados contextos. 
Nesta perspetiva as perturbações mentais são melhor compreendidas 
num contexto explanatório alargado de vulnerabilidades, circunstâncias 
de vida, fatores de stress, características de  personalidade, formas de 
pensar, influências sociais, culturais e percursos de desenvolvimento (Has-
lam, 2000). 

1.2. A restauração da psiquiatria neo-kraepeliana 

Outra crítica importante referia-se à fiabilidade dos diagnósticos, ou seja, 
à  probabilidade de diferentes psiquiatras chegarem ao mesmo diagnós-
tico.  

Spitzer e Fleiss, em 1974, publicaram um estudo de meta-análise que agre-
gava 6 estudos de fiabilidade, num total de 1726 pacientes diagnosticados 
por 2 psiquiatras, concluindo haver problemas sérios na fiabilidade e acor-
do de diagnóstico. 

Este estudo foi usado como argumento para a introdução de uma revo-
lução na  psiquiatria através do DSM-III, em 1980.  Até ali a psiquiatria ba-
seava-se em descrições  prototípicas que serviam de exemplo e modelo 
das várias formas de manifestação  psicopatológicas. Com o DSM-III foi 
introduzido o método das checklists: uma categoria diagnóstica é descrita 
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através de uma lista de sintomas, considerados como critérios  indepen-
dentes e de carácter aditivo. Por exemplo, numa lista de 10 sintomas, se a  
pessoa tiver presentes 5 deles, durante uma certa duração, por exemplo 
de duas  semanas, pode ser-lhe atribuída essa categoria diagnóstica. Este 
sistema tem também  um carácter politético: pessoas com a mesma cate-
goria diagnóstica podem ter perfis  de sintomas diferentes e até é possível 
nenhum dos sintomas coincidir e pertencerem  à mesma categoria. 
 
Muito importante é o facto de através do DSM-III ter-se reintroduzido na 
psiquiatria o modelo biomédico, apresentando as diferentes perturbações 
mentais como categorias  discretas (ou se tem ou não se tem) e assumin-
do que cada uma terá na base  mecanismos biológicos causais diferentes. 
 
Esta viragem para uma psiquiatria neo-kraepeliana, que enfatiza os pro-
cessos  biológicos, procurou destronar uma psiquiatria mais influenciada 
pelas perspetivas fenomenológicas e existenciais, à la Jaspers, ou pelo mo-
delo psicanalítico, ou ainda  pelas perspetivas mais sociais e comunitárias.  
Na sua base, encontra-se um duplo desejo. Na relação interna com a 
medicina, um desejo de apresentar a psiquiatria como idêntica a outras 
especialidades médicas, tratando doenças com medicamentos, tal como 
os outros. Na relação externa com  outros profissionais e com o público, 
procurando afirmar um lugar de primazia: se as  perturbações psiquiátri-
cas são doenças de base biológica, então precisam é de ser tratadas por 
“médicos a sério” e não por profissionais não médicos. 
 
1.3. A dimensão subjectiva do DSM
 
É de referir que o programa neo-kraepeliano parte da premissa de que 
as  perturbações mentais são discretas e que podem ser distinguidas sob 
5 critérios (Vanheule, 2017):  

1. Descrição clínica dos sintomas 
2. Critérios diagnósticos diferenciais 
3. Estudos laboratoriais biomédicos 
4. Estudos de follow-up do curso e resultado da doença 
5. Estudos familiares para detetar padrões de hereditariedade.
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No entanto, o DSM-III e seguintes ficam-se pelos primeiros dois pontos, a 
descrição  clínica dos sintomas e critérios diagnósticos diferenciais.  

Poderíamos pensar que na base da definição e seleção das categorias 
diagnósticas  encontram-se estudos laboratoriais biomédicos que identi-
ficam os mecanismos  biológicos subjacentes às várias perturbações men-
tais, assim como estudos de follow up que mostrem a história natural da 
doença ou ainda estudos familiares que  evidenciem os seus padrões de 
transmissão genética.

Mas, ao que parece, na base da construção do DSM estão decisões de co-
missões de  peritos, que representam diferentes tendências e interesses 
em psiquiatria, que  discutem entre si e, no fim, decidem por votação. Terá 
sido assim, por exemplo, que a  famosa decisão da homossexualidade ter 
deixado de ser doença foi tomada. Robert  Spitzer aproveitou um con-
gresso da APA, onde estavam mais de 1500 psiquiatras e  aproveitou para 
perguntar à audiência se consideravam que a homossexualidade  deveria 
ser incluída no DSM. E a maioria que ganhou votou não. Outro exemplo: o  
diagnóstico de perturbação de personalidade masoquista não foi incluído 
por pressão  de grupos feministas que contestaram que este diagnóstico 
poderia ser usado contra  as mulheres vítimas de violência justificando os 
agressores. Independentemente de  facilmente concordarmos com uma 
e outra decisão, isto não impede que  reconheçamos que a votação ainda 
não é um método científico e que as decisões na  base do DSM estão 
sujeitas também a muitas pressões de ordem social, ideológica e de inte-
resses financeiros. 
 
Um último exemplo: quando perguntaram a Robert Spitzer porque é que 
foi definido o  ponto de corte em 5 critérios, e não 4 ou 6. Ele respondeu: 
“porque 4 parecia pouco e  6 parecia demais”. Ou seja, esta decisão foi 
tomada de forma arbitrária e não por  nenhuma razão de carácter cien-
tífico (Davies, 2013). 
 
1.4. A fiabilidade não melhorou com o DSM
 
Apesar de se ouvir com frequência que a fiabilidade diagnóstica melhorou 
com o DSM III e seguintes, autores como Still Vanheule (2017) afirmam 
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que o que melhorou foram  as normas de interpretação da fiabilidade, tal 
como poder observado no quadro seguinte: 

Autores Pontos de corte

Spitzer e Fleiss (1974) ≥ 0.90: excelente 
0.70- 0.90: satisfatório 
≤ 0.70: inaceitável

Landis e koch (1977) ≥ 0,75: excelente 
0.40-0,75: satisfatório – bom 
≤ 0.40: pobre

Clarke et al (2013) ≥ 0.80: excelente 
0.60-0.59: muito bom 
0.40-0.59: bom 
0.20-0.39: questionável 
≤ 0.20: inaceitável

Quando Robert Spizter concluiu que o grau de fiabilidade dos diagnós-
ticos pré-DSM-III  é baixo, utilizou normas de interpretação particular-
mente severas, em que o grau de  concordância entre dois psiquiatras 
deveria ter um coeficiente k de 0.70 para ser  considerado satisfatório. 
Mas em 1977 Landis e Koch introduzem normas de  interpretação mais 
suaves (afinal estas normas são uma convenção), tal como Clarke  et al 
(2013), passando a bastar ter um coeficiente k de 0,40 para a fiabilidade 
ser  considerada satisfatória.  

Segundo Vanheule (2017) foram estas novas normas de interpretação 
mais suaves que deram a aparência de maior fiabilidade ao DSM-III e 
seguintes. 

Porque quando se usam as mesmas normas de interpretação, observa-se 
que o grau  de desacordo entre dois psiquiatras na época pré-DSM-III 
varia entre 32-42% e, na  época pós-DSM-III, varia entre 33-46% (Caplan, 
P.J. 1995; Aboraya et al. 2006; in James  Davies,2013).  
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Também há estudos que têm demonstrado que o grau de concordância é 
mínimo  entre os diagnósticos de entrada e de saída num serviço psiquiá-
trico, ou de saída e de  reentrada, ou entre serviço e instituições para o 
mesmo paciente (Verhaeghe, 2008). O que é facilmente comprovado na 
experiência quotidiana em hospital psiquiátrico. 
 
Ou seja, a alegada maior fiabilidade diagnóstica do DSM será mais um 
mito do que  uma realidade.

1.5. A validade questionável do DSM 

Mais importante do que a questão da fiabilidade é a questão de saber se 
o DSM  melhorou a validade dos diagnósticos, isto é, se promove diagnós-
ticos mais corretos e ajustados à realidade clínica. 

E para muitos a resposta é negativa. Como por exemplo René Muller 
(2008), que concluiu a partir de uma experiência de 10 anos com mais 
de 3000 doentes a trabalhar  num serviço de urgência psiquiátrica, que 
o DSM promove erros de diagnósticos demasiado frequentes pela forma 
como está concebido (o exemplo mais notório na  sua experiência é o 
diagnóstico de perturbação bipolar). 
 
Ao centrar-se exclusivamente na presença de sintomas, entendidos nos 
seus aspectos  mais objetiváveis, separados da experiência subjetiva e do 
processo de significação, vai  desprezar as questões do significado dos 
sintomas, da etiologia e do contexto em que surgem.
  
Por exemplo, o diagnóstico de depressão major será atribuído sempre 
que se observe  a presença de 5 sintomas durante duas semanas. Mas 
para se chegar ao diagnóstico  não é considerado relevante se a pessoa 
desenvolveu esse quadro clínico no contexto  de um divórcio, da perda 
de um filho, ou da perda de um emprego, ainda se ele  aparece sem causa 
aparente. Todas estas diferentes situações terão o mesmo  diagnóstico e 
a assunção implícita será de que a pessoa tem uma vulnerabilidade  bio-
lógica para a depressão. 



90

Isto por causa da visão essencialista e naturalística do modelo biomédico 
na base do DSM, que toma automaticamente os sintomas como objetos 
naturais, indicadores de  uma condição orgânica.  

Apesar de em teoria não haver um antagonismo intrínseco entre o bioló-
gico e o psicossocial, na prática ao conceber-se que uma perturbação tem 
uma causalidade biológica tende a pôr-se de parte explicações em termos 
psicológicos e sociais. 

Deste modo, o modelo dito “bio-psico-social” transforma-se na práti-
ca no modelo “bio-bio-bio”, no qual o contexto é desvalorizado como 
tendo um papel menor, assim como a história pessoal, as circunstâncias 
sociais e o background cultural. Deixa de ser  explorado o “como” e em 
que “circunstâncias” (dimensão processual), nem é  considerado como o 
indivíduo interpreta e dá significado à sua experiência (relação  reflexiva).  

1.6. A medicalização do sofrimento normal 

Um outro testemunho importante é o de Allen Frances, responsável pelo 
DSM-IV, que  em vésperas da publicação do DSM-V escreve o livro “Saving 
the normal” (2013), onde  faz uma reflexão crítica acerca do impacto so-
cial do DSM, denunciando que contribuiu  para uma medicalização exces-
siva da existência humana, bem como que é responsável  por várias falsas 
epidemias com importantes consequências sociais.
 
Por medicalização entenda-se o processo de transformar em problema 
médico,  situações que sempre foram consideradas como fazendo parte 
das variações normais do comportamento humano. 
 
Por exemplo, sempre houve pessoas tímidas ou envergonhadas, mas com 
o DSM  passaram a ser doentes, a ter uma perturbação de ansiedade so-
cial ou fobia social. E se são doentes passaram a ser visto como tendo de 
ser medicados (uma crítica  frequente ao DSM é que vende doenças para 
seguir se venderem medicamentos). 

Outro exemplo é que o DSM conseguiu criar doenças para cada uma das 
fases do comportamento sexual, ao nível do desejo, da excitação e do 
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orgasmo. Assim um  desejo sexual menor, corresponderá a uma perturba-
ção de aversão sexual, ou uma  perturbação sexual hipoactiva. Dificulda-
des ao nível da excitação, poderão corresponder a uma disfunção eréctil, 
ou perturbação de ejaculação precoce. Dificuldades em atingir o orgasmo 
metamorfoseia-se numa perturbação orgásmica,  etc.  

Já para não falar de outras perturbações excêntricas em que o sentir a 
falta de um café passou a ser uma perturbação de cafeina, um compor-
tamento mais rebelde dá direito a ter uma perturbação da conduta, de 
oposição e até de não adesão ao tratamento. E outras ainda, como a per-
turbação da linguagem expressiva, leitura, gaguez, etc. 
 
O DSM-V não corrigiu esta trajetória, mas agravou-a ao medicalizar ainda 
mais situações que sempre foram preservadas de ser patologizadas, como 
a reação de luto. Uma reação de luto superior a duas semanas, passou 
a ser considerada uma perturbação mental. As preocupações e reações 
ao stress da vida quotidiana são facilmente encaixadas na definição de 
ansiedade generalizada. Os pequenos  esquecimentos são uma perturba-
ção neurocognitiva menor. E reações mais intempestivas podem ser afinal 
uma desregulação disruptiva do humor. 
 
Talvez mais grave é o facto do DSM ter contribuído para três grandes 
falsas epidemias  diagnósticas: perturbação Bipolar,  Autismo e Défice de 
Atenção e Hiperactividade. 

A psicose maníaco-depressiva sempre foi considerada uma doença grave 
e rara, com critérios bem demarcados. Com a introdução da categoria 
de P. Bipolar tipo II, foi  veiculada uma concepção que não era necessário 
um episódio maníaco franco para  uma pessoa poder ser bipolar. Bastava 
um episódio hipomaníaco ou até mesmo só um  período de maior irri-
tabilidade. 

Com base nestes argumentos, ainda que não apareça explicitamente no 
DSM, foi  introduzida depois a noção de perturbação bipolar infantil. Não 
era necessário  observar-se um episódio maníaco em crianças. Basta uma 
criança mostrar-se mais irritável ou temperamental para poder colocar-se 
a hipótese que é bipolar. E assim, nos EUA, crianças com 2-3 anos come-
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çaram a ser medicadas com antipsicóticos e  estabilizadores de humor, 
algumas com desfechos fatais, o que revela até onde pode  conduzir uma 
combinação de reducionismo biológico e marketing farmacêutico  agres-
sivo. 

Outra falsa epidemia adveio da introdução de categorias de uma espécie 
de autismo  “light”, como a perturbação de Asperger. O autismo, que sem-
pre foi considerado uma  perturbação grave e rara, de repente tornou-se 
moda e quiçá desejável. Doravante, basta uma criança ser socialmente 
mais desajeitada, para que uma educadora ou  professora, devidamente 
endoutrinada (tendo beneficiado de formações organizadas pela indústria 
farmacêutica), não alerte os pais de que a sua criança poderá ter algo do  
espectro do autismo. 
 
Finalmente, o DSM é responsável pela epidemia de diagnósticos de ADHD 
em crianças  (algumas estimativas chegam aos 10%) e depois também em 
adultos. É curioso como aquilo que para alguns é um “não fenómeno” 
(Muller, 2019), com sintomas arbitrariamente categorizados e apresen-
tados como perturbação biológica, quando têm origem em etiologias di-
versas, com diferentes significados e requerendo  diferentes abordagens 
de tratamento, se tornou num mercado tão importante. Como este é um 
diagnóstico essencialmente comparativo, havendo sempre em cada sala 
de  aula os alunos mais irrequietos, muitas vezes os mais novos e imatu-
ros, é um mercado  potencial gigantesco.
 
Em suma, segundo Allen Frances, o DSM ao expandir as fronteiras diagnós-
ticas de um  modo que evoca “O alienista” de Machado de Assis, incluindo 
um número cada vez  maior de crianças e adultos,  tem contribuído para 
que uma série de pessoas não doentes, os chamados “worried well”, es-
tejam a ser tratados como doentes e,  consequentemente, medicados. 
Isto, aliado com uma estratégia de marketing  agressiva que faz crer que 
a intervenção em todos os casos passa pelo recurso à  medicação prodi-
giosa que “equilibra a química do cérebro”, o que analisaremos de seguida.

 



93

2. As perturbações mentais resultam de um desequilíbrio químico 
no  cérebro?
 
2.1. A descoberta serendipitiosa dos psicofármacos nos anos 50 

A descoberta das principais classes de psicofármacos atualmente existen-
tes – os  antipsicóticos, antidepressivos, estabilizadores de humor e an-
siolíticos – ocorreu  durante os anos 50 e de uma forma “serendipitiosa. 
Ou seja, cada uma das  descobertas deu-se por acaso, sem ter por trás 
nenhuma teoria sobre a patofisiologia da doença ou das propriedades 
psicotrópicas do composto  químico. 
 
Assim, a clorpromazina, o primeiro antipsicótico foi usado inicialmente 
pelo  médico cirurgião Henri Laborit como anestésico pelas suas proprie-
dades antihistamínicas, para combater o frequente choque pós-cirúrgico, 
muitas vezes fatal. Laborit descobriu que a clorpromazina tinha o efeito 
de criar um  estado de de relaxação, de indiferença e desligamento das 
pressões do meio  exterior, e sugeriu que poderia ser útil em psiquiatria.  
O que foi testado por Jean Delay e Pierre Denniker, psiquiatras, que usa-
ram  este medicamento em quadros de agitação maníaca e psicótica e 
confirmaram  que tinha o poder de criar um estado de neurolepsis: maior 
quietude motora,  relaxação, indiferença e desligamento do meio. As alu-
cinações e ideias  delirantes não desapareciam mas tornavam-se menos 
salientes, e captavam  menos a atenção dos doentes. 
 
