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RESUMO

A globalizacdo e os fluxos migratérios tém sido fatores determinantes na
disseminagdo global da Tuberculose (TB), do Virus da Imunodeficiéncia Humana —
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH-SIDA) e a da coinfec¢do VIH-TB, sendo
Portugal um dos paises da Europa Ocidental com maior prevaléncia tanto da TB quanto
do VIH. Os imigrantes a residirem no pais apresentam uma maior incidéncia de
coinfeccdo VIH-TB quando comparados com ndo-migrantes, além de estarem em maior
risco de contrair a coinfeccéo, o que sugere uma maior vulnerabilidade destas populagdes.

Neste sentido, este estudo analisou a distribui¢do da TB, do VIH e da coinfec¢édo
VIH-TB num grupo de imigrantes seguidos numa ONG da zona metropolitana de Lisboa
e alguns dos determinantes sociocomportamentais associados. Utilizou-se uma
abordagem quantitativa, transversal, descritiva, usando um questionario anénimo e
estruturado. Foram entrevistados, presencialmente, 100 imigrantes por colaboradores da
ONG participantes neste trabalho, devidamente treinados para o efeito.

Verificou-se uma prevaléncia de coinfecgdo de VIH-TB e de VIH de 1,0% (n=1)
e 17,0% (n=17) dos entrevistados, respectivamente. Refira-se que o Unico caso de TB se
tratava de um caso de TB extrapulmonar, ndo tendo sido, assim, identificados casos de
TB pulmonar, embora trés dos imigrantes estudados tivessem relatado terem sido tratados
para a TB no passado. A maioria (52,0%) era do género feminino, seguido do masculino
(39,0%), transexual masculino para feminino (8,0%) e ndo binério (1,0%). A média de
idade apresentada foi de 33,2 anos (dp= 9,4 anos).

A maioria dos imigrantes era originaria dos paises da CPLP (85,0%), 63% dos
quais do Brasil. Dos 100 imigrantes participantes no estudo, 41,4% n&o tinham a situagédo
da migracdo regularizada ou estavam em processo de regularizacdo. Verificou-se que
17,0% se encontravam desempregados e dos que se encontravam empregados (61,0%),
22,2% realizavam trabalho sexual. Até 77,4% dos imigrantes nunca ou as vezes usavam
preservativo durante as relacfes sexuais e 9,7% ja tinham tido relagdes sexuais com
alguém VIH positivo. Além disso, 40,0% afirmaram ter consumido drogas ilicitas, 85,0%
ingeriam bebidas alcoodlicas e 38,0% fumavam tabaco com alguma frequéncia.

Embora a implementacdo de programas de rastreios de TB em meio comunitario
(como j& acontece com o VIH) seja necessaria, 0 método utilizado para rastreio de TB
baseado em sintomatologia sugestiva (FESTA) nos imigrantes estudados mostrou-se
pouco sensivel. Somado a isto, observou-se no decorrer deste estudo que a TB ainda é
uma doenca estigmatizada.

Os resultados apresentados neste estudo contribuem com um conhecimento mais
aprofundado sobre a distribuicdo da TB e do VIH nos imigrantes e seus determinantes
sociocomportamentais, ao passo que, também podem contribuir num possivel ajuste nas
politicas publicas de satde direcionada a popula¢des culturalmente diversas.

Palavras chave: imigrantes; tuberculose; VIH-SIDA, coinfeccdo VIH-TB,
epidemiologia.



ABSTRACT

Globalization and migratory flows have been determining factors in the global
spread of Tuberculosis (TB), Human Immunodeficiency Virus - Acquired
Immunodeficiency Syndrome (HIV-AIDS) and HIV-TB co-infection, and Portugal being
one of the Western European countries with the highest prevalence of TB and HIV.
Immigrants living in the country have a higher incidence of HIV-TB co-infection
compared with non-migrants, and are at greater risk of contracting co-infection, which
suggests a greater vulnerability of these populations.

In this regard, the present study analyzed the distribution of TB, HIV and HIV-
TB co-infection in a group of immigrants followed by an NGO in the Lisbon metropolitan
area as well as some of the associated socio-behavioral determinants. A quantitative,
cross-sectional, descriptive approach was chosen, using an anonymous and structured
questionnaire. A total of 100 immigrants were interviewed in person by NGO employees
who participated in this work, duly trained for this purpose.

There was a prevalence of HIV-TB and HIV co-infection of 1.0% and 17.0% of
respondents, respectively. It should be noted that the only case of TB was an
extrapulmonary case of TB, thus no cases of pulmonary TB were identified, although
three of the immigrants studied reported having been treated for TB in the past. Most
were female (52.0%), followed by male (39.0%), transsexual male to female (8.0%) and
non-binary (1.0%) and had an average age of 33,2 years (sd = 9.4 years).

Most immigrants came from CPLP countries (85.0%), 63% from Brazil. On the
100 immigrants participating in the study, 41.4% did not have a regularized migration
situation or were in the process of regularization. It was found that 17.0% were
unemployed and of those employed (61.0%), 14.0% performed sex work. Up to 77.4%
of immigrants never or rarely used condoms during sex and 9.7% had had sex with
someone who was HIV positive. In addition, 40.0% said they had used illicit drugs, 85.0%
drank alcohol and 38.0% smoked tobacco at some frequency.

Although the implementation of community-based TB screening programs (as is
already the case with HIV) is necessary, the method used for suggestive symptomatology-
based TB screening (FESTA) in the surveyed immigrants proved to have poor sensitivity.
In addition, it was observed during this study that TB is still a stigmatized disease.

The results of the present research contribute to a deeper understanding of the
distribution of TB and HIV in immigrants and their socio-behavioral determinants, while
also contributing to a possible adjustment in public health policies aimed at culturally
diverse populations.

Keywords: immigrants; tuberculosis; HIV-AIDS, HIV-TB co-infection, epidemiology.
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1. INTRODUCAO

1.1. Migracéo

As migracBes humanas sempre existiram nos mais diversos periodos da historia.
Porém, essas deslocagdes internacionais nunca foram tdo dindmicas e intensas quanto na

atualidade.

Globalmente, estimou-se em 258 milhdes o nimero de migrantes internacionais,
em 2017, o que representa um aumento de 69% desde 1990. Contudo, a distribui¢do dos
migrantes ao redor do mundo n3o apresenta um padrdo uniforme: a Asia, com
aproximadamente 80 milhdes, e a Europa, com 70 milhdes, possuiam 60% de todos os
migrantes internacionais em 2017. A América do Norte apresentava o terceiro maior
numero de migrantes internacionais (58 milhdes), sequida de Africa (25 milhdes), da
América Latina e Caribe (10 milhdes) e da Oceania (8 milhdes). Os principais destinos dos
imigrantes tém sido regides desenvolvidas, enquanto que a maioria dos locais de origem

da emigragéo tem sido regides menos avangadas (ONU, 2017).

A mobilidade das popula¢Ges pode configurar diversos tipos dependendo das
circunstancias em que o processo migratorio se processa, podendo ter dimensdo local ou
internacional, estatuto regular ou irregular, e decisdo voluntaria ou forgada (OMS, 2018b).
Os contextos dessa mobilidade, nomeadamente os motivos que levam a migragédo, podem
envolver uma combinacdo de fatores, entre outros, ambientais (ex. catastrofes naturais),
econdmicos (pobreza; discrepancia ou auséncia de recursos; globalizacdo da economia),
politicos e religiosos (guerras, conflitos), e sociais (educacgdo, seguranca, habitacdo digna
e cuidados de saude) (Carballo e Nerukar, 2001, OMS, 2018b). Dada a heterogeneidade e
complexidade dos processos migratorios, é reconhecida a importancia de compreender e
refletir sobre as consequéncias dessa mobilidade quer seja da parte da estrutura politica dos
paises de origem, acolhimento e destino, quer seja para as populacdes locais e migrantes
(Carballo e Nerukar, 2001).

Desde 1985, que o numero de imigrantes nos 28 Estados Membros da Unido
Europeia (UE) tem sido superior ao de emigrantes. Em 2017, um total de 4,4 milhdes de

pessoas imigrou para um dos 28 paises da UE. Destes, 2,4 milhGes eram provenientes de



paises ndo pertencentes & UE. Nesse mesmo ano, 0s paises europeus com maior populacéo
estrangeira residente foram a Alemanha (917,1 mil, sendo que, destes, 391,5 mil eram
cidaddos nédo pertencentes a UE), seguida do Reino Unido (644,2 mil, destes, 320,7 mil de
cidadados vindos de paises fora da UE), Espanha (532,1 mil, destes, sendo que 391,5 mil
nédo pertenciam a UE), Franca (370 mil, destes, 167,5 mil de cidaddos fora da UE) e Itlia
(343,4 mil, destes, 240 mil de cidaddos ndo membros da UE). Fatores como a relativa
prosperidade econdmica e a estabilidade politica da UE parecem exercer um consideravel

efeito de atracdo sobre os imigrantes (Eurostat, 2017).

Analisando o perfil migratério de Portugal, constata-se que, durante varios seculos,
0 pais foi marcado por intensas vagas de emigracdo. Todavia, a partir de 1970 com o fim
do regime ditatorial, a descolonizacdo e a entrada na CEE (Comunidade Econdmica
Europeia), em 1981, a integracdo no mercado comum e o consequente desenvolvimento
econdémico e social, bem como o investimento em infraestruturas, o pais tornou-se mais
atrativo para imigrantes de outros paises, sobretudo para agqueles oriundos da Comunidade
dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP). A partir de 1990, os fluxos de entrada de
cidad&os oriundos de outros paises europeus, como os da Europa do Leste e os da Ex-Unido
das Republicas Socialistas Soviéticas, também tiveram um aumento consideravel. Desta
forma, Portugal que tradicionalmente era considerado um pais de emigracéo, passou a sef,
também, um pais de imigracdo (PEM, 2015).

Em 2018 foram registados, em Portugal, 480.300 cidaddos estrangeiros com
autorizacdo de residéncia, o valor mais elevado desde 1976 (SEF, 2018).

No territério portugués, os imigrantes tendem a se concentrar no litoral em
detrimento do interior, sendo Lisboa a cidade com maior nimero de imigrantes (213.065),
seguida de Faro (77.489) e de Setubal (40.209) (SEF, 2018).

Os principais paises de origem dos imigrantes sdo o Brasil (23,4%) seguido por
Cabo Verde (7,2%), Roménia (6,4%), Ucrania (6,1%), Reino Unido (5,5%), China (5,3%),
Franca (4,1%), Italia (3,9%), Angola (3,8%) e Guiné Bissau (3,4%) (SEF, 2018).

Ao todo, 50,6% dos imigrantes sdo do sexo feminino e 49,4% do sexo masculino.
O mais frequente (81,6%) é terem idade compreendida entre os 25 e os 44 anos, 0 que
realca o predominio de imigrantes em idade ativa. Neste sentido, se por um lado a



imigrac&o representa uma estratégia de valorizacdo e crescimento econdémico, suprimento
demogréfico, enriquecimento cultural e aumento de capital humano para Portugal, por
outro lado o trabalho de acolhimento e de integracdo no &mbito social, laboral e de
igualdade de acesso aos servicos e cuidados de salde ainda sdo desafios a serem
enfrentados pelo pais (PEM, 2015).

No entanto, os dados supracitados relativos quer em relacdo a Portugal quer em
relacdo & UE sdo referentes a cidaddos que se encontram em situacdo regular. Contudo, em
2008, estimou-se que havia 1,9 a 3,8 milhdes de migrantes em situagao irregular! a viverem

na UE, constituindo 7 a 13% da populagdo estrangeira (Triandafyllidou, 2009).

Os individuos néo oriundos de um Estado Membro da UE e que se encontram num
Estado Membro sem visto nem autorizagdo de residéncia enfrentam restricdo dos seus
direitos (CE, 2012). Embora a legislagéo internacional e europeia assegurem os direitos
humanos a todos os individuos, inclusive aos migrantes em situacdo irregular! tanto na area
da justica (quando se trata de reparacdes ou indemnizacgdes), como na area da saude (a
maioria dos paises garantem cuidados de salde urgentes e essenciais e a possibilidade dos
doentes consultarem um médico ou receberem medicamentos necessarios), as
investigacGes apontam para desigualdades sociais e no acesso a cuidados de satde quando
0s migrantes sdo comparados com a populagdo local em varios paises na UE, inclusive
Portugal, e esta desigualdade torna-se superior quando se trata de imigrantes em situacédo
irregular (Deblonde et al., 2015; Tavares et al., 2017).

1.2. Migracao e Saude

A definicdo mais conhecida de salde é a da Organizacdo Mundial da Satde que a
define como saude um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas
a auséncia de afeccgdes e enfermidades (OMS, 2006).

A saude é, também, um direito humano fundamental, e que deve ser assegurado
sem distin¢bes de etnia, religido, ideologia politica ou condigdo socioecondémica para

garantir uma vida de qualidade e para a manutencdo do equilibrio da sociedade. Nesta

! Migracéo irregular refere-se a situagdes de residéncia, ou de transito, usando de meios irregulares ou
ilegais, com documentos invalidos ou falsos (Comissdo Europeia, 2012).



perspectiva, a salde abrange a integridade do organismo e o estado saudével é determinado
pela auséncia de sintomas ou sinais fisioldgicos, psiquicos ou sociais. Adicionalmente, a
salde €, igualmente, um fator determinante na melhoria das condi¢fes de vida ao nivel

laboral, educacional e social (Sousa, 2006).

Como referido, na satde de uma populacao intervém uma multiplicidade de fatores.
O estado de saude de cada individuo depende do seu patrimoénio genético, do ambiente
social, cultural e fisico em que vive e também do desempenho dos servigos de salde
(Carballo e Nerukar, 2001; Dias et al., 2018). Posto isso, o Pacto Internacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, definiu, em 1966, o direito a saide como um direito
humano basico, independente do estatuto legal das pessoas o que implica equidade nos
determinantes de salde, cuidados de salde e de tratamento para as necessidades

equivalentes.

A migracdo é atualmente considerada um dos maiores desafios para a satde global,
tendo em vista a complexidade dos determinantes de saude dos migrantes, a
heterogeneidade da populacdo e a caréncia de informacdes consistentes e investigacdo
aprofundada nesta area (McKay et al., 2003, Suurmond et al., 2011). O impacto dos fluxos
migratorios na saude variam conforme o tipo de migragéo (legal, irregular, voluntaria ou
forcada), as condicbes de vida no pais de origem, como por exemplo, contactos prévios
com agentes infecciosos, bem como as condi¢des do pais de transito e destino, por
exemplo, se ha politicas de acolhimento e integracdo sociocultural e se ha garantia dos
servicos e cuidados de satde (McKay et al., 2003; OMS, 2018b).

A maioria dos paises da Europa asseguram algum tipo de acesso aos servicos e
cuidados de satide aos imigrantes e refugiados?, embora, pelo menos oito ainda n&o tenham
planos para estas populagdes nos sistemas de saide (OMS, 2018b). O fato de paises néo
apresentarem planos para a saude destas populacdes e mesmo aqueles em que 0 acesso a
cuidados de saude sdo garantidos, mas que os imigrantes nao aproveitam regularmente dos

servicos disponiveis, podem contribuir com disparidades quanto a incidéncia de algumas

2 Refugiado ¢ toda a pessoa que, em razéo de fundados temores de perseguicdo devido a sua etnia, religio,
nacionalidade, associacéo a determinado grupo social ou opinido politica, encontra-se fora de seu pais de
origem e que, por causa dos ditos temores, ndo pode ou ndo quer regressar a0 mesmo, ou devido a grave e
generalizada violagdo dos direitos humanos ou desastre natural, é obrigado a deixar seu pais de
nacionalidade para buscar reflgio em outros paises (Agéncia da ONU para Refugiados, 1951).



doencas, como a Tuberculose (TB)® e o Virus da Imunodeficiéncia Humana — Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (VIH-SIDA), quando imigrantes sdo comparados com

populagdes locais (Dias et al., 2008; Tavares et al., 2017 ).

As possiveis razdes por piores indicadores de satde na populagdo migrante podem
estar relacionadas com barreiras linguisticas e culturais que dificultam o acesso aos
servicos de saude, a incorporacdo de comportamentos de risco, como fumar e ingerir
bebidas alcodlicas de maneira frequente, e, muitas vezes, a distancia de fatores protetores,
como a familia, dieta e religido, entre outros, que ajudam na preservacgéo do estado de satde
(Kennedy et al., 2015; Vang et al., 2015).

Contudo, os migrantes nem sempre tendem a apresentar indicadores de satde piores
quando comparados com a populacdo do pais de destino. Tal explica-se pelo facto de a
migracdo ndo ser um risco para a saude, mas sim as condicGes que lhe estdo associadas que
aumentam a vulnerabilidade dos migrantes levando, por vezes, a uma rapida deteoracdo do
estado de salde (McKay et al., 2003; Davies et al., 2010; Gomes et al., 2017; OMS,
2018b). Alguns autores sugerem que 0S migrantes recém-chegados aos paises de
acolhimento reportam melhor o seu estado de saide do que a populacéo de origem, o que
tem sido chamado de “efeito do imigrante saudavel” (Mladovsky, 2007). Todavia, esse
efeito parece ir diminuindo com o passar do tempo, e 0s imigrantes tendem a apresentar
indicadores de saude inferiores aos da sociedade nativa, em funcdo das condicdes de
integracdo que enfrentam no pais hospedeiro — econdmicas, laborais, habitacionais e
sociais (Pfarrwaller e Suris, 2012; Vang et al., 2015).

Estabelecidos nos paises de acolhimento, os imigrantes provenientes de paises em
vias de desenvolvimento sdo apontados como 0s mais vulneraveis por estarem expostos a
condi¢des sociais, econdmicas e fisicas potencialmente negativas para a satide e com riscos
acentuados de contrair doencas infecciosas, nomeadamente a TB e o VIH-SIDA (Tavares
etal., 2017; Abascal et al., 2019).

As investigacdes sobre as percepcdo dos imigrantes quanto aos servicos de saude
nos paises de acolhimento ainda séo incipientes, todavia, algumas evidéncias apontam

experiéncias negativas na utilizacdo desses servigcos seja por dificuldades legais,

3 Neste estudo, o termo Tuberculose (TB) refere-se a forma Tuberculose Pulmonar



linguisticas e/ou culturais (Suurmond et al., 2011). Um estudo realizado com mulheres
brasileiras e africanas residentes em Lisboa, Portugal, revelou percepcfes e experiéncias
negativas no acesso e utilizagdo do Servico Nacional de Saude (SNS), relacionadas a
situacdo legal, questdes econdmicas e discriminacdo por parte dos profissionais de sadde
(Dias et al., 2010). Por outro lado, as dificuldades enfrentadas nos sistemas de salde nao
sdo apenas relatadas pelos imigrantes, como também pelos prestadores de servigco na sadde.
Estes profissionais tém apontado dificuldades com a desorganizacdo estrutural dos
sistemas de saude, onde ndo h4 uma adequacéo as necessidades dos pacientes imigrantes,
alta carga de trabalho e falta de conhecimento sobre o0s agravos da satde destas populactes
(Terraza-Nunes et al., 2011; Papadakaki et al., 2017; Tavares et al., 2019).

