
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 
 

 

 

 

 

  

O VIAJANTE COMO MODELO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

 

 

 

 

 

ANA GLÓRIA RODRIGUES SANCHES DA FONSECA  

Tese para obtenção do grau de Doutor em Medicina    

na Especialidade em Saúde Pública    

na NOVA Medical School | Faculdade de Ciências Médicas  

 

 

 

 

Setembro, 2016  

  



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 
 

 

 

 

 

  

O VIAJANTE COMO MODELO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

 

 

 

 

 

Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca 

Orientador: Jorge Torgal, Professor Catedrático 

Co-orientador: João Luís Baptista; Professor Auxiliar Convidado 

 

Tese para obtenção do grau de Doutor em Medicina 

na Especialidade em Saúde Pública 

 

 

 

 

Setembro, 2016



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 1 

Agradecimentos  

 

Professor Doutor Jorge Torgal Garcia (Departamento Universitário de Saúde Pública, Faculdade 

de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa) 

Prof. Doutor João Luís Baptista (Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade da Beira 

Interior) 

Prof. Doutora Sara Simões Dias (Departamento Universitário de Saúde Pública, Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa) 

Prof. Doutora Margot Mutsch (Universidade de Zurique) 

Prof. Doutora Teresa McIntyre (Departamento de Psicologia, Universidade de Boston) 

Administração Central do Sistema de Saúde, IP (ACSS, IP) 

Direção Geral de Saúde (DGS) 

TAP e Aeroporto Internacional de Lisboa  

 

  



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 2 

Resumo 

Introdução: O contexto atual de aumento exponencial em viagens internacionais, crescente  

mobilidade humana e progressivo encurtamento temporal de distâncias desafia a saúde 

pública global. Nesta dissertação pretendeu-se contribuir para o conhecimento na área da 

saúde relacionada com viagens internacionais e sua vigilância, uma área emergente, muito 

aflorada, mas pouco explorada em Portugal, sendo um ponto de partida para equacionar um 

modelo de vigilância em saúde baseado no viajante. Nela exploram-se fontes de dados, 

instrumentos e métodos de análise usadas pela primeira vez em Portugal, nomeadamente em 

vigilância e saúde do viajante. A relações bidirecionais entre Portugal e os países africanos e a 

recente vaga de expatriação civil para Angola e Moçambique motivaram a exploração da 

vigilância de importação de malária e a exploração das características, problemas e 

necessidades em saúde dos viajantes portugueses para estes destinos, com ênfase no viajante 

de longa duração e no expatriado, com objetivo profissional. 

Métodos: Foram desenvolvidos 3 estudos. O primeiro consistiu num estudo retrospetivo sobre 

malária importada em Portugal, com internamento hospitalar, (2000-2012), recorrendo à Base 

de dados Nacional das Doenças de Declaração Obrigatória (DDO) e à Base de dados Nacional 

de Morbilidade Hospitalar ou dos Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH). Foram 

selecionados, respetivamente, as notificações consecutivas de malária (ICD-10, códigos B50-

B54: 606 notificações) e episódios consecutivos de hospitalização por malária (ICD-9 CM, 

códigos 084* e 647.4: 2465 casos), procedendo-se ao cruzamento das duas bases de dados. Foi 

estudado o impacto da malária importada. Foram analisados, respetivamente, por regressão 

linear múltipla e regressão logística múltipla, o tempo de internamento e a letalidade intra-

hospitalar. Foram quantificadas as sensibilidades de ambas as fontes de dados, através do 

método de captura-recaptura. O segundo estudo, de desenho transversal, traçou um perfil 

demográfico e de saúde de viajante português para Angola, assim como o seu  conhecimento, 

atitude e práticas em relação à malária, por questionário, no Aeroporto Internacional de 

Lisboa, numa amostra de conveniência de viajantes portugueses adultos com destino a Angola 

(N=404). O conhecimento, a atitude e a prática em relação à prevenção de malária, foram 

estudados por regressão linear múltipla. No terceiro, foi estudado o estado de saúde geral e a 

morbilidade em expatriados adultos portugueses em Angola e Moçambique, por questionário, 

numa amostra de conveniência (N=352), que incluiu o GHQ-12 para medir nível de bem estar 

psicológico. Confirmada a fiabilidade (Cronbach alpha 0,83) e a adequação a análise fatorial 

(KMO 0,85; teste Bartlett p <0,001) do GHQ-12, procedeu-se a analise fatorial exploratória e 

confirmatória. O nível de bem estar psicológico, a ocorrência auto-referida de novos 

problemas de saúde e de sintomas psicológicos foram estudadas por regressão logística 

múltipla. O nível de significância considerado foi 0,05. Foram utilizados o Excel Microsoft 

Office, o IBM SPSS Statistics version 21 e o IBM SPSS Amos. 

Resultados: O número de casos importados de malária é muito superior ao notificado, sendo 

que a sensibilidade da notificação dos casos com internamento hospitalar foi quantificada em 

21,2% (IC 95% 19,7-22,7). Verificou-se um aumento em 70% no número absoluto de casos 

importados entre 2009 e 2012. Ter idade superior a 64 anos associou-se a maior tempo de 

internamento [RR ajustado 1,39 (IC 95% 1,23-1,56), p<0,001] e letalidade intra-hospitalar [OR 

ajustado 7,20 (IC 95% 3,47-14,95), p<0,001]. Os viajantes com objetivo profissional 
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constituíram 92,6% dos viajantes portugueses para Angola, viajando habitualmente sozinhos, 

para Luanda (cidade capital) por longos períodos (>3 meses: 74,6%). Nestes viajantes, um bom 

conhecimento e atitude que não se refletiu numa boa taxa de proteção (prática). Os indivíduos 

com doença crónica, os que residem em Angola ou entre Portugal e Angola e os que 

organizaram a viagem em menos de 2 semanas tendem a não procurar aconselhamento 

médico pré-viagem e podem estar em risco aumentado de malária, tendo em conta a 

estimativa do impacto agregado do conhecimento, atitude e prática em relação à prevenção 

de malária. Numa amostra de expatriados portugueses em Angola e Moçambique com 

mediana de expatriação de 3 anos em áreas urbanas, cerca de 1 em cada 3 indivíduos tinha 

provável morbilidade psiquiátrica não psicótica. A análise fatorial exploratória do GHQ-12 na 

amostra em estudo identificou 3 fatores, que no seu conjunto explicam 59,3% da variância 

total: fator I) ansiedade e depressão; fator II) perda de confiança ou de auto-eficácia; fator III) 

disfunção social. A idade (menor idade), a naturalidade africana, referir ocorrência de sintomas 

psicológicos nos 3 meses transatos e a auto-perceção de pior estado geral de saúde nos 3 

meses transatos foram identificados, no modelo de regressão logística múltipla, como fatores 

independentes preditivos de morbilidade psiquiátrica não psicótica. Nos 3 meses transatos, 1 

em cada 5 indivíduos referiu novos problemas de saúde e necessidade de assistência médica, 

sendo cerca de 5% hospitalizados, e, 1 em cada 4 indivíduos tinha doença crónica.  

Discussão e Conclusões: Melhorar as estimativas de importação de doença e melhorar o 

conhecimento sobre população de viajantes, suas características e necessidades em saúde 

implica considerar, integrar e articular fontes de dados e sistemas de informação, 

instrumentos, métodos e modelos de vigilância complementares aos insuficientes sistemas de 

vigilância convencional. São disso exemplos a Base de Dados de Morbilidade Hospitalar, os 

inquéritos realizados nos aeroportos e ao expatriados, ilustrados nesta dissertação, e a 

evolução para modelos de vigilância participativa. O desenvolvimento de uma abordagem 

integrada, em rede, multi e interdisciplinar, centrada no viajante, coordenada por um 

Observatório em Saúde do Viajante, permitirá produzir, reunir e processar de informação 

essencial para um planeamento e ação em saúde pública e global dirigida, fatual e assertiva.   

 

Palavras chave: Vigilância; Malária; Viajante ocupacional; Expatriado; Sensibilidade  e método 

de captura-recaptura; Conhecimento, atitude e prática; Morbilidade; Saúde geral e mental  
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Abstract 

Introduction: The current context of exponential increase in international travel, increasing 

human mobility and progressive temporal shortening of distances challenges global public 

health. This dissertation aimed at increasing baseline awareness in international travel and 

health surveillance, an emerging area that is little explored in Portugal, so as to evolve towards 

integrated traveller centred approaches. It explores data sources, tools and methods of 

analysis used for the first time in Portugal in traveller’s health surveillance. The bidirectional 

migration between Portugal and African countries and the recent increased civil expatriation 

to Angola and Mozambique motivated research in imported malaria surveillance and in the 

ascertainment of the characteristics, health problems and needs of the Portuguese travellers 

to these destinations, with an emphasis on occupational long-term traveller and expatriates. 

Methods: Three studies were developed. The first was a retrospective study on imported 

malaria requiring hospitalization in Portugal (2000-2012), using the National Database of 

Notifiable Diseases (DDO) and the National Database of Hospital Morbidity (GDH). Consecutive 

malaria notifications (ICD-10, B50-B54 codes, N=606 cases) and hospitalizations (ICD-9 CM 

codes 084 * and 647.4, N=2465 cases), respectively, were selected, and linkage of both 

databases was carried out. Disease burden and trends were studied. In hospital length of stay 

and mortality were analysed with multiple linear and logistic regression methods. Database 

completeness was quantified by the capture-recapture method. The second study had a cross-

sectional airport survey design and drew a demographic and health profile of the Portuguese 

traveller to Angola, as well as their knowledge, attitude and practices towards malaria (N = 

404). Knowledge, attitude and practice towards malaria prevention were studied by multiple 

linear regression. In the third study, the general health and morbidity in Portuguese adult 

expatriates in Angola and Mozambique were studied, by a web based questionnaire (N = 352). 

It included the GHQ-12 to measure level of psychological well-being. GHQ-12 reliability 

(Cronbach's alpha 0.83) and suitability for factor analysis (KMO 0.85, Bartlett test p <0.001) 

were determined and exploratory and confirmatory factor analysis was carried out. The level 

of psychological well-being, self-reported new health problems and psychological symptoms 

were studied by multiple logistic regression. The significance level was 0.05. Excel Microsoft 

Office IBM SPSS version 21 and IBM SPSS Amos were used. 

Results: The number of imported hospital requiring malaria cases was much higher than those 

reported. The case notification completeness was 21.2% (95% CI 19.7 to 22.7) and the death 

notification completeness was 26.5% (95% CI 17.0 to 36.0). There was an increase in 70% in 

the absolute number of imported cases between 2009 and 2012. Age >64 years old was 

associated with increased length of stay [adjusted RR 1.39 (95% CI 1.23 to 1.56), p <0.001] and 

lethality [adjusted OR 7.20 (95% CI 3.47 to 14.95), p <0.001]. Occupational travellers were 

92.6% of Portuguese travellers to Angola, these usually traveling alone, to Luanda (capital city) 

for long periods (> 3 months: 74.6%). Knowledge and attitude towards malaria was good but 

protection rates (practice) were fair. Those with chronic disease, those living in Angola or 

between Portugal and Angola and last minute travellers tended not to seek pre-travel medical 

advice and may be at increased risk of malaria, taking into account the estimated the 

aggregate impact of knowledge, attitude and practice regarding malaria prevention. In a 

sample of Portuguese expatriates in Angola and Mozambique with a median of 3 years 
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expatriation in urban areas, 30% had probable psychiatric nonpsychotic morbidity. GHQ-12 

exploratory factorial analysis identified three factors that together explain 59.3% of the total 

variance: factor I) anxiety and depression; factor II) loss of confidence or self-efficacy; factor III) 

social dysfunction. Younger age, being African born, self reporting of psychological symptoms 

and self-perception of poor general health in the previous three months were identified in 

multiple logistic regression model as independent predictors of psychiatric nonpsychotic 

morbidity. In the previous three months, 20% self reported new health problems and need of 

medical assistance, 5% were hospitalized. Around 20% had chronic disease. 

Discussion and Conclusions: Improving disease importation estimates and knowledge about 

the traveller population, their characteristics and health needs implies considering, integrating 

and coordinating sources of data and information systems, tools, methods and complementary 

surveillance models to the proven insufficient conventional surveillance systems. Examples are 

the National Database of Hospital Morbidity, airports surveys and expatriates surveys, 

explored in this dissertation, as well as evolving towards participatory digital surveillance 

models. The development of an integrated, multi and interdisciplinary network, centred on the 

traveller, coordinated by an Observatory on Travel Health, will produce, gather and process 

essential information for directed, evidence based and assertive public and global health 

planning and action. 

 

Key words: Surveillance; Malaria; Occupational Traveller; Expatriates; Completeness and 

Capture-recapture method; Knowledge, Attitude, Practice; Morbidity; General and mental 

health  
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Introdução 
 

1. Motivação: Vigilância em Saúde e Viagens internacionais  
A vigilância em saúde é fundamental para a determinação do impacto, monitorização e 

controlo eficaz das doenças e riscos para a saúde, nomeadamente das doenças transmissíveis, 

sendo necessária para uma prática de saúde pública eficiente, capaz de proteger e promover 

eficazmente a saúde das populações [1]. 

Ao longo da História, os crescentes movimentos migratórios das populações, o seu padrão e a 

progressiva globalização  têm influenciado a dispersão de doenças transmissíveis com travessia 

de fronteiras internacionais, resultando na emergência e re-emergência de doenças (infeções / 

contágios) e desafiando os sistemas de saúde, os sistemas de vigilância e a saúde pública a 

nível nacional e internacional.  

As viagens internacionais têm hoje uma dimensão nunca antes vista, em termos de volume, 

frequência e velocidade de tráfego de pessoas e bens comerciais entre os mais diversos 

destinos geográficos. Os avanços tecnológicos tornaram possível viajar entre qualquer parte 

do mundo mais rapidamente do que o tempo necessário para a incubação de grande parte das 

doenças transmissíveis.  

As estimativas da Organização Mundial do Turismo apontam para uma tendência exponencial 

de viagens internacionais: 995 milhões em 2011, 1.035 milhões em 2012, 1.360 milhões em 

2020 [2]. Embora sejam maioritariamente em turismo, cerca de 15% dos viajantes 

internacionais viajam por motivos profissionais, enquadrando-se na crescente mobilidade e 

globalização de mercados, economia e recursos humanos [3]. A par com o número crescente 

de viagens internacionais, tem-se verificado uma crescente popularização dos destinos nos 

Continentes Africano e Asiático, na região do Pacífico, na América Central e do Sul, e no Médio 

Oriente. Entre estes destinos encontram-se países em desenvolvimento onde as 

infraestruturas, as condições de saneamento básico e o controlo de vetores de doenças são 

precários ou inexistentes, aumentando a exposição dos viajantes a riscos para a sua saúde, 

nomeadamente a doenças endémicas locais.  

A morbilidade relacionada com viagens para destinos tropicais foi estimada entre 20 a 70%, 

sendo que, anualmente, cerca de 8% dos viajantes procuram assistência médica durante a 

viagem ou após o regresso [4–6]. Nestes destinos, os indivíduos estão expostos a doenças que 

são pouco ou nada frequentes nos países desenvolvidos. No entanto, a  popularização dos 

destinos de viagem (sub)tropicais contribui para uma tendência crescente de diagnósticos 

destas doenças em países desenvolvidos. Segundo a rede de vigilância GeoSentinel, a rede de 

vigilância global de morbilidade associada a viagens internacionais, África Subsaariana é uma 

das regiões onde as doenças foram mais frequentemente adquiridas, nomeadamente a 

malária, uma das principais doenças relacionadas com viagens internacionais [7]. 

Os efeitos do incremento das viagens internacionais têm-se refletido nomeadamente na 

importação de casos de malária, em surtos locais esporádicos em áreas não endémicas e na 

dispersão global da resistência farmacológica do Plasmodium spp.. As áreas endémicas de 

malária estão atualmente facilmente “conectadas” ao resto do mundo. As rotas de ligação 
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aérea entre áreas endémicas e não endémicas são tendencialmente motivadas por 

determinantes culturais, político-económicas e comerciais, em detrimento da proximidade ou 

distância geográfica [8].  

Portugal, onde a malária está declarada como erradicada desde 1973, mantém importantes 

relações comerciais, sociais e culturais com países da CPLP (Comunidade de Países de Língua 

Portuguesa), muitos deles com zonas endémicas em malária, como é caso de Angola, 

Moçambique, Guiné-Bissau, São Tomé e Príncipe em África, Timor-Leste na Ásia e Brasil entre 

outros destinos na América Latina [9]. Estas relações estão na base de movimentos migratórios 

bidirecionais de duração e regularidade variável, acrescidos e promovidos pela crescente 

popularização destas regiões como destinos turísticos e por condicionantes socioeconómicas 

nacionais. Os dados do INE (Instituto Nacional de Estatística) mostram uma vaga crescente de 

emigração civil nos últimos anos: o número total de emigrantes (permanentes e temporários) 

aumentou de 21.333 indivíduos em 2000 para 121.418 indivíduos em 2012 [10]. Estes destinos 

incluem países com economias emergentes, nomeadamente países em regiões tropicais e 

subtropicais correspondentes a áreas em desenvolvimento, como é o caso de Angola e 

Moçambique, os principais  destinos de emigração fora da Europa [11].  

Este contexto vem reforçar a importância da vigilância da doença relacionada com viagens 

internacionais e do viajante como potencial sentinela e veículo de importação de doença, 

proporcionando elementos e informação fundamental para o adequado planeamento dos 

recurso de saúde e preparação dos sistema de saúde no sentido de uma ação de saúde pública 

pronta, estruturada, eficaz e desejavelmente em rede, tanto a nível nacional como 

internacional,  podendo do mesmo modo fornecer informação potencialmente relevante em 

termos de (re)emergência de doenças e biossegurança.  

Em Portugal, esta informação escasseia ou encontra-se dispersa e desorganizada, não 

existindo uma vigilância centrada no viajante ou nas viagens internacionais. O conhecimento 

na área da epidemiologia da morbilidade pós viagem está centrado em relatos de casos 

clínicos isolados e esporádicos e em casuísticas de instituições individuais e com carácter 

esporádico. A título de exemplo, a informação oficial sobre importação de malária baseia-se na 

notificação obrigatória da doença, enquadrada no sistema nacional de vigilância de doenças 

transmissíveis, comprometido pela subnotificação, que não está quantificada, resultando em 

incerteza sobre o real impacto de doença [9,12,13]. A situação atual em Portugal destaca a 

importância de uma maior consciencialização relativamente à importação de malária e gestão 

do risco, implicando mensagens dirigidas adequadas às necessidades dos viajantes no 

aconselhamento pré-viagem e formação médica para garantir o diagnóstico precoce e o 

tratamento adequado e atempado no pós-viagem. Por outro lado, o Anopheles atroparvus é 

um vetor de malária eficiente em Portugal e na Europa que não é susceptível às estirpes P. 

falciparum africano mas pode ser susceptível a estirpes de P. vivax africano [14,15]. A re-

emergência, em condições climáticas adequadas, de malária autóctone é um cenário possível 

ainda que meramente teórico nos dias de hoje em Portugal. No entanto, focos de transmissão 

esporádica autóctone de malária a P. vivax têm ocorrido noutros países europeus 

considerados oficialmente livres da malária, nomeadamente na França, em Espanha, na Itália e 

na Grécia [16,17].  
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Neste sentido foi desenvolvida esta dissertação de doutoramento que pretende contribuir 

para um melhor conhecimento nesta área em Portugal, sendo um ponto de partida para 

equacionar um modelo de vigilância em saúde baseado no viajante. Nela exploram-se fontes 

de dados, instrumentos e métodos de análise usadas pela primeira vez em Portugal, 

nomeadamente em contexto de saúde do viajante, incluindo análise da situação e vigilância. 

As relações entre Portugal e África subsaariana e a recente vaga de emigração civil para Angola 

e Moçambique, onde a malária é endémica, motivaram a exploração da vigilância de 

importação de malária e a exploração das características e necessidades em saúde dos 

viajantes portugueses para estes destinos, com ênfase no viajante de longa duração e no 

expatriado.  

 

 

2. Objetivos  
Foram definidos os seguintes objetivos principais: 

i) Conhecer a dimensão e impacto da malária com internamento hospitalar em Portugal, 

incluindo a determinação da sensibilidade da notificação obrigatória da doença, a partir da 

exploração das estatísticas hospitalares e da notificação de doença; 

ii) Descrever um perfil demográfico e de saúde do viajante português com destino a Angola, 

incluindo o conhecimento, atitude e prática em relação à prevenção da malária e seus 

determinantes, a partir de uma amostra de viajantes portugueses com destino a Angola; 

iii) Descrever um estado de saúde geral em expatriados portugueses em Angola e 

Moçambique, nomeadamente o nível de bem estar psicológico, e a ocorrência de problemas 

de saúde, incluindo os potenciais fatores com influência no estado de saúde, a partir de uma 

amostra de expatriados portugueses nestes países. 

 

 

3. Estrutura da dissertação  
A dissertação foi estruturada em 7 capítulos. 

No primeiro capítulo foi introduzida e justificada a temática da dissertação, sendo 

apresentados os objetivos e a estrutura.   

O segundo capitulo consiste no enquadramento teórico explorando a triangulação Vigilância 

em Saúde, Malária Importada e Viajante/Viagens internacionais, numa perspectiva de Saúde 

Pública. 

No terceiro capítulo, referente ao primeiro objetivo, foi estudado o impacto e tendência da 

malária importada em Portugal, recorrendo à Base de dados Nacional de Doenças de 

Declaração Obrigatória (DDO) e à Base de dados Nacional de Morbilidade Hospitalar ou dos 

Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH), de onde foram obtidos, respetivamente, as 
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notificações de malária e episódios de hospitalização por malária. Foram quantificadas a 

sensibilidade da fontes de dados “notificação obrigatória” e “estatísticas de internamento 

hospitalar” através do método de captura-recaptura. Os dados obtidos são originais em 

Portugal e têm dimensão nacional. Os resultados preliminares deste estudo foram 

apresentados no EuroEpi 2012 – Congresso Europeu de Epidemiologia 2012 e no 8º Congresso 

Europeu em Medicina Tropical e Saúde Internacional 2013 e foram publicados no Journal of 

Travel Medicine, no Malaria Research and Treatment e no European Jornal of Public Health 

[18–22].  

No quarto capítulo, referente ao segundo objetivo, foi estudado um perfil demográfico e de 

saúde de viajante português para Angola, assim como o seu  conhecimento, atitude e práticas 

em relação à malária, através da aplicação, no Aeroporto Internacional de Lisboa, de um 

questionário adaptado a partir do questionário desenvolvido pelo European Travel Health 

Advisory Board (ETHAB), numa amostra de conveniência de viajantes portugueses com destino 

a Angola [23]. Os dados obtidos são originais em Portugal para a população em causa. Os 

resultados deste estudo foram publicados no International Jornal of Tropical Medicine and 

Public Health [24]. 

No quinto capítulo, referente ao terceiro objetivo, foi estudado o estado de saúde geral em 

expatriados portugueses em Angola e Moçambique, através da aplicação, numa amostra de 

conveniência, de um questionário original online que incluiu o Questionário de Saúde Geral em 

12 itens (versão validada para a língua portuguesa) [25–27]. Os dados obtidos são originais em 

Portugal para a população em causa. 

Seguiu-se a discussão e conclusão finais da dissertação, tendo em conta os três estudos 

desenvolvidos, equacionando o viajante como modelo de vigilância em saúde. 

Foi realizada uma apresentação preliminar da dissertação, em seminário, na ISPUP National 

Meeting of Public Health PhD Students 2016, organizado pelo Instituto de Saúde Pública da 

Universidade do Porto. 

 

 

 
  



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 17 

Enquadramento teórico 
 

1. Vigilância, Saúde do Viajante, Saúde das Populações    
A descoberta e exploração do continente americano a partir do século XV introduziu doenças 

como o sarampo nessa região, com consequências devastadoras para as populações nativas e 

não imunes. A doença mais devastadora foi a varíola, mas além desta e do sarampo, outras 

houve que levaram quase à extinção alguns povos americanos (tifo, gripe, peste bubónica, 

parotidite epidémica, tosse convulsa) [28]. 

No mesmo período, a exploração de territórios na África subsaariana resultou num elevado 

número de mortes nos exploradores europeus, por malária e febre amarela. A disseminação 

pandémica da cólera seguiu as rotas migratórias das populações. A infeção VIH/SIDA difundiu-

se geograficamente em algumas décadas, sendo a sua disseminação facilitada pela mobilidade, 

pelos comportamentos e práticas de risco e, pelo longo período de infeção assintomática [29]. 

A síndrome respiratória aguda (SARS), uma doença respiratória emergente devido ao SARS-

coronavirus, um então identificado novo agente patogénico, responsável por um surto no 

Canadá em 2002, onde foi primeiro diagnosticada, teve como caso índex uma viajante 

regressada do sul da China onde decorria um surto de doença respiratória de causa 

desconhecida [30]. Em 2012/13 decorreu em Portugal (Ilha da Madeira) um surto emergente 

de dengue, introduzido na região por viajantes regressados da América do Sul [31]. Desde final 

de 2015 decorre uma pandemia por infeção pelo vírus Zika, uma arbovirose inicialmente 

descrita em 1947 no Uganda (África) que se difundiu pela Ásia e, desde 2015, América Latina, 

com impacto considerável e alarmante sobretudo devido à incidência de teratogenicidade e 

sequelas neurológicas associadas à infeção [32].  

Na prática e seguindo o conceito de "imunidade coletiva ou imunidade de grupo"1 em saúde 

pública, sempre que uma comunidade não tem contacto (e portanto não tem defesas) com 

uma determinada doença e esta surge impetuosamente, a doença prolifera 

consequentemente [33]. A malária é um bom exemplo deste conceito. Num viajante que 

nunca teve contacto com o P. falciparum o risco de morte é elevado. Num autóctone de zona 

fortemente endémica, desenvolvida a imunidade contra a malária, o risco é menor. É com esta 

lógica, embora noutro contexto, que a vacinação em massa de uma comunidade interrompe a 

cadeia de transmissão da doença. 

Estes são alguns exemplos que ilustram como as viagens, as migrações e a mobilidade 

influenciam a saúde das populações. O contexto atual de crescente mobilidade humana e 

progressivo encurtamento temporal de distâncias, num mundo que se pretende globalizado e 

integrado, desafia a saúde pública global. Os animais e bens comerciais também são potenciais 

portadores ou transmissores de doenças, também são móveis e também devem ser alvo de 

atenção.  

                                                           
1  Resistência de um grupo de indivíduos ou uma população à introdução ou disseminação de um agente 

infecioso alta. Geralmente, refere-se quando a maioria da população é imune à doença e a introdução de uma 
caso exterior não causa epidemia. Nestas populações imunes, os indivíduos susceptíveis dificilmente se tornam 
infetados. 
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Nestes exemplos emerge o conceito do viajante como potencial vítima, sentinela, portador e 

transmissor de agentes patogénicos e doenças, assim como a influência das viagens e 

migrações na saúde dos indivíduos e das comunidades [28,34,35]. As viagens internacionais 

são hoje mais fáceis, céleres e democráticas, sendo assim realizadas por um crescente número 

de indivíduos com objetivos profissionais, sociais, recreativos e humanitários, sendo uma 

tendência que se prevê natural, positiva, irreversível e independente de eventuais impactos 

negativos na saúde das populações. As medidas de restrição à circulação para efeitos 

preventivos têm aplicação limitada e questionável, sendo reservadas para situações muito 

específicas ou excecionais, como último recurso, tendo em conta as consequências negativas 

nos países envolvidos e a sua relativa ineficácia [36,37].  

Os viajantes e migrantes, enquanto grupo populacional, têm evoluído em diversidade e 

heterogeneidade em termos de características demográficas e de saúde, de objetivos e de 

itinerários de viagem. Estes são fatores que determinam a vulnerabilidade e risco do viajante 

para contrair, ser portador e/ou transmitir doenças infeciosas. A disparidade entre as 

condições de saúde e ambientais entre locais de origem e de destino são determinantes na 

relação entre mobilidade e saúde [34,35]. A maioria das deslocações realizam-se entre zonas 

similares em termos de níveis de saúde, de riscos para a saúde e de ambiente, dependendo a 

saúde individual essencialmente das características individuais e comportamentos do viajante. 

No entanto, deslocações bidirecionais entre países desenvolvidos e países em 

desenvolvimento associam-se à disparidade de condições de saúde e ambientais, 

condicionando riscos acrescidos para a saúde. Deslocações entre áreas livres de malária e 

áreas de malária, por exemplo, colocam em risco a saúde individual dos viajantes e podem 

resultar na importação da doença, se estiverem reunidas as condições adequadas. 

Nos exemplos apresentados emerge também um dos objetivos principais da vigilância em 

saúde: a deteção de surtos e epidemias, a sua monitorização e documentação e, o seu impacto 

nas populações. Eles incluem também a monitorização de tendências e caraterização dos 

problemas de saúde e a sua ocorrência, de acordo com os parâmetros epidemiológicos tempo, 

lugar e pessoa. 

A vigilância em saúde pública (vigilância epidemiológica) foi definida por Thacker et al como 

um processo contínuo e sistemático de recolha, análise e interpretação de dados de saúde 

essenciais para o planeamento, implementação e avaliação da prática de saúde pública, 

integrada com a rápida divulgação dessa informação aos que dela precisam, para fins de 

prevenção e controlo de doença. É fundamental para a determinação do impacto, 

monitorização e controlo eficaz das doenças e riscos para a saúde, nomeadamente doenças 

transmissíveis, e para uma saúde pública eficiente, capaz de proteger e promover eficazmente 

a saúde das populações [1]. A avaliação do impacto na saúde, tal como definida pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), recorre a uma metodologia que engloba a identificação, 

predição e avaliação das esperadas mudanças nos riscos para a saúde (tanto negativas como 

positivas, individuais ou coletivas), causadas por uma política, um programa, um plano ou 

projetos de desenvolvimento numa população definida. Estas mudanças podem ser diretas e 

imediatas, ou indiretas ou tardias. A avaliação do impacto na saúde é recomendada como uma 

ferramenta para estimar como as políticas, programas, projetos e demais empreendimentos 

possam ter impacto sobre a saúde pública e sobre as desigualdades na saúde. 
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No contexto de viagens /migrações e saúde, a vigilância implica cooperação e articulação entre 

os diferentes níveis de estruturas e hierarquias internacionais e nacionais. A nível 

intercontinental e intergovernamental, para a minimização dos efeitos negativos das viagens e 

o aumento da segurança sanitária global, a OMS desenvolveu estratégias e regulamentos, a 

par da otimização da vigilância e resposta a doenças transmissíveis, divulgação de informações 

e apoio à capacidade nacional de vigilância das doenças transmissíveis. São disso exemplos: i) 

o Regulamento Sanitário Internacional, que prevê a capacitação para a notificação em caso 

passível de constituir emergência internacional de saúde pública, requerendo assim uma 

resposta internacional coordenada; ii) a Rede  Global de Alerta e Resposta a Epidemias (em 

inglês GOARN: Global Outbreak Alert and Response Network); iii) as redes de vigilância 

relacionadas com doenças infeciosas específicas (exemplo Gripe, Dengue, etc); iv) o livro 

International Travel and Health e respectivas atualizações [37–39]. A nível nacional salientam-

se os sistemas e programas nacionais de vigilância de doenças infecciosas. Em Portugal, a 

Unidade de Apoio às Emergências em Saúde Pública, a RONDA (Reunião sobre Observações, 

Notícias, Dados e Alertas) e o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, incluem vigilância 

e notificação também de doenças relacionáveis com viagens internacionais. As situações com 

características pandémicas e elevado impacto na saúde pública global têm sido relativamente 

pouco frequentes, tendo em conta a magnitude da circulação internacional de pessoas. Foi o 

caso da infeção VIH/SIDA, da síndrome respiratória aguda (SARS), em 2003, da Gripe A, em 

2009, da infeção por vírus Zika, desde 2015 [32,40]. 

Foram estabelecidas redes sentinela internacionais de vigilância de saúde global baseadas na 

deteção de doenças infeciosas no viajante que procura assistência médica, por doença após o 

regresso, sendo constituídas por centros clínicos envolvidos na prestação de cuidados ao 

viajante (centros de medicina do viajante e de medicina tropical) em todos os continentes. É o 

caso da GeoSentinel - GeoSentinel Surveillance Network, a nível mundial, desde 1995, 

resultante da colaboração entre a Sociedade Internacional de Medicina das Viagens e do 

Centro para a Prevenção e Controlo de Doenças (CDC), com 57 centros clínicos em todos os 

continentes, e da TropNetEurope – European Network for Tropical Medicine and Travel Health, 

a nível europeu, com 71 centros clínicos [39,41]. Enquadram-se na vigilância sentinela e visam 

recolher e divulgar informação sobre importação de doenças que permita atualizar e otimizar 

a preparação e o aconselhamento em saúde ao viajante, nas suas diversas vertentes, assim 

como a abordagem do viajante com doença após o regresso. Apesar de permitirem um visão 

parcelar da situação, por serem de centros especializados, estas redes têm um papel 

determinante na deteção de tendências geográficas e temporais em viajantes, imigrantes e 

refugiados, tendo já identificado eventos-sentinelas e contribuído para a deteção precoce de 

epidemias [42,43]. Portugal está representado em ambas as redes com 1 e 3 centros clínicos, 

respetivamente. 

O viajante é uma fonte de informação sobre o que se passa no mundo e deve ser encarado 

como elemento essencial na vigilância de doenças infeciosas, a nível global. Pode atuar como 

sentinela, permitindo identificar tendências ou modificações no padrão de doenças infeciosas 

e funcionar como veículo de identificação e deteção precoce de epidemias e de doenças 

emergentes e re-emergentes. 
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De acordo com a informação disponível, os problemas de saúde no viajante mais 

frequentemente associados a viagens internacionais para países em desenvolvimento foram as 

doenças diarreicas, as doenças respiratórias (gripe), as doenças febris, como a malária e o 

dengue, e as doenças de pele. O espectro e a frequência relativa destes problemas tende a 

variar com o destino e com a tipologia do viajante [5,7,44].   

Por outro lado, a ocorrência de doença associada a determinada exposição de risco, ainda que, 

em geral, seja rara, pode alertar as autoridades de saúde para situações com risco potencial de 

disseminação que podem merecer investigação ou intervenção em saúde pública – “eventos 

sentinela” [43]. Sentinela é definido como “aquele que dá o alerta ou indica perigo”.  

Na Europa, casos importados de malária, dengue e chikungunya estiveram na origem de 

surtos, de focos autóctones e de reemergência em territórios livre de doença [31,45,46]. A 

resistência do P. falciparum a derivados da artemisinina em Angola, que tem importantes 

implicações na abordagem e tratamento dos doentes, foi primeiro documentado no Vietname, 

na sequência de um caso importado de doença num indivíduo regressado de Angola [47]. 

O contexto atual de viagens, migrações e mobilidade internacional implica estruturas de 

vigilância em saúde eficientes, flexíveis, sensíveis, oportunas e atualizadas, envolvendo 

diversos organismos, entidades nacionais e internacionais, em contínua colaboração, tendo 

em conta a saúde das populações migrantes e não migrantes. 

 

 

2. Malária na Europa e em Portugal – importação, re-emergência e 

vigilância  
Nos últimos 15 anos (2000-2015), verificou-se um considerável e importante progresso no 

controlo mundial da malária, em consonância com a meta de reversão da incidência fixada nos 

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), resultante do investimento no 

financiamento e cobertura dos programas de luta contra a doença. A morbilidade e 

mortalidade associada à doença diminuíram consideravelmente: 30% de redução global de 

incidência e 47% de redução global na taxa de mortalidade, de acordo com as estimativas da 

OMS, entre 2000 e 2013. A extensão geográfica de transmissão e endemicidade de malária 

diminuiu, devido a um crescente número de países a evoluir no sentido da eliminação de 

malária, modificando assim o mapa de distribuição mundial da doença. Desde 2000, 16 países 

encontram-se numa das fases de eliminação da doença e 4 foram certificados como livres de 

malária [48,49].  

Também o continente africano, nomeadamente a África subsaariana, acompanhou esta 

tendência, com uma redução de 46% nas taxas de infeção nas crianças dos 2-10 anos de idade, 

34% de redução na incidência e 54% de redução na taxa de mortalidade, entre 2000 e 2012, 

apesar do aumento populacional na região, com taxas de crescimento anual de 2,6% em 2010 

e 2,5% em 2012, de acordo com os indicadores do Banco Mundial [48,50]. 

Ainda assim, a malária, provocada pelo protozoário do género Plasmodium e de transmissão 
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vetorial (mosquito do género Anopheles), mantém-se entre as principais causas mundiais de 

morbilidade e mortalidade evitável. A nível mundial, há transmissão de malária em 97 países e 

territórios: 3.300 milhões de pessoas (quase metade da população mundial) estão em risco de 

contrair malária e 1.200 milhões em risco elevado (>1 caso de malária por 1.000 habitantes por 

ano), essencialmente em áreas com menor rendimento per capita, afetando mais gravemente 

as comunidades pobres, marginalizadas e com pouca acessibilidade a programas de 

prevenção, de diagnóstico e de tratamento. É no continente africano onde, apesar da melhoria 

significativa dos indicadores, ocorre 90% da mortalidade por malária, essencialmente em 

crianças com idade inferior a 5 anos, que representam 78% dos óbitos [48,51,52].  

A par da evolução no sentido do controlo e eliminação da malária, a mobilidade humana e a 

importação de casos mantêm importância crescente. Em países não endémicos, são 

diagnosticados anualmente casos de malária em viajantes ou em imigrantes provenientes de 

área endémica, correspondendo a casos importados da doença. Malária importada é assim 

definida como «uma infeção adquirida em área endémica por um individuo e que é 

diagnosticada em país não endémico após o desenvolvimento de sinais clínicos de doença» 

[53]. 

A incidência e a evolução na importação de malária são influenciadas: i) pela magnitude e 

padrão de viagens e migrações regionais e internacionais para áreas endémicas; ii) pela 

epidemiologia da malária no destino, que depende da intensidade de transmissão de malária 

nas áreas endémicas visitadas, da exposição ao mosquito Anopheles infetado (determinada 

pelas características da viagem e pela tipologia do viajante e seu acesso e adesão às medidas 

de proteção pessoal), das espécies de Plasmodium em circulação e do seu padrão de 

resistência farmacológica e adesão à quimioprofilaxia adequada [54–57].  

As viagens aéreas internacionais têm aumentado exponencialmente e as ligações a destinos 

(sub)tropicais, muitos deles endémicos em malária, têm aumentado em número e 

popularidade. As estimativas da Organização Mundial do Turismo apontam para um 

incremento de 1.11 bilhões passageiros internacionais em 2011 para 1.6 bilhões em 2020, com 

taxa de crescimento anual de 3.8% [2]. As rotas aéreas de ligação entre áreas endémicas e não 

endémicas, para além de permitirem deslocações céleres de indivíduos, independentemente 

da distância, a uma velocidade desproporcionalmente superior ao período médio de incubação 

da doença, tendem a seguir motivações culturais, político-económicas e comerciais, em 

detrimento da proximidade geográfica [8].  

O aumento das viagens internacionais para áreas endémicas expõe os viajantes a risco de 

infeção e doença, sendo a malária considerada a causa mais frequente de síndroma febril sem 

foco em indivíduos que regressam de países subdesenvolvidos, a maioria dos casos devido a P. 

falciparum, a espécie com maior morbilidade e mortalidade associadas [58,59].  De entre os 

125 milhões de viajantes para áreas endémicas por ano, cerca de 10.000 casos de malária 

importada foram notificados a nível mundial, em 2010, número que pode na realidade exceder 

os 30.000, tendo em conta a subnotificação, que é considerada significativa [37]. 

Nos países não endémicos, os casos importados de malária desafiam sistemas de saúde. São 

relativamente “inesperados” e pouco frequentes. A malária pode não ser equacionada na 

abordagem inicial ou haver dificuldades nas técnicas diagnósticas, com os inerente riscos de 
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erros ou atrasos no diagnóstico, que vão consequentemente conduzir a atrasos no tratamento 

e agravar o prognóstico [60–62]. São questões que se prendem com a preparação do sistema 

de saúde para gerir os casos importados de doença, que incluem a preparação e atualização 

técnica dos profissionais de saúde, a capacidade para o diagnóstico precoce e a farmacopeia e 

a estrutura para um tratamento imediato e eficaz, com todos os consequentes custos 

envolvidos no processo.  

A letalidade da malária importada variou entre 0 e 7,1% nas diferentes séries de países não 

endémicos, sendo que os fatores de risco de morte por malária nos viajantes diferem dos de 

populações de região endémica. Os principais fatores de risco identificados foram: i) não 

adesão ou uso incorreto da quimioprofilaxia; ii) idade (idade mais avançada associada a maior 

letalidade); iii) atrasos na procura de assistência médica, no diagnóstico e/ou no início do 

tratamento adequado; iv) não imunidade à malária (maior letalidade em indivíduos não 

imunes em comparação com indivíduos semi-imunes); v) malária por P. falciparum; vi) género 

(masculino) [63].  

Nos diversos estudos, idade mais avançada foi consistentemente e significativamente 

associada a maior letalidade, contrastando com a realidade nos países endémicos, onde a 

mortalidade tende a ser mais elevada nas crianças com idade inferior a 5 anos [64–67]. No 

Reino Unido, por exemplo, verificou-se que a mortalidade por malária aumentava em idades 

superiores a 50 anos, sendo esse aumento ainda mais evidente em idades superiores a 65 anos 

[64].  O P. falciparum é responsável pela maioria casos de morte, emergindo, no entanto, a 

noção de que os casos por P. vivax podem ser mais graves do que previamente considerado, 

podendo inclusivamente ter desfecho fatal [63,68]. Em vários estudos a mortalidade foi 

significativamente mais frequente no género masculino, por razões ainda não esclarecidas 

[65,66]. Apesar de ser significativo na analise univariada, um dos estudo excluiu-o como fator 

de risco quando outras variáveis, como idade e etnia, foram consideradas em simultâneo [67]. 