O primeiro antidepressivo, iproniazida, pertencente ao grupo dos inibi-
dores da  monoamina oxidase (IMAO), foi inicialmente usado como anti-
tuberculostático,  tendo-se descoberto que teria um efeito de melhoria 
do humor. Há até descrições míticas de que os doentes com tuberculose 
tratados pela primeira vez com a iproniazida foram apanhados a dançar 
no hospital. 
 
Por sua vez, a segunda classe de antidepressivos descobertos, os tetrací-
clicos,  foram inicialmente usados para melhorar a cura de sono, ainda em 
voga. Ou seja, o objectivo era pôr os doentes a dormir.  Ao invés, desco-
briu-se que  tinham um efeito energizador. 
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O lítio, por sua vez, foi descoberto por John Cade no decorrer de expe-
riências em que inseria urina de diferentes grupos de doentes psiquiátri-
cos em porquinhos da índia, convencido de que conteriam substâncias 
químicas diferentes, e que desencadeariam reacções diferentes nos por-
quinhos. Apesar  de todos morrerem, ele convenceu-se que os animais 
injetados com urina de doentes maníacos morriam mais rapidamente. E 
ao tentar testar as suas teorias, progressivamente mais bizantinas e ad hoc, 
precisou de um solvente para o ácido úrico. Encontrou para esse efeito 
urato de lítio na sua farmácia local. Ao usar o lítio observou que este tinha 
efeitos tão calmantes sobre os porquinhos- da-India que estes perdiam 
os reflexos de reação de alarme e de endireitar-se quando de costas, o 
que o levou a experimentar o lítio nele  próprio, depois em grupos de 
doentes e a descobrir que tinha propriedades  estabilizadoras do humor. 
(Valenstein, 1998).

Finalmente, o primeiro ansiolítico, o meprobomate, foi inicialmente usado  
como antibacteriano no combate às bactérias não sensíveis á técnica de  
coloração de Gram. Descobriu-se que tinha o poder de induzir um esta-
do de  relaxação muscular, sem ser sedativo, isto é, sem interferir com a 
consciência e  a vigília.
  
2.2. A teoria do desequilíbrio químico no cérebro nos anos 60 

A descoberta dos neurotransmissores ocorreu no princípio dos anos 
60, pondo fim a uma querela que opunha aqueles que acreditavam que 
a comunicação entre neurónios era de natureza elétrica e aqueles que 
acreditavam que era de natureza química. Deu-se através de um grupo de 
investigadores suecos que descobriram que quando amostras de tecido 
cerebral são expostas a vapores de formaldeído certas substâncias, ami-
nas biogénicas, florescem com diferentes cores. Por exemplo, a noradre-
nalina adquire a cor verde; a serotonina a amarela. 
 
Em 1965, surgiu um artigo de Joseph Schildkraut que foi comparado em 
termos  de importância à “Interpretação dos sonhos” de Freud, pelo facto 
de introduzir  uma nova maneira de pensar em psiquiatria (Healey,).
 
Neste artigo é exposta a hipótese das catecolaminas das perturbações  
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afectivas, onde se propõe que a depressão estaria associada uma deficiên-
cia  das catecolaminas. O seu autor inicialmente julgou que seria uma de-
ficiência  de noradrenalina na base da depressão. Depois foi-se impondo 
a ideia de que  seria uma deficiência de serotonina. Como o raciocínio na 
base é o mesmo,  utilizaremos doravante como referência a serotonina.
 
Chegou-se a esta hipótese a partir de vários elementos. Um deles teve 
a ver  com o modo de acção da reserpina, um medicamento usado nos 
anos 50 para a  hipertensão e que tinha a reputação de poder provocar 
reações depressivas em  pessoas sem depressão. Os psicofarmacologistas 
perceberam entretanto que a  reserpina tinha um modo de ação que 
diminuía os níveis das catecolaminas: a  noradrenalina, a serotonina e tam-
bém a dopamina. 
 
Por outro lado, através dos trabalhos de pessoas como Nathan Kline e 
Arvid  Carlsson, foi-se tornando claro que os antidepressivos têm um 
modo de acção  que eleva os níveis de serotonina na sinapse. Compreen-
deu-se que quando a  célula pré-sináptica liberta serotonina para a sinap-
se, ela começa rapidamente  a desaparecer por duas vias: parte é degrada-
da por meio de uma enzima que  transforma a serotonina no metabólito 
5-HIAA, que depois é escoado para o fluído cérebroespinal; outra parte 
é recaptada novamente para célula pré-sináptica. Ora, foi possível esta-
belecer que as duas classes de antidepressivos,  os IMAO e os tricíclicos, 
atuam interferindo com estes dois mecanismos. Os  IMAO inibem a ação 
da enzima monoamina oxidase que metaboliza a  serotonina, e os tricícli-
cos inibem o processo de recaptação. Mas o resultado é  o mesmo, ambos 
contribuem para elevar os níveis de serotonina nas sinapses.
 
Recapitulando: 

1. Temos um medicamento como a reserpina que baixa os níveis de  
serotonina e tem efeitos depressores. 

2. Temos outro medicamento, que eleva os níveis de serotonina e tem 
efeitos  antidepressivos, 

3. Parece provável que a depressão esteja associada a um défice de  se-
rotonina. 
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A hipótese dopaminérgica, avançada pela primeira vez por Jacques Van 
Rossum (1967), também assenta no seguinte raciocínio: 

1. A doença de Parkinson está associada a um défice de actividade  do-
paminégica (demonstrado por Arvid Carlsson). 

2. Os antipsicóticos têm o efeito de produzir efeitos parkinsónicos, os  
chamados efeitos extrapiramidais. Isso acontece porque diminuem a  
atividade dopaminérgica, através do bloqueio dos receptores de do-
pamina. 

3. Se a esquizofrenia beneficia com antipsicóticos, que bloqueiam a acti-
vidade  dopaminérgica, provavelmente é porque está associada a um 
excesso de  dopamina que é corrigido com a medicação.

 
Permanece apenas uma lacuna na teoria, a de encontrar a evidência de 
haver níveis  anormais de aminas nos cérebros de pacientes deprimidos 
e psicóticos. 
 
Curiosamente, ninguém avançou com a hipótese de que se os pacientes 
maníaco depressivos beneficiam com lítio, talvez seja por que têm um 
défice de lítio. Na  verdade, o seu mecanismo de ação permanece pouco 
claro até hoje.
 
Posteriormente, relacionou-se a ação das benzodiazepinas com o neuro-
transmissor GABA, que tem um efeito inibitório no sistema nervoso.  

No entanto, pela sua importância paradigmática de uma nova maneira de 
pensar em  psiquiatria, daqui para a frente centrar-nos-emos no papel da 
serotonina e da  dopamina para a compreensão da depressão e da psicose, 
respetivamente.
  
2.3. As evidências para a hipótese serotoninérgica
 
Felizmente, as hipóteses serotoninérgica e dopaminérgica não são hipóte-
ses  metafísicas, totalmente impossíveis de testar. Vejamos qual a evidência 
que existe,  começando pela hipótese serotoninérgica. 

Uma das maneiras de testar esta hipótese é medindo os níveis de metabó-
litos 5-HIAA,  resultantes da degradação da serotonina por intermédio da 
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enzima monoamina  oxidase, e que são escoados para o fluido cérebroes-
pinal que banha o cérebro. 
Foi o que fez Malcom Bowers, em 1969. Ao medir os níveis destes me-
tabólitos no  fluido cérebroespinal num grupo de pacientes deprimidos, 
encontrou que 25%  evidenciavam níveis anormalmente baixos destes me-
tabólitos, 50% evidenciavam  níveis normais e 25% níveis anormalmente 
altos. Ou seja, observou que os valores se  distribuíam ao longo de uma 
curva normal. E que os resultados eram sobreponíveis  aos encontrados 
na população normal. Não encontrou, assim, qualquer evidência de  me-
nores níveis de serotonina na população deprimida (E. Valenstein, 1998; R.  
Whitaker, 2013).

Mendels e Frazer (1974) também foram rever toda a evidência disponível 
e chegaram  á mesma conclusão. Estes autores também analisaram a repu-
tação da reserpina ter  efeitos depressores à luz de estudos controlados, 
e verificaram que esses efeitos  depressores só se observam em 6% dos 
doentes, aqueles já com história prévia de  depressão. Ou seja, a dimi-
nuição dos níveis de serotonina em pessoas normais não  provoca uma 
reação depressiva (E. Valenstein, 1998). 

Em 1984, um grupo de investigadores do NHMI investigaram a hipótese se 
os  antidepressivos serão mais eficazes naquele grupo de 25% de pacien-
tes deprimidos  que têm níveis mais baixos de metabólitos de serotonina. 
Concluíram que não há  qualquer correlação entre a resposta ao trata-
mento e os níveis de serotonina. Para  alguns aqui deveria ter sido a morte 
definitiva da hipótese serotoninérgica (R.  Whitaker, 2013).
 
A observação de que em doentes suicidas e violentos se encontram bai-
xos níveis de  serotonina pareceu vir dar novamente vida a essa hipótese. 
Contudo, há uma linha de  investigação robusta que tem mostrado que 
quando um organismo é exposto a altos  níveis de stress (e os doentes 
suicidas e violentos encontram-se sem dúvida nessa  situação), por meio 
de um excesso de cortisol, há uma série de reacções em cascata,  que têm 
como um dos efeitos a diminuição dos níveis de serotonina. É o que se  
observa quando se separam jovens macacos Rhesus das suas mães para 
serem criados  só com pares. Também exibem um comportamento mais 
perturbado e violento, e  menores níveis de serotonina. Mas isto é clara-
mente um efeito e não a causa. (E.  Valenstein, 1998). 
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Por último, vale a pena referir o testemunho de David Burns (2003), que 
depois de  vários anos a investigar em full-time o metabolismo da se-
rotonina, afirma que nunca  encontrou evidência convincente de que a 
depressão, ou qualquer outra perturbação psiquiátrica, resulte de uma 
deficiência de serotonina no cérebro (R. Whitaker, 2013). 

2.4. As evidências para a hipótese dopaminérgica 

Em 1974, o mesmo Malcom Bowers foi analisar os níveis de metabóli-
tos HVA da dopamina no fluido cérebroespinal de esquizofrénicos não 
medicados e encontrou níveis normais. Em 1975 Robert Post replicou 
a experiência e chegou à mesma conclusão. Em 1982, John Haracz reviu 
toda a investigação, incluindo estudos post mortem, e concluiu não haver 
evidência de níveis anormalmente elevados de  dopamina nos cérebros de 
esquizofrénicos não medicados (R. Whitaker, 2013). Healey (1991) através 
de estudos de neuroimagem também concluiu que o sistema  dopaminér-
gico em indivíduos com esquizofrenia é normal (Healey, 2008).
  
Quando se tornou claro que os doentes esquizofrénicos tinham níveis 
normais de  dopamina, surgiu a seguinte hipótese: talvez os doentes esqui-
zofrénicos sejam  hispersensíveis à dopamina, apesar destes níveis serem 
normais. E a descoberta de um  número aumentado de receptores para 
a dopamina em estudos post-mortem de  cérebros de esquizofrénicos 
veio dar plausibilidade a essa hipótese. Contudo,  percebeu-se depois esse 
aumento ocorria em cérebros de pessoas com esquizofrenia  que tinham 
estado a fazer medicação anti-psicótica em vida. Quando foi possível  
comparar com cérebros de pessoas com esquizofrenia previamente não 
medicada com  neurolépticos observou-se que estes tinham um número 
normal de receptores. Ou  seja, o número aumentado de receptores era 
um efeito iatrogénico da medicação.
 
2.5. A interpretação da evidência 

As hipóteses serotoninérgica e dopaminérgica sugiram nos anos 60, numa 
altura em  que que se estavam a descobrir os neurotransmissores, acredi-
tando-se que seriam em  pequeno número. Atualmente já se identificaram 
mais de 100 substâncias  neurotransmissoras. Qual é a probabilidade de 
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hipóteses tão simplistas, que assentam  num ou poucos neurotransmisso-
res, darem conta de fenómenos tão complexos como  a depressão ou a 
esquizofrenia? 

Ambas as hipóteses foram construídas a partir de um raciocínio exjuvan-
tibus: que  conclui acerca da natureza da doença a partir do mecanismo 
de acção do medicamento, simplesmente descrevendo o mecanismo ao 
contrário. Mas isso equivale a dizer que se a dor de cabeça é aliviada pela 
aspirina, é porque o cérebro  tem défice de aspirina.
 
Usar este tipo de raciocínio não é isento de riscos, apesar de ser muito 
frequente,  como quando se utiliza a medicação para fazer a chamada pro-
va terapêutica. Por exemplo, usar a ritalina como ferramenta diagnóstica, 
assumindo que se funcionar é porque se tem ADHD. Como demonstrou 
Judith Rapoport (1978) a resposta à ritalina  não é paradoxal, pois também 
vai diminuir a actividade motora e aumentar atenção de  crianças normais 
(in E. Valenstein, 1998).
 
Na verdade, na interpretação da evidência corre-se o risco permanente 
de confundir o  efeito com a causa, como patente no exemplo anterior do 
número aumentado de  receptores de dopamina, por efeito iatrogénico 
da medicação. Num paradigma que  prefere explicações em termos bio-
lógicos, no sentido bottom-up, esse risco é grande.  Qualquer observação 
de uma irregularidade anatómica ou funcional no cérebro é facilmente 
interpretada como causa. 
 
No entanto, sabemos que a experiência modifica a anatomia do cérebro. 
Rato criados em ambiente mais ricos de estímulos apresentam cérebros 
com mais conexões. O treino repetido numa tarefa modifica a estrutura 
dos neurónios, tal como se pode  observar através do número de den-
trites na área de Wernicke, que é proporcional à educação (Valenstein, 
1998). Ou ainda na área aumentada de córtex visual nos taxistas.
 
Também sabemos que a experiência modifica os padrões de atividade 
cerebral. Por  exemplo, sabemos que pacientes com ideação obsessiva 
à volta de um tema exibem  um padrão anormal de atividade cerebral. 
No entanto, se forem treinados a pensar noutras coisas, os padrões de 
atividade cerebral normalizam. Se, pelo contrário, a  ideação obsessiva se 
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intensificar, por exemplo atirando um trapo sujo para cima de alguém 
com medo de contaminação, o padrão anormal intensifica-se novamente. 
Mas  fica claro que este padrão anormal de atividade é uma consequência 
e não a causa  (Valenstein, 1998). 

Retomando o nosso tema, invoca-se agora Stephen Stahl que, no seu 
“Essential  Psychopharmacology”(2013, pag. 216), afirma o seguinte: “Thus, 
there is no clear and convincing evidence that monoamine deficiency accounts  
for depression; that is, there is no “real” monoamine deficit.” 

Fica portanto a questão: se nos anos 70 os psicofarmacologistas já tinham 
posto de  parte as hipóteses serotoninérgica e dopaminérgica; e se até 
hoje não se encontrou  evidência que as confirme; porque é em 1987 o 
Prozac é lançado com uma estratégia  de marketing que o apresentava 
como um medicamento que vem corrigir um défice  de serotonina do 
cérebro, equivalente à insulina para os diabéticos, discurso que se ouve 
até aos dias hoje, tendo já penetrado na opinião pública e tomado como  
conhecimento certo? Isto é ciência ou é marketing?
 
2.6. Biomitologias 

Para responder a esta questão é útil o conceito de biomitologias de Da-
vid Healey  (2008), referindo-se á utilização de termos que fazem apelo a 
mecanismos biológicos  criando uma ilusão de cientificidade, mas que são 
essencialmente termos de marketing, sem sentido clínico ou científico. 
 
Um exemplo, é a ideia de que a medicação trata um desequilíbrio químico 
no cérebro.  Em rigor, a medicação põe o cérebro a trabalhar de uma 
maneira diferente do normal,  e nesse sentido pode-se dizer que cria 
antes um desequilíbrio (o que não quer dizer  que não se retirem daí 
efeitos benéficos). Por isso, podemos observar uma redução do  número 
de receptores de serotonina até 50% quando se tomam antidepressivos, 
e um  aumento até 30% dos receptores de dopamina quando se tomam 
antipsicóticos. O que  é resultante de uma reação de compensação do 
cérebro à introdução da medicação. 