Neste sentido, a integracdo positiva dos imigrantes nos servicos de saude tornou-se
uma questdo politica e de satde publica internacional importante, particularmente quando
se trata de doencas infecciosas e transmissiveis como a TB e o VIH-SIDA (Tavares et al.,
2017). De fato, esforcos internacionais foram feitos nas Ultimas décadas na tentativa de
sanar as desigualdades no acesso aos cuidados de salde pela populacdo imigrante,
comecando com a Resolucdo da Assembleia Mundial da Saude de 2008 (OMS, 2008) e a
subsequente Consulta Global sobre a Saude dos Migrantes, em Madrid, em 2010, com o
objetivo de melhorar as politicas publicas e estratégias de satde dos migrantes. Ambas as
acOes priorizaram a equidade no acesso aos cuidados de saide a partir de uma abordagem
multissetorial e com a premissa da satude como um direito humano bésico, sendo que as
primeiras medidas pragmaticas foram concebidas pela OMS e destinadas para doencas

especificas, entre elas a Tuberculose e 0 VIH (OMS, 2010).

Em Portugal, a constituicdo estabelece que todos os cidaddos, incluindo
estrangeiros, tém direito de serem atendidos no SNS. Em principio, todos os meios de saide
existentes devem ser disponibilizados na exata medida das necessidades de cada individuo
e independentemente das suas condi¢Bes econdmicas, sociais e culturais (ACIDI, 2009).
Neste sentido, e de acordo com a legislacdo em vigor, 0s imigrantes que possuem
autorizacdo de residéncia em Portugal tém os mesmos direitos de aceder aos servigos de
saude oficiais e aos medicamentos em condi¢des de igualdade com os cidaddos portugueses
(DGS, 2009).



Entretanto, de acordo com a legislacdo em vigor, os imigrantes que ndo sejam
titulares de autorizacdo de residéncia ou que se encontrem irregulares quanto a situagao
da migracdo tém acesso ao SNS apresentando um documento emitido pela Junta de
Freguesia da sua area de residéncia que certifique que se encontrem a residir em Portugal
h& mais de noventa dias (DGS, 2009).

Em matéria de pagamentos, os imigrantes sem autorizacdo de residéncia somente
estardo isentos de taxas moderadoras nos mesmos termos que a populacdo geral, nas
seguintes situacdes: cuidados de salde urgentes e vitais; doencgas transmissiveis que
representem perigo ou ameaga para a saude publica (TB, VIH-SIDA, por exemplo);
cuidados no ambito da satde materno-infantil e satde reprodutiva, nomeadamente acesso
a consultas de planeamento familiar, interrupcdo voluntdria da gravidez,
acompanhamento e vigilancia da mulher durante a gravidez, parto e puerpério e cuidados
de saude prestados a recém-nascidos; cuidados de saide a menores de 12 anos que
residam em Portugal; vacinagédo, conforme o Programa Nacional de VVacinagdo em vigor;
situacdes de reagrupamento familiar, quando alguém do seu agregado familiar efectua
descontos para a Seguranga Social devidamente comprovados; e cidaddos em situagéo de
exclusdo social ou em situacdo de caréncia econémica comprovada pelos Servigos da
Seguranca Social (DGS, 2009).

1.3. Tuberculose

1.3.1. Aspectos epidemiologicos

A Tuberculose (TB) é uma das doencas mais antigas da humanidade, mas que
continua sendo a principal causa de morte por um Unico agente infeccioso em todo o
mundo, superando o VIH/SIDA (OMS, 2018a).

Em 2017, aproximadamente 10 milhdes de pessoas adoeceram por TB e 1,3 milhdo
morreu em decorréncia da doenca, sendo que, destas, 300.000 mortes foram atribuidas a
pessoas VIH positivas. Além disso, a OMS estima que um ter¢o dos novos casos (em torno
de 3 milhdes) ndo foram detectados pelos sistemas de salde, e que muitos ndo estejam a

receber tratamento adequado. Embora a incidéncia global da TB tenha diminuido 2% em



todo 0 mundo entre os anos de 2000 e 2017, é necessaria uma diminuicéo de 4% a 5% na
incidéncia e que a proporcdo de pessoas que morrem por TB diminua 10% para atingir as

metas preconizadas pela Estratégia mundial para o fim da TB até 2020 (OMS, 2018a).

Em 2017, enquanto o maior peso da infecgdo se concentrada nas regides da Africa
e da Asia (correspondendo a 62% e 25% de todos 0S NOVOs casos, respectivamente), na
regido europeia, a taxa de incidéncia da TB era de 30/100.000 habitantes, representando
6% dos casos globais (OMS, 2018a).

No mesmo ano, 87% dos novos casos de TB ocorreram nos 30 paises com alta carga
de TB, sendo que oito desses paises responderam por dois tercos dos novos casos de TB
(india, China, Indonésia, Filipinas, Paquistdo, Nigéria, Bangladesh e Africa do Sul) (OMS,
2018a). Entretanto, na Europa, 0 nimero de casos de TB tem estabilizado ou até diminuido
nas populagdes de paises de alta renda, enquanto que nas popula¢des migrantes 0 nimero
de casos de TB veio a aumentar ou diminuir de maneira mais lenta, inclusive os casos de
TB resistente (Pareek et al., 2016; Abascal et al., 2019). Neste sentido, 0s migrantes
correspondem a 40 a 60% dos casos de TB nos paises de alta renda, pensando-se que as
razBes para a alta incidéncia nestas populagdes possam estar relacionadas com reativagdes
no pais de acolhimento de infec¢bes adquiridas no pais de origem, transmissao recente apos
a chegada ao pais destino ou associadas as mas condicdes de vida no pais destino, ao baixo
nivel socioecondmico e o0 acesso limitado aos cuidados de salde (Tavares et al., 2017;
Abascal et al., 2019).

Em Portugal, foram notificados 1703 casos de TB, no ano de 2018, mantendo-se
uma tendéncia decrescente de 5,2% casos ao ano. Estes dados provisérios equivalem uma
taxa de notificacdo de 16,6 casos por 100 mil habitantes, em que 57,3% destas notificacbes
estdo concentrados nos distritos de Lisboa e do Porto. A idade mediana dos doentes foi de
49 anos, tendo sido notificados 34 casos de TB em criangas com média de idade de 6 anos.
No mesmo ano de 2018, o tempo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico foi, em média,
de 80 dias. Esta demora tem aumentado na ultima década, o que poderéa estar relacionado
com o baixo indice de suspeicdo de TB por parte dos profissionais e da prépria populacéo
a medida que diminuiem-se os casos na comunidade (DGS, 2018a).



Em Portugal, e a semelhanca do que acontece noutros paises, o0 nimero de infeccdes
aumentou em individuos nascidos no exterior, correspondendo a 19% do total de casos de
TB em 2017, enquanto que em 2014 foi de 15,9% (DGS, 2018a).

Entre as principais raz0es para a infecgéo e para o agravamento da TB na populagéo
imigrante em Portugal incluem-se o isolamento social, a mobilidade frequente entre o pais
de origem e o de acolhimento que dificulta a adeséo ao tratamento, a escassez de recursos
socioecondmicos, conhecimentos limitados sobre a doenca, as burocracias nos servicos de
salde e obstaculos na protecdo social, principalmente nos migrantes em situacdo de
migracao irregular (Tavares et al., 2019). Adicionalmente, estudos realizados sobre as
experiéncias dos imigrantes no acesso e utilizacao dos servicos de saude, inclusive os que
se encontram em situagdes de risco para a TB, revelam que estas populagdes tém
enfrentado dificuldades no acesso aos cuidados de saude em Portugal, quando em termos

legais estas dificuldades sdo inexistentes (Dias et al., 2011; Linhas et al., 2019).

Por outro lado, os prestadores de cuidados também enfrentam obstaculos no que diz
respeito as populacdes imigrantes em Portugal. Segundo Tavares e colaboradores (2019),
muitos profissionais da saude relatam possuir conhecimentos, competéncias e treinamento
limitados sobre o contexto social e de sadde dos pacientes imigrantes, juntamente com altas
cargas de trabalho e conciliacdo dos cuidados da TB com outras tarefas de rotina. Além
disso, 0 mesmo estudo constatou que mais de um terco dos profissionais da saude
consideraram que o0s imigrantes chegam aos servicos de salde com estagio intermediario
ou avancado de TB. O desconhecimento dos imigrantes sobre esta doenca e seus sintomas
foi o principal fator para o agravamento da doenca como, por exemplo, a associacdo da
tosse e do cansaco com o habito de fumar ou com o estilo de vida (Tavares et al., 2019).

Algumas das agbes de saude publica que podem mitigar o impacto da TB nas
populacdes sdo: o desenvolvimento de novos meios de diagnostico; esquemas terapéuticos
mais eficazes para combater a TB e os casos de TB resistente a medicamentos; busca mais
ativa de casos em regides de elevada incidéncia (pois, esperar que um individuo portador
de TB assintomatico desenvolva a doenca ativa para procurar atendimento ndo tem sido
suficiente para reduzir a transmissdo e incidéncia de forma acentuada); a integracdo de
setores de cuidados para a TB com os setores de cuidados ao VIH/SIDA; ajustes nas

politicas de salde para os imigrantes com menos obstaculos administrativos e com



profissionais da salde sensiveis e treinados para lidar com populagdes culturalmente
diversas (Terraza-Nunes et al., 2011; OMS, 2018a; Tavares et al., 2019).

1.3.2. Aspectos clinicos

O agente etiolégico da TB, Mycobacterium tuberculosis, foi identificado em 1882
pelo cientista alemdo Robert Koch (Kassin e Ray, 2004). M. tuberculosis é um agente
patogénico intracelular aer6bio pertencente a familia Mycobacteriaceae e ao género
Mycobacterium (este com mais de 150 espécies diferentes, entre os quais alguns agentes
patogénicos em humanos) que apresenta forma de bastonete. A sua parede celular € espessa
e bastante hidrofébica, constituida por grande quantidade de lipideos (60% da parede),
incluindo &cidos micélicos, o que torna as células impermedveis a variados agentes. Sao 0s
acidos micolicos que se ligam aos corantes fucsina ou auramina O, resistindo a
descoloracdo por solucbes alcool-4cido, sendo entdo designados de BAAR (Bacilos
Alcool-Acido Resistentes) (Kassin e Ray, 2004).

O bacilo comumente infecta os pulmdes, mas pode atingir qualquer 6rgdo do corpo,
nomeadamente 0s 0Ss0s, rins, coracdo e meninges, dando origem a TB extrapulmonar. A
TB pulmonar € a mais frequente e a mais importante do ponto de vista da saude publica,
pois é a forma bacilifera, responsavel pela manutencdo da cadeia de transmisséo da doenca
(DGS, 2018b). O bacilo ndo é encontrado livre na natureza, sendo transmitido por via aérea,
por meio da tosse, espirro ou fala. Para que ocorra infeccdo, o individuo precisa apenas de
inalar alguns desses bacilos, porém, muitos podem nédo desenvolver a doenca, eliminando
0 bacilo ou evoluindo para TB latente (DGS, 2018b; OMS, 2018a).

Pessoas com sistemas imunoldgicos comprometidos, como as que vivem com VIH,
e com doengas cronicas, nomeadamente diabetes, doenca neoplasica ou doen¢a pulmonar
obstrutiva crbnica, tém um risco superior de adoecer por TB. Fatores
sociocomportamentais também aumentam o risco de infecgdo pela micobactéria como o
habito de fumar, ingestdo frequente de bebidas alcoodlicas, desnutricdo ou residéncia em
ambientes insalubres e sem ventilagdo. Dos individuos infectados com M. tuberculosis,
apenas cerca de 10% progridem para a doenca ativa durante a vida. Os sintomas mais

comuns da TB ativa sdo a tosse com expectoracdo e sangue, por vezes, com dores do peito,
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emagrecimento, falta de ar, cansago acentuado, tosse h& mais de trés semanas, febre com

predominio ao fim do dia e suores noturnos (Bloom et al., 2017; OMS, 2018a).

1.3.3. Diagnaéstico

No que se refere a TB latente, o diafndstico pode ser realizado através do Teste da
Tuberculina e o0 Doseamento do Interferdo-gama (IGRA), que identificam uma resposta
imunoldgica adaptativa de memoria contra antigénios de M. tuberculosis. Entretanto, cada
um destes testes apresentam suas limitagdes, ndo permitindo diferenciar entre uma
tuberculose ativa de uma latente, no entanto o IGRA demonstrou ser um teste mais
especifico e seletivo na detecdo de TB-latente em populac6es vacinadas com BCG.

Na TB ativa, 0 método mais comum para detectar a micobactéria é a baciloscopia
ou teste de expectoracdo, que apresenta sensibilidade variavel (com um resultado positivo
entre 5.000-10.000 BAARS), principalmente em pacientes coinfectados com o VIH
(Duarte, 2009).

A cultura convencional para o isolamento de M. tuberculosis possui uma
especificidade superior a 98%, podendo detectar positivamente M. tuberculosis em apenas
10-100 bacilos vidveis/ml na amostra. Todavia, 0 tempo estimado para que as culturas
produzam resultados positivos é de duas a quatro semanas no caso de culturas liquidas, e
até oito semanas em culturas solidas. Além disso, o tempo que medeia entre inicio da
doenca e a realizacdo do diagndstico e inicio do tratamento é, muitas vezes, prolongado, e
tais atrasos contribuem para a transmissdo da micobactéria, para uma terapia
antituberculose potencialmente inadequada e para o surgimento da resisténcia aos farmacos
(Machado et al., 2019).

Por estas razdes, sdo necessarios métodos de diagndsticos rapidos, eficazes e
acessiveis para a identificacdo atempada de M. tuberculosis e para a determinacéo do perfil
de susceptibilidade aos antibidticos da estirpe infectante (Bloom et al., 2017; Machado et
al., 2019). Os métodos moleculares oferecem maior sensibilidade e especificidade,
deteccdo precoce e capacidade de identificar infecgdes mistas, embora sejam mais caros, 0

que dificulta os seus estabelecimentos em sistemas de satde com recursos limitados (OMS,
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2018a). Alem dos métodos moleculares, sdo necessarios os testes de susceptibilidade aos
antibioticos, bem como a quantificacdo da suscetibilidade de uma determinada estirpe face

a antibidticos individuais (Machado et al., 2019).

Para além de detectar a presenca do DNA de M. tuberculosis, os métodos
moleculares podem identificar mutacdes genéticas que levam a TB multiresistente
(resistente aos dois principais farmacos de primeira linha: isoniazida e rifampicina) ou
extensivamente multiresistente (TB multirresistente que apresenta resisténcia adicional aos
farmacos de segunda linha, como quinolonas e a pelo menos um dos injectaveis) (OMS,
2018a). Os métodos moleculares de tipificacdo podem esclarecer sobre a estrutura
populacional das estirpes de M. tuberculosis, possibilitando um levantamento da
distribuicdo geografica das diferentes linhagens, e relacionando estirpes bacterianas e
doentes com a elucidacéo se a origem da infeccdo foi local ou importada de algum pais

estrangeiro (Perdigéo et al. 2014).

1.3.4. Tratamento

A identificacdo precoce, rapida e precisa do M. tuberculosis e a determinacédo da
susceptibilidade aos medicamentos s@o essenciais para o tratamento da TB. No entanto, o
fato do tratamento da TB envolver multiplos medicamentos por muitos meses torna-se
desafiador para 0s pacientes e para os sistemas de saude (OMS, 2018a). O
acompanhamento do paciente por profissionais de saude €é essencial para a adesdo ao
tratamento, para evitar a transmisséo da doenca e para que ndo ocorram casos de resisténcia
aos medicamentos, exigindo regimes de tratamento ainda mais longos, com medicamentos

mais caros e dificeis de tolerar (Bloom et al., 2017).

Medicamentos anti-TB tém sido usados ha décadas e estirpes resistentes a um ou
mais medicamentos j& foram relatadas em todos os paises pesquisados, tornando a TB-
resistente uma emergéncia global (OMS, 2018a). A resisténcia surge quando
medicamentos anti-TB s&o administrados inadequadamente, seja por meio da prescri¢ao
incorreta dos profissionais de salde, por medicamentos de baixa qualidade ou pela
interrupcdo prematura do tratamento por parte dos pacientes. A nivel global, a melhor

estimativa € que, em 2017, mais de meio milhdo de pessoas desenvolveram TB resistente
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a rifampicina (RR-TB) e, destas, 82% apresentaram TB multiresistente (MDR-TB). Entre
0s casos de MDR-TB, no mesmo ano de 2017, estimou-se que 8,5% apresentaram TB
extensivamente resistente a medicamentos (XDR-TB), a forma mais grave da doenca,

guando os pacientes ja ndo respondem aos medicamentos de segunda linha (OMS, 2018a).

1.4. Coinfeccédo da Tuberculose e do VIH

A TB associada ao VIH é um dos maiores énus da saude publica global. O fator de
risco mais conhecido para o desenvolvimento de TB ativa é a infeccéo pelo VIH, tanto por
reativacdo de infeccdo latente por Mycobacterium tuberculosis como por reinfeccéo
(Pawlowski et al. 2012). Globalmente, pessoas seropositivas para 0 VIH tém um risco 20
vezes superior de adoecer por TB do que pessoas ndo seropositivas e a associacao entre as
duas doencas tem influenciado na histdria natural e na patogénese uma da outra, resultando

em altas taxas de morbidade e mortalidade (Tavares et al., 2017; OMS, 2018a).

Se por um lado a TB € uma infeccdo oportunista que provoca a exacerbacédo da
carga viral e diminuicdo da contagem dos linfocitos CD4 em individuos seropositivos, por
outro lado o VIH aumenta o risco de progressdo da TB e pode alterar sua patogénese,
levando um resultado negativo da baciloscopia, alteracGes na radiografia de térax atipicas
e manifestagOes extrapulmonares — podendo, assim, escapar dos procedimentos de
diagndstico de rotina (Montales et al., 2015). Neste sentido, a sinergia entre a TB e 0 VIH
e o efeito repressivo sobre o sistema imune, as interagdes medicamentosas e toxicidades
cumulativas de drogas sobrepostas e a TB resistente as multiplas drogas sdo desafios

enfrentados pelos pacientes para o tratamento da coinfecgdo (Montales et al., 2015).