O risco de morte é superior nos viajantes não imunes à malária comparativamente aos imunes, 

nos viajantes de naturalidade não africana comparativamente aos nascidos em África e nos 

viajantes em turismo comparativamente aos viajantes que visitam familiares e amigos [63]. 

Outros fatores de risco considerados poderiam ser modificados ou minorados com maior  

consciencialização, conhecimento e preparação do viajante e profissionais de saúde face aos 

riscos da malária importada: a não adesão ou utilização desadequada da quimioprofilaxia, o 

atraso na procura de assistência médica, o atraso no diagnóstico e/ou no início de tratamento 

adequado.  

As comorbilidades, como a infeção por VIH e a tuberculose, e estados fisiológicos, como a 

gravidez, têm sido relacionados com maior frequência de malária grave [69–72].    

Na Europa, a análise dos casos confirmados de malária importada, notificados nos 51 países da 

região europeia da OMS, mostrou um aumento de 8 vezes no número de casos entre 1971 e 

1999, de cerca de 1.500 casos, em 1972, para 13.000 casos, em 1999 [73]. A França, o Reino 

Unido, a Alemanha e a Itália foram os países com maior número de casos a nível europeu e 

entre os países industrializados, constituindo 75% de todos os casos notificados na região 

europeia da OMS, em 1999 (Gráfico 1) [53,73].  
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Desde o ano 2000, tem-se observado uma diminuição progressiva no número de casos de 

malária importada notificados na região europeia da OMS [74]. 

 

 

Gráfico 1 – Notificação de Malária Importada na Europa 1984-2009 (Organização Mundial de Saúde) 
[16] 

O P. falciparum mantém-se como a espécie mais frequente nos casos de malária importada. 

Na Europa, a proporção de infeções por P. falciparum aumentou de menos de 30%, durante a 

década de 80, para cerca de 70%, a partir de metade da década de 80, refletindo a origem 

geográfica da infeção. Na maioria dos casos, a infeção foi adquirida na África ocidental e 

central, onde o P. falciparum é a espécie mais prevalente, e, na Ásia, origem de muitos casos 

por P. vivax importados para o Reino Unido, verificou-se um aumento da transmissão de P. 

falciparum [75]. 

Em Portugal, a OMS declarou a erradicação da malária em 1973, datando os últimos casos de 

transmissão autóctone de 1958 [9]. Desde então, todos os casos identificados em Portugal 

foram importados por viajantes e imigrantes provenientes de regiões endémicas.  A malária é 

uma doença de notificação obrigatória, integrada no sistema de vigilância de doenças 

transmissíveis de declaração obrigatória (DDO) [12]. Entre 2004 e 2008, foram notificados 

cerca de 40-50 casos por ano, à Direção Geral de Saúde (Gráfico 2) [13]. Os casos notificados 

sugerem uma tendência decrescente na incidência de malária importada, entre 1990 e 2003, e 

de estabilização desde 2003 a 2009 [16].  
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Gráfico 2 - Notificação de Malária Importada em Portugal 1984-2009  (Organização Mundial de Saúde) 
[16] 

A análise dos 140 casos de malária notificados na região Norte, entre 1993 e 2002, mostrou a 

ocorrência predominante em homens (78,6%) em idade ativa, dos 15 aos 64 anos de idade, 

(93,6%), refletindo o perfil demográfico do viajante. O P. falciparum foi o agente etiológico 

mais frequentemente identificado, sendo o continente africano a principal origem geográfica 

da infeção [9]. 

Os dados obtidos através do Sistema de Declaração Obrigatória de Doenças são considerados 

subestimados, uma vez que estão limitados pela subnotificação, que é considerada elevada. 

Em Portugal a subnotificação não está quantificada, e, mesmo noutros países, esta 

quantificação não é frequente. Em alguns países da União Europeia, na década de 90, 

observaram-se variações de 20 a 59% do nível de subnotificação para a malária [76]. 

As hospitalizações por malária foram analisadas em estudos retrospetivos locais e esporádicos, 

realizados em algumas unidades hospitalares, mas os dados são globalmente escassos. Os 

dados disponíveis sugerem: i) P. falciparum como agente etiológico mais frequente; ii) África 

subsaariana como origem geográfica mais frequente da infeção, nomeadamente Angola, 

Moçambique e São Tomé e Príncipe; iii)  não adesão à quimioprofilaxia; iv) ocorrência 

predominante em portugueses emigrantes ou com viagens regulares a área endémica, do sexo 

masculino e em idade ativa. As taxas de letalidade foram elevadas, sendo, no entanto, de 

salientar que se tratam de casos de maior gravidade (com internamento hospitalar) e que as 

casuísticas realizadas se referem sobretudos a casos graves com necessidade de cuidados 

intensivos (Quadro 1) [9,77–80]. 
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Quadro 1 – Estudos sobre malária importada em Portugal 

Autor, 

ano 

Período 

de estudo 

Número 

de casos 

Tipo de 

viajantes 

Área de 

origem 

Espécies 

de malária 

Casos 

graves 

Óbitos 

Castro L 

et al, 

2004 [9] 

1993-

2002 

140 

adultos 

 

Turismo 

(15.4%); VFA 

(19.2%); 

Profissional 

(30.8%) 

África 

(81.1%); 

Ásia 

(8.1%); 

América 

(2.7%) 

Pf (60.4%); 

P spp 

(22.9%); 

Pv 

(14.6%); 

Po (2.1%) 

- 2.7% 

Ferreira S 

et al, 

2009[77] 

1999-

2005 

41 adultos 

 

Residente 

em área 

endémica 

(39%), 

permanência 

em área 

endémica  

>6 meses 

(27%) 

África 

(100%) 

Pf (30%); 

Pv(7.3%); 

Pspp 

(62.4%) 

21 7% 

Freira S et 

al, 

2009[78] 

1999-

2004 

134 

crianças 

- África 

(93%) 

Pf (73%) - - 

Palma dos 

Reis et al, 

2012[79] 

2000-

2010 

7 adultos - Africa 

(86%) 

Pf (100%) 7 14.3% 

Santos L 

et al, 

2012[80] 

1990-

2011 

59 adultos Turismo 

(12%); 

Expatriado 

(69%); 

Visitantes 

(12%) 

África 

(95%); 

Ásia (5%) 

Pf (100%) 59 15.2% 

VFA – Visitar familiares e amigos; Pf – Plasmodium falciparum; Pv – Plasmodium vivax; Po – Plasmodium 

ovale; Pspp – Plasmodium spp. 

 

A ocorrência de casos importados num território com malária autóctone no passado, incluindo 

Portugal entre outros países da Europa, mantém acesa a possibilidade de ressurgimento ou 

reemergência da doença. O incremento exponencial das viagens internacionais para destinos 

endémicos, a imigração e a recente vaga migratória de portugueses para destinos na África 

subsaariana reforça a relevância e atualidade desta questão. As condições climáticas 

adequadas e a presença de vetores da malária em alguns países europeus, especialmente no 

sul da Europa e Mediterrâneo,  podem aumentar a capacidade vetorial e contribuir para a 

transmissão vetorial local e reintrodução da malária [17].   

Esporadicamente, têm-se registado casos de transmissão autóctone de malária por P. vivax em 

alguns países europeus onde a doença é considerada erradicada, nomeadamente Itália, França 

(Córsega), Espanha e Grécia [81–84]. Em 2011, 20 casos de malária com transmissão local 
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foram notificados na Grécia (Lakonia), correspondendo a um foco de reemergência da doença 

na Europa [85]. 

O risco de ressurgimento da doença é determinado pela capacidade vetorial existente 

(recetividade), pela taxa de importação da doença (vulnerabilidade) e pelo potencial 

malariológico, resultante da interação e efeito da recetividade e da vulnerabilidade [86].  

O Anopheles atroparvus é o mosquito vetor eficiente da malária, dominante e difusamente 

distribuído na Europa, incluindo Portugal, com exceção do Sul de Itália, Grécia e Turquia, onde 

os Anopheles lanbranchiae e superpictus são prevalentes [15]. Diversos estudos sobre a 

recetividade do vector Anopheles atroparvus demonstraram que tem baixa antropofilia e que 

é refratário ao P. falciparum africano, podendo, no entanto, ser recetivo a infeção pelo P. vivax 

africano [14,87]. 

Em Portugal, a distribuição geográfica atual do A. atroparvus é semelhante à distribuição da 

malária antes da sua erradicação, ou seja, interior norte e sul do país (bacias hidrográficas dos 

rios Tejo e Sado e, Alentejo), que corresponde às seis zonas palúdicas identificadas por F. 

Cambournac, em 1942, nas zonas orizícolas da bacia do Douro, do Mondego, do Alto e Baixo 

Tejo, do Guadiana e do Sado [87,88]. Estas áreas encontram-se em regiões menos densamente 

povoadas, em contraste com as áreas de baixa densidade vetorial, que se localizam nas regiões 

de maior densidade populacional humana. A possibilidade de reemergência de malária por P. 

falciparum foi considerada muito baixa, tendo em conta a baixa capacidade e competência 

vetorial de A. atroparvus e o número reduzido de pessoas infetadas, identificando-se, contudo, 

áreas passíveis de reemergência em Nisa e Sousel [89]. O potencial malariológico de Portugal 

Continental, tendo em conta a malária a P. vivax, espécie responsável pelos casos de 

transmissão autóctone na Europa e com visibilidade crescente como agente de reintrodução e 

reemergência de malária nesta região, não foi, até agora, analisado. 

 

2.1. Os instrumentos na vigilância de morbilidade por malária em Portugal 

2.1.1. Fontes de dados 

A vigilância da ocorrência de malária em Portugal está incluída na vigilância nacional de 

doenças transmissíveis, através do Sistema de Declaração Obrigatória de Doenças 

Transmissíveis, um sistema de vigilância passiva de base clínica, aplicado a doenças 

selecionadas, cuja obrigatoriedade de notificação está legalmente estabelecida. 

Outras fontes de dados poderiam ser consideradas na vigilância da malária. É disso exemplo o 

registo de episódios hospitalares de internamento nos hospitais do serviço nacional de saúde 

(Base de Dados Nacional de morbilidade hospitalar ou Base de Dados Nacional dos Grupos de 

Diagnósticos Homogéneos), uma base de dados informatizada de morbilidade hospitalar, em 

que a recolha e registo dos dados é efetuada de forma sistemática e estandardizada.  

Para além destas duas fontes de dados, consideradas em baixo com mais detalhe por serem 

objeto do Estudo 1, salientam-se as seguintes, não utilizadas em Portugal: i) dados ou 

notificação laboratorial, de grande relevância, tendo em conta que o diagnóstico de malária 

implica confirmação laboratorial; ii) o consumo comunitário e hospitalar de fármacos 
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antimaláricos;  iii) dados de registo de mortalidade (certificados de óbito); iv) registos clínicos e 

laboratoriais electrónicos (processo clínico eletrónico). 

 

Base de dados Nacional das Doenças de Declaração Obrigatória (DDO)[13,90,91]: 

Em Portugal, a notificação obrigatória de doenças transmissíveis está estabelecida desde 1949, 

na Lei nº 2036 de 9 Agosto, segundo a qual «todo o médico (do sistema público ou privado) 

que diagnosticou ou suspeitou de um caso deverá comunicá-lo num prazo de 48 horas» à 

Autoridade de Saúde (Delegado de Saúde Concelhio) que efetua o inquérito epidemiológico, 

aplica o plano de controlo epidemiológico e encaminha para a Delegação Regional de Saúde e 

Direção Geral de Saúde. A lista de doenças transmissíveis de notificação obrigatória, hoje em 

vigor, é regulada pelas portarias nº 1071/98 de 31 Dezembro e nº 258/2005 de 16 de Março 

[13,90,91]. 

Os dados incluem todos os casos de doença ou óbito notificados pelo médico de todas as 

instituições de cuidados de saúde em Portugal continental e ilhas, contemplando 

internamento e/ou ambulatório, incluindo sectores público, privado, social e militar. 

Na base de dados, cada registo corresponde a um caso de doença e nele é recolhida 

informação sobre as seguintes variáveis: data de notificação, género, idade (data de 

nascimento), designação de doença e agente, tipo de caso (suspeito, provável, confirmado), 

data de início dos sintomas, origem provável da infeção e atividades de risco, outros casos de 

doença relacionados, hospitalização se aplicável, evolução da doença, estado de vacinação se 

aplicável, residência, informação sobre o Médico notificador e sobre o Delegado de Saúde 

Concelhio (Autoridade de Saúde).  

Os dados nacionais das DDO são arquivados na Direção Geral de Saúde (DGS). 

Até 2014, a notificação formal implicava o preenchimento de um impresso pré-definido, em 

papel, comum a todas as doenças (Modelo 1536 – Declaração Obrigatória de Doenças 

Transmissíveis), seguido do seu envio por correio à Autoridade de Saúde. Em Julho de 2014, foi 

iniciada a notificação obrigatória por via eletrónica, através do Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica (SINAVE), regulada pelos Despacho nº 5855/2014 e nº 5681-A/2014, que 

permite a desmaterialização da notificação obrigatória de doenças transmissíveis. O SINAVE 

prevê a atuação em rede de âmbito nacional e em tempo real, e preconiza envolver os 

médicos, os serviços de saúde pública, os laboratórios, as autoridades de saúde e outras 

entidades dos setores público, privado e social [90,92,93]. 

 

Base de dados nacional de morbilidade hospitalar ou dos Grupos de Diagnósticos 

Homogéneos (GDH) [94]: 

Os Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH) constituem um sistema de classificação de 

doentes internados em “hospitais de agudos” que agrupa doentes em grupos clinicamente 

coerentes e similares do ponto de vista do consumo de recursos. Foi proposto por Fetter, para 

classificar doentes em grupos relativamente homogéneos do ponto de vista das características 
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clínicas e do consumo associado de recursos. Embora criado originalmente nos E.U.A. (1983), 

os conceitos base foram adaptados e desenvolvidos em inúmeros outros países, funcionando 

como base quer do financiamento quer da análise da produção hospitalar. Países como a 

Alemanha, a França, o Reino Unido, os Países Escandinavos, a Austrália ou o Canadá 

desenvolveram sistemas de classificação de doentes cuja génese deriva dos GDH originais, 

criando, para o efeito, algoritmos e agrupadores de episódios próprios. 

A base de dados dos GDH inclui variáveis administrativas e clínicas, sendo determinantes para 

o agrupamento o diagnóstico principal (aquele que, após o estudo do doente, revelou ser o 

responsável pela sua admissão no hospital), os diagnósticos secundários (todos os restantes 

diagnósticos associados à condição clínica do doente, podendo gerar a existência de 

complicações ou de comorbilidades), os procedimentos realizados, idade e sexo do doente, o 

destino após a alta (transferido, saído contra parecer médico, falecido) e o peso à nascença (no 

caso dos recém-nascidos). 

Em Portugal, a classificação sistemática de doentes em GDH teve início em 1989. Mensalmente 

a informação relativa aos GDH dos hospitais do SNS é recolhida de forma a integrar a Base de 

Dados Nacional de GDH, sediada na Administração Central do Sistema de Saúde, I.P. (ACSS). O 

objetivo é codificar os episódios de internamento e ambulatório das instituições hospitalares, 

de modo a permitir a análise da produção hospitalar e conhecer a complexidade clínica das 

instituições. 

Inclui os dados das 126 instituições hospitalares do SNS em Portugal Continental codificadas de 

acordo com o ICD-9-CM e agrupadas em GDH, sendo, desde 2006, utilizado como agrupador o 

AP-DRG 21 (All Patient Diagnosis Related Groups vs 21). Não inclui Açores e Madeira. Não 

inclui instituições de saúde privadas, hospitais militares ou do setor social.  

Para efeitos de codificação das altas hospitalares, em termos de diagnósticos e procedimentos, 

de forma a possibilitar o agrupamento de episódios em GDH, é utilizada em Portugal, desde 

1989, a International Classification of Diseases 9th Revision Clinical Modification – ICD-9-CM 

(classificação de diagnósticos e procedimentos que resulta da adaptação efetuada nos E.U.A. 

da International Classification of Diseases 9th Revision, ICD 9 da Organização Mundial de Saúde 

- OMS). A codificação é feita, após a alta hospitalar, por médicos com competência em 

codificação, denominados de médicos codificadores, e, é baseada na revisão do processo 

clínico do doente. 

Os registos incluem um conjunto de variáveis administrativas (número de doente, data de 

nascimento, género, distrito/concelho/freguesia de residência, número de episódio, datas de 

entrada e de saída, hospital e serviço, destino após a alta) e clínicas (causas externas, 

diagnósticos, procedimentos e morfologias codificadas pela ICD-9-CM) e são arquivados não só 

em cada hospital, como também na Administração Central do Sistema de Saúde, I.P. (ACSS). 

Para além da utilização direta para gestão interna, faturação, avaliação da produção, 

financiamento e contratualização, estas bases de dados são utilizadas para estudos 

epidemiológicos de investigação e de revisão. Neste último caso, a ACSS disponibiliza dados 

anonimizados para fins de investigação. Esta anonimização consiste na omissão dos dados 

http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Codifica%C3%A7%C3%A3o_cl%C3%ADnica
http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Defini%C3%A7%C3%A3o_da_Produ%C3%A7%C3%A3o_do_Hospital:_Os_Grupos_de_Diagn%C3%B3sticos_Homog%C3%A9neos
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administrativos que permitem identificar o doente (em especial, o número de doente 

hospitalar e número de utente nacional). 

 

2.1.2. Avaliação, sensibilidade e subnotificação em sistemas de vigilância  

De acordo com Teutsch & Thacker, “o desafio crítico da vigilância em Saúde Pública 

permanece a certeza de sua utilidade, e, para isso, é necessária avaliação regular e rigorosa do 

Sistema” [95]. 

A capacidade do sistema de vigilância para detetar surtos e monitorizar tendências 

epidemiológicas depende da sua sensibilidade, ou seja, da proporção de todos os casos 

diagnosticados de uma doença que são identificados pelo sistema de vigilância. O valor 

preditivo positivo consiste na proporção de casos notificados que tem, de fato, a doença em 

causa. Ou seja, a sensibilidade e o valor preditivo positivo permitem perspetivas diferentes 

sobre o desempenho do sistema da vigilância. A determinação da sensibilidade e do valor 

preditivo positivo implicam o acesso a dados externos ao sistema de vigilância, que possam ser 

considerados como referência e que permitam determinar a real frequência da doença e 

validar os dados colhidos pelo sistema [1,95]. 

Os dados obtidos através de sistemas de vigilância e notificação são, em geral, considerados 

subestimados, condicionando incerteza quando ao verdadeiro impacto e incidência da doença 

ou fator em vigilância. Sendo estes dados utilizados na priorização de intervenção e na tomada 

de decisões em saúde pública, é importante reconhecer, quantificar e compreender a 

subnotificação e as razões subjacentes, de forma a encontrar estratégias para a ultrapassar e 

minimizar a sua influência sobre a perceção do real impacto da doença ou fator em vigilância.   

Em Portugal, os dados sobre ocorrência de malária, obtidos através do sistema de vigilância 

em vigor, são considerados subestimados, mas a subnotificação não está quantificada.  

No âmbito das doenças infeciosas, a subestimação da doença, infeção ou fator em vigilância 

traduz a proporção de casos não capturada pelo sistema de vigilância, podendo resultar: 

 a nível comunitário, de os indivíduos com infeções assintomáticas ou sintomáticas não 

recorrerem aos serviços de saúde;  

 a nível dos serviços de saúde, de os indivíduos com infeções recorrerem aos serviços 

de saúde sem obter  diagnóstico correto (sub-diagnóstico) ou, obtendo o diagnóstico 

correto, o caso não ser notificado através do sistema de notificação (subnotificação) 

[96,97]. 

A subnotificação é um fator limitante de um sistema de vigilância, interferindo na análise e 

interpretação dos dados, podendo, assim, subestimar o real impacto da doença ou fator em 

vigilância. A subnotificação pode ser quantificada num registo comparativamente a outro. No 

entanto, a forma mais precisa de o fazer é através de “métodos de captura-recaptura”, 

permitido analisar a sensibilidade de cada registo em função da estimativa total de casos, a 

partir de 2 ou mais registos de dados independentes relativos a um mesmo evento. 
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Os atributos de um  sistema de vigilância estão relacionados entre si. A qualidade dos dados, 

por exemplo, interfere, nomeadamente, na aceitabilidade na participação na vigilância e na 

representatividade, ou seja, na capacidade para a correta descrição da ocorrência e da 

distribuição da doença na população. Dados com baixa qualidade, por exemplo, influenciam 

negativamente a aceitabilidade e representatividade de um sistema de vigilância, permitindo a 

introdução de vieses de informação no sistema. Além disso, vieses no apuramentos dos casos, 

nomeadamente pela subnotificação (falsos negativos) e notificação incorreta (falsos positivos), 

influenciam a sensibilidade e o valor preditivo positivo do sistema de vigilância.  Isto reflete-se 

em estimativas incorretas e compromete os objetivos da vigilância.  

 

Método captura-recaptura [98] 

O método captura-recaptura é utilizado na determinação da subnotificação e avaliação da 

sensibilidade de sistemas de vigilância de uma diversidade de doenças infeciosas e não 

infeciosas (ex. poliomielite, tétano, meningite, infeção VIH, tuberculose, anomalias congénitas, 

traumatismos, etc.), incluindo malária importada (Quadro 2) [97,99–104].  

 

Quadro 2 – Método de captura-recaptura na vigilância da malária importada  

Ano e Local Fontes de dados Total de 

casos 

estimados 

Sensibilidade Autores 

1995 

EUA (Arizona, 

Califórnia, Novo 

México, Texas) 

Notificação oficial 

Inquérito aos laboratórios 

(deteção ativa) 

62 (IC95% 

60,3-64,0) 

69%: Notificação oficial  

89%: Deteção ativa  

Barat L et al, 

1999 [102] 

1996 

Holanda 

Notificação clínica 

Notificação laboratorial 

Admissões hospitalares  

774 (IC 95% 

740–821) 

40,2%: Notificação 

clínica  

69,1%: Notificação 

laboratorial 

Van Hest el 

al, 2002 

[100] 

1995-2003 

Holanda 

Notificação  

Admissões hospitalares  

9626 (IC 95% 

9226-10025) 

35,1% (IC 95% 33,7-

36,7): Notificação 

Klein S et al, 

2005 [99] 

2003-2004 

Reino Unido 

Notificação laboratorial 

Admissões hospitalares  

4607 (IC 95% 

4446-4767) 

56% (IC 95% 54-58): 

Notificação  

Cathcart SJ 

et al, 2010 

[101] 

 

Este método foi originalmente desenvolvido para utilização em ecologia de vida selvagem 

como ferramenta para estimar a dimensão da população animal selvagem em liberdade, 

marcando os animais na libertação inicial ou primeira captura e, recolhendo informação sobre 

eles em capturas subsequentes. A combinação de informação proveniente de várias fontes de 

dados permite uma abordagem análoga para estimar o total de casos na monitorização 

epidemiológica de doenças em humanos, aplicando-se a, pelo menos, duas bases de dados 

independentes, incompletas e parcialmente sobrepostas (Figura 1).  
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Assim, os casos capturados numa fonte de dados são recapturados, se constarem numa 

segunda fonte de dados, usando, como marcador de caso, um número ou código de 

identificação. As capturas consistem em casos registados em fontes de dados como registos de 

notificação de doenças, registos de morbilidade ou de episódios hospitalares, registos 

laboratoriais, ou outros registos de saúde pública. O número ou código de identificação de 

caso permite o cruzamento das fontes de dados, sendo necessário eliminar previamente os 

registos duplicados. Deste modo, o método permite estimar o número total de casos 

diagnosticados, incluindo os não observados, a partir dos dados disponíveis. A sensibilidade de 

cada fonte de dados pode ser calculada através da fração entre o número de casos que 

constam nessa fonte e o número total de casos estimados através do método de captura- 

recaptura. 

A aplicação do método implica determinados pressupostos: i) correta classificação dos casos 

identificados em cada fonte de dados; ii) correta correspondência dos casos entre as fontes de 

dados; iii) inclusão de casos respeitando o período de tempo em estudo; iv) para cada fonte, a 

mesma probabilidade de captura dos casos na população, ainda que essa probabilidade possa 

diferir entre fontes; v) independência das fontes de dados na captura dos casos; vi) população 

fechada no período em estudo.  

 

 

Figura 1 – Método de captura-recaptura a partir de 2 fontes de dados  

Os limites do retângulo representam o número total de casos. Os casos dentro dos círculos maiores 

estão registados na Fonte de dados Z (Z), na Fonte de dados Y (Y), e em ambas as fontes (a), 

correspondendo (a) aos casos capturados na Fonte Z e recapturados na Fonte Y. (x) corresponde aos 

casos não observados, ou seja, aos casos não capturados em nenhuma das fontes de dados.  

O número total de casos é determinado pelo somatório de [Z + (Y – a) + x], que, de acordo com o 

estimador da máxima verossimilhança equivale a [(a + (Z – a))*(a + (Y – a)) / a], que para duas fontes é 

equivalente ao estimador de Lincoln-Peterson [ (Z+1)*(Y+1)/ (a+1) - 1].  

Fonte de dados Z (Z): Base de Dados das DDO relativos a malária.  

Fonte de dados Y (Y): Base de Dados dos GDH relativos a malária. 

 

 

 



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 32 

3. O Viajante Expatriado 
De acordo com as estimativas da Organização Mundial do Turismo, cerca de 15% dos viajantes 

internacionais viajam por motivos profissionais (155 milhões, em 2012), enquadrando-se na 

crescente mobilidade e globalização de mercados, economia e recursos [2,3]. Entre eles 

destacam-se os expatriados, cujo número tem vindo a aumentar, sendo de 32 milhões só nos 

34 países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) em 2005 

[3].  

Os expatriados são definidos como indivíduos que são destacados de forma temporária num 

país ou cultura distinta do país em que foram educados, cresceram ou têm residência, 

predominantemente por motivos profissionais, como colaboradores ou funcionários de 

entidades/organizações governamentais, não-governamentais ou privadas, sediadas ou não no 

país de origem, regressando à pátria quando completada a sua tarefa profissional [105]. O 

termo provém do latim [ex (sin) e patria (país, nação)] e é frequentemente usado para referir 

os ocidentais que vivem em países não ocidentais, nomeadamente em países menos 

desenvolvidos que o país de origem, ainda que também se possa referir a ocidentais que vivem 

em outros países ocidentais. Constituem um grupo heterogéneo de indivíduos que inclui 

diplomatas, cooperantes, militares, missionários/voluntários e agentes de ação humanitária, 

profissionais de saúde, jornalistas, quadros e técnicos de empresas, etc. 

Do ponto de vista de saúde, os expatriados são considerados uma população distinta e com 

especificidades próprias que determinam o risco de problemas de saúde associados à viagem. 

Os problemas de saúde são considerados frequentes em viagens internacionais e podem 

ocasionalmente resultar em admissão hospitalar, evacuação e repatriamento ou mesmo 

morte. O destino e itinerário, a duração, o objetivo e atividades, a estação do ano da viagem 

assim como a idade e estado de saúde do viajante modificam a probabilidade de doença 

associada à viagem [4,5]. O destino e a duração da viagem destacam-se como os principais 

determinantes que influenciam os riscos para a saúde e o risco de doença associado à viagem, 

apresentando as viagens para destinos tropicais e subtropicais ou em países em vias de 

desenvolvimento riscos que não existem nos países mais desenvolvidos [44,106].  

Os expatriados, pela maior permanência no destino e maior recurso a infra-estruturas locais, 

estão mais frequentemente expostos aos diversos riscos associados ao destino, dos mais aos 

menos frequentes. Têm habitualmente maior necessidade de integração na comunidade e de 

adaptação à língua e cultura locais, implicando ajustamento pessoal e socio-cultural (às 

condições de vida e ambientais do país anfitrião, ao meio e atividade profissional, às relações 

sociais e pessoais). Nos estudos realizados, 21% a 80% dos expatriados, em meio urbano ou 

rural, referiram problemas de saúde durante o período de expatriação, condicionando 

ocasionalmente necessidade de assistência médica ou hospitalização. A taxa de repatriamento 

variou entre 2% e 10% [107–109]. Entre os principais problemas de saúde destacam-se as 

doenças gastrointestinais (com menor impacto da diarreia aguda), as doenças preveníveis por 

vacinas, a tuberculose latente, a patologia psiquiátrica, as infeções sexualmente transmissíveis, 

a malária e as doenças emergentes e traumatismos ou acidentes[106–110].  

De acordo com os dados da literatura, quando comparados com viajantes com duração de 

viagem curta (até 1 mês), os problemas psicológicos salientaram-se entre os padrões de 
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doença mais relevantes (OR 2.80, IC 95% 2.35-3.33) [44,106]. A probabilidade de doença 

transmitida por vetor e por contato (respiratório, sexual, sangue/fluidos corporais), 

nomeadamente tuberculose latente, foi significativamente mais elevada. As infeções com 

períodos de incubação longos e/ou crónicas foram mais frequentemente observadas nos 

viajantes de longa duração: parasitas gastrointestinais (OR 2.08, IC 95% 1.88-2.31), malária (OR 

1.83, IC 95% 1.61-2.08), leishmaniose (OR 4.89, IC 95% 3.55-6.73), filaríase (OR 3.22, IC 95% 

1.98-5.24), tuberculose latente (OR 3.26, IC 95% 2.33-4.56), shistosomiase (OR 4.26, IC 95% 

3.35-5.42)[44]. 

Para além do destino/região de exposição, a tipologia do expatriado ou o objetivo de viagem é 

determinante nos potenciais riscos para a saúde (Quadro 3).   

Quadro 3 – Riscos para a saúde em expatriados para países em desenvolvimento de acordo com a 
tipologia: adaptado de Pierre CM et al, 2013 [111] 

Classificação (tipo de expatriado) Riscos para a saúde 

Voluntários, 

Missionários, 

Agentes de ação humanitária 

Malária [112,113] 

Tuberculose [114] 

Problemas psiquiátricos [106,108,109] 

Infecções sexualmente transmissíveis [115] 

Acidentes e exposição a violência [108,116] 

Técnicos e quadros de empresas, 

Cooperantes 

Traumatismo e acidentes [107,117] 

Malária [118] 

Urgências estomatológicas [119] 

Militares  Malária [120] 

Doenças diarreicas [121] 

Profissionais de saúde Exposição a cortantes e agulhas [122,123] 

Tuberculose [114,124] 

 

De entre os expatriados com doença após o regresso avaliados nas clínicas da rede 

GeoSentinel, os expatriados em trabalho apresentaram morbilidade proporcional 

significativamente mais elevada para doenças febris sistémicas (malária e dengue), doenças 

preveníveis por vacinas (hepatite A), infeção por VIH e mordeduras de animais. Os expatriados 

em voluntariado, por outro lado, apresentaram morbilidade proporcional significativamente 

mais elevada para ansiedade/stress, mononucleose infecciosa e infeções parasitárias (filaríase, 

amebíase e estrongiloidíase) [106].  

Os voluntários, missionários e agentes de ação humanitária tendem a permanecer por 

períodos prolongados em países em desenvolvimento, em áreas semiurbanas e/ou rurais e 

com infra-estruturas mais básicas. As doenças diarreicas (incluindo amebíase, giardíase e 

helmintiase), os problemas dermatológicos, os problemas dentários, os problemas 

neuropsicológicos, a malária e o risco de infeções sexualmente transmissíveis encontram-se 

entre os problemas de saúde mais frequentes [108–110,112]. São indivíduos habitualmente 

sujeitos a consulta pré-viagem, com a necessária vacinação e quimioprofilaxia, em que as taxas 

de adesão à quimioprofilaxia anti-malárica tendem a diminuir com o tempo de permanência 

ou de expatriação. Por outro lado, acidentes (principalmente de viação) e exposição a atos de 

violência verbal e física são frequentes, sendo reconhecido que os expatriados em ação 
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humanitária, contatando diretamente com cenários de crise e sofrimento humano, têm maior 

risco de problemas de saúde, problemas neuropsicológicos e morte [108,116].  

Em diplomatas britânicos expatriados em meio urbano, os traumatismos (29%), os problemas 

musculoesqueléticos (19%) e as doenças infeciosas (13%) foram os principais problemas de 

saúde, sendo a incidência de problemas psicológicos relativamente baixa (5%) [107]. 

As estimativas de problemas de saúde mental no expatriado variam entre 4% dos problemas 

de saúde em voluntários do Corpo de Paz e diplomatas britânicos, 10% em missionários 

britânicos, 14,6% em expatriados da Cruz Vermelha Internacional, sendo a depressão o motivo 

mais frequente para avaliação psiquiátrica [107,108,112,125]. Em 219 voluntários para o 

desenvolvimento, 17,5% estiveram envolvidos em acidentes e 24% estiveram expostos a 

agressão ou violência, e, após o regresso, 27% referiram problemas de saúde não resolvidos ou 

problemas psicológicos [109]. Em 1.190 expatriados da Cruz Vermelha Internacional, 10% 

referiu pelo menos um acidente ou traumatismo, 42,6% consideraram a missão mais 

“stressante” que o esperado e, após o regresso, mais de um terço considerava o seu estado de 

saúde pior do que antes da missão [108].  

Em militares e civis no âmbito de organizações internacionais de observadores de paz na 

Namíbia e no Haiti, a taxa de novas consultas médicas foi de 3,5 a 5,9 consultas pessoas-ano, 

sendo os traumatismos, os problemas dentários, os problemas respiratórios, os problemas 

cutâneos e gastrointestinais os problemas de saúde mais frequentes. Suspeita de arbovirose e 

traumatismo foram as principais causas de hospitalização. Os acidentes de viação, problemas 

psiquiátricos e alcoolismo justificaram dois terços dos repatriamentos [126,127]. 

Em Portugal, tem-se assistido nos últimos anos a uma vaga crescente de emigração civil.  Os 

dados do INE (Instituto Nacional de Estatística) indicam que o número total de emigrantes 

(permanentes e temporários) aumentou de 21.333 indivíduos, em 2000, para 121.418 

indivíduos, em 2012, não estando o número de expatriados quantificado [10].  

Angola e Moçambique, países africanos em desenvolvimento e com economias emergentes, 

são os principais  destinos de emigração fora da Europa [11]. Os dados oficiais disponíveis dos 

serviços consulares referem 126.356 registos no Consulado de Portugal em Angola, em 2014, e 

24.779 no Consulado de Portugal em Moçambique, correspondendo, respetivamente, a um 

aumento de 73,8% e 49,7% desde 2008 (Quadro 4), o que indica, apesar de serem 

considerados subestimados, o número crescente de portugueses estabelecidos nestes países. 

[128].  

 

Quadro 4 – Registos Consulares nos Consulados Portugueses em Angola e em Moçambique 

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Angola 72.706 86.374 94.767 100.000 113.194 115.595 126.356 

Moçambique 16.556 20.298 20.413 21.114 22.663 24.871 24.779 

Fonte: Consulados portugueses no estrangeiro e Sistema de Gestão Consular (DGACCP) e Observatório 
da Emigração[128] 
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De um modo geral, a informação sobre o viajante de longa duração e/ou expatriado é escassa  

e dispersa. Em Portugal, a informação sobre dimensão e característica sócio-demográficas e de 

saúde, problemas e necessidades de saúde destes viajantes é praticamente inexistente. 
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Estudo 1 – Malária importada em Portugal: impacto, tendências, 

vigilância e fontes de dados   
 

1. Justificação sumária 
O aumento das viagens internacionais e as mudanças climáticas são considerados importantes 

fatores causais na incidência e tendências de malária importada. Cerca de 80-90 milhões de 

indivíduos viajam anualmente para áreas endémicas em malária, resultando em cerca de 

30.000 casos anuais de malária importados [129,130]. 

Desde o ano de 2000, ao contrário da tendência nos anos anteriores, verificou-se uma 

progressiva diminuição da incidência anual de malária importada que variou de 15.303 casos 

notificados na Região Europeia da OMS, em 2000, para 5.712 casos, em 2009 [16]. Os casos 

diagnosticados e tratados têm, geralmente, uma recuperação completa, o que faz da malária 

importada uma causa evitável de morte que, no entanto, mantém impacto considerável e 

evitável na morbilidade e mortalidade em países não-endémicos. 

A OMS declarou a malária autóctone erradicada em Portugal em 1973 [9]. No entanto, devido 

ao aumento das viagens internacionais, a malária continua a ter impacto sobre os viajantes e 

migrantes provenientes ou com destino a países endémicos. O aumento das viagens e da 

expatriação internacional para países onde a malária é endémica, nomeadamente na África 

subsaariana, levanta questões sobre a dimensão da malária importada a nível nacional. 

A vigilância da doença consiste na deteção passiva de casos, baseada na notificação clínica 

obrigatória susceptível de subnotificação, que não está quantificada [12]. Em Portugal, os 

dados oficiais referem 40 a 50 casos importados notificados anualmente [16]. Os dados 

nacionais sobre malária importada são escassos ou inexistentes. Os dados disponíveis são 

baseados em casos clínicos, casuísticas hospitalares isoladas ou análise da notificação numa 

região do país [9,77–80]. 

A subnotificação condiciona a subestimação do impacto de doença, comprometendo o 

desempenho de vigilância e a implementação de respostas de saúde pública adequadas [131]. 

A vigilância de doenças infeciosas, na qual se inclui a malária, está desde 2014 a evoluir para 

um sistema eletrónico, dependente presentemente, no que diz respeito à malária,  

exclusivamente da notificação clínica [92].  

As estatísticas dos episódios hospitalares, ou seja, através da Base de dados Nacional de 

morbilidade hospitalar ou dos Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH), podem fornecer 

informação retrospetiva sobre a ocorrência de malária em doentes hospitalizados. Trata-se de 

um registo de dados nacional de morbilidade, sistemático e estandardizado, que inclui 

informação administrativa, demográfica e clínica (diagnósticos e procedimentos codificados) 

de cada episódio de internamento hospitalar nas 126 instituições hospitalares do SNS, em 

Portugal Continental [94].  

Assim, a base de dados dos GDH pode ser fonte complementar para informação restrospetiva 

sobre impacto, tendências e monitorização de malária importada e para avaliação da 
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sensibilidade da notificação obrigatória de malária. A informação assim obtida, ao referir-se a 

episódios de malária com internamento hospitalar, reflete o espetro de maior gravidade da 

doença, sendo de esperar uma responsabilidade acrescida na notificação de doença. 

 

2. Objetivos 
Tendo em conta Portugal, no período temporal 2000-2012, pretende-se: 

 Conhecer o impacto e evolução da malária importada com internamento hospitalar, a 

partir das seguintes fontes de dados: base de dados nacional de morbilidade hospitalar 

(GDH) e base de dados nacional das Doenças de Declaração Obrigatória (DDO); 

 Determinar a sensibilidade do sistema de vigilância das DDO referente à malária e 

quantificar subnotificação de doença, a partir da estimativa do total de casos de 

malária importada hospitalizados, usando o método captura-recaptura (apenas 2000-

2011); 

 Determinar a taxa de importação de malária, tendo como denominador as estatísticas 

de viagens internacionais; 

 

3. Metodologia 

3.1. Tipo de estudo 

Estudo retrospetivo sobre malária importada baseado na base de dados nacional de 

morbilidade hospitalar (GDH) e base de dados nacional das Doenças de Declaração Obrigatória 

(DDO). 

 

3.2. Fontes de dados 

3.2.1. Base de dados Nacional de morbilidade hospitalar ou dos Grupos de 

Diagnósticos Homogéneos (GDH) [94]: 

Os Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH) constituem um sistema de classificação de 

doentes internados em hospitais de agudos que agrupa doentes em grupos clinicamente 

coerentes e similares (homogéneos) do ponto de vista do consumo de recursos.  

A base de dados inclui os dados das 126 instituições hospitalares do SNS em Portugal 

Continental. Não inclui Açores e Madeira. Não inclui instituições de saúde privadas, do setor 

social, nem hospitais militares.  

Na base de dados, cada registo corresponde a um episódio de internamento hospitalar. Os 

registos incluem um conjunto de variáveis administrativas (número de doente, data de 

nascimento, género, distrito/concelho/freguesia de residência, número de episódio, datas de 

entrada e de saída,  hospital e serviço, destino após a alta) e clínicas (causas externas, 

diagnósticos, procedimentos e morfologias) e são armazenados não só em cada hospital, como 

também na Administração Central do Sistema de Saúde, I.P. (ACSS). As variáveis clínicas são 
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codificadas de acordo com a International Classification of Diseases 9th Revision Clinical 

modification – ICD-9 CM (classificação de diagnósticos e procedimentos que resulta da 

adaptação da International Classification of Diseases 9th Revision, ICD 9 da Organização 

Mundial de Saúde - OMS). 

A codificação dos episódios de internamento é efetuada, no momento ou após a alta 

hospitalar, por médicos codificadores que, para o efeito, se baseiam no processo clínico do 

doente. 

Para além da utilização direta para gestão interna, faturação, avaliação da produção, 

financiamento e contratualização, estas bases de dados são utilizadas para estudos 

epidemiológicos de investigação e de revisão. Neste último caso, a ACSS disponibiliza dados 

anonimizados para exploração. Esta anonimização consiste na omissão dos dados 

administrativos que permitem identificar o doente (em especial o número de doente 

hospitalar e número de utente nacional). 

 

3.2.2. Base de dados Nacional das Doenças de Declaração Obrigatória (DDO)[13,90,91]: 

O Sistema de Declaração Obrigatória de Doenças Transmissíveis é um sistema de vigilância 

passiva, de base clínica, aplicado a doenças selecionadas, cuja obrigatoriedade de notificação 

está legalmente estabelecida.  

Os dados incluem todos os casos de doença ou óbito notificados pelo médico de todas as 

instituições de cuidados de saúde em Portugal continental e ilhas, contemplando 

internamento e/ou ambulatório, incluindo setores público, privado, social e militar. 