Outro exemplo de biomitologia, é o termo “neuroprotetor”, usado para 
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passar a ideia  de que o tratamento deve ser iniciado o mais cedo possí-
vel para diminuir os níveis de  toxicidade da psicose. Foi com base neste 
tipo de argumento que se venceu a  resistência de medicar crianças com 
psicotrópicos, inclusivamente antipsicóticos. Mas  este tipo de argumento 
obscurece o facto de que se a medicação tem benefícios  também tem 
riscos que devem ser ponderados. E no caso das crianças esses riscos 
não  são negligenciáveis, se pensarmos que incluem obesidade, diabetes, 
problemas cardíacos, discinesia tardia e encurtamento da vida.
Outro exemplo, ainda, é o termo “atípico” usado para veicular a ideia de 
que os  antipsicóticos de segunda geração não produzem efeitos extrapi-
ramidais. Segundo Healey, o que acontece é que houve inicialmente uma 
cultura de prescrição em doses  altas, para além das guidelines, quando 
foram introduzidos os antipsicóticos de  primeira geração. Acreditava-se 
que os antipsicóticos só estariam a fazer efeito quando  se produziam 
efeitos extrapiramidais. Os psicóticos de segunda geração foram  intro-
duzidos juntamente com uma nova cultura de prescrição, segundo a qual 
se  retiravam os mesmos benefícios com doses baixas. No entanto, os 
efeitos  extrapiramidais são tão dependentes da dose nos medicamentos 
de segunda geração  quanto nos de primeira (Healey, 2008).
 
2.7. O que é ciência e o que é cientismo em psiquiatria biológica? 

Convém distinguir o que é da ordem da ciência e do cientismo. A ciência é 
de ordem  epistomológica e metodológica. Pressupõe a confiança de que 
podemos investigar a  realidade baseando-nos na razão, na formulação 
de hipóteses que são submetidas ao  teste da experiência, e expondo os 
resultados e conclusões ao escrutínio dos nossos pares. 

O cientismo é da ordem da ontologia e da crença metafísica. Transfor-
ma-se com  facilidade numa religião. Reconhecemo-lo quando se instala 
a crença de que a ciência  já compreendeu a realidade nos seus aspetos 
fundamentais, faltando apenas alguns  detalhes. Enquanto a ciência aspira 
sobretudo ao que ainda não sabe, o cientismo julga  já saber. É a atitude 
do “ Isto não é nada mais do que isto e apenas isto”.
 
Ora, é lícito perguntar se algumas das convicções da chamada psiquiatria 
biológica resultam do cientismo ou da ciência.
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Segundo Berrios e Marková (2002), a psiquiatria biológica assenta em três 
premissas  fundadoras, não provadas e impossíveis de comprovar, e num 
argumento que ele  chama de alibi tecnológico, o qual possibilita sempre 
dizer que “a tecnologia disponível  ainda não permite comprovar mas um 
dia…” 

Essas premissas fundadoras são: 

1. A perturbação mental é uma perturbação do cérebro
2. Razões não são suficientes como causas da perturbação mental 
3. A psiquiatria biológica tem o património da verdade científica 
4. O alibi tecnológico 

Analisemos mais de pertos essas premissas. 

1- A premissa de que a perturbação mental é uma perturbação do cérebro 
constitui uma  visão reducionista que tem condicionado a psiquiatria a dire-
cionar a investigação para o “dentro” biológico, e a desvalorizar a procura 
de causas que se encontrem “fora”, como os  fenómenos psicossociais.
  
Isto não é isento de riscos. Por exemplo, há uma espécie de pombos, em 
que as fêmeas só  poem ovos quando há um macho que iniciou um com-
portamento de corte. Se porventura  forem estudadas em laboratório, 
na ausência de macho, poderíamos ser levados a concluir  que as fêmeas 
desta espécie não poem ovos (Valenstein, 1998). 

O reducionismo biológico faz com que a psiquiatria corra um risco se-
melhante. Investigação que mostra a importância de factores sociais, fami-
liares e psicológicos na esquizofrenia tende a ser ignorada, porque não se 
encaixa no paradigma. Por exemplo, assume-se que situações  traumáticas 
de abuso físico e sexual infantil são menos relevantes nas perturbações  
psiquiátricas mais graves, e em particular na esquizofrenia. No entanto, 
a relação entre trauma  infantil e sintomas da esquizofrenia é forte, e 
é ainda mais elevada na esquizofrenia do que  nas outras perturbações 
psiquiátricas. A exposição a situações de abuso sexual e físico na  infância 
tem uma correlação elevada com a frequência e conteúdo das alucinações 
auditivas em esquizofrenia (Read, Mosher e Beantall, 2004, cap. 16). 
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Da mesma forma, apesar de ter sido demonstrado que os níveis de emo-
ção expressa nas  famílias influenciam as taxas de recaída na psicose, e de 
se fazerem intervenções com vista a que as famílias mudem os seus pa-
drões de interacção, paradoxalmente, há uma espécie de proibição a pen-
sar-se o papel desses padrões familiares na génese do problema, não se vá  
acordar o fantasma da culpa. ( Read, Mosher e Beantall, 2004, in Cap. 17).

Assim como, apesar de se encontrar uma grande variabilidade na preva-
lência da esquizofrenia  entre países e dentro de regiões dentro de cada 
país, continua-se a afirmar que a esquizofrenia existe na mesma propor-
ção em todo o mundo, porque se julga que isso argumenta a favor de  
uma natureza biológica. (Read, in Read, Mosher e Beantall, 2004, in Cap. 6).

O que parece certo é que, de um ponto de vista epidemiológico, a inves-
tigação mostra que um  factor como a desigualdade económica e social 
dentro de um país é um melhor preditor da  prevalência de problemas 
de saúde mental e física, do que qualquer fator biológico identificado 
(Wilkinson, ). O stress e o seu impacto na saúde é o fator moderador 
chave para compreender os resultados dessa investigação.  Sendo que 
para compreendermos as causas deste stress temos de ter em conta 5 
factores: a infância, os medos e preocupações que  enfrentamos, a quali-
dade das nossas relações sociais e grau de controlo sobre as nossas vidas.  
(Verhaegue, 2012) 

2 - A premissa de que razões não são causa suficiente de perturbações 
mentais reporta-se uma distinção de ordem filosófica que distingue o que 
é da ordem dos significados, que podem ser  compreendidos, e o que 
é da ordem das causas, que podem ser explicadas à luz de leis naturais 
físico-químicas, alheias ao significado. Equivale a dizer que o significado, o 
simbólico, não tem poder causal. 

Mas como explicar então fenómenos como a morte por Vudu, em que 
alguém que acredita  neste sistema mágico, depois de saber que foi alvo 
de ataque por vudu, morre ao fim de  algumas semanas? Senão admitindo 
que os significados têm o poder que influenciar a nossa  vida emocional 
e biológica? 
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O homem é um animal simbólico que dá constantemente significado ao 
mundo e à sua  experiência. E os significados que atribuímos têm impacto 
na saúde. 
 
A propósito, também é interessante que já os primatas são sensíveis à jus-
tiça. Se ensinarmos  dois primatas que serão recompensados com comida 
se desempenharem uma tarefa, tudo  corre bem enquanto ambos rece-
berem a mesma recompensa. Mas se é dado a um algo  melhor do que 
outro, este faz greve. Uma distribuição injusta não é aceite, e os animais  
preferem não receber nada do que receber menos pelo mesmo trabalho. 
(Frans de Waall in  Verhaegue, 2012). 

3- A terceira premissa, segundo a qual a psiquiatria biológica tem o pa-
trimónio da verdade  científica, quase que dispensa explicações pelo ab-
surdo. No entanto ela revela-se na forma  como a psiquiatria estabelece 
relações com outros campos do saber. Ciências como a  psicologia, socio-
logia, antropologia são desacreditadas como menos cientifícas porque os 
seus objetos são menos palpáveis, mais subjetivos. Se um artigo não falar 
em genética, neurónios,  neurotransmissores e outras coisas começadas 
em neuro, então é pouco científico. 
 
Mas isto resulta de uma confusão entre subjetividade de um ponto de 
vista ontológico e subjetividade de um ponto de vista epistemológico. 
Por exemplo, dizer que alguém fica  magoado porque se sente injustiçado 
assinala um estado subjectivo ontológico, um facto  epistemologicamente 
objectivo. 

Dizer “essa é a tua opinião mas as coisas na verdade não são assim”, pro-
cura distinguir entre  um modo de conhecer epistemologicamente subje-
tivo e um modo de conhecer  epistemologicamente objetivo, que permite 
perceber como as coisas são independentemente  das nossas opiniões. 
 
Ora, um objecto de estudo pode ser ontologicamente subjetivo e ser 
investigado de uma forma epistemologicamente objetiva. Não é o objecto 
de investigação que define o carácter  científico de uma ciência mas os 
métodos com que ela se aproxima desse objecto de  investigação. E pode-
-se investigar de uma forma rigorosa e controlada objetos de investigação  



105

ontologicamente subjetivos, como os fenómenos psicológicos e sociais. 
Assim como se podem  investigar objectos palpáveis de formas pouco 
rigorosas e muito contaminadas por crenças e  opiniões subjetivas. 
 
3. Conclusão 

Questionar o modelo biomédico e o marketing farmacêutico é sempre 
algo arriscado. Facilmente se pode ser atacado como sendo anticiência e 
antipsiquiatria.  Ainda mais quando se é psicólogo. 

Contudo, a necessidade uma reflexão crítica sobre os paradigmas e práti-
cas em saúde mental interessa a todos, desde logo aos pacientes e, depois, 
a todos os profissionais  em saúde mental. E também aos psiquiatras. Não 
são poucos os que lutam por uma psiquiatria crítica que reflita sobre os 
seus modelos e práticas, e que não se contenta em seguir cegamente 
modas e guidelines. 

Seria de grande interesse, por exemplo, que todos os profissionais em 
saúde mental,  incluindo psiquiatras, recebessem formação sobre as estra-
tégias de marketing das companhias farmacêuticas, de modo a poderem a 
analisar mais criticamente a  informação que delas chega.
 
Assim como é de todo o interesse espaços que promovam uma reflexão 
crítica sobre as forças e limitações do atual paradigma biológico dominan-
te, bem como de outros  paradigmas alternativos. 
 
A visão que anima a psiquiatria biológica já tem uma história de 200 anos 
de procura de  marcadores biológicos para as perturbações mentais. De-
pois de muitos estudos post-mortem ao longo sec XIX e primeira meta-
de do sec XX, acrescentando-se depois as possibilidades de investigar o 
cérebro com técnicas de imagem como a TAC, PET, e outras, ainda não 
se  descobriu a patofisiologia das perturbações mentais, nem quaisquer 
marcadores biológicos que permitam testar objetivamente a presença ou 
ausência de perturbação mental. Por exemplo, seria óptimo se fosse pos-
sível determinar quão deprimida ou psicótica está uma  pessoa a partir 
da análise aos seus níveis de serotonina ou dopamina. Se tal não se faz, é  
porque as hipóteses por trás não se confirmam. O projeto genoma tam-
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bém falhou em  identificar genes responsáveis pelas perturbações mentais 
No entanto, a crença nas premissas fundamentais da psiquiatria biológica 
persiste, graças mais  a um wishful thinking do que à evidência. Se a dúvida 
irrompe, há sempre a possibilidade de  uma saída através do argumento 
do alibi tecnológico: a tecnologia ainda não permite  comprovar mas uma 
dia… Mas 200 anos de procura em vão não é tempo suficiente para se  
rever o paradigma?
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A palavra “cancro” surgiu pela primeira vez no vocabulário médico no 
tempo de Hipócrates, como karkinos, palavra grega que significa “caran-
guejo”, devido aos vasos sanguíneos aumentados em forma de patas de 
crustáceo que o rodeiam. O microambiente tumoral é constituído por 
todos os elementos não malignos que rodeiam o tumor, incluindo os 
vasos sanguíneos circundantes, células imunes, fibroblastos, moléculas de 
sinalização e a matriz extracelular. A interação entre o tumor e o mi-
croambiente circundante estão intimamente relacionados e interagem 
constantemente, com grande impacto no desenvolvimento e progressão 
tumoral. Novas tecnologias têm surgido de forma a ter um maior en-
quadramento e integração do microambiente tumoral, nomeadamente, 
métodos com a tónica “espacial”. Estas tecnologias permitem-nos ter 
uma visão geral e sobretudo mimetizar a arquitetura do microambiente 
tumoral in loco. 

Os fatores que impulsionam o desenvolvimento tumoral vão para além 
do microambiente tumoral, mas por processos sistémicos complexos, 
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com implicações em diferentes ramos, nomeadamente, disfunção dos sis-
temas nervoso, endócrino e imunológico1. O sistema nervoso periférico 
e o sistema nervoso central (SNC) mediam alterações adaptativas-rea-
tivas em doenças crónicas como o cancro. De facto, os nervos podem 
secretar moléculas neuroativas que atuam nas células tumorais, linfócitos 
e macrófagos para promover proliferação tumoral, invasão, angiogénese 
e inflamação. Por sua vez, as células tumorais migram para os nervos e os 
danificam para induzir a dor associada ao cancro. Disfunções do SNC e 
sistema nervoso simpático, e distúrbios da rede hormonal induzidas por 
stress fisiológico e ambiental podem influenciar a progressão do cancro 
por meio de múltiplos mecanismos2. A inflamação e angiogénese são vias 
muitos relevantes nestes mecanismos. Por outro lado, não podemos des-
cartar que, para o desenvolvimento tumoral, temos de ter a persistência 
de determinados fatores disruptores. Por exemplo, no cancro do colo do 
útero, a persistência de fatores de risco é condição fundamental para o 
desenvolvimento de neoplasia intra-epitelial cervical. 

Localmente, a infeção por um subtipo oncogénico do Papilomavírus Hu-
mano de alto risco, mais comumente 16 e 18, é uma condição necessária, 
embora não suficiente, para o desenvolvimento do cancro2. Sistemica-
mente, o avanço da gravidade da doença está associado ao aumento da 
diversidade da microbiota vaginal e pode estar envolvido na regulação 
da persistência viral e progressão da doença. A alteração da diversidade 
e abundância da microbiota vai para além do perfil restrito do microam-
biente tumoral2. De fato este desequilíbrio está implicado na vulnera-
bilidade para diferentes patologias, se refletirmos na questão de que as 
células imunitárias que vivem no intestino constituem uma grande com-
ponente do sistema imunitário, podemos antever o impacto sistémico. O 
intestino é um órgão fulcral no equilíbrio do organismo. Ainda de ressal-
var que num mundo cada vez mais industrializado, com diversos níveis, o 
stress tem sido um mediador negativo fundamental na saúde. A ativação 
persistente do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal na resposta ao stress 
crónico e na depressão pode prejudicar a resposta imune e contribuir 
para o desenvolvimento e progressão de alguns tipos de cancro. Interes-
santemente, cerca de 95% da serotonina está alojada no intestino, estando 
os seus níveis intimamente ligados a doenças neurológicas, mas também 
na proliferação tumoral. 
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Outro microambiente particularmente interessante é a medula óssea, 
como importante mediador celular, e com grande repercussão no mi-
croambiente tumoral pela regulação de mediadores celulares, metabó-
licos e hormonais sistémicos do crescimento tumoral. Muito tem sido 
discutida a hipótese “seed and soil” que sugere que a medula óssea (solo) 
pode fornecer um “nicho” favorável para células tumorais (semente). 
Nesta linha, os adipócitos da medula óssea, componentes muito abundan-
tes deste nicho, têm um papel preponderante na metastização óssea3,4. À 
luz de evidências recentes, sabemos que o SNC é um mediador chave da 
função do tecido adiposo através dos neurónios adrenérgicos simpáticos. 
De facto, o microambiente tumoral é muito complexo e extremamente 
intricado, e por isso não devemos usar uma visão simplista, mas mais in-
tegradora e sistémica. 
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Introdução

Se acreditam que a princesa Diana fingiu a sua própria morte, têm maio-
res chances de terem tido COVID-19! A ideia parece absurda, mas nas 
próximas páginas será demonstrada a validade do argumento, explorando 
alguma da literatura sobre teorias da conspiração (TC) que, recentemen-
te, tem tido uma relação marcada com a saúde e comportamentos de 
saúde.

Definição e origens

Ao longo da história, têm sido difundidas diversas teorias que se podem 
enquadrar em teorias conspiratórias. Relatos históricos identificam-nas 
já na época da revolução francesa. Ao longo dos tempos, estiveram as-
sociadas a revoluções, ataques terroristas, discriminação negativa e até 
tentativas de genocídio, como a que se deu durante a Alemanha nazi. 
Atualmente, algumas destas teorias continuam a ser divulgadas com uma 
nova roupagem.
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As TC podem ser definidas como explicações de eventos ou circunstân-
cias com base em atos mal-intencionados de grupos secretos e podero-
sos. Existem alguns pontos em comum entre elas, como um ideal-tipo, 
nomeadamente: a existência de uma agenda secreta, a ação de um grupo 
conspirador, alguma evidência que parece suportar a teoria de base, a 
atribuição de culpa e um grupo particular de pessoas (scapegoating), e 
uma separação entre pessoas que são vítimas e outras que são perpe-
tuadoras. As que divulgam as TC possuem uma autoperceção de si como 
vítimas e pregadoras da verdade. Mesmo que assentem em argumentos 
contraditórios, com reduzida lógica e plausibilidade, as TC têm impacto 
nas emoções, atitudes e comportamentos. São produzidas e divulgadas 
por pessoas com tendência para um pensamento conspiratório ou um 
mindset conspiratório. Este mindset tem uma tendência cumulativa, ou 
seja, pessoas com esta tendência tendem a suportar diversas TC.