Em 2017, estimou-se que 920 mil pessoas que viviam com o VIH adoeceram por
TB, e destas, cerca de 300 mil morreram em decorréncia da coinfeccdo (OMS, 2018a).
Embora grande parte do 6nus da coinfeccdo esteja concentrado em Africa, onde a carga da
TB associada ao VIH ¢é mais alta, a globalizacdo e os fluxos migratdrios tém sido fatores
determinantes na disseminacgéo global da coinfeccdo VIH-TB (Montales et al., 2015; Belay
etal., 2015; OMS, 2018b). Entretanto, estudos mostram que as populagdes migrantes estéo
em maior risco de contrair VIH e/ou TB do que a populacdo geral (Giehl et al., 2011;
Tavares et al., 2017).
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Nos paises da Unido Europeia (UE), tem sido reportado um aumento na incidéncia
da coinfecgdo VIH-TB relacionado com os fendmenos migratorios (Montales et al., 2015;
Tavares et al., 2017). Os estudos realizados até 0 momento sugerem que 0s imigrantes,
quando comparados com a populacdo local, aléem de apresentarem uma maior incidéncia
de coinfeccdo VIH-TB, também apresentam um risco maior de se coinfectar, o que sugere
uma maior vulnerabilidade desta populacdo (Giehl et al., 2011; Tavares et al., 2017).
Vulnerabilidade esta que pode estar presente ja no pais de origem, através de contatos
prévios com agentes infecciosos (fase pré-migracdo), durante a viagem (fase migratéria) e
nas condi¢des de vida no pais de destino (fase pds-migratoria) (Carballo e Nerukar, 2001).
As adversidades enfrentadas no pais de destino, como recursos socioeconémicos limitados,
habitacbes em ambientes degradados e insalubres, condicGes laborais precarias,
desnutricdo, afastamento das relacdes familiares, uso de substancias induzidas e
dificuldades no acesso aos cuidados de saude — principalmente nos casos de imigrantes
indocumentados — potencializam a exposi¢ao a riscos para doencas infecciosas, como a TB
e 0 VIH (Vang et al., 2015; Tavares et al., 2019).

Apesar da relevancia da coinfeccdo VIH-TB e do advento da migracdo, 0s
conhecimentos acerca do impacto dessas doencas em prevaléncia, incidéncia e
mortalidade, assim como o perfil de satde dos imigrantes e fatores de risco associados a
coinfecgdo séo escassos no continente europeu (Karo et al., 2016). Pois, mesmo 0s paises
que tém alguma cobertura dos cuidados basicos de salde para os imigrantes, 0 que tem
frequentemente sido observado é que os imigrantes ndo beneficiam-se de todos os servicos
disponiveis e ndo estdo efetivamente abrangidos pelos sistemas de salde nas areas da
promocgdo da saude, prevencdo e tratamento de doengas, nomeadamente, as doencas
infeciosas e transmissiveis (Dias et al., 2008; CEPCD, 2018).

No ano de 2015, das 1513 pessoas diagnosticadas com TB em Portugal, 214
estavam infectadas com o VIH, o que representa uma taxa de 14,5% de coinfeccdo
(CEPCD, 2018). De acordo com o Centro Europeu de Prevencdo e Controle de Doencas
(CEPCD), esta taxa de incidéncia de coinfeccdo VIH-TB observada no pais é trés vezes
superior & média observada em 19 paises da UE (CEPCD, 2018). Estudos anteriores
realizados em Portugal, relataram que as areas com condic¢des de vida precarias e com

maior densidade de imigrantes apresentaram um risco mais elevado de infecdo por TB e de
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alta prevaléncia de VIH-SIDA (Santana e Nogueira, 2005; Williamson et al., 2009;
Couceiro et al., 2011).

No contexto dos cuidados de salde, os imigrantes a viverem em Portugal tém
relatado barreiras no acesso a estes servicos — onde legalmente essas barreiras séo
inexistentes no pais — o que agrava ainda mais o diagndstico, tratamento e progndstico tanto
do VIH e da TB como também de outras doengas (Linhas et al., 2019). E valido ressaltar
que Portugal apresenta um corpo de conhecimento cada vez mais sélido para 0 VIH na
populacdo imigrante, entretanto, na area da TB e da coinfeccdo VIH-TB as informacdes
ainda sdo limitadas nessa populacdo. Neste sentido, € de manifesto interesse um
conhecimento mais aprofundado sobre o perfil de saude dos imigrantes, possibilitando,
desta forma, uma abordagem direcionada aos determinantes desse perfil. Estas informacoes
epidemiologicas poderdo contribuir no ajuste de politicas de saude direcionadas para estas

populacgdes.

Sendo assim, é necessario aumentar os esforcos para combater as desigualdades e
promover uma maior integracdo dos imigrantes nos paises de acolhimento quer seja na
interacdo social, quer seja no ambito da satde. Na area da coinfeccdo VIH-TB, muitos
paises avancaram de maneira significativa no combate a coinfeccdo, mas muitas metas
globais ainda ndo foram alcancadas, principalmente, nas populacdes imigrantes (Beley et
al., 2015).

O presente estudo tem como finalidade permitir a caracterizagdo epidemioldgica da
coinfeccdo por VIH/ TB assim como a infecgéo por VIH ou por TB em imigrantes seguidos
numa ONG da area metropolitana de Lisboa, Portugal. Esta caracterizagdo permitira
compreender a prevaléncia da coinfeccdo por VIH-TB, da TB e da infec¢do por VIH nesta

populacédo e alguns dos determinantes sociocomportamentais que lhes estdo associados.
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1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivos gerais

» Analisar a distribuicdo da TB, do VIH e do VIH-TB em imigrantes seguidos huma
ONG da regido metropolitana de Lisboa e alguns dos determinantes

sociocomportamentais associados.

1.5.2. Objetivos especificos

= Descrever as caracteristicas demogréficas, socioecondémicas e clinicas relacionadas
com o VIH e com a TB e 0s comportamentos e praticas dos imigrantes.

= Calcular a prevaléncia de infeccdo por VIH, TB e coinfeccdo VIH-TB nos
imigrantes estudados.

= Comparar a distribuicdo das caracteristicas demograficas e socioecondmicas, das
caracteristicas clinicas relacionadas com a TB e comportamentos e praticas dos
imigrantes com e sem tuberculose.

= Comparar a distribuicdo das caracteristicas demograficas e socioecondmicas, das
caracteristicas clinicas relacionadas com o VIH e comportamentos e praticas dos

imigrantes seropositivos e seronegativos.
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2. MATERIAIS E METODOS

Este estudo integrou um projeto de investigacdo mais abrangente que tinha outros
objetivos, como o de criar uma estrutura de colheita e analise de dados epidemiologicos e
moleculares da infeccdo por TB efou por VIH na populacdo imigrante da area
metropolitana de Lisboa para, assim, construir um cenario evolutivo destas patologias ao

longo do tempo.

O presente estudo teve como base o protocolo deste projeto mais alargado (ver
anexo 1), com o principal objetivo de analisar a distribuicdo da TB, do VIH e do VIH-TB
na populacdo imigrante da regido metropolitana de Lisboa e alguns dos determinantes
sociocomportamentais associados. Desta forma, os resultados do presente estudo poderao

servir de base ao desenho deste estudo mais abrangente.

2.1. Desenho do estudo

Estudo quantitativo, transversal e descritivo (Porta et al., 2008).

2.2. Populagéo e amostra

2.2.1. Populacéo

A populacdo (Porta et al., 2008) do estudo foi composta por imigrantes que

utilizam as Organizacdes Ndo Governamentais da zona metropolitana de Lisboa.

Neste estudo, considerou-se imigrante todo o individuo com nacionalidade néo
portuguesa ou com dupla nacionalidade que recorreu as ONGs que trabalham com

imigrantes na zona metropolitana de Lisboa.

2.2.2. Amostra
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Amostra propositada com inclusdo sequencial (Daniel, 2012) de todos os
imigrantes que, na data de colheita de dados, recorreram as ONGs, independentemente
do motivo, que aceitaram participar no estudo e que cumpriram os seguintes critérios de

inclusdo no estudo:

1. Identificado como imigrante pela ONG
2. Utilizador da ONG
3. Maior de 18 anos

No caso deste estudo, foram incluidos 100 imigrantes.

2.3. Colheita de dados

Neste estudo foram colhidos dados demograficos e socioecondmicos, dados sobre
comportamentos e praticas relacionadas com a infec¢do por VIH, TB ou a coinfeccao
VIH/TB, tendo sido realizado o teste rapido para o VIH e colheita de expectoragdo para
a TB.

Os dados demograficos, socioecondmicos, comportamentos, praticas e dados
clinicos foram colhidos através da aplicacdo de um questionario anénimo (ver anexo 2),
de perguntas de resposta fechada e por entrevista presencial ao imigrante. A entrevista foi
realizada pelo colaborador da ONG devidamente treinado para o efeito. O questionario
foi composto por 4 modulos: caracterizacdo sociodemogréfica, comportamentos e

praticas, infec¢do por VIH e aspectos relacionados com a TB:

" Caracterizacdo sociodemografica

Este modulo incluiu questBes acerca de idade, sexo, caracterizacdo da situagédo
imigrante, situacdo profissional, escolaridade, rendimento mensal, caracterizacdo da
residéncia, agregado familiar, peso, altura e co-morbidades.
" Comportamentos e praticas

Este modulo incidiu sobre factores comportamentais que se sabem estar
associados quer ao VIH quer a TB, nomeadamente, consumo de bebidas alcodlicas,
consumo de tabaco, consumo de outras substancias e préaticas sexuais.

" Infeccéo por VIH
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Este modulo incidiu sobre realizacdo anterior ou ndo de teste rapido e
conhecimento do estatuto seroldgico. Os participantes no estudo que desconheciam o seu
estatuto seroldgico para o VIH ou que tenham realizado, anteriormente, o teste de VIH
com resultado negativo foram convidados a realizar o teste rapido de VIH. Na realizacéo
do teste rapido foram observados os procedimentos previamente estabelecidos pela ONG.
. Aspectos relacionados com a TB

Este modulo incluiu questdes acerca de sintomas comuns de TB, historia anterior

de TB, historia de TB entre contactos e tratamento para TB.

2.4. Implementacéao do estudo

2.4.1. Estabeleciomento ou reforcgo de parcerias com ONGs

Das ONGs com as quais ja existia historial de trabalho, selecionou-se 0 Grupo
Portugués de Ativistas em Tratamentos de VIH/ SIDA — Pedro Santos (GAT) para a
conducdo do estudo. Esta escolha baseou-se na estreita ligacdo existente entre
investigadores da equipa e a ONG.

Apds discutir o estudo e a sua implementagdo com o GAT, foi feito treino aos
colaboradores diretamente envolvidos na aplicacdo do questionario, assim como no que

diz respeito a aspectos especificos das doencas em estudo.

N&o foi feito qualquer tipo de treino sobre aconselhamento para o VIH ou
realizacdo do teste rapido de VIH, uma vez que apenas as ONGs que ja realizam estes

servicos foram elegiveis como parceiras do estudo.

2.4.2. Treino de colaboradores para o trabalho de campo

O treino dos colaboradores envolvidos na colheita de dados foi fundamental para
garantir a uniformizacdo de abordagens e procedimentos. Foi, também, acertado o
periodo de colheita de dados tendo em vista garantir o recrutamento de pelo menos 100

imigrantes para o estudo.

Todos os imigrantes que se apresentaram na ONG nos dias do estudo e que eram

maiores de 18 anos foram convidados a participar no estudo.
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O convite a participacdo no estudo foi feito em local privado, com ambiente calmo
e tranquilo (por exemplo, gabinete de atendimento), longe de outros utentes da ONG. Foi
lida a informacdo contida na folha de rosto do consentimento informado. Quando

necessario, a linguagem foi adaptada ao utente de modo a que este a compreendesse.

O imigrante foi informado que podia optar por ndo participar no estudo, sem
prejuizo da sua relacdo com a ONG ou satisfagdo do motivo de procura dos cuidados da
mesma. O imigrante tomou conhecimento que podia responder apenas ao questionario,
ndo realizando o teste rapido de VIH ou a colheita de expectoracdo, ou realizar quer o

teste quer a colheita de expectoracdo sem responder ao questionario.

O imigrante que aceitou participar no estudo assinalou na folha de consentimento
informado em que modalidade o quis fazer. Foi solicitado ao imigrante que assinasse 0
consentimento informado, tendo ficado uma das cOpias para o participante e outra para a
ONG. Apoés a assinatura do consentimento informado, foi atribuido um codigo a cada

participante.

Na aplicagdo do questionario (Anexo Il), as perguntas foram lidas ao participante
e, caso necessario, explicado o contetido das mesmas (ou alguma palavra que o imigrante
ndo compreendesse). Uma vez que se tratou de um estudo piloto, foi solicitado ao
entrevistador que anotasse as davidas ou erros que foram detectados durante a aplicagdo

do questionario.

No caso dos imigrantes que realizaram o teste rapido de VIH, este foi feito de
acordo com os procedimentos em uso no GAT, e 0s respectivos aconselhamentos pré e
pos teste. Cada entrevistador registou o resultado do teste na folha de registo dos testes
rapidos, tendo utilizado como identificador o nimero de identificacdo do questionario.

2.5. Analise dos dados

Os dados colhidos através da aplicacdo do questionario foram informatizados e

analisados de acordo com o Plano Operacional das Variaveis (ver anexo 3) e,
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posteriormente, inseridos no software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS ®), verséo 25.

Os dados foram descritos recorrendo a medidas de tendéncia central (média
aritmética, mediana e moda) e dispersdo (desvio padrdo, intervalo, valor minimo e valor
méaximo), contagens e frequéncias relativas de acordo com a natureza das variaveis em
analise (Menard, 2002).

2.6. Questoes éticas e legais

Neste estudo, identificou-se a prevaléncia de TB e de infec¢éo ou co-infeccdo com
0 VIH entre os imigrantes da area metropolitana de Lisboa. O conhecimento acerca da
prevaléncia destas doencas possibilitara perceber se € necessario um ajuste nas politicas
de saude destinadas a imigrantes. Adicionalmente, e embora se trate de um estudo de uma
area geografica restricta, o facto desta area ser uma daquelas com maior proporcéo de
imigrantes, permitira perceber a realidade desta populacao e extrapola-la para populactes

semelhantes noutras regides do pais.

Os imigrantes participantes deste estudo puderam realizar dois testes para duas
doencas com importante impacto na qualidade de vida e relevantes em termos de salde
publica. Adicionalmente, os participantes receberam alguma informacdo acerca da
infeccdo por VIH e da TB.

O desconforto derivado da aplicacdo do questionario foi minimizado
proporcionando um ambiente privado, calmo e tranquilo. A colheita de expectoracao foi
igualmente realizada em lugar privado, com ou sem a presenca do entrevistador,

conforme a vontade do imigrante.

Embora a puncdo do dedo para a realizacdo do teste rapido seja desconfortavel,
considerou-se que esse desconforto € minimo e largamente ultrapassavel pela
possibilidade de conhecer o estado estatuto serolégico para uma infeccdo passivel de ser
tratada e controlada, aspecto fundamental para manter a qualidade de vida do imigrante.
De qualquer forma, o imigrante foi informado desse desconforto.
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De modo a ndo sobrecarregar o imigrante com o estudo, foi assegurada uma

compensacdo ao imigrante relativa ao tempo dispensado com o estudo.

2.6.1. Consentimento informado

Foi solicitado, aos imigrantes que aceitaram participar no estudo, que assinassem
0 consentimento informado (ver anexo 4), indicando a modalidade de participacdo no
estudo (resposta ao questionario, realizagdo do teste rapido de VIH e colheita de
expectoracdo ou qualquer combinagdo destas opgbes). Uma cOpia do consentimento
informado foi entregue ao participante sendo que a outra ficou na posse da ONG, de modo
a que ndo fosse possivel, a equipa de investigacdo, identificar os imigrantes que
participaram no estudo através dos seus nomes e/ou assinaturas no consentimento

informado.

2.6.2. Confidencialidade e anonimato

Foi atribuido a cada questionario um namero de entre uma lista de numeros
distribuida a cada entrevistador de modo a evitar repeticdo de nimeros de identificagdo
no caso de mais de um entrevistador. Por exemplo, o entrevistador 1 recebeu os
questionarios com identificacdo de 1 a 20 e o entrevistador 2 0s questionarios com a
identificacdo de 21 a 40.

O numero atribuido ao questionario foi aquele que foi utilizado para identificar o
frasco de colheita de expectoracao e para preencher o formulario de registo do resultado
do teste rapido de VIH. Apenas foi possivel a equipa da ONG fazer a correspondéncia

entre 0 numero de identificacdo do questionario e o imigrante a que se refere.

Relativamente ao teste rdpido do VIH e uma vez que é critério de seleccdo da
ONG que esta o disponibilize aos seus utentes, serdo respeitados os procedimentos em
uso. Foi apenas solicitado a ONG que os técnicos preenchessem o formulario de registo
do resultado do teste que, posteriormente, sera enviado com 0s questionarios e as amostras
para 0 GHTM.
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O resultado da anélise microbioldgica da amostra de expectoragdo foi devolvido a
ONG utilizando os codigos de identificacdo dos questionarios. A ONG foi desta forma

informada quanto ao resultado da andlise: inconclusiva, positiva ou negativa.
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3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas sociodemograficas

Ao todo, foram estudados 100 individuos que recorreram a ONG entre 22 de
fevereiro e 26 de junho do ano de 2019. Em média, os imigrantes tinham 33,2 anos (dp=
9,4 anos). Até metade dos entrevistados tinha 31 anos (ag=51 anos) sendo 0 mais
frequente terem 25 anos. O imigrante mais novo estudado tinha 20 anos e o mais velho

71 anos.

A maioria dos entrevistados era do género feminino (52,0%), seguido do
masculino (39,0%), transexual masculino para feminino (8%) e néo binario (1%).

O mais frequente eram os imigrantes originarios da Comunidade de Paises de
Lingua Portuguesa (CPLP) (85,0%), sendo que destes, 63,0% eram do Brasil.

Relativamente aos pais dos imigrantes estudados, a maioria era da CPLP (83,0%),
sendo que o mais frequente de entre estes era serem provenientes do Brasil, 0 mesmo se
verificando com as maes (84,0% provenientes da CPLP, das quais 63,0% eram do Brasil)
(Quadro 1).