Na base de dados, cada registo corresponde a um caso de doença e nele é recolhida 

informação sobre as seguintes variáveis: data de notificação, género, idade (data de 

nascimento), residência, designação de doença e agente, tipo de caso (suspeito, provável, 

confirmado), data de início dos sintomas, origem provável da infeção e atividades de risco, 

outras casos de doença relacionados, hospitalização se aplicável, evolução da doença, estado 

de vacinação se aplicável, informação sobre o médico notificador e sobre o delegado concelhio 

(autoridade de saúde).  

Para efeitos de codificação dos diagnósticos, é utilizada, nomeadamente no caso da malária,  a 

International Classification of Diseases 10th – ICD-10 (classificação de diagnósticos e 

procedimentos que resulta da adaptação da International Classification of Diseases 10th 

Revision, ICD 10 da Organização Mundial de Saúde - OMS). 

Os dados nacionais das Doenças de Declaração Obrigatória (DDO) são armazenados na Direção 

Geral de Saúde (DGS) que, para fins epidemiológicos e de investigação, disponibilizou dados 

anonimizados.  

Até 2014, a notificação formal implicava o preenchimento de um impresso pré-definido, em 

papel, comum a todas as doenças, seguido do seu envio por correio à autoridade de saúde. Em 

2014, foi iniciada a notificação obrigatória por via electrónica, através do Sistema Nacional de 
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Vigilância Epidemiológica (SINAVE), permitindo a desmaterialização da notificação obrigatória 

de doenças transmissíveis, a ser implementada de forma faseada [90,92,93]. Atualmente, no 

que diz respeito à malária, a notificação por via electrónica mantém-se exclusivamente clínica. 

 

3.2.3. Estatísticas de viajantes internacionais (TAP) [132]:  

O número de viajantes internacionais, de 2000 a 2012, foi obtido a partir das estatísticas de 

viajantes internacionais da companhia aérea TAP Portugal. Os dados incluíram número anual 

de viajantes internacionais provenientes de países africanos endémicos em malária ou com 

destino a estes países, com partida/chegada a Portugal, determinados a partir dos cartões de 

embarque no aeroporto de origem. Só foram disponibilizados dados de voos efetuados pela 

TAP Portugal, responsável pelas principais ligações aéreas entre Portugal e os principais países 

africanos endémicos em malária em termos de frequência de viagens e viajantes, 

nomeadamente Angola, Gana, Guiné-Bissau, Mali, Moçambique, São Tomé e Príncipe, Senegal 

(de Gana e Mali só existem dados a partir de 2011, data de inicio da ligação aérea pela TAP). 

Foram selecionados os destinos africanos por ser considerada a principal região geográfica de 

origem dos casos importados de malária, de acordo com os dados disponíveis sobre a 

realidade portuguesa e análise das DDO inclusa neste estudo [9,77,78]. Não foi possível o 

acesso a dados relativos a voos não diretos nem a voos efetuados por outras companhias 

aéreas.  

 

3.3. População em estudo 

Da base de dados nacional dos GDH, foram selecionados, entre 2000 e 2012,  os episódios 

consecutivos de internamento com diagnóstico de malária, como diagnóstico principal ou 

diagnóstico secundário, com base nos seguintes códigos ICD-9-CM: 084 (malária), 

nomeadamente 084.0 (Plasmodium falciparum), 084.1 (Plasmodium vivax), 084.2 (Plasmodium 

malariae), 084.3 (Plasmodium ovale), 084.5 (malária mista), 084.6 (malária não especificada), 

084.9 (complicação perniciosa de malária) e 647.4 (malária na mãe complicando gravidez, 

parto ou puerpério). Obtiveram-se 2642 episódios de internamento hospitalar. 

Os registos duplicados, devido a transferência entre hospitais e reinternamentos, foram 

eliminados. Para identificar os registos duplicados, foi criado um algoritmo com base nas 

variáveis “género” e “data de nascimento”. Os registos daí resultantes foram verificados 

manualmente, por dois investigadores, tendo em conta a coerência nas variáveis relativas a 

datas de entrada e saída, hospital, residência, percurso entre hospitais quando aplicável. Em 

caso de dúvida procurou-se o consenso entre os dois investigadores, salientando-se 

concordâncias de 99-100% por ano analisado. No total, foram eliminados 144 episódios 

correspondentes a transferências entre hospital, 23 episódios correspondentes a 

reinternamentos ocorridos no período de 2 meses e 10 episódios idênticos correspondentes a 

repetições. Nas transferências e reinternamentos, foi mantido o episódio final, somando os 

dias de internamento e adicionando os diagnósticos de cada episódio associado.  Este processo 

foi efetuado de modo a, partindo do número de episódios de internamento, quantificar os 



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 40 

doentes (casos) internados. Obtiveram-se assim 2465 casos internados para efeitos de análise 

e exploração de dados (Quadro 5). 

Quadro 5 – Eliminação de registos duplicados na Base de Dados Nacional dos GDH, 2000-2012 

Ano Episódios de 

internamento, GDH (n) 

Casos internados, GDH 

(n) 

Variação 

(n; %) 

2000 314 294 - 20; - 6,37 

2001 280 253 - 27; - 9,64 

2002 266 246 - 20; - 7,52 

2003 231 215 - 16; - 6,93 

2004 177 165 - 12; - 6,78 

2005 166 153 - 13; - 7,83 

2006 132 129 - 03; - 2,27 

2007 151 139 - 12; - 7,95 

2008 156 151 - 05; - 3,21 

2009 130 121 - 09; - 6,92 

2010 179 170 - 09; - 5,03 

2011 240 226 - 14; - 5,83 

2012 220 203 - 17; - 7,73 

Total 2642 2465 - 177; - 6,70 

 

Da base de dados nacional das DDO, foram selecionados casos notificados consecutivos de 

malária, entre 2000 e 2011, com base nos códigos ICD-10 B50-B54, que foram manualmente 

revistos. Obtiveram-se 606 casos notificados de malária com internamento hospitalar de entre 

um total de 662 casos notificados. Na base de dados não existiam casos duplicados.  

Subsequentemente, procedeu-se ao cruzamento (linkage) das duas bases de dados. Para 

identificar os registos cruzados, foi criado um algoritmo com base nas variáveis “género” e 

“data de nascimento”. Os registos daí resultantes foram verificados manualmente por dois 

investigadores, tendo em conta a coerência nas variáveis (co)existentes nas duas bases de 

dados. Em caso de dúvida procurou-se o consenso entre os dois investigadores, salientando-se 

concordância de 100%. Obtiveram-se, no total, entre 2000 e 2011, 479 registos cruzados. 

 

3.4. Variáveis 

Para efeitos de análise, foram definidas as seguintes variáveis:  

a) género, idade, distrito de residência, ano de internamento, mês de internamento, hospital 

de internamento, tempo de internamento, letalidade, tipos de malária de acordo com a 

classificação ICD-9-CM  [084.0 (Plasmodium falciparum), 084.1 (Plasmodium vivax), 084.2 

(Plasmodium malariae), 084.3 (Plasmodium ovale), 084.5 (malária mista), 084.6 (malária não 

especificada), 084.8 (malária com hemoglobinúria) 084.9 (complicação perniciosa de malária) 

e 647.4 (malária na mãe complicando gravidez, parto ou puerpério)], obtidas a partir da base 

nacional do GDH;  
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b) género, idade, distrito de residência, ano de notificação, agente de malária, origem da 

infeção, letalidade, obtidas a partir da base nacional das DDO; 

c) notificação do internamento, obtida a partir da ligação entre a base nacional do GDH e a 

base nacional das DDO. 

Algumas características não são objeto de recolha sistemática e, por isso, não estavam 

disponíveis nas bases de dados utilizadas: nacionalidade; ser viajante, imigrante, emigrante ou 

expatriado; viagem com objetivo de visitar familiares e amigos; duração da permanência em 

área endémica; utilização de quimioprofilaxia e esquema terapêutico. 

De entre as variáveis disponíveis na base de dados dos GDH foram definidos os fatores com 

potencial influência no tempo de internamento e na letalidade:  

a) idade superior a 64 anos;  

b) género;  

c) malária relacionada com a gravidez (ICD-9-CM, código 0647.4);  

d) infeção VIH (ICD-9-CM, código 042);  

e) outras infeções para além de malária (ICD-9-CM, códigos 001–009, 011–018, 020–027, 030–

040, 042, 060–066, 070, 071, 082, 083, 085, 086, 091–095, 098, 100, 120–129, 130); 

f) pneumonia (ICD-9-CM, códigos 480–486);  

g) insuficiência respiratória (ICD-9-CM, códigos 518.81-518.84); 

h) doença pulmonar obstrutiva crónica (ICD-9-CM, códigos 490-496); 

i) diabetes mellitus (ICD-9-CM, código 250); 

j) hipertensão arterial (ICD-9-CM, códigos 401-405); 

k) insuficiência renal (ICD-9-CM, códigos 584-586 e 403-404); 

l) anemia (ICD-9-CM, códigos 280-285); 

m) tuberculose (ICD-9-CM, códigos 010-018). 

 

3.5. Análise estatística   

Na análise descritiva foram utilizados média, desvio padrão, mediana e variação interquartil 

nas variáveis contínuas e contagens e proporções nas variáveis discretas e em categorias.  

Foram utilizados testes de hipóteses para comparação de grupos: t de Student e ANOVA para 

variáveis contínuas, assumindo distribuição normal; teste de Kruskal-Wallis, no caso de não 

homogeneidade de variâncias; teste χ2 ou teste exato de Fisher (quando os valores esperados 

foram demasiados pequenos) e para variáveis categóricas. 
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Para estudar o tempo de internamento foi usado um modelo de regressão linear múltipla e 

para estudar a letalidade foi usado um modelo de regressão logística múltipla. Visto que a 

curva de distribuição da variável tempo de internamento é assimétrica positiva, foi efetuada 

uma transformação logarítmica para normalizar os dados antes de se proceder à análise 

multivariada, um processo habitual para este tipo de dados [133,134]. Todas as variáveis 

associadas à variável dependente com nível de significância <0,10 na análise univariada foram 

consideradas no modelo de regressão, utilizando o procedimento de eliminação  stepwise 

backward (cut-off = 0,10). As variáveis género e idade, apesar de não serem estatisticamente 

significativas para um nível de significância de 5%, foram mantidas nos modelos finais para 

controlar possível confundimento. Os resultados da análise multivariada foram apresentados 

como risco relativo (exponencial do coeficiente de regressão da transformação logarítmica dos 

dados) para o tempo de internamento e como odds-ratio (OR) para a letalidade. Os intervalos 

de confiança foram apresentados a 95% (IC 95%) e os valores de p<0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. No entanto, os modelos finais incluíram covariáveis com nível 

de significância de 10% na análise univariada.  

Para análises dos dados foram utilizados os softwares Microsoft Excel e IBM SPSS Statistics 

versão 21. 

 

3.6. Sensibilidade das bases de dados das DDO e dos GDH na identificação de 

malária importada 

Para estimar a sensibilidade da base de dados nacional das DDO e da base de dados nacional 

dos GDH, para identificação de malária, relativamente ao total estimado de casos de malária 

com internamento hospitalar, foi utilizado o método captura-recaptura a partir de 2 fontes de 

dados. Em relação à malária, as duas bases de dados constituem 2 fontes de dados 

incompletas, independentes e parcialmente sobrepostas, em que o critério para ser incluído 

como caso é o diagnóstico de malária, tal como foi estabelecido pelo médico, com base em 

critérios clinico-laboratoriais.  

Primeiro foram estimados o número de casos não observados e o número total de casos e, 

seguidamente, foi determinada as sensibilidades de cada uma das fontes de dados e das duas 

em conjunto, relativamente ao número total estimado de casos de malária com internamento 

hospitalar. Foram calculados os IC 95% para o número total estimado de casos e para a 

sensibilidade. Foi seguido o mesmo método para os óbitos por malária. Os resultados foram 

apresentados em percentagem. 

Comparativamente, foi determinada a sensibilidade da notificação de malária (base de dados 

nacional das DDO), relativamente à base de dados nacional dos GDH, para identificação de 

malária importada. Para isso, foi utilizada a fórmula a/(a+c)*100, em que (a) é o número de 

casos  presente simultaneamente em ambas as bases de dados e (a+c) é o total de casos 

presente na base de dados nacional dos GDH. Foram calculados os IC 95% para a sensibilidade. 

Foi seguida o mesmo método para os óbitos por malária. Os resultados foram apresentados 

em percentagem. 
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3.6.1. Método captura-recaptura a partir de 2 fontes de dados (Quadro 6) 

O método captura-recaptura aplica-se a duas bases de dados independentes, incompletas e 

parcialmente sobrepostas. Tem sido cada vez mais aplicado na determinação da 

subnotificação e na análise ou estimação da sensibilidade de sistemas de vigilância 

epidemiológica [97,98,103,104]. Em alguns países, foi aplicado ao sistema de vigilância de 

malária importada [99–102].  

A subnotificação pode ser quantificada num registo comparativamente a outro. No entanto, a 

forma mais correta ou precisa de o fazer é através de métodos de captura-recaptura, 

permitindo analisar a sensibilidade de cada registo em função da estimativa total de casos, a 

partir de 2 ou mais registos de dados independentes relativos a um mesmo evento. 

Este método foi originalmente desenvolvido para utilização em ecologia de vida selvagem 

como ferramenta para estimar a dimensão da população animal selvagem em liberdade. A 

combinação de informação proveniente de várias fontes incompletas de dados permite uma 

abordagem análoga para estimar o total de casos na monitorização epidemiológica de 

doenças. 

O método permite estimar o número total de casos, incluindo os não observados a partir dos 

dados disponíveis. Assim, considera-se que o estimador de máxima verossimilhança para o 

número total de casos é: N = [(a + b) * (a + c) / a], em que (a) é o número de casos em ambos 

os registos e (b) e (c) são o número de casos em apenas um dos registos. Subsequentemente, a 

sensibilidade de cada um dos registos (fontes de dados) pode ser determinada ou estimada.  

 

Quadro 6 – Método de captura-recaptura a partir de 2 fontes de dados para estimar sensibilidade, 
utilizando o estimador da máxima verossimilhança para determinar o número total de casos 

 

  Fonte Y (ex. GDH)  

  Sim Não  

Fonte Z 

(ex. DDO) 

Sim a b a+b 

Não c x c+x 

  a+c b+x a+b+c+x 

 

 

Valores estimados  Método Captura-

Recaptura 

Método comparativo 

simples 

Não observados x bc/a - 

População total N a+b+c+bc/a ou 

(a+b)*(a+c)/a 

a+b+c 

Sensibilidade da Fonte Y (a+c)/N a/(a+b) 

Sensibilidade da Fonte Z (a+b)/N a/(a+c) 

Sensibilidade conjunta das Fontes Y e Z (a+b+c)/N - 
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A aplicação do método implica determinados pressupostos: a) correta identificação dos casos 

em cada fonte de dados; b) correta correspondência dos casos entre as fontes de dados; c) 

inclusão de casos respeitando o período de tempo em estudo; d) para cada fonte a mesma 

probabilidade de captura dos casos na população, ainda que essa probabilidade possa diferir 

entre fontes; e) independência das fontes de dados na captura dos casos; f) população fechada 

no período em estudo.  

 

3.7. Taxa anual de importação de malária de 2000 a 2012 

Para cada ano, a taxa de importação da malária foi calculada através da divisão entre número 

de casos importados de malária com internamento hospitalar, obtido a partir dos GDH, e o 

número de viajantes embarcados em destinos endémicos africanos com destino a Portugal, 

obtido a partir das Estatísticas de viajantes internacionais da TAP Portugal. Foram definidos 

como destinos endémicos africanos os seguintes: Angola, Gana, Guiné-Bissau, Mali, 

Moçambique, São Tomé e Príncipe, Senegal.  

A taxa de importação da malária foi expressa em número de casos importados por 1000 

viajantes internacionais. 

 

3.8. Questões éticas  

A ACSS e a Direção Geral de Saúde disponibilizou os dados do GDH e das DDO anonimizados 

para fins de investigação. O estudo não envolveu experimentação animal ou humana.  

 

 

4. Resultados 
O Quadro 7 resume as características descritivas gerais e demográficas referentes à malária 

importada com internamento hospitalar. O Gráfico 3 mostra a tendência e evolução anual da 

malária importada.  
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Quadro 7 – Internamentos hospitalares por malária, 2000-2012: Características gerais e demográficas  

 GDH 

2000-2012 

DDO 

2000-2011 

 Casos  

 

Notificações 

dos casos que 

constam nos 

GDH 

Notificações 

total 

Género (n,%) 

Feminino 

Masculino 

 

677; 27,5 

1788; 72,5 

 

100; 20,9 

379; 79,1 

 

122; 20,1 

484; 79,9 

Idade (anos) 

Média 

Mediana 

Desvio padrão 

 

38,8 

38 

16,7 

 

39,2 

39 

14,6 

 

38,5 

38 

14,9 

Mês de internamento (n;%) 

Janeiro 

Fevereiro 

Março 

Abril 

Maio 

Junho 

Julho 

Agosto 

Setembro 

Outubro 

Novembro 

Dezembro 

 

243; 9,9 

149; 6,0 

160; 6,5 

197; 8,0 

238; 9,7 

253; 10,3 

195; 7,9 

194; 7,9 

187; 7,6 

180; 7,3 

183; 7,4 

286; 11,6 

- - 

Agente de infeção (n;%) 

Plasmodium falciparum 

Plasmodium vivax 

Plasmodium ovale 

Plasmodium malariae 

Plasmodium spp (não especificado) 

 

1305; 52,9 

111; 4,5 

29; 1,2 

46; 1,9 

913; 37,0 

 

348; 72,7 

27; 5,6 

7;1,5 

5; 1,0 

92; 19,2 

 

425; 70,1 

47; 7,8 

8; 1,3 

6; 1,0 

120; 19,8 

Origem da infeção (n;%) 

África Subsaariana 

América Central e Sul 

Ásia  

Não especificada 

-  

369; 77,0 

8; 1,7 

7; 1,5 

95; 19,8 

 

447; 73,8 

9; 1,5 

23; 3,8 

127; 20,9 

Duração de internamento (dias) 

Média 

Mediana 

Desvio padrão 

 

8,88 

6 

12.5 

- - 

Letalidade (n;%) 56; 2,27 13; 2,7 22; 3,6 

Total (n;%) 2465; 100 479; 100 606;100 
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Gráfico 3 – Malária Importada, 2000-2012  

Para o ano 2012 não existe informação sobre as notificação de malária. 
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4.1. Internamentos hospitalares por Malária importada em Portugal 2000-2012 

(Fonte: GDH, 2000-2012) 

Entre 2000 e 2012, registaram-se 2645 casos hospitalizados com diagnóstico de malária nos 

hospitais do Serviço Nacional de Saúde em Portugal. A maioria dos casos ocorreu no género 

masculino (1788; 72,5%; ratio 2,6:1) entre os 18 aos 64 anos de idade (2059; 83,5%, média de 

idades 38,8 anos), com residência nos distritos de Lisboa (1162; 47,1%), Porto (356; 14,4%) e 

Setúbal (208; 8,4%). Sete centros hospitalares concentraram 67,3% dos casos: Centro 

Hospitalar de Lisboa Central (325; 13,18%); Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca (314; 

12,74%); Centro Hospitalar de Lisboa Norte (266; 10,79%); Centro Hospitalar Lisboa Ocidental 

(240; 9,74%); Centro Hospitalar São João (183; 7,42%); Centro Hospitalar e Universitário de 

Coimbra (174; 7,06%); Centro Hospitalar do Porto (157; 6,37%). O tempo médio de 

internamento foi 8,88 dias e a letalidade intra-hospitalar 2,27% (56 óbitos). 

Verificou-se uma redução consistente no número anual de casos entre 2000 e 2009 (de 294 

para 121 casos), seguido do aumento anual de casos para 203 em 2012, sendo a variação anual 

no número de casos estatisticamente significativa (2, p<0,001). O maior número de casos 

registou-se no ano 2000 (n=294) e o menor número de casos no ano 2009 (n=121). O tempo 

médio de internamento manteve-se estável ao longo dos anos, variando entre 7,33 (mediana 

6,00) e 10,19 (mediana 7,00) dias (Kruskal Wallis, p>0,05). A letalidade anual variou entre 

0,77% e 4,13%, com picos em 2007 (3,59%) e 2009 (4,13%). Por ano, mortalidade absoluta e a 

letalidade foram mais elevadas, respetivamente em 2011 (8 óbitos; 3,53%) e 2009 (5 óbitos; 

4,13%) e mais baixa em 2006 (1 óbito; 0,77%). Nos que morreram verificou-se 

significativamente maior tempo de internamento (26,98 dias versus 8,45 dias; t Student, 

p<0,001). 

Em Janeiro, Maio, Junho e Dezembro (243, 238, 253 e 286, respetivamente), o número 

observado de casos excedeu em 32,6 a 80,6 o número esperado de casos, verificando-se que a 

variação mensal no número de casos foi estatisticamente significativa (2, p<0,001). Não 

foram observadas diferenças significativas entre ao tempo médio de internamento e o mês de 

internamento (ANOVA, p>0,05), variando entre 7,95 dias, em Setembro, e 9,93 dias, em Março 

e Novembro. A mortalidade absoluta e a letalidade foram mais elevadas, respetivamente, em 

Dezembro (8 óbitos; 2,8%) e Março (7 óbitos; 4,83%) e foram mais baixas em Setembro (1 

óbito; 0,53%). 

Na análise por idade, 83,5% dos casos tinham idade compreendida entre 18 e 64 anos. Os 

indivíduos com mais de 64 anos corresponderam a 5,9% dos casos (146). Nestes, o tempo de 

internamento foi significativamente mais elevado (média 8,9 dias e mediana 5,0 dias em 

idade<18 anos vs. média 8,4 dias e mediana 6,0 dias em idade dos 18 aos 64 anos vs. média 

14,39 dias e mediana 10,0 dias em idade >64 anos, Kruskal Wallis, p<0,001). Nos óbitos, a 

idade foi significativamente mais elevada (média 53,38 anos nos óbitos vs. 38,1 anos, t-

Student, p<0,001). Verificou-se aumento da letalidade com aumento da idade (0,8% em idade 

<18 anos vs. 1,7% em idade 18-64 anos vs. 12,3% em idade>64 anos; χ2, p<0,001) (Gráfico 4). 
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Gráfico 4 – Efeito global da idade (por escalão etário em anos) na frequência, tempo de internamento 
e letalidade da malária importada (Fonte: GDH 2000-2012). 

 

Na análise por género, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 

relativamente tempo médio de internamento (8,87 dias no género masculino e 8,88 dias no 

género feminino; t-Student, p>0,05) nem na letalidade (2,4% no género masculino e 1,9% no 

género feminino; χ2, p>0,05) (Gráfico 5).  

 

 

Gráfico 5 – Efeito global do género na frequência, tempo de internamento e letalidade da malária 
importada (Fonte: GDH 2000-2012). 
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4.2. Notificação de Malária importada com necessidade de internamento hospitalar 

em Portugal 2000-2011 (Fonte: DDO, 2000-2011) 

Entre 2000 e 2011, foram notificados 606 casos confirmados de malária com internamento 

hospitalar, incluindo 22 óbitos, de entre um total de 662 casos confirmados notificados. Cerca 

de 80% eram do género masculino e a média de idades foi de 38,5 anos. O Plasmodium 

falciparum foi o agente de infeção mais frequentemente identificado (425; 70,1%) seguido do 

Plasmodium vivax (47; 7,8%). Em 120 notificações (19,8%) não havia identificação de espécie 

de Plasmodium. África subsaariana foi a origem geográfica de infeção mais frequentemente 

identificada (447; 73,8%), sendo que em cerca de 20% das notificações esta informação estava 

omissa.  

 

4.3. Fatores com potencial influência no tempo de internamento e a letalidade intra-

hospitalar (Fonte: GDH, 2000-2012)  

 

4.3.1. Tempo de internamento (Quadro 8) 

No total, o tempo médio de internamento foi 8,88 dias e a mediana foi 6,0 dias. Na análise 

univariada, as seguintes variáveis associaram-se a maior tempo de internamento: idade>64 

anos, anemia, bronquite crónica obstrutiva, diabetes mellitus, hipertensão arterial, infeção 

VIH, insuficiência renal, insuficiência respiratória, outra infeção, pneumonia, tuberculose. O 

género e a ocorrência de malária associada à gravidez não aumentaram significativamente o 

tempo de internamento. Na regressão linear múltipla, prevaleceram as seguintes associações: 

idade>64 anos, anemia, insuficiência renal, insuficiência respiratória, outra infeção, 

pneumonia e tuberculose. As variáveis associadas por ordem decrescente de risco relativo (RR) 

ajustado foram: outra infeção [1,78 (IC 95% 1,57-2,01)], pneumonia [1,65 (IC 95% 1,56-2,06)], 

tuberculose [1,62 (IC 95% 1,05-2,51)], insuficiência respiratória [1,59 (IC 95% 1,39-1,82)], 

anemia [1,46 (IC 95% 1,36-1,57)], idade >64 anos [1,39 (IC 95% 1,23-1,56)], insuficiência renal 

[1,3 (IC 95% 1,14-1,49)]. Em todas as variáveis associadas verificou-se uma redução do RR com 

o ajustamento aos restantes fatores em análise. 
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Quadro 8 – Análise do tempo de internamento por regressão linear múltipla: fatores independentes 

 Frequência Tempo de 
internamento 

(média) 

Tempo de 
internamento 

Tempo de 
internamento 

Variáveis N (%) Dias p RR não 
ajustado (IC 

95%) 

p RR 
ajustado 
(IC 95%) 

p 

Género 
masculino 

1788 
(72,5) 

8,87 vs. 
8,88 

0,989 1,02 (0,95-
1,09) 

0,652 1,03 (0,97-
1,1) 

0,313 

Idade >64 anos  
 

146 (5,9) 14,39 
vs. 8,53 

<0,001 1,59 (1,39-
1,81) 

<0,001 1,39 (1,23-
1,56) 

<0,001 

Malária na 
gravidez 

44 (1,78) 8,29 vs. 
8,89 

0,0756 0,95 (0,75-
1,21) 

0,688 - - 

Anemia 539 (21,9) 13,39 
vs. 7,61 

<0.001 1,6 (1,49-
1,72) 

<0,001 1,46 (1,36-
1,57) 

<0,001 

Bronquite crónica 
obstrutiva 

53 (2,2) 14,79 
vs. 8,75 

0.001 1,43 (1,16-
1,78) 

0,001 - - 

Diabetes mellitus 134 (5,4) 10,55 
vs. 8,78 

0,032 1,27 (1,11-
1,46) 

0,001 - - 

Hipertensão 
arterial  

223 (9,0) 10,97 
vs. 8,67 

0,009 
 

1,2 (1,08-
1,34) 

0,001 - - 

Infeção VIH 47 (1,9) 19,62 
vs. 8,67 

<0,001 2,17 (1,73-
2,73) 

<0,001 - - 

Insuficiência 
renal 

136 (5,5) 18,69 
vs. 8,30 

<0.001 1,98 (1,73-
2,27) 

<0,001 1,3 (1,14-
1,49) 

<0,001 

Insuficiência 
respiratória 

148 (6,0) 19,47 
vs. 8,20 

<0.001 2,39 (2,1-
2,71) 

<0,001 1,59 (1,39-
1,82) 

<0,001 

Outra infeção 143 (5,8) 19,04 
vs. 8,25 

<0,001 2,09 (1,83-
2,38) 

<0,001 1,78 (1,57-
2,01) 

<0,001 

Pneumonia 123 (5,0) 20,04 
vs. 8,29 

<0.001 2,49 (2,17-
2,86) 

<0,001 1,65 (1,56-
2,06) 

<0,001 

Tuberculose 11 (0,4) 26,18 
vs. 8,80 

0,002  2,88 (1,81-
4,59) 

<0,001 1,62 (1,05-
2,51) 

0,029 

 
Modelo de regressão linear múltipla: Todas as variáveis associadas à variável tempo de internamento 
com nível de significância <0,10 na análise univariada foram consideradas no modelo de regressão, 
utilizando o procedimento de eliminação  stepwise backward (cut-off = 0,10). Foram sequencialmente 
eliminadas as variáveis Diabetes mellitus, Bronquite crónica obstrutiva, Infeção VIH e Hipertensão 
arterial, sendo o valor-p inicial máximo 0,336 correspondente à variável Diabetes mellitus. O género foi 
mantido no modelo final para controlar possível confundimento. O RR ajustado (IC 95%) é apresentado 
nas variáveis estatisticamente significativas no modelo final. Para todas as outras variáveis são 
apresentados os resultados da análise univariada.  

 
 

4.3.2. Letalidade intra-hospitalar (Quadro 9) 

A letalidade intra-hospitalar total foi 2,27% (56 óbitos em 2465 casos). Na análise univariada, 

as seguintes variáveis associaram-se a maior letalidade (p<0,05): idade>64 anos, anemia, 

diabetes mellitus, insuficiência renal, insuficiência respiratória, outra infeção, pneumonia. Na 

regressão logística, observaram-se as seguintes associações: idade>64 anos, infeção VIH, 

insuficiência renal, insuficiência respiratória. As variáveis associadas por ordem decrescente de 

OR ajustado foram: insuficiência respiratória [20,63 (IC 95% 10,60-40,10), infeção VIH [8,09 (IC 
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95% 2,16-30,25)], idade >64 anos [7,20 (IC 95% 3,47-14,95)], insuficiência renal [4,82 (IC 95% 

2,44-9,54)]. Em todas as variáveis associadas verificou-se redução do OR com o ajustamento 

aos restantes fatores em análise, com exceção da infeção VIH, onde se observou aumento do 

OR. 

 
Quadro 9 – Análise da Letalidade intra-hospitalar por regressão logística: fatores independentes  

 Frequência Óbitos 

Variáveis N (%) N (%) OR não 
ajustado (IC 

95%) 

p OR ajustado 
(IC 95%) 

p 

Género masculino 1788 
(72,5) 

43 (76,8) 1,26 (0,67-2,36) 0,472 0,90 (0,44-
1,87) 

0,788 

Idade >64 anos  146 (5,9) 18 (32,1) 8,44 (4,69-
15,20) 

<0,001 7,20 (3,47-
14,95) 

<0,001 

Malária na gravidez 44 (1,78) 2 (3,6%) 2,09 (0,49-8,84) 0,318 - - 

Anemia 539 (21,9) 19 (3,5) 1,86 (1,06-3,27) 0.03 
 

- - 

Bronquite crónica 
obstrutiva 

53 (2,2) 2 (3,8) 1,71 (0,41-7,22) 0.464  - - 

Diabetes mellitus 134 (5,4) 9 (6,7) 3,50 (1,68-7,30) 0,001 - - 

Hipertensão 
arterial  

223 (9,0) 9 (4,0) 1,96 (0,95-4,06) 0,069 - - 

Infeção VIH 47 (1,9) 3 (6,4) 3,04 (0,92-
10,11) 

0,069 8,09 (2,16-
30,25) 

0,002 

Insuficiência renal 136 (5,5) 26 (19,1) 18,11 (10,36-
31,68) 

<0.001 
 

4,82 (2,44-
9,54) 

<0,001 

Insuficiência 
respiratória 

148 (6,0) 35 (23,6) 33,86 (19,09-
60,06) 

<0.001  20,63 (10,60-
40,10) 

<0,001 

Outra infeção 143 (5,8) 10 (7,0) 3,72(1,84-7,53) <0,001 - - 

Pneumonia 123 (5,0) 16 (13,0) 8,60 (4,67-
15,86) 

<0.001 - - 

Tuberculose 11 (0,4) 0 (0,0) - - - - 

 
Modelo de regressão logística: Todas as variáveis associadas à variável Óbitos com nível de significância 
<0,10 na análise univariada foram consideradas no modelo de regressão, utilizando o procedimento de 
eliminação  stepwise backward (cut-off = 0,10). Foram sequencialmente eliminadas as variáveis Anemia, 
Hipertensão arterial, Pneumonia, Diabetes mellitus, Outras infeção, sendo o nível de significância inicial 
máximo 0,837 correspondente à variável Anemia. O género foi mantido no modelo final para controlar 
possível confundimento. O OR ajustado (IC 95%) é apresentado nas variáveis estatisticamente 
significativas no modelo final. Para todas as outras variáveis são apresentados os resultados da análise 
univariada. Teste de Hosmer-Lemeshow, p= 0,387. 
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4.4. Sensibilidade das bases de dados das DDO e dos GDH, para malária,  através do 

método de captura-recaptura (MCR) 

 

4.4.1. Sensibilidade da notificação (DDO) em relação ao doentes internados nos 

hospitais do SNS (GDH) (Quadro 10): 

Entre 2000 e 2011, a sensibilidade da notificação foi de 21,2% (IC 95% 19,5-22,9). Entre 2004 e 

2011, variou anualmente entre 23,5% e 27,9% (no total 24,7%). Globalmente, a sensibilidade 

de notificação dos óbitos foi 26,5% (IC 95% 14,1-39,0). 

4.4.2. Sensibilidade em relação ao número total estimados de casos (MCR) (Quadro 10): 

O número total estimado de casos e óbitos de malária foi, respetivamente, 2862 (IC 95% 2258-

2966) e 83 (IC 95% 58-108).  

A sensibilidade da notificação (DDO) foi 21,2% (IC 95% 19,7-22,7). A sensibilidade dos 

internamentos hospitalares (GDH) foi 79,0% (IC 95% CI 77,5-80,0). A sensibilidade global, 

considerando ambas as fontes de dados, foi 83,5% (IC 95% 82,1-84,8).  

Relativamente aos óbitos, a sensibilidade da notificação foi 26,5% (IC 95% 17,0-36,0), a 

sensibilidade dos internamentos hospitalares foi 59,0% (IC 95% 48,5-69,6) e a sensibilidade 

global, considerando ambas as fontes de dados, foi 69,8% (IC 95% 60,0-79,7). 

A subnotificação de malária, dada pela fórmula (100 - sensibilidade da notificação) foi 

quantificada em 78,8% para os casos e 73,5% para os óbitos. 
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Quadro 10 – Malária importada com internamento hospitalar em Portugal 2000-2011: Sensibilidade da notificação (DDO) em relação às estatísticas hospitalares de 
internamento (GDH) e Sensibilidade da notificação (DDO), estatísticas hospitalares de internamento (GDH) e global em relação ao número total estimado de casos 
obtido através do método de captura-recaptura  

 Ano Doentes 

internados 

(GDH)1 

Dias de 

interna-

mento 

(GDH)2 

Notifica-

ções 

(DDO)3 

Doentes 

internados 

(GDH) e 

notificados 

(DDO)4 

Sensibilidade 

DDO em 

relação a GDH 

%(IC 95%)5 

Casos não 

observados 

(MCR)6 

Total de casos 

estimado 

(MCR) %(IC 

95%)7 

Sensibilidade 

DDO (MCR) 

%(IC95%)8 

Sensibilidade  

GDH (MCR) %(IC 

95%)9 

Sensibilidade 

global (MCR) 

%(IC95%)10 

Casos  2000 294 2602 52 32 10,9 (7,3-14,4) 164 478 (381-575) 10,9 (8,1-13,7) 61,5 (57,1-65,9) 65,7 (61,4-70,0) 

2001 253 2246 66 41 16,2 (11,7-20,7) 129 407 (337-478) 16,2 (12,6-19,8) 62,2 (57,5-66,9) 68,3 (63,8-72,8) 

2002 246 2207 77 63 25,6 (20,2-31,1) 41 301 (273-328) 25,6 (20,7-30,5) 81,7 (77,4-86,1) 86,4 (82,5-90,3) 

2003 215 1590 43 33 15,3 (10,5-20,2) 55 280 (238-323) 15,3 (11,1-19,6) 76,8 (71,8-81,7) 80,4 (75,7-85,0) 

2004 165 1447 50 42 25,5 (18,8-32,1) 23 196 (176-217) 25,5 (19,4-31,6) 84,2 (79,0-89,3) 88,3 (83,8-92,8) 

2005 153 1166 43 37 24,2 (17,4-31,0) 19 178 (159-196) 24,2 (17,9-30,4) 86,0 (80,8-91,0) 89,3 (84,8-93,9) 

2006 129 1039 40 36 27,9 (20,2-35,6) 10 143 (131-156) 28,0 (20,6-35,3) 90,2 (85,3-95,1) 93,0 (88,8-97,2) 

2007 139 1418 41 36 25,9 (18,6-33,2) 14 158 (143-174) 26,0 (19,1-32,8) 88,0 (82,9-93,0) 91,1 (86,7-95,6) 

2008 151 1381 40 36 23,8 (17,0-30,6) 13 168 (153-183) 23,8 (17,4-30,3) 89,9 (85,3-94,4) 92,3 (88,2-96,3) 

2009 121 1105 37 30 24,8 (17,1-32,5) 21 149 (129-169) 24,8 (17,9-31,8) 81,2 (74,9-87,5) 85,9 (80,3-91,5) 

2010 170 1647 50 40 23,5 (17,2-29,9) 33 213 (187-238) 23,5 (17,8-29,2) 79,8 (74,4-85,2) 84,5 879,6-89,4) 

2011 226 2241 67 53 23,5 (17,9-29,0) 46 286 (255-316) 23,4 (18,5-28,3) 79,0 (74,3-83,7) 83,9 (79,7-88,2) 

Total 2262 20089 606 479 21,2 (19,5-22,9) 473 
2862 (2258-

2966) 
21,2(19,7-22,7) 79,0 (77,5-80,0) 83,5 (82,1-84,8) 

 

Óbitos Total 49 1288 22 13 26,5 (14,1-39,0) 25 83  (58-108) 26,5 (17,0-36,0) 59,0 (48,5-69,6) 69,8 (60,0-79,7) 
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1 Número de doentes internados, após eliminação dos registos duplicados (GDH)  
2 Soma da duração dias de internamento hospitalar (GDH) 
3 Número total de notificações correspondentes a casos com internamento hospitalar  (DDO) 
4 Casos de malária com internamento hospitalar (doentes) na base de dados no GDH que foram notificados, estando, assim também na base de dados das DDO  
5 Sensibilidade da notificação (DDO) em relação às estatísticas hospitalares de internamento (GDH) = Doente internados (GDH) e notificados (DDO)/ Doentes internados 

(GDH) * 100 
6 Número de casos não observados, estimado através do método de captura-recaptura = (Casos apenas nos GDH * Casos apenas nas DDO) / Casos em ambas as bases de 

dados  
7 Número total estimado de casos de malária, estimado através do método de captura-recaptura 
8 Sensibilidade da Notificação (DDO), estimado através do método de captura-recaptura = Casos notificados/ Número total estimado de casos *100 
9 Sensibilidade das estatísticas hospitalares de internamento (GDH), estimado através do método de captura- recaptura = Doentes internados/ Número total estimado de 

casos *100 
10 Sensibilidade global, estimado através do método de captura-recaptura = (Casos apenas nos GDH + Casos apenas nas DDO + Casos em ambas as bases de dados) / 

Número total estimado de casos *100 
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4.5. Taxa de importação de malária  

Entre 2000 e 2012, observou-se uma tendência decrescente na taxa anual de importação de 

malária, correspondendo a uma redução de 82% no período total em análise e de 40,6% entre 

2005 e 2012. A taxa de importação de malária foi 1,34 por 1.000 viajantes internacionais 

provenientes de destinos africanos endémicos (média 1,71 e mediana 1,05 por 1.000), 

variando entre 0,63 por 1.000 (ano 2009) e 4,58 por 1000 (ano 2000), mantendo-se em valores 

≤ 1por 1.000 desde 2007 (Gráfico 6). 

No mesmo período, os viajantes internacionais Portugal – África – Portugal quadriplicaram: de 

64.114 viajantes África – Portugal e 60.574 viajantes Portugal – África em 2000 para 242.251 e 

239.571 viajantes em 2012, respetivamente, correspondendo a um aumento médio anual de 

12%. Os maiores aumentos registaram-se entre os viajantes Portugal – Angola – Portugal 

(223%), Portugal – Moçambique – Portugal (250%) e Portugal – Senegal – Portugal (650%). 

Angola foi em 2012 o pais de origem/destino com mais passageiros internacionais 

(93.854/98.918) seguido do Senegal ( 54.052/ 49.608) e de Moçambique (34.629/35.934). 

 

 

Gráfico 6 – Taxa de importação de malária em Portugal (2000-2012) tendo em conta a frequência 
anual de casos importados de malária (GDH) e a frequência anual de viagens internacionais com África 
– Portugal.   
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5. Discussão e Conclusões 
 

5.1. A frequência anual de casos importados de malária está a aumentar desde 2009  

Entre 2000 e 2012, registaram-se 2465 casos de malária com internamento hospitalar.  

Os dados mostram uma redução consistente na frequência anual de casos entre 2000 e 2009. 

A redução anual da incidência de malária importada, apesar do exponencial incremento nas 

viagens internacionais, em geral, e, especificamente, para regiões do mundo endémicas em 

malária, tem sido observada em vários países europeus, desde o ano 2000, e contrasta com a 

tendência crescente neles observada até então [16,73,135,136]. Nos países endémicos, devido 

ao investimento e implementação com sucesso dos programas de controlo de malária, têm-se 

observado reduções consistentes na transmissão de malária [137,138]. 

No entanto, entre 2009 e 2012, os dados indicam a inversão nesta tendência, com aumento na 

frequência anual de casos de 121 casos para 203 casos por ano, correspondendo a um 

aumento global de 67,8% no número de casos neste período. Em Portugal, as restrições e crise 

económica impulsionaram uma nova vaga de emigração que incluiu expatriação para países 

com economias emergentes na África subsaariana onde a malária é endémica, tais como 

Angola e Moçambique. Os números de viajantes em trabalho e expatriados para estes destinos 

tem vindo a aumentar rapidamente. Apesar de os números exatos serem difíceis de obter e 

estarem subestimados, os dados oficiais disponíveis, dos registos consulares, indicam 113.194 

portugueses residentes em Angola e 20.415 em Moçambique em 2012, representando, 

respetivamente, um aumento de 56% e 24% relativamente aos dados de 2008 [10,128]. Esta 

mudança de paradigma demográfico, implicando permanências prolongadas em áreas 

endémicas, utilização de infraestruturas locais, maior envolvimento com as comunidades 

locais a par com viagens frequentes de e para Portugal (exemplo: época de férias) e provável 

baixa adesão às medidas de prevenção pode contribuir para justificar a inversão na tendência 

da frequência anual de malária observada desde 2009 [113]. 

