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Resumo

Introdugdo: O contexto atual de aumento exponencial em viagens internacionais, crescente
mobilidade humana e progressivo encurtamento temporal de distadncias desafia a saude
publica global. Nesta dissertacdo pretendeu-se contribuir para o conhecimento na area da
saude relacionada com viagens internacionais e sua vigilancia, uma area emergente, muito
aflorada, mas pouco explorada em Portugal, sendo um ponto de partida para equacionar um
modelo de vigilancia em salde baseado no viajante. Nela exploram-se fontes de dados,
instrumentos e métodos de andlise usadas pela primeira vez em Portugal, nomeadamente em
vigilancia e saude do viajante. A rela¢des bidirecionais entre Portugal e os paises africanos e a
recente vaga de expatriacdo civil para Angola e Mogambique motivaram a exploracdo da
vigilancia de importacdo de maldria e a exploragdo das caracteristicas, problemas e
necessidades em saude dos viajantes portugueses para estes destinos, com énfase no viajante
de longa duragdo e no expatriado, com objetivo profissional.

Métodos: Foram desenvolvidos 3 estudos. O primeiro consistiu num estudo retrospetivo sobre
malaria importada em Portugal, com internamento hospitalar, (2000-2012), recorrendo a Base
de dados Nacional das Doengas de Declaracdo Obrigatéria (DDO) e a Base de dados Nacional
de Morbilidade Hospitalar ou dos Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH). Foram
selecionados, respetivamente, as notificacdes consecutivas de malaria (ICD-10, cédigos B50-
B54: 606 notificacbes) e episddios consecutivos de hospitalizacdo por malaria (ICD-9 CM,
codigos 084* e 647.4: 2465 casos), procedendo-se ao cruzamento das duas bases de dados. Foi
estudado o impacto da maldria importada. Foram analisados, respetivamente, por regressao
linear multipla e regressao logistica multipla, 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, tragcou um perfil
demografico e de saude de viajante portugués para Angola, assim como o seu conhecimento,
atitude e praticas em relagdao a maldria, por questiondrio, no Aeroporto Internacional de
Lisboa, numa amostra de conveniéncia de viajantes portugueses adultos com destino a Angola
(N=404). O conhecimento, a atitude e a pratica em relacdo a prevencdo de malaria, foram
estudados por regressao linear multipla. No terceiro, foi estudado o estado de salude geral e a
morbilidade em expatriados adultos portugueses em Angola e Mo¢ambique, por questionario,
numa amostra de conveniéncia (N=352), que incluiu o GHQ-12 para medir nivel de bem estar
psicolégico. Confirmada a fiabilidade (Cronbach alpha 0,83) e a adequacgdo a anélise fatorial
(KMO 0,85; teste Bartlett p <0,001) do GHQ-12, procedeu-se a analise fatorial exploratéria e
confirmatéria. O nivel de bem estar psicolégico, a ocorréncia auto-referida de novos
problemas de saude e de sintomas psicolégicos foram estudadas por regressdo logistica
multipla. O nivel de significancia considerado foi 0,05. Foram utilizados o Excel Microsoft
Office, o IBM SPSS Statistics version 21 e o IBM SPSS Amos.

Resultados: O nimero de casos importados de malaria é muito superior ao notificado, sendo
que a sensibilidade da notificagdo dos casos com internamento hospitalar foi quantificada em
21,2% (IC 95% 19,7-22,7). Verificou-se um aumento em 70% no numero 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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constituiram 92,6% dos viajantes portugueses para Angola, viajando habitualmente sozinhos,
para Luanda (cidade capital) por longos periodos (>3 meses: 74,6%). Nestes viajantes, um bom
conhecimento e atitude que nado se refletiu numa boa taxa de protecdo (pratica). Os individuos
com doenga crdnica, os que residem em Angola ou entre Portugal e Angola e os que
organizaram a viagem em menos de 2 semanas tendem a ndo procurar aconselhamento
médico pré-viagem e podem estar em risco aumentado de maldria, tendo em conta a
estimativa do impacto agregado do conhecimento, atitude e pratica em relagdo a prevencao
de malaria. Numa amostra de expatriados portugueses em Angola e Mog¢ambique com
mediana de expatriacdo de 3 anos em dareas urbanas, cerca de 1 em cada 3 individuos tinha
provavel morbilidade psiquiatrica ndo psicdtica. A analise fatorial exploratéria do GHQ-12 na
amostra em estudo identificou 3 fatores, que no seu conjunto explicam 59,3% da variancia
total: fator I) ansiedade e depressao; fator Il) perda de confianga ou de auto-eficacia; fator Ill)
disfungdo social. A idade (menor idade), a naturalidade africana, referir ocorréncia de sintomas
psicolégicos nos 3 meses transatos e a auto-percecao de pior estado geral de saude nos 3
meses transatos foram identificados, no modelo de regressao logistica multipla, como fatores
independentes preditivos de morbilidade psiquiatrica ndo psicética. Nos 3 meses transatos, 1
em cada 5 individuos referiu novos problemas de saude e necessidade de assisténcia médica,
sendo cerca de 5% hospitalizados, e, 1 em cada 4 individuos tinha doenca crdnica.