Quadro 1. Distribuicdo dos imigrantes por pais de origem do préprio, do pai e da méae
(N- frequéncia absoluta; e frequéncia relativa)

Pais de | Imigrante Pai Mae
origem

N % N % N %
Brasil e | 66 66,0 64 64,0 64 64,0
América  do
Sul
PALOP 22 22,0 20 20,0 21 21,0
Unido 7 7,0 12 12,0 12 12,0
Europeia
Outros 5 5,0 4 4,0 3 3,0
Total 100 100,0 100 100,0 100 100,0
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Quanto a situacdo da migracao, 22,2% ndo tinham a situacdo regularizada e 19,2%
estavam em processo de regularizacdo. A maioria (64,0%) tinha chegado a Portugal ha
um ano ou mais, sendo 2017 o ano mais frequentemente citado. Até metade dos
imigrantes tinha chegado antes de 2014. O ano menos recente de chegada tinha sido 1975

e 0 mais recente 2019 (Quadro 2).

Quadro 2. Distribuicdo dos imigrantes por caracteristicas sociodemograficas (valor
absoluto: N, frequéncia relativa: % e frequéncia acumulada: % acum)

Caracteristicas N % % acum
sociodemograéficas

Género

Feminino 52 52,0 -
Masculino 39 39,0 -
Transexual masculino para 8 8,0 -
feminino

N&o binéario 1 1,0 -

Tempo de residéncia em Portugal

Menos de 1 ano 33 33,0 33,0
1 ano ou mais 64 64,0 97,0
N&o vive 3 3,0 100,0

Anos de escolaridade

Ensino secundario incompleto 52 52,5 52,5
Ensino secundario completo 8 8,1 60,6
Ensino superior 39 39,0 93,1

Rendimento mensal do agregado familiar

Menos de 250 euros 9 9,2 9,2

250 a 500 euros 8 8,2 17,3
501 a 1000 euros 40 40,8 58,2
1001 a 1500 euros 21 21,4 79,6
Mais de 1500 euros 20 20,4 100,0
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Situacéo Profissional

Reformado (a) 1 1,0 -
Estudante 13 13,0 -
Trabalhador-estudante 6 6,0 -
Empregado (a) 61 61,0 -
Desempregado (a) 17 17,0 -
Doméstico (a) 2 2,0 -

Tipo de Habitacéo

Casa prépria/arrendada 69 69,0 -
Casa de familiares/amigos 15 15,0 -
Outro/quarto 15 15,0 -
Centro de acolhimento 1 1,0 -

Situacdo da migracéo

Regular 58 58,6 -
Em regularizagdo 22 19,2 -
Irregular 19 22,2 -

Os imigrantes em Portugal hd& menos de um ano a data de aplicacdo do
questionario (32,0% dos inquiridos), tinham, em média, chegado ao pais ha 4,8 meses
(dp= 2,8 meses), sendo o mais frequente terem chegado ha 7 meses. Metade tinha chegado
h& menos de 6 meses. No minimo, os imigrantes tinham chegado ha 1 més e no maximo

ha 10 meses.

Em média, tinham 13 anos de escolaridade (dp= 3,9 anos), o que corresponde ao
ensino secundario completo, sendo o mais frequente aqueles com 12 anos. Até metade
dos entrevistados tinha 12 anos de escolaridade. No minimo, os imigrantes nunca tinham
estudado e no maximo estudaram até 23 anos. No entanto, 13,0% ainda se encontravam

a estudar.
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Quanto & situacdo profissional, 17,0% estavam desempregados, entretanto,
daqueles que afirmaram estar empregados (61,0%), uma quantidade significativa (22,9%)

afirmou que realizava trabalho sexual.

Nove virgula dois por cento dos imigrantes afirmaram pertencer a um agregado
familiar com um rendimento mensal de até 250 euros por més e 8,2% vivia com entre 250
a 501 euros por més. A maioria (40,8%) vivia num agregado com 501 euros a 1000 euros

por més.

Uma percentagem significativa (69%) vivia em casa propria ou arrendada (Quadro
2). Contudo, 14,0% relataram viver num quarto em casa compartilhada com outras
pessoas, 15,0% em casa de amigo ou familiar, um afirmou viver num carro e um em
centro de acolhimento. Em média, os imigrantes estudados viviam num espaco com 3
divisbes (moda= 3; mediana= 3 e ag= 2, min= 0 e max= 7 ), sendo frequentemente

compartilhnado com mais 2 pessoas (moda=2, mediana=2, ag=2, min=0 e max=12).

3.2 Comportamentos e praticas

A maioria (85,0%) dos imigrantes ingeria bebidas alcodlicas, sendo que 27,0%
afirmaram beber 2 a 4 vezes por més e, destes, 57,1% disseram que ingeriam 1 a 2 bebidas

num dia tipico.

Relativamente ao consumo de tabaco, 38,0% dos imigrantes fumavam, sendo que
19,0% o fazia diariamente. A média de cigarros fumados por dia era de 7,3 cigarros
(dp=8,2 cigarros). Até metade dos imigrantes com hébitos tabagicos, fumava 4 cigarros
por dia sendo o mais frequente fumarem um cigarro por dia (min=0; max= 40 cigarros).
Por outro lado, dos 62,0% que relataram nao fumar, 30,0% ja haviam fumado alguma vez
na vida, sendo que tinha deixado de o fazer ha 4,8 anos (dp=>5,0 anos). Até metade dos
ex-fumadores tinham deixado de fumar ha 3 anos, sendo o mais frequente terem deixado

de fumar ha um ano (min= 0; max= 18) (Quadro 3).

Quadro 3. Distribui¢do dos comportamentos e praticas dos participantes (valor absoluto:

N, frequéncia relativa: % e frequéncia acumulada: %acum)
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Comportamentos e praticas N % % acum
Ingestdo de bebidas alcodlicas

Nunca 15 15,0 15,0
1 vez por més ou menos 26 26,0 41,0
2 a4 vezes por més 27 27,0 68,0
2 a 3 vezes por semana 24 24,0 92,0
4 ou mais vezes por semana 8 8,0 100,0
Numero de bebidas

lou2 48 57,1 57,1
3ou4 19 22,6 79,8
50ub 8 9,5 89,3
7a9 5 6,0 95,2
10 ou mais 4 4,8 100,0
Fuma

Né&o 59 59,0 -
Ocasionalmente 22 22,0 -
Diariamente 19 19,0 -
Consumo de droga ndo receitada

nos ultimos 12 meses

N&o consumiu 60 60,0 -
Consumiu drogas como ecstasy, 40 40,0 -
haxixe, heroina, cocaina ou

anfetaminas

Frequéncia do uso do preservativo nos ultimos 12 meses

Nunca ou as vezes 72 77,4 -
Usou sempre 21 22,6 -
RelacBes sexuais com alguém VIH positivo

Sim 9 9,7 -
Néo 25 26,9 -
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Né&o sabe 59 63,4 -

Dos imigrantes entrevistados, 40,0% afirmaram ter consumido drogas ilicitas e

um afirmou j& ter partilhado material de inje¢do nos Gltimos doze meses.

No que diz respeito ao uso do preservativo durante as relagdes sexuais, a maioria
(77,4%) revelou que nunca usava ou usava as vezes preservativo. Além disso, 9,7%
relataram ter tido relagBes sexuais com um parceiro VIH positivo nos ultimos doze meses
e 63,4% relataram ndo ter conhecimento sobre o estatuto serologico das pessoas com

quem tiveram relacdes sexuais.

3.3. Infeccéo por TB e/ou por VIH

No presente estudo, apenas um dos imigrantes estudados referiu ter TB extra-
pulmonar e estar infectado com o VIH (prevaléncia 1%). O imigrante era da Guiné Bissau
e residia em Portugal ha dois anos. Nunca tinha estudado e na altura da aplicacdo do
questionario encontrava-se desempregado, tendo afirmado pertencer a um agregado
familiar com um rendimento mensal de até 250 euros por més. Era a primeira vez que
estava em tratamento para a TB. O tratamento tinha sido iniciado um més antes do inicio
do estudo. Neste caso de coinfecgdo nédo foi identificado patologia associada, tal como

diabetes e doencas respiratorios, como asma ou bronquite.

Outros trés imigrantes estudados afirmaram ja terem sido tratados para a TB no
passado. Da mesma forma em que também relataram que algum profissional da salde
Ihes tinha dito que tinham tido TB, tendo sido um ha 75 meses, outro ha 156 meses e 0

altimo afirmou ndo lembrar exatamente.

Quanto ao estudo clinico relativo a um eventual diagnoéstico de TB, 31,0% (N=31)
dos imigrantes afirmaram ja terem realizado um teste para saber se tinham TB em algum
momento da vida. Em média, os entrevistados tinham feito um rastreio de TB héa 6,3 anos

(dp=6,2 anos). Metade tinha realizado o rastreio ha 5 anos (min=1 e max=27).

Um ndmero significativo (14%; N=14) ndo sabia se vivia com pessoas que

apresentavam a doenca.
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Alguns imigrantes relataram patologias como asma (N=7), bronquite cronica,

doenca obstrutiva crénica ou enfisema (N=4) e diabetes (N=3).

Quanto a sintomatologia sugestiva para eventual diagnéstico de TB, nenhum dos
imigrantes reportaram 5 sintomas FESTA. Um imigrante reportou 4 sintomas, tendo sido
febre com predominio ao fim do dia, emagrecimento, suores noturnos, tosse ha mais de
trés semanas e cansacgo acentuado. Cinco imigrantes reportaram trés sintomas, o primeiro
afirmou ter tido emagrecimento, tosse e cansaco acentuado; o segundo e o terceiro
afirmaram terem tido suores noturnos, tosse e cansaco; o quarto referiu ter tido
emagrecimento, suores noturnos e cansaco; e o quinto febre ao fim do dia, suores noturnos
e cansaco acentuado. Sete imigrantes reportaram dois sintomas e 28 imigrantes

apresentavam 1 sintoma FESTA.

Dos entrevistados, apenas um imigrante cumpria critério para a realizacdo de
colheita de expectoracdo, ou seja, apresentava pelo menos 4 dos 5 sintomas FESTA. No
entanto, e apos colheita, verificou-se que a amostra ndo tinha qualidade para ser
processada. Assim, focar-se-a a analise dos dados apenas no estatuto serolégico relativo
ao VIH.

A altura do estudo, dos imigrantes estudados, 17 viviam com o VIH (prevaléncia
de 17%) e todos estavam a realizar medicacdo anti-retroviral. Além disso, mais duas
pessoas que ndo eram soropositivas afirmaram estar a tomar medicacdo para Profilaxia
Pré-Exposicdo (PrEP). Na altura da aplicacdo do questionario, dois dos entrevistados
desconheciam seu estatuto serolégico. O teste rapido foi realizado aos 83 imigrantes que

apresentaram resultado negativo para o VIH.

A data do estudo, 13,1% (N=13) dos imigrantes nunca havia feito o teste para o
VIH sendo que 86,9% (n=86) ja o tinha realizado em algum momento da vida (Quadro
5). Dos 86,9% que ja tinham realizado o teste para o VIH, 41,3% tinham-no feito ha pelo

menos 1 ano, sendo que 19,6% tinham realizado o teste no pais de origem.
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Quadro 4. Caracterizagdo dos imigrantes relativamente a realizacdo do teste para o VIH,
estatuto serologico e toma de medicacdo anti-retroviral (valor absoluto: N e frequéncia

relativa: %)

Infeccéo pelo VIH

N %

Realizacdo prévia de teste para o VIH

Né&o 13 13,1

Sim 86 86,9

Estatuto seroldgico

Negativo 81 81,0
Positivo 17 17,0
Nao sabe 2 2,0

A tomar medicacdo para o VIH/SIDA

Né&o 20 51,3

Sim 19 48,7

3.4. Andlise comparativa entre Imigrantes VIH positivos (IVP) e

Imigrantes VIH negativos (IVN)

A maioria dos Imigrantes VIH positivos (IVP) era do género masculino (64,7%),
enguanto que a maioria dos Imigrantes VIH negativos (IVN) era do género feminino
(59,0%).

Em média, os IVP tinham 35,4 anos (dp= 9,4 anos), sendo o mais frequente terem
24 anos. O mais novo entre eles tinha 23 anos e o mais velho 51 anos. Por outro lado, 0s
IVN tinham 32,6 anos (dp= 9,4 anos), sendo o mais frequente terem 25 anos. O mais novo

entre eles tinha 20 anos e o0 mais velho 71 anos.

Os IVP eram originarios do Brasil (70,6%), Guiné Bissau (11,8%), Angola
(5,9%), Romenia e Peru (5,9%). Enquanto que, os paises mais frequentes dos imigrantes
dos IVN eram Brasil (61,4%), Angola (9,6%) e Italia (6,0%).
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A maioria, tanto dos IVP quanto dos IVN, tinham a situacdo da migragéo
regularizada sendo 58,8% e 59,8% dos individuos, respectivamente. Entretanto, uma
ligeira maior quantidade de IVP (23,5%) se encontrava em situacdo irregular quando
comparada com a quantidade de IVN (18,3%).

Em média, os IVP tinham 12,5 anos de escolaridade (dp= 4,4 anos), sendo 0 mais
frequente aqueles com 12 anos. No minimo, os IVVP nunca tinham estudado e no maximo
estudaram até 18 anos. Em relagdo aos IVN, estes apresentavam uma média de 13,3 anos
de escolaridade (dp= 3,8 anos), sendo também o mais frequente aqueles com 12 anos. No

minimo apresentavam 4 anos de escolaridade e no maximo 23 anos.

Relativamente & situacdo profissional, ndo encontrou-se IVP que eram
reformados, domésticos ou estudantes. Trinta e cinco virgula trés por cento dos IVP
encontravam-se desempregados e 58,9% estavam empregados. Enquanto que, dos IVN,

13,3% encontravam-se desempregados e 60,2% estavam empregados.

Dos imigrantes que afirmaram realizar trabalho sexual, dois eram I\VVP e doze eram
IVN.

Quanto ao rendimento do agregado familiar, a maioria dos IVP (35,3%) vivia com
250 a 500 euros e 17,6% afirmaram viver com menos de 250 euros mensais. Com relacéo
aos IVN, a maioria (42%) vivia com 250 a 500 euros, sendo que 7,4% viviam com menos

de 250 euros.

No que se refere a habitagéo, tanto os IVP (64,7%) quanto os IVN (71,1%) viviam,
em sua maioria, em casa propria ou arrendada, sendo que 23,5% dos IVP viviam em
quarto arrendado e um em centro de acolhimento. Em média, ambos o0s grupos, viviam
num espago com trés divisdes (moda= 3; mediana= 3, ag= 6, min=1 para os I\VP e 0 para

0s IVN e max= 7 para os IVP e 6 divisdes para 0s IVN).

O mais frequente era os I\VP compartilharem o espaco em que viviam com mais
trés pessoas (moda=2, mediana=2, aqg=12, min=0 e max=12) e os IVN com duas pessoas

(moda=2, mediana=2, ag=7, min=0 e max=7).

A maioria de ambos os grupos (70,6% dos IVP e 87,9% dos IVN) ingeria bebidas
alcodlicas com alguma frequéncia sendo que, num dia tipico, tanto os IVP quanto os IVN
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ingeriam uma média de duas bebidas (moda=1, mediana=2 para os IVP e 1 para 0s IVN,

agq=4 min=1 e max=5).

Quanto ao consumo de tabaco, 41,2% dos IVP fumavam sendo que, destes, 29,4%
o faziam diariamente. A média era de 12 cigarros (dp= 6,9 cigarros) fumados por dia. Até
metade dos VP com habitos tabagicos fumava 10 cigarros por dia, sendo este também o
valor mais frequentemente citado (min= 2 e max= 20 cigarros). Por outro lado, dos 58,8%
IVP que relataram ndo fumar, 35,3% ja haviam fumado alguma vez na vida, sendo que
tinham deixado de o fazer ha uma média de 7 anos (dp= 6,3 anos). Até metade dos ex-
fumadores tinham deixado de fumar ha 6 anos, sendo o mais frequente terem deixado de

fumar ha 1 ano (min= 1e max= 18 anos).

Em relagdo aos IVN, 37,3% fumavam sendo que, destes, 14,5% o faziam
diariamente. A média era de 6 cigarros fumados por dia (dp= 8,3 cigarros). Até metade
dos IVN com hébitos tabagicos fumava 6 cigarros por dia, sendo 1 cigarro o valor mais
frequentemente citado (min= 0 e méx= 40). Entretanto, dos 62,7% que afirmaram ndo
fumar, 24,0% ja haviam fumado alguma vez na vida, sendo que tinham deixado de o fazer
h& uma média de 3,5 anos (dp=3,8 anos). Até metade dos ex-fumadores tinham deixado
de fumar ha 2 anos, sendo o mais frequente terem deixado de fumar ha 1 ano (min=0 e

max= 11 anos).

Relativamente ao consumo de drogas ilicitas, os IVP consumiam mais estes tipos

de substancias (76,5%) quando comparados com os IVN (33,7%).

No que diz respeito ao uso do preservativo durante as relacfes sexuais, 60% dos
IVP afirmaram que nunca usava ou usava as vezes preservativo. Além disso, 66,7%
relataram ndo ter conhecimento sobre o estatuto serolégico das pessoas com quem
tiveram relagcdes sexuais e 13,3% relataram ter tido relagdes sexuais com um parceiro

VIH negativo nos ultimos doze meses.

Com relacdo aos IVN, 80,8% afirmaram que nunca usava Ou usava as Vezes
preservativo, e 68,8% ndo sabiam do estatuto seroldgico das pessoas com quem tiveram
relages sexuais. Sete virgula sete por cento dos IVN afirmaram ter tido relagdes sexuais
com um parceiro VIH positivo nos ultimos doze meses. Além disso, 15,9% dos IVN
nunca haviam feito um teste de VIH para saber do estatuto serolégico (Quadro 6).
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Quanto a TB, dois dos I\VVP afirmaram j& terem sido tratados para a TB, sendo que

um foi o caso de coinfecgéo identificado. Do mesmo modo, dois dos IVP relataram que

algum profissional de saude lhes tinha dito que tinham TB, tendo sido o primeiro ha 1

més antes da aplicacdo do questionario e o segundo ha 75 meses.