Embora muitas TC sejam falsas, existem conspirações verdadeiras: o Júlio 
César foi assassinado, no âmbito de uma conspiração, numa reunião do 
Senado; o Rei D. Carlos I foi assassinado, em 1908, na Praça do Comércio 
de Lisboa. Existem também conspirações de larga escala com impacto na 
saúde: empresas de tabaco esconderam ter conhecimento dos malefícios 
do fumo, e é agora sabido que uma empresa de automóveis falsificou os 
valores das emissões de carbono dos seus veículos.

Existem muitas outras TC que nunca foram provadas como sendo ver-
dadeiras, mas que perduram na opinião pública, e são um fenómeno per-
sistente nas sociedades contemporâneas. Em 2014, nos Estados Unidos, 
cerca de metade da população acreditava em pelo menos uma TC. No 
que respeita a exemplos mais concretos, no ano de 2017, uma sondagem 
apontava para cerca de 60% da população americana acreditar que tinha 
existido mais que um atirador responsável pela morte do JFK (1963). 
Outras TC que já foram alvo de sondagens foram, por exemplo, a não 
chegada de astronautas americanos à lua, em 1969; a morte da princesa 
Diana, em 1997; e até algumas das teorias presentes n’O código de DaVinci, 
de Dan Brown.

Com este contexto, temos uma definição e alguns exemplos de TC; de se-
guida, procuram-se resposta a questões clássicas: Por que é que existem 
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TC? Quando emergem? E de que forma?

Porquê? De forma a garantir uma segurança ontológica, as pessoas têm 
necessidade de desenvolver crenças em relação ao mundo. As TC servem 
como uma narrativa que atribui sentido ao mundo. Podem ser consi-
deradas mapas cognitivos, usados para interpretar realidades sociais e 
políticas. Em algumas situações são estrategicamente construídas para 
prejudicar um inimigo.

Quando? A história tem mostrado que as teorias da conspiração emer-
gem em situações de crise social, de bastante incerteza. São alturas em 
que existe um sentimento de perda de controlo, e as TC fornecem uma 
perceção de segurança (no sentido de perceber que se passa à nossa 
volta). Baseiam-se na ideia de que grandes fenómenos não podem ser 
simplesmente fruto do acaso, têm de ter grandes explicações subjacentes. 
Por outras palavras, as explicações devem ser proporcionais aos eventos.
Como? As TC tendem a ser desenvolvidas numa lógica de categorização 
de “outro/s”, uma entidade mais ou menos secreta, muito poderosa, com 
intenções de dano ao bem comum, tendo por base algum tipo de ganho 
ou interesse próprio. Sobre a forma de propagação, circulam no boca-a-
-boca, televisão, cinema, música, e com maior relevância recentemente, 
em ambientes online, contexto que será detalhado de seguida.

As TC divulgadas através da internet circulam em diversos canais: web-
sites, blogs e, mais recentemente, através de redes sociais (embora tam-
bém possam ser disponibilizados contra-argumentos que refutam TC). 
Em algumas redes sociais, os algoritmos operam de maneira que, a partir 
do momento em que clicamos num post cujo conteúdo remete para 
TC, ser-nos-ão oferecidos posts semelhantes. O que pode gerar um fe-
chamento e um alimentar constante de conteúdos semelhantes. Em am-
bientes online, posts com conteúdos falsos espalham-se mais facilmente 
do que posts com conteúdos verdadeiros. Estes posts são partilhados em 
grupos com o formato de comunidades, em que estas crenças são cons-
tantemente alimentadas. Na lógica da “partilha” de conteúdos em redes 
sociais, as pessoas preferem partilhar desinformação no geral, uma vez 
que este conteúdo é considerado mais interessante, mais engajador, e um 
melhor tópico de conversa do que informações fidedignas. Devido a este 
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formado de comunidade, garantem aos seus membros um sentimento de 
pertença, de solidariedade, e de identidade social. As convicções obtidas 
através deste meio são difíceis de dissuadir. A partilha de informação atra-
vés de redes sociais é vista como uma alternativa aos media tradicionais 
(televisão, rádio e jornais). A descrença nos meios convencionais leva a 
uma escolha seletiva de fontes, que tendem a corroborar ou a reforçar 
as crenças previamente desenvolvidas. Neste campo, media tradicionais e 
novos media são antagónicos, sendo que a exposição a media tradicionais 
decresce a crença em TC. Contudo, é de referir que, em alguns países, os 
media tradicionais também podem difundir TC. 

Conhecendo as condições que permitem a emergência deste fenóme-
no, importa conhecer como é estudado. Nos estudos sobre TC, o indi-
cador comummente utilizado é a crença na conspiração. Em inquéritos 
por questionário é perguntado à pessoa o quanto acredita ou considera 
provável, uma ou mais teorias. As próximas linhas percorrem alguns dos 
fatores associados à adesão a TC.

Preditores para a adesão a TC

Os preditores para a adesão a TC podem ser de ordem sociodemográfi-
ca, social, política ou psicológica.

Nos fatores sociodemográficos, a idade é usada no sentido em que as 
pessoas mais novas são mais descrentes das instituições governamen-
tais e maiores consumidores de social media, por isso mais prementes 
a TC. Na escolaridade, espera-se uma maior adesão em pessoas menos 
escolarizadas, uma vez que a educação leva a uma sofisticação cognitiva, 
pensamento crítico, ceticismo, e sentimento de controlo sobre situações 
estressantes. É também relevante a religiosidade, uma vez que as TC par-
tilham algumas caraterísticas com as religiões, como mitos, separação e 
acentuação entre o bem e o mal, e a crença de que se vivem os dias do 
fim. A religiosidade também é associada a posições anticiência, presentes 
em algumas TC, uma vez existe a ideia de que as conclusões científicas 
podem pôr em causa crenças religiosas.
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A um nível meso, aponta-se que as pessoas que suportam teorias da cons-
piração tendem a viver em pequenas bolhas de like-minded, e que, quando 
as pessoas fazem parte de um grupo que é auto-percecionado como in-
ferior, as TC ajudam a melhorar a sua autoimagem, denegrindo a imagem 
do heterogrupo.

Nos preditores de ordem política, a mentalidade conspiratória está asso-
ciada à descrença face a atores governamentais. No campo da ideologia 
política, existe uma função quadrática, isto é, é mais frequente nos dois 
extremos do espectro político. Alguns destes grupos estão associados 
a outras correntes ideológicas como grupos exotéricos ou espirituais, 
como conspirituais e antiglobalização.

Não obstante a importância dos preditores acima listados, a investigação 
parece ter sido mais desenvolvida no campo dos preditores de ordem 
psicológica, que serão seguidamente divididos em três grupos.

O primeiro grupo de preditores diz respeito a necessidades. As pessoas 
tendem a subescrever TC quando algumas necessidades não se encon-
tram cumpridas. Mais concretamente, existem necessidades epistémicas: 
o desejo de satisfazer curiosidade e de evitar incerteza, por isso tendem 
a emergir em épocas mais conturbadas. Existem também necessidades 
existenciais, o desejo de estabelecer um sentimento de segurança e con-
trolo. Existe ainda a necessidade de unicidade, de se distanciarem dos 
demais. Por fim, a um nível coletivo, existe a necessidade de desenvolver 
uma identidade grupal positiva. As TC permitem dar resposta a estas ne-
cessidades.

Um segundo grupo de preditores diz respeito a traços de personalidade. 
A adesão a TCs está associada ao narcisismo (uma autoimagem exagera-
da, acompanhada de uma necessidade de validação externa), à tendência 
para ficar aborrecido/a facilmente (boredom proneness) e a baixos níveis 
de autoestima, sendo que a ideia de que se possui informação rara que as 
outras pessoas não têm, melhora a autoestima. Existem ainda sintomas de 
desordem de personalidade que podem ser importantes, como esquizo-
frenia, paranoia, ansiedade social, e suspeita interpessoal. 
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O terceiro grupo remete para tipos de raciocínio. O primeiro a ser refe-
renciado, associa-se à rapidez com que as pessoas chegam a conclusões, 
ou fazem generalizações, o que se considera um jumping-to-conclusion bias. 
Pessoas que tendem a formular conclusões com menor número de in-
formações tendem a aderir mais facilmente a TC. Também relevante, é 
a tendência para encontrar padrões inexistentes (illusory pattern percep-
tion) que é uma característica humana que permite dar ordem ao caos. 
A adesão a TC é também superior nas pessoas que sobrestimam a sua 
capacidade de compreender fenómenos complexos. No sentido contrá-
rio, a adesão está negativamente correlacionada com a open-mindendess, 
o pensamento analítico e crítico. Por fim, encontra-se positivamente cor-
relacionado com um conceito curioso – bullshit receptivity – o primeiro 
termo é definido como afirmações usadas com o intuito de impressionar 
outras pessoas, sem verificação de veracidade (existe literatura sobre vá-
rios tipos de bullshit). 

Teorias da conspiração no campo da saúde
 
No campo da saúde, existe vasto leque de TC. Pode considerar-se que 
fazem parte de um paradigma ou movimento pós-moderno, que tende a 
questionar os objetivos da ciência no geral, e da medicina em particular. 
Em outras situações, as TC podem ser disfarçadas de termos científi-
cos, dando uso a uma pseudociência. Por exemplo, existem teorias que 
negam as alterações climáticas – uma sondagem de 2013 mostrava que 
um terço da população americana não acreditava que se está a dar um 
aumento do aquecimento global (embora também existam as teorias no 
extremo oposto, o de que existem grupos poderosos que poluem e que 
contribuem mais para o aquecimento global do que se conhece). Uma vez 
que as crenças levam aos comportamentos, estas TC têm impacto nos 
comportamentos de saúde. Por exemplo, as pessoas expostas a teorias 
que negam as alterações climáticas têm tendência para não reduzir a sua 
pegada de carbono.
 
Outros exemplos: Existem teorias que contrariaram práticas de sexo se-
guro. Esta teoria defende que, nos Estados Unidos, os métodos contrace-
tivos modernos são uma forma de genocídio contra pessoas afroamerica-
nas. Em países africanos, existem teorias que negam a existência da SIDA. 
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Ainda em países africanos, durante um surto de ébola, acreditava-se que 
os profissionais de saúde estavam na verdade a tentar espalhar o vírus, e, 
por isso, as pessoas evitavam estes profissionais. Posteriormente, durante 
a epidemia do vírus Zica (2015-2016) também foram espalhadas TC a seu 
respeito. 

Algumas destas TC levaram a que doenças que já estavam controladas ou 
quase erradicadas, voltassem. O que é especialmente relevante no campo 
da vacinação. As TC sobre a vacinação são construídas em torno da ideia 
de que existem grandes empresas farmacêuticas e governamentais com 
interesses ocultos e desonestos. Um dos maiores exemplos no pré-CO-
VID-19 foi a teoria em torno da vacina MMR, contra sarampo, papeira e 
rubéola.

Teorias da conspiração em relação à pandemia COVID-19
  
Chegamos assim às mais recentes TC, as relacionadas com a pandemia 
COVID-19. Tendo em mente as páginas anteriores, é compreensível a sua 
emergência: um contexto de incerteza com grandes impactos, pessoas 
com acesso a redes sociais e em isolamento... uma combinação perfeita! 
Estas TC podem agrupar-se em teorias sobre a origem do novo corona-
vírus, e TC sobre a segurança da vacinação. Estas TC foram acompanha-
das de diversas notícias falsas e desinformação. Especialmente através de 
mensagens WhatsApp, difundidas em grupos privados e sem fact-checking. 
Face a esta proliferação de desinformação, algumas redes sociais tomaram 
medidas, por exemplo, reduzindo o seu aparecimento nos feeds e buscas. 
Algumas das mensagens que circularam no WhatsApp foram recicladas de 
conteúdos que tinham sido colocados no Facebook, mas que tinham sido 
retirados pela equipa. Face a esta situação, a Organização Mundial de Saú-
de (OMS) declarou que, em conjunto com a pandemia de COVID-19, se 
deu uma infodemia, que deu origem a todo um movimento negacionista. 
Algumas das pessoas representantes destesmovimentos apresentavam-se 
como profissionais de saúde, como forma de legitimar ou atribuir um 
caráter científico aos seus argumentos. 

Alguns dados permitem quantificar e ilustrar este impacto: No início 
da pandemia, no intervalo de três semanas, foram partilhados cerca de 
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2.000.000 tuítes a divulgar TC. Em abril de 2020, o Twitter reportou que 
houve um tuíte acerca da COVID-19 a cada 45 milissegundos. Uma son-
dagem levada a cabo nos Estados Unidos, em 2020, apontava para 71% de 
pessoas americanas terem conhecimento da teoria de que a propagação 
do novo coronavírus tinha sido deliberada por atores poderosos, e 25% 
acreditavam nela (de certeza ou provavelmente). Uma estimativa do mes-
mo ano apontava para 58 milhões de seguidores de grupos antivacinas 
nas redes sociais.

Em Portugal, um antigo partido político, o PDR (Partido Democrático Re-
publicado) restruturou-se no ADN (Alternativa Democrática Nacional) e 
procurou representar as pessoas que se assumiam contra testes, másca-
ras e certificados digitais. Embora não tenha eleito nenhum deputado nas 
eleições, serve para perceber o quanto o tema pode ser fraturante, ao 
ponto de merecer ser a “bandeira” de um partido político.

A proliferação destas TC influenciou comportamentos em saúde no que 
respeita ao cumprimento de normas de segurança e de vacinação. Exis-
tiram, evidentemente, consequências, devido a um efeito encadeado, em 
que pessoas que acreditam em TC sobre COVID-19, tiveram maior pro-
pensão para adotar comportamentos de risco, logo maior propagação do 
vírus, e menor propensão a serem testadas. Mas quando eram testadas, 
tinham maiores probabilidades de o teste ser positivo. 

Notas finais

As TC não são uma novidade, mas adaptam-se ao zeitgeist. Os impac-
tos são sentidos em várias esferas da sociedade, incluindo na saúde. Os 
modos de neutralizar os seus efeitos são ainda reduzidos (não cobertos 
neste texto), passam por iniciativas pedagógicas como o desenvolvimento 
de pensamento crítico e lógico, competências digitais, fact cheking, análi-
se crítica das fontes de informação e dos seus meios. Podemos esperar 
novas explicações rebuscadas para o próximo grande evento que deses-
tabilize o nosso quotidiano.
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Cegonhas, peixes e cosméticos: 
comunicação de risco ou os riscos 

da comunicação?

Ana Virgolino

Laboratório de Comportamentos de Saúde Ambiental (EnviHeB Lab) 
Instituto de Saúde Ambiental da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

“Espanha desaconselha atum e espadarte a grávidas e 
crianças até aos dez anos. Portugal avalia risco”
Jornal Público, 21 novembro 2019

“Pintar o cabelo na gravidez: mitos e verdades que vai 
querer saber”
Ekonomista, 2 março 2020

“A maquilhagem pode conter substâncias químicas 
potencialmente tóxicas, concluiu estudo”
Revista Visão, 16 junho 2021

“Microplásticos encontrados em leite materno pela 
primeira vez”
Revista Sábado, 8 outubro 2022

Uma pesquisa rápida no Google com as palavras “químicos”, “gravidez” e 
“notícia” (a busca foi limitada apenas a Portugal) devolve-nos uma mão 
cheia de entradas como as que reproduzimos acima. Estas são, no míni-
mo, alarmantes por aludirem a efeitos nocivos que uma multiplicidade de 
substâncias químicas com que interagimos no dia-a-dia podem ter para 
uma mulher durante o período de gestão. E, por substâncias químicas, 
referimo-nos àquelas a que nos expomos nas atividades que repetimos 
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dia após dia, como o comer, o respirar, o maquilhar, o tomar banho, etc. 
Cientistas de diferentes áreas vão descobrindo as desvirtudes de um nú-
mero cada vez maior de substâncias, para o corpo humano.