Discussdo e Conclusdes: Melhorar as estimativas de importacdo de doenca e melhorar o
conhecimento sobre populacdo de viajantes, suas caracteristicas e necessidades em saude
implica considerar, integrar e articular fontes de dados e sistemas de informacao,
instrumentos, métodos e modelos de vigilancia complementares aos insuficientes sistemas de
vigilancia convencional. Sdo disso exemplos a Base de Dados de Morbilidade Hospitalar, os
inquéritos realizados nos aeroportos e ao expatriados, ilustrados nesta dissertacdo, e a
evolucdo para modelos de vigilancia participativa. O desenvolvimento de uma abordagem
integrada, em rede, multi e interdisciplinar, centrada no viajante, coordenada por um
Observatério em Saude do Viajante, permitira produzir, reunir e processar de informagdo
essencial para um planeamento e agdo em saude publica e global dirigida, fatual e assertiva.

Palavras chave: Vigilancia; Malaria; Viajante ocupacional; Expatriado; Sensibilidade e método
de captura-recaptura; Conhecimento, atitude e pratica; Morbilidade; Saude 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% Cl 19.7 to 22.7) and the death
notification completeness was 26.5% (95% ClI 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% Cl 1.23 to 1.56), p <0.001] and
lethality [adjusted OR 7.20 (95% Cl 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



Doutoramento em Medicina | Satde Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

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 Il) loss of confidence or self-efficacy; factor Ill)
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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Introducao

1. Motivacao: Vigilancia em Saude e Viagens internacionais

A vigilancia em saude é fundamental para a determinagdo do impacto, monitorizacdo e
controlo eficaz das doencgas e riscos para a saude, nomeadamente das doencgas transmissiveis,
sendo necessdria para uma pratica de saude publica eficiente, capaz de proteger e promover
eficazmente a saude das populagdes [1].

Ao longo da Histdria, os crescentes movimentos migratérios das populagbes, o seu padrao e a
progressiva globalizagcdo tém influenciado a dispersdao de doengas transmissiveis com travessia
de fronteiras internacionais, resultando na emergéncia e re-emergéncia de doencas (infecdes /
contagios) e desafiando os sistemas de saude, os sistemas de vigilancia e a saude publica a
nivel nacional e internacional.

As viagens internacionais tém hoje uma dimensdo nunca antes vista, em termos de volume,
frequéncia e velocidade de trafego de pessoas e bens comerciais entre os mais diversos
destinos geograficos. Os avangos tecnoldgicos tornaram possivel viajar entre qualquer parte
do mundo mais rapidamente do que o tempo necessario para a incubacdo de grande parte das
doencgas transmissiveis.