Quadro 5. Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas e comportamentos e

praticas entre os IVP e os IVN (valor absoluto: N, frequéncia relativa: % e frequéncia

acumalada: % acum)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

VIH + VIH-
% % acum % %
acum
Género
Feminino 3 17,6 - 49 59,0 -
Masculino 11 64,7 - 27 32,5 -
Transexual masculino para 3 17,6 - 6 -
feminino
N&o Binério - - - 1 1,0 -
Tempo de residéncia em Portugal
Menos de 1 ano 7 41,2 41,2 26 31,3 31,3
1 ano ou mais 9 52,9 94,1 55 66,3 97,6
Né&o vive 1 5,9 100,0 2 2,4 100,0
Anos de escolaridade
Ensino secundéario incompleto | 8 50,1 50,1 44 53,0 53,0
Ensino secundario completo 2 12,5 62,5 6 7,2 60,2
Ensino superior 6 37,4 100,0 33 39,8 100
Rendimento mensal do agregado familiar
Menos de 250 euros 3 17,6 17,6 6 7,4 7,4
250 a 500 euros 1 59 23,5 7 8,6 16,0
501 a 1000 euros 6 35,3 58,8 34 42,0 58,0
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1001 a 1500 euros 3 17,6 76,5 18 22,2 80,2
Mais de 1500 euros 4 23,5 100,0 16 19,8 100,0
Situacéo Profissional

Reformado (a) - - - 1 1,2 -
Estudante - - - 13 15,7 -
Trabalhador-estudante 1 59 - 6 7,2 -
Empregado (a) 10 58,9 - 50 60,2 -
Desempregado (a) 6 35,3 - 11 13,3 -
Domeéstico (a) - - - 2 2,4 -
Tipo de Habitacéo

Casa prépria/arrendada 11 64,7 - 59 71,1 -
Casa de familiares/amigos 1 59 - 14 16,9 -
Outro/quarto 4 23,5 - 10 12,0 -
Centro de acolhimento 1 59 - - - -
Situacdo da migracéo

Regular 10 58,8 - 49 59,8 -
Em regularizacao 3 17,6 - 18 22,0 -
Irregular 4 23,5 - 15 18,3 -
COMPORTAMENTOS E PRATICAS

Ingestdo de bebidas alcodlicas

Nunca 5 29,4 29,4 10 12,0 12,0
1 vez por més ou menos 4 23,5 52,9 22 26,5 38,6
2 a4 vezes por més 6 35,3 88,2 22 26,5 65,1
2 a 3 vezes por semana - - - 23 21,7 92,8
4 ou mais vezes por semana 2 11,8 100,0 6 7,2 100,0
Numero de bebidas

lou2 4 33,3 33,3 44 61,1 61,1
3ou4 3 25,0 58,3 16 22,2 83,3
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Soub 3 25,0 83,3 5 6,9 90,3

7a9 1 8,3 91,7 4 5,6 95,8
10 ou mais 1 8,3 100,0 3 4,2 100
Fuma

Néo 10 58,8 - 52 62,7 -
Ocasionalmente 2 11,8 - 17 20,5 -
Diariamente 5 29,4 - 17 20,5 -

Consumo de droga nao receitada nos Gltimos 12 meses

Né&o consumiu 55 66,3 - 4 23,5 -

Consumiu drogas como 28 33,7 - 13 76,5 -
ecstasy, haxixe, heroina,
cocaina ou anfetaminas

Frequéncia do uso do preservativo nos ultimos 12 meses

Nunca ou as vezes 9 60,0 - 63 75,9 -

Usou sempre 6 40,0 - 15 18,1 -

RelagBes sexuais com alguém VIH positivo

Sim 2 13,3 - 23 29,5 -
Néo 3 20,0 - 6 7,7 -
Néo sabe 10 66,7 - 49 62,8 -

Dois dos IVN afirmaram ja terem sido tratados para a TB, do mesmo modo em
que dois afirmaram que algum profissional da satde lhes tinha dito que tinham TB, um

tinha sido h& 13 anos e o outro tinha afirmado ndo lembrar exatamente.

Vinte e trés virgula cinco por cento dos IVP (N=4) nunca haviam feito algum teste
para saber se tinham TB e 76,5% ja o haviam feito ha uma média de 2,3 anos (dp=3,6
anos). Até metade dos IVP tinham feito o teste ha um ano (moda= 0, min=0 e max= 13
anos).

Sessenta e um virgula quatro por cento dos IVN (N=51) nunca haviam feito algum

teste para saber se tinham TB, enquanto que 32,5% (N=27) ja o haviam feito ha uma
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média de 6,2 anos (dp= 6,6 anos). Até metade havia feito o teste ha 4 anos, sendo o0 mais
frequente ter sido ha 1 ano (min= 0 max=13). Seis por cento (N=5) ndo souberam

responder se j& tinham feito algum teste para a TB em algum momento da vida.

Quanto a sintomatologia sugestiva (FESTA) apresentada na altura do estudo, dos
IVP, dois relataram 2 sintomas e oito referiram apenas 1 sintoma, enquanto sete ndo
referiram nenhum dos sintomas, assim como nenhum relatou ter trés sintomas ou mais.
Dos oito IVP que referiram apenas um sintoma, trés afirmaram terem tido suores
noturnos, dois emagrecimento, dois cansago acentuado e um tosse hd mais de trés
semanas. Dos que relataram dois sintomas, um referiu suores noturnos e cansaco

acentuado e o outro emagrecimento € cansaco acentuado.

Em relacéo a sintomatologia sugestiva (FESTA), dos IVN, um relatou 4 sintomas,
cinco relataram 3 sintomas, cinco referiram dois sintomas e 20 referiram apenas 1
sintoma, sendo que e 32 ndo relataram nenhum sintoma. O mais frequente foi
apresentarem o sintoma cansaco acentuado (N=11) e emagrecimento (N=8) e suores

noturnos, tosse ao fim do dia e cansaco acentuado (N=2).
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4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

O estudo a que se refere a presente dissertacdo, integrou um projeto de
investigacdo mais amplo, desenvolvido no sentido de dar resposta aos seguintes objetivos:
identificar uma rede de parceiros que trabalhem na area da satde dos imigrantes na area
metropolitana de Lisboa; desenhar um estudo transversal que permita, periodicamente, a
caracterizacdo da distribuicdo do VIH, TB e coinfeccdo TB-VIH, incluindo caracteristicas
moleculares de M. tuberculosis, bem como os seus determinantes sociocomportamentais
na populacdo imigrante da regido metropolitana de Lisboa; e testar o desenho do estudo

mencionado no objectivo anterior.

Neste projeto de investigacdo mais amplo pretende-se construir ao longo do tempo
uma estrutura de colheita e analise de dados que venha a permitir a caracterizagédo
epidemiologica e molecular da coinfeccdo por VIH/TB, assim como a infec¢do por VIH
ou por TB na populacdo imigrante da area metropolitana de Lisboa. Desta forma, os
resultados do presente estudo servirdo de base ao desenho deste projeto de investigacdo
mais abrangente, no sentido de avaliar a exequibilidade do processo de colheita de dados
e de amostras bioldgicas, a adequacéo cultural e linguistica do questionario e a articulacdo
com a ONG.

O presente estudo teve o principal objetivo de analisar a distribui¢do da infeccéo
da TB, da infecdo pelo VIH e da coinfecdo dodo VIH-TB na regido metropolitana de
Lisboa, além de identificar alguns dos determinantes sociocomportamentais e fatores de
risco associados e, simultaneamente, testar um método de rastreio de TB junto da
populagdo imigrante, baseado na apresentacdo de sintomatologia sugestiva. Nesta
dissertacdo, relatam-se os resultados relativos a distribuicdo da infecgdo por TB, VIH e
coinfecgdo VIH-TB nos imigrantes.

Foram estudados 100 imigrantes, recrutados pela ONG e que aceitaram participar
do estudo. Foi aplicado o questionario, realizado o teste rapido de VIH caso nunca o
tivessem feito ou tivessem tido um resultado negativo anterior e colhida amostra de
expectoracdo dos imigrantes que cumprissem os seguintes critérios: estivesse a ser tratado

para a TB pulmonar; se algum profissional de satde Ihe tivesse dito que tinha TB; se
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estivesse a viver com alguém que tinha TB; ou se tivesse pelo menos 4 dos 5 sintomas
FESTA.

De entre os imigrantes estudados, apenas um tinha TB, na apresentacdo extra-
pulmonar, e vivia igualmente com o VIH, encontrando-se sob tratamento e seguimento
médico. O caso tinha sido previamente diagnosticado a altura da aplica¢éo do estudo. N&o
foram identificados mais casos de TB, embora outros trés dos imigrantes estudados
tivessem relatado terem sido tratados para a TB no passado.

Por outro lado, verificou-se que a prevaléncia de 1% de quatro sintomas FESTA
e de 5% de trés sintomas FESTA, néo tendo sido identificado, no entanto, caso em que 5
sintomas FESTA estivessem presentes. A falta de sensibilidade dos sintomas FESTA
levou a que o numero de individuos elegiveis para realizacdo de colheita de expectoracao
fosse muito baixo (apenas 1).

E provavel que para a detecdo de casos de TB pulmonar seja necessario o
desenvolvimento de métodos e critérios mais sensiveis do que os que foram utilizados
neste estudo. Uma das possibilidades seria utilizar o sintoma FESTA mais relevante para

a TB (tosse ha mais de trés semanas) como critério para realizar colheita de expectoracao.

Um outro critério a considerar seria a categorizacdo dos imigrantes que tivessem
vivido num pais de alta prevaléncia de TB e que tivessem chegado ha dois anos ou mais
em Portugal, considerando que, as elevadas taxas de prevaléncia da TB na populacdo
imigrante podem ser um reflexo das taxas de prevaléncia do pais de origem. Muitas das
infeccdes notificadas no pais destino podem ser um indicativo de reativacao da infecédo
previamente adquirida no pais de origem e ndo por transmissao recente (Gomes et al.,
2017).

Relativamente a proveniéncia dos imigrantes estudados, verificou-se que 85%
eram provenientes da CPLP, resultado semelhante aos dados oficiais (SEF,2018). Refira-
se que 2 destes paises (Angola e Brasil) constam entre os trinta paises com epidemia
generalizada da doenca (OMS, 2018a). Estes paises tem apresentado sistemas de salde
sobrecarregados e/ou limitados de recursos para a prevengéo e controle efetivo de doencas
infecciosas, como a TB, 0 que faz com que o risco de exposicao seja mais elevado do que
na maioria dos paises europeus (Gomes et al., 2017; Oliveira et al., 2017).
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Recentemente, um estudo realizado no Canada, mostrou que pessoas originarias
de paises com alta carga de TB apresentaram uma incidéncia até 12 vezes maior do que
aquelas que emigraram de locais de baixa incidéncia (Guthrie et al., 2019). Um outro
estudo realizado em Portugal com profissionais de salude relatou que os deficientes
servicos de saude dos paises de origem dos imigrantes sdo também responsaveis pela
doenca avancada da TB quando os imigrantes procuram atendimento no pais (Gomes et
al. 2017). Entretanto se, por um lado, é preciso uma compreensdo mais precisa da TB do
ponto de vista epidemioldgico e molecular, considerando, entre outros, a proveniéncia
dos imigrantes, particularmente aqueles de paises de elevada prevaléncia da doenca. Por

outro ha que acautelar que este registo ndo cause mais estigmatizacdo a essas populacdes.

Um outro critério a ser pensado seria a realizacdo de rastreio em imigrantes que
habitem em areas geograficas com reduzidos servigos sociais e de salde e que vivam em
situacOes de pobreza e desassisténcia social. Varios autores relatam que mais do que o
fato de ser imigrante e independente do pais de origem, o que mais influencia na taxa de
infecdo tanto do VIH quanto da TB séo fatores como falta de protecdo social, exclusdo e
condi¢Oes de pobreza em que estas pessoas vivem no pais destino (Che e Antoine, 2009;
Williamson et al., 2009, Gomes et al., 2017; Tavares et al., 2017, Tavares et al., 2019).

Os rendimentos familiares apresentados pelos imigrantes estudados foram
significativamente inferiores aos da populacdo geral. A maioria dos imigrantes estudados
apresentavam rendimentos mensais de até 1000 euros. A média apresentada pela
populacdo geral foi de 2.341,75 euros mensais (INE, 2017). Além disso, 17% dos
individuos estudados se encontravam desempregados, apesar da maioria ter o ensino
secundario completo (52,5%) e apresentar uma média de idade de 33,2 anos que realga
uma idade ativa. A nivel nacional, 365,9 milhares de individuos se encontravam
desempregados sendo que, destes, 119,3 milhares eram pessoas com ensino secundario
completo (INE, 2017).

No presente estudo, encontrou-se um individuo com coinfeccdo VIH-TB e 17 que
viviam com o VIH. Dados nacionais de 2018, identificaram 344 casos de TB em
imigrantes dos 1703 casos notificados em Portugal (DGS, 2018a). Embora, em Portugal,
a maior parte dos casos ocorram em pessoas nativas, ao contrario do que ocorre na maioria

dos paises da Europa Ocidental, o nimero de casos de TB tém vindo a aumentar entre as
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pessoas nascidas fora do pais. Em 2017 eram 19,2% e em 2018, 20,2%. Do total de casos
identificados em 2018, 71,5% corresponderam a casos de TB pulmonar e 8,8% a
coinfecgdo com o VIH. De entre as pessoas vivem com VIH, 35% dos casos
correspondem a imigrantes (CEPCD, 2018; DGS, 2018a).

A pandemia de VIH-SIDA influenciou no aumento de casos de TB extrapulmonar
(DGS, 2018b), assim como foi observado no caso de coinfeccdo VIH-TB extrapulmonar
no presente estudo. Esta forma de TB constitui 15-20% de todos os casos de TB em
pacientes imunodeprimidos, sendo responsavel por mais de 50% dos casos em individuos
VIH-positivos (McPherson et al., 2008). Além disso, estudos sobre a coinfec¢do VIH-TB
nas populacbes migrantes na Europa relataram maiores prevaléncias de TB
extrapulmonar nestas popula¢fes quando comparadas com popula¢Bes ndo migrantes
(Tavares et al., 2017; Gomes et al., 2017).

De maneira informal, os colaboradores da ONG que aplicaram o questionario,
verificaram que 0s entrevistados apresentavam pouco ou nenhum conhecimento sobre a
TB, suas formas de transmisséo e sintomas associados. Isto esta de acordo com a literatura
existente, pois o conhecimento limitado sobre esta doenca influencia os comportamentos
destas populagdes culturalmente diversas na procura dos servigos de saude (Gomes et al.,
2017; Tavares et al., 2019). Um estudo recente, realizado em Portugal, revelou que ha um
desconhecimento por parte dos imigrantes no que diz respeito a TB e seus sintomas, e
esta foi a principal razdo para a apresentacdo de casos em estagios avancado (Tavares et
al., 2019). Campanhas de salde direcionadas as comunidades migrantes devem ser
promovidas afim de uma maior consciencializagéo sobre a TB, suas formas de prevencéo,

transmissao e sintomas.

A semelhanca do que acontece a nivel global, nacional e também no presente
estudo, a taxa de prevaléncia do VIH foi superior nos imigrantes do género masculino do
que nos imigrantes do género feminino. Os dados nacionais apontam uma prevaléncia de
72% dos casos de infecdo por VIH em homens, sendo que, destes, os homens que fazem
sexo com homens representaram 35% dos casos (DGS, 2018).

Neste estudo, dos oito imigrantes transgéneros masculino para feminino, trés

viviam com o VIH. Porém, ndo foram encontrados dados oficiais sobre a populacdo
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transgenero a viver em Portugal, nem sobre aqueles que vivem com o VIH. Entretanto,
sabe-se que essa populagdo tem sido comumente associada a maltiplas vulnerabilidades,
pois, muitas vezes, o0 proprio fato de ser transgénero impede o processo de integracdo
social, como insercdo no mercado de trabalho formal, por questbes de discriminacéo,

recorrendo, esta populacdo, com frequéncia, ao trabalho sexual.

Quanto ao trabalho sexual, atividade realizada por 14% dos imigrantes estudados,
as pessoas que o realizavam estavam, muitas vezes, mais expostas a riscos de infecg¢oes
sexualmente transmissiveis, como o VIH. Também é frequente estas pessoas trabalharem
em locais fechados, pouco ventilados e partilhados com diversas pessoas, 0 que aumenta
0 risco de contrair TB. Além disso, como em Portugal ndo ha regulamentacdo para o
trabalho sexual, 0s imigrantes que o exercem acabam a se tornar irregulares quanto a

situacdo da migracao.

O fato de 22,2% dos imigrantes estudados terem afirmado que estavam irregulares
quanto a situacdo da migracéo, torna este grupo ainda mais vulneravel pelas dificuldades
que enfrentam no acesso aos cuidados de salde e na integracao social (Deblonde et al.,
2015; Tavares et al., 2017). Evidéncias mostram que frequentemente estes individuos
enfrentam obstaculos em aceder e usar os servicos de satde disponiveis (Suurmond et al.,
2011; Tavares et al., 2019), quer seja por tratamento indevido por parte dos prestadores
de saude, quer seja por desconhecimento dos seus direitos que condicionam o receio de

serem denunciados ao SEF e passiveis de serem deportados.

A maioria dos imigrantes estudados ingeria bebidas alcdolicas e 38% fumavam
tabaco com alguma frequéncia a semelhanga do que acontece na populagéo geral, em que
o alcool ¢ a substancia psicoativa com maiores prevaléncias de consumo (86,3%), seguido
pelo tabaco (49%) (SICAD, 2016/2017). Apesar de quer o consumo de bebidas
alcoolicas, quer os habitos tabagicos constituirem fatores de risco para a TB, a prevaléncia
destes habitos no grupo de imigrantes estudados ndo nos permite concluir sobre a

existéncia de um padréo de consumo diferente em comparacdo com a populacéo geral.

Outra préatica que nos mostra a dimensdo do risco em que a populacao estudada
encontra-se exposta ao VIH é quanto ao uso do preservativo, uma vez que 77,4% dos

imigrantes nunca ou as vezes usavam preservativos nos ultimos doze meses e 73,1%
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declararam que ja tiveram relagGes sexuais com portadores do VIH ou que desconheciam
0 estatuto seroldgico das pessoas com as quais se relacionaram sexualmente. Sendo assim,
programas de conscientizacdo quanto a prevencgédo ao VIH, o fécil acesso a preservativos
e uma maior cobertura do teste rapido por parte das entidades de cuidados de saude fazem-

se necessarios para populacoes culturalmente diversas.

by

Relativamente a analise comparativa entre os grupos IVP e IVN, algumas
variaveis apresentaram ligeiras divergéncias quando um grupo foi comparado com outro.
Algumas das variaveis identificadas foram: o género (a maioria dos IVP eram do
masculino, enquanto que a maioria dos IVN eram do feminino); a situacdo da migracgao
(foi mais frequente IVP em situacao irregular do que 1VN); anos de escolaridade (os IVN
apresentaram mais anos de escolaridade quando comparados com IVP); a situacdo
profissional (foi mais frequente os IVP se encontrarem em situacdo de desemprego do
que os IVN) o consumo de tabaco (os IVP fumavam mais e relataram fumar mais cigarros
num dia tipico do que os IVN) e com o uso de drogas ilicitas nos altimos 12 meses (tendo
os IVP consumido mais dessas substancias do que os IVN). Por outro lado, quando
comparados com IVVP, foram observadas maiores percentagens de IVN que nunca usavam
Ou usavam as vezes preservativo durante as relacdes sexuais, além de uma ligeira maioria

de IVN ter tido relagGes sexuais com alguém VIH positivo.