Globalmente, o tempo médio de internamento foi 8,88 dias (mediana 6,0 dias) e a letalidade 

2,27% (56 óbitos). No período total em análise, anualmente, tanto o tempo médio de 

internamento como a letalidade mantiveram-se relativamente estáveis, não acompanhando a 

variação no número anual de casos. A população em estudo (casos com internamento 

hospitalar) reflete apenas os casos de malária com critérios de gravidade a justificar 

internamento hospitalar, deixando de fora os casos tratados em ambulatórios que devem, em 

teoria, corresponder à maioria dos casos, o que pode justificar a letalidade observada.  

Observou-se uma distribuição tendencialmente bimodal nos casos, com picos de frequência 

em Dezembro-Janeiro e Maio-Junho não associados a picos de mortalidade.  

África subsaariana foi a principal origem geográfica da infeção, o que também foi observado 

noutros estudos [9,77,78]. O P. falciparum foi o principal agente de infeção identificado, o que 

está em conformidade com a principal origem geográfica da infeção. Em 913 casos de entre os 

GDH (37%) e 127 notificações de casos (19,8%) a espécie não foi especificada. O mesmo 

acontece relativamente à origem geográfica da infeção em 127 (20,9%) notificações, o que 

pode traduzir imprecisões devido a informação ou codificação incompleta da espécie ou 
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incapacidade para a identificação específica relacionada com o método de diagnóstico 

utilizado. O diagnóstico da malária em regime de internamento e política de tratamento em 

Portugal segue as diretrizes da OMS para o tratamento da malária, mas o tratamento 

farmacológico tende a consistir, em primeira linha, em quinino com doxiciclina ou quinino com 

clindamicina [139]. O artesunato parentérico ou terapêuticas combinadas à base de 

artemisinina não estão amplamente disponíveis em hospitais, mas podem ser disponibilizadas. 

A primaquina é utilizado em infecções por P. vivax. Existem terapêuticas combinadas à base de 

artemisinina disponíveis para tratamento em ambulatório como a diidroartemisinina-

piperaquina e arteméter-lumefantrine. A mefloquina e atovaquone-proguanilo são 

normalmente reservados para quimioprofilaxia [140]. 

 

5.2. O número anual de casos importados de malária é muito superior ao notificado 

Este estudo confirma que o número de casos de malária importada em Portugal é muito 

superior ao notificado.   

A sensibilidade da notificação dos casos com internamento hospitalar foi quantificada em 

21,2% (IC 95% 19,7-22,7) e a da notificação dos óbitos em 26,5% (IC 95% 17,0-36,0), entre 

2000 e 2011, através do método de captura-recaptura.  

Estes dados denunciam um desempenho não satisfatório da metodologia de vigilância de 

malária, que está incluída no sistema de vigilância de doenças de declaração obrigatória 

(DDO). É ainda de salientar que os casos de malária que justificam internamento hospitalar 

correspondem a uma parte no espectro da doença (aos casos com critérios de gravidade), 

sendo expectável que muitos casos, senão mesmo a maioria dos casos seja tratada em regime 

ambulatório, e, por isso, não constam na base de dados dos GDH. No entanto, quando 

considerado o total de notificações (n=662), apenas 56 (8,5%) correspondiam a casos não 

hospitalizados, o que acentua o insuficiente desempenho do sistema de vigilância. 

A subnotificação da malária importada não é uma novidade mas é preocupante. Em Portugal 

não existem estimativas quantificadas, sendo o valor observado (78,8%) superior às raras 

estimativas existentes de alguns países europeus (20 a 65%) [76,99–101]. 

A malária está incluída no Sistema Nacional de Vigilância de Doenças Infecciosas, um sistema 

de vigilância passivo baseado na notificação obrigatória de doença pelo médico que faz o 

diagnóstico e assiste o doente [12]. Durante o período em análise, os procedimentos para a 

notificação podem ser considerados pouco user-friendly e morosos. Implicam o preenchimento 

de um formulário standard, em papel, que, em muitas instituições de saúde, pode não estar 

facilmente disponível e que deve ser enviado por correio, sendo assim fácil de inferir que os 

esquecimentos relativamente à notificação possam ser frequentes. A obrigatoriedade da 

notificação da doença pode, por outro lado, ser desconhecida ou desvalorizada pelos médicos. 

Para além disso, os inquéritos epidemiológicos aos casos e contatos, legalmente preconizados, 

só raramente são efetuados. Por outro lado, a utilização de um formulário comum a todas a 

doenças infeciosas, frequentemente com omissões no preenchimento, e a rara realização dos 

inquéritos epidemiológicos leva a que informação epidemiológica relevante no caso de malária 

seja desconhecida, como por exemplo o intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o 
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diagnóstico/início de tratamento, duração e objetivo da viagem, tratamento efetuado, 

medidas pessoais preventivas utilizadas. 

O excesso de trabalho, a falta de tempo, o desconhecimento da listagem de doenças de 

declaração obrigatória, a não compreensão da importância da notificação e as questões 

relacionadas com a confidencialidade dos dados foram identificados, por alguns autores, como 

fatores que contribuem para a subnotificação e, provavelmente, podem ser aplicados à 

realidade portuguesa [141,142]. Para além disso, e, ao contrário de outros países europeus 

com melhor desempenho em termos de notificação após a inclusão de notificação laboratorial, 

em Portugal não existe, de momento, sistema de notificação de base laboratorial, ou seja, em 

que o laboratório notifica o caso [76,99,100,143,144]. 

Este estudo confirma que a subnotificação malária é um problema de saúde pública que 

implica uma estratégia de abordagem dirigida de modo a identificar e debelar as razões que 

lhe estão subjacentes. A morosidade na notificação, a qualidade dos dados, a sensibilidade do 

sistema de notificação, a logística e burocracia implicadas, a ausência de notificação 

laboratorial, como acima referido, são limitações a considerar, a que se soma a escassa 

atividade sistemática de avaliação do sistema de vigilância. Os sistemas baseado na notificação 

eletrónica foram considerados mais eficientes e com benefícios comprovados em termos de 

oportunidade e qualidade dos dados, comparativamente aos sistemas convencionais 

[104,145,146].  

Portugal iniciou em 2014 a implementação do novo Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica (SINAVE). A sua utilização é obrigatória desde Janeiro de 2015 e são esperadas 

melhorias no desempenho da notificação [92]. Trata-se de um sistema informático para 

desmaterializar o processo de vigilância epidemiológica das doenças de declaração obrigatória, 

que permite o registo das notificações e dos inquéritos epidemiológicos, respetivamente pelos 

médicos notificadores e delegados de saúde pública, locais e regionais. No entanto, nesta fase 

e no futuro próximo, mantém-se dependente exclusivamente da notificação médica. Como tal, 

é essencial reconhecer e resolver os constrangimentos que levam à subnotificação, ou seja, 

proporcionar educação e feedback para os profissionais de saúde sobre a importância do 

processo de notificação. É urgente incluir a notificação laboratorial e estudar a evolução para 

captura automática a partir da base de dados dos GDH, do processo clínico eletrónico, dos 

dados dos laboratórios e dos dados farmacêuticos sobre consumos hospitalares em 

antimaláricos. Caso contrário, verificar-se-ão ganhos na celeridade de obtenção dos dados e 

sua legibilidade mas não na sensibilidade do sistema.  

Além disso, para garantir que um sistema de vigilância está a funcionar eficientemente, a 

avaliação deve ser feita regularmente. Estudos como este podem servir como base para 

comparação sobre o desempenho do sistema de notificação no futuro, recorrendo, 

nomeadamente ao método de captura-recaptura. 

Metodologicamente, a utilização do método de captura-recaptura na avaliação de sistemas de 

vigilância epidemiológica já foi aplicado anteriormente à malária assim como a outras doenças 

infeciosas [97,99,100,147]. Neste estudo, foram respeitados os pressupostos básicos 

subjacentes ao método com duas fontes de dados [98]: a) independência das fontes, sendo a 

notificação independente do registo na base de dados dos GDH; b) o emparelhamento e 
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correspondência dos casos entre ambas as fontes foi laborioso, mas bem sucedido através de 

um algoritmo de linkage revisto manualmente, sendo, no entanto, de salientar que futuras 

avaliações beneficiariam com a introdução de chaves identificadoras comuns; c) mesma 

probabilidade de ser determinado como o caso; d) população estudada fechada, uma vez que 

viagens para o exterior são improváveis em indivíduos com malária aguda. 

 

5.3. Ter idade superior a 64 anos é fator independente associado a maior tempo de 

internamento e letalidade intra-hospitalar 

A maioria dos casos ocorreu em homens em idade ativa, uma predominância de género e 

idade também observada noutros países europeus e não europeus [56,130,136,148,149].  

Tipicamente, a migração por motivações económicas afeta mais os homens que as mulheres. 

Entre 2000 e 2012, verificou-se um aumento anual, progressivo e significativo, de casos no 

género masculino comparativamente ao género feminino [de 199 casos em homens e 95 em 

mulheres (ratio 2.1:1) em 2000 para 158 casos em homens e 45 casos em mulheres (ratio 

3.5:1) em 2012; χ2, p=0.002]. No entanto, quando se restringiu a análise ao período 2009-

2012, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas quanto ao género [de 95 

homens e 26 mulheres (ratio 3.7:1) em 2009 a 158 homens e 45 mulheres (ratio 3.5:1) em 

2012, χ2, p>0.05]. Nem o tempo de internamento nem a letalidade variaram com o género.  

Por outro lado, o tempo de internamento e a letalidade aumentaram com o aumento da idade 

(tempo de internamento: média 8.9 dias e mediana 5 dias em idade<18 anos vs. média 8.4 dias 

e mediana 6 dias em idade dos 18 aos 64 anos vs. média 14.39 dias e mediana 10 dias em 

idade >64 anos, Kruskal Wallis, p<0.001; letalidade: 0.8% em idade <18 anos vs. 1.7% em idade 

18-64 anos vs. 12.3% em idade>64 anos, χ2, p<0.001). Na análise por regressão linear múltipla 

verificou-se associação independente entre idade >64 anos com o tempo de internamento [RR 

ajustado 1,39 (IC 95% 1,23-1,56), p<0,001] e com a letalidade [OR ajustado 7,20 (IC 95% 3,47-

14,95), p<0,001]. Estes dados são consistentes com os observados por outros autores, sendo a 

idade avançada um reconhecido fator de risco de morte na malária importada [64,66,150]. 

 

5.4. As comorbilidades ou complicações nosocomiais podem condicionar aumento 

do tempo de internamento e do risco de morte  

Nos casos de morte, o tempo de internamento foi significativamente mais longo (26,98 dias vs. 

8,45 dias; t Student, p<0,001). Na análise por regressão linear múltipla e logística, o tempo de 

internamento e a letalidade aumentaram significativamente na presença de determinadas 

doenças coexistentes. Estes dados sugerem que as comorbilidades ou as complicações 

nosocomiais podem influenciar o risco de morte 

Assim, na análise de comorbilidades, a insuficiência respiratória e a insuficiência renal foram 

identificados como fatores independentes, condicionando prolongamento no tempo de 

internamento e maior letalidade. No caso da insuficiência renal, o RR ajustado para tempo de 

internamento foi de 1,3 (IC 95% 1,14-1,49; p<0,001) e o OR ajustado de morte foi de 4,82 (IC 

95% 2,44-9,54; p<0,001). No caso da insuficiência respiratória, o RR ajustado para tempo de 

internamento foi de 1,59 (IC 95% 1,39-1,82; p<0,001) e o OR ajustado de morte foi de 20,63 (IC 
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95% 10,60-40,10; p<0,001). A anemia aumentou o tempo de internamento mas não 

influenciou a letalidade. Os dados, contudo, não permitem uma análise de gravidade 

estratificada e ajustada aos critérios de gravidade de acordo com a OMS, uma vez que os 

restantes critérios de gravidade, mesmo que nominalmente, não são extraíveis da base de 

dados dos GDH. 

A coexistência de infeções como pneumonia, outras infeções que não malária ou tuberculose 

contribuíram para aumentar o tempo de internamento mas não se associaram a maior 

letalidade. A co-infeção por VIH não influenciou o tempo de internamento mas aumentou 

significativamente o risco de morte [OR ajustado 8,09 (IC 95% 2,16-30,25), p=0,002]. As co-

infeções, nomeadamente a pneumonia e a bacteriémia/septicémia, adquiridas na comunidade 

ou associadas aos cuidados de saúde, não são raras nos casos hospitalizados de malária, 

especialmente em casos graves, e podem condicionar o tratamento e o prognóstico [80,151]. 

A co-infeções com tuberculose e/ou com VIH podem influenciar gravidade da doença [63,70]. 

Em geral, a associação entre infeção por VIH e malária importada não foi consistentemente 

associada a pior prognóstico, dependendo o impacto na gravidade da malária da gravidade da 

imunodeficiência condicionada pelo vírus [75,152–155].  

Nenhuma das doenças crónicas estudadas (bronquite crónica obstrutiva, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial) influenciou independentemente o tempo de internamento nem a 

letalidade. Em geral, os dados sobre a relação entre as doenças crónicas, como as referidas, e a 

malária importada são escassos. A sua frequência tende, no entanto, a aumentar com a idade, 

sendo a idade um fator independente no risco de morte [64,66,150]. Por outro lado tanto a 

idade avançada como a prevalência de doenças crónicas tem vindo, pela sua crescente 

frequência, a concentrar atenções no aconselhamento ao viajante [156].  

Na população estudada, a malária na gravidez ou puerpério, frequentemente associada a 

maior gravidade e pior prognóstico, não modificou significativamente o tempo de 

internamento nem a letalidade [63]. 

O prognóstico da malária importada depende de vários fatores, de acordo com a informação 

obtida a partir de dados de vigilância sentinela, de séries de casos hospitalares, de dados de 

vigilância em países com programas de vigilância de malária [63,75,150]. Eles incluem variáveis 

como nacionalidade, características do viajante (exemplo: ser expatriado ou imigrante, ir 

visitar familiares e amigos, etc.), origem geográfica, destino de viagem, adesão à 

quimioprofilaxia, atrasos na procura de assistência médica, atrasos no diagnóstico e início de 

tratamento eficaz que não foram incluídos na análise multivariada por não constarem na base 

de dados analisada. Os resultados obtidos neste estudo podem assim estar enviesados pela 

ausência destas variáveis. Ainda assim, eles sugerem que algumas comorbilidades e 

complicações coexistentes podem prolongar o tempo de internamento e aumentar a 

letalidade. 
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5.5. A par do aumento do número de casos importados não se verificou aumento na 

taxa anual de importação de malária  

O crescente número de casos importados de malária que definem a situação atual em Portugal 

destaca a importância de uma maior consciencialização relativamente à importação de malária 

e gestão do risco, implicando mensagens dirigidas adequadas às necessidades dos viajantes no 

aconselhamento pré-viagem e formação dos profissionais de saúde, para garantir o 

diagnóstico precoce e o tratamento adequado e atempado no pós-viagem.  

Por outro lado, o A. atroparvus é um vector de malária eficiente em Portugal e na Europa que, 

apesar de não ser susceptível às estirpes P. falciparum africano, pode ser susceptível a estirpes 

de P. vivax africano [14,15]. A transmissão esporádica autóctone malária a P. vivax já ocorreu 

noutros países europeus considerados oficialmente livres da malária, nomeadamente França, 

Espanha, Itália e Grécia [16,17]. 

Desde 1973 que não se registam casos autóctones em Portugal. O aumento do número de 

casos importados de malária pode levantar a hipótese de reemergência de malária autóctone 

em Portugal, em condições climáticas adequadas, salientando a importância de uma vigilância 

de doença e vetorial eficiente e fidedigna, bem como o papel dos viajantes como sentinelas, 

correios, vítimas e transmissores de doenças infeciosas emergentes.  

Desde 2007, apesar do crescente número de casos importados, a taxa anual de importação de 

malária tem-se mantido tendencialmente ≤1 por 1.000 viajantes internacionais de alguns 

destinos africanos endémicos, devido ao aumento exponencial de viagens de e para estes 

destinos. Considerando como denominador o total de viajantes internacionais de todos os 

destinos endémicos em malária, correspondendo a um valor bem mais elevado do que o 

considerado neste estudo e que está também em crescimento exponencial, o valor real da 

taxa anual de importação seria significativamente mais baixo. Uma taxa de importação <0,2 

por 1.000 indivíduos impede o restabelecimento de transmissão local após a sua interrupção 

[157]. 

Para além disso, em Portugal, a distribuição geográfica atual do A. atroparvus centra-se nas  

regiões menos densamente povoadas e grosseiramente não coincidentes com as áreas 

geográficas ondem se observam a grande maioria dos casos importados. Estes fatores, aliados 

à baixa capacidade e competência vetorial do A. atroparvus para o P. falciparum torna muito 

pouco provável o restabelecimento do ciclo de transmissão autóctone.  

No entanto, sendo um vetor susceptível a estirpes de P. vivax africano e tendo em conta a 

evolução climática global e crescente globalização, a reemergência, mesmo que 

essencialmente teórica atualmente, é um cenário que interessa investigar e monitorizar. Para 

isso são essenciais dados corretos de vigilância sobre  ocorrência de doença e espécies de 

Plasmodium implicados, distribuição e competência vetorial e viagens internacionais.   

 



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 62 

5.6. As estatísticas dos internamentos hospitalares (base de dados dos GDH) podem 

ser uma fonte de dados complementar na vigilância da malária  

A par das alterações climáticas, as viagens internacionais são consideradas como aumentando 

o risco de importação de malária, pelo que a vigilância da malária é um pilar importante para a 

proteção da saúde pública. 

As estatísticas dos internamentos hospitalares, obtidos a partir da base de dados dos GDH, 

podem ser uma fonte de dados relevante e não explorada para a monitorização restrospetiva 

de malária importada. Além da sua utilidade na produção sistemática de estimativas de 

impacto de doença, podem também ser utilizados na avaliação da sensibilidade do sistema de 

vigilância baseado na notificação obrigatória. 

Em vigilância, uma sensibilidade elevada é essencial, a fim de obter estimativas precisas sobre 

o impacto da doença em vigilância e adequar o planeamento estratégico. No presente estudo, 

em comparação com o desempenho do sistema de notificação, considerando todos os casos, a 

sensibilidade dos dados dos GDH foi cerca de quatro vezes maior (79%) e aumentou para 

83,5% quando ambas as fontes de dados foram consideradas em conjunto. Da mesma forma, 

embora não tão acentuada, relativamente aos óbitos, a sensibilidade dos internamentos 

hospitalares obtidos pelos GDH foi mais de duas vezes superior (56,3%) e aumentou para 

67,8% quando ambas as fontes de dados foram consideradas em conjunto. 

O recurso a estatísticas de internamentos hospitalares com objetivos epidemiológicos e de 

investigação em doenças infeciosas e não infeciosas não é original. Permite reunir e congregar 

dados a nível local e nacional com importantes ganhos em termos de estimativas de extensão 

e impacto, embora a análise dos resultados tenha de entrar em linha de conta com as 

especificidades da doença em estudo, a qualidade dos dados, a qualidade e precisão da 

codificação, assim como as vantagens e limitações da base de dados [158]. 

A vantagem desta fonte de dados é que estes dados são recolhidos de forma sistemática e 

padronizada. A sua utilização permite a obtenção de dados a nível nacional de forma 

relativamente rápida, sistemática, estável e oportuna, sem as restrições e limitações dos 

sistemas de vigilância, como a subnotificação. Fornece dados cuja obtenção fidedigna e 

abrangente seria, de outro modo, inviável, logisticamente complicada, dispendiosa e difícil.  

Por outro lado, a informação e variáveis não são recolhidas com objetivos epidemiológicos. 

Algumas características em doentes com malária não são registadas e, por isso, não é possível 

a análise de determinadas variáveis geralmente encontradas em estudos epidemiológicos. Os 

dados dos GDH correspondem a episódios de internamento hospitalar, reduzindo a unidade 

experimental ao episódio em vez de ao doente, o que, neste estudo, se tentou ultrapassar 

através da análise de revisão manual dos dados para reduzir a unidade experimental ao 

doente (caso). Os dados sobre a validade dos GDH para fins epidemiológicos são escassos ou 

inexistentes em Portugal, tal como em outros países. No entanto, a sua utilização neste 

contexto tem sido crescente, provavelmente porque conseguem dar uma visão global 

prontamente disponível [158].  

Em Portugal, a codificação de diagnósticos e procedimentos é efetuada aquando da alta 

hospitalar por médicos com formação em codificação. Para este efeito o codificador baseia-se 



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 63 

nos diagnóstico atribuídos pelo médico assistente e no processo clínico do doente. São 

realizadas auditorias regulares, dentro dos hospitais e centralmente, para verificar e avaliar o 

processo de codificação. Esta metodologia contribui para a qualidade da codificação.  

O diagnóstico de malária é estabelecido após confirmação laboratorial (deteção do parasita 

por microscopia, os testes rápidos de detecção de antigénio, ou, raramente, por biologia 

molecular). Assim, o diagnóstico de malária não é facilmente sujeito a erros de codificação e o 

valor preditivo positivo é considerado elevado (dada a confirmação laboratorial), embora 

discriminação dos subtipos de malária possa ser imprecisa ou omissa no processo de 

codificação (em 37% dos caso a espécie de Plasmodium não foi codificada). Por isso, optou-se 

por não analisar os dados por subtipo de malária. Existe sempre a possibilidade de que nas 

estatísticas de internamento hospitalar não haja captura de toda a malária nos hospitais com 

esta metodologia. No entanto, considerando a natureza da doença, o seu diagnóstico e 

evolução sem tratamento, e tendo em conta que estamos a lidar com hospitalizações e não 

episódios de ambulatório, isso poderá não ser significativo.  

Portugal está a aplicar a notificação electrónica de doenças infeciosas, em vigor desde Julho de 

2014 e obrigatória desde Janeiro de 2015, sendo esperadas melhorias no seu desempenho 

[92,93]. Como tal, novos dados validados sobre monitorização e tendências em malária 

importada ainda não estão disponíveis. Considerando o seu impacto atual, a subnotificação é 

um problema que precisa de avaliação e acompanhamento futuro, em face da implementação 

do novo sistema de vigilância eletrónica, uma vez que não é de todo garantido que a mudança 

no sistema irá por si só resolvê-lo.  

Tanto no sistema convencional (em papel) como no novo sistema (electrónico), a notificação é 

feita pelo clínico quando o diagnóstico é estabelecido (ou suspeitado) e, na notificação, são 

fornecidos detalhes clínicos e laboratoriais. Os laboratórios não notificam malária, ainda que o 

novo sistema de notificação preveja a introdução  futura da notificação laboratorial.  

Embora esteja previsto o acesso à notificação a partir de uma aplicação clínica incluída no 

processo clínico electrónico associado a um sistema de alerta para fomentar o processo de 

notificação, a análise das estatísticas dos internamentos hospitalares não estão incorporadas 

no novo sistema de vigilância. Pela sua mais valia, quer na produção de dados que podem 

contribuir para melhores estimativas de doença, quer como fonte de dados na avaliação do 

desempenho do sistema de notificação, é de considerar a sua inclusão na vigilância da malária 

em Portugal. 
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Estudo 2 -  Destino Angola: um perfil de viajante com objetivo 

profissional e seu conhecimento, atitude e prática relativamente à 

prevenção da malária 
 

1. Justificação sumária 
Entre 2009 e 2012, as hospitalizações anuais por malária importada aumentaram 60% em 

Portugal [21]. O aumento da migração e de expatriação para fins laborais foi referido como 

uma possível justificação. Fora da Europa, os principais países destino de emigração 

portuguesa estão localizados na África Subsaariana: Angola e Moçambique [11,21,128]. 

Os viajantes para estes destinos podem estar expostos a doenças infeciosas endémicas e ser 

um veículo de importação de doença. De acordo com a rede de vigilância GeoSentinel, África 

Subsaariana é uma das regiões onde as doenças foram mais frequentemente adquiridas, sendo 

a malária uma das principais doenças relacionadas com viagens internacionais [7,59]. 

O risco de contrair uma doença relacionada com viagens depende das características da 

viagem e do perfil de risco do viajante, determinado por características pessoais e pelo 

conhecimento, atitude e prática (KAP, do inglês knowledge, atittude and practice) para a 

prevenção da doença [37]. 

O European Travel Health Advisory Board (ETHAB) desenvolveu um questionário aplicado em 

estudos transversais realizados em aeroportos a fim de determinar o conhecimento, atitude e 

prática dos viajantes com destino a países em desenvolvimento, o que permitiu identificar  

importantes necessidades educacionais [23,159–162].  

O presente estudo adaptou esta metodologia com o objetivo de caracterizar uma amostra de 

viajantes portugueses com destino a Angola e determinar o seu conhecimento, a atitude e a 

prática relativamente à prevenção da malária. 

 

2. Objetivos 
Tendo por base a metodologia desenvolvida pelo ETHAB, numa amostra de viajantes 

portugueses para Angola, pretendeu-se: 

 Caracterizar um perfil de viajante Português com destino a Angola; 

 Determinar o conhecimento, atitude e prática relativamente à prevenção da malária; 

 Identificar fatores independentes de não procura de aconselhamento médico pré-

viagem; 

 Identificar fatores independentes que contribuem para o conhecimento, atitude e 

prática relativamente à prevenção da malária. 
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3. Metodologia 

3.1. Tipo de estudo  

Estudo descritivo transversal por questionário  

 

3.2. População, amostra e questionário   

Tendo em conta a população de viajantes portugueses com destino a Angola, obteve-se uma 

amostra de conveniência de 404 indivíduos de acordo com os seguintes critérios de seleção: 

ser Português, ter idade ≥18 anos; viajar para Angola; compreender português escrito; 

preencher completamente o questionário. 

O questionário, anónimo e confidencial, foi elaborado com base no questionário standard de 

KAP sobre a malária (Q-Mal), desenvolvido pelo ETHAB e gentilmente cedido para fins de 

investigação pela Professora Margot Mutsch da Universidade de Zurique [23,159].  

O Q-Mal foi traduzido para português, adaptado e testado com um número limitado de 

viajantes (pré-teste). Foi distribuído aos viajantes portugueses com destino a Angola, que 

voluntariamente aceitaram participar, nas portas de embarque do Aeroporto Internacional de 

Lisboa, Portugal, em Julho de 2014.  

O questionário incluiu questões sobre características pessoais e sócio-demográficas, 

preparação da viagem em causa, e sobre conhecimento, atitude e prática em relação à 

malária. 

No total de 404 viajantes portugueses com destino a Angola que participaram no estudo, a 

idade média foi 43 ± 9,4 anos e 66,8% eram do género masculino (n=270). 

 

3.3. Determinação do conhecimento, atitude e prática sobre prevenção da malária 

A determinação do conhecimento, atitude e prática sobre prevenção da malária foi adaptado a 

partir de estudos anteriores [159,160]: 

O conhecimento foi determinado através de um score que consistia em: 1) a perceção de risco 

da malária, em comparação com o risco real, tal como definido no mapa da malária da OMS, 

sendo Angola um destino de risco elevado; 2) identificação de febre como sintoma de doença; 

3) número de sintomas da doença corretamente identificados, excluindo febre, a partir de uma 

lista de oito sintomas [37]. Para cada indivíduo, a perceção correta de risco foi expressa como 

0 ou 1 (classificação de risco oficial = 1); a identificação correta de febre como sintoma de 

doença foi expressa como 0 ou 1 (resposta correta = 1); o total de sintomas de malária 

corretamente identificados foi expresso numa escala de (0-8)/8. O score de conhecimento final 

foi obtido a partir da soma das pontuações parcelares e variou entre 0 e 3. 

Para determinar a atitude (comportamento de evicção de risco ou comportamento de tomada 

de risco), foi inquirido se estavam a planear: 1) cobrir os braços e as pernas; 2) usar repelente 

de insetos nas zonas expostas; 3) manter as portas e janelas fechadas; 4) dormir debaixo de 

um mosquiteiro; 5) manter o ar condicionado ligado; 6) usar inseticidas ou repelentes dentro 
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de casa. A cada resposta afirmativa foi atribuído um ponto e cada resposta negativa zero 

pontos. O score final da atitude foi obtido a partir da soma das pontuações e variou de 0 a 6.  

Para determinar a prática (taxa de proteção), os viajantes foram questionados se levavam 

consigo medidas de proteção pessoal para a viagem. A taxa de proteção foi expressa como 

uma soma ponderada de uso de repelente de insetos (1 ponto), mosquiteiro (2 pontos) e 

quimioprofilaxia da malária (3 pontos). O score final de prática variou 0-6.  

Por conveniência de análise, o scores finais de conhecimento, atitude e prática foram 

transformados numa escala de 0 a 100 (pontuação máxima = 100). 

A fim de estimar o impacto combinado do conhecimento, da atitude e da prática no risco 

relativo de malária, foi construída uma estimativa de risco composta pela soma dos efeitos dos 

determinantes. Assim, assumiu-se que uma baixa perceção de risco, tomar comportamentos 

de risco ou uma baixa taxa de proteção condicionariam igual aumento no risco relativo de 

malária. 

 

3.4. Análise estatística  

Em primeiro lugar, foi realizada a análise descritiva para todas as variáveis de interesse. A 

análise univariada incluiu os testes 2 e exato de Fisher para dados categóricos, o teste de  

Kruskal-Wallis para dados ordinais e, o teste t de Student para dados contínuos. 

Foi efetuada análise de regressão logística para determinar associação entre as características 

sócio-demográficas e as relacionadas com a viagem e a variável dependente “não procurar 

aconselhamento médico pré-viagem”. As variáveis independentes consideradas foram: idade, 

género, residência, ter doença crónica, estada prévia num país em desenvolvimento ou nesta 

região geográfica, viagem incluindo destinos fora de Luanda, viagem incluindo as zonas rurais, 

duração de viagem >90 dias, viajar sozinho, organização da viagem em menos de duas 

semanas. 

Foi efetuada regressão linear múltipla para determinar associação entre as características 

sócio-demográficas e relacionadas com a viagem e as variáveis dependentes score de 

conhecimento, score de atitude e score de prática sobre a prevenção da malária. As variáveis 

independentes consideradas foram: idade, género, residência, ter doença crónica, estada 

prévia num país em desenvolvimento ou nesta região geográfica, viagem incluindo destinos 

fora de Luanda, viagem incluindo as zonas rurais, duração de viagem >90 dias, viajar sozinho, 

organização da viagem em menos de duas semanas e ter tido aconselhamento médico pré-

viagem. 

Todas as variáveis associadas com nível de significância <0,10 na análise univariada foram 

analisadas por regressão logística e regressão linear múltipla, respetivamente, utilizando um 

procedimento de eliminação stepwise backward (cut-off = 0,10). A idade e o género foram 

mantidos no modelo final para controlar possível confundimento. A qualidade do ajuste do 

modelo foi testada pelo teste de Hosmer-Lemeshow (análise de regressão logística). 
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Para a análise estatística, o nível de significância foi de 0,05. O software utilizado foi IBM SPSS 

Statistics versão 21. 

 

3.5. Questões éticas 

A participação no estudo foi voluntária e anónima, sendo facultada informação sobre os 

objetivos e características do estudo e solicitado consentimento informado verbal. Foi 

garantido anonimato e confidencialidade dos dados. O estudo não envolveu experimentação 

humana ou animal. 

 

4. Resultados 

4.1. Características gerais do viajante  

Os viajantes com objetivo profissional (em trabalho) constituíram 92,6% (n= 374/404) da 

amostra de viajantes portugueses com destino a Angola que participaram no estudo (Quadro 

11). A média de idades foi 43,2 ± 9,4 anos e 67,9% eram do género masculino. A atividade 

profissional era principalmente relacionada com a construção civil (n= 144/374; 38,5%) e com 

turismo ou comércio (n = 96/374; 25,7%). Viajavam geralmente sozinhos (n= 269/374; 

71,9,6%) e 65 (17,4%) referiram doença crónica, principalmente hipertensão arterial (n=25) e 

dislipidemia (n= 21). 

 

Quadro 11 – Características gerais da amostra de viajantes portugueses com destino a Angola (N=404) 

Variáveis Total  

n=404 

Viajante com objetivo 
profissional 

n=374 

p 

Género (n; %) 

Masculino 

 

270; 66,8 

 

254; 67,9 

 

>0,05 

Idade (anos) 

Média; Mediana; Desvio-padrão 

Mínimo; Máximo 

 

43; 43; 9 

19; 71 

 

43,2; 43; 9,4 

19; 71 

 

>0,05 

Viajar com (n; %) 

Sozinho 

Companheiro(a) 

Crianças 

Amigos 

Colegas de trabalho 

 

281; 69,9 

86; 21,3 

9; 2,2 

8; 2,0 

25; 6,2 

 

269; 71,9 

79; 21,1 

9; 2,4 

3, 0,8 

21; 5,6 

 

<0,001 

>0,05 

>0,05 

<0,001 

>0,05 

Doença crónica (n; %) 

Sim 

 

 Asma 

 Doença osteo-articular 

 Diabetes 

 Dislipidemia 

 Hipertensão arterial 

 Doença tiroideia 

 

72; 17,8 

 

5/72 

8/72 

8/72 

23/72 

27/72 

4/72 

 

65; 17,4 

 

5/65 

5/65 

7/65 

21/65 

25/65 

4/65 

 

>0,05 
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4.2. Perfil do viajante com objetivo profissional e preparação da viagem (N= 374) 

Para cerca de 85,6% dos viajantes com objetivo profissional não foi a primeira viagem para um 

país em desenvolvimento ou para África subsaariana. O destino mais frequente foi Luanda (n= 

357; 95,5%) e as áreas urbanas predominaram (n= 359; 96,0%). A duração da viagem foi 

geralmente superior a 15 dias (n= 351; 93,8%) e, para 279 viajantes (74,6%), foi superior a 3 

meses. 

Mais de 85% dos viajantes começaram a organizar a sua viagem com um mês ou mais de 

antecedência. O aconselhamento em saúde pré-viagem foi procurado por 92,8% (n= 347) dos 

viajantes e, a maioria fê-lo mais de 15 dias antes da viagem (n= 324/347; 93,4%). Os 

especialistas em Medicina das Viagens foram a fonte mais frequente de aconselhamento em 

saúde (n= 344/347; 99,1%), sendo que 100 (28,8%) e 17 (4,9%) indivíduos também indicaram o 

Médico de Família e o Médico do Trabalho, respetivamente. Dezassete viajantes também 

indicaram o Farmacêutico como fonte de informação. Quem não procurou aconselhamento 

em saúde (n= 27; 7,2%),  "já sabia o que fazer" (n= 24/27) ou "estava muito ocupado" (n= 

3/27). Todos os que procuraram aconselhamento em saúde pré-viagem tiveram 

aconselhamento médico pré-viagem. 

Verificou-se associação estatisticamente significativa entre ter aconselhamento médico pré-

viagem e levar repelentes [340 (98,0%) vs. 23 (85,2%); Teste Exato de Fisher; p = 0,005], 

mosquiteiro [47 (13,5%) vs. 0 (0%); Teste Exato de Fisher; p = 0,035] e medicação adequada 

para a malária [215 (62,0%) vs. 8 (29,6%); χ2; p =0,001].  

Na regressão logística múltipla, as variáveis independentemente associadas com não ter tido 

aconselhamento médico pré-viagem foram: ter doença crónica, organização da viagem em 

menos de 2 semanas e viver em Angola ou simultaneamente em Portugal e Angola (Quadro 

12). Em comparação com aqueles que tiveram aconselhamento médico pré-viagem, o OR 

ajustado foi de  43,20 (IC 95% 7,30-256,4) para organização da viagem em menos de 2 

semanas; 5,20 (IC 95% 1,80-14,50) para viver em Angola ou simultaneamente em Portugal e 

Angola; 4,8 (IC 95% 1,70-13,60) para ter doença crónica. 
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Quadro 12 – Fatores independentes de não procura de aconselhamento médico* 

Fator Sem aconselhamento 
médico 

OR (IC 95%)± p 

Idade (média) 49,6 anos vs. 42,7 anos 1,00 (1,00-1,10) >0,05 

Género masculino 15 (55,6%) vs. 239 (68,9%) 0,50 (0,20-1,40) >0,05 

Ter doença crónica 12 (44,4%) vs. 53 (15,3%) 4,80 (1,70-13,60) 0,003 

Organização da viagem 
< 2 semanas 

8 (29,6%) vs. 9 (2,6%) 43,20 (7,30-256,40) <0,001 

Residir em Angola ou 
em Portugal e Angola 

13 (48,1%) vs. 37 (10,7 %) 5,20 (1,80-14,50) 0,002 

* 27 dos 374 viajantes com objetivo profissional (7,20%) não procuraram aconselhamento médico pré-

viagem 

± Ajustado para todas as outras variáveis incluídas no modelo de regressão logística, Teste Hosmer-

Lemeshow, p>0,05 

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confiança a 95% 

 

4.3. Conhecimento, atitude e prática em relação à prevenção da malária do viajante 

com objetivo profissional 

(Quadro 13) 

Globalmente, 99,5% dos viajantes com objetivos profissional consideraram Angola um destino 

de risco elevado de malária. Febre foi identificada como um sintoma de malária por 366 

viajantes (97,9%). Mais de 70% também identificaram calafrios, mal-estar e mialgias com 

sintomas da doença. Em caso da malária, 371 (99,2%) referiram saber que podiam ser tratados 

no local de destino. 

O score médio global de conhecimento foi 84,6% (IC 95% 83,5-85,8%). O score de 

conhecimento não foi significativamente modificado por nenhuma das variáveis 

independentes estudadas por análise univariada (p> 0,05). 

Mais de 90% dos indivíduos pretendia cobrir braços e pernas e usar repelente de mosquitos, 

no exterior, à noite. Dentro das habitações, as medidas mais frequentemente referidas foram 

manter porta e janelas fechadas (87,7%) e usar ar condicionado (96,3%). O recurso a rede 

mosquiteira foi referido por 22,1% dos viajantes. 

O score médio global de atitude foi 74,8% (IC 95% 73,1-76,4%). Na regressão linear múltipla, as 

variáveis independentemente associadas à atitude foram: género masculino, ter 

aconselhamento médico pré-viagem, ter doença crónica, viagem incluindo destinos fora de 

Luanda. Quem teve aconselhamento médico pré-viagem [β 18,1 (IC 95% 12,0-24,2)] e aqueles 

cujo destino incluiu áreas fora de Luanda [β 3,6 (IC 95% 0,3-6,9)] tiveram um comportamento 

de evicção de risco significativamente mais elevado. Quem tinha doença crónica [β -6,1 (IC 

95% -10,4 - (-1,8))] tinha um comportamento  tomada de risco de significativamente mais 

elevado. 

No total, 363 (97,1%) viajantes levavam repelente anti-mosquito e 47 (12,6%) rede 

mosquiteira. Duzentos e vinte e três viajantes (59,6%) tinham medicação adequada malária, 

principalmente para quimioprofilaxia [mefloquina (n= 185), atovaquona/proguanilo (n= 33), 

doxiciclina (n= 0)]. O tratamento de emergência não foi referido. As razões apresentadas para 
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não ter medicação contra a malária (n= 138) foram: a) viajar com frequência para áreas 

endémicas (53; 38,4%), b) objeção a tomar a medicação sem estar doente (32; 23,1%), c)  

ineficácia da medicação (16; 11,6 %), d) efeitos secundários ou medo de efeitos secundários (7; 

5,1%), e) não ser picado por mosquitos (6; 4,3%), f) custo (1; 0,7%). 

O score médio global de prática foi 50,2% (IC 95% 47,4-52,9%). Aqueles que se deslocavam 

pela primeira vez a um país em desenvolvimento ou esta região do mundo [β 16,8 (IC 95% 

9,10-24,6)] apresentaram taxas de proteção significativamente mais elevadas. Pelo contrário, 

aqueles a residir em Angola ou simultaneamente em Portugal e Angola [β -14,8 (IC 95% -22,7 - 

(-6,9))], aqueles com organização da viagem em menos de 2 semanas [β -14,7 (IC 95% -27,5 - (-

2,2))] e aqueles com doença crónica [β -8,3 (IC 95% -15,4 - (-1,2))] tiveram taxas de proteção 

significativamente mais baixas. Procurar aconselhamento médico pré-viagem não modificou 

significativamente a prática.  