A verdade é que a evidência acumulada ao longo das últimas décadas so-
bre a associação entre a exposição do ser humano (não apenas grávidas) 
a químicos e a saúde tem mostrado consequências adversas cada vez mais 
substanciais. Na gravidez, contudo, esta relação negativa — alguns dos 
químicos mais estudados em relação aos seus efeitos tóxicos nos perío-
dos reprodutivo e perinatal são o chumbo, arsénio, mercúrio, pesticidas, 
ftalatos e bisfenóis — parece ser particularmente relevante na medida 
em que, segundo a hipótese das origens desenvolvimentais de condições 
de saúde e de doença (se entendermos estas condições como entidades 
nosológicas contrastantes, numa espécie de espectro entre o estado-bom 
e o estado-mau, da saúde), o período pré-natal e os primeiros tempos 
de vida do bebé depois do nascimento são largamente influenciados por 
fatores ambientais, incluindo os tóxicos. Neste contexto, o ambiente tem 
vindo a ser considerado cada vez mais determinante na predisposição 
para um risco acrescido de diversas doenças crónicas ao longo do ciclo 
de vida, como é o caso da obesidade, da diabetes tipo 2, de diversas doen-
ças cardiovasculares, podendo afetar ainda o desenvolvimento cognitivo e 
imunitários, entre outros.

A maior suscetibilidade do feto e do bebé dos primeiros anos de vida 
deve-se a diferentes questões; por um lado, o feto é exposto a tóxicos 
através da mãe, absorvidos por ela no ambiente em que vive; por outro, 
por se tratar de um período de rápido desenvolvimento, com vários pe-
ríodos críticos, durante os quais podem ocorrer danos muito relevantes 
na formação de vários sistemas ou órgãos, face à exposição a químicos.
Perante os estudos que se vão acumulando, vamos encontrando nos me-
dia, de forma cada vez mais frequente, notícias avulsas sobre a constante 
exposição de grávidas a químicos e sobre os efeitos negativos para a sua 
saúde que daí podem advir que causam desconforto, insegurança e mes-
mo alarme. Os media — de acordo com os dados do Eurobarómetro 
“Media & News Survey 2022”, sobretudo os media tradicionais (televisão 
e rádio pública) e impressa escrita (jornais e revistas) — são, natural-
mente, uma das formas mais privilegiadas de os cidadãos acederem a 
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informação. São também uma das formas cada vez mais valorizadas pelos 
cientistas para divulgarem o seu trabalho e, com isso, ganharem alguma 
notoriedade. Mais: os media são frequentemente utilizados como fonte 
primária de informação, até mesmo porque, como mostram os dados 
recolhidos no âmbito de um estudo qualitativo levado a cabo pela equipa 
do Laboratório de Comportamentos de Saúde Ambiental no âmbito da 
Iniciativa Europeia de Biomonitorização Humana HBM4EU, a informação 
veiculada pela ciência e pelas autoridades de saúde é frequentemente 
considerada pelo público em geral (entenda-se, não peritos em saúde ou 
em métodos científicos) como ininteligível, constituindo uma barreira à 
compreensão do que está a ser transmitido. Os media transformaram-se, 
pois, numa espécie de ponte entre os cientistas e os cidadãos. Ponte esta 
desejada, com visibilidade e efeitos informativos crescentes, pelas duas 
partes.

Mas o conhecimento resultante da ciência é, por natureza, complexo. O 
que os media oferecem é a promessa de simplificar essa complexidade, 
de forma a comunicar com o cidadão (que, note-se, somos todos nós en-
quanto não-peritos numa determinada área científica), que avalia a infor-
mação recebida com critérios de senso comum (e menos com critérios 
analíticos, próprios do pensamento científico), para que este cidadão pos-
sa tomar decisões informadas. A ânsia pela imediaticidade da informação 
leva, no entanto, a que, mais do que traduzir, os media reduzam excessi-
vamente o significado da mensagem original, correndo o risco de perder 
a essência dessa mensagem. Se, como postulava Paul Watzlawick sobre 
a pragmática da comunicação humana, é impossível não comunicar, tam-
bém é verdade que a comunicação acontece em relação, uma dimensão 
fundamental para que os conteúdos se transmitam adequadamente. E os 
media oferecem interlocutores que os cidadãos percecionam como mais 
próximos, por comparação com os cientistas, que são vistos como per-
sonagens insondáveis (ainda que, desde o início da pandemia, tenham sido 
presenças bem mais assíduas na comunicação social – será interessante 
estudar o efeito desta exposição mais frequente, por parte dos cientistas, 
no capital de credibilidade pública que têm, atualmente). 

Centremo-nos agora num exemplo, o do consumo de peixe, para perce-
bermos melhor o que está aqui em jogo. A evidência disponível aponta 
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amplamente para a existência de níveis de contaminação por químicos 
suficientemente elevados para que possam ocorrer efeitos nocivos para a 
saúde humana. Neste contexto, em teoria, reduzir os riscos para a saúde 
poderia passar pela imposição da diminuição dos níveis de contaminantes 
presentes no peixe ou pelo incentivo à população para uma diminuição 
do consumo de certos tipos de peixe com níveis mais elevados de con-
taminação (e aqui, o incentivo à mudança comportamental teria um papel 
central) ou, no limite, por ambas as ações combinadas. Ora, sabemos tam-
bém que o peixe é uma fonte saudável de proteína para pessoas de todas 
as idades, incluindo fetos em desenvolvimento e crianças. Como tal, numa 
perspetiva de saúde pública, o objetivo não deveria ser o de comunicar 
no sentido de desencorajar o consumo de peixe, mas o de aumentar o 
conhecimento relativamente aos benefícios associados a esse consumo, 
apostando-se igualmente numa redução do risco de ingestão de conta-
minantes. Mas o problema do trabalho em literacia em saúde nesta área 
reside no facto de existirem poucos materiais pedagógicos que sejam 
suficientemente informativos para uma tomada de decisão adequada (ou 
quando existem, que sejam de fácil compreensão) para o público em geral. 
Perante este cenário, esta pode ser uma das razões que levam a popula-
ção a recorrer primariamente a fontes como os media ou as redes sociais 
para obterem de forma mais imediata à informação de que necessitam, 
pese embora o facto de esta nem sempre ser adequada às especificidades 
do grupo que as procura.

Outro mediador importante na relação ciência-cidadãos são os profis-
sionais de saúde. A evidência demonstra que comportamentos de saúde 
ambiental podem proteger o corpo de químicos presentes no ambiente. 
No entanto, tem-se percebido que, por exemplo, muitos ginecologistas e 
obstetras não alertam as grávidas que acompanham para os riscos que a 
presença de químicos nos alimentos, produtos de consumo e no ambien-
te representam para a saúde do bebé, argumentando que a sua prioridade 
é proteger a mulher de perigos mais imediatos, por um lado, e que não 
têm o conhecimento necessário para discutir estes tópicos, por outro. 
Com efeito, o tempo de formação sobre saúde ambiental dado a estu-
dantes de medicina é muito reduzido, muitas vezes focado sobretudo em 
aspetos mais ligados às funções e disfunções do organismo humano. Ou 
seja, a formação médica continua a centrar-se no “arranjo” do sistema 
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entretanto desajustado, e muito menos na prevenção de doença evitável 
(muito menos ainda na promoção da saúde).
 
Em suma, a informação sobre os contaminantes químicos presentes no 
ambiente nem sempre chega de forma adequada e atempada às mulheres 
grávidas ou parturientes. Os media têm sido utilizados como o meio pri-
mário para receção ou obtenção de informação por parte da população 
(de forma passiva ou pró-ativa, respetivamente). Não obstante, outros re-
cursos informativos de enorme relevância, como é o caso dos profissio-
nais de saúde, deviam ser mais orientados para este tipo de comunicação 
de saúde. Para o efeito, é fundamental que se invista mais na formação 
consistente dos profissionais de saúde sobre os riscos ambientais e seus 
potenciais efeitos na saúde em geral e na saúde reprodutiva em particular.
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Adaptando modelos de decisão 
analítica entre países europeus

Inês Várzea

Instituto de Saúde Ambiental da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

Como sabemos, os recursos são escassos pelo que as avaliações econó-
micas são cada vez mais usadas para ajudar os decisores a entender quais 
as intervenções que oferecem a melhor relação custo-benefício. Uma vez 
que o orçamento é sempre limitado, é imperativo que os benefícios das 
intervenções recentemente implementadas superem os benefícios das 
intervenções revogadas pois deixarão de existir os benefícios destas úl-
timas (custo de oportunidade). As avaliações económicas fornecem aná-
lises metódicas sob incerteza, nas quais as intervenções são comparadas 
tanto em termos dos seus custos como das suas consequências, para um 
ambiente populacional específico, sendo os resultados dirigidos às neces-
sidades do decisor. Estas intervenções podem ser programas de saúde, 
dispositivos médicos, vacinas, entre outras, tratando-se, na maior parte 
dos casos, de medicamentos.

As decisões devem ser baseadas na evidência, demonstrada em estudos 
aleatorizados e controlados. No entanto, esta evidência é usualmente in-
suficiente para decidir, sendo necessário recorrer a modelos matemáti-
cos. Os modelos de decisão analítica são um enquadramento estabelecido 
com funções múltiplas incluindo síntese de dados, extrapolação a partir 
de estudos aleatorizados e controlados, exploração da incerteza através 
de análises de sensibilidade, entre outros. Portanto, estes modelos são 
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uma ferramenta de comunicação, complexa, que tenta imitar e simplificar 
a realidade ao mesmo tempo.

A avaliação de tecnologias de saúde (ATS), processo que frequentemente 
envolve uma avaliação económica, é cada vez mais utilizado como pe-
ça-chave na decisão do financiamento de medicamentos. Os decisores 
locais esperam e exigem que as avaliações sejam baseadas no contexto 
local do problema (população, medicamentos comparadores, resultados 
em saúde relevantes, etc.). No entanto, muitas vezes é impraticável (por 
exemplo, por falta de recursos), e pode ser desnecessário desenvolver ou 
conduzir avaliações económicas completas para cada país/região. Assim, 
leva-se a cabo uma adaptação de um modelo previamente desenvolvido 
para outro país. O desafio é reconhecer quando é realmente apropriado 
fazer esta adaptação.

Há uma série de etapas importantes que devem ser consideradas ao ana-
lisar uma possível adaptação do modelo de decisão analítica como parte 
de um processo de ATS. A primeira e mais importante envolve avaliar a 
necessidade de uma adaptação do modelo versus desenvolver um novo. 
A adequação da adaptabilidade do modelo-base é considerada numa es-
cala contínua baseada no nível de esforço e de necessidade de adaptação. 
Assim, o modelo é adaptável se a estrutura do modelo-base se mantém 
apropriada após um nível razoável de adaptação. O modelo-base é gene-
ralizável entre países quando estes são semelhantes em termos de guia 
e regimes de tratamento, população, e necessidades metodológicas e de 
relatório de ATS. No entanto, isto não acontece na maior parte das vezes. 
Por outro lado, é considerado inapropriado proceder a uma adaptação 
quando se torna questionável a validade do modelo ou exija demasiadas 
alterações. Existem algumas checklists que assistem nesta fase. Um ponto 
fundamental desta etapa engloba ainda verificar os requisitos da agência 
de ATS do país-alvo (em Portugal, o Infarmed). Por vezes é complicado 
sair da perspetiva e decidir que a melhor opção é desenvolver um novo 
modelo.

A segunda etapa envolve planear, preparar e projetar os passos para a 
adaptação do modelo. Pode ser um verdadeiro desafio montar um plano 
claro que considere todas as alterações e fontes de dados necessárias. É 
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importante estabelecer que alterações se impõem à estrutura do modelo 
(por exemplo, diferentes estados de saúde), quais os requisitos e disponi-
bilidade dos dados e como prepará-los, e como é que a informação dos 
resultados será apresentada aos decisores. Isto pode ser muito diferente 
entre as autoridades competentes. Por fim será necessário alterar fisica-
mente o modelo, executar a avaliação económica específica para o país 
e apresentar os resultados. Todo este processo tem bastante interação 
entre os técnicos que desenvolveram o modelo e os responsáveis pelo 
acesso ao mercado e pela apresentação dos resultados aos decisores. Na 
prática, o planeamento também deve considerar a data para entrega do 
dossier de avaliação económica, o orçamento disponível, quem comissio-
na o trabalho, ou seja, a realidade comercial.

Analisando especificamente um estudo que utilizou um modelo de tran-
sição de estados (modelo de Markov) para avaliar o custo-efetividade de 
duas intervenções da diabetes mellitus tipo 2 na Austrália, França, Alema-
nha, Suíça e Reino Unido, verificou-se que apesar de os resultados parece-
rem ser válidos, os mesmos não poderiam ser utilizados, por exemplo, no 
Reino Unido porque a agência de ATS (NICE) exige a apresentação dos 
resultados em anos de vida ajustados à qualidade (QALY, do inglês quali-
ty-adjusted life years), por medir qualidade de vida bem como o impacto 
na mortalidade.  Por sua vez, não houve adaptação específica para cada 
país tendo em conta a política de saúde da diabetes nem os requisitos 
das agências de ATS de cada país. A avaliação económica de cada um dos 
cinco países adotou a mesma perspetiva, o mesmo limiar para decisão de 
comparticipação e a mesma análise de sensibilidade determinística. Assim, 
os resultados obtidos tornaram-se infrutuosos para os decisores.

Em conclusão, o planeamento e preparação são fundamentais na adap-
tabilidade de modelos de decisão analítica a diferentes ambientes co-
munitários. Não devemos ser demasiado rígidos para não perdermos 
oportunidades nem devemos tentar incluir ou aceitar todos os pedidos 
de adaptação sem priorização e verificação da realidade. O objetivo é o 
modelo ser adequado para o propósito em questão, tendo em conta o 
ambiente em que a tecnologia de saúde pode ser útil e eficiente.
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Vírus sem fronteiras ou como 
monkeypox viajou da floresta à 

volta do mundo

Francisco Antunes

Instituto de Saúde Ambiental da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

Em Maio de 2022, vários casos de uma doença vírica semelhante à varíola 
foram identificados na Europa, na América do Norte e na Austrália. O 
número de casos cresceu muito rapidamente e em Julho já era superior a 
cinco dezenas de milhares a nível global. Os doentes apresentavam lesões 
na pele e nas mucosas, semelhantes àquelas que há mais de 40 anos eram 
observadas na varíola, cujo último caso foi identificado em 1977, devido 
ao sucesso alcançado com a campanha de vacinação, iniciada em 1958 e 
descontinuada em 1980, quando a doença foi dada como erradicada.