No que refere-se ao fato de ja terem sido tratados ou que algum profissional de
salde lhes tinham dito que tinha TB, tanto os IVP quanto os VN apresentaram resultados
similares, tendo sido dois de cada grupo que j& haviam sido diagnosticados e tratados para
a doenca. Quanto a sintomatologia sugestiva, apenas IVVN apresentaram até 4 sintomas na
altura em que o estudo foi aplicado. Os IVP referiram até dois sintomas.

Os resultados apresentados apontam para a necessidade de métodos e critérios
mais sensiveis para a deteccdo de casos de TB do que os que foram utilizados neste
estudo. E também sugerido o desenvolvimento de investigagBes que incluam outras
regides do pais, que igualmente possuam elevada densidade de imigrantes e, sobretudo,
que abranjam areas com reduzidos servicos sociais e de cuidados de satde. Além disso,
tendo em vista a quantidade significativa dos imigrantes estudados que afirmaram realizar

trabalho sexual, faz-se necessario estudos especificos nesta comunidade sobre
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comportamentos e praticas que podem condicionar fatores de risco associados tanto ao
VIH quanto a TB.

Resta ainda referir que, se por uma lado este estudo apresenta limitacOes
relacionadas a reduzida amostra da populacdo imigrante, por outro lado incluiu-se uma
quantidade significativa de imigrantes em situagcdo irregular ou em processo de
regularizacdo a viver no pais. Estes imigrantes que ndo se encontram em situacdo regular
tém sido frequentemente excluidos em estudos semelhantes ao apresentado. Embora,
diversos autores tenham relatado que estes individuos se encontram mais expostos a
comportamentos de riscos e estdo mais vulneraveis a adoecer fisicamente e mentalmente
(Deblonde et al., 2015; Suurmond et al., 2011).

Portanto, este estudo foi relevante pelas seguintes razfes: por ter utilizado um
instrumento de colheita de dados que, de maneira geral, mostrou-se robusto; por ter
testado um método de rastreio para a TB em meio comunitario, diferente do habitual que
é em meio hospitalar; por ter observado que a TB ainda é uma doenca estigmatizada e,
como tal, faz-se necessario um maior investimento em educacdo para a saude sobre a
doenca para a populacdo em geral e especificamente para a comunidade migrante; pelas
informacdes levantadas contribuirem com um maior conhecimento sobre a distribuicdo
da TB e do VIH nos imigrantes a viverem na regido metropolitana de Lisboa, bem como
os fatores sociocomportamentais associados a estes individuos e, finalmente, pelos
resultados apresentados poderem servir de base para estudos mais abrangentes e/ou até
mesmo em possiveis ajustes nas politicas de salde destinadas a populagdes culturalmente

diversas.
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ANEXOS

Anexo 1. Protocolo

=

-

PROTOCOLO
Infecgdo por TB efou VIH e factores socio-comportamentais associados, em imigrantes, em Lisboa, Portugal
1. Justificagdo

Em 2016, uma revisdo sistematica da literatura sobre o peso, em prevaléncia, incidéncia e mortalidade, da infecgdo
por VIH e por Tuberculose® {TB) nos migrantes na Europa, revelou que a evidéncia disponivel sobre esta coinfeccdo
na populagdo migrante é, ainda, escassa. Contudo, os estudos realizados até ao momento, parecem indicar que a
incidéncia de coinfecgdc € major nos migrantes quando comparados com os ndo-migrantes e que estes apresentam
um risco superior de coinfecgdo, o que sugere uma maior vulnerabilidade desta populagdo (1).

Em Portugal, o conhecimento acerca da infecgdo por VIH e da TB nas populagdes imigrantes é ainda limitado. Apesar
dos vérios estudos (2-4) que tém vindo a ser realizados acerca da infecgdo por VIH e dos seus determinantes e que
tém contribufdo para um corpo de conhecimento progressivamente mais sélido, na area da TB desconhecem-se
estudos da mesma natureza. De igual forma, sdo ainda mais escassos os dados sobre a coinfecgio TB/VIH e os seus
determinantes nesta populagdo. Por outro lado, incidéncia de coinfecgao € maior nos migrantes quando comparados
com 0s ndo-migrantes e que estes apresentam um risco superior de coinfecgdo, 0 que sugere uma maior
vulnerabilidade desta populago).

Se, por um lado, é de manifesto interesse um conhecimento mais aprofundado sobre o perfil de saiude dos
imigrantes, possibilitando, desta forma, uma abordagem direcionada aos determinantes desse perfil, por outro lado,
o estudo da especificidade molecular dos agentes de infecgdes como o VIH ou a TB nestas populagdes, pode,
efectivamente, contribuir para, por exemplo, implementar programas de rastreio, melhorar o diagndstico e
contribuir para uma maior adequacdo terapéutica e, assim, um melhor prognéstico.

A criacdo do centro de investigacdo Global Health and Tropical Medicine (GHTM), veio facilitar a integragdo das
abordagens de saude publica e de epidemiologia molecular dos diferentes grupos de investigagdo, especialmente na
abordagem a populag@es ou grupos vulnerdveis como é o caso dos imigrantes. No ambito do GHTM, este projecto é,
assim, relevante permitindo desenvolver o conhecimento acerca do VIH e da TB e praticas associadas nesta
populacdo e, simultaneamente, aprofundar o conhecimento sobre aspectos moleculares dos agentes etioldgicos.

O presente estudo tem como finalidade permitir a caracterizagdo epidemiolégica e molecular da co-infecgdo por
VIH/ TB assim como a infecgdo por VIH ou por TB na populagdo imigrante da drea metropolitana de Lishoa.
Pretende-se que esta caracterizagdo possa ser construida ao longo do tempo, através da criagdo de uma estrutura de
colheita e andlise de dados que permita, para além de dar resposta & finalidade jd enunciada, ir construindo um
cenario evolutivo das patologias em estudo nos imigrantes. Sera, desta forma, possivel compreender o peso (em
prevaléncia) da coinfecgdo por TB e VIH, da TB e da infecgdo por VIH na populagdo imigrante, alguns dos factores
sociocomportamentais gue lhes estdo associados e, simultaneamente, estudar a epidemiologia molecular do M.
tuberculosis, agente etioldgico da TB.

2. Objectivos

Com o presente estudo, pretende-se:

! Neste estudo, o termo Tuberculose refere-se & forma Tuberculose Pulmonar
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Identificar uma rede de parceiros que trabalhem na érea da salide dos migrantes na drea metropolitana de

Desenhar um estudo transversal que permita, periodicamente, a caracterizagdo da distribuigdo do VIH, TB e
co-infecgdo TB-VIH, incluindo caracteristicas moleculares de M. tuberculosis, bem como os seus

determinantes socio-comportamentais na populagdo imigrante da regido metropolitana de Lisboa.
3. Testar o desenho do estude mencionado no objectivo 2.

Os objectivos especificos definidos para cada objectivo geral encontram-se enunciados no Quadro 1.

Quadro 1 - Objectivos gerais do estudo e respectivos objectivos especificos

Objectivos Gerais

Objectivos especificos

1. Identificar uma rede de parceiros
que trabalhem na drea da saude dos
imigrantes na area metropolitana de
Lishoa.

1.1. Recrutar ONGs com historia de parceria com a equipa/ elementos da equipa para integrarem o
projecto;

1.2, |dentificar ONGs a trabalhar com imigrantes e que ndo tenham histéria de trabalho com a
equipa do projecto;

1.3. Estabelecer parcerias com as novas ONGs.

2. Desenhar um estudo transversal
que permita, periodicamente, a
caracterizagdo da distribuigdo do VIH,
TB e co-infecgdo TB-VIH, incluinde
caracteristicas moleculares de M.
tuberculosis , bem como os seus
determinantes socio-
comportamentais na  populacdo
imigrante da regido metropolitana de
Lisboa.

2.1, Desenhar os instrumentos de colheita de dados

2.2. Definir os procedimentos de colheita de espécimes biolégicos em contexto comunitario

2.3. Definir o processo de recrutamento de imigrantes a partir de ONGs & trabalhar a nivel
comunitario na area metropolitana de Lishoa

2.4, Definir o algoritmo de analise de dados epidemiologicos

2.5, Definir o protocolo de caracterizacao molecular de Micobacterium tuberculosis

Caso os dodos resultantes do estudo piloto assim o permitam:

2.6. Descrever as caracteristicas demograficas e socioeconomicas, as caracteristicas clinicas
relacionadas com o ViH e com a TB e os comportamentos e priticas dos imigrantes;

2.7. Calcular a prevaléncia de infecgdo por VIH, TB e coinfecgdo VIH/TB nos imigrantes estudados;
2.8. Descrever as caracteristicas moleculares de M. tuberculosis;

2.9. Comparar a distribuig3o das caracteristicas demograficas e socioeconémicas, das caracteristicas
clinicas relacionadas com o VIH e comportamentos e praticas dos imigrantes seropositivos e
seronegativos;

2.10. Comparar a3 distribuicdo das caracteristicas demograficas e socioeconomicas, das
caracteristicas clinicas relacionadas com a TB e comportamentos e praticas dos imigrantes com

| tuberculose e sem tuberculose;

2.11. Procurar associagGes entre perfis moleculares de M. tuberculosis e as caracteristicas
demograficas e socioecondmicas, as caracteristicas clinicas relacionadas ¢com a TB e
comportamentos e praticas dos imigrantes com VIH.

3. Testar o desenho do estudo |
mencionado no objectivo 2. |

3.1. Implementar o estudo piloto numa ONG;

| 3.2, Analisar a exequibilidade do processo de colheita de dados e de espécimes biologicos;

| 3.3. Analisar a adequac&o linguistica e cultural do instrumenta de colheita de dados;

3.4, Acordar no desenha final do estudo,

3. Material e métodos

3.1. Desenho do estudo

Estudo quantitativo, transversal,

O desenho de estudo serd testado através da realizagdo de um estudo piloto. Neste estudo piloto, todos os
procedimentos serdo idénticos aos que se descrevem de seguida. Apods a conducdo deste estudo, serdo
estabelecidos, definitivamente, os procedimentos do estudo de modo a possibilitar a sua replicagdo ac longo do

tempo.

analitico (5), de medidas repetidas (6).
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3.2. Populagio e amostra

3.2.1. Populagdo

A populagdo (5) do estudo serd composta por imigrantes que utilizam as Organizagdes Ndo Governamentais da zona
metropelitana de Lisboa.

Neste estudo, considera-se imigrante todo o individuo com nacionalidade ndo portuguesa ou com dupla
nacionalidade que recorra &s ONGs que trabalham com imigrantes na zona metropolitana de Lisboa.

3.2.2. Amostra

Amostra propositada (7) com inclusdo sequencial (7) de todos os imigrantes que, na data de colheita de dados,
recorrerem as ONGs, independentemente do motivo, que aceitem participar no estudo e que cumpram os seguintes
critérios de inclusdo no estudo:

1. Identificado como imigrante pela ONG
2. Utilizador da ONG
3. Ser maior de 18 anos

No caso do estudo piloto, prevé-se incluir 100 imigrantes no estudo.

Os resultados deste estudo piloto poderdo servir de base ao desenho de um estudo mais abrangente. No caso deste
estudo alargado, a dimensdo da amostra serd determinada tendo em conta os resultados do estudo piloto,
nomeadamente, as prevaléncias de individuos com TB, com HIV e TB/HIV, escolhendo-se de entre estas, a que
apresentar o valor mais baixo, um nivel de significincia de 5%, uma precisdo determinada pelo valor escolhido de
prevaléncia e o pressuposto de populagdo infinita. O cdlculo da dimensdo de amostra terd por base um desenho de
amostra complexa (estratificada ou por clusters) sendo que a dimensdo seré corrigida para o efeito do desenho da
amostra e para perdas (cuja percentagem derivard da taxa de ndo participagdo encontrada no estudo piloto).

3.3. Colheita de dados e amostras biolégicas

Neste estudo serdo colhidos dados demogréficos e socioecondmicos, dados sobre comportamentos e praticas
relacionadas com a infeccio por VIH, a TB ou a coinfecgdo VIH/TB, sendo realizado o teste rapido de diagnéstico de
VIH e colhida uma amostra de expectoragdo.

3.3.1, Dodos demogrdficos, socioeconémicos, comportamentos, prdticas e dodos clinicos

Estes dados serdo colhidos através de questiondrio andnimo (Anexo 1), de perguntas de resposta fechada, a ser
aplicado por entrevista presencial ao imigrante, realizada pelo colaborador da ONG devidamente treinado para o
efeito. O questiondrio sera composto por 4 modulos:

e Caracterizagdo sociodemogrifica

Este modulo ird incluir questdes acerca de idade, sexo, caracterizacdo da situagdo imigrante, situacdo profissional,
escolaridade, rendimento mensal, caracterizagdo da residéncia, agregado familiar, peso, altura e co-morbilidades.

¢ Comportamentos e praticas

Este modulo ird incidir sobre factores comportamentais que se sabem estar associados quer ao VIH quer a TB,
nomeadamente, consumo de bebidas alcodlicas, consumo de tabaco, consumo de outras substincias e praticas
sexuais.
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¢ Infec¢do por VIH

Este modulo incidird sobre realizagdo anterior de teste rapido e conhecimento do estatuto seroldgico.

® Aspectos relacionados coma TB

Este mddulo ird incluir questdes acerca de sintomas comuns de TB, histdria anterior de TB, histdria de TB entre
contactos e tratamento para TB.

3.3.2. Colheita de expectoracio

Sera solicitado, a cada participante do estudo, independentemente do seu estado relativamente a Tuberculose, que
fornega uma amostra de expectoragdo. A amostra de expectoragdo serd colhida na altura da entrevista para o
estudo. Serd colhida apenas uma amostra por imigrante, de acordo com o Anexo /.

Apesar ser recomendada a colheita de 3 amostras, em trés dias consecutivos, preferencialmente em jejum, a
colheita de uma tnica amostra, sem a condigo de jejum ou de ndo ingerir alimentos ha mais de 2 horas (8) justifica-
se pela natureza do contacto do imigrante com a ONG {rapido, objectivo e desejavelmente singular). Ao colher
apenas uma amostra, no momento do contacto voluntdrio do imigrante com a ONG, pretende-se ndo ©
sobrecarregar com o “peso” de duas deslocagdes adicionais a ONG (e.g., faltas ao trabalho, gastos com transportes).

3.3.3. Teste rapido de VIH

Os participantes no estudo que desconhegam o seu estatuto seroldgico para o VIH ou que tenham realizado,
anteriormente, o teste de VIH com resultado negativo serdo convidados a realizar o teste rapido de VIH.

3.4. Andlise dos dados e procedimentos laboratoriais

3.4.1. Andlise dos dados

Os dados colhidos através da aplicagdo de questiondrio serdo informatizados e analisados recorrendo a software
estatistico.

Os dados serdo descritos recorrendo a medidas de tendéncia central e dispersdo, contagens e frequéncias relativas
de acordo com a natureza das varidveis em anadlise. Serdo procuradas assaciagdes entre varidveis recorrendo a testes
estatisticos paramétricos e ndo paramétricos.

Na andlise de confundimentos, serdo utilizados modelos de regressao multipla adequados a natureza das variaveis.

3.4.2. Andlise de expectoragdo

As amostras de expectoracgdo colhidas serdo analisadas quanto a presenga de M. tuberculosis. Apos a identificagao
da presenga do bacilo, proceder-se-4 a genotipagem para identificacdo de mutagdes de resisténcia, utilizando testes
de nova geragio. Estes incluem GenoType MTBDRplus assay combinado com o GenoType MTBDRsl (Hain
Lifescience) que analisam as mutagdes envolvidas na resisténcia a isoniazida, guinolonas e aminoglicosideos. Para
além de identificar directamente o DNA do M. tuberculosis nas amastras de expectoragdo, estes testes detectam,
também, mutagGes genéticas que levam a TB multiresistente e extensivamente multi-resistente. Os genes
rastreados serdo o gene rpo8 para a resisténcia a rifampicina, genes katG e inhA (zona promotora e estrutural) para
resisténcia a isoniazida e caso se justifique, mutagdes que conduzem a resisténcia aos farmacos de segunda linha-
sondas para resisténcia  canamicina (kanl e kan2) e quinolonas {gyrA) (8).
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Os resultados de pesquisa de marcadores genéticos serdo confirmados por ensaios fenotipicos usando culturas
obtidas em tubos MGIT do sistema BACTEC™ MGIT™ 960 (Becton Dickinson Diagnostic Systems), que possibilitardo
a identificagdo e o teste de susceptibilidade aosanti-bacilares de primeira linha (isoniazida, rifampicina, etambutol,
pirazinamida e estreptomicina), seguindo o procedimento padrao do sistema BACTEC MGIT 960 e farmacos de
segunda linha usando o sistema BACTEC 960 e o software Epicenter V5.80A equipado com o médulo TB eXIST
(Becton Dickinson) (10). As discrepdncias entre gendtipo e fendtipo serdo esclarecidas através da sequenciagdo do
DNA.

A genotipagem das estirpes de M. tuberculosis serd realizada por spoligotyping ou MIRU-VNTR de 24 loci, a qual
origina dados com aito poder discriminatorio sobre a estrutura populacional destas bactérias, possibilitando uma
descricdo da distribuigdo geogréfica das diferentes linhagens, relacionando estirpes bacterianas e doentes com a
origem da infecgdo: local ou importada (11).

As culturas de M. tuberculosis isoladas no dmbito deste projecto serdo depositadas no Biobanco do GHTM/IHMT, de
acordo com procedimentos a definir com esta estrutura.

3.5. Implementagdo do estudo
A implementagdo do estudo compreendera as seguintes fases:

1. Estabelecimento ou reforgo de parcerias com ONGs;
2. Treino de colaboradores;
3. Estudo piloto.

3.5.1. Estabelecimento ou refor¢o de parcerias com ONGs

Existem ja, e como resultado de outros projectos de investigagdo (e.g. BEST HOPE), historia de colaboragdo entre
elementos da equipa e ONGs. Assim, sera realizado um contacto com estas no sentido de averiguar acerca do
interesse em participar no presente projecto e discutir os termos de cclaboracdo. Consideramos que estas ONGs,
pela proximidade que mantém com a equipa de investigagdo, serdo fundamentais para a execugdo do estudo que se
pretende implementar.