A estimativa do impacto agregado do conhecimento, atitude e prática em relação à prevenção 

de malária resultou em: a) aumento moderado do risco relativo de malária em pessoas com 

doença crónica (mais comportamento de risco e menor taxa de proteção); b) ligeiro aumento 

no risco relativo de malária nos viajantes com organização da viagem em menos de 2 semanas 

e naqueles que residem em Angola ou simultaneamente em Portugal e Angola (taxas de 

proteção inferiores). 
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Quadro 13  – Conhecimento, atitude e prática em relação à prevenção da malária nos viajantes com objetivo profissional para Angola  

  Conhecimento Atitude Prática 

 n Score 
médio 

β (IC 95%) p Score 
médio 

β (IC 95%) p Score 
médio 

β (IC 95%) p 

Global 374 84,6 n.a. n.a 74,8 n.a n.a 50,2 n.a n.a 

Género masculino 254 84,1 - >0,05 74,1 -3,64 (-6,9- (-0,3)) 0,031± 49,7 - >0,05 

1ª viagem para país em 
desenvolvimento ou 
esta região 

54 83,8 - >0,05 75,9 - >0,05 66,0 16,8 (9,1-24,6) <0,001
± 

Viajar sozinho 269 84,7 - >0,05 75,0 - >0,05 49,8 - >0,05 

Doença crónica 65 82,9 - >0,05 67,9 -6,1 (-10,4-(-1,8)) 0,005± 42,3 -8,3 (-15,4-(-1,2)) 0,022± 

Residir em 
Portugal/Angola ou 
Angola 

50 85,0 - >0,05 70,0 - >0,05 33,0 -14,8(-22,7-(-6,9)) <0,001
± 

Organização viagem <2 
semanas 

17 82,3  - >0,05 60,8  - >0,05± 36,3  -14,7 (-27,5-(-2,2)) 0,022± 

Duração viagem >90 
dias 

279 84,2  - >0,05 74,8  - >0,05 47,6  - >0,05± 

Aconselhamento medico 
pré viagem 

347 84,7  - >0,05 76,2  18,1 (12,0-24,2) <0,001
± 

51,8  - >0,05± 

Estada 
Inclui áreas rurais 
Inclui fora de Luanda 

 
70 

123 

 
84,3  
85,3  

 
- 
- 

 
>0,05 
>0,05 

 
76,8  
77,9  

 
- 

3,6 (0,3-6,9) 

 
>0,05 

0,031± 

 
53,6  
50,4  

 
- 
- 

 
>0,05 
>0,05 

± Variáveis incluídas no modelo final de regressão linear múltipla, ajustadas para género e idade. O β (IC 95%) é apresentado nas variáveis estatisticamente significativas. 
Para todas as outras variáveis são apresentados os resultados da análise univariada. 
O conhecimento foi definido como o score obtido através da correta perceção de risco e conhecimento dos sintomas (0-100%). A atitude foi definida como o score obtido a 
partir do comportamento de evicção de risco (0-100%). A prática foi definida como score obtido a partir da taxa de proteção (0-100%). 
n.a.: não aplicável 
IC 95%: Intervalo de confiança a 95% 
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5. Discussão e Conclusões 

5.1. Os viajantes com objetivo profissional constituíram 92,6% dos viajantes 

portugueses para Angola 

Este estudo, realizado em Julho de 2014, é o primeiro a traçar um perfil do viajante 

Português para Angola. O perfil encontrado mostra uma tendência para um viajante com 

objetivo profissional, em viagem de longa duração para ambientes urbanos, que tende a 

escolher estruturas médicas como a principal fonte de aconselhamento em saúde.  

Os viajantes em trabalho constituíram 92,6% dos viajantes portugueses para Angola. Eram 

na sua maioria do sexo masculino, na quinta década de vida, com experiência prévia em 

viagens para África ou regiões em desenvolvimento. Viajavam geralmente sozinhos, para 

Luanda (cidade capital) por longos períodos (>3 meses: 74,6%).  

As viagens internacionais Portugal-Angola aumentaram, pelo menos de 40.839 passageiros, 

em 2005, para 98.918 passageiros, em 2012, tendo em conta as estatísticas dos voos 

realizados pela TAP Portugal, uma das principais transportadoras aéreas entre Portugal e 

Angola [132]. Atualmente, Angola é o quinto principal destino de emigração portuguesa fora 

da Europa [11]. A malária pode ser considerada uma doença ocupacional nestes viajantes, 

podendo ocorrer no destino ou após o regresso [106,163]. Assim, incrementar a vigilância 

relacionada com viajantes em trabalho e expatriados deve estar na agenda da Saúde 

Pública. 

 

5.2. Ter aconselhamento médico pré-viagem resultou em mais atitude de 

prevenção de malária 

O conhecimento sobre o risco e prevenção da malária foi bom, sugerindo consciência do 

risco. O aconselhamento em saúde pré-viagem prepara o viajante para os riscos de saúde no 

local de destino e tem sido associado à correta perceção do risco e a comportamentos 

preventivos [164]. O aconselhamento médico foi de longe a fonte mais frequente de 

informação em saúde selecionada, nomeadamente a consulta do viajante. Aqueles que 

tiveram aconselhamento médico mais frequentemente levavam repelentes (p =0,005), rede 

mosquiteira (p =0,035) e medicação adequada para a malária (p =0,001). Ter 

aconselhamento médico pré-viagem não resultou num aumento do conhecimento sobre 

malária (elevado em todos os viajantes), mas  resultou, de forma independente, num maior 

comportamento de evicção de risco [β 18,1 (IC 95% 12,0-22,2); p <0,001], embora sem 

modificar a prática, tendo em consideração a definição de prática neste estudo. É de 

salientar que, na amostra, ter aconselhamento médico pré-viagem foi muito frequente 

(93%). As razões apresentadas para não procurar aconselhamento médico foram similares 

às previamente referidas por outros autores: “já saber o que fazer” ou “estar muito 

ocupado” [165]. 

Os estudos em viajantes com objetivo profissional mostraram que estes viajantes estão bem 

informados relativamente ao risco de malária, mas aderem pouco às medidas preventivas. A 

adesão à quimioprofilaxia tende a ser particularmente baixa e diminui com a duração da 

viagem [108,109,166]. Neste estudo, ser a primeira viagem para este tipo de destino foi o 
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único fator independentemente associado a maior taxa de proteção [66,0%, β 16,8 (IC 95% 

9,1-24,6); p =0,001], sendo a taxa média de proteção global 50,2%. As viagens que incluíam 

destinos fora de Luanda associaram-se a melhor atitude, mas não modificaram a prática. 

Cerca de 60% tinha quimioprofilaxia anti-malárica adequada, mas estima-se que a adesão 

diminui significativamente no  destino, com viagens frequentes para destinos endémicos e 

com estadas prolongadas. Para isso contribui a pressão pelos pares, a sub-estimação na 

perceção individual do risco e o questionar a segurança e eficácia da quimioprofilaxia 

[111,113,166]. A reconhecida facilidade para o diagnóstico e tratamento da malária no 

destino pode reforçar esta prática. Menos de 15% levavam rede mosquiteira, possivelmente 

devido ao uso generalizado de ar condicionado com método antivetorial em meios urbanos, 

como Luanda, e à facilidade de, localmente, poder adquirir rede mosquiteira. 

 

5.3. Ter doença crónica, residir em Angola ou simultaneamente em Angola e 

Portugal e organizar a viagem em menos de 2 semanas podem aumentar o risco 

de malária  

Ter doença crónica (17,4%) foi identificado com fator independente de não procura de 

aconselhamento médico pré-viagem [OR 4,8 (IC 95% 1,7-13,6); p = 0,003]. Não modificou o 

conhecimento, mas foi independentemente associada a ter comportamento de risco [β -6,1 

(IC 95% -10,4 - (-1,8)); p =0,005] e menor taxa de proteção [β -8,3 (IC 95% -15,4 - (-1,2)); p 

=0,022] em relação à malária. Embora paradoxal, o conhecimento, a atitude e a prática em 

relação à prevenção da malária nestes viajantes pode estar relacionado com a 

desvalorização na auto-perceção do risco associado a doença crónica. O tipo de doença 

crónica observada, mais frequentemente hipertensão arterial e dislipidémia, habitualmente 

assintomáticas e controláveis com terapêutica oral, podem contribuir para a não perceção 

de risco.  

Os viajantes com doença crónica e os viajantes de última hora (last minute travellers) são 

especificamente considerados na avaliação e estratificação de risco individual pré-viagem 

devido ao perfil de maior risco e especificidades [37,156]. Apesar do subgrupo de viajantes 

de última hora (que organizaram a viagem em menos de 2 semanas) ser muito pequeno 

(4,5%) os dados sugerem-no como fator independente para não procura de aconselhamento 

médico pré viagem, estando associado a taxas de proteção significativamente mais baixas.  

Permanências prolongadas em regiões endémicas de malária estão associadas a maior 

frequência de interrupção ou suspensão de quimioprofilaxia [111,113]. O subgrupo de 

viajantes que reside em Angola ou simultaneamente em Angola e Portugal, apesar do 

conhecimento e atitude similar, tiveram taxas de proteção significativamente mais baixas [β 

-14,8 (IC 95% -22,7 - (-6,9)); p <0,001], podendo ser considerados em maior risco de malária. 

Isto denota o não cumprimento da quimioprofilaxia da malária num subgrupo de viajantes 

com estadias significativamente maiores (χ2; p =0,019), sendo um grupo que provavelmente 

inclui expatriados. Este subgrupo tendia a não procurar aconselhamento médico antes da 

viagem [OR 5,2 (IC 95% 1,8-14,5); p = 0,002]. Em viajantes de longa duração e expatriados os 

riscos para a saúde são considerados aumentados, em parte devido a exposições 

cumulativas e à diminuição do cumprimento de medidas preventivas, resultando no 
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aumento de risco de doença, no aumento da necessidade de cuidados médicos no destino e 

no aumento da necessidade de cuidados médicos específicos após o regresso [37,106,163]. 

A representatividade dos subgrupos identificados é relativamente pequena (4,5%; 13,4% e 

17,4% num total de 374 indivíduos), o que justificaria confirmar os resultados numa amostra 

mais alargada. Uma limitação do estudo é que se restringe a um mês e a variabilidade 

sazonal de viagens pode ter sido perdida. No entanto, apesar de Julho ser tradicionalmente 

associado a férias sazonais, a amostra em estudo era constituída essencialmente por 

viajantes em trabalho. Hoje em dia, Angola emerge como um destino essencialmente de 

trabalho. 

 

5.4. É necessário rever e adaptar a estratégia de prevenção da malária no viajante 

com objetivo profissional 

A estratégia de prevenção da malária do viajante tem-se baseado principalmente na 

educação e em práticas preventivas adequadas, com base em medidas antivetoriais de 

proteção pessoal, quimioprofilaxia, e, em caso de doença, no diagnóstico precoce e gestão 

de casos [37,113]. Com viagens frequentes, estadias mais longas no destino e expatriação, é 

de esperar uma baixa adesão às medidas preventivas convencionais, apesar de uma 

adequada perceção do risco. Por isso, os viajantes em trabalho exigem uma abordagem 

dirigida.  A quimioprofilaxia que tem sido o standard of care poderá não o ser em casos 

selecionados, nomeadamente no viajante frequente, no viajante de longa duração e no 

expatriado [129]. Em geral, estes viajantes estão mais familiarizados com o ambiente e infra-

estruturas locais, vivem em relativamente boas condições socioeconómicas e tendem a 

estar mais protegidos por medidas antivetoriais. Quimioprofilaxia intermitente/sazonal ou 

mesmo não fazer qualquer quimioprofilaxia associado à garantia de diagnóstico e 

tratamento, em caso de malária, podem ser opções a considerar. O autodiagnóstico de 

malária com kits de diagnóstico por teste rápido da malária é uma alternativa a equacionar 

em casos selecionados [167,168]. A sua utilização neste contexto ainda é controversa, sendo 

necessária evidência para validação desta estratégia. São necessários estudos nesta 

população especial de viajantes para melhor definir o risco de malária assim como a 

abordagem preventiva mais adequada e eficaz (prevenir a doença através de 

quimioprofilaxia versus diagnóstico precoce e tratamento imediato), assim como os recursos 

envolvidos. 

A preparação do viajante internacional neste cenário de aumento das viagens em trabalho 

para Angola excede a avaliação do risco individual. A chave para gerir a prevenção da 

malária nestes viajantes é proporcionar-lhes o conhecimento e a compreensão da malária, 

para que possam assumir uma maior responsabilidade pela sua própria saúde. Os esforços 

para melhorar a adesão devem enfatizar o risco real de malária, as barreiras à adesão e a 

responsabilidade do viajante face à sua saúde. Exige o envolvimento e compromisso do 

empregador com um plano de saúde ocupacional adaptado, incluindo seguro de assistência 

em caso de doença com evacuação/repatriamento, em articulação com a estruturas e 

sistemas de saúde nacional e internacional. É necessário maximizar o controle vetorial no 

destino, identificar e salvaguardar diagnóstico e tratamento em caso de malária, no destino 
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ou após o regresso. Implica  também a preparação das unidades e estruturas de saúde no 

país de origem para a gestão, diagnóstico e tratamento de casos importados coadjuvados 

por sistemas de vigilância sensíveis e totalmente operacionais. Com o aumento global do 

movimento humano, prevenir as consequências da malária importada emerge com 

importância crescente. O desenvolvimento de melhores métodos para gerir e reduzir os 

riscos de importação, também devido ao retorno viajantes e expatriados, é essencial. 
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Estudo 3 – Estado de saúde geral numa amostra de expatriados 

portugueses em Angola e Moçambique 
 

1. Justificação sumária 
Em Portugal, tem-se assistido, nos últimos anos, a uma vaga crescente de expatriação e 

emigração civil, incluindo para destinos tropicais e subtropicais, correspondentes a áreas em 

vias de desenvolvimento, como é o caso de Angola e Moçambique, na África subsaariana 

[11].  

Os expatriados constituem um subgrupo importante mas pouco estudado de viajantes 

internacionais. Durante a expatriação, ao contrário dos restantes viajantes, têm de se 

adaptar à cultura e estruturas locais, têm exposição cumulativa aos riscos relacionados com 

o país, podendo, no entanto, ter oportunidade para modificar esse risco no seu ambiente 

direto. Este grupo heterógeno de viajantes, considerado presumivelmente saudável, 

mantem elos com o país de origem em termos sociais, económicos e de saúde, com viagens 

frequentes a Portugal, o que tem implicações de saúde pública para o país de origem e para 

o país hospedeiro. 

De um modo geral, a informação sobre o viajante de longa duração e/ou expatriado é 

escassa, estando sobretudo relacionada com missionários, voluntários no apoio ao 

desenvolvimento e a refugiados, e, militares [110,169]. Nestes estudos, entre 21 a 80% dos 

expatriados, em meio urbano e/ou rural, referiram problemas de saúde durante o período 

de expatriação [107–109].  

Os problemas psicológicos salientam-se entre os padrões de doença mais relevantes 

[44,106,107]. Nas últimas décadas têm sido desenvolvidos vários questionários curtos como 

instrumento para deteção e rastreio de doenças psiquiátricas gerais, em meio clínico e em 

investigação epidemiológica. O Questionário de Saúde Geral em 12 itens (12 item General 

Health Questionnaire ou GHQ-12) é um dos mais utilizados para detetar perturbações 

psiquiátricas gerais não psicóticas, incluindo sintomas de ansiedade e depressão [27,170]. 

Foi validado na população adulta e usado em meio ocupacional, estando traduzido e 

adaptado para diversas línguas, incluindo a língua portuguesa [26,171,172].  

Neste estudo pretendeu-se contribuir para o conhecimento sobre o estado de saúde geral e 

a ocorrência de problemas de saúde, em expatriados portugueses em Angola e 

Moçambique, o que incluiu a análise das propriedades psicométricas do GHQ-12. 
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2. Objetivos  
Numa amostra de expatriados portugueses em Angola e Moçambique, pretendeu-se: 

 Determinar a fiabilidade e estrutura fatorial do GHQ-12, como instrumento de 

medição de bem estar psicológico e de morbilidade psiquiátrica não psicótica; 

 Determinar o bem estar psicológico e identificar fatores associados a morbilidade 

psiquiátrica não psicótica;  

 Determinar a ocorrência de problemas de saúde e fatores associados. 

 

3. Metodologia  

3.1. Tipo de estudo 

Estudo descritivo, transversal, por questionário 

 

3.2. População e Amostra  

Os expatriados portugueses em Angola e Moçambique constituíram a população alvo. 

Foram considerados expatriados indivíduos destacados em Angola ou Moçambique, em 

trabalho, por um período efetivo igual ou superior a 6 meses. Foram também incluídos 

indivíduos com viagens regulares, em trabalho, para estes destinos, em que o tempo total 

de permanência no destino seja igual ou superior a 6 meses por ano.  

Foi obtida uma amostra de conveniência, constituída por 352 indivíduos adultos, de 

nacionalidade portuguesa, expatriados em Angola ou Moçambique, por motivo profissional, 

tendo Portugal como país de origem, que voluntariamente acederam colaborar neste 

estudo, com domínio da leitura e escrita da língua portuguesa e acesso a internet.  

 

3.3. Instrumento de notação – Questionário  

Foi elaborado um questionário de autopreenchimento constituído por 4 secções: i) 

características sociodemográficas, relacionadas com a expatriação e de saúde; ii) versão 

portuguesa do GHQ-12, relativamente ao estado de saúde geral nas 4 semanas transatas; iii) 

ocorrência de problemas de saúde nos 3 meses transatos; iv) ocorrência de problemas de 

saúde, exposição a riscos para a saúde e prevenção de malária desde o início da expatriação.  

Foi construído na plataforma online Google Docs (Formulários Google) e divulgado online 

através de mailing lists individuais e da Rede Social Facebook (Facebook Inc.), nos grupos 

“Portugueses em Angola” e “Portugueses em Moçambique” e páginas “Portugueses em 

Angola” e “Portugueses em Moçambique”. Foi realizado um pré-teste numa pequena 

amostra de expatriados, para determinar a adequação do questionário à população, sendo 

que os respondentes foram incluídos na amostra final por não terem sido realizadas 

alterações ao questionário inicial. Esteve disponível para preenchimento ao longo de 1 ano 

(2015).  
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3.3.1. Questionário de Saúde Geral (General Health Questionnaire – GHQ-12) 

[26,27,170]  

O Questionário de Saúde Geral é um instrumento de autopreenchimento utilizado para 

medir bem-estar psicológico e detetar perturbações psiquiátricas gerais não psicóticas na 

população geral e na comunidade ou em contexto clínico não psiquiátrico. A versão em 12 

itens ou questões (GHQ-12) tem propriedades psicométricas comparáveis às das versões 

mais longas (em 60 e 30 questões), sendo de aplicação mais rápida e simples. Esta versão 

tem sido extensamente utilizada, a nível mundial, e validada na população em geral e em 

populações ocupacionais, jovens e clínicas, para medir nível de bem estar psicológico e 

detetar morbilidade psiquiátrica (não psicótica). Está traduzida em diversas línguas.  

O GHQ-12, desenvolvido por D. Goldberg e P. Williams (1978), foi traduzido, adaptado e 

validado para a língua portuguesa, sendo, no presente estudo, utilizada a versão de T. 

McIntyre, S. McIntyre e Redondo [26,27,171,173]. Foi desenhado como medida 

unidimensional (unifatorial) de morbilidade psicológica, medindo a perceção dos indivíduos 

sobre a sua saúde, de um modo geral, face aos acontecimentos de vida recentes. Atendendo 

ao período temporal a que se refere (“nas últimas 2-4 semanas”), centra-se na incapacidade 

para desempenhar as atividades habituais e no aparecimento de novas situações geradoras 

de stress e ansiedade, em detrimento de condições crónicas. 

É um questionário de autopreenchimento dirigido a indivíduos com idade superior a 16 

anos, constituído por 12 questões (ex. Tem conseguido concentrar-se no que faz?), cada 

uma com 4 hipóteses de resposta (ex. melhor que habitualmente, como habitualmente, 

menos que habitualmente, muito menos que habitualmente). A cada hipótese de resposta é 

atribuída uma pontuação pré-definida, consistindo o resultado final no score obtido pelo 

somatório da pontuação em cada uma das 12 questões. 

O score pode ser calculado de 2 formas: a) score GHQ, em que cada questão é pontuada de 

acordo com a escala GHQ (0-0-1-1), variando o score entre 0 e 12; b) score de Likert, em que 

cada questão é pontuada de acordo com a escala de Likert (0-1-2-3), variando o score entre 

0 e 36. Maior pontuação significa menor nível de saúde. Optou-se pelo score de Likert pelo 

maior poder discriminativo e adequação à análise fatorial. O score de Likert resulta numa 

distribuição mais aceitável de scores para análise paramétrica (menos assimetria e curtose). 

Na aplicação deste instrumento com objetivo de rastreio, atendendo à variação de pontos 

de corte utilizados para o questionário, D. Goldberg et al recomendam a utilização do score 

médio na população como indicador do melhor ponto de corte para a população em estudo 

[174]. Ambos os scores têm sido utilizados. Tendo em conta o score médio da amostra em 

estudo, o ponto de corte foi de 11/12 (score Likert), ou seja, os indivíduos com score ≥12 em 

36 foram considerados casos de stress psicológico clinicamente significativos ou casos de 

morbilidade psiquiátrica não psicótica. 
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3.4. Variáveis 

Foram definidas as seguintes variáveis: 

a) características gerais e demográficas: género, idade, naturalidade, profissão (de acordo 

com a Classificação Portuguesa de Profissões 2010 – Instituto Nacional de Estatística, IP, 

2011), escolaridade, existência e tipo de problema de saúde de base ou doença crónica; 

b) características relacionadas com a expatriação: país e cidade/região de expatriação, 

tempo de expatriação no país em causa, ser ou não o primeiro emprego implicando 

expatriação num país tropical, co-habitantes no país de expatriação; 

c) nível de bem estar psicológico: score Likert obtido através da aplicação da versão 

portuguesa do GHQ-12, tendo em conta o estado de saúde geral nas últimas 2-4 semanas; 

d) estado de saúde nos 3 meses transatos: auto-perceção do estado geral de saúde, obtido 

através de uma escala ordinal de Likert, maior pontuação significando pior estado geral de 

saúde (4= muito mau; 3= mau; 2= razoável; 1= bom; 0= muito bom); referir ocorrência de 

novos problemas de saúde; referir ocorrência de sintomas psicológicos (pelo menos um dos 

seguintes sintomas, inquiridos individualmente: cansaço, stress, dificuldade de adaptação, 

raiva ou irritabilidade, problemas em dormir, sensação de solidão, saudades de casa ou da 

família, insatisfação); referir incapacidade laboral temporária, referir assistência médica ou 

hospitalização devido a um novo problema de saúde; 

e) estado de saúde desde o início da expatriação no país em causa: referir ocorrência de 

determinados problemas de saúde (diarreia, malária, doenças infecciosas, problemas 

respiratórios ou otorrinolaringológicos, problemas de pele, problemas ginecológicos, 

problemas odontológicos, problemas relacionados com ansiedade e stress ou depressão), 

referir ocorrência de acidentes de viação ou agressão/violência, referir hospitalização, 

práticas de prevenção de malária. 

Para evitar eventual desvalorização de doença crónica ou problema de saúde de base, esta 

informação foi obtida através da análises de duas questões: uma, que inquiria sobre 

problemas de saúde de base ou doença crónica, e, outra, que inquiria sobre medicação 

regular ou diária. Nas questões sobre doenças crónicas e sobre problemas de saúde (ex. teve 

algum problema de saúde novo?), foi solicitado a sua especificação ou descrição em texto 

livre. As respostas a este tipo de questões foram manualmente revistas e os problemas de 

saúde agrupados e classificados de acordo com a Classificação Internacional de Doenças – 9ª 

modificação (International Classification of Diseases 9th Revision Clinical Modification – ICD-

9-CM – da Organização Mundial de Saúde - OMS). 

 

3.5. Análise estatística 

Foi realizada a análise descritiva de todas a variáveis em estudo. Foram calculadas média, 

desvio padrão, mediana e variação interquartil nas variáveis contínuas e contagens e 

proporções nas variáveis discretas e em categorias. Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney 

para comparar o tempo de expatriação de diferentes subgrupos devido a diferenças 
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significativas na dimensão dos grupos em comparação e pequena dimensão de alguns 

grupos. 

A análise descritiva do score total obtido no GHQ-12 incluiu determinação de scores totais, 

médios, desvio padrão, máximo e mínimo. Foi utilizado o teste t de Student para analisar 

variação do score total com a variável género e foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Pearson para analisar variação do score total com a variável idade, assumindo distribuição 

normal. Foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman para analisar variação do 

score total com a variável estado geral de saúde nos 3 meses transatos. 

A consistência interna da escala foi analisada pelo coeficiente alpha de Cronbach. Um 

coeficiente alpha de Cronbach superior a 0,70 foi considerado satisfatório e superior a 0,80 

bom. Foram utilizados o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de 

Bartlett para determinar a adequação dos dados e da dimensão da amostra à análise 

fatorial.  

Foi realizada análise fatorial exploratória para estudar a estrutura do GHQ-12 pelo método 

de análise das componentes principais com rotação varimax. O número de fatores foi 

definido com base em valores próprios >1. Tendo em conta o pressuposto de que os fatores 

que contribuem para a variável (itens) são os que têm cargas fatoriais mais elevadas, foi 

considerado como suficiente valores de carga fatorial >0,40 nas matrizes rodadas. Nos itens 

com carga fatorial >0,40 em mais de um fator foi considerado existir correlação cruzada e 

selecionado o fator com maior carga fatorial.  

Foi realizada análise fatorial confirmatória por modelos de equações estruturais usando 

estimação de máxima verossimilhança para comparar modelos. É um método estatístico que 

inclui análise fatorial e técnicas de regressão linear para analisar o ajustamento de um 

modelo aos dados, ou seja, para determinar em que medida o modelo corresponde a uma 

descrição adequada dos dados. Esta abordagem de confirmação tem vantagens sobre 

análise fatorial convencional: i) permite testar uma hipótese a priori, ao contrário da análise 

fatorial exploratória, que é essencialmente um método descritivo; ii) permite a comparação 

de modelos concorrentes, que é particularmente útil quando mais do que um modelo 

corresponde a um ajustamento adequado para os dados; iii) os modelos podem ser 

especificados com variáveis observadas e variáveis não observadas (latentes) e as 

associações entre as variáveis podem ser definidas explicitamente [175]. Os modelos 

testados neste estudo foram os modelos essencialmente de medição, em que se pretendia 

analisar de que forma as variáveis observadas (os scores dos itens) se relacionavam com as 

(as dimensões do GHQ-12). De acordo com a teoria clássica, cada modelo especificava que 

cada item era determinado por uma variável latente e um único termo de erro. 

Foi estudada a adequação dos seguintes modelos: i) unidimensional (1 fator), ii) 

unidimensional (1 fator) com erro dos itens negativos correlacionados; iii) bidimensional (2 

fatores, correspondentes a itens negativos e itens positivos); iv) tridimensional (3 fatores 

obtidos na análise fatorial exploratória realizada); v) tridimensional de Graetz (3 fatores).  

O modelo unidimensional reflete a conceção do GHQ-12, originalmente desenhado como 

escala global de medição de bem estar psicológico. Mesmo identificando 
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multidimensionalidade no GHQ-12, alguns autores mantém a recomendação do modelo 

unidimensional de forma a obter um score uniforme. O GHQ-12 divide-se em itens 

formulados de forma positiva e em itens formulados de forma negativa, resultando numa 

estrutura bidimensional, sendo, entanto, sugerido que os dados seriam mais consistentes 

com uma medida unidimensional com viés de resposta nos itens formulados de forma 

negativa, atribuído a uma formulação ambígua destes itens [176,177]. Estes aspetos 

justificaram as hipóteses de um modelo unidimensional, um modelo unidimensional com 

erro dos itens negativos correlacionados e um modelo bidimensional. O modelo 

tridimensional foi obtido através da análise fatorial exploratória. Por fim, o modelo que tem 

mostrado melhor ajustamento em análise fatorial confirmatória, embora principalmente em 

adolescentes e jovens adultos, é um modelo tridimensional de Graetz, que foi também 

analisado, composto pelas dimensões ansiedade e depressão (itens 2,5, 6 e 9), anedonia e 

disfunção social (itens 1,3,4,7,8 e 12) e perda de confiança e de auto-estima (itens 10 e 11) 

[178].  

Foram considerados os seguintes indicadores de ajustamento para estimação e adequação 

dos modelos, usuais neste tipo de análise: i) teste de χ2 de ajustamento  (χ2/GL), que ajusta 

o valor do χ2 pelos graus de liberdade do modelo, sendo valores <1 indicadores de excelente 

ajustamento e valores <5, se p<0,05, considerados aceitáveis na amostra, atendendo à sua 

dimensão; ii) o erro quadrático médio de aproximação (RMSEA, em inglês, root mean square 

error of approximation), que mede a discrepância entre a matriz da covariância observada e 

a ajustada pelo modelo, sendo que valores <0,05 indicam bom ajustamento e valores ≤0,08 

indicam ajustamento aceitável; iii) o índice de qualidade do ajustamento (GFI, em inglês, 

goodness-of-fit index) e o índice comparativo de ajustamento (CFI, em inglês, comparative fit 

index), que analisam a melhoria do ajustamento em comparação com um modelo mais 

simples, habitualmente um que assume a independência entre itens, sendo que valores 

>0,80 indicam ajustamento aceitável e >0,90 indicam bom ajustamento; iv) o índice 

esperado de validação cruzada (ECVI, em inglês, expected cross-validation index), utilizado 

para comparar modelos, sendo que menores valores indicam melhor ajustamento; v) o 

critério de informação de Akaike (AIC, em inglês, Akaike information criterion), utilizado para 

comparar modelos, penaliza a função de verossimilhança com base no número de 

parâmetros do modelo, sendo que um modelo com menor AIC é considerado mais plausível 

que um modelo com maior AIC. 

O nível de bem estar psicológico, obtido através do GHQ-12, foi estudado através de um 

modelo de regressão logística múltipla. Na regressão logística a variável score Likert foi 

transformada numa variável dicotómica tendo em conta o ponto de corte definido com 

objetivo de rastreio para identificação de casos de morbilidade psiquiátrica não psicótica. 

Foram consideradas as seguintes variáveis independentes: idade, género, naturalidade, 

profissão, escolaridade, país de expatriação, tempo de expatriação, ser primeira expatriação 

em país tropical, co-habitantes, ter doença crónica, auto-perceção do estado geral de saúde 

nos 3 meses transatos, referir novos problemas de saúde nos 3 meses transatos, referir 

sintomas psicológicos nos 3 meses transatos, referir incapacidade laboral temporária nos 3 

meses transatos, referir assistência médica nos 3 meses transatos, referir hospitalização nos 

3 meses transatos. 
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A ocorrência referida de novos problemas de saúde e de sintomas psicológicos nos 3 meses 

transatos foram estudados por regressão logística múltipla. Foram consideradas as seguintes 

variáveis independentes: idade, género, naturalidade, profissão, escolaridade, país de 

expatriação, tempo de expatriação, ser primeira expatriação em país tropical, co-habitantes, 

ter doença crónica. 

Nos modelos de regressão logística múltipla, as variáveis associada à variável dependente 

com nível de significância p<0,20 na análise univariada foram consideradas no modelo de 

regressão, utilizando o procedimento de eliminação stepwise backward (cut-off =0,10). As 

variáveis género e idade foram mantidas no modelo final para controlar possível 

confundimento. Os resultados da análise multivariada foram apresentados como odds-ratio 

(OR). Os intervalos de confiança foram apresentados a 95% e os valores p<0,05 foram 

considerados estatisticamente significativos. A qualidade do ajustamento dos modelos foi 

testada pelo teste de Hosmer-Lemeshow. 

Na análise estatística o nível de significância foi  0,05. Foram utilizados o Microsoft Excel,  o 

IBM SPSS Statistics versão 21 e o IBMS SPSS Amos versão 21. 

 

3.6. Questões éticas 

A participação no estudo foi voluntária e anónima, sendo facultada informação sobre os 

objetivos e características do estudo. Foi garantido anonimato e confidencialidade dos 

dados. O estudo não envolveu experimentação humana ou animal. 

 

4. Resultados  

4.1. Caracterização da amostra  

O Quadro 14 resume as características sócio demográficas da amostra de 352 indivíduos 

adultos, de ambos os géneros, com idade média 41,0 anos (mediana 39,0; desvio padrão 

10,1), de nacionalidade portuguesa expatriados em Angola ou Moçambique.  
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Quadro 14 – Características sócio-demográficas da amostra de portugueses expatriados em Angola 
e Moçambique (N=352) 

Variáveis  N; % 

Idade  

20-40 anos 

40-60 anos     

> 60 anos 

 

178; 50,6 

159; 45,2 

15; 4,3  

Género 

Masculino 

Feminino  

 

194; 55,1 

158; 44,9 

Naturalidade 

Portugal  

País na África Subsaariana 

Outra 

 

307; 87,2 

37; 10,5 

8; 2,3 

Profissão 

Dirigentes, diretores e gestores executivos 

Especialistas de atividades intelectuais e científicas  

Técnicos e profissões de nível intermédio 

Pessoal administrativo e Outras profissões  

 

77; 21,9 

166; 47,2 

56; 15,9 

53; 15,0 

Escolaridade 

Primeiro e segundo ciclos 

Terceiro ciclo 

Ensino superior  

 

33; 9,4 

72; 20,4 

247; 70,2 

Problema de saúde ou doença crónica 

Sim  

 

86; 24,4 

 

Cerca de um quarto dos indivíduos referiu ter doença crónica ou problema de saúde de 

base. Por ordem decrescente de frequência (>5%) salientam-se: a) doenças endocrinológicas 

e metabólicas (n=29/86; 33,7%), nomeadamente dislipidemia (n=12), diabetes mellitus 

(n=10) e doença tiroideia (n=6); b) doenças do sistema cardiovascular (n=29/86; 33,7%), 

nomeadamente hipertensão arterial (n=24); c) doenças do sistema respiratório (n=9/86; 

10,6%), nomeadamente asma e bronquite crónica (n=8); d) doenças do sistema músculo-

esquelético (n=7/86; 8,1%), nomeadamente osteoartrose (n=5); e) doenças mentais 

(n=8/86; 9,3%), nomeadamente ansiedade e depressão; f) neoplasias (n=5/86; 5,8%), 

nomeadamente útero, próstata, linfoma e trombocitémia essencial. A salientar, de entre as 

menos frequentes, 3 indivíduos com doença infeciosa crónica (1 individuo com infeção VIH, 

2 com hepatite viral crónica).  

Os destinos de expatriação foram Angola (n= 297; 84,4%) e Moçambique (n= 55; 15,6%), em 

meio urbano, sendo o tempo médio de expatriação 62,6 meses (mediana 36,0; desvio 

padrão 81,8). Para cerca de 75% era a primeira expatriação em país tropical. Residiam 

maioritariamente com o companheiro(a) (n= 144; 40,9%) ou sozinhos (n= 107; 30,4%) 

(Quadro 15).  
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Quadro 15 – Características de expatriação da amostra de Portugueses expatriados em Angola e 
Moçambique (N= 352) 

Variáveis  N; % 

País de Expatriação 

Angola 

Moçambique  

 

297; 84,4 

55; 15,6 

Região de Expatriação 

Luanda, Angola 

Outro local, Angola 

Maputo, Moçambique 

Outro local, Moçambique  

 

267; 75,9 

30; 8,5 

44; 12,5 

11; 3,1 

Duração de Expatriação (meses) (dos 6 aos 588 meses) 

<19 meses 

19-72 meses 

> 72 meses  

 

76; 21,6 

204; 78,0 

72; 20,5 

Primeira expatriação em país tropical 

Sim 

 

266; 75,6 

Com quem vive 

Família (companheiro(a), filhos, outros familiares) 

Colegas e/ou amigos 

Sozinho 

 

155; 44,0 

90; 25,6 

107; 30,4 

 

 

4.2. Estado de saúde geral ou de saúde mental, propriedades psicométricas e 

estrutura fatorial do GHQ-12 

O score total médio, obtido através do GHQ-12, foi 10,76 (mediana 9,50; desvio-padrão 

4,93; variância 24,34), variando o score total entre 2 e 29. 

O score total médio foi de 10,85 ± 5,13 para o género feminino e 10,69 ± 4,79 para o género 

masculino, não se verificando diferenças estatisticamente significativa entre os géneros (t 

Student, p>0,05). A correlação entre as variáveis idade e score total foi de -0,19 (coeficiente 

de correlação de Pearson, p <0,001). 

A correlação entre as variáveis estado geral de saúde nos 3 meses transatos e score total foi 

0,38 (coeficiente de correlação de Spearman, p<0,001). 

Considerando como ponte de corte 11/12, tendo em conta o score total médio da amostra, 

em 116 indivíduos (33%), o score total foi ≥12, indicativo do subgrupo de indivíduos 

vulneráveis a problemas psicológicos (com morbilidade psiquiátrica não psicótica). Em 236 

indivíduos (67%), o score total foi <12, indicativo de bem estar psicológico.  

 

4.2.1. Fiabilidade (consistência interna) 

O coeficiente alpha de Cronbach para a escala GHQ-12 foi 0,83, demonstrativo de boa 

consistência interna. Os coeficientes alpha de Cronbach foram 0,85 para o género feminino 

e 0,82 para o género masculino, indicando boa consistência interna na análise por género. 
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O Quadro 16 mostra a correlação do score em cada um dos 12 itens com o score total e o 

alpha de Cronbach depois de eliminar o item correspondente. Os itens 3 (Tem sentido que 

tem um papel importante nas coisas em que se envolve?), 4 (Tem-se sentido capaz de tomar 

decisões?) e 1 (Tem conseguido concentrar-se naquilo que faz?) corresponderam aos 

coeficientes de correlação mais baixos, respetivamente, 0,19, 0,27 e 0,39. Para os restantes 

itens, o coeficiente de correlação variou entre 0,51 e 0,67. O alpha de Cronbach não se 

alterou substancialmente ao eliminar o item correspondente.  

 

Quadro 16 – Correlação entre o score em cada um dos 12 itens e o score total GHQ-12 

GHQ-12 (itens) Correlação 

do score por 

item com o 

score total  

Alpha de 

Cronbach se 

o item fosse 

eliminado 

1. Tem conseguido concentrar-se naquilo que faz? 0,394 0,829 

2. Tem perdido muitas horas de sono devido a preocupações? 0,563 0,816 

3. Tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que 

se envolve? 

0,189 0,840 

4. Tem-se sentido capaz de tomar decisões? 0,275 0,835 

5. Tem-se sentido constantemente sob pressão? 0,509 0,824 

6. Tem sentido que não consegue ultrapassar as suas dificuldades? 0,601 0,812 

7. Tem sentido prazer nas suas atividades diárias? 0,575 0,815 

8. Tem sido capaz de enfrentar os problemas? 0,516 0,824 

9. Tem-se sentido triste e deprimido(a)? 0,670 0,805 

10. Tem perdido a confiança em si próprio? 0,670 0,806 

11. Tem pensado em si próprio como uma pessoa sem valor? 0,519 0,820 

12. Tem-se sentido razoavelmente feliz, tendo em consideração 

todas as coisas? 

0,522 0,820 

Alpha de Cronbach 0,834 - 
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4.2.2. Estrutura fatorial 

A análise da estrutura fatorial da escala GHQ-12 incluiu análise fatorial exploratória e análise 

fatorial confirmatória. O critério de Kaiser-Meyer-Olkin foi 0,850 e o teste de esfericidade de 

Bartlett significativo (p <0,001), demonstrado boa adequação da amostra à análise fatorial.  

Análise fatorial exploratória  

Através da análise dos valores próprios, da carga fatorial e do gráfico do GHQ-12, foi 

extraído um modelo de 3 fatores (valores próprios >1) que no seu conjunto explicam 59,3% 

da variância total (Quadro 17). O fator I (ansiedade e depressão) foi constituído pelos itens 

1, 2, 5, 6, 7, 9 e 12. O fator II (perda de confiança ou de auto-eficácia) foi constituído pelos 

itens 8, 10 e 11. O fator III (disfunção social) foi constituído pelos itens 3 e 4. Verificou-se 

correlação cruzada do item 6 com os fatores I e II, do item 8 com os fatores II e III, do item 9 

com os fatores I e II e, do item 12 com os fatores I e II. Nestas situações selecionou-se para 

cada um dos itens o de maior carga fatorial. 

 

Quadro 17 – Estrutura fatorial exploratório do GHQ-12 

GHQ-12 (itens) Fator I Fator II Fator III 

1. Tem conseguido concentrar-se naquilo que faz? 0,501 0,068 0,234 

2. Tem perdido muitas horas de sono devido a preocupações? 0,761 0,155 -0,010 

3. Tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que se 

envolve? 

0,035 -0,005 0,807 

4. Tem-se sentido capaz de tomar decisões? 0,09 0,186 0,750 

5. Tem-se sentido constantemente sob pressão? 0,780 0,147 -0,185 

6. Tem sentido que não consegue ultrapassar as suas dificuldades? 0,585 0,446 -0,029 

7. Tem sentido prazer nas suas atividades diárias? 0,639 0,128 0,411 

8. Tem sido capaz de enfrentar os problemas? 0,207 0,554 0,449 

9. Tem-se sentido triste e deprimido(a)? 0,600 0,479 0,100 

10. Tem perdido a confiança em si próprio? 0,323 0,848 0,060 

11. Tem pensado em si próprio como uma pessoa sem valor? 0,096 0,859 0,116 

12. Tem-se sentido razoavelmente feliz, tendo em consideração todas 

as coisas? 