As estimativas da Organizacdao Mundial do Turismo apontam para uma tendéncia exponencial
de viagens internacionais: 995 milhGes em 2011, 1.035 milhdes em 2012, 1.360 milhGes em
2020 [2]. Embora sejam maioritariamente em turismo, cerca de 15% dos viajantes
internacionais viajam por motivos profissionais, enquadrando-se na crescente mobilidade e
globalizagdo de mercados, economia e recursos humanos [3]. A par com o numero crescente
de viagens internacionais, tem-se verificado uma crescente popularizacdo dos destinos nos
Continentes Africano e Asidtico, na regido do Pacifico, na América Central e do Sul, e no Médio
Oriente. Entre estes destinos encontram-se paises em desenvolvimento onde as
infraestruturas, as condi¢ées de saneamento basico e o controlo de vetores de doengas sdo
precdrios ou inexistentes, aumentando a exposi¢cdao dos viajantes a riscos para a sua saude,
nomeadamente a doengas 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 assisténcia médica durante a
viagem ou apods o regresso [4—6]. Nestes destinos, os individuos estdo expostos a doengas que
sdo pouco ou nada frequentes nos paises desenvolvidos. No entanto, a popularizagdo dos
destinos de viagem (sub)tropicais contribui para uma tendéncia crescente de diagndsticos
destas doengas em paises desenvolvidos. Segundo a rede de vigilancia GeoSentinel, a rede de
vigilancia global de morbilidade associada a viagens internacionais, Africa Subsaariana é uma
das regides onde as doencgas foram mais frequentemente adquiridas, nomeadamente a
malaria, uma das principais doencas relacionadas com viagens internacionais [7].

Os efeitos do incremento das viagens internacionais tém-se refletido nomeadamente na
importacdo de casos de maldria, em surtos locais esporadicos em areas ndao endémicas e na
dispersdao global da resisténcia farmacoldgica do Plasmodium spp.. As dreas endémicas de
malaria estdo atualmente facilmente “conectadas” ao resto do mundo. As rotas de ligacdo
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aérea entre dreas endémicas e ndo endémicas sdo tendencialmente motivadas por
determinantes culturais, politico-econdmicas e comerciais, em detrimento da proximidade ou
distancia geografica [8].

Portugal, onde a malaria estd declarada como erradicada desde 1973, mantém importantes
relagbes comerciais, sociais e culturais com paises da CPLP (Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa), muitos deles com zonas endémicas em maldria, como é caso de Angola,
Mocambique, Guiné-Bissau, S0 Tomé e Principe em Africa, Timor-Leste na Asia e Brasil entre
outros destinos na América Latina [9]. Estas rela¢des estdao na base de movimentos migratdrios
bidirecionais de duracao e regularidade variavel, acrescidos e promovidos pela crescente
popularizagao destas regiGes como destinos turisticos e por condicionantes socioeconémicas
nacionais. Os dados do INE (Instituto Nacional de Estatistica) mostram uma vaga crescente de
emigracdo civil nos Ultimos anos: o nimero total de emigrantes (permanentes e temporarios)
aumentou de 21.333 individuos em 2000 para 121.418 individuos em 2012 [10]. Estes destinos
incluem paises com economias emergentes, nomeadamente paises em regides tropicais e
subtropicais correspondentes a dreas em desenvolvimento, como é o caso de Angola e
Mogcambique, os principais destinos de emigracdo fora da Europa [11].

Este contexto vem reforcar a importancia da vigilancia da doenca relacionada com viagens
internacionais e do viajante como potencial sentinela e veiculo de importacdo de doenca,
proporcionando elementos e informacdao fundamental para o adequado planeamento dos
recurso de saude e preparacao dos sistema de salde no sentido de uma acdo de saude publica
pronta, estruturada, eficaz e desejavelmente em rede, tanto a nivel nacional como
internacional, podendo do mesmo modo fornecer informacdao potencialmente relevante em
termos de (re)emergéncia de doencas e biosseguranca.