Para além das ONGs com as quais j& existem parcerias, identificar-se-3o outras ONGs a trabalhar com imigrantes na
drea metropolitana de Lishoa. Estas ser@o contactadas no sentido de agendar uma reunido para apresentar o
projecto e discutir a possibilidade e termos de colaboragdo. Apenas serdo contactadas ONGs que cumpram os
seguintes critérios:

Trabalho com imigrantes
Disponibilizacdo de servigos/ aconselhamento na drea da satde
Realizacdo de testes répidos de VIH

-
L]
-
e Situadas na drea metropolitana de Lisboa

Das ONGs com as quais ja existe historial de trabalho, selecionou-se o Grupo Portugués de Activistas sobre
Tratamentos de VIH/ SIDA — Pedro Santos (GAT) para a condugdo do estudo piloto. Esta escolha baseou-se na

estreita ligag3o existente entre investigadores da equipa e a ONG.

3.5.2. Treino de colaboradores para o trabalho de campo

O treino dos colaboradores envolvidos na colheita de dados é fundamental para garantir @ uniformizagdo de
abordagens e procedimentos. Assim, os procedimentos de recrutamento, obtengdo do consentimento informado e
colheita de dados, assim como, os relativos & devolugdo do diagndstico e reencaminhamento dos novos casos de TB
serdo testados durante o estudo piloto.
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Sera feito treino aos colaboradores das ONGs directamente envolvidos na aplicacio do questionario e colheita da
amostra de expectoracido. No serd feito qualquer tipo de treino sobre aconselhamento para o VIH ou realizagdo do
teste rdpido de VIH, uma vez gue apenas as ONGs que ja realizam estes servigos serdo elegiveis como parceiras do
estudo.

3.5.3. Estudo piloto

O estudo piloto tem como objectivo testar o desenho do estudo assim como o método de colheita de dados e das
amostras bioldgicas, o encaminhamento dos questionarios e das amostras para os laboratérios do GHTM e o
processo de devolugdo do diagnostico de TB para os participantes do estudo.

Pretende-se trabalhar com o GAT, com o qual hd experiéncia de trabalho, dado o tempo limitado que existe para
colocar o estudo no terreno.

O tipo de participagdo sera discutido com o GAT sendo de prever dois cendrios: 1) a ONG aceita participar e tem
pessoal disponivel para aplicar o questiondrio, realizar o teste e colher as amostras; ou 2) a ONG aceita participar e
ndo tém pessoal disponivel para colaborar na colheita de dados.

No primeiro caso, serd feita formagdo aos colaboradores com o objectivo de dar a conhecer o desenho geral do
estudo, os seus objectivos, o questiondrio e de treina-los relativamente 2 colheita de expectoragdo, conservagdo e
envio para o laboratdrio.

No segundo caso, prevé-se que membros da equipa de investigagdo, ou seus colaberadores, se desloguem a ONG e
procedam & colheita de dados e de amostras. Também estes serdo sujeitos a formacgdo idéntica a descrita no
paragrafo anterior.

O estudo piloto abrangerd um minimo de 100 imigrantes que aceitem participar no estudo e aos quais serd aplicado
o questionario, realizado o teste rapido de VIH caso nunca o tenham feito ou tenham um resultado negativo de um
teste anterior e colhida uma amostra de expectoragdo.

0 estudo piloto permitird avaliar a exequibilidade do processo de colheita de dados e de amostras biolégicas, a
adequagdo cultural e linguistica do questiondrio e a articulagdo com as ONGs.

No final do estudo piloto, para além dos resultados decorrentes do estudo, espera-se ter um método de colheita de
dados e espécimes junto da populacdo imigrante que pode ser estendido as restantes ONGs. Nota-se, contudo, que
esta expansdo estard largamente dependente de financiamento adicional.

3.5.3.1. Implementacdo do estudo piloto

O GAT serd contactado no sentido de marcar a data de colheita de dados de modo a garantir o maior numero
possivel de imigrantes passiveis de serem recrutados para o estudo (nimero minimo 100 imigrantes).

Todos os imigrantes que se apresentem na ONG nos dias do estudo e gue sejam maiores de 18 anos serdo
convidados a participar no estudo (figura 1).

O convite a participacdo no estudo sera feito em local privado, com ambiente calmo e tranquilo (por exemplo,
gabinete de atendimento), longe de outros utentes da ONG. Sera lida a informagéo contida na folha de rosto do
consentimento informado. Caso seja necessario, a linguagem serd adaptada ao utente de modo a que este a
compreenda.
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E imprescindivel garantir que o imigrante compreenda que o estudo inclui a resposta a um questionario, a realizagdo
de um teste rdpido de VIH e a colheita de expectoragdo. O imigrante serd informado que pode optar por nio
participar no estudo, sem prejuizo da sua relagdo com a ONG ou satisfagda do motivo de procura dos cuidados da
mesma. O imigrante deve tomar conhecimento que pode responder apenas ao questiondrio, ndo realizando o teste
rapido de VIH ou a colheita de expectoracdo, ou realizar quer o teste quer a colheita de expectorago sem responder
ao questionario.

Caso o imigrante aceite participar no estudo, sera assinalado na folha de consentimento informado em que
modalidade o quer fazer. Serd solicitado ao imigrante que assine o consentimento informado, ficando uma das
copias para o participante e outra para a equipa de investigacdo. Apds a assinatura do consentimento informado, é
atribuido um codigo a cada participante.

Para a aplicagdo do questiondrio (Anexo ), as perguntas serdo lidas ao participante e, caso necessario, explicar-se-a
o contetdo das mesmas (ou alguma palavra que o imigrante ndo compreenda). Uma vez que se trata de um estudo
piloto, serd solicitado ao entrevistador que anote as dudvidas ou erros que detectar durante a aplicagdo do
questionario.

Para a colheita de expectoragdo, utilizar-se-a um recipiente proprio, no qual seré colada uma etiqueta com o nimero
de identificagdo atribuido ao participante, assim como a data. De forma a conseguir obter uma amostra vidvel, serdo
respeitadas as normas de colheita e armazenamento descritas no Anexo Il. A colheita de expectoragdo poderd ser
feita pelo entrevistador ou por um elemento da equipa de investigacdo, consoante o que for acordado com a ONG.

A amostra serd conservada até ser transportada para o GHTM onde sera processada. Apds a colheita da amostra, o
seu processamento e cultura em laboratorio, e caso se verifique infecgdo por M. tuberculosis, a equipa do estudo
contactard a ONG usando o ndmero de identificagdo atribuido a essa amostra, de modo a que a ONG possa informar
o imigrante do seu diagnostico e fazer o respectivo encaminhamento do mesmo, dentro do seu funcionamento
habitual.

Caso seja essa a vontade do imigrante, sera realizado o teste rdpido de VIH, de acordo com os procedimentos em
uso no GAT, e os respectivos aconselhamentos pré e pds teste. Cada entrevistador registara o resultado do teste na
folha de registo dos testes répidos {Anexo Ill), utilizando como identificador o nimero de identificacdo do
questionario.

No caso de o imigrante ser VIH positivo, o reencaminhamento para confirmagdo diagnostica e seguimento sera
aquele habitualmente praticado pela ONG.
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4, Questdes éticas e legais

Este estudo, pretende conhecer a prevaléncia de T8 e de infec¢o ou co-infecgdo por VIH entre os imigrantes da 4rea
metropolitana de Lishoa. O conhecimento acerca da prevaléncia destas doengas possibilitard perceber se é
necessario um ajuste nas politicas de salde destinadas a imigrantes. Adicionalmente, e embora se trate de um
estudo de uma drea geografica restricta, o facto desta drea ser uma com maior proporgdo de imigrantes, permitird
perceber a realidade desta populagdo e extrapola-la para populagdes semelhantes noutras regides do pais.

Ao participarem no estudo, os imigrantes poderdo realizar dois testes para duas doengas com importante impacto
na qualidade de vida e relevantes em termos de salide publica. Adicionalmente, os participantes receberdo alguma
informag&o acerca da infec¢do por ViH e da TB.

O desconforto derivado da aplicagdo do questiondrio serd minimizado proporcionando um ambiente privado, calmo
e tranquilo. A colheita de expectoragdo sera igualmente realizada em lugar privado, com ou sem a presenca do
entrevistador, conforme a vontade do imigrante.

Embora a pun¢do do dedo para a realizagdo do teste rapido seja desconfortavel, considera-se que esse desconforto
€ minimo e largamente ultrapassével pela possibilidade de conhecer o estado estatuto seroldgico para uma infecgéo
passivel de ser tratada e controlada, aspecto fundamental para manter a qualidade de vida do imigrante. De
qualquer forma, o imigrante sera informado desse desconforto.

De modo a ndo sobrecarregar o imigrante com o estudo, sera assegurada uma compensagédo ao imigrante relativa ao
tempo dispensado com o estudo.

Os imigrantes que, na altura do estudo, se apresentem na ONG, serdo convidados a participar no estudo. Ser-lhes-a
explicado, em linguagem acessivel e inteligivel, os objectivos do estudo, a forma como decorrerd, as diferentes
possibilidades de participagdo, os beneficios e os riscos do mesmo.

Consentimento informado

Sera solicitado, aos imigrantes que aceitem participar no estudo, que assinem o consentimento informado (anexo
IV), indicando a modalidade de participagdo no estudo (responder ao questiondrio, realizar o teste rapide de VIH e
fazer colheita de expectoragdo ou qualguer combinagdo destas opc¢Bes). Uma copia do consentimento informado
serd entregue ao participante sendo que a outra ficard na posse da ONG de modo a que ndo seja possivel, & equipa
de investigacdo, identificar os imigrantes que participaram no estudo através dos seus nomes e/ou assinaturas no
consentimento informado.

Confidencialidade e anonimato

Serd atribuido a cada questionario um numero de entre uma lista de nimeros distribufda a cada entrevistador de
modo a evitar repeticdo de nimeros de identificagdo quando existir mais de um entrevistador. Por exemplo, o
entrevistador 1 receberd os questionarios com identificagdo de 1 a 20 e o entrevistador 2 os questionérios com a
identificacdo de 21 a 40.

O nimero atribuido ao questiondrio serd aquele que serd utilizado para identificar o frasco de colheita de
expectoragdo e para preencher o formuldrio de registo do resultado do teste rapido de VIH. Apenas serd possivel a
equipa da ONG fazer a correspondéncia entre o nimero de identificagdo do questionario e o imigrante a que se
refere. Tal é necessdrio para que a ONG, depois de ser informada pela equipa de investigacio dos nimeros de
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identificagdo dos questiondrios com amostra com cultura positiva para M. tuberculosis, possa fazer a devolugdo do
resultado da anélise microbioldgica ao imigrante.

Relativamente ao teste rapido do VIH e uma vez que é critério de selecgdo da ONG que esta o disponibilize aos seus
utentes, serdo respeitados os procedimentos em uso. Sera apenas solicitado 8 ONG que preencha o formuldrio de
registo do resultado do teste (anexo Ill) que, posteriormente, serd enviado com os questiondrios e as amostras para
0 GHTM.

O resultado da anélise microbioclogica da amostra de expectoragdo serd devolvido @ ONG utilizando os cédigos de
identifica¢do dos questiondrios. A ONG serd, desta forma, informada quais as amostras negativas e positivas para M
tuberculosis. No caso das amostras positivas, a ONG encaminhard os imigrantes para acompanhamento pelos
servigos de salde.
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PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE AMOSTRA DE EXPECTORACAO

OBJECTIVOS:

* Uniformizar os procedimentos de colheita e transporte de amostras bioldgicas (expectoragdo);
e Estabelecer regras e recomendacgdes, a fim de se poder obter uma amostra adequada.

DEFINICAO:

Andlise da expectoragdo: geralmente, sdo necessdrios exames da expectoragdo, quando se suspeita de doenca
tordcica como, por exemplo, a Tuberculose. A mucosa do trato respiratorio reage a inflamagdo por meio de um
aumento de secregdes que geralmente contém os microrganismos causadores de doenga |

DESCRICAO

1. Explicar o procedimento ao imigrante

2. Identificar o frasco de colheita com data e numero de identificagdo

3. Colocar os materiais necessdrios a disposi¢do do imigrante (frasco de colheita, copo com dgua, lencos de papel)
4, Perguntar ao imigrante se prefere expectorar sozinho ou se o entrevistador pode estar presente.

5. Explicar ao imigrante a diferenca entre uma amostra obtida apds tosse profunda e a saliva

6. Instruir o participante a tossir profundamente para soltar a expectoragdo da seguinte forma:
a) inspirar profundamente pelo nariz, reter o ar durante alguns segundos nos pulmdes e expirar lentamente
pela boca;
b) Repetir o procedimento anterior;
¢} Inspirar profundamente pelo nariz, reter o ar durante alguns segundos nos pulmdes e expirar for¢cando a
tosse;
d) Expectorar directamente para um contentor estéril de boca larga fornecido;
e} Se necessario, repetir estes procedimentos até atingir um volume de 5 a 10ml de expectoragdo;
f) Fechar bem o contentor e entregar ao entrevistador.
7. Depois de se recolher as amostras de expectoragdo:
7.1. Armazenar a temperatura ambiente, protegidas da luz solar se as mesmas forem enviadas no prdprio dia
para o laboratorio do IHMT;

7.2. Manter as amostras refrigeradas (2° a 8° C) até serem transportadas para o laboratdrio do IHMT.
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INFECGAO POR TB E/OU HIV E FACTORES SOCIO-COMPORTAMENTAIS ASSOCIADOS

Registo de resultados de teste rapido de VIH

Data

Identificacdo

Resultado do teste rédpido

N&o reactivo

Reactivo
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FLUXOGRAMA PARA COLHEITA DE DADOS

CONVITE A PARTICIPAGAO

1. Convidar o imigrante a participar no estudo, apds leitura do consentimento informado e
esclarecimento de eventuais ddvidas que possam existir;

A. O imigrante ndo aceita participar no estudo - agradecer a atengdo dispensada e
entregar folheto sobre a tuberculose
B. O imigrante aceita participar no estudo — avancar para 2

ASSINATURA DO CONSENTIMENTO INFORMADO

2. Solicitar ao imigrante a assinatura do consentimento informado. Entregar a cdpia do
consentimento informado ao imigrante.

QUESTIONARIO

3. O imigrante aceita_preencher o guestiondrio - aplicar o questionario, esclarecendo
eventuais duvidas

4. O imigrante n3o aceita preencher o guestiondrio ~ propor a realizagdo da colheita de
expectoragdo apenas se se verificar uma das condigdes descritas de 5.1a 5.4

COLHEITA DE EXPECTORACAO

5. Deve ser proposto ao imigrante a colheita de expectoragio apenas se:

5.1. O imigrante esta a ser tratado para a Tuberculose (respondeu sim na questdo 4.1)

5.2. O imigrante referiu que um profissional de satde lhe disse gque tinha tuberculose
(respondeu sim na questdo 4.3)

5.3. Se o imigrante vive com alguém gue tem TB (respondeu sim na questdo 4.5)

5.4. Se o imigrante tem pelo menos 4 dos 5 sintomas FESTA referidos em 4.6

6. Se o imigrante aceitar fazer a colheita de_ expectoracdo, proceder de acordo com o
“procedimento para colheita de expectoragao”

7. Se o imigrante ndo_aceitar fazer a colheita de expectoracdo, avancar para 8 e consultar
"REFERENCIAGAO DOS IMIGRANTES PARA OS SERVICOS DE SAUDE”

TESTE RAPIDO HIV

7. Propor a realizagdo do teste rapido de acordo com a pratica habitual no GAT:
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7.1. O imigrante aceita fazer o teste HIV — actuar de acordo com o procedimento
estabelecido no GAT e apds realizacdo do teste, consultar “REFERENCIACAO DOS
IMIGRANTES PARA OS SERVICOS DE SAUDE” e agradecer a participacio no estudo.

7.2. O imigrante n3o aceita fazer o teste HIV - consultar “REFERENCIAGAO DOS
IMIGRANTES PARA OS SERVICOS DE SAUDE” e agradecer a participacio no estudo.

REFERENCIACAO DOS IMIGRANTES PARA OS SERVICOS DE SAUDE

Deve ser feita referenciacdo imediata (sem aguardar os resultados dos testes laboratoriais da
expectoragdo) sempre que:

1.
2.
3.

O imigrante apresente os 5 sintomas FESTA

O imigrante apresente pelo menos 4 dos sintomas FESTA e seja HIV positivo

O imigrante viva com alguém com tuberculose e ndo tenha feito rastreio ou
desconheca se o fez

O imigrante refere diagndstico de TB mas ndo esta a ser acompanhado
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Anexo 2. Questionario

INFECGAO POR TB E/OU HIV E FACTORES SOCIO-COMPORTAMENTAIS ASSOCIADOS

Este questionario pretende fazer a caracterizagdo das caracteristicas sociodemograficas, comportamentos e praticas, |
infeccdo por VIH e TB dos participantes do estudo. Estima-se que o seu preenchimento demore cerca de 15 minutos. |

Data (dd/mm/aaaa) __ / / NUmero questionario

1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

1.1 Em que ano nasceu? ‘ ‘ ‘ ‘

1.2 Género; O Feminino O Masculino O Transgénero

1.3 Em que pals nasceu?

Vocé: 0 seu pai: Asua mae:

1.4 H3 quanto tempo vive em Portugal?
O Vivi sempre em Portugal O Ha 1 ano ou mais. Em que ano chegou a Portugal?

O Ha menos de 1 ano: meses O N3o vivo em Portugal. Em que pais vive?

1.5 Qual é a sua situagdo actual? (ler as opcdes de resposta)
O Regular
O N3o tem a situacdo regularizada

O Em processo de regularizagéo (esta a espera de documentos)

1.6 Anos de escolaridade Anos completos

1.7 Qual é a sua situagdo profissional?

O Nunca trabalhou O Reformadola) O Estudante

O Trabalhador-estudante O Empregado(a) O Desempregado(a)

O Doméstica(o)
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1.8 Qual o rendimento mensal do seu agregado familiar?

QO Menosde 250 € O 501a1000€
©250a500¢€ O 1001 a 1500 €

1.9 Qual o tipo de residéncia em que vive atuaimente?
‘O Casa propria/arrendada
O Pensdo/residencial

O Local de trabalho (obra, estaleiro, etc.}

O Mais de 1500 €

O Casa de familiares/amigos
O Centro de acolhimento

O Barraca

‘O Sem-abrigo O Outro. Qual?