0,447 0,320 0,339 

Valor próprio 4,494 1,569 1,058 

% variância explicada 37,454 13,072 8,813 

Alpha de Cronbach 0,802 0,766 0,568 
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Análise fatorial confirmatória  

O quadro 18 mostra os Indicadores de qualidade do ajustamento para os modelos 

estudados por análise fatorial confirmatória. Os modelo unidimensional simples e o modelo 

bidimensional não apresentaram resultados satisfatórios nos indicadores de ajustamento, 

não correspondendo, assim, a uma descrição adequadas dos dados. O modelo 

unidimensional com erro dos itens negativos correlacionados apresentou teste de χ2 de 

ajustamento com valores aceitáveis, GFI e CFI com valores bons (>0,90), sendo o ECVI e o 

AIC comparativamente baixos. O RMSEA foi >0,08, correspondendo a um ajustamento não 

aceitável. O modelo tridimensional, extraído da análise fatorial confirmatória, e o modelo 

tridimensional de Graetz apresentaram teste de χ2 de ajustamento, GFI, CFI com valores 

aceitáveis. Em ambos os modelos o RMSEA foi muito elevado, correspondendo a um 

ajustamento não aceitável. No modelo tridimensional, as correlações entre fatores foram 

0,30 (fatores II e III; fatores I e III) e 0,75 (fatores I e II). No modelo de Graetz, as correlações 

entre fatores variaram foram 0,63 (fatore II e III), 0,70 (fatores I e III) e 0,74 (fatores I e II). 
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Quadro 18 – Análise  fatorial confirmatória do GHQ-12 

Modelos  χ2 χ2/GL RMSEA 

(IC 90%) 

GFI CFI ECVI AIC 

Unidimensional 376,57 6,74 

(p<0,05) 

0,13 

(0,754-

1,10) 

0,83 0,76 1,21 424,57 

Unidimensional com 

erro dos itens 

negativos 

correlacionados 

160,65 4,12 

(p<0,05) 

0,09 

(0,08-

0,11) 

0,93 0,91 0,68 238,65 

Bidimensional 320,53 6,05 

(p<0,05) 

0,12 

(0,11-

0,13) 

0,85 0,80 1,06 370,53 

Tridimensional (AFE) 240,16 4,71 

(p<0,05) 

0,10 

(0,09-

0,12) 

0,89 0,86 0,84 294,16 

Tridimensional de 

Graetz 

220,96 4,33 

(p<0,05) 

0,10 

(0,08-

0,11) 

0,90 0,87 0,78 274,96 

Indicadores de ajustamento de cada modelo (critérios para um modelo aceitável): 

χ2 qui-quadrado; GL graus de liberdade; χ2/GL teste de χ2 de ajustamento (<5 se p<0,05); RMSEA 

erro quadrático médio de aproximação (≤0,08); GFI índice de qualidade do ajustamento (aceitável 

>0,80; bom >0,90); CFI índice comparativo de ajustamento (aceitável >0,80; >0,90); ECVI índice 

esperado de validação cruzada (menor valor); AIC critério de informação de Akaike (menor valor)  

 

Modelos: 

Unidimensional: Fator 1: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12  

Unidimensional com erro dos itens negativos correlacionados: Fator 1: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 (com 

erros dos itens negativos correlacionados)  

Bidimensional: Fator 1 (itens positivos): 1,3,4,7,8,12; Fator 2 (itens negativos): 2,5,6,9,10,11  

Tridimensional (AFE): Fator 1: 1,2,5,6,7,9,12 (ansiedade e depressão); Fator 2: 8,10,11 (perda de 

confiança e de auto-eficácia); Fator 3: 3,4 (disfunção social) 

Tridimensional de Graetz: Fator 1 (ansiedade e depressão): 2,5,6,9; Fator 2 (anedonia e disfunção 

social): 1,3,4,7,8,12; Fator 3 (perda de confiança e de auto estima): 10,11 

AFE análise fatorial exploratória   
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4.3. Estado de saúde geral ou de saúde mental e fatores associados a morbilidade 

psiquiátrica não psicótica  

Usando o GHQ-12 como instrumento de rastreio, considerando como ponte de corte 11/12, 

tendo em conta o score total médio da amostra, em 116 indivíduos (33%), o score total foi 

≥12, indicativo do subgrupo de indivíduos com morbilidade psiquiátrica não psicótica. 

O Quadro 19 mostra a morbilidade psiquiátrica não psicótica de acordo com as variáveis 

idade, género, naturalidade, escolaridade, ter doença crónica, tempo e país de expatriação, 

ser a primeira expatriação em país tropical, co-habitantes no país de expatriação e, nos três 

meses transatos, referir ocorrência de novos problemas de saúde, sintomas psicológicos, 

assistência médica, incapacidade laboral temporária e auto-perceção do estado geral de 

saúde. 

As variáveis independentes idade, naturalidade, referir ocorrência de sintomas psicológicos 

nos 3 meses transatos e auto-perceção do estado geral de saúde nos 3 meses transatos 

foram identificadas, no modelo de regressão logística múltipla, como fatores independentes 

associados a morbilidade psiquiátrica não psicótica. 

O OR de morbilidade psiquiátrica não psicótica diminuiu em 5% (OR ajustado 0,95; IC 95% 

0,92-0,97; p<0,001) por cada aumento médio de ano de vida da variável idade. Não se 

verificou associação estatisticamente significativa com a variável género. Ter naturalidade 

num país da África subsaariana (OR ajustado 4,14; IC 95% 1,73-9,90; p =0,001), referir 

sintomas psicológicos nos três meses transatos (OR ajustado 5,00; IC 95% 2,60-9,62; p 

<0,001) e autoperceção de pior estado geral de saúde nos três meses transatos (OR ajustado 

2,91; IC 95% 1,96-4,32; p <0,001) aumentaram significativamente o OR de morbilidade 

psiquiátrica não psicótica. Em todas as variáveis associadas verificou-se aumento do OR com 

o ajustamento aos restantes fatores em análise, com exceção das variáveis idade e referir 

sintomas psicológicos nos três meses transatos, onde se observou redução do OR. A 

associação estatisticamente significativa, na análise univariada, com as variáveis tempo de 

expatriação, novos problemas de saúde nos 3 meses transatos e assistência médica nos 3 

meses transatos não se confirmou após o ajustamento aos restantes fatores em análise. Não 

se verificou associação estatisticamente significativa entre as variáveis escolaridade, 

profissão, ter doença crónica, ser a primeira expatriação em país tropical, país de 

expatriação, co-habitantes, incapacidade laboral temporária nos três meses transatos e a 

variável dependente.  
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Quadro 19 – Análise do estado de saúde geral ou de saúde mental e fatores preditivos de morbilidade psiquiátrica não psicótica, por regressão logística múltipla  

 

 Total 

N =352 (100%) 

Morbilidade psiquiátrica não psicótica ( score GHQ Likert ≥12) 

N= 116/352 (33%) 

Variável  N; % N; % OR  não ajustado (IC 

95%) 

P OR ajustado (IC 95%) P 

Idade (média em anos) 41 38,64 0,963 (0,94-0,986) 0,002 0,948 (0,92-0,977) <0,001 

Género  

Masculino 

Feminino 

 

194; 55,1 

158; 44,9 

 

68; 58,6 

48; 41,4 

 

1,237 (0,789-1,938) 

Ref. 

 

0,354 

 

1,368 (0,799-2,343) 

 

0,253 

Naturalidade 

África Subsaariana 

Portugal e Outra  

 

37; 10,5 

315; 89,5 

 

19; 16,4 

97; 83,6 

 

2,372 (1,193-4,718) 

Ref. 

 

0,014 

 

4,145 (1,735-9,905) 

 

 

0,001 

Escolaridade 

Ensino superior  

3º ciclo 

1º e 2º ciclos 

 

247; 70,2 

72; 20,4 

33; 9,4 

 

79; 68,1 

23; 19,8 

14; 12,1 

 

0,638 (0,304-1,338) 

0,637 (0,272-1,49) 

Ref. 

 

0,234 

0,298 

 

- 

- 

 

 

- 

- 

Profissão  

Dirigentes, diretores e gestores executivos 

Especialistas de atividades intelectuais e científicas 

Técnicos e profissões de nível intermédio 

Pessoal administrativo e Outra 

 

77; 21,9 

166; 47,2 

56; 15,9 

53; 15,0 

 

32; 27,6 

52; 44,8 

17; 14,6 

15; 13,0 

 

1,801 (0,851-3,814) 

1,156 (0,584-2,285) 

1,104 (0,484-2,521) 

Ref. 

 

0,124 

0,687 

0,814 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Ter doença crónica 86; 24,4 27; 23,3 0,91 (0,54-1,534) 0,723 - - 

Tempo de expatriação (média em meses) 62,6 44,36 0,994 (0,989-0,998) 0,008 - - 

1ª Expatriação  266; 75,6 87; 75,0 0,955 (0,571-1,599) 0,862 - - 
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(cont.) Total 

N =352 (100%) 

Morbilidade psiquiátrica não psicótica ( score GHQ Likert ≥12) 

N= 116/352 (33%) 

Variável  N; % N; % OR  não ajustado (IC 

95%) 

P OR ajustado (IC 95%) P 

País de expatriação 

Angola 

Moçambique 

 

297; 84,4 

55; 15,6 

 

91; 78,4 

25; 21,6 

 

0,53 (0,295-0,952) 

Ref. 

 

0,034 

 

- 

 

- 

Co-habitantes  

Família (companheiro/ filhos/ outros familiares) 

Colegas de trabalho  

Sozinho 

 

155; 44,0 

90; 25,6 

107; 30,4 

 

43; 37,0 

35; 30,2 

38; 32,8 

 

0,697 (4,11-1,184) 

1,156 (0,647-2,064) 

Ref. 

 

0,182 

0,625 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

Nos 3 

meses 

transatos 

Novos problemas de saúde 74; 21,0 33; 28,4 1,891 (1,118-3,198) 0,017 - - 

Sintomas psicológicos 226; 64,2 102; 87,9 6,581 (3,56-12,163) <0,001 5,004 (2,602-9,621) <0,001 

Assistência médica 72; 20,5 36; 31,0 2,5 (1,472-4,246) 0,001 - - 

Incapacidade laboral temporária 39; 11,1 18; 15,5 1,88 (0,959-3,687) 0,066 - - 

Estado geral de saúde (média) 1,06 1,37 2,69 (1,889-3,831) <0,001 2,907 (1,956-4,322) <0,001 

Modelo de regressão logística: As variáveis associadas à variável dependente Score GHQ Likert ≥12 com nível de significância p <0,20 na análise univariada 

foram consideradas no modelo de regressão. Foi utilizado o procedimento de eliminação stepwise backward (cutt-off= 0,10). O género e a idade foram 

mantidos no modelo final, para controlar possível confundimento. O OR ajustado (IC 95%) é apresentado nas variáveis estatisticamente significativas no 

modelo final.  

Foram sequencialmente eliminadas as variáveis novos problemas de saúde (nível de significância 0,848), país de expatriação (nível significância 0,586), 

profissão (nível de significância 0,619; 0,284; 0,566), tempo de expatriação (nível de significância 0,496), incapacidade laboral temporária (nível de 

significância 0,446), assistência médica (nível de significância 0,592), co-habitantes (nível de significância 0,09; 0,168).  

Teste de Hosmer-Lemeshow, p= 0,527 
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4.4. Estado geral de saúde nos três meses transatos 

Nos três meses transatos, 73 indivíduos (20,7%) classificaram o seu estado geral de saúde 

como “Muito bom”, 191 (54,3%) como “Bom”, 82 (23,3%) como “Razoável”  e 6 (1,7%) como 

“Mau”. 

Como mostra o Quadro 20, um total de 74 indivíduos (21,0%) referiram pelo menos um 

novo problema de saúde nos 3 meses transatos, sendo os mais frequentes as infeções 

respiratórias agudas e/ou pneumonia (4,3%) e a malária (3,4%). Devido ao novo problema 

de saúde, 39 indivíduos (11,1%) referiram incapacidade laboral temporária, 72 (20,5%) 

procuraram assistência médica e 17 (4,8%) estiveram hospitalizados. A frequência de 

ocorrência de sintomas psicológicos foi de 64% (n=226), sendo os mais frequentemente 

referidos o cansaço, o stress e as saudades de casa ou da família. Cinco indivíduos referiram 

ansiedade e depressão como novo problema de saúde.  

 

Quadro 20 – Ocorrência auto-referida de problemas de saúde nos 3 meses transatos (N=352)  

 

 

O Quadro 21 mostra a ocorrência auto-referida de novos problemas de saúde e de sintomas 

psicológicos nos três meses transatos de acordo com as variáveis idade, género, 

naturalidade, escolaridade, profissão, ter doença crónica, tempo e país de expatriação, ser a 

primeira expatriação em país tropical e co-habitantes no país de expatriação. 

Ser do género masculino associou-se estatisticamente a uma redução de 47% na ocorrência 

de novos problemas de saúde (OR ajustado 0,53; IC 95% 0,31-0,90; p= 0,021). Ter doença 

 % (n) Descrição 

Novos problemas de saúde 21,0 

(74) 

Doenças infeciosas e parasitárias (n=26) [malária (n=12), 

febre tifóide (n=5), infeções intestinais (n=8), tuberculose 

(n=1)]; infeções respiratórias agudas e/ou pneumonia 

(n=15); dorsopatias (n=6); ansiedade e depressão (n=5); 

cólica renal e infeções urinárias (n=5); dispepsia (n=5); 

conjuntivites e otites (n=5); traumatismos e acidentes (n=7); 

outros (n=6) 

Sintomas psicológicos  64,2 

(226) 

Cansaço (n=151); stress (n=115); saudade de casa ou da 

família (n=132); problemas em dormir (n=63); insatisfação 

(n=58); sensação de solidão (n=57); raiva ou irritabilidade 

(n=42); dificuldade de adaptação (n=7) 

Assistência médica  20,5 

(72) 

- 

Incapacidade laboral 

temporária 

11,1 

(39) 

- 

Hospitalização   4,8 

(17) 

- 
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crónica duplicou significativamente a ocorrência de novos problemas de saúde (OR ajustado 

1,92; IC 95% 1,06-3,50; p= 0,032). A associação estatisticamente significativa com a variável 

escolaridade na análise univariada não se confirmou no modelo de regressão logística. Não 

se verificou associação estatisticamente significativa entre as variáveis idade, naturalidade, 

profissão, tempo de expatriação, ser a primeira expatriação em país tropical, país de 

expatriação e co-habitantes e a variável dependente.  

Relativamente à ocorrência auto-referida de sintomas psicológicos nos três meses transatos, 

as associações estatisticamente significativas com as variáveis idade e género, identificadas 

na análise univariada, não se verificaram após ajustamento para as restantes variáveis no 

modelo de regressão logística. A idade associou-se a uma redução estatisticamente não 

significativa na ocorrência de sintomas psicológicos e o género masculino associou-se a um 

aumento estatisticamente não significativo na ocorrência de sintomas psicológicos.  

Tendo em conta a profissão, o OR ajustado para dirigentes, diretores e gestores executivos  

foi de 3,54 (IC 95% 1,53-8,20; p=0,003), em comparação com pessoal administrativo e outra 

profissão. Em média, por cada incremento de 1 mês no tempo de expatriação verificou-se 

uma redução estatisticamente significativa em 1% na ocorrência de sintomas psicológicos 

(OR ajustado 0,99; IC 95% 0,99-0,998; p =0,008). Estar expatriado em Angola associou-se a 

uma redução em 82% na ocorrência de sintomas psicológicos (OR ajustado 0,18; IC 95% 

0,07-0,47; p =0,001). Em comparação com residir sozinho, residir com colegas de trabalho 

quadriplicou a ocorrência de sintomas psicológicos (OR ajustado 3,91; IC 95% 1,87-8,15; 

p<0,001), e, residir com família não modificou significativamente a ocorrência de sintomas 

psicológicos (OR ajustado 1,04; IC 95% 0,60-1,84; p>0,05). Não se verificou associação 

estatisticamente significativa entre as variáveis naturalidade, escolaridade, ter doença 

crónica, ser a primeira expatriação em país tropical e a variável dependente. 
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Quadro 21 – Análise da ocorrência auto-referida, nos 3 meses transatos, de novos problemas de saúde e de sintomas psicológicos por regressão logística múltipla 

 Total 

N =352 

(100%) 

Novos problemas de saúde nos 3 meses transatos 1 

N =74/352 (21%) 

Sintomas psicológicos nos 3 meses transatos 2 

N =226/352 (64,2%) 

Variável  N; % N; % OR  não ajustado 

(IC 95%) 

P OR ajustado (IC 

95%) 

P N; % OR  não ajustado 

(IC 95%) 

P OR ajustado 

(IC 95%) 

P 

Idade (média em anos) 41 40,53 0,993 (0,968-

1,019) 

0,609 0,990 (0,963-

1,017) 

0,474 40,01 0,972 (0,951-

0,993) 

0,01 0,992 (0,966-

1,018) 

0,533 

Género  

Masculino 

 

Feminino 

 

194; 55,1 

 

158; 44,9 

 

31; 41,9 

 

43; 58,1 

 

0,509 (0,302-

0,855) 

Ref. 

 

0,011 

 

0,533 (0,313-

0,909) 

 

0,021 

 

135; 59,7 

 

91; 40,3 

 

1,685 (1,086-

2,614) 

Ref. 

 

0,02 

 

1,443 (0,865-

2,405) 

 

0,16 

Naturalidade 

África Subsaariana 

 

Portugal e Outra  

 

37; 10,5 

 

315; 89,5 

 

8; 10,8 

 

66; 89,2 

 

1,041 (0,455-

2,383) 

Ref. 

 

0,925 

 

- 

 

- 

 

29; 12,8 

 

197; 87,2 

 

2,171 (0,961-

4,907) 

Ref. 

 

0,062 

 

- 

 

- 

Escolaridade 

Ensino superior  

 

3º ciclo 

 

1º e 2º ciclos 

 

247; 70,2 

 

72; 20,4 

 

33; 9,4 

 

59; 79,7 

 

12; 16,2 

 

3; 4,1 

 

3,138 (0,924-

10,65) 

2,0 (0,524-7,63) 

 

Ref. 

 

0,067 

 

0,31 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

161; 71,2 

 

46; 20,4 

 

19; 8,4 

 

1,379 (0,659-

2,886) 

1,304 (0,562-

3,024) 

Ref. 

 

0,393 

 

0,537 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Profissão  

Dirigentes, diretores e 

gestores executivos 

Especialistas de atividades 

intelectuais e científicas 

Técnicos e profissões de 

nível intermédio 

Pessoal administrativo e 

Outra 

 

77; 21,9 

 

166; 47,2 

 

56; 15,9 

 

53; 15,0 

 

13; 17,6 

 

39; 52,7 

 

7; 9,4 

 

15; 20,3 

 

0,515 (0,221-

1,197) 

0,778 (0,387-

1,562) 

0,362 (0,134-

0,976) 

Ref. 

 

0,123 

 

0,48 

 

0,045 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

59; 26,2 

 

108; 47,8 

 

37; 16,3 

 

22; 9,7 

 

4,619 (2,161-

9,872) 

2,624 (1,394-

4,94) 

2,744 (1,261-

5,971) 

Ref. 

 

<0,001 

 

0,003 

 

0,011 

 

3,542 (1,53-

8,201) 

1,616 (0,792-

3,298) 

2,291 (0,956-

5,49) 

 

0,003 

 

0,187 

 

0,063 
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(cont.) Total 

N =352 

(100%) 

Novos problemas de saúde nos 3 meses transatos 1 

N =74/352 (21%) 

Sintomas psicológicos nos 3 meses transatos 2 

N =226/352 (64,2%) 

Variável  N; % N; % OR  não ajustado 

(IC 95%) 

P OR ajustado (IC 

95%) 

P N; % OR  não ajustado 

(IC 95%) 

P OR ajustado 

(IC 95%) 

P 

Ter doença crónica 86; 24,4 25; 33,8 1,815 (1,038-

3,175) 

0,037 1,923 (1,057-

3,497) 

0,032 57; 25,2 1,128 (0,676-

1,883) 

0,644 - - 

Tempo de expatriação 

(média em meses) 

62,6 53,01 0,998 (0,994-

1,002) 

0,268 - - 45,88 0,992 (0,988-

0,996) 

<0,001 0,994 (0,99-

0,998) 

0,008 

1ª Expatriação  266; 75,6 9; 12,2 1,349 (0,72-

2,527) 

0,35 - - 173; 76,5 1,158 (0,701-

1,914) 

0,567 - - 

País de expatriação 

Angola 

 

Moçambique 

 

297; 84,4 

 

55; 15,6 

 

63; 85,1 

 

11; 14,9 

 

1,077 (0,526-

2,206) 

Ref. 

 

0,839 

 

- 

 

- 

 

176; 77,9 

 

50; 22,1 

 

0,145 (0,056-

0,375) 

Ref. 

 

<0,001 

 

0,176 (0,066-

0,471) 

 

0,001 

Co-habitantes  

Família (companheiro/ 

filhos/ outros familiares) 

Colegas de trabalho  

 

Sozinho 

 

155; 44,0 

 

90; 25,6 

 

107; 30,4 

 

34; 46,0 

 

20; 27,0 

 

20; 27,0 

 

1,247 (0,673-

2,311) 

1,257 (0,628-

2,518) 

Ref. 

 

0,484 

 

0,519 

 

- 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

 

87; 38,5 

 

77; 34,1 

 

62; 27,4 

 

0,929 (0,564-

1,528) 

4,299 (2,131-

8,574) 

Ref. 

 

0,771 

 

<0,001 

 

1,049 (0,598-

1,84) 

3,907 (1,874-

8,146) 

 

0,867 

 

<0,001 

Modelo de regressão logística: As variáveis associadas às variáveis Novos problemas de saúde nos 3 meses transatos e Problemas psicológicos nos 3 meses transatos com 

nível de significância p <0,20 na análise univariada foram consideradas no modelo de regressão. Foi utilizado o procedimento de eliminação stepwise backward (cutt-off= 

0,10). O género e a idade foram mantidos no modelo final, para controlar possível confundimento. O OR ajustado (IC 95%) é apresentado nas variáveis estatisticamente 

significativas no modelo final.  
1 Foram sequencialmente eliminadas  as variáveis Escolaridade (nível de significância 0,05; 0,198) e Profissão (nível de significância 0,136; 0,45; 0,057). Teste de Hosmer-

Lemeshow, p= 0,614 
2 Foram sequencialmente eliminada a variável Naturalidade (nível de significância 0,12). Teste de Hosmer-Lemeshow, p= 0,534 
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4.5. Estado geral de saúde desde o início da expatriação (Quadro 22) 

A ocorrência referida de problemas de saúde específicos variou entre 11,0 por 100 pessoas-

ano (diarreia) e 0,7 por 100 pessoas-ano (outras doenças infeciosas), desde o início da 

expatriação. A malária foi o segundo problema de saúde mais frequente (5,3 por 100 pessoas-

ano), sendo a principal causa de hospitalização (18 num total de 48 hospitalizações; 37,5%) e 

verificando-se associação estatisticamente significativa com maior tempo mediano de 

expatriação (48,0 meses vs. 36,0 meses, Teste U Mann-Whithey, p <0,001). Para os restantes 

problemas de saúde, assim como hospitalização, acidentes de viação e exposição a agressão e 

violência não se verificou associação estatisticamente significativa com o tempo de 

expatriação. A ocorrência de acidentes de viação foi 1,5 por 100 pessoas-ano e a exposição a 

agressão e violência 2,0 por 100 pessoas-ano.  

Relativamente à assistência médica no país de expatriação, 74 indivíduos (21,0%) 

classificaram-na como “Muito má”, 98 (27,8%) como “Má”, 99 (28,1%) como “Razoável”, 47 

(13,4%) como “Boa”, 3 (0,9%) como “Muito boa” e 31 (8,8%) como “Não sei”. 
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Quadro 22 – Ocorrência de problemas de saúde desde o início da expatriação e relação com o tempo 
de expatriação 

 % (n) Por 100 

pessoas-

ano 

Tempo de expatriação 

Mediana (Q1; Q3) P ‡ 

Problemas de Saúde 

Problemas estomatológicos 

 

Doenças do sistema respiratório  

 

Doenças de pele 

 

Doenças ginecológicas (género 

feminino) 

Ansiedade e depressão 

 

Diarreia  

 

Malária 1 

 

Outras doenças infeciosas 2 

 

7,1 (25) 

 

16,5 (58) 

  

6,5 (23) 

 

14,5 (23) 

 

15,9 (56) 

 

57,4 

(202) 

27,8 (98) 

 

3,7 (13) 

 

1,4 

 

3,2 

 

1,3 

 

2,5 

 

2,6 

 

11,0 

 

5,3 

 

0,7 

 

38,0 (16,0; 60,0) vs. 

36,0 (24,0; 72,0) 

37,0 (22,8; 60,0) vs. 

36,0 (23,3; 72,0) 

36,0 (24,0; 72,0) vs. 

36,0 (22,0; 72,0) 

36,0 (12,0; 84,0) vs. 

36,0 (24,0; 72,0) 

48,0 (24,0; 81,0) vs. 

36,0 (20,3; 72,0) 

36,0 (24,0; 72,0) vs. 

36,0 (19,0; 72,0) 

48,0 (31,5; 108,0) vs. 

36,0 (18,0; 66,0) 

35,0 (21,5; 60,0) vs. 

36,0 (24,0; 72,0) 

 

>0,05 

 

>0,05 

 

>0,05 

 

>0,05 

 

>0,05 

 

>0,05 

 

<0,001 

 

>0,05 

Hospitalização 3 13,6 (48) 2,6 39,0 (24,0; 60,0) vs. 

36,0 (20,0; 72,0) 

>0,05 

Acidentes de viação  7,7 (27) 1,5 36,0 (32,0; 60,0) vs. 

36,0 (20,0; 72,0) 

>0,05 

Exposição a agressão e violência  10,5 (37) 2,0 36,0 (20,0; 60,0) vs. 

36,0 (24,0; 72,0) 

>0,05 

‡ Teste U de Mann-Whitney, devido a, em alguns casos, a dimensão dos grupos ser pequena 
1 Frequência de episódios de malária: 1 episódio em 38 indivíduos, 2 episódios em 22 indivíduos, 3 

episódios em 13 indivíduos, 4 ou mais episódios em 25 indivíduos. 
2 Frequência de doenças infeciosas: febre tifóide (8 indivíduos); dengue (2 indivíduos); hepatite A (1 

indivíduo); abcesso hepático (1 indivíduo); mononucleose infeciosa (1 indivíduo); tuberculose pulmonar 

(1 indivíduo). 
3 Causa de hospitalização: malária (18 indivíduos); litíase renal (3 indivíduos); lombociatalgia (3 

indivíduos); gastroenterite aguda (3 indivíduos) febre tifóide (2 indivíduos); pneumonia (2 indivíduos), 

amigdalite (2 indivíduos); infeção bacteriana não especificada (2 indivíduos); abcesso hepático (1 

indivíduo); dor abdominal (1 indivíduo); depressão com psicose (1 indivíduo); cefaleias (1 indivíduo); 

bronquite crónica (1 indivíduo); hipertensão arterial (1 indivíduo); enfarte agudo miocárdio (1 

indivíduo); labirintite (1 indivíduo); mielite transversa (1 indivíduo); tuberculose pulmonar (1 indivíduo); 

litíase biliar (1 indivíduo); acidente de trabalho (1 indivíduo); ferida por agressão com arma branca (1 

indivíduo). 
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4.6. Medidas e práticas de prevenção da malária  

Cerca de 87% do indivíduos referiram recorrer a medidas antivetoriais de proteção pessoal, 

nomeadamente, utilização de repelente (n=193; 54,8%), rede mosquiteira (n= 87; 24,7%), ar 

condicionado na habitação (n= 269; 76,4%), inseticidas na habitação (n= 185; 52,6%), vestuário 

com calças e mangas compridas à tarde e à noite (n= 85; 24,1%). 

Relativamente à quimioprofilaxia antimalárica, 133 indivíduos (37,8%) referiram que nunca a 

utilizaram, 6 (1,7%) estavam a tomá-la e 213 (60,5%) referiram ter tomado apenas 

inicialmente. Os motivos apontados para não fazer quimioprofilaxia ou para fazê-la apenas 

numa fase inicial (n=346) foram, por ordem decrescente de frequência: i) decisão pessoal 

(n=108; 30,7%), ii) recomendação médica (n=104; 29,5%), iii) conselho de familiares, amigos e 

colegas (n=76; 21,6%); iv) ter tido efeitos secundários (n=48; 13,6%); v) ter medo de ter efeitos 

secundários (n=43; 12,2%); vi) esquecimento frequente das tomas (n=14; 4,0%); vii) ineficácia 

da quimioprofilaxia (n=4; 1,1%); viii) não haver risco de doença (n=4; 1,1%). 

A frequência referida de efeitos secundários atribuídos à quimioprofilaxia foi de 17,9% (n=63) 

no total da amostra e de 28,8% (n=63) entre  aqueles que referiram toma de quimioprofilaxia 

(n=219). Os sintomas referidos como efeitos secundários foram, por ordem decrescente de 

frequência: i) alterações do sono, incluindo insónias e pesadelos (n=19); ii) náuseas, dor 

abdominal e vómitos (n=17); iii) tonturas (n=6); iv) mal estar geral (n=6); v) ansiedade e 

depressão (n=5); vi) alterações do trânsito intestinal (n=4); vii) cansaço e fadiga (n=2); viii) 

cefaleias (n=2); ix) perda de audição (n=2); x) alucinações (n=2); xi) dificuldade de 

concentração (n=1); xii) parestesias e formigueiros (n=1); xiii) dor osteoarticular (n=1).  

 

 

5. Discussão e Conclusões  
Este estudo faculta um primeiro olhar sobre o bem estar psicológico e morbilidade em 

expatriados portugueses civis em Angola e Moçambique, a residir em meio urbano, com base 

numa amostra de conveniência (N=352). São países em situação de paz, com economias 

emergentes mas que se mantém entre os menos desenvolvidos do mundo [179].  

5.1. Os expatriados portugueses em Angola e Moçambique podem desenvolver 

problemas psiquiátricos  

Os resultados obtidos são, em geral, indicativos de bem estar psicológico em expatriados 

portugueses para Angola e Moçambique: 2/3 dos indivíduos rastreados apresentaram bem 

estar geral ou psicológico. No entanto, cerca de 30% dos expatriados correspondiam a casos 

de provável morbilidade psiquiátrica não psicótica, sendo o GHQ-12 fiável (com boa 

consistência interna) para medir bem estar psicológico na amostra.  

As viagens internacionais podem exacerbar ou precipitar problemas psicológicos. Embora de 

causa multifatorial, alguns problemas psicológicos têm sido mais frequentemente referidos em 

viajantes de longa duração e expatriados: reação de ajustamento, depressão, psicose, stress e 

cansaço [180]. A adaptação à estrutura social e cultural pode ser diferentemente vivenciada e 

é influenciada por uma diversidade de fatores, como as diferenças culturais e de língua, as 
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infraestruturas locais e o contexto laboral. A história pessoal e familiar de problemas 

psicológicos, a perda da rede familiar e social, o isolamento, a saúde e a carga de trabalho são 

considerados cofatores relevantes [180,181].  

Os estudos realizados em expatriados, baseados maioritariamente na procura de assistência 

médica por parte do expatriado sugerem necessidades psicossociais não colmatadas e 

salientam, comparativamente a outros viajantes, elevada incidência de diagnósticos médicos 

de doença psiquiátrica, nomeadamente depressão, ansiedade, doenças psicossomáticas, 

abuso de álcool ou outras substâncias, estando a doença psiquiátrica entre as principais causas 

de repatriamento [106,111,180]. As estimativas de problemas de saúde mental no expatriado 

variaram entre 1-4% em voluntários do Corpo de Paz e diplomatas britânicos, 10% em 

missionários britânicos, 14,6% em expatriados da Cruz Vermelha Internacional, sendo a 

depressão o motivo mais frequente para avaliação psiquiátrica [107,108,112,125].  

No presente estudo, o GHQ-12 foi usado como instrumento de rastreio de provável 

morbilidade psiquiátrica não psicótica (frequentemente, ansiedade e depressão), não 

permitindo, no entanto, indicar um diagnóstico específico nem qualificar gravidade nos casos 

identificados. No entanto, a nível epidemiológico, permite a obtenção de informação sobre o 

nível de bem estar e vulnerabilidade das populações a problemas psicológicos. Foi usado como 

ponto de corte para definição dos casos score médio na amostra, considerado indicativo do 

melhor ponto de corte para a população em estudo, tendo em conta a elevada variação dos 

pontes de corte nos diferentes estudos [174]. Alguns autores demostraram que o GHQ-12 

pode ser um bom instrumento para detetar perturbações depressivas em inquéritos de saúde 

pública, com excelente desempenho, se utilizado o score de Likert, comparativamente a um 

desempenho razoável, se utilizado o score GHQ [182].  

Em Portugal, o Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde Mental mostrou prevalência elevada 

de doenças psiquiátricas (22,9%) [183]. As prevalências na população portuguesa 

encontravam-se entre as mais altas da Europa, em todas as perturbações psiquiátricas, com 

especial destaque para as perturbações de ansiedade, seguido do grupo de perturbações do 

humor (que inclui a depressão) [183]. Este dado reforça a importância de conhecer, estudar e 

monitorizar o nível de bem estar psicológico e saúde mental do expatriado português, 

implicando a expatriação resiliência, capacidade de adaptação e desenvolvimento de 

estratégias de coping. 

Na amostra de expatriados, as variáveis idade (OR ajustado 0,95; IC 95% 0,92-0,97; p<0,001) e 

ter naturalidade num país da África subsaariana (OR ajustado 4,14; IC 95% 1,73-9,90; p =0,001) 

foram identificados como fatores independentes associados a morbilidade psiquiátrica não 

psicótica, sugerindo menor resiliência em idades mais jovens e nos indivíduos naturais de 

países africanos subsaarianos. A associação do género feminino a pior saúde mental, que é 

classicamente referida e também sugerida por estudos epidemiológicos europeus, não foi 

evidente neste estudo, verificando-se, ao contrário, uma maior, ainda que não 

estatisticamente significativa, frequência de morbilidade psiquiátrica no género masculino 

[184].   

Auto-perceção de pior estado geral de saúde nos 3 meses transatos e referir ocorrência de 

sintomas psicológicos nos 3 meses transatos triplicou e quintuplicou, respetivamente, o OR de 



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 100 

morbilidade psiquiátrica não psicótica. Cerca de 64% do total dos expatriados (correspondente 

a 90% do total de expatriados com morbilidade psiquiátrica não psicótica) referiram sintomas 

psicológicos, nomeadamente cansaço, stress, saudade de casa ou da família, e, 1,4% referiu 

ansiedade e depressão como novo problema de saúde, nos três meses transatos. Estes dados 

acentuam a elevada frequência de sintomas psicológicos gerais cuja frequência diminuiu com 

o aumento do tempo de expatriação. No entanto, a tendência para a redução na frequência de 

casos de morbilidade psiquiátrica não psicótica com o aumento do tempo de expatriação, 

identificada na análise univariada, não se confirmou com o ajustamento para os restantes 

fatores em análise. Considerando o tempo total de expatriação, a ansiedade e depressão foi o 

quarto problema de saúde mais frequentemente referido (2,6 por 100 pessoas-ano). A 

exposição a agressão e violência, potencial desencadeante de problemas psicológicos, foi 2,0 

por 100 pessoas-ano, não sendo conhecido o contexto e características dessa exposição. 

Estudos em ambiente de conflito civil e militar, sugerem, no entanto, relação entre o tempo de 

permanência no destino e a ocorrência de problemas de saúde mental, sobretudo em 

militares, nomeadamente perturbação de stress pós traumático, depressão e abuso de álcool 

[185].  

Os indivíduos expatriados em Angola (em comparação com os expatriados em Moçambique) 

referiam significativamente menos sintomas psicológicos gerais. Nos indivíduos com colegas 

de trabalho como co-habitantes (em comparação com residir sozinho) e nos que eram 

dirigentes, diretores e gestores executivos (profissão), os sintomas psicológicos gerais foram 

significativamente mais frequentes. No entanto, nenhuma das variáveis (país de expatriação, 

co-habitantes, profissão) influenciou significativamente a morbilidade psiquiátrica não 

psicótica. É de salientar que a distribuição da amostra relativamente aos subgrupos de co-

habitantes é relativamente equilibrada e que o contexto e carga laboral não foi avaliado, 

restringindo-se a análise ao grupo profissional.  

Nas variáveis associadas a maior frequência de sintomas psicológicos gerais não se verificou 

sistematicamente associação a maior morbilidade psiquiátrica não psicótica (objetivamente 

medida pelo GHQ-12). Este aspeto reforça a importância de recorrer a instrumentos validados 

para medir bem estar psicológico nesta população. 

Neste estudo, ter doença crónica não influenciou a morbilidade psiquiátrica não psicótica, o 

que deve ser interpretado tendo em conta a frequência e tipologia de doença crónica. A 

hipertensão arterial, a dislipidemia e a diabetes mellitus foram as doenças crónicas mais 

frequentes, sendo o impacto na saúde individual e os riscos associado a estas patologias 

tendencialmente desvalorizadas pela população em geral. A ansiedade e depressão foram 

referidos por menos de 10% do total de indivíduos com doença crónica. 

 

5.2. O GHQ-12 pode ser um instrumento fiável e estruturalmente válido para medir 

o nível de bem estar psicológico em expatriados portugueses em Angola e 

Moçambique   

O GHQ-12 permite detetar morbilidade psiquiátrica (não psicótica), medindo o nível auto-

percebido de saúde geral ou mental, face aos acontecimentos de vida recentes, centrando-se 

assim, na incapacidade para desempenhar as atividades habituais e no aparecimento de novas 
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situações geradoras de stress e ansiedade, em detrimento de condições crónicas. É 

frequentemente usado em epidemiologia na monitorização da saúde mental da população em 

geral e como instrumento de rastreio, abrangendo, sobretudo, sintomas relacionados com 

depressão e ansiedade [186–189].  

Os resultados mostram que este instrumento tem características psicométricas fiáveis na 

amostra de expatriados portugueses em Angola e Moçambique: o coeficiente alpha de 

Cronbach foi 0,83, indicativo de boa consistência interna, e, semelhante aos da versão de 

McIntyre e colaboradores e da versão original [26,27]. A correlação do score total no GHQ-12 

com a percepção do estado geral de saúde nos 3 meses transatos foi positiva e 

estatisticamente significativa, maior pontuação significando pior nível de saúde percecionado 

em ambas as variáveis. A análise fatorial exploratória do GHQ-12 na amostra em estudo 

identificou 3 fatores, que no seu conjunto explicam 59,3% da variância total: i) fator I – 

ansiedade e depressão; ii) fator II – perda de confiança ou de auto-eficácia; iii) fator III – 

disfunção social. Este resultado é concordante com a tese de que o GHQ-12 contempla 

diversos problemas comuns de saúde mental, sugerindo que possa ser considerado um 

instrumento multidimensional. 

A estrutura fatorial deste instrumento é objeto de controvérsia. O estudo da OMS sobre saúde 

mental mostrou que o GHQ-12 apresentou considerável variabilidade fatorial entre os 15 

locais de estudo [170]. Embora tenha sido desenvolvido como medida unidimensional, vários 

estudos têm demonstrado que o GHQ 12 mede a morbilidade psicológica em mais de uma 

dimensão, nomeadamente em duas (ex. itens positivos e itens negativos) e em três dimensões 

(ex. “ansiedade e depressão”, “disfunção social”  e “perda de confiança”) [172,176,178,190]. 

Não há, no entanto, consenso quanto à validade e utilidade das diferentes dimensões. Nos 3 

estudos de adaptação e validação do GHQ-12 para a língua portuguesa, as características 

psicométricas do questionário apresentaram: i) estrutura bifatorial, após análise fatorial 

confirmatória, explicativa de 46,5% da variância total, com coeficiente alpha de Cronbach 0,83, 

numa amostra ocupacional (N=705); ii) estrutura bifatorial, explicativa de 49,4% da variância 

total, com coeficiente alpha de Cronbach 0,91, numa amostra de estudantes do ensino 

superior (N=790); iii) estrutura trifatorial, explicativa de 60,2% da variância total, coeficiente 

alpha de Cronbach 0,78, propondo, no entanto, uma estrutura unifatorial, explicativa de 30% 

da variância total, numa amostra ocupacional (N=626) [26,171,173]. A elevada correlação 

entre fatores observada em alguns estudos tem questionado a utilização do GHQ-12 como 

medida multidimensional, sugerindo que os fatores não são independentes e podem ser 

explicados por sinais e sintomas comuns a todos eles [177]. 

Neste estudo, a análise estatística efetuada permitiu confirmar a validade do constructo mas 

os resultados da análise fatorial confirmatória não foram tão satisfatórios. De entre os 

modelos analisados, o modelo unidimensional com itens negativos correlacionados foi o que  

mostrou melhores indicadores de ajustamento, mesmo comparativamente aos modelos 

tridimensionais, que apresentaram alguns indicadores de ajustamento aceitáveis. No entanto, 

os valores de RMSEA foram elevados, o que condiciona a sua não aceitabilidade, justificando-

se a sua exploração numa amostra de maior dimensão.    
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A validade externa, usando um teste de diagnóstico padrão ou gold standard, e a 

replicabilidade (fiabilidade teste-reteste), com medições repetidas, não foram avaliadas. No 

entanto, o GHQ-12 foi previamente demostrado como um instrumento de validade adequada, 

quando comparado com métodos diagnósticos aplicados clinicamente [170]. Por outro lado, 

este estudo foi feito numa amostra de conveniência pelo que a generalização dos resultados 

fica comprometida. 

O GHQ-12 tem sido utilizado em contexto ocupacional, mas tanto quanto foi possível apurar 

através da revisão bibliográfica, este é um dos primeiros estudos a utilizá-lo em expatriados 

[171,172]. O fato de ser curto, rápido e logisticamente simples de aplicar a par da extensa 

documentação sobre a sua fiabilidade e validade em vários contextos reforça o interesse na 

sua utilização. Este estudo sugere que o GHQ-12 tem características psicométricas, podendo 

ser um instrumento indicado para medir e monitorizar bem estar psicológico em expatriados 

portugueses em Angola e Moçambique, sendo importante a realização de estudos 

longitudinais, em amostras representativas, e, estudos que permitam a sua validação externa 

nesta população. São igualmente necessários estudos para avaliar a sua dimensionalidade, os 

pontos de corte específicos dos seus fatores, assim como, para confirmar e identificar fatores 

de riscos associados ao nível de bem estar psicológico na sua dimensionalidade. Esta 

informação pode assim facilitar o planeamento e implementação de programas, incluindo em 

contexto de saúde ocupacional, para preparação da expatriação, dirigidos à prevenção em 

saúde mental, contribuindo para a resiliência, facilitando a adaptação e fomentando o 

desenvolvimento de estratégias de coping.  

 

5.3. Cerca de 21% dos expatriados referiram novos problemas de saúde nos 3 meses 

transatos  

Num período de referência de 3 meses, 21,0% dos expatriados referiram novos problemas de 

saúde, 20,5% referiram necessidade de assistência médica, 11,1% referiram incapacidade 

laboral temporária e, 4,8% estiveram hospitalizados.  

A ocorrência de problemas de saúde em expatriados é considerada frequente e influenciada 

pelas características da expatriação. A informação disponível neste grupo heterogéneo de 

viajantes é em geral escassa e resultante de amostras e metodologias dispares, limitando 

análises comparativas. Numa coorte de 2020 diplomatas britânicos expatriados nos 5 

continentes, em meio urbano, seguidos durante 1 ano, 21% obtiveram assistência médica por 

novos problemas de saúde e 4% foram hospitalizados [107]. Em 1190 expatriados da Cruz 

Vermelha Internacional em missão humanitária, maioritariamente em África e na Ásia, 72,8% 

referiram pelo menos um problema de saúde ao longo da missão [108]. Não existem estudos 

anteriores sobre morbilidade em expatriados portugueses.  