Em Portugal, esta informacdo escasseia ou encontra-se dispersa e desorganizada, ndo
existindo uma vigilancia centrada no viajante ou nas viagens internacionais. O conhecimento
na drea da epidemiologia da morbilidade pds viagem estd centrado em relatos de casos
clinicos isolados e esporadicos e em casuisticas de instituicdes individuais e com caracter
esporadico. A titulo de exemplo, a informagao oficial sobre importagdo de malaria baseia-se na
notificagdo obrigatdria da doencga, enquadrada no sistema nacional de vigilancia de doengas
transmissiveis, comprometido pela subnotificacdo, que ndo esta quantificada, resultando em
incerteza sobre o real impacto de doenga [9,12,13]. A situagdo atual em Portugal destaca a
importancia de uma maior consciencializagdo relativamente a importagao de malaria e gestdo
do risco, implicando mensagens dirigidas adequadas as necessidades dos viajantes no
aconselhamento pré-viagem e formagdo médica para garantir o diagndstico precoce e o
tratamento adequado e atempado no pds-viagem. Por outro lado, o Anopheles atroparvus é
um vetor de maldria eficiente em Portugal e na Europa que nao é susceptivel as estirpes P.
falciparum africano mas pode ser susceptivel a estirpes de P. vivax africano [14,15]. A re-
emergéncia, em condicbes climaticas adequadas, de malaria autdctone é um cenario possivel
ainda que meramente tedrico nos dias de hoje em Portugal. No entanto, focos de transmissdo
esporadica autéctone de malaria a P. vivax tém ocorrido noutros paises europeus
considerados oficialmente livres da maldria, nomeadamente na Franca, em Espanha, na Itdlia e
na Grécia [16,17].
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Neste sentido foi desenvolvida esta dissertacdo de doutoramento que pretende contribuir
para um melhor conhecimento nesta area em Portugal, sendo um ponto de partida para
equacionar um modelo de vigilancia em salde baseado no viajante. Nela exploram-se fontes
de dados, instrumentos e métodos de andlise usadas pela primeira vez em Portugal,
nomeadamente em contexto de saude do viajante, incluindo andlise da situagao e vigilancia.
As relagdes entre Portugal e Africa subsaariana e a recente vaga de emigragao civil para Angola
e Mocambique, onde a maldria é endémica, motivaram a exploracdo da vigilancia de
importacdo de maldria e a exploracdo das caracteristicas e necessidades em saude dos
viajantes portugueses para estes destinos, com énfase no viajante de longa duragdo e no
expatriado.

2. Objetivos
Foram definidos os seguintes objetivos principais:

i) Conhecer a dimensdo e impacto da malaria com internamento hospitalar em Portugal,
incluindo a determinacdo da sensibilidade da notificacdo obrigatéria da doenca, a partir da
exploracao das estatisticas hospitalares e da notificacdo de doenca;

ii) Descrever um perfil demografico e de saude do viajante portugués com destino a Angola,
incluindo o conhecimento, atitude e prdtica em relacdo a prevencdo da maldria e seus
determinantes, a partir de uma amostra de viajantes portugueses com destino a Angola;

iii) Descrever um estado de saude geral em expatriados portugueses em Angola e
Mogambique, nomeadamente o nivel de bem estar psicoldgico, e a ocorréncia de problemas
de saude, incluindo os potenciais fatores com influéncia no estado de saude, a partir de uma
amostra de expatriados portugueses nestes paises.

3. Estrutura da dissertacao
A dissertacdo foi estruturada em 7 capitulos.

No primeiro capitulo foi introduzida e justificada a tematica da dissertagcdo, sendo
apresentados os objetivos e a estrutura.

O segundo capitulo consiste no enquadramento tedrico explorando a triangulacdo Vigilancia
em Saude, Malaria Importada e Viajante/Viagens internacionais, numa perspectiva de Saude
Publica.

No terceiro capitulo, referente ao primeiro objetivo, foi estudado o impacto e tendéncia da
malaria importada em Portugal, recorrendo a Base de dados Nacional de Doencas de
Declaragdo Obrigatéria (DDO) e a Base de dados Nacional de Morbilidade Hospitalar ou dos
Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH), de onde foram obtidos, respetivamente, as
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notificagbes de malaria e episddios de hospitalizagdo por malaria. Foram quantificadas a
sensibilidade da fontes de dados “notificacdo obrigatdria” e “estatisticas de internamento
hospitalar” através do método de captura-recaptura. Os dados obtidos sdo originais em
Portugal e tém dimensdo nacional. Os resultados preliminares deste estudo foram
apresentados no EuroEpi 2012 — Congresso Europeu de Epidemiologia 2012 e no 82 Congresso
Europeu em Medicina Tropical e Saude 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 capitulo, referente ao segundo objetivo, foi estudado um perfil demografico e de
saude de viajante portugués para Angola, assim como o seu conhecimento, atitude e praticas
em relacdo a maldaria, através da aplicacdo, no Aeroporto Internacional de Lisboa, de um
guestionario adaptado a partir do questiondrio desenvolvido pelo European Travel Health
Advisory Board (ETHAB), numa amostra de conveniéncia de viajantes portugueses com destino
a Angola [23]. Os dados obtidos sdo originais em Portugal para a populacdo em causa. Os
resultados deste estudo foram publicados no International Jornal of Tropical Medicine and
Public Health [24].

No quinto capitulo, referente ao terceiro objetivo, foi estudado o estado de saude