1.10 Qual o numero de divisdes (sala e quartos) do espago onde vive? divisdes
1.11 Com quantas pessoasvive? ______ pessoas

1.12 Qual o seu peso (aproximado)? Kg

1.13 Qual a sua altura? m

1.14 Sofre de alguma destas doengas? (responda a todos os itens)
Asma O Nio
Bronquite cronica, doenga obstrutiva crénica ou enfisema O Nio

Diabetes O Ndo

OSsim O Nio sabe
O sim O N3o sabe

QO Sim O Ndo sabe
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2. COMPORTAMENTOS E PRATICAS

2.1 Com que frequéncia bebe bebidas alcodlicas?
O Nunca (passar para a pergunta 2.3) O 1 vez por més ou menos
O 2 a 4 vezes por més O 2 a 3 vezes por semana

O 4 ou mais vezes por semana

2.2 Num dia tipico, quando bebe, quantas bebidas alcoélicas consome?

Olou? O3ou4d O50ub

079 O 10 ou mais

2.3 Fuma?

O N&o O Sim (passar para a pergunta 2.6)

2.4 Alguma vez fumou?

O Nio (passar para a pergunta 2.8) O Sim

2.5 Ha quantos anos deixou de fumar? anos {para menos de 1 ano indicar zero) {passar para a pergunta 2.8)

2.6 Fuma diariamente ou ocasionalmente?

O Diariamente O Ocasionalmente

2.7 Em média, quantos cigarros fuma por dia? cigarros

2.8 (Com excecdo de dlcool e cigarros) Nos Gltimos 12 meses, consumiu algum tipo de droga ndo receitada por
um médico?

O Néo consumiu
O Consumiu drogas injetdveis

O Consumiu outras drogas (ecstasy, heroina, anfetaminas, cocaina, haxixe, etc.)
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2.9 Alguma vez (responda a cada item)
Fez tatuagens?
Partilhou material de injec¢dc (ex: durante a injec¢do de drogas ou esteroides)?

Fez procedimentos médicos invasivos (ex.: cirurgias, colonoscopias, tratamentos
dentarios)

Fez transfusGes de sangue?

2.10 Que idade tinha quando teve relagbes sexuais pela primeira vez?
O Nunca teve relag@es sexuais (passar para a pergunta 3.1)

Anos

2.11 Nos ultimos 12 meses teve rela¢des sexuais em: (responda a cada item)
Nao tive relagbes sexuais nos Gltimos 12 meses (passar para pergunta 3.1)
Portugal

Pais de origem

Noutro pais. Qual?

2.12 Nos dltimos 12 meses com que frequéncia usou preservativo?

O Nunca ou as vezes O Usou sempre

2.13 Nos ultimos 12 meses teve relagdes sexuais com alguém VIH positivo?

O Ni3o O Sim O N3o sabe

O Nio
O Niéo

O Nio

QO Nio
QO Nio
O Nao

QO Nio

O Sim
QO Sim

O Sim

O Sim

O Sim
O Sim
QO Sim

QO Sim
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3. INFECCAO PELO VIH

3.1 J4 alguma vez fez teste para o VIH (mesmo que ndo saiba o resultado)?

O Nio (passar para pergunta 4.1) O Sim O N3o sabe

3.2 Quando fez o dltimo teste?

O Nio se lembra Data (indicar més e ano se possivel)

3.3 Em que pais fez pela dltima vez o teste de VIH?
O Portugal O No pais de origem. Qual?

O Noutro pals. Qual? O N3o sabe

3.4 Sabe o seu estatuto seroldgico para o VIH?

QO Positivo O Negativo (passar para pergunta 4.1) O Nio sabe {passar para pergunta 4.1)

3.5 Estd a tomar medicacdo para o VIH/SIDA (antirretrovirais)?

O Ndo O Sim. Ha quantos meses?, meses O Nio sabe

4. TUBERCULOSE

4.1 Actualmente esta a ser tratado para tuberculose?

O Nio O Sim O Nio sabe

4.2 )3 alguma vez foi tratado para a tuberculose?

O Nio QO Sim O N&o sabe

4.3 Algum profissional de satide (médico ou enfermeiro) Ihe disse que tinha tuberculose?

O Nio O Sim. Ha quanto tempo? meses O Ndo sabe

4.4 Alguma vez fez um teste (colheita de expectoragdo, radiografia ao torax, teste imunologico) para saber se
tinha tuberculose?

O Ndo Q Sim. Ha quanto tempo? anos (Para menos de um anu considerar zero)

O Nio sabe
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4.5 Algumas das pessoas que vive consigo tem tuberculose?

O N3o Q Sim O Nao sabe

4.6 Actualmente tem algum destes sintomas?

Tosse com expectoragdo ou sangue O Nido
Dor no peito O Nao
Febre QO Nio
Suores nocturnos QO N3o
Perda de peso repentina QO Nao
Qutros. Quais? Q Nio

4.7 Actualmente esta a ser tratado paraa TB?

Q Nao O Sim, pela 12 vez Ha guanto tempo?
O Sim, pela 22 vez Ha quanto tempo?
O Sim, pela 32 vez Ha quanto tempo?
QO Ndo sabe

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAQ

QO Sim
O Sim
O Sim
O Sim
O Sim

Q Sim

meses

meses

meses
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Anexo 3. Plano Operacional de Variaveis

PLANO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

N° | NOME DA VARIAVEL | DRESCRICAO | VALORES | MEDIDA
Caracteriza¢do sociodemografica
1.1 | Idade | 1dade do imigrante Escala
1.2 | Género Género do imigrante 1.Fem Nominal
2. Masc
3. TransMto F
4. Trans Fto M
1.3 | Origem Pais de nascimento . Nominal
1.3 OrigPai Pais de nascimento do | - Nominal
Pai
1.3 | OriM3e Pais de nascimento da | - ' Nominal
. Mée :
1.4 | TempoPT Tempo em Portugal 1.Sempre viveu Nominal
2. Hd menos de 1
ano
3. Ha 1 ano ou mais
B | 4. Nao vive
1.4 | Anocheg Se ha 1 ano ou mais, - | Escala
qual foi 0 ano de
chegada? il
1.4 Méscheg Se hd menos de um - Escala
ano, ha quantos
_ meses? e
1.4 | Paisqvive Se ndo viveem PT,em | - Nominal
que pais vive? .
1.5 | Situagdo Situagdo atual junto ao | 1.Regular Nominal
SEF | 2.Ndotema
situagdo
regularizada
3.Em processo de
I . " regularizacdo
1.6 Anescol Anos de escolaridade - Escala
1.7 | SitProf Situagdo profissional 1.Nunca trabalhou Ordinal -
2.Reformado
3.Estudante
4.Trabalhador-
| estudante
5. Empregado
6.Desempregado
7.Doméstico
1.8 Rendmen Rendimento mensal do | 1.Menos de 250e Ordinal
agregado familiar 2.250 a 500e
3.501 a 1000e
4.1001 a 1500e
5. Mais de 1500e |
1.9 | TResid Tipo de residénciaem | 1.Casa Nominal
que vive atualmente propria/arrendada
2.Pensio/residencial
) 3.Local de trabalho
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4.Sem-abrigo

ndo receitada pelo médico

A e

2.Consumiu drogas
injetdveis
3. Consumiu outras

5.Casa de
familiares/amigos
6.Centro de
acolhimento
7. Barraca
8. Outro
1.9 | Qutro Se outro, qual? - Nominal
1.10 | Divisao Numero de divisBes do | - Escala
espaco em que vive
1.11 | Numpes Numero de pessoas - Escala
que vive
1.12 | Peso Peso do imigrante - Escala
1.13 | Altura Altura do imigrante - Escala
1.14 | DAasma Se sofre de alguma 1.Ndo Nominal
| doenga, como a asma. | 2.5im |
1.14 | DAbc_doc_e Se sofre de Bronquite 1.N3o Nominal
cronica, doenga 2.5im
obstrutiva cronica ou
enfisema.
1.14 | DAdiabetes Se sofre de Diabetes 1.Ndo Nominal
2.5im
- ] Comportamentos e praticas
2.1 Freqalcool Frequéncia que bebe bebidas 1.Nunca Ordinal
alcodlicas 2.1 vez por més ou
menos
3. 2 a4 vezes por
més
4.2 a3 vezes por
semana
5. 4 ou mais vezes
por s
2.2 Nbebidas Quando bebe, quantas bebidas 1.1 0u2 Escala
alcodlicas consome 2.30ud
3.50ub
4.7-9
5. 10 ou mais
23 Fuma Se o imigrante fuma 1.Ndo Nominal
2.5im
24 AVfumou Se o imigrante ndo fuma, alguma | 1.N3o Nominal
vez ja fumou? 2.5im
2.5 ADfumar Se o imigrante deixou de fumar, - Escala
isso aconteceu ha quantos anos?
2.6 Fregfuma Se o imigrante fuma, isso 1.Diariamente Ordinal
acontece com que frequéncia? 2.0casionalmente
2.7 Medciga Média de cigarros por dia - Escala
2.8 DrogaNR Se consumiu algum tipo de droga | 1.Ndo consumiu Nominal
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|
| drogas (ecstasy,
heroina, anfetamina,

cocaina, haxixe, etc.)

29 Tatu Se alguma vez fez tatuagens 1.N3o Nominal
2.5im
29 Pierc Se alguma vez fez piercings 1.Ndo Nominal
2.Sim
2,9 | PMInjet Se alguma vez partilhou material | 1.N&o Nominal
injetavel 2.5im
29 PMinvas Se alguma vez fez procedimento | 1.Ndo Nominal
médico invasivo 2.5im
2.9 Locall Se sim, em que local? - Nominal
29 Datal Em que ano? - Escala
2.9 | Tsangue Se alguma vez fez transfusio de 1.Ndo Nominal
sangue 2.Sim
2.9 Local2 Se sim, em que local? - Nominal
2.9 Data2 Em que ano? - Escala
2.9 EspTatu Se fez tatuagens, onde foram - | Nominal
realizadas?
2.9 EspPierc Se fez piercings, onde foram - Nominal
realizados?
2.10 | IdadRelSex Idade que teve relacbes sexuais - Escala
pela primeira vez o -
2.11 | RSex12 Se teve relagbes sexuais nos 1.Ndo Nominal
Gltimos 12 meses 2.Sim
2.11 | RSemPT Se teve relagdes sexuais em 1.Ndo Nominal
Portugal 2.5im
2.11 | RSnoPO Se teve relacbes sexuais no pais 1.Nao Nominal
de origem 2.5im
211 | RSemOP Se teve relagdes sexuais em outro | 1.N&o Nominal
pais. 2.5im
2.11 | RSemQP Se sim, em qual pais? - Nominal
2.12 | FreqPres Frequéncia que usou 1.Nunca ou as vezes | Ordinal
preservativos nos Gltimos 12 2.Usou sempre
meses
2.13 | RSVIHpos Se teve relagbes sexuais com 1.Ndo Nominal
alguém VIH positivo nos dltimes | 2.5im
12 meses 3.Ndo sabe
Infecgdo pelo VIH
3.1 TestVIH Se alguma vez fez teste para o 1.N3do Nominal
VIH 2.5im
) 3.N3o sabe ]
3.2 Ulteste Quando foi feito o dltimo teste - Nominal
3.3 | OndetVIH Onde foi feito o ultimo teste de 1.Portugal Nominal
VIH? 2.No pais de origem
3.Noutro pais
4. Nao sabe |
3.3 OndetVIH1 Se foi feito no pais de origem, - ! Nominal
indicar o nome do pais
3.3 OndetVIH2 Se foi feito em outro pais, indicar | - Nominal

O nome
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3.4 EstSerVIH Se sabe o estatuto seroldgico 1.Negativo Nominal
para o VIH 2.Positivo
3.N3o sabe
3.5 Antiretro Se é VIH positivo, esta a tomar 1.Ndo Nominal
medicacdo para o VIH/SIDA? 2.5im
3.Nao sabe
3,5 Antiretrol Se sim, ha quantos meses estd a - Escala
tomar a medicagdo?
Tuberculose
4.1 TratTB Atuamente estd a ser tratado 1.Ndo Nominal
paraaTB? 2.5im
4.1 TratTB1 Se sim, pela 1 vez? 1.Ndo Nominal
| 2.5im
41 | TratTB2 Se sim hd quantos meses? - Escala
4.1 | TratTB3 Se sim, pela segunda vez? 1.Ndo Nominal
2.5im
| 4.1 TratTB4 Se sim, hd quantos meses? - Escala
| 4.1 TratTBS Se sim, pela terceira vez? 1.Ndo
2.5im
4.1 TratTB6 Se sim, hd quantos meses? - Escala
4.2 AVtratTB Se alguma vez foi tratado pela TB | 1.Ndo Nominal
2.5im
[ 3.Ndo sabe -
| 4.3 ProfSauTB Algum profissional da salde lhe 1.Ndo Nominal
disse que tinha TB? 2.5im
' - 3.N&o sabe
4.3 ProfSauTB1 Se sim, ha quantos meses? - Escala
4.4 AVtesteTB Alguma vez fez teste para saber 1.Nao Nominal
se tinha TB 2.5im
3.N3o sabe
4.4 AVtesteTB1 Se sim, ha quantos anos? - Escala
4.5 APVtemTB Se algumas das pessoas que vive | 1.N3o Nominal
com o imigrante tem TB 2.5im
3.Ndo sabe
4.6 ATS Se atualmente tem febre com 1.Ndo Nominal
predominio ao fim do dia 2.5im
4.6 ATS1 Se atualmente tem 1.N3o Nominal
- emagrecimento 2.5im
4.6 ATS2 Se atualmente tem suores 1.N3o Nominal
noturnos 2.5im
46 | ATS3 Se atualmente tem tosse ha mais | 1.N3o Nominal
de trés semanas 2.5im
4.6 ATS4 Se atualmente tem cansago 1.Ndo Nominal
| acentuado 2.5im
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Anexo 4. Consentimento informado

z o

(o

Formulério de Consentimento Informado

Este formuldrio de consentimento informado é dirigido aos participantes do estudo Infecgdo por TB efou HIV e !
factores socio-comportamentais associados em imigrantes em Lisboa, Portugal financiado pelo centro de |
investigacdo Global Health and Tropical Medicine do Instituto de Higiene e Medicina Tropical.

Investigadores principais: Inés Fronteira, fsabel Couto, Marta Pingarilho

Organizagdo: Global Health and Tropical Medicine - Instituto de Higiene e Medicina Tropical (tel.;213 652 600)

Este projecto tem como objetivo caracterizar a infecgdo por VIH efou TB nos imigrantes de Lisboa. Gostariamos de
saber quais as caracteristicas das pessoas que t&m uma destas infec¢bes e conhecer alguns comportamentos que as
podem ter colocado em risco.

A sua participagdo é muito importante para que possamaos prevenir estas infecgdes entre os imigrantes e contribuir
para melhorar os cuidados que sdo prestados a esta comunidade. E por este motivo que o convidamos a responder,
de forma voluntdria e andnima, ao questiondrio (nenhum investigador serd capaz de ligar as suas respostas ao seu
nome). Também |he vamos pedir uma amostra da sua expectoragdo para gue possamos perceber se tem
Tuberculose. Assim, vamos pedir que expectore para dentro de um frasco. E um procedimento simples e sem
qualquer risco para a sua saude.

A sua expectoracdo serd analisada no laboratdrio do Instituto de Higiene e Medicina Tropical. Trata-se de uma
andlise demorada. Por isso, 56 saberd o resultado ao fim de 3 semanas. O resultado sera enviado para esta ONG que
ofa) informara do resultado e o ajudard a encontrar assisténcia especializada se tiver Tuberculose.

Pedimos-lhe, também, que faca o teste rapido do VIH. O teste répido consiste numa picada de um dos dedos da méo
e colheita de algumas gotas de sangue. A picada é ligeira e ndo existem riscos para a sua salide.

Os resultados do teste de Tuberculose e do VIH serdo relacionados com o seu questiondrio através de um cadigo,
atribuido durante a consulta, o que assegurara o seu total anonimato. Para além do seu médico e do membro da
ONG que lhe faz o rastreio e aplica o questionério, ninguém neste estudo tera acesso ao seu nome. Todos os
elementos do estudo fizeram um compromisso de confidencialidade.

Os dados deste estudo serdo usados para a realizag8o de trabalhos cientificos que serdo apresentados por escrito e
em conferéncias/ encontros cientificos.

Agradecemos, desde j3, a sua colaboragdo.
Declaro que:

Sou livre de escolher se quero ou ndo participar neste estudo;

Fui informado dos objetivos e métodos usados na investigagdo;

Posso desistir de participar no estudo, devendo, para tal, informar a ONG;

Tomei conhecimento que os dados obtidos serdo usados para os fins estabelecidos neste projeto de

BwNR

investigac¢do, de acordo com a lei em vigor sobre protecdo e privacidade dos dados.
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Tendo sido esclarecido acerca do que estd acima escrito, eu, de forma consciente e livre, concordo que (assinale o
que consente):

O utilizem as informagdes fornecidas por mim no questiondrio deste estudo;

[ analisem uma amostra de expectoragdo por mim fornecida, no Instituto de Higiene e Medicina Tropical e de
cujo resultado serei informado(a) por este servico;

O conhegam o resultado do teste rapido de VIH que realizei na consulta

Declaro ainda, que tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e todas as perguntas me foram
respondidas e esclarecidas. Aceito participar voluntariamente neste estudo.

Autorizacdo do participante Data (Dia/Més/Ano)

Declaracdo do membro da equipa que recebe o consentimento

Certifiquei-me de que o participante teve a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo, e todas as perguntas
feitas pelo participante foram respondidas corretamente e no melhor da minha capacidade. Confirmo que o
individuo deu o seu consentimento livremente e voluntariamente. Uma cépia deste Formulério de Consentimento
Informado foi entregue ao participante.

Nome do membro da equipa

Assinatura do membro da equipa Data (Dia/Més/Ano)

Informagdo: Os dados recolhidos neste estudo destinam-se a ser processados automaticamente, nos termos
aprovados pelo Conselho de Etica do Instituto de Higiene e Medicina Tropical.

Ao seu titular é garantido, nos termos da lei 67/98 de 26 de Outubro, o direito de aceder, retificar ou eliminar a
informagao que lhe diga respeito, desde que para tanto o solicite por escrito para a Investigadora Inés Fronteira, por
carta dirigida para a morada Rua da Junqueira, 100, 1349-008 Lisbhoa ou por correio eletrénico:
ifronteira@ihmt.unl.pt.

Identificagdo | | | |
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