As doenças infeciosas e parasitárias (7,4%), nomeadamente a malária (3,4%), as infecções 

respiratórias e/ou pneumonia (4,3%) e, os traumatismos e acidentes (2%) foram os problemas 

de saúde mais frequentemente referidos. Estes resultados, por um lado, vão de encontro aos 

obtidos em estudos em expatriados e viajantes de longa duração, ainda que com menor 

impacto dos acidentes e traumatismos, e, por outro lado, refletem os principais riscos 

infeciosos para a saúde associados aos destinos selecionados  [106,107,180]. 
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As variáveis género e ter doença crónica foram identificadas como fatores independentes para 

a ocorrência de novos problemas de saúde. O OR diminuiu em 47% para o género masculino 

(OR ajustado 0,53; IC 95% 0,31-0,90; p= 0,021). Classicamente, o género feminino tende a 

referir ou auto-percecionar pior estado de saúde, em comparação com o género masculino, 

embora esta diferença de género varie com as dimensões da saúde e com os problemas de 

saúde em análise [191,192]. Esta diferença tende a ser mais acentuada quando relacionada 

com sintomas depressivos [184]. No presente estudo, no entanto, não se verificou associação 

estatisticamente significativa entre as variáveis referir sintomas psicológicos gerais e 

morbilidade psiquiátrica não psicótica e a variável género. 

O OR para a ocorrência de novos problemas de saúde duplicou na presença de doença crónica 

(OR ajustado 1,92; IC 95% 1,06-3,50; p= 0,032). Tendo em conta que a frequência de doença 

crónica foi cerca de 25%, que a hipertensão arterial, a dislipidemia e a diabetes mellitus foram 

as doenças crónicas mais frequentes e, que os principais novos problemas de saúde são por 

causa infeciosa aguda, estes dados reforçam a importância de melhor conhecer e 

compreender o impacto da comorbilidade no expatriado. 

 

5.4. A malária foi o principal risco infecioso e a principal causa de hospitalização 

Considerando o tempo total de expatriação, a diarreia foi o problema de saúde mais 

frequentemente referido, seguido da malária, mais frequentemente referida naqueles com 

maior tempo mediano de expatriação.  

As doenças diarreicas são a doença infeciosa mais frequente em viajantes de longa duração 

para países em desenvolvimento, podendo condicionar incapacidade laboral temporária e 

havendo uma tendência para menor disciplina no cumprimento das medidas de higiene 

alimentar com o tempo de permanência no destino [44,111].   

Cerca de 5,0 por 100 expatriados-ano referiu pelo menos 1 episodio de malária e 3,4% referiu 

ter tido malária nos 3 meses transatos, sendo a doença a principal causa de hospitalização. Os 

expatriados para regiões endémicas em malária, como é o caso de Angola e Moçambique, são 

habitualmente indivíduos não-imunes, sendo a malária o principal risco infecioso nestes 

viajantes, dada a frequência e gravidade. Os dados indicam que a incidência de malária 

aumenta e a adesão às medidas preventivas diminui, com o tempo de permanência em área 

endémica. A morbilidade proporcional por malária é significativamente superior à dos não 

expatriados; o risco de doença é cumulativo e; o tempo de permanência em área endémica 

correlaciona-se com a probabilidade de contrair malária [106,113]. A comprovada segurança e 

eficácia da quimioprofilaxia em regime de longa duração fundamentam a recomendação pelas 

autoridades de saúde para a sua utilização continuada em regiões com transmissão contínua 

de malária, como é o caso da África subsaariana, mas, está claramente documentado que os 

níveis de adesão desejados apenas raramente são atingidos. A adesão à  quimioprofilaxia 

tende a diminuir com o tempo de permanência em regiões endémicas [111,113,166]. A 

necessidade de toma prolongada, a toxicidade atribuída aos antimaláricos e a perceção do 

risco individual pelos viajantes são fatores que contribuem para a baixa adesão.  
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Na amostra em estudo (em meio urbano, tempo mediano de expatriação de 3 anos), menos de 

2% dos indivíduos estavam sob quimioprofilaxia e 60% tinha efetuado quimioprofilaxia apenas 

numa fase inicial. De entre eles, 30% referiu sintomas que atribuiu à medicação, mais 

frequentemente alterações do sono e alterações gastrointestinais.  

 

Prevenir malária: doença endémica e risco ocupacional 

As recomendações sobre quimiprofilaxia para a malária devem ser individualizadas, tendo em 

conta o destino, o conhecimento dos sintomas e a acessibilidade aos cuidados de saúde. Essa 

individualização inclui não só a decisão sobre o antimalárico adequado como a recomendação 

ou não de quimioprofilaxia de longa duração.  

Têm sido sugeridas alternativas à quimioprofilaxia continuada no expatriado como, por 

exemplo, quimioprofilaxia sazonal em regiões com estações secas e de chuvas claramente 

definidas, procura imediata de cuidados de saúde e tratamento em caso de sintomas, e, 

recurso a tratamento de emergência de reserva.  

Na África subsaariana, observou-se um gradiente urbano – rural de risco malária, sendo que, 

com base na taxa entomológica de inoculação, verificou-se risco crescente de malária das 

zonas urbanas para as zonas peri-urbanas e para as zonas rurais [193]. Isto pode levar a que, 

em expatriados que residam em zonas urbanas, sendo o risco de malária comparativamente 

menor, se prescinda de quimioprofilaxia, desviando a estratégia no sentido da gestão e 

tratamento dos casos de doença, mais a mais considerando tempos de expatriação 

prolongados como os observados no presente estudo [194].   

O diagnóstico precoce e tratamento adequado e atempado dos casos de doença reduz a 

probabilidade de complicações e letalidade da doença. A estratégia implica, por um lado, a 

capacitação do indivíduos para o reconhecimento dos sintomas e procura imediata de 

cuidados médicos, que deve fazer parte da educação e preparação do expatriado, e, por outro 

lado, a garantia de acessibilidade a cuidados de saúde competentes, que devem estar 

previamente identificados. Os expatriados fazem habitualmente consulta de aconselhamento 

médico pré-viagem, o que permite o reforço educacional: na amostra, cerca de 97% dos 

indivíduos realizou aconselhamento médico pré-viagem. O conhecimento sobre malária em 

viajantes portugueses em trabalho para Angola, com tempo de permanência maioritariamente 

superior a 3 meses, foi elevado (Estudo 2) [24]. No entanto, a acessibilidade a cuidados 

médicos de qualidade pode estar dificultado em países em desenvolvimento, sobretudo em 

áreas mais remotas. Foram também identificados problemas como diagnósticos incorretos ou 

sobre-diagnóstico, tratamentos desadequados para indivíduos não imunes e contrafação de 

antimaláricos [113,195]. Na amostra em estudo, cerca de 50% dos indivíduos considerou a 

assistência médica no país de expatriação má ou muito má e cerca de 30% como razoável.  

O tratamento de emergência de reserva, que o indivíduo adquire e leva consigo em viagem, 

permite providenciar ao expatriado o acesso a um ciclo de tratamento seguro, eficaz e bem 

tolerado, que, não substituindo a assistência médica, pode ser utilizado em caso de dificuldade 

no acesso atempado a cuidados de saúde de qualidade. Esta estratégia implica que o 

expatriado esteja informado sobre os sintomas da doença e aprenda a utilizar corretamente a 
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medicação, sendo importante reforçar que o auto-tratamento não surge como alternativa a 

assistência médica mas como uma medida a ser utilizada em caso de demora previsível no 

acesso a assistência médica. O recurso aos kits de diagnóstico rápido para autodiagnostico de 

malária surge aqui como forma de permitir ao expatriado o diagnóstico, orientando a decisão 

de iniciar auto-tratamento ou reforçando a decisão de procura de assistência médica, sendo 

uma opção interessante a equacionar em casos selecionados [167,168]. A sua utilização neste 

contexto é controversa, sendo necessária evidência para validação desta estratégia. Apesar de 

teoricamente simples, a sua aplicação, assim como a leitura e interpretação do resultado pode 

não ser linear para leigos, implicando instruções simples mas detalhadas, treino na utilização e 

possibilidade de recurso a demonstrações visuais educativas em qualquer altura (ex. vídeo-

gravações disponíveis e acessíveis em plataformas digitais móveis). Também implica alertar o 

utilizador para a possibilidade de falsos positivos e falsos negativos, assim como para o fato de 

o resultado se manter positivo durante alguns dias mesmo sob tratamento eficaz, não 

substituindo, por isso, a microscopia convencional no diagnóstico e monitorização terapêutica. 

Existe, para além disso, uma diversidade de kits de diagnóstico rápido disponíveis com 

diferentes sensibilidades e especificidades, sendo necessário controlo de qualidade e 

recomendações sobre os tipos e as características dos testes elegíveis neste contexto, que 

podem depender nomeadamente da região geográfica onde serão aplicados e condições de 

acondicionamento no destino.  

As medidas antivetoriais de proteção pessoal tornam-se ainda mais importantes em casos de  

não utilização de quimioprofilaxia e a sua pertinência deve ser educacionalmente reforçada. 

Cerca de 90% do total de indivíduos referiram recorrer a medidas antivetoriais de proteção 

pessoal, mais frequentemente a utilização de ar condicionado na habitação e menos 

frequentemente a de rede mosquiteira.  

 O fato de os expatriados serem indivíduos deslocados do seu país de origem por motivos 

profissionais e de a malária ser uma doença endémica no país de expatriação, podendo ser 

encarada como doença ocupacional, impõe o envolvimento da entidade empregadora no 

processo e na estratégia de abordagem da malária. Este envolvimento deve estender-se desde 

a preparação educacional do indivíduo até à garantia de acesso a diagnóstico precoce e 

tratamento adequado em estruturas de prestação de cuidados de saúde previamente 

identificadas no destino, e salvaguardando a possibilidade de evacuação/repatriamento, se 

necessário. A necessidade de diagnóstico e tratamento pode também surgir no país de origem, 

durante períodos de regresso temporário ao país de origem (ex. férias) ou em resultado de 

evacuação e repatriamento. Assim, as unidades e estruturas de saúde no país de origem 

também devem estar preparadas para a gestão, diagnóstico e tratamento de casos 

importados, que podem surgir na sequência de manifestação de doença . 

 

5.5. Conhecer e monitorizar o estado de saúde do expatriado contribui para 

preparar a expatriação e responder às suas necessidades em saúde  

Este estudo sugere que os expatriados portugueses em meio urbano em Angola e 

Moçambique (maioritariamente Luanda e Maputo) tem bom estado geral de saúde e bem 

estar psicológico. Este resultado vai de encontro ao fato de os expatriados serem considerados 
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à  partida uma população presumivelmente saudável. No entanto, é provável a ocorrência de 

problemas de saúde, relacionados ou não com os riscos para a saúde associados ao destino, e, 

a doença crónica é cada vez menos um obstáculo à expatriação.  

Num período de 3 meses, 1 em cada 5 indivíduos referiu novos problemas de saúde e 

necessidade de assistência médica, sendo cerca de 5% hospitalizados. Para além disso, cerca 

de 1 em cada 3 indivíduos tinha provavelmente doença psiquiátrica não psicótica (ex. 

ansiedade e depressão) e 1 em cada 4 indivíduos tinha doença crónica, mais frequentemente 

hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes mellitus, reconhecidos fatores de risco 

cardiovascular, que surgem frequentemente em combinação.  

Trata-se de um estudo, baseado numa amostra de conveniência, em que a distribuição do 

tempo de expatriação está desviado no sentido de expatriações prolongadas (mediana 3 anos, 

média 5 anos). Apenas 15% da amostra se encontrava no primeiro ano de expatriação, sendo 

critério de seleção ter pelo menos 6 meses de expatriação (definição de expatriado). Isto pode 

significar auto-seleção no sentido de indivíduos já adaptados e completamente integrados no 

país de expatriação, não capturando aqueles que regressaram antecipadamente ao país de 

origem por problemas de saúde ou dificuldades de adaptação, mas, mostrando o estado geral 

de saúde dos que permanecem expatriados. Por outro lado, apesar de tempos de expatriação 

mais curtos se associarem a maior ocorrência referida de sintomas psicológicos, a frequência 

de morbilidade psiquiátrica não psicótica e a ocorrência de novos problemas de saúde não 

foram influenciadas pelo tempo de expatriação. Está também implícito um viés de seleção 

inerente a uma estratégia de recrutamento através da internet, em bola de neve por mailing 

lists e em redes sociais, limitando a população alvo aos utilizadores de internet e não sendo 

possível a quantificação da população alvo.  No entanto, o acesso a internet está relativamente 

vulgarizada nesta população. A análise da ocorrência de problemas de saúde pode incluir viés 

de recordação, sobretudo quando aplicada a todo o tempo de expatriação, razão pela qual 

houve o cuidado de tentar traçar limites temporais definidos (atualmente, nas últimas 2-4 

semanas para o GHQ-12, nos últimos 3 meses, desde o início da expatriação).  

Ser expatriado significa estar destacado, de forma temporária, num país ou cultura distinta do 

país em que foi educado, predominantemente por motivos profissionais, trabalhando em 

entidades/organizações governamentais, não-governamentais ou privadas, sediadas ou não no 

país de origem, regressando à pátria quando completada a sua tarefa profissional [105]. 

Implica permanência prolongada no destino, recurso a infraestruturas locais, integração na 

comunidade e adaptação à língua e cultura locais. Estão cumulativamente expostos aos 

diversos riscos para a saúde associados ao destino, passam pelo processo ajustamento pessoal 

e sociocultural (às condições de vida e ambientais do país anfitrião, ao meio e atividade 

profissional, às relações sociais e pessoais) inerente à expatriação, a somar às habituais e/ou 

eventuais necessidades em saúde associadas ao género, idade e comorbilidades. Mantém elos 

sociais, familiares e económicos com o país de origem que incluem viagens regulares entre o 

país de origem e o país hospedeiro. Estes aspetos devem ser tidos em conta na preparação do 

indivíduo para a sua expatriação e no providenciar nomeadamente os recursos que podem ser 

necessários tanto no país de origem como no país hospedeiro, contribuindo assim para o 

sucesso da expatriação.  



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 107 

A saúde do expatriado é uma área que envolve o sistema de saúde no país de origem e no país 

hospedeiro, implicando a preparação e mesmo articulação de ambos na prevenção, promoção 

e intervenção em saúde, o que pode ser um desafio quando se consideram os contrastes em 

saúde em países desenvolvidos e em desenvolvimento. A entidade empregadora deve estar 

comprometida na promoção de saúde do expatriado, acautelando a devida preparação e 

garantido uma rede de suporte que garanta acessibilidade eficiente e sem constrangimentos 

técnicos ou logísticos a cuidados de saúde de qualidade no país de destino e no país de origem, 

salvaguardando evacuação/repatriamento e contemplando cuidados de saúde primários, 

cuidados de saúde secundários e saúde ocupacional. 

Conhecer e monitorizar o estado de saúde geral e psicológico e a morbilidade no expatriado 

permite antever necessidades em saúde, contribuindo para preparar adequada e 

fundamentadamente o viajante, assim como para o planeamento no âmbito da prevenção e 

da gestão e tratamento de doença, garantido acessibilidade eficiente a cuidados de saúde de 

qualidade no país de destino e no país de origem. Este estudo exploratório foi um ponto de 

partida, contribuindo para identificar e quantificar morbilidade em expatriados portugueses 

em Angola e Moçambique. Trata-se de uma população com elevada mobilidade, mal 

conhecida, mal quantificada e pouco estudada, nomeadamente no âmbito da saúde. O 

conhecimento e compreensão desta realidade e população torna-se ainda mais importante em 

face da crescente expatriação civil e popularização de países tropicais e subtropicais como 

países de expatriação em Portugal, estando Angola e Moçambique entre os principais destinos 

fora da Europa [11,128]. Para além disso, podem atuar como sentinelas no país de expatriação, 

podendo fornecer informação para vigilância em saúde. 

Na ausência de uma rede de saúde vocacionada para o expatriado e tendo em conta a 

provável dispersão nos contatos com o sistema de saúde, uma vigilância centrada no 

expatriado, ainda que baseada na morbilidade referida ou percecionada, permite ganhos em 

sensibilidade. Recorrer a instrumentos como o GHQ-12 para medir bem estar psicológico, 

traduzido e validado para a língua portuguesa, confere objetividade, fiabilidade e 

replicabilidade  da informação decorrente de auto-perceção de estado de saúde geral. Este 

questionário já foi utilizado em diversos contextos e populações, mas não na população 

expatriada portuguesa, de acordo com a pesquisa bibliográfica efetuada. A utilização de 

plataformas digitais pode ser uma forma de chegar ao expatriado e obter a sua colaboração, 

podendo abrir caminho ao desenvolvimento de uma vigilância participativa, como fonte 

suplementar de informação para estimativas de impacto de doença. A vigilância participativa, 

independente do contato com o sistema de saúde, pode conduzir a ganhos em sensibilidade, 

oportunidade, flexibilidade e abrangência, face à vigilância convencional, com menos custos 

associados [196].  

  



Doutoramento em Medicina | Saúde Pública 
Ana Glória Rodrigues Sanches da Fonseca  

 

 108 

Discussão Final – O viajante na vigilância em Saúde  
 

A Globalização resultou num incremento exponencial nas viagens e no comércio, vulgarizando, 

massificando e democratizando a circulação internacional de pessoas, animais e bens. 

Conceptualmente, o mundo tornou-se mais tangível, com distâncias temporalmente mais 

curtas, com relativização das fronteiras e sociedades interdependentes. No entanto, também 

facilitou a dispersão e disseminação global de doenças, nomeadamente, com emergência e re-

emergência de doenças infeciosas nas mais diversas regiões, independentemente da sua 

distância geográfica às áreas endémicas. Este contexto reforça a importância de uma  

vigilância da saúde global e salienta o papel do viajante na vigilância em saúde.  

Os viajantes são uma população epidemiologicamente importante devido à sua mobilidade e 

ao potencial de exposição a doenças e outros riscos para a saúde, com a possibilidade quer de 

importação de doenças não endémicas no seu país de origem ou de exportação doenças não 

endémicas para o país de destino. A infeção/doença nos viajantes, assim como a transmissão a 

outrem, pode ocorrer em qualquer fase da viagem, incluindo na origem, no destino e durante 

todo o itinerário da viagem.  

Assim, o viajante é uma fonte de informação do que se passa no mundo e deve ser encarado 

como um elemento essencial de vigilância em saúde global. Pode atuar como sentinela, 

permitindo identificar tendências ou modificações no padrão de doenças infeciosas ou 

permitir a identificação e deteção precoce de epidemias e de doenças emergentes e re-

emergentes. A informação assim obtida tem impacto tanto na área de origem do viajante, 

como na área onde foi contraída a doença. Se, por um lado, esta informação pode conduzir à 

emissão de alertas que permitem, a nível mundial e local, uma intervenção precoce e 

estruturada, que faculte a gestão e a contenção de uma epidemia emergente, por outro lado, 

e, atendendo a que as manifestações de determinada doença no viajante podem ser 

diferentes das manifestações no autóctone, esta informação caracteriza riscos para a saúde 

associados a áreas geográficas específicas, conduzindo assim, à otimização da preparação e 

aconselhamento ao viajante nas suas diversas vertentes, incluindo na abordagem do viajante 

com doença após o regresso da viagem. 

Perspetivando o viajante e a vigilância em saúde, nesta dissertação de doutoramento, propõe-

se uma reflexão não exaustiva nos seguintes pontos e questões, como um contributo para o 

conhecimento nesta área em Portugal. 

 

1. Repensar e otimizar a vigilância da malária importada em Portugal: 

o viajante e as fontes e sistemas de informação 
A malária foi, de um modo geral, erradicada na Europa na década de 70 através de diagnóstico 

e tratamento eficaz dos casos, controlo vetorial e intervenção ambiental. Desde então, os 

casos observados são maioritariamente importados por viajantes e imigrantes de áreas 

endémicas.  
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Na Europa, apesar do número significativo de casos importados e da presença de vetores 

potencialmente competentes, a transmissão autóctone tem sido focal e esporádica. As 

condições climáticas atuais são propícias à transmissão de malária no sul da Europa e, a 

evolução e as alterações climáticas podem contribuir para a proliferação do mosquito 

Anopheles e favorecer a sua competência vetorial. Os crescentes e contínuos movimentos 

migratórios populacionais  de áreas endémicas, por viajantes, imigrantes e refugiados, podem 

contribuir para um reservatório do parasita.  

Uma vigilância operacional e eficiente da doença fornece, por um lado, informação essencial 

para detetar e determinar risco de reintrodução da doença. Por outro lado, permite o 

adequado planeamento, preparação e organização dos recursos envolvidos na preparação do 

viajante para áreas endémicas e no diagnóstico e gestão dos casos de doença.  

A vigilância da malária em Portugal baseia-se na notificação obrigatória da doença, integrada 

no sistema nacional de vigilância de doenças infeciosas. Em teoria, a notificação de uma 

doença, sendo obrigatória e sistemática, permite a informação sobre o impacto e a 

monitorização de tendências da doença, a níveis local, regional e nacional, tendo assim uma 

abrangência geográfica nacional. Prevê a identificação precoce e a intervenção para o controlo 

da doença notificada e fornece informação relevante para definição de prioridades e 

planeamento em saúde. 

 

Notificação obrigatória de doença 

O estudo realizado denuncia um desempenho insuficiente da vigilância convencional da 

malária, baseada na declaração obrigatória da doença, no período de tempo em análise (2000-

2012). Considerando os casos hospitalizados de malária importada, obtidos a partir da Base de 

Dados Nacional de Morbilidade Hospitalar (GDH), em comparação com os obtidos a partir da 

Base de dados Nacional de Doenças de Declaração Obrigatória (DDO), foi demonstrado que a 

subnotificação da malária é um problema de saúde pública, sendo o número de casos de 

malária importada muito superior ao notificado. Foram hospitalizados, em média, 190 casos 

por ano (mediana 170; desvio padrão 52), de acordo com a Base de Dados Nacional de 

Morbilidade Hospitalar. Foram notificados, em média, 50 casos por ano (mediana 47; desvio 

padrão 12) de malária com internamento hospitalar, de acordo com a Base de dados Nacional 

de Doenças de Declaração Obrigatória. Recorrendo ao método de captura-recaptura, usado 

pela primeira vez em Portugal para este fim, a sensibilidade da notificação dos casos com 

internamento hospitalar foi quantificada em 21,2% (IC 95% 19,7-22,7) e a da notificação dos 

óbitos em 26,5% (IC 95% 17,0-36,0), entre 2000 e 2011.  

Os casos de malária que justificam internamento hospitalar correspondem a uma parte no 

espetro da doença (aos casos com critérios de gravidade), sendo, em teoria, a maioria dos 

casos de doença tratada em regime ambulatório. No entanto, quando considerado o total de 

notificações (n=662), apenas 56 (8,5%) correspondiam a casos diagnosticados em ambulatório, 

o que acentua o insuficiente desempenho do sistema de vigilância. 

Confiar no sistema de notificação de doença como fonte de dados para determinação do 

impacto, monitorização e tendências  de  malária importada em Portugal resulta em 
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informação e estimativas incorretas, que desvalorizam a dimensão da situação, 

comprometendo os objetivos de uma vigilância sistemática da doença.   

Mais a mais, o atual cenário de crescente frequência da doença a par com o crescente 

aumento nas migrações e viagens internacionais exige dados corretos e estimativas fidedignas. 

Entre 2009 e 2012, contrariamente à tendência anterior, verificou-se um aumento na 

frequência anual de casos hospitalizados, de 121 casos para 203 casos por ano, 

correspondendo a um aumento global de 67,8% no número de casos neste período (GDH). 

Este aumento coincide com o aumento das viagens internacionais para áreas endémicas, 

incluindo por expatriação de portugueses, no contexto de restrições e crise económica e 

financeira no país desde 2008. De fato, os números de viagens internacionais e viajantes em 

trabalho e expatriados para estes destinos tem vindo a aumentar rapidamente [128,132].  

Angola e Moçambique, por exemplo, encontram-se entre os principais destinos de emigração 

portuguesa fora da Europa [128]. 

 

Metodologia de vigilância epidemiológica  

Assim, urge repensar e re-equacionar a metodologia de vigilância de malária em Portugal, 

baseada na notificação obrigatória da doença pelo médico, que faz o diagnóstico e assiste o 

doente [12].  

Por um lado, é essencial reconhecer e resolver os obstáculos e constrangimentos conducentes 

à subnotificação. Durante o período em análise, a notificação era manual e em suporte de 

papel. A morosidade na notificação, a logística e burocracia implicadas, a qualidade dos dados, 

a sensibilidade do sistema de notificação, a ausência de notificação laboratorial, são limitações 

a considerar, a que se soma a escassa atividade sistemática de avaliação do sistema de 

vigilância.  

Em 2014, teve inicio a desmaterialização do processo de vigilância  epidemiológica, sendo a 

notificação electrónica de doenças de declaração obrigatória, através da plataforma SINAVE, 

obrigatória desde Janeiro de 2015 [92]. São esperadas melhorias no desempenho da 

notificação. Os sistemas baseados na notificação electrónica foram considerados mais 

eficientes e com benefícios comprovados em termos de oportunidade e qualidade dos dados, 

comparativamente aos sistemas convencionais [104,145,146]. Noutros países europeus, a 

inclusão de notificação laboratorial, ou seja, em que o laboratório notifica o caso, associou-se  

a melhor desempenho e sensibilidade do sistema de vigilância [76,99,100,143,144]. A partir de 

Janeiro de 2017, os laboratórios vão integrar o sistema de vigilância, com a obrigatoriedade da 

notificação laboratorial dos casos de doenças transmissíveis de declaração obrigatória, através 

da plataforma SINAVE [197].  

No entanto, a aparente desvalorização da doença pelas autoridades de saúde pública, 

traduzida pela escassez de inquéritos epidemiológicos realizados e pela não verificação ou não 

controlo de qualidade do processo de notificação, e, pelos médicos, seja por excesso de 

trabalho, falta de tempo, desconhecimento da listagem de doenças de declaração obrigatória, 

não compreensão da importância da notificação ou questões relacionadas com a 

confidencialidade dos dados, entre os fatores previamente identificados por alguns autores, é 
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preocupante e não automaticamente ou linearmente resolúvel com a desmaterialização da 

notificação [141,142]. Uma modificação na estrutura e metodologia de notificação que não 

contemple estes aspetos resultará em ganhos na celeridade de obtenção de dados e sua 

legibilidade mas não na sensibilidade do sistema.  

A Base de dados Nacional de Morbilidade Hospitalar deve ser encarada como uma fonte de 

dados complementar e ser integrada na vigilância da malária, como ilustrado no presente 

estudo. Pode ser utilizada na monitorização retrospetiva da doença, permitindo a produção 

sistemática de estimativas de impacto de doença e análise de tendências. Pode também ser 

utilizada na avaliação do sistema de notificação obrigatória da doença.  

 

Comparação de fontes e sistemas de informação   

No presente estudo, em comparação com o desempenho do sistema de notificação, 

considerando todos os casos, a sensibilidade dos dados dos GDH foi cerca de quatro vezes 

maior (79,0%) e aumentou para 83,5% quando ambas as fontes de dados foram consideradas 

em conjunto (método de captura-recaptura). Da mesma forma, embora não tão acentuada, 

relativamente aos óbitos, a sensibilidade dos internamentos hospitalares obtidos pelos GDH 

foi mais de duas vezes superior (56,3%) e aumentou para 67,8% quando ambas as fontes de 

dados foram consideradas em conjunto. 

A análise das estatísticas dos internamentos hospitalares com diagnóstico de malária permitiu 

a obtenção de informação original sobre o impacto da malária em Portugal continental, sendo, 

com este objetivo, o primeiro estudo realizado de âmbito nacional. Permitiu analisar 

tendências, evidenciando uma inversão na frequência anual dos casos, no sentido de um 

aumento consistente desde 2009, sem variação na letalidade nem no tempo de internamento, 

que se mantiveram relativamente estáveis no período total em estudo. Permitiu identificar a 

variável idade (idade superior a 64 anos) como fator independentemente associado a maior 

letalidade e maior tempo de internamento, indo de encontro ao observado noutros países 

[64,66]. Permitiu estudar a influência de comorbilidades ou de complicações no prognóstico, 

embora neste aspecto sejam de considerar a impossibilidade de considerar determinadas 

variáveis epidemiológicas com influência prognóstica documentada mas que não constam na 

base de dados dos GDH.  

Usar a base de dados dos GDH com objetivos epidemiológicos e de investigação em doenças 

infeciosas e não infeciosas não é original. Elas permitem reunir e congregar dados a nível local 

e nacional com importantes ganhos em termos de estimativas de extensão e impacto, embora 

a análise dos resultados tenha de entrar em linha de conta com as especificidades da doença 

em estudo, a qualidade dos dados, a qualidade e precisão da codificação, assim como as 

vantagens e limitações da base de dados [158]. Por exemplo, determinadas características 

sócio-demográficas, clínico-laboratoriais e epidemiológicas relevantes em doentes com 

malária não estão incluídas na base de dados, impedindo a análise de algumas variáveis 

geralmente presentes em estudos epidemiológicos. Apesar de não terem sido desenvolvidas 

com objetivos epidemiológico, têm a vantagem de os dados serem recolhidos de forma 

sistemática e padronizada. A sua utilização permite a obtenção de dados a nível nacional de 

forma célere, sistemática, estável e oportuna, sem as restrições e limitações dos sistemas de 
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vigilância, como a subnotificação. Fornecem dados cuja obtenção fidedigna e abrangente seria, 

de outro modo, inviável, logisticamente complicada, dispendiosa e difícil. 

 

As novas tecnologias de informação  

O investimento, a evolução e o crescimento exponencial nas tecnologias de informação e 

comunicação revolucionou o paradigma de comunicação em saúde, tornando-se numa área 

estratégica para o desenvolvimento do e-health em Portugal. Estão atualmente disponíveis, 

em implementação e em desenvolvimento diversos sistemas de informação em saúde, para 

além do SINAVE e da WebGDH, donde resulta a Base de dados Nacional dos GDH, que podem 

contribuir para uma vigilância da malária compreensiva e centrada no indivíduo. É o caso do 

Sistema de Informação e Vigilância da Mortalidade (SICO/(eVM), dos sistemas de informação 

aplicados aos laboratórios, dos sistemas de informação aplicados ao consumo hospitalar e ao 

consumo ambulatório de medicamentos, e do processo clínico electrónico (ex. SClínico). Urge, 

por um lado, desenvolver e garantir a inter-operacionalidade entre sistemas para que possam 

funcionar de forma articulada e centrada no indivíduo, nomeadamente usando identificadores 

comuns. Por outro lado, é relevante, no contexto de vigilância de malária, nestes sistemas de 

informação, evoluir no sentido da captura automática, usando códigos-chave. A 

compatibilidade  e articulação das principais bases de dados e sistemas de informação, com 

vista à sua utilização conjunta e integrada, que passa pela inter-operacionalidade e 

uniformização de conceitos e definições é um objetivo no setor da saúde e vai permitir 

dinamizar e otimizar as atividades de vigilância epidemiológica. Assim, será possível evoluir no 

sentido de um sistema integrado e complementar de vigilância centrado no indivíduo, em 

tempo-real, permitindo congregar deteção, impacto e caracterização epidemiológica da 

doença e do doente, consumo de medicamentos, recursos em saúde necessários e custos 

associados.   

 

Riscos e potencial malariológico 

O risco de ressurgimento da doença é determinado pela capacidade vetorial existente 

(receptividade), pela taxa de importação da doença (vulnerabilidade) e pelo potencial 

malariológico resultante da interação de ambos [86].  

Embora o potencial malariológico em Portugal e na Europa, principalmente nas regiões norte e 

oeste, seja atualmente baixo, reforçar a consciencialização sobre doença e garantir estruturas 

de vigilância eficientes e eficazes, que funcionem de forma integrada e compreendam os 

diversas vertentes que determinam o risco de ressurgimento da doença, são de extrema 

importância e devem ser apoiadas.  

A vigilância da malária implica articulação com a vigilância e controle vetorial, realizada, a nível 

nacional, pela Rede de Vigilância de Vetores (REVIVE), no sentido estudar, monitorizar e 

controlar a distribuição, capacidade e competência vetorial do Anopheles artropravus, o 

potencial mosquito vetor presente em Portugal. Este mosquito é caracterizado por baixa 

antropofilia e não receptividade a infeção pelo P. falciparum africano, podendo, no entanto, 
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ser competente para o P. vivax, mas não existindo, até à data, circulação de mosquitos 

infetados em Portugal [14,87,198]. 

Implica também a monitorização da taxa de importação de malária. Para isso é importante o 

correto conhecimento da população em risco, ou seja, o acesso a estatísticas abrangentes de 

viagens e viajantes internacionais regressados ou provenientes de áreas endémicas. Neste 

estudo, foi calculada a taxa de importação que está sobre-estimada tendo em conta o 

denominador utilizado, que subvaloriza o total de viajantes internacionais provenientes de 

áreas endémicas. De qualquer modo, sugere uma redução na taxa de importação nos últimos 

anos, apesar do aumento no número absoluto de casos, em relação com o exponencial 

incremento nas viagens internacionais para áreas endémicas. As estatísticas totais de 

passageiros internacionais da TAP, utilizadas no denominador, foram as únicas cujo o acesso 

foi permitido.  

 

2. Conhecer quem viaja: denominadores e vigilância da população em 

risco  
Em tese, a população a ser estudada para avaliar e fornecer informação sobre os riscos 

associados à viagem é a população de viajantes.  

Uma outra abordagem consiste na utilização de dados de vigilância sobre riscos de doenças 

nas populações endémicas para inferir os riscos para o viajante que visita essas áreas, o que 

está longe de ser a estratégia ideal. Os riscos e manifestações clínicas de doenças endémicas 

nos viajantes e residentes locais podem ser diferentes, dado que a imunidade e/ou estado de 

vacinação, exposição e comportamentos dos viajantes podem ser muito diferentes dos da 

população local.  

A incidência de uma doença, durante ou após viagem, e a taxa de importação de uma doença 

podem ser determinadas a partir da proporção de viajantes, provenientes de determinada 

região, que contraíram a doença.  

Na prática, a obtenção de dados exatos sobre os casos de doença durante um determinado 

período de tempo (numerador), ou sobre o número total de viajantes por destino 

(denominador), é difícil e complexa. Para além disso, os riscos de doença não são estáveis ou 

uniformes, nem geograficamente, nem ao longo do tempo. E, mesmo dentro do mesmo 

destino ou região, eles podem diferir de acordo com a variabilidade sazonal e geográfica da 

endemicidade local, que pode condicionar diferentes riscos de exposição, de acordo com 

diferentes itinerários num mesmo destino. Por exemplo, em Angola, um país em que se 

considera haver transmissão de malária todo o ano, a variabilidade geográfica da distribuição e 

nível de endemicidade de malária é significativa, variando entre 2% na província de Luanda e 

16% no norte do país (Inquérito de Indicadores de Malária em Angola 2011) [194]. Mesmo na 

província de Luanda a prevalência da doença é menor na zona urbana, comparativamente às 

zonas peri-urbana e rural [199].    

Os dados da Organização Mundial do Turismo, totais e por região, tem sido utilizados como 

fonte de informação para as estimativas do total de viajantes, a nível global [2,200]. E, apesar 
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da existência de limitações e potenciais imprecisões, esta abordagem permite estimar riscos 

absolutos. Nos diferentes países, quando disponíveis, tem-se recorrido a dados nacionais 

sobre viagens/viajantes internacionais [200–202]. Em Portugal, a informação relativa a 

estatísticas de viajantes internacionais não está acessível para fins de investigação e vigilância. 

Neste estudo, só foi possível obter a informação relativa a totais anuais de passageiros em 

voos entre Portugal e alguns países endémicos em malária realizados por uma companhia 

aérea (TAP). Apesar de ser a principal companhia aérea a atuar neste mercado em Portugal, as 

suas estatísticas não refletem o total de viajantes, dando origem a estimativas enviesadas. É 

necessário evoluir no sentido da disponibilização dos dados e articulação e cooperação entre 

setores, relacionados ou não com a saúde, detentores de fontes de informação relevantes 

para a vigilância em saúde do viajante, permitido estimativas de incidências, prevalências e 

risco de doença por destino, úteis para o conhecimento e planeamento estratégico de 

recursos.   

A população de viajantes internacionais tem evoluído em complexidade e diversidade. Cada 

vez mais essa população inclui crianças, idosos, indivíduos com doenças crónicas, assim como 

expatriados, (i)emigrantes e refugiados. Os estudos transversais, como os inquéritos de 

aeroporto, realizados antes da viagem de ida ou antes da viagem de regresso, permitem 

capturar a diversidade na tipologia dos viajantes sem o viés de seleção inerente às amostras 

obtidas em ambiente de consulta do viajante pré-viagem. Estes inquéritos permitiram também 

determinar a incidência de doenças com períodos de incubação curtos (ex. diarreia), quando 

realizados antes da viagem de regresso, e determinar conhecimentos, atitudes e práticas de 

prevenção de doença, identificando necessidades educacionais e oportunidades para 

otimização e adequação de estratégias preventivas [23,159,162,203].   

O estudo realizado numa amostra de 404 viajantes portugueses com destino a Angola 

exemplifica a primeira aplicação dessa metodologia em Portugal, utilizando um instrumento 

desenvolvido e validado pelo European Travel Health Advisory Board [159]. A informação 

sobre as características sócio-demográficas e de saúde do viajante internacional português é 

escassa, pouco acessível e sobretudo baseada em casuísticas de consultas do viajante de 

instituições, divulgadas em relatórios de estágios e comunicações pessoais, em reuniões e 

conferências.   

Este estudo traçou um perfil de viajante português para Angola como o de um viajante na 

quinta década de vida, com objetivo profissional, com uma frequência de doença crónica de 

17,4%, em viagem de longa duração para ambientes urbanos, que seleciona estruturas 

médicas como a principal fonte de aconselhamento em saúde.  Permitiu também determinar 

conhecimentos, atitudes e práticas de prevenção de malária, demonstrando-se bom 

conhecimento e atitude que não se reflete numa boa taxa de proteção (prática). Os resultados 

sugerem que os indivíduos com doença crónica (17,4%), os indivíduos que vivem 

simultaneamente em Angola e Portugal ou em Angola (13,4%) e os indivíduos que organizam a 

viagem em menos de 2 semanas (4,5%) têm risco acrescido de malária, por esta metodologia. 

Podem, por isso, constituir subgrupos alvo de intervenção, pese embora a pouca 

representatividade dos subgrupos na amostra, justificando estudos em amostras de maior 

dimensão.  
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Replicar esta metodologia, de forma sistemática e com maior abrangência geográfica de 

destinos, pode constituir uma fonte de informação relevante sobre a dimensão, perfil, 

características e tendências da população de viajantes, assim como do seu conhecimento, 

atitude e práticas preventivas, contribuído assim para um barómetro do viajante internacional.  

 

3. Considerar os viajantes com objetivo profissional e os expatriados 

como um subgrupo específico para investigação, monitorização e ação 

em saúde  
As estimativas da Organização Mundial do Turismo apontam para cerca de 15% de viajantes 

internacionais com objetivo profissional, numa tendência crescente, que também se verifica 

na quota de viajantes internacionais expatriados [2,3,11].  

Os viajantes com objetivo profissional são um grupo muito heterogéneo, que inclui uma 

diversidade de atividades profissionais, de área de atuação e de duração de viagem, desde 

viagens de curta duração a esquemas de viagens regulares e de expatriação, em meios 

urbanos ou rurais, em cenários de paz, de apoio ao desenvolvimento, ou eventualmente de 

conflito civil ou militar. Esta heterogeneidade dificulta e torna complexa a obtenção e a 

estruturação de informação, obstando a uma efetiva e adequada estratificação de risco, 

gestão do risco e identificação de necessidades em saúde. 

Conhecer as características sócio-demográficas e de saúde do viajante com objetivo 

profissional e do expatriado, a morbilidade associada e a dimensão e o contexto de 

viagem/expatriação, é um ponto de partida para: i) identificar e responder às necessidades em 

saúde; ii) preparar adequada e fundamentadamente o viajante; iii) planear a rede de suporte 

que garanta acessibilidade eficiente e sem constrangimentos técnicos ou logísticos a cuidados 

de saúde de qualidade no país de destino e no país de origem (e entre eles), contemplando 

cuidados de saúde primários, cuidados de saúde secundários e saúde ocupacional. 

Os expatriados, pela maior permanência no destino e maior recurso a infraestruturas locais, 

estão mais frequentemente expostos aos diversos riscos associados ao destino. Têm 

habitualmente maior necessidade de integração na comunidade e de adaptação à língua e 

cultura locais, implicando ajustamento pessoal e sociocultural (às condições de vida e 

ambientais do país anfitrião, ao meio e atividade profissional, às relações sociais e pessoais). 

Assim, em geral, estes viajantes estão mais familiarizados com o ambiente e infraestruturas 

locais, vivem em relativamente boas condições socioeconómicas e tendem a estar mais 

protegidos por medidas anti-vetoriais [111,113,180]. 

 

Malária: doença endémica e risco ocupacional 

O estudo realizado, exemplificando o caso da malária, propõe uma reflexão sobre a estratégia 

de prevenção da doença no viajante de longa duração e expatriado com destino a Luanda 

(Angola) com objetivo profissional, apelando a uma abordagem dirigida e individualizada. 

Neste contexto, o conhecimento da doença aliado a baixa adesão à quimioprofilaxia (40% do 

viajantes sem quimioprofilaxia, sendo esperado que uma percentagem muito significativa dos 
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restantes viajantes a interrompa ou suspenda) numa zona hipoendémica e mesoendémica 

estável tende a desviar a estratégia no sentido da gestão e tratamento dos casos de doença, 

em detrimento da quimioprofilaxia [194]. Mesmo em zona hiperendémica, o tempo de 

permanência prolongado ou de expatriação na região pode determinar essa abordagem pelos 

motivos acima referidos. No outro estudo, numa amostra de expatriados em Angola e 

Moçambique apenas 2% se encontravam sob quimioprofilaxia.  