Em 1970, numa aldeia remota na floresta húmida tropical da Bacia do Rio 
Congo, em pleno coração da África Central, foi diagnosticada, pela primei-
ra vez, varíola dos macacos (monkeypox) numa criança, começando, a par-
tir daí, a serem relatados como fenómenos esporádicos, naquela região 
de África, estendendo-se depois à África Ocidental. Esta doença foi de-
signada como varíola dos macacos, dado que foi observada, pela primeira 
vez, durante um surto nestes primatas em cativeiro, em Copenhague, em 
1958. Os macacos haviam sido importados de Singapura. O agente iden-
tificado nos animais foi designado por monkeypox virus, dado pertencer à 
mesma família do vírus da varíola, este designado por smallpox. 
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Durante cerca de três décadas não foi dada muita importância à varíola 
dos macacos, dado que se tratava de uma doença rara, em regra benigna, 
e diagnosticada, apenas e de uma forma episódica, em regiões onde o 
contacto entre o homem e os animais selvagens é frequente. Nos cerca 
de 50 anos que decorreram após o diagnóstico do primeiro caso de va-
ríola dos macacos, esta pouco interesse científico suscitou, exceto com a 
identificação do vírus em pequenos roedores da floresta africana, apon-
tados como seu provável reservatório. Porém, inicialmente considerada 
como uma doença rara, atingindo principalmente as crianças vivendo em 
contacto muito próximo com os animais da floresta, vivos ou carcaças, 
no fim dos anos 90 do século passado e nas primeiras duas décadas do 
século XXI, o número de casos aumentou substancialmente, principal-
mente no Congo e na Nigéria, atingindo agora adultos jovens, do grupo 
etário 20-40 anos, sendo a transmissão primária de cariz zoonótica (do 
animal para o homem), não se podendo excluir a transmissão secundária 
homem-a-homem. Curiosamente, verificou-se que a maioria dos doentes 
com monkeypox não tinha sido imunizada contra a varíola e os vacinados 
tinham recebido a inoculação cerca de três décadas antes de adoece-
rem. Admite-se que a vacinação contra a varíola confira proteção cruzada 
contra as outras doenças da família dos poxvirus, incluindo a varíola dos 
macacos, pelo que a emergência das epidemias recentes nas regiões endé-
micas da África Ocidental e Central possa estar relacionada com a perda 
da imunidade, quer em doentes não vacinados, quer naqueles vacinados, 
cuja proteção para a varíola é de 85% no período de 3-5 anos e se tenha 
desvanecido à medida que o tempo passou depois de terem sido imuni-
zados (a campanha de vacinação contra a varíola nestas regiões de África 
terminou no início dos anos 70 do século passado). Porém, não se pode 
relacionar o risco destes surtos epidémicos de varíola dos macacos no 
homem apenas com a perda da imunidade cruzada com a varíola e, em 
particular, no que diz respeito à transmissão zoonótica, apesar de se des-
conhecer, ainda, qual é ou quais são os reservatórios de vírus monkeypox. 
No contexto zoonótico, a transmissão do animal ao homem só ocorre 
com o contacto muito próximo com a fonte da infeção, o animal selva-
gem/reservatório, através da alimentação (nestas zonas de parcos recur-
sos económicos, as fontes alimentares ricas em proteínas são os animais 
selvagens, incluindo os pequenos roedores e, por outro lado, a carne de 
macaco é considerada uma iguaria) ou da desflorestação, com a invasão e 
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destruição dos ecossistemas, destinada ao alargamento de terrenos para 
a agricultura e para a queima da floresta como fonte de combustível (os 
habitats da fauna selvagem diminuem de dimensão e aumenta a concen-
tração e o stress entre os animais, com risco acrescido de epizootias), 
com o consequente aumento do contacto entre o homem e os potenciais 
reservatórios de doenças zoonóticas. Além disso, o aquecimento global e 
as suas implicações nos fenómenos meteorológicos extremos, originando 
grandes quedas de precipitação ou agravamento das vagas de calor e das 
secas, aumentam a população de vetores e de roedores reservatórios de 
doenças zoonóticas. Outros fatores são conhecidos, como o crescimento 
da população humana e as correntes migratórias de zonas rurais para 
centros urbanos, sem condições sanitárias, por razões económicas e de 
segurança, que aumentam o risco da propagação das doenças infeciosas 
para áreas onde a concentração populacional e as condições higiénicas 
ambientais potenciam as cadeias de transmissão. As cadeias de transmis-
são destas doenças infeciosas zoonóticas, assim como de outras de ca-
racterísticas não-zoonóticas, podem ser potenciadas e aceleradas pelas 
alterações do estilo de vida, do comportamento sexual e da globalização.
Em razão destes fatores, em 2013, foi registado um surto de monkeypox 
que atingiu dezenas de pessoas nos Estados Unidos da América, relacio-
nado com a importação de roedores do Gana (país endémico de varíola 
dos macacos na África Ocidental), que numa loja de animais de estimação 
transmitiram a infeção a cães da pradaria, roedores estes responsáveis 
pelos casos de varíola dos macacos, em vários estados daquele país. Mais 
recentemente, registaram-se casos esporádicos de infeção por vírus da 
varíola dos macacos no Reino Unido, Israel e Singapura, todos eles rela-
cionados com um surto da Nigéria, que decorre desde 2017.

Como é que uma doença infeciosa rara, focalizada durante 50 anos em 
áreas remotas da floresta africana, despertando pouco interesse para a 
comunidade científica e para os media, passou a ser uma ameaça à saúde 
pública à escala global?

Em Maio de 2022 foram diagnosticados os primeiros casos de varíola dos 
macacos em homens que têm sexo com homens, sem qualquer ligação 
com África, em vários países da Europa e em regiões tão distantes como 
a América do Norte e a Austrália e sem qualquer ligação aparente entre 
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si. O conhecimento rápido das características genéticas dos isolados de 
vírus monkeypox, obtidos das lesões destes doentes, permitiu identificar 
a semelhança desta linhagem àquela que circula na África Ocidental, que 
tem características diferentes daquela da África Central, sendo esta mais 
transmissível, mais grave e com maior mortalidade. Todavia, nos isolados 
víricos desta nova epidemia foram encontradas diferenças genéticas em 
relação aos da epidemia que decorre na Nigéria e que poderão estar 
associadas à sua maior transmissibilidade. Desconhece-se em que circuns-
tâncias ocorreu a mutação genética; no entanto, admite-se o cenário de 
vários casos de transmissão interhumana, com uma única origem, devida 
ao contacto físico próximo, em vários grandes encontros de comunidade 
gay e potenciado pelo aumento das viagens internacionais, após um perío-
do longo de confinamento, devido à COVID-19. No entanto, para se en-
tender melhor a evolução de vírus monkeypox, é fundamental a sequencia-
ção do seu genoma no reservatório animal, o qual é, ainda, desconhecido.

Surpreendente é, também, o número de casos nesta epidemia, que ul-
trapassa largamente aquele contabilizado em África, desde a descoberta 
do primeiro doente com varíola dos macacos, em 1970. Tal pode ter a 
sua aclaração no aumento de casos e de surtos na África Ocidental e na 
África Central desde 1980, altura em que foi dado por fim o programa de 
vacinação contra a varíola, o que pode significar, como referido, a perda 
da proteção da imunidade cruzada contra monkeypox, conferida pela imu-
nização contra a varíola.

Para o surto corrente fora de África, para além do fator comum da perda 
da imunidade, dois outros podem explicar a diferença no número de ca-
sos em comparação com o daqueles das regiões endémicas africanas. Em 
primeiro lugar, a nova variante de vírus monkeypox, recentemente identi-
ficada, ser mais transmissível, e em segundo lugar, o estabelecimento de 
cadeias de transmissão em comunidades gay, iniciadas e sustentadas pelos 
grandes encontros de pendor sexual e pelas viagens.

Finalmente, até agora, a maioria dos casos de varíola dos macacos, neste 
surto de 2022, tem em comum o grupo etário dos 20-50 anos e homens 
que têm sexo com homens. Como referido, os casos de varíola dos ma-
cacos em África, ao fim da campanha de vacinação contra a varíola, em 
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1980, não ultrapassaram, numa década (1970-1979), a meia centena. No 
intervalo de tempo decorrido desde aquela data até aos dias de hoje, a 
imunidade cruzada contra monkeypox, conferida pela vacinação contra a 
varíola, tem-se vindo a desvanecer, de que resulta uma população cada 
vez mais suscetível. Em África, nas duas primeiras décadas deste século, 
o número de casos de varíola dos macacos tem aumentado, atingindo 
uma população no grupo etário dos 21-40 anos de idade, semelhante à 
deste surto de 2022, o que reflete a perda da imunidade contra a varíola 
dos macacos, conferida pela imunidade vacinal da varíola, nesta população. 
Quanto a considerar monkeypox no homem uma infeção de transmissão 
sexual, isso requer dados mais robustos. Por um lado, a atividade sexual 
envolve contacto físico muito próximo, a localização das lesões nas re-
giões genital, anal e na mucosa oral, pode indiciar a área da inoculação e, 
por outro lado, a identificação do ADN no líquido seminal não permitem, 
por agora, descartar a transmissão sexual. A atividade sexual entre gays e 
homens que têm sexo com homens é de longe a maior suspeita de trans-
missão de vírus monkeypox.

Para se melhorar o conhecimento deste surto de 2022 de varíola dos 
macacos e dos fatores de risco é necessário um rastreio dos contactos 
rigoroso. Porém, admite-se que o vírus monkeypox tenha sido introduzido 
acidentalmente na comunidade gay e se mantenha aí em circulação, po-
dendo, a partir daqui, passar para a população em geral.

Estes fatores científicos, ambientais e sociais podem explicar a razão por 
que o vírus extravasou das florestas tropicais e agora circula à volta do 
mundo como uma ameaça à saúde global. A varíola dos macacos requer 
uma intervenção delineada no conceito One Health, como doença de ori-
gem zoonótica, alicerçada na remodelação constante dos ecossistemas 
provocada pelo homem, com impacto na saúde humana, animal e ambien-
tal.
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Laboratório Associado TERRA.

A abordagem One Health, ou de “Uma Saúde Só”, refere-se a uma abor-
dagem colaborativa multissectorial e transdisciplinar – atuando aos níveis 
local, regional, nacional e global – que tem como objetivo alcançar os 
melhores resultados em saúde, tendo como base o conhecimento das 
inter-relações entre as pessoas, os animais, as plantas e o ambiente que 
compartilham.

Esta abordagem assenta no conhecimento de que a saúde das pessoas 
está intimamente relacionada com a saúde dos animais e das plantas e 
com o ambiente que partilham.

Não sendo um conceito novo, está cada vez mais a ser retomado devido 
às atuais interações entre pessoas, animais e ambiente.

Existe evidência irrefutável de que as populações humanas estão a crescer 
e a expandir-se por novas áreas geográficas, que avançam sobre áreas 
outrora inabitadas. Consequentemente, cada vez mais pessoas estão em 
contacto próximo, não só com animais domésticos, mas também com 
gado e animais selvagens. Este contacto estreito com os animais pro-
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videncia oportunidades para a transmissão de doenças entre animais e 
humanos. Paralelamente, a movimentação de pessoas e animais aumentou 
significativamente devido às múltiplas viagens e ao comércio internacio-
nal, tendo como consequência a disseminação rápida de doenças à volta 
do globo, ultrapassando fronteiras e continentes.

Finalmente, não podemos alhear-nos das alterações climáticas e da polui-
ção ambiental e ainda dos novos hábitos de exploração da terra, como 
sejam a deflorestação e as práticas agrícolas intensivas, que estão na base 
de disrupções ambientais e ecológicas, potenciadoras de transmissão de 
doenças entre animais e pessoas. Estas alterações têm sido responsáveis 
pela transmissão não só de doenças endémicas conhecidas, mas também 
de doenças zoonóticas novas ou emergentes.

Como é que as novas zoonoses emergem? Na verdade, não surgem do 
acaso, mas antes são a consequência destas dinâmicas alteradas, decor-
rentes do contacto entre humanos e animais, afetando o ecossistema e a 
biodiversidade. Por exemplo, quando se abatem árvores e se expandem 
as práticas de agricultura por áreas denominadas anteriormente de sel-
vagens, uma consequência óbvia, como referimos, é a maior proximidade 
dos animais selvagens tanto em relação ao gado, como aos humanos. Estas 
modificações aumentam o risco da transmissão de doenças, dos animais 
selvagens para o gado e, por fim, destes para os humanos, com conse-
quências por vezes dramáticas. 

A pandemia COVID-19, com as suas trágicas consequências a nível global, 
é também um alerta para estarmos atentos ao que acontece na interface 
entre os humanos e o ambiente. De facto, o vírus que causa a COVID-19, 
o SARS-CoV-2, é um vírus zoonótico, o que quer dizer que pode ser 
transmitido entre pessoas e animais. À medida que vão surgindo mais 
relatos de animais infetados com a COVID-19, torna-se cada vez mais evi-
dente que a abordagem One Health será necessária para enfrentar novas 
ameaças de doenças, que afetem, no futuro, tanto humanos como animais.
A pandemia influenza H1N1, em 2009, e a doença aviária e em humanos 
provocada pelo vírus influenza A/H5N1, são também exemplos recentes 
de novas zoonoses com impacto global significativo, em que a abordagem 
One Health foi determinante. 
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Todas estas situações demonstraram que a abordagem One Health, trans-
disciplinar e multissectorial, recorrendo a especialistas em saúde humana, 
animal e ambiental, foram cruciais para consertar uma resposta adequada 
a nível global.
 
Não podendo controlar o futuro, podemos, com estratégias como a One 
Health, controlar a nossa capacidade de resposta a novas ameaças emer-
gentes, de modo a tentar modelar o futuro.
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Klebsiella pneumoniae, descrita pela primeira vez por Carl Friedlander 
em 1882, é uma bactéria gram-negativo, encapsulada, anaeróbia faculta-
tiva e em forma de bastonete, estando presente em diversos ambientes, 
incluindo solo, água e em aparelhos médicos. Em humanos, estirpes de 
K. pneumoniae colonizam as superfícies das mucosas (incluindo trato gas-
trointestinal e orofaringe), entrando posteriormente para outros tecidos, 
podendo causar infeções severas e invasivas. Esta bactéria apresenta-se 
como um agente patogénico extremamente resiliente e oportunista, com 
uma enorme facilidade em invadir e sobreviver em diversos locais do 
hospedeiro, sendo responsável por várias infeções, incluindo infeções res-
piratórias, urinárias, bacteremia e meningites1.
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Durante as últimas décadas, verificou-se um aumento preocupante na 
aquisição de resistência a diferentes classes de antibióticos por parte de 
estirpes “clássicas” de K. pneumoniae. Como consequência desta resistên-
cia aos diversos antibióticos, infeções tecnicamente mais simples de tratar 
tornaram-se cada vez mais difíceis e infeções mais complexas tornaram-
-se potencialmente mortais devido à falta de opções terapêuticas eficazes. 
Adicionalmente, este aumento exponencial da resistência antimicrobiana 
teve um impacto económico enorme, muito relacionado com o tempo 
prolongado de hospitalização e com os elevados custos no desenvolvi-
mento e pesquisa de novos antibióticos2.    

De facto, e em termos históricos, estirpes clássicas de K. pneumoniae 
causam infeções principalmente em indivíduos imunocomprometidos, 
geralmente hospitalizados, apresentando elevadas taxas de morbilidade 
e mortalidade. Esta facilidade na aquisição de genes de resistência por 
estirpes de K. pneumoniae conduz a um aumento de notoriedade desta 
bactéria nos anos 60 e 70 do século XX e que se estendeu até aos dias 
de hoje3. 

Atualmente, mais de 100 genes de resistência foram identificados em es-
tirpes de K. pneumoniae, podendo algumas destas estirpes conferir resis-
tência a virtualmente todas as classes de antibióticos existentes. Estas 
estirpes apresentam uma enorme facilidade em sobreviver e se propagar 
em diversos hospedeiros, estando neste momento disseminadas por todo 
o mundo, através de inúmeros clones, alguns deles designados clones de 
alto risco, dado o seu enorme impacto em saúde pública a nível mundial3.

Por outro lado, em meados dos anos 80 e 90 do século XX foram iden-
tificadas estirpes de K. pneumoniae designadas de “hipervirulentas” que 
se caracterizavam por serem geralmente suscetíveis aos agentes antimi-
crobianos e causarem infeções em indivíduos jovens e aparentemente 
saudáveis, infeções essas geralmente adquiridas na comunidade. Apesar 
de poderem causar pneumonias e outras complicações à semelhança das 
estirpes clássicas de K. pneumoniae, estas estirpes hipervirulentas pare-
ciam estar mais relacionadas com abcessos hepáticos piogénicos, sendo 
mesmo a causa mais comum desta infeção na Ásia4.    
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Ainda não é completamente consensual o que determina o fenótipo de 
hipervirulência numa estirpe de K. pneumoniae, existindo, no entanto, al-
guns determinantes que parecem estar mais frequentemente presentes 
nestas estirpes quando comparados com estirpes clássicas de K. pneu-
moniae. Entre outros fatores, a elevada produção de sideróforos (agentes 
quelantes de ferro que permitem a sobrevivência e propagação da bac-
téria durante a infeção) e a produção de uma “hipercápsula” (estrutura 
de matriz polissacárida que contribui significativamente para a patogeni-
cidade da bactéria, uma vez que permite à mesma se proteger contra as 
diversas defesas do nosso organismo) parecem ser dos determinantes 
mais importantes1. 

Desde o primeiro reporte em Taiwan na década de 1980, uma dissemi-
nação esporádica de estirpes hipervirulentas de K. pneumoniae tem vindo 
a ser descrita em diversos continentes, incluindo Ásia, Europa e Améri-
ca, embora verifique-se uma disseminação epidémica mais acentuada nos 
países asiáticos4,5. Esta disseminação ocorre essencialmente através de 
grupos clonais específicos, apresentando, por isso, uma menor diversi-
dade clonal quando comparado com estirpes clássicas multirresistentes 
de K. pneumoniae. Ainda assim, e mesmo sendo geralmente sensíveis aos 
antibióticos e tendo uma disseminação mais restrita, estas estirpes hi-
pervirulentas são extremamente relevantes, criando um novo desafio de 
saúde pública, uma vez que apresentam infeções geralmente adquiridas 
na comunidade, das quais cerca de metade destas infeções ocorrem em 
jovens aparentemente saudáveis sem qualquer comorbilidade, com taxas 
de mortalidade que podem chegar até aos 42%4.

Durante muito tempo, os fenótipos de multirresistência e de hipervirulên-
cia em K. pneumoniae pareciam não se sobrepor, uma vez que o fenótipo 
de multirresistência é essencialmente exibido por estirpes clássicas de K. 
pneumoniae, enquanto estirpes hipervirulentas raramente apresentavam 
elevados níveis de resistência6,7. Ainda assim, a convergência de multirre-
sistência e hipervirulência na mesma estirpe é possível e pode ser con-
seguida quer por estirpes hipervirulentas que adquiram diversos genes 
de resistência através de elementos genéticos móveis (plasmídeos) quer 
por estirpes multirresistentes que adquiram plasmídeos que apresentam 
determinantes hipervirulentos. Uma terceira opção é a convergência de 
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genes de virulência e de resistência no mesmo plasmídeo, sendo de todas, 
a opção mais preocupante. Geograficamente, o ponto focal de conver-
gência encontra-se na Ásia, mais especificamente na China, dada a elevada 
prevalência de estirpes multirresistentes e estirpes hipervirulentas nos 
países asiático. Adicionalmente, existem diversos reportes no continente 
europeu e americano, ainda que de forma mais esporádica8.

Estes eventos evolutivos que impulsionam o surgimento de estirpes mul-
tirresistentes e hipervirulentas de K. pneumoniae traduz-se inevitavelmen-
te numa séria ameaça à saúde pública, não existindo atualmente medidas 
terapêuticas eficazes para combater as infeções causadas por estas estir-
pes bacterianas. A sequenciação total do genoma é neste momento dos 
instrumentos mais importantes utilizados pela comunidade cientifica, pos-
sibilitando uma vigilância genómica pormenorizada, particularmente no 
controlo da emergência e disseminação local, regional e mundial destes 
clones de alto risco, permitindo acompanhar a convergência dos determi-
nantes de multirresistência e hipervirulência7.  

De facto, e de um modo geral, a descoberta de determinantes de resis-
tência e virulência em K. pneumoniae abriu diversas vias de investigação 
para caracterizar estes genes e para compreender melhor o seu funcio-
namento. Contudo, existe ainda muito trabalho a ser realizado de forma 
a desenvolver métodos de combate eficazes contra as infeções causadas 
por esta bactéria.  A nível terapêutico, a descoberta de alvos conservados 
importantes tanto em estirpes hipervirulentas como em estirpes clássicas 
de K. pneumoniae seria certamente uma das opções mais atrativas, uma 
vez que permitiria aos clínicos tratarem mais rapidamente infeções, sem 
terem de esperar pelo diagnóstico destas estirpes, permitindo um decrés-
cimo da morbilidade e mortalidade1. 

Adicionalmente, importa aumentar o conhecimento das ligações entre 
as infeções clínicas e os potenciais reservatórios ecológicos deste agente 
patogénico, bem como as interações das estirpes de K. pneumoniae com 
os tecidos dos hospedeiros.  
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O impacto das infeções bacterianas na população mundial é muito signifi-
cativo, sobretudo em países subdesenvolvidos, onde as pobres condições 
de higiene e a dificuldade nos acessos aos cuidados de saúde são os prin-
cipais fatores para as elevadas taxas de mortalidade nestas regiões. Por 
todo o mundo, cerca de 5 milhões de pessoas terão morrido de doenças 
infeciosas em 2019, das quais mais de 1 milhão de mortes terão sido 
causadas por microrganismos multirresistentes. Estima-se que, em 2050, 
esse o número de casos anuais possa subir para 10 milhões, com custos a 
rondar os 100 triliões, devido ao impacto da resistência aos antibióticos1.
Em 2017, a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu as Enterobac-
teriaceaes como um dos grupos mais críticos de bactérias multirresisten-
tes2. As Enterobacteriaceaes são uma família de bactérias Gram-negativas, 

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023 



148

na qual se inserem vários elementos patogénicos, tais como a Klebsiella 
pneumoniae e a Escherichia coli. Estas espécies, em seres humanos, podem 
ser responsáveis por pneumonia, infeções da corrente sanguínea, infeções 
do trato urinário, e meningite, e representam uma ameaça particular em 
hospitais, lares de idosos e em pacientes cujos cuidados requerem dispo-
sitivos como ventiladores e cateteres. 

Desenvolvidos no final da década de 70, os carbapenemos surgem como 
uma classe de antibióticos de último recurso de resposta a infeções hos-
pitalares causadas pelas Enterobacteriaceaes. Nessa altura, praticamente 
todos os isolados pertencentes a esta família demonstravam suscetibili-
dade aos carbapenemos, e a ideia de que seria possível tratar e contro-
lar infeções bacterianas continuava fortemente assente. Cinquenta anos 
depois, múltiplos casos de infeções causadas pelas Enterobacteriaceaes re-
sistentes aos carbapenemos são reportados em todo o mundo. A título 
de exemplo, em 2020, cerca de metade dos países europeus registaram 
percentagens de resistência aos carbapenemos iguais ou superiores a 25% 
para isolados clínicos de K. pneumoniae3. A taxa de mortalidade, nestes 
casos, pode atingir os 50% 4. O cenário em Portugal não é muito melhor, 
tendo a percentagem de casos de K. pneumoniae resistentes aos carbape-
nemos aumentado de 5,2% para 11,6% entre 2016 e 20203.

O aumento exponencial da resistência aos antibióticos deve-se ao uso 
excessivo e não regulado dos mesmos, à falta de descobrimento de novos 
antimicrobianos, mas também à rápida disseminação de genes de resis-
tência entre estirpes bacterianas, tais como as carbapenemases, enzimas 
que hidrolisam os carbapenemos. A disseminação dessas carbapenemases 
realiza-se maioritariamente através de elementos genéticos móveis (ou 
mobiloma) – material genético que tem a capacidade de se movimentar 
entre células ou até mesmo entre diferentes zonas do genoma onde pos-
sa estar inserido.

A transferência horizontal de genes pode ocorrer através de três prin-
cipais mecanismos: conjugação, que envolve o contacto direto entre a 
estirpe dadora e a recetora e transferência do material genético através 
de plasmídeos, transformação, uma modificação genética que resulta da 
introdução, “uptake” e expressão de DNA exógeno, e a transdução, pro-
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cesso no qual DNA é movido entre bactérias através de um vírus - bac-
teriófago. 

Os plasmídeos têm atraído particular atenção por parte da comunidade 
científica, pela sua capacidade de atribuir uma elevada plasticidade fenotí-
pica ao hospedeiro. Nos últimos anos, têm-se multiplicado os relatórios 
de K. pneumoniae resistentes aos carbapenemos que conseguem manter 
múltiplos plasmídeos de resistência quase sem afetar negativamente a 
capacidade replicativa da célula, tornando-se propícias à disseminação e a 
ocorrência de surtos em instituições de saúde. Recentemente, têm tam-
bém sido descritos plasmídeos que contêm determinantes de resistência 
e de virulência. Embora ainda seja pouco evidente a capacidade destes 
plasmídeos em propagar-se e causar surtos hospitalares, acredita-se que 
poderão ser o próximo grande desafio na vigilância epidemiológica mo-
lecular5. 

O estudo destes elementos genéticos móveis na propagação de genes de 
resistência é também de extrema importância na abordagem “One Heal-
th”, que interliga a saúde humana, animal e ambiental como uma só. Está 
comprovado que isolados de Enterobacteriaceae, que contêm genes de 
resistência codificados no seu genoma ou em plasmídeos, têm a capaci-
dade de se mover entre nichos ecológicos, hospedeiros humanos e/ou 
animais. Estirpes multirresistentes podem se mover do ambiente para 
hospedeiros por contato direto ou através do consumo de água/alimen-
tos contaminados; entre hospedeiros humanos e animais por contacto 
direto ou relações tróficas; e dos hospedeiros para o ambiente através 
de efluentes (esgotos). Adicionalmente, certas espécies, como a K. pneu-
moniae, podem dar ou receber plasmídeos a outras bactérias da mesma 
ou de diferentes espécies em qualquer um destes nichos descritos, o que 
significa que espécies presentes no ambiente e que não representavam 
riscos significativos para a saúde pública podem adquirir plasmídeos que 
lhes confere um fenótipo virulento e/ou multirresistente6.

Acredita-se que consciencialização da sociedade para com as doenças 
infeciosas tenha sofrido profundas alterações devido à recente pandemia 
da doença por coronavírus (COVID-19), causada pelo vírus SARS-CoV-2. 
Paralelamente, o aumento da acessibilidade de técnicas de sequenciação 
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total do genoma tem vido a revolucionar as áreas da Microbiologia Mo-
lecular e de Saúde Ambiental, contribuirá para aumentar o conhecimento 
relativo ao papel dos elementos genéticos móveis na disseminação de 
resistência ao nível clínico e ambiental, prevenindo a ocorrência de sur-
tos de bactérias multirresistentes. A identificação dos determinantes de 
resistência em elementos genéticos móveis, aliada ao uso consciente de 
antibióticos permitirá uma contenção na propagação de estirpes multir-
resistentes.
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Os Hospitais, Centros de Saúde, Clínicas e Postos de Saúde são estabele-
cimentos de saúde, cujo principal objetivo é a prestação de cuidados, quer 
seja assistência médica integral, curativa e/ou preventiva1. Estes espaços 
de saúde são locais de frequente acesso por parte de uma sociedade. To-
dos nós, alguma vez na vida, já frequentámos um desses estabelecimentos, 
seja com o intuito de se ir a uma consulta, de se visitar alguém ou de se ir 
para o local de trabalho ou de ensino2. Sempre que entramos pelas suas 
portas ficamos expostos a inúmeros agentes patogénicos, uma vez que 
esses espaços tendem a possuir condições favoráveis para a sua multipli-
cação e disseminação3,4.

Um agente patogénico é caracterizado como um microrganismo que tem 
o potencial de, mesmo em concentrações reduzidas, fazer adoecer um in-
divíduo saudável5. Os principais microrganismos possíveis de se encontrar 
nesses espaços e de desencadear uma resposta imunológica são parasitas, 
fungos, bactérias e vírus6,7. Dando particular atenção às bactérias, consta-
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ta-se que a existência das mesmas, em contexto hospitalar, encontra-se 
bem relatada na literatura científica. Estes microrganismos podem estar 
associados a pessoas, a animais de serviço e a instalações médicas3,6, 8,9. 

O paradigma de que o homem é o único reservatório de bactérias que 
podem vir a ser prejudiciais para a saúde humana encontra-se falacioso. 
As próprias instalações podem conter bactérias patogénicas nas suas su-
perfícies (como por exemplo paredes e chão), nos seus equipamentos, 
dispositivos e instrumentos médicos, bem como nos pontos de água e no 
ar3,4,6-10. Neste contexto, pode-se afirmar que pode ocorrer transferência 
de bactérias patogénicas de um indivíduo, superfície ou objeto para outro 
indivíduo, quer essa pessoa esteja ou não à partida doente3,9. Note-se que 
algumas espécies de bactérias podem sobreviver por dias, meses ou até 
anos3,9. A sobrevivência desses microrganismos encontra-se relacionada 
com diversos fatores, tais como a temperatura, a humidade relativa e a 
superfície onde se localizam4,6,7,9,11.

Tendo em consideração o supracitado, torna-se pertinente identificar as 
bactérias a que o ser humano pode estar exposto e, por sua vez, os 
problemas de saúde que podem advir dessa exposição. Destaca se que 
os problemas de saúde tendem a variar consoante os microrganismos 
patogénicos presentes nos estabelecimentos de saúde6,12. No entanto, 
como estes ambientes estão em constante mudança, é normal que as 
comunidades de microrganismos aí presentes também difiram e mudem 
ao longo do tempo3,11,12.

As bactérias gram-negativas mais frequentes nestes meios são Klebsiella 
pneumoniae e Klebsiella variicola, Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosas e algumas espécies de Enterobacter3,11-13. Já as 
bactérias gram-positivas mais prevalentes são Enterococcus faecium, Strep-
tococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus11-13. Atendendo ao menciona-
do, a exposição e o contacto com bactérias patogénicas podem suscitar 
diversos problemas de saúde, como infeções do trato urinário e respi-
ratório, infeções sanguíneas (septicemia) e infeções de áreas submetidas 
a procedimentos cirúrgicos, o que em alguns casos pode levar à falência 
de órgãos ou até à morte9,11. A título de exemplo, no que concerne ao 
surgimento de infeções do trato urinário, as bactérias mais comuns são 
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Enterobacter spp., enquanto que em relação à sépsis, são Staphylococcus 
spp.12, o que realça a ideia de que os problemas de saúde tendem a variar 
consoante os microrganismos patogénicos presentes nesses ambientes.

A idade, o estilo de vida, a condição física e o historial clínico são alguns 
dos aspetos individuais cruciais na avaliação da suscetibilidade de cada in-
divíduo na aquisição de problemas de saúde9. Assim sendo, crianças e ido-
sos, pessoas com diabetes, com problemas respiratórios ou portadoras 
de outras deficiências imunológicas ou metabólicas tendem a apresentar 
uma maior predisposição na aquisição de doenças oportunistas, assim 
como patologias mais graves10. Para além das características individuais já 
mencionadas, a exposição a procedimentos médicos, bem como a toma 
de antibióticos, podem condicionar o estado de saúde dos pacientes e a 
sua exposição a bactérias patogénicas3,4,9,10. Salienta-se que os problemas 
de saúde podem ser agravados quando as bactérias adquiridas nos esta-
belecimentos de saúde são resistentes a um ou a mais antibióticos.
A resistência a antibióticos é a capacidade de as bactérias se adaptarem 
e combaterem a ação dos antibióticos3,8,13. Mecanicamente, esta capaci-
dade pode ser alcançada de três maneiras: (1) excreção do antibiótico 
para fora da célula através da diminuição da permeabilidade celular ou da 
produção de bombas de efluxo; (2) alteração, bloqueio ou proteção do 
alvo ou do local de ação do antibiótico; e (3) degradação ou modificação 
da molécula de antibiótico através de enzimas [3]. Alguns destes mecanis-
mos encontram-se codificados geneticamente, enquanto outros não [3]. 
Quando as bactérias adquirem resistência a antibióticos, as infeções que 
eram simples de tratar tornam-se difíceis ou até impossíveis de combater, 
o que origina um desafio e uma grande preocupação para a saúde pública 
global3,8,14.

Estudos estimam que, se não for tomada nenhuma ação até ao ano 2050, 
as infeções geradas por bactérias resistentes a antibióticos podem chegar 
a matar mais de 10 milhões de pessoas por ano a nível global8,12. Assim 
sendo, de modo a se evitar tais consequências, há que se estudar e apro-
fundar os conhecimentos sobre a temática.

Ainda que o contacto com bactérias patogénicas seja inevitável, muitas 
vezes pode ser evitado. Uma grande parte desses esforços centram-se: 
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(1) na prevenção, que passa pela educação e pelo treino de profissionais 
de saúde, mas também de quem gere e mantém as instalações; (2) no 
estabelecimento de pontos específicos para o controlo da infeção; e (3) 
na criação de intervenções higiénicas, como a limpeza e a desinfeção, não 
só a nível das pessoas (incluindo o paciente), mas também das superfí-
cies3,4,7-10,14.

Por fim, importa referir que os laboratórios de microbiologia clínica avan-
çados desempenham um papel crucial no apoio à prevenção e controlo 
das infeções em estabelecimentos de saúde. Principalmente porque estes 
laboratórios permitem o estudo da transmissão de microrganismos pa-
togénicos e monitorizam os padrões de resistência a antibióticos, bem 
como os seus mecanismos moleculares de disseminação, o que aumenta 
a capacidade de se analisar cenários de surtos e de se perceber qual a 
melhor forma de agir, seja para um caso atual ou como um guia para fu-
turas intervenções3,8.

Os estabelecimentos de saúde, destacando o papel das unidades hospi-
talares, são fundamentais na nossa sociedade. Porém, a promoção para a 
saúde humana e ambiental, assim como a consciencialização para a pre-
venção e controlo da resistência aos antibióticos podem fazer a diferença, 
já que… 

…para cuidarmos de nós, temos de cuidar primeiro dos nossos estabe-
lecimentos de saúde.
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O aparecimento dos biobancos na investigação em saúde 

Os biobancos são repositórios de amostras biológicas associados a in-
formação clínica e informação pessoal que são, posteriormente, disponi-
bilizadas para o estudo da saúde e da doença. É certo que a expressão 
“biobanco” pode ser aplicada a quase todo o tipo de repositórios de 
recursos biológicos; todavia, esta designação tem vindo a vulgarizar-se 
para repositórios de amostras biológicas humanas a serem utilizadas na 
investigação da fisiologia da doença humana. 

A atividade de recolha de peças anatómicas ou amostras humanas para 
a investigação não é uma atividade totalmente nova. Contudo, os desen-
volvimentos que ocorreram entre o final do século XX e o século XXI 
motivaram descobertas científicas relevantes, como a descoberta e ma-
peamento do genoma humano, concomitante com um considerável de-
senvolvimento tecnológico (incluindo na computação). Este contexto veio 
permitir uma transformação na produção de investigação científica que 
passou a aliar as ciências da vida à estatística de forma mais consistente.
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É também nestas circunstâncias que se começa a insinuar a utilização de 
amostras biológicas humanas na investigação biomédica de forma mais 
regular, incorrendo numa necessidade maior de otimizar as recolhas de 
amostras biológicas e dados associados, no sentido de possibilitar uma 
maior eficiência e rentabilidade, quer dos sistemas de armazenamento, 
quer da utilização das amostras em si mesmas, contribuindo simultanea-
mente para melhorar a qualidade de todo o processo.
 
Neste quadro, começam a estabelecer-se infraestruturas de apoio à inves-
tigação com capacidade de armazenar milhões de amostras e informação, 
com recurso cada vez mais evidente a novas técnicas de armazenamento 
e a melhores tecnologias. Os avanços das tecnologias informáticas vie-
ram ainda possibilitar a recolha de maiores quantidades de dados, fre-
quentemente através de dispositivos móveis, como relógios inteligentes e 
telemóveis, em tempo real. Criaram-se assim, em diversos países, bioban-
cos de grandes dimensões, alguns com o objetivo de recolher amostras 
representativas da população em geral, outros o de recolher amostras 
biológicas associadas a patologias particulares. 

Apesar de a utilização destes recursos biológicos e de o seu armazena-
mento em repositórios não ser uma prática inteiramente nova, o aumen-
to da sua visibilidade – pela sua grande dimensão ou por um aumento do 
número de iniciativas – veio relançar um debate sobre as práticas de in-
vestigação científica e aprofundar a discussão sobre questões éticas, legais 
e sociais na utilização e armazenamento de recursos biológicos humanos 
em pesquisa. Estas interpelações não se circunscreveram apenas ao cam-
po da bioética, mas amplificaram-se para os campos jurídico, económico, 
político, social ou cultural. 

Múltiplos biobancos, múltiplos enquadramentos 

Apesar de, à primeira vista, parecer evidente que estas infraestruturas 
são utilizadas no contexto da saúde para a investigação biomédica, como 
se configuram? Poderão as coleções museológicas de insetos, utilizadas 
ainda hoje no estudo da saúde, ser consideradas um biobanco? A ativi-
dade de armazenar amostras biológicas, informação e a sua organização 
em “coleções” evidencia ainda a aproximação dos novos repositórios aos 
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museus – coleções organizadas de forma a tornar visível uma dada pa-
tologia e que evidenciam, em quem as colhe, traços de colecionador. A 
faceta museológica e a função de conservação do biobanco é também 
evidente pela incorporação de coleções antigas nos novos biobancos.

Convém também debruçarmo-nos sobre as coleções de sementes, ou 
algas, ou fungos disponibilizadas em diferentes tipologias de repositórios, 
bancos ou arquivos – não serão elas também repositórios interessantes e 
necessários aos cientistas no estudo da saúde humana e não humana? De 
facto, a frequente coexistência de material biológico humano e não huma-
no armazenado nestes repositórios faz questionar qual a natureza destas 
entidades e a legislação que deve ser aplicada em tais circunstâncias.

Esta amálgama de possibilidades indicia já as múltiplas lentes com que se 
pode investigar a saúde, e o recurso a recursos biológicos não humanos 
para a investigar. Apesar de a designação biobanco se aplicar maiorita-
riamente aos repositórios que apoiam a investigação na área da saúde 
humana, o conceito de “Uma Saúde” (One Health) (World Health Organi-
zation, 2017), permite-nos reconhecer a utilidade de quase todas estas in-
fraestruturas na produção de conhecimento científico sobre saúde. Nesta 
diversidade reside uma riqueza de recursos informacionais que permitem 
progredir no estudo da saúde humana, mas também não humana e am-
biental.

Os biobancos viabilizam uma promessa de disponibilização de recursos 
para a investigação de forma mais célere, enquanto investem simultanea-
mente em técnicas mais avançadas de preservação destas amostras bio-
lógicas, permitindo a sua preservação por mais tempo e em melhores 
condições. Desta forma espera-se poder vir a desenvolver estudos sobre 
a saúde da população de forma retrospetiva, incluindo estudos de saúde 
ambiental.  Alguns cientistas reconhecem que os biobancos podem ser 
um recurso para a preservação da memória e património biológico de 
um território. Também as amostras e a informação armazenada em bio-
bancos permite a investigação sobre a presença de toxinas ou de outros 
componentes que, de forma mais direta, permitem inferir inclusivamente 
sobre fatores ambientais relativos a um dado momento na história. 
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Os biobancos em Portugal 

Em Portugal, o estabelecimento dos biobancos é difícil de mapear, haven-
do vários projetos de caráter e intuitos diversos. E muitos deles estão 
ainda num estádio inicial. 

Estes biobancos têm foco, maioritariamente, em coleções de amostras 
biológicas específicas associadas a uma determinada doença, ou dedicam-
-se ao armazenamento de amostras de coortes populacionais, estando a 
sua organização indubitavelmente relacionada com o tipo de investigação 
que se realiza no centro de investigação que promove o biobanco. Aqui, 
não se procurou nem criar um biobanco nacional como aconteceu na Es-
tónia, na Dinamarca ou no Reino Unido, nem criar uma rede de biobancos 
como na Finlândia ou em Espanha, somando-se pequenas iniciativas que 
não se encontram verdadeiramente interligadas em rede. 

Durante a pandemia de COVID-19, os biobancos desempenharam em 
Portugal um papel fundamental na recolha e armazenamento de amos-
tras biológicas de qualidade associadas a dados clínicos (Abdulgahni et. 
Al. 2022). Apesar de uma visibilidade considerável nos media, de que be-
neficiaram institutos de investigação e os seus cientistas, o mesmo não 
aconteceu com as infraestruturas altamente diferenciadas que trabalha-
ram para armazenar a “matéria-prima” para a investigação. Esta sua invisi-
bilidade é também motivo de uma certo vazio legal – estas infraestruturas 
carecem ainda de uma regulação dedicada. A ausência de um enquadra-
mento legal e inexistência de uma rede nacional impedem que se atri-
buam papéis e funções específicas, deixando os biobancos num vazio no 
que diz respeito às funções e atribuições.
 
Apesar do longo caminho que têm ainda a percorrer, os biobancos por-
tugueses estão já a dar passos concretos no aprimoramento da recolha 
e armazenamento de amostras biológicas humanas e não humanas. Estas 
práticas cada vez mais sistematizadas e organizadas irão permitir que, a 
longo prazo, os cientistas possam usufruir de um conjunto de recursos 
de grande qualidade técnica e científica no estudo da saúde humana e da 
saúde ambiental. 
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O Microssistema de Balelas et al.

Isabela Sousa

Instituto de Saúde Ambiental da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa  

O aclamado Senhor Doutor José Balelas – ou “Balelas et al.”, o seu estima-
do alter ego – era um cientista dedicado à investigação a sério, qual hard 
science, há mais de duas décadas.

—Digo-lhe Belmiro, já ando nisto há uns aninhos e posso garantir-lhe, 
essas modas de soft sciences são como uma peste sem contenção sanitária 
na academia: multiplicam-se, açambarcam a maioria dos recursos e não 
perdem a oportunidade de fazer de si o centro do mundo. E, na verdade, 
não passam de um parasita que tem de ser erradicado, para o bem da 
Humanidade. Para o bem da Humanidade, oiça bem! – dizia o Balelas et 
al. ao seu recém-estagiário de mestrado, que lhe pedia para fazerem um 
estudo qualitativo com o objetivo de analisarem as preferências florais 
dos indivíduos.
 
—Mas, Doutor Balelas... confesso que já li alguma literatura mais recente 
a questionar se o conceito soft sciences deveria ser abandonado e, atre-
vo-me a dizer, que... – dizia Belmiro, com genuína confusão, quando foi 
interrompido. 

—Literatura mais recente? Como diz? Mas, por acaso, já leu a posição de 
“Balelas et al.” sobre o assunto? Sabe, Belmiro... você está cá há pouco 
tempo, mas deixe-me que lhe dê um conselho para a vida: seja mais hu-

In Santos RR, Santos O,  Abreu A (Eds.) Saúde Ambiental - Caderno de 
Notas Soltas III. Lisboa: AEFML, 2023
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milde. E disponha-se a aprender com quem realmente sabe o que é fazer 
ciência. 

A linha de investigação do Senhor Doutor José Balelas dedicava-se ao es-
tudo da proteína Xa88Vc(1,2,3)BlaBlaBlá no metabolismo dos cloroplas-
tos dos narcisos, mais especificamente, da planta Narcissus obesus – uma 
investigação que iria, com certeza, mudar a vida tal como a conhecemos. 
Claro que, qualquer semelhança entre a planta e o “Balelas et al.”, era pura 
coincidência. Exceto quanto ao que ao “obesus” dizia respeito.  Aí, não 
restavam dúvidas: a culpa era da esposa do Doutor. 

—Ainda não fiz o jantar, não tive tempo! Tens de encomendar alguma 
coisa ou, então, cozinha para ti. – respondeu Felismina quando o Doutor 
Balelas lhe perguntava, ao regressar a casa, onde estava o jantar.

Claro que o Doutor não ia cozinhar para si. E já que a mulher não cum-
pria com a sua função claramente inata, ele via-se obrigado a recorrer, 
frequentemente, a fast food.  

—Custa muito lavares a loiça do teu jantar? Que eu saiba já jantaste há 
duas horas. – Ao ouvir isto, o Doutor Balelas retirou os óculos do rosto, 
pousando-os lentamente em cima da secretária, suspirando e preparan-
do-se para discursar. 

—Devias ser mais grata por tudo o que eu faço por nós, (aliás, pelo mun-
do), sabes perfeitamente que se eu não faço outras atividades menores é 
porque não tenho tempo. E tu tens, eu diria... o dia todo livre. 

—Mas eu não tenho o dia todo livre! Eu passo os dias a...

—E já que tens tanto tempo livre - interrompeu o Doutor Balelas - de-
verias também cuidar mais de ti, percebes? Da aparência, digo. Já não vais 
para nova. É como cuidar de uma planta, temos de a podar, limpar, para 
ela florir, senão murcha. Hei de ler-te um artigo muito interessante sobre 
este tema, de “Balelas et al.”. Talvez não consigas perceber grande parte, 
mas eu não me importo de te explicar.
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O Doutor Balelas estava integrado no Departamento de Histologia Vegetal 
e Ambiente, acumulando funções como coordenador, investigador e as-
sistente convidado. A política do departamento era centrada na promo-
ção de melhores condições ambientais comuns ao reino vegetal e animal 
(entenda-se, na sociedade em geral), com o objetivo último de garantir a 
reprodução floral. Política essa que ele fazia questão de repetir, todos os 
anos, no seu discurso no Congresso Nacional dos Narcisos.

—... A garantia de um ambiente sustentável é responsabilidade de toda a 
sociedade, meus caros. Se queremos que os Narcisos prosperem, precisa-
mos de diminuir, substancialmente a poluição atmosférica! Já se pergunta-
ram o que podem fazer, individualmente, para contribuir para a diminui-
ção deste flagelo? É um exercício extremamente... – discursava o Doutor 
Balelas, com notório vigor, quando foi interrompido por uma assessora 
de comunicação social:

—Doutor Balelas, seria importante partirmos do seu exemplo. Como 
é que o Doutor se desloca? De bicicleta? De transportes públicos? Faz 
reciclagem? Diminuiu o consumo de carnes vermelhas?

—Minha senhora, aquilo que eu faço a título individual não é para aqui 
chamado. Aliás, partir da experiência individual para a generalização do 
comportamento coletivo, é uma falácia! E isto começa, desde logo, pe-
los dados empíricos sobre os narcisos, por exemplo. E informe-se, minha 
senhora. Devia aprender sobre o método socrático antes de considerar, 
sequer, sobrepor a opinião ao conhecimento, nas suas intervenções que, 
tal como as dos seus colegas – provavelmente defeito da classe profissio-
nal – são, na sua maioria, despropositadas. 

O Doutor Balelas era, naturalmente, um progressista - nas suas próprias 
palavras. Organizava a cada quinquénio, no Departamento de Histologia 
Vegetal e Ambiente, a premiação do investigador mais produtivo, tendo de-
cidido, nesse ano, que a data do evento seria no dia 8 de março. 

—Doutor, não sei se já reparou, mas... 8 de março é o Dia Internacional 
das Mulheres! – disse, com incredulidade, o estagiário Belmiro. 
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—Meu caro, não só reparei, como foi premeditado. Sempre me considerei 
um visionário, mas, confesso, que desta vez me surpreendi. – Regozijou-se 
o Doutor Balelas. 

—Ah! Ok, acho que já entendi Doutor. Vanguardista, de facto. Este ano o 
prémio vai ser atribuído a uma mulher, certo? 

—Desculpe? Ó Belmiro, francamente... uma mulher?! Escolhi propositada-
mente essa data para celebrar o homem branco enquanto sobrevivente 
na investigação, reiterar a sua manifesta importância e devolver-lhe o seu 
devido lugar de destaque! Há uns tempos falei-lhe da peste a erradicar 
que eram as “soft sciences”, pois bem, imagine só quem é que se lembrou 
de iniciar essa brincadeira. 

—Tanto quanto sei Doutor... penso que terá sido Norman W. Storer em 
meados dos anos 60. – disse Belmiro, com relutância.

—O Norman? - (risos) - pobre Norman, um eterno apaixonado pela 
sua mulher, Mary P. Hiatt. Essa senhora, Mary, tinha uns lapsos a roçar o 
processo mental de ideia. E, claramente, com as suas pseudo ideações 
“feministas” (absurdas!) conspurcou o discernimento do pobre Norman. 
A partir daí, ele veio com esta teoria de materializar a existência das soft 
sciences... no fundo, queria dar um presente à sua mulherzinha, percebe? 
Do estilo “Querida Mary, agora o que andas para aí a escrever já pode ser 
considerado ciência!”. Como se “The Way Women Write” pudesse, alguma 
vez, ser algo mais do que um parasita num narciso. Por falar em parasitas 
e narcisos, isso daria um belo artigo (juntamente com os últimos dados 
da pesquisa) para você fazer, Belmiro. 

—Uau, não estava nada à espera... obrigado Doutor! O meu primeiro 
artigo enquanto primeiro autor, mal posso esperar! – respondeu Belmiro, 
meio atordoado com o discurso, meio entusiasmado com a expectativa. 

—Disparate, Belmiro. O artigo será de “Balelas et al.” como não poderia 
deixar de ser. 

Acumulando consecutivas premiações de “Investigador mais produtivo” 
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do Departamento de Histologia Vegetal e Ambiente, a Universidade na qual 
o Doutor estava integrado, resolvera, finalmente, noticiá-lo pelo seu feito 
histórico e pela sua investigação a sério. O Departamento de Comunica-
ção agendou com ele uma reunião preparatória da entrevista.

—Doutor Balelas, talvez não possamos avançar com a notícia. É que, 
sabe... ao traçar o seu perfil, o arquivista deparou-se com um grave pro-
blema de auto-citação excessiva. E esta seria uma questão muito difícil de 
contornar se se tornasse pública... – explicou Noah, empaticamente.

—Calúnias!! – exaltara-se o Doutor Balelas – Exijo saber quem é esse 
arquivista! Anos de trabalho árduo, original, inovador, a serem alvo de 
semelhante deboche? O que lhe disse você, caro... cara... afinal de contas, 
Noah, você é homem ou mulher? 

—A minha identidade de género é não binária. Prefiro que me trate pelo 
pronome elu. – respondeu Noah, transtornade. 

—Balelas! 

—Não, elu; balelas é o senhor.

—Não, para você, é Senhor Doutor Balelas! 

—Como queira, é balelas na mesma.  

—Como se atreve? – Incrédulo, o Doutor levantara-se da cadeira, pronto 
a abandonar a sala. – Recuso-me a ser entrevistado por um inimputável. 
Comunique à Direção que eu decidi cancelar a entrevista, tenho os meus 
narcisos à minha espera.
 
Ao regressar à estufa, desvairado e ainda a matutar na queixa que iria 
fazer de Noah, o Doutor Balelas não vira o sinal a indicar a disseminação 
ativa e intensiva de pesticidas. Assim, o Doutor falecera, encostado na es-
tufa em soberba contemplação dos seus estimados narcisos, que, apesar 
de tudo, não se deixaram afetar por balelas.
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Na sua 3.ª edição, o Caderno de Notas Soltas pretende reu-
nir diferentes perspetivas e metodologias, celebrando a sua 
razão de ser e a nobreza da sua génese intimamente ligada 
à realidade dos estudantes. Na verdade, passados três anos 
retomamos uma colaboração firmada desde a primeira hora 
com a Associação de Estudantes da Faculdade de Medicina de 
Lisboa (AEFML), num registo de proximidade da comunidade 
estudantil e dos interesses das gerações futuras.

Duarte Tude Graça
Do Prefácio