A gestão e tratamento precoce e eficaz dos casos de doença melhora o prognóstico e reduz a 

letalidade da doença. Pode ser necessária tanto no país de destino como no país de origem, 

tendo em conta o período de incubação da doença e as deslocações entre os países, obrigando 

à garantia de recursos em saúde devidamente capacitados e sinalizados, assim como a 

monitorização da situação para planear recursos, identificar necessidade e aferir práticas. 

Implica também a capacitação do viajante para a suspeita diagnóstica, para o diagnóstico 

precoce (ou mesmo autodiagnóstico), através de kits de diagnóstico rápido, e para a utilização 

de antimaláricos nas doses adequadas, idealmente sob supervisão médica [129]. Em alguns 

destinos coloca-se o problema de contrafação de medicamentos, nomeadamente de 

antimaláricos na África subsaariana, sendo assim promovido que o viajante leve consigo os 

antimaláricos adequados [195].  

São, no entanto, ainda necessários estudos nesta população especial de viajantes para melhor 

definir o risco de malária e validar estratégias preventivas. A entidade empregadora deve estar 

envolvida e comprometida com o processo e a estratégia definida, nomeadamente facultando 

um plano de saúde ocupacional adaptado, incluindo seguro de assistência em caso de doença 

com evacuação/repatriamento, em articulação com a estrutura e sistema de saúde nacional e 

internacional. Em estudos em expatriados, a taxa de repatriamento variou entre 2% e 10% 

[107]. Por fim, também as unidades e estruturas de saúde no país de origem devem estar 

preparadas para a gestão, diagnóstico e tratamento de casos importados, coadjuvadas por 

sistemas de vigilância sensíveis e totalmente operacionais.  

 

Conhecer a morbilidade do expatriado 

No sentido de contribuir para o conhecimento sobre o expatriado, foi aplicado um 

questionário numa amostra de conveniência de expatriados portugueses em Angola e 

Moçambique, em suporte electrónico, de recrutamento web-based. Obteve-se uma amostra 

de indivíduos com mediana de 3 anos de tempo de expatriação, de ambos os géneros, na 

quarta e quinta décadas de vida, com formação superior, com atividade profissional de 

dirigentes, diretores e gestores executivos e de especialistas de atividades intelectuais e 

científicas. Estavam expatriados predominantemente em Angola, na cidade capital, residindo 

com o companheiro(a), sozinhos ou com colegas/amigos.  

Sendo considerada uma população presumivel e tendencialmente saudável, os expatriados 

podem ter problemas de saúde agudos e crónicos, sendo os problemas de saúde crónicos cada 

vez menos um obstáculo à expatriação. Tendo como referência um período temporal de 3 

meses, 1 em cada 5 expatriados referiu ter tido pelo menos um problema de saúde, 

condicionando procura de assistência médica em 1 em cada 5 expatriados, incapacidade 

temporária para o trabalho em 1 em cada 10 expatriados e hospitalização em 5 em cada 100 
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expatriados. A malária, as doenças diarreicas, as infeções respiratórias e a ansiedade e 

depressão foram os problemas de saúde mais frequentemente referidos, nos 3 meses 

transatos e desde o início da expatriação. Nos estudos realizados por outros autores, 21% a 

80% dos expatriados, em meio urbano ou rural, referiram problemas de saúde durante o 

período de expatriação, condicionando ocasionalmente necessidade de assistência médica ou 

hospitalização [107–109]. Entre os principais problemas de saúde destacaram-se, de causa 

infeciosa, as doenças gastrointestinais, as doenças preveníveis por vacinas, a malária e as 

doenças emergentes, a tuberculose latente, as infeções sexualmente transmissíveis, e, de 

causa não infeciosa, a patologia psiquiátrica e os traumatismos ou acidentes [106–110]. 

Mais de metade dos expatriados portugueses referiram pelo menos um sintoma psicológico, 

principalmente cansaço, stress e saudades de casa, sobretudo aqueles com menos tempo de 

expatriação. Cerca de 1/3 dos indivíduos podem ser considerados como vulneráveis a 

problemas psicológicos/psiquiátricos, de acordo com o GHQ-12 (versão validada para a língua 

portuguesa), aplicado pela primeira vez numa amostra de expatriados portugueses. Foi 

demonstrado que o GHQ-12 pode ser um instrumento fiável para medir e monitorizar a saúde 

mental e o nível de bem estar psicológico no expatriado. 

Em geral, existe relativamente pouca informação para caracterizar o expatriado e os reais 

riscos para a saúde envolvidos no processo de expatriação, que permitam uma efetiva 

predição de riscos, para atuar de forma a preveni-los ou mitigá-los. A crescente expatriação 

portuguesa, que não se esgota em Angola e Moçambique, aliado aos resultados obtidos no 

estudo realizado apela a um olhar atento e perspicaz no sentido de uma correta e regular 

análise da situação como base para melhor agir numa perspetiva de saúde individual, saúde da 

comunidade expatriada e saúde global. 

 

4. Equacionar o expatriado como modelo numa vigilância participativa 

digital 
Numa perspetiva emergente de envolvimento e capacitação dos cidadãos e comunidades para 

atuarem de forma proativa na sua saúde, num contexto de rápido desenvolvimento e 

disponibilização de tecnologias de informação, em vigilância em saúde pública têm sido 

desenvolvidos modelos de vigilância participativa, preenchendo áreas lacunares da vigilância 

convencional. Estes sistemas baseiam-se no registo e submissão regular e voluntária de 

informação relacionada com saúde e morbilidade (sintomas, sinais ou fatores de risco), pela 

população em geral, usando como interface computadores e dispositivos móveis (como 

smartphones e tablets), por internet [196]. Ou seja, os indivíduos participam ativamente no 

processo como fonte primária de informação para a construção de cenários epidemiológicos. 

Os dados registados podem ser agregados, analisados e resumidos (frequentemente em 

mapas dinâmicos com geo-referenciação) praticamente em tempo real, permitindo um feed-

back imediato aos utilizadores e agências de saúde pública. A divulgação dos dados resumidos 

às agências de saúde pública, profissionais de saúde e comunidades podem permitir deteção 

precoce e monitorização retrospetiva de doença, predição de risco, e fundamentação de 

intervenção preventiva e de resposta. A gripe tem sido a doença modelo: a vigilância 

participativa aplicada à gripe teve inicio em 2003/04 na Holanda e Bélgica e estendeu-se ao 
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resto da Europa (InfluenzaNet), incluindo Portugal, e também à Austrália, México e Estados 

Unidos da América [196,204].  

Os sistemas de vigilância convencionais dependem da procura de cuidados de saúde pelos 

indivíduos doentes, ou seja, do contato com os prestadores de cuidados de saúde, que, na 

sequência do diagnóstico, notificam a doença. O contato do viajante com o sistema de saúde, 

em caso de doença durante ou após o regresso de viagem, depende das características das 

manifestações de doença e da perceção da sua gravidade, de razões sócio-demográficas ou 

outras. Para além disso, tendencialmente, dependendo da urgência percecionada, dos recurso 

disponíveis ou da conveniência, esse contato ocorre geograficamente onde o viajante se 

encontrar na altura ou na sua região de residência. Depreende-se assim que: i) situações 

ligeiras e auto-limitadas podem não implicar recurso a profissionais de saúde; ii) há 

possibilidade de elevada dispersão geográfica de contatos com os sistemas de saúde; iii) pode 

não haver uniformidade na prestação de cuidados e nos fluxos de informação; iv) podem 

existir diferentes estruturas e níveis de desempenho dos sistemas de vigilância locais. 

Determinados diagnósticos exigem confirmação laboratorial ou outros meios complementares 

de diagnóstico. A notificação de doença depende de a doença ser considerada notificável.  

A vigilância participativa, independente do contato com o sistema de saúde, pode conduzir a 

ganhos em sensibilidade, oportunidade, flexibilidade e abrangência, face à vigilância 

convencional, com menos custos associados [196]. Pode então ser uma fonte adicional e 

suplementar de informação para obter melhores estimativas de impacto de doença.  

O expatriado, detentor do seu historial de saúde e doença, independentemente da ocorrência 

ou locais de contato com o sistema de saúde, surge então como uma relevante fonte de 

informação primária informal do que se passa consigo, e, funcionando como sentinela, do que 

se passa no mundo. A estruturação de um modelo de vigilância participativa baseado no 

expatriado pode ser uma oportunidade de vigilância global, complementar a outros sistemas 

de vigilância, que se deve articular com ou integrar outros sistemas e fontes de informação. 

Este modelo tem implícito um viés de auto-seleção, dada a necessidade de acesso à internet e 

a voluntariedade da participação. A adesão à vigilância participativa e, sobretudo, a fidelidade, 

tendo em conta a importância da regularidade de registo de informação, pode ser um 

obstáculo. Ultrapassá-lo exige a sensibilização, consciencialização e envolvimento do 

expatriado na sua própria saúde, incentivando a manutenção na participação, fornecendo 

feed-back regular, facultando informação e/ou serviços de apoio. O acesso à internet está 

vulgarizado e os expatriados, habitualmente em idade ativa, são utilizadores habituais de 

meios de comunicação e aplicações baseadas na internet, mesmo em zona onde o acesso é 

limitado. Sinal disso é a profusão de grupos de expatriados nas redes sociais e em blogs. Ainda 

assim, a limitação no acesso à internet deve ser considerado, sobretudo em determinados 

cenários ou destinos de expatriação. 

A vigilância participativa é uma nova área, com grande potencial, que está em crescimento. 

Tem, no entanto, limitações que devem ser reconhecidas para poderem ser ultrapassadas. O 

saldo final tem-se revelado positivo nos projetos implementados, nomeadamente no âmbito 

da gripe.  Promove a troca de informação entre a população e os profissionais de saúde e tem 

potencial para desencadear uma nova forma de envolvimento e compromisso do indivíduo e 
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da comunidade com a saúde. Iniciar e envolver o expatriado neste processo é um desafio que 

pode contribuir para melhor identificar e responder às suas necessidades em saúde e integrar 

a vigilância em saúde global.  

 

5. Porquê uma vigilância centrada/baseada no viajante em Portugal  
Pensar em saúde no viajante implica equacionar, compreender e estratificar risco, 

perspetivando o indivíduo em movimento e o potencial impacto para a saúde individual e para 

a saúde das comunidades, que pode resultar na importação, emergência e re-remergência de 

doenças, com inerente repercussão na saúde global. 

Para determinar e caracterizar esse risco é necessário conhecer: i) a epidemiologia, 

distribuição geográfica e tendências passadas e presentes das doenças; ii) a epidemiologia das 

doenças, problemas de saúde ou fatores de risco no viajante, sendo que a estimação de risco, 

com precisão, no viajante, deve ser obtida a partir da população de viajantes; iii) a 

vulnerabilidade e as condições para transmissão autóctone em regiões não endémicas, em 

caso de importação de doença. No entanto, apesar do investimento numa vigilância global, 

persistem limitações na definição e caraterização precisa do risco e hiatos de conhecimento, 

tendo em conta a diversidade de destinos e itinerários de viagem, heterogeneidade dos 

viajantes e a diversidade no tipo, intensidade e duração de exposição a possíveis agentes 

patogénicos ou riscos, o que dificulta e desafia a apreensão e perceção detalhada do amplo 

espectro de saúde e doença em viagens internacionais.  

É difícil obter numeradores (número de casos de doença nos viajantes) e denominadores 

(número total de viajantes em geral ou de viajantes para um determinado destino específico 

vulneráveis a determinada doença) exatos. O diagnóstico pode ser feito ou não no local onde 

ela foi adquirida. Doenças auto-limitadas ou ligeiras a moderadas podem não ser capturadas, 

por não levarem a procura de assistência de cuidados de saúde formais. Determinados 

diagnósticos podem não levar a notificação, por não existir vigilância estruturada para esse 

diagnóstico ou por pouca eficiência do sistema de vigilância. Pode ser difícil atribuir 

determinadas ocorrências de doença a determinados lugares de exposição, fruto da 

complexidade dos itinerários de viagem. A população de viajantes em risco para determinada 

doença em determinada região é difícil de quantificar. Para além disso, o risco não é fixo nem 

estável, tendo em conta as variáveis pessoa, tempo e lugar, assim como não é fixa a 

intervenção sobre o risco. Justifica-se assim uma análise e monitorização regular e sistemática 

da situação, sendo o viajante a população alvo relevante neste contexto. 

A investigação sobre fatores de risco para determinados problemas de saúde relacionados 

com viagens permite identificar grupos de risco e instituir medidas preventivas dirigidas. A 

compreensão do risco associado a itinerários e perfis de viajantes permite orientar o 

diagnóstico diferencial de doença após o regresso e melhor definir a estratégia terapêutica. 

Para além disso, esta informação tem impacto na saúde publica, no sentido da possibilidade 

ou não de transmissão de doença através das fronteiras internacionais. 

Nos últimos 20 anos, a informação sobre morbilidade associada a viagens internacionais tem 

sido obtida a partir de vigilância do viajante, através de redes globais de vigilância sentinela 
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como a GeoSentinel Surveillance Network e a TropNet Europe, baseadas em centros clínicos 

especializados em medicina do viajante e medicina tropical. Estas redes têm permitido 

obtenção de informação muito relevante sobre a epidemiologia da morbilidade associada a 

viagens internacionais. São, no entanto, baseadas numa amostra de conveniência de viajantes 

que procuram assistência médica, por doença após o regresso de viagem. Não refletem a 

população total de viajantes com doença associada a viagens internacionais nem a população 

de viajantes saudáveis. A nível internacional e nacional, existem ainda redes e sistemas de 

vigilância, mais frequentemente relacionados com doenças específicas, como é o caso da 

malária, da febre do dengue, etc. 

Em Portugal, não existe uma estrutura formal ou uma rede organizada de vigilância do viajante 

ou de morbilidade associada a viagens internacionais, apesar do crescente interesse da 

comunidade científica na área. A pouca informação existente está dispersa, desorganizada e o 

acesso é frequentemente difícil. A participação nas redes internacionais de vigilância sentinela 

não tem expressão significativa. Basear planeamento, prioridades e intervenção em dados 

internacionais e em realidades observadas noutros países tem limitações. Não conhecer a 

própria realidade conduz a uma intervenção de remedeio, em detrimento do planeamento e 

atuação antecipada.  

O crescente número de internamentos por malária documentado nesta dissertação e a 

recente epidemia de dengue na Ilha da Madeira são exemplos de repercussões das migrações 

e viagens internacionais em território nacional que salientam a relevância de observar o 

viajante [31]. Portugal mantém historicamente importantes relações comerciais, sociais e 

culturais com países da CPLP como é caso de Angola, Moçambique, Guiné-Bissau, São Tomé e 

Príncipe na África subsaariana, Timor-Leste na Ásia e, Brasil na América Latina [9]. Estas 

relações justificam as rotas migratórias bidirecionais, assim como o incremento migratório de 

frequência e duração variável [11]. Para além disso, alguns países nestas regiões tem ganho 

popularidade como destinos de turismo e de expatriação. A diáspora portuguesa pelo mundo 

tende a ter características, vicissitudes e especificidades próprias, não linearmente 

extrapoláveis da de outros países, o que pede um olhar atento e uma capacidade de 

intervenção fundamentada em dados próprios, consistentes e válidos, no sentido da promoção 

da saúde e prevenção da doença da população fora e dentro do território nacional, 

justificando uma vigilância orientada para o viajante.  

 

O desafio  

Equacionar uma vigilância do viajante implica colocar o viajante no centro do sistema, numa 

estrutura que permita agregar, integrar e conciliar diferentes fontes e sistemas de informação. 

Nesta dissertação exploram-se alguns exemplos e modelos. Algumas fontes de informação já 

existem mas, precisam de ser trabalhadas e analisadas de forma orientada para a realidade 

dos viajantes, das viagens internacionais e de doenças relacionadas, sendo importante evoluir 

no sentido da inter-operacionalidade dos sistemas: a notificação obrigatória de doença, as 

estatísticas hospitalares de episódios de internamento e, possivelmente de ambulatório e de 

urgência, as estatísticas de consumo ambulatório e hospitalar de medicamentos, as estatísticas 

de consumo de vacinas, o sistema de informação de mortalidade, as estatísticas de viajantes 
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internacionais. Outras precisam de ser estruturadas como forma de conhecer a população em 

risco e a ocorrência de doença ou de identificar necessidade em saúde, nomeadamente 

através de inquéritos sistemáticos, exemplificado no inquérito de aeroporto e inquérito ao 

expatriado, e modelos de vigilância participativa. Para além disso, uma rede de centros de 

medicina do viajante e medicina tropical, vocacionados para  o aconselhamento pré-viagem e 

abordagem de patologia de retorno pode informar sobre a população que viaja e sobre a 

morbilidade associada às viagens, replicando os modelos de vigilância sentinela existentes 

noutros países e permitindo uniformizar atitudes e práticas. Por outro lado, também as 

farmácias são entidades privilegiadas no contato com viajante, pré e pós viagem, podendo 

assim funcionar como potenciais fontes de informação e aliados na abordagem do viajante.  

Conhecer o viajante e suas determinantes de saúde envolve diferentes áreas relacionadas e 

não relacionadas com a saúde, o que implica um esforço e investimento no sentido da 

articulação e colaboração de diferentes setores e entidades, que podem justificar a 

estruturação de um Observatório do Viajante. Adicionalmente, no âmbito de saúde global, a 

estruturação de redes, programas de vigilância e observatórios a nível nacional implica a 

colaboração e coordenação de todos os profissionais e organismos envolvidos, assim como a 

colaboração com entidades pares ou complementares relevantes noutros países e a nível 

internacional, independentemente de serem países desenvolvidos ou em desenvolvimento, 

para que a informação veiculada possa servir as estratégias e as intervenções no âmbito da 

promoção da saúde das populações de migrantes e não migrantes e do controlo global de 

doença. 

 

6. Pontos fortes e Limitações 
Nesta dissertação pretendeu-se contribuir para o conhecimento na área da saúde relacionada 

com viagens internacionais e sua vigilância, uma área emergente, muito aflorada, mas pouco 

explorada em Portugal. A relações entre Portugal e África subsaariana e a recente vaga de 

emigração civil para Angola e Moçambique motivaram a exploração da vigilância de 

importação de malária e a exploração das características e necessidades em saúde dos 

viajantes portugueses, com enfoque no viajante de longa duração e no expatriado.  

Os três estudos realizados são originais em Portugal - na população alvo, nas fontes, na 

metodologia ou nos instrumentos utilizados - conduzindo a dados também eles originais. Os 

pontos fortes e limitações, já explorados em cada um dos estudos individuais, são aqui 

sumarizados.  

No primeiro estudo foram utilizadas fontes de dados populacionais para conhecer a dimensão 

e o impacto da importação de malária com internamento hospitalar em Portugal, calculando a 

sensibilidade da notificação obrigatória de doença através do método de captura-recaptura. O 

estudo reflete apenas o espetro mais grave da doença (casos com internamento hospitalar). 

Não foi estudada a malária sem internamento hospitalar. A malária tratada em ambulatório 

está mal representada na base de dados das DDO (apenas 8,5% das notificações de malária 

correspondiam a casos sem internamento hospitalar, muito provavelmente por 

subnotificação) e, não consta na base de dados dos GDH, nem em outra base de dados de 
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âmbito nacional, no período em análise. Os dados obtido permitiram, no entanto, melhorar as 

estimativas de impacto da doença em Portugal. 

Durante o período em análise, os procedimentos para a notificação de doença implicavam o 

preenchimento manual de um formulário em papel, tendo os dados constantes na base de 

dados sido confirmados e completados através da verificação manual das notificações de 

doença. O acesso à base de dados das DDO foi burocraticamente difícil.  

Em ambas as bases de dados, a análise foi limitada às variáveis existentes. Algumas variáveis 

epidemiologicamente relevantes neste contexto não constam nas base de dados (ex. 

nacionalidade, origem provável da infeção, residência ou não em área endémica, etc.). Na base 

de dados das DDO, alguns campos estavam omissos, incompletos ou pouco legíveis, limitando 

a análise das variáveis. Para além disso os inquéritos epidemiológicos eram praticamente 

inexistentes, não permitindo aprofundar a informação veiculada na notificação de doença. 

Na base de dados dos GDH, partindo do número de episódios de internamento, obtiveram-se 

os doentes (casos) internados, de modo a poder ser aplicado o método de captura-recaptura. 

Para isso, os registos duplicados foram eliminados, através de um algoritmo pré-definido  e 

verificação manual dos registos daí resultantes, por dois investigadores, tendo em conta a 

coerência nas variáveis. Em caso de dúvida procurou-se o consenso entre os dois 

investigadores, salientando-se excelentes concordâncias (99-100%) por ano analisado. Na base 

de dados das DDO não existiam registos duplicados.  

Na utilização do método de captura-recaptura foram respeitados os pressupostos básicos 

subjacentes ao método com duas fontes de dados, salientando-se que o emparelhamento e 

correspondência dos casos entre ambas as fontes foi muito laborioso, mas bem sucedido 

através de um algoritmo de linkage revisto manualmente [98]. É, no entanto, relevante 

garantir identificadores comuns anonimizados, que poderiam por exemplo, ser baseados no 

número nacional de utente e/ou no número de cartão de cidadão e/ou no número de 

passaporte. 

O recurso a estatísticas de internamentos hospitalares com objetivos epidemiológicos e de 

investigação em doenças infeciosas e não infeciosas não é original. A análise dos resultados 

tem de entrar em linha de conta com as especificidades da doença em estudo, a qualidade dos 

dados, a qualidade e precisão da codificação, assim como as vantagens e limitações da base de 

dados [158]. Os dados sobre a validade dos GDH para fins epidemiológicos são escassos ou 

inexistentes em Portugal, tal como em outros países. No entanto, a sua utilização neste 

contexto tem sido crescente, provavelmente porque conseguem dar uma visão global 

prontamente disponível [158].  

O diagnóstico de malária, por ser estabelecido após confirmação laboratorial, não é facilmente 

sujeito a erros de codificação e o valor preditivo positivo pode ser considerado elevado. Em 

Portugal, a codificação de diagnósticos e procedimentos é efetuada aquando da alta 

hospitalar, por médicos com formação em codificação. Para este efeito, o codificador baseia-se 

nos diagnóstico atribuídos pelo médico assistente e no processo clínico do doente. Estão 

previstas auditorias regulares para verificar e avaliar o processo de codificação. Esta 

metodologia contribui para a qualidade da codificação.  
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Foi determinada a taxa anual de importação de malária utilizando as estatísticas de viajantes 

internacionais da TAP o que sobre-estima a taxa de importação, já que a TAP não é a única 

transportadora aéreas nas rotas para áreas endémicas em malária nem foi possível incluir 

todas as áreas endémicas. Foi no entanto a única fonte de dados disponibilizada e permitiu 

ensaiar e mostrar uma estratégia de determinação da taxa de importação da doença, no 

sentido de relativizar o crescente número absoluto de casos no crescente número de viajantes 

internacionais. 

O segundo e no terceiro estudos foram estudos por questionário, aplicados em amostras de 

conveniência, não representativas, tendo, no entanto, a vantagem de ter por alvo populações 

não previamente estudadas em Portugal: o viajante português com destino a Angola e o 

expatriado português em Angola e Moçambique. Permitiram assim a obtenção de informação 

original, que pode servir de base a novas hipóteses de investigação.  

No segundo estudo foi utilizado um questionário standard desenvolvido pelo European Health 

Advisory Board, traduzido e adaptado para a língua portuguesa, para caracterização do 

viajante e seu conhecimento, atitudes e práticas. Replicou a metodologia usada em diversos 

outros estudos europeus e não europeus, permitindo uniformidade nas variáveis analisadas 

[159–162]. O recrutamento no Aeroporto Internacional de Lisboa, antes da partida para 

Angola, permitiu a obtenção de uma amostra não enviesada à partida pela recurso a 

aconselhamento pré-viagem, no sentido em que não foi obtida em sala de espera de consultas 

do viajante. Apesar de realizado numa amostra de conveniência, durante um mês 

tradicionalmente associado a férias, o perfil obtido foi o de um viajante com objetivo 

essencialmente profissional, o que vai de encontro à perceção empírica dos profissionais de 

saúde envolvidos na saúde do viajante, considerando o viajante com destino a Angola. A 

pequena dimensão de alguns subgrupos pode ter interferido nos resultados da análise, o que 

justifica a replicação do estudo numa amostra mais alargada e, eventualmente, incluindo 

outros destinos de viagem dos portugueses e outros períodos temporais.  

No terceiro estudo, recorreu-se a uma estratégia de recrutamento através da internet, em 

bola de neve por maling lists e em redes sociais. Está implícito um viés de seleção, dada a 

necessidade de acesso à internet e adesão a redes sociais, e não é possível a quantificação da 

população alvo. Foi incluído como instrumento o General Health Questionnaire em 12 itens 

(GHQ-12), recorrendo à versão traduzida e validada para a língua portuguesa [26]. Este 

questionário já foi utilizado em diversos contextos e populações, mas não na população 

expatriada portuguesa ou internacional, de acordo com a pesquisa bibliográfica efetuada. Na 

amostra, foram analisadas as características psicométricas e a estrutura fatorial do GHQ-12, 

mas, a validade, usando um teste de diagnóstico padrão ou gold standard, e a replicabilidade 

(fiabilidade teste-reteste), com medições repetidas, não foram avaliadas. No entanto, o GHQ-

12 foi previamente demostrado como um instrumento de validade adequada, quando 

comparado com métodos diagnósticos aplicados clinicamente [170]. Por outro lado, este 

estudo foi feito numa amostra de conveniência pelo que a generalização dos resultados fica 

comprometida. Trata-se de um estudo que explora a percepção de saúde e o auto-referir 

problemas de saúde, em detrimento de diagnósticos de doença clinicamente confirmados com 

base em registos médicos. É, no entanto, uma forma não só de obter ganhos em sensibilidade 

como uma estratégia de chegar a esta população que, de outro modo, seria dificilmente 
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exequível ou logisticamente complexo. É possível o viés de recordação inerente ao questionar 

problemas de saúde passados, o que se tentou atenuar estabelecendo limites temporais 

definidos (atualmente, nas últimas 2-4 semanas, nos últimos 3 meses, desde o início da 

expatriação). É provável que alguns problemas de saúde não tenham sido valorizados pelos 

participantes e por isso não tenham sido referidos. O desvio da distribuição da amostra no 

sentido de expatriações longas (mediana 3 anos) resulta na em dados referentes a indivíduos 

experientes em expatriação.   
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Conclusões 
No âmbito de viagens internacionais, viajante e saúde, proteger a saúde individual, a saúde das 

populações (migrantes e não migrantes) e a saúde global exige conhecer ocorrência de doença 

e conhecer a população de viajantes, para estimativas fidedignas sobre impacto, importação e 

(re)emergência de doença, que permitam compreender e estratificar risco e identificar 

necessidades em saúde, para estratégias e intervenções em saúde pública fundamentadas e 

eficientes.  

A diáspora portuguesa pelo mundo tende a ter características, vicissitudes e especificidades 

próprias, requerendo um olhar atento e uma capacidade de ação fundamentada em dados 

próprios, consistentes, atualizados e válidos, justificando uma vigilância orientada para o 

viajante em Portugal.  

Os atuais sistemas de vigilância, limitados pelo deficiente desempenho, pela não uniformidade 

e dispersão no contato com o sistema de saúde, do qual dependem, são insuficientes. Justifica-

se equacionar e recorrer, complementarmente, a novas ou outras fontes e sistemas de 

informação, instrumentos e modelos de vigilância, evoluindo no sentido da sua articulação, 

conciliação e inter-operacionalidade com a vigilância convencional.  

A sensibilidade das Base de Dados das DDO na vigilância da malária com internamento 

hospitalar foi 21,2%. A Base de Dados dos GDH são uma fonte de dados complementar 

facilmente disponível que permitem melhorar as estimativas  de impacto de doença a nível 

nacional (a sensibilidade aumentou para 79%, no caso da Base de Dados dos GDH, e para 

83,5% se ambas as fontes de dados forem usadas em conjunto). Podem ser utilizados na 

monitorização retrospetiva da doença, permitindo a produção sistemática de estimativas de 

impacto de doença e análise de tendências, e mantendo a sua pertinência mesmo com a 

evolução para a notificação eletrónica. Podem também ser utilizados na avaliação do sistema 

de notificação obrigatória da doença. 

O acesso a estatísticas de viajantes internacionais e o recurso a inquéritos de aeroporto podem 

constituir fonte de informação relevante sobre a dimensão, perfil, características e tendências 

da população de viajantes, contribuído assim para um barómetro do viajante internacional. 

Os viajantes com objetivo profissional e os expatriados, sobretudo no atual cenário de 

crescente expatriação civil para países em desenvolvimento, pelas suas especificidades, 

caraterísticas e exposição cumulativa a riscos para a saúde, constituem um subgrupo 

específico para investigação, monitorização e ação em saúde. Os viajantes com objetivo 

profissional constituíram 92,6% dos viajantes portugueses para Angola, viajando 

habitualmente sozinhos por períodos superiores a 3 meses para meio urbano. Exigem a 

adequação e individualização de estratégias de prevenção e promoção de saúde, 

nomeadamente no que diz respeito à malária, podendo a malária ser encarada como doença 

ocupacional nos expatriados em áreas endémicas.  

Usar o expatriado como modelo numa vigilância participativa digital pode ser uma 

oportunidade de vigilância global, complementar a outros sistemas de vigilância, funcionando 

como fonte de informação primária informal de morbilidade e necessidades em saúde, e, 

como sentinela, do que se passa no mundo. O recurso ao GHQ-12, por exemplo, permite medir 
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e monitorizar a saúde mental e o nível de bem estar psicológico no expatriado. Na amostra de 

expatriados portugueses em Angola e Moçambique cerca de 1 em cada 3 indivíduos tinha 

provável morbilidade psiquiátrica não psicótica e, nos 3 meses transatos, 1 em cada 5 

indivíduos referiu novos problemas de saúde e necessidade de assistência médica, sendo cerca 

de 5% hospitalizados, e, 1 em cada 4 indivíduos tinha doença crónica.  

Em Portugal, é necessário evoluir no sentido da produção e disponibilização dos dados e 

articulação e cooperação entre setores, relacionados ou não com a saúde, detentores de 

fontes de informação relevantes para a vigilância em saúde do viajante, permitido estimativas 

de incidências, prevalências e risco de doença por destino, úteis para o conhecimento e 

planeamento estratégico de recursos. 

Equacionar uma vigilância do viajante implica assim um esforço e investimento no sentido da 

articulação e colaboração de diferentes setores, entidades e organismos, nacionais e 

internacionais, que podem justificar a estruturação um Observatório do Viajante. Implica 

colocar o viajante no centro do sistema, num modelo (multi)interdisciplinar, integrado e 

estruturado em rede que permita agregar, integrar, articular e conciliar diferentes fontes e 

sistemas de informação, instrumentos e modelos de vigilância, conducente a informação 

fundamental para um planeamento e ação em saúde pública e global dirigida e assertiva, 

baseados em evidência e estimativas fidedignas. 
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Anexo 2 – Questionário sobre conhecimento, atitudes e práticas em 

relação à malária usado no Estudo 2 
 

 

Bom dia, 
Muito obrigada por colaborar neste questionário sobre saúde e viagens internacionais.  
As suas respostas são anónimas e confidenciais. Os resultados deste inquérito vão contribuir para 
melhorar o aconselhamento e preparação dos viajantes internacionais. 
O questionário demora entre 10-15 minutos. 

 
Questionário número:__________   Data:_______________________ Número do 
voo:_________________ 
 
Q1. Nesta viagem, em que país/países vai ficar durante mais de 1 noite? 
1.____________________________________ 
2.____________________________________ 
3.____________________________________ 
 
 
Q2. Para que áreas regiões especificas vai viajar? 
Especifique a região e assinale o tipo (cidade, praia, rural) . 

 Cidade 
/urbano 

Praia Rural/selva/
mato 

1.________________________________ □ □ □ 

2.________________________________ □ □ □ 

3.________________________________ □ □ □ 

 
 
Q3. Esta é a sua primeira viagem 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

 Sim Não 

Para um país em desenvolvimento?  □ □ 

Para esta região do mundo?   □ □ 

 
 
Q4. Qual o objectivo da sua viagem? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

Turismo / férias □ 

Trabalho □ 

Visitar familiares e amigos □ 

Em missão / voluntariado □ 

Motivos religiosos □ 

Investigação / Formação / Educação □ 
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Expatriação / Emigração □ 

Outro _____________________(especifique) □ 

 
 
Q5. Qual a duração prevista para a sua viagem? 

1-7 dias □ 

8-14 dias  □ 

15-28 dias □ 

28-90 dias  (de 28 dias até 3 meses) □ 

Mais de 90 dias (mais de 3 meses) □ 

 
 
Q6. Planeia um tipo de viagem de mochila às costas, utilizando transportes públicos locais e 
alojamento low-cost? 

Sim □ 

 Não □ 

 
Q6a. Se sim, durante quantos dias? 

1-7 dias □ 

8-14 dias  □ 

15-28 dias □ 

Mais de 28 dias □ 

 
 
 
Q7. Quando começou a organizar a sua viagem? 

Há menos de 1 semana  □ 

Há 1 – 2 semanas   □ 

Há 2 semanas – 1 mês  □ 

Há 1 – 2 meses  □ 

Há mais de 2 meses  □ 

 
 
Q8. Procurou informação geral sobre o seu(s) destino(s) antes da viagem? 

Sim □ 

 Não □ 
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Q8a. Se sim, indique as fontes de informação, ou seja, onde procurou informação? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário sff 

Agência de viagens □ 

Companhia aérea □ 

Internet  □ 

Familiares / amigos  □ 

Embaixada / Consulado □ 

Livros / folhetos / jornais / revistas  □ 

Outro _____________________(especifique) □ 

 
 
Q9. Procurou aconselhamento em saúde antes de viajar, tendo em conta eventuais riscos para a 
saúde associados ao seu destino de viagem? 

Sim □ 

 Não □ 

 
 
Q9a. Se não, porque não procurou informação? 
Seleccione apenas uma opção. 

Estive muito ocupado □ 

Já sabia o que fazer □ 

Não vou estar em risco □ 

Não sabia que o devia fazer  □ 

Outro _____________________(especifique) □ 

 
 
 
Q10. Se procurou aconselhamento em saúde, quando o fez? 
Indique quantos dias antes da partida. 

Há 0 – 7 dias  □ 

Há 8 – 14 dias  □ 

Há 14 – 28 dias  □ 

Há mais de 28 dias   □ 

 
 
 
Q11. Onde procurou aconselhamento em saúde, tendo em conta eventuais riscos para a saúde 
associados ao seu destino de viagem? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 
Classifique de 5 a 1 cada uma das opções, quanto à informação obtida (5= muito bom; 1 = muito mau) 
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  Muito 
bom 

Bom Razoá
vel 

Mau Muito 
mau 

  5 4 3 2 1 

Médico de família  □ □ □ □ □ □ 

Médico do trabalho  □ □ □ □ □ □ 

Farmácia □ □ □ □ □ □ 

Consulta do viajante / de medicina tropical □ □ □ □ □ □ 

Agência de viagens  □ □ □ □ □ □ 

Companhia aérea □ □ □ □ □ □ 

Internet  □ □ □ □ □ □ 

Familiares / amigos / colegas  □ □ □ □ □ □ 

Embaixada / Consulado □ □ □ □ □ □ 

Livros / folhetos / jornais / revistas □ □ □ □ □ □ 

Linha Saúde 24 / Linha Saúde Pública □ □ □ □ □ □ 

Sites institucionais de informação ao viajante (ex. 
Organização Mundial de Saúde) 

□ □ □ □ □ □ 

Outro _____________________(especifique) □ □ □ □ □ □ 

Outro _____________________(especifique) □ □ □ □ □ □ 

 
 
 
Q12. Na sua opinião, em geral, para que doenças podem estar em risco os viajantes que viajam para o 
mesmo destino que o seu? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

 Risco 
elevado 

Risco 
baixo 

Não há 
risco 

Não sei 

Hepatite A □ □ □ □ 

Hepatite B □ □ □ □ 

Malária / Paludismo □ □ □ □ 

Febre amarela □ □ □ □ 

Febre tifóide  □ □ □ □ 

Cólera  □ □ □ □ 

Poliomielite  □ □ □ □ 

Sarampo □ □ □ □ 
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Raiva  □ □ □ □ 

Infecção VIH / SIDA □ □ □ □ 

Meningite  □ □ □ □ 

Gripe  □ □ □ □ 

Dengue  □ □ □ □ 

 
 
 
Q13. Sem contar com a sua medicação habitual, que outros medicamentos / material para prevenção 
de doenças leva consigo nesta viagem (estojo médico)? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

Spray insecticida  □ 

Rede mosquiteira  □ 

Repelente de insectos / mosquitos □ 

Antibióticos  □ 

Anti-diarreicos  □ 

Sais de re-hidratação oral □ 

Agulhas e seringas  □ 

Preservativos  □ 

Aspirina, para prevenir tromboflebite □ 

Meias elásticas, para usar no voo  □ 

Comprimidos para dormir □ 

Outro _____________________(especifique) □ 

 
 
Q14. Leva consigo comprimidos para a malária / paludismo? 

Sim □ 

 Não □ 

 
Q14a. Se sim, os comprimidos são para:  

Prevenção da malaria (tem de ser tomados 
regularmente) 

□ 

Tratamento da malária   □ 

Prevenção e tratamento da malária  □ 
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Q15. Se leva consigo medicamentos para a malária / paludismo, sabe qual é? 
Indique com que objectivo vai utilizar o medicamento para a malária. 

 Para prevenir a 
malária 

Para tratar a malária 

Cloroquina, Resochina® □ □ 

Mefloquina, Mephaquin® □ □ 

Atovaquone e proguanil, Malarone® □ □ 

Doxiciclina, Vibramicina ou Actidox® □ □ 

Piperaquina e artenimol, Eurartesim® □ □ 

Outro _____________________(especifique) □ □ 

 
 
Q16. Onde obteve aconselhamento sobre qual medicamento para a malária / paludismo usar? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

Médico de família  □ 

Médico do trabalho  □ 

Farmácia □ 

Consulta do viajante / de medicina tropical □ 

Agência de viagens  □ 

Companhia aérea □ 

Internet  □ 

Familiares / amigos / colegas  □ 

Embaixada / Consulado □ 

Livros / folhetos / jornais / revistas □ 

Linha Saúde 24 / Linha Saúde Pública □ 

Sites institucionais de informação ao viajante (ex. 
Organização Mundial de Saúde) 

□ 

Não pedi nem procurei aconselhamento □ 

Outro _____________________(especifique) □ 

 
 
Q17. Se não está a tomar ou se não tem comprimidos para a malária / paludismo indique porquê? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

Sou alérgico(a) aos comprimidos para a malária  □ 
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Os comprimidos para prevenir a malária não são eficazes   □ 

Os mosquitos não me picam □ 

A doença não é perigosa  □ 

Tenho efeitos secundários com os comprimidos para a malária  □ 

Não gosto de tomar medicamentos sem estar doente □ 

Não □ 

Para onde vou não há malária / paludismo  □ 

Custo / preço dos comprimidos □ 

Outro _____________________(especifique) □ 

 
 
 
Q18. Que faria se saísse ao fim de tarde e noite numa área de malária/paludismo? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

 Sim Não 

Usar roupa que cobrisse os braços/pernas  □ □ 

Usar perfume/after-shave □ □ 

Usar desodorizante □ □ 

Aplicar repelente anti-mosquito na pele exposta □ □ 

 
 
Q19. À noite, que faria? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

 Sim Não 

Manter a janela / porta / tenda fechada  □ □ 

Dormir debaixo de uma rede mosquiteira □ □ 

Usar ar condicionado □ □ 

Usar insecticidas em spray, eléctricos, etc □ □ 

Outro ____________________ (especifique) □ □ 

 
 
Q20. Indique quais dos seguintes sintomas estão relacionados com malária /paludismo? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

 Sim  Não  Não sei 

Febre  □ □ □ 

Arrepios, calafrios  □ □ □ 
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Náuseas, vontade de vomitar □ □ □ 

Manchas na pele □ □ □ 

Vómitos  □ □ □ 

Dores de cabeça  □ □ □ 

Edema ou inchaço das pernas ou tornozelos  □ □ □ 

Mal estar □ □ □ 

Dores musculares  □ □ □ 

Cansaço  □ □ □ 

Suores  □ □ □ 

 
 
Q21. Se ficar doente com malária/paludismo durante a viagem, acha que no seu destino consegue ser 
tratado(a)? 

Sim □ 

 Não □ 

Não sei □ 

 
 
Q22. Pode indicar-nos alguns dados pessoais? 
Idade: ________ anos     Sexo:  Feminino  □; Masculino □ 
País onde reside: _______________________   Nacionalidade: _________________________   
Profissão: ______________________________ 
 
 
Q23. Tem acesso à internet? 

Sim □ 

 Não □ 

 
 
Q24. Esta a viajar sozinho(a) ou acompanhado(a)? 
Pode seleccionar mais de uma opção se considerar necessário. 

Sozinho(a)  □ 

Com a minha esposa/companheira ou meu esposo/companheiro   □ 

Com crianças  □ 

Com amigos  □ 

Com colegas   □ 

Outro _____________________(especifique) □ 
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Q25. Tem algum problema de saúde / doença crónica ou alguma doença para a qual faz medicação 
regular? 

Sim □ Qual _______________________________ 

 Não □  

 
 
MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO! 
BOA VIAGEM! 
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Anexo 3 – Cedência dos questionários desenvolvidos pelo ETHAB 
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Anexo 4 – Questionário sobre o estado de saúde geral e problemas e 

riscos para a saúde do expatriado usado no Estudo 3  
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Anexo 5 – Autorização para utilização da versão portuguesa do GHQ-12  
 

 

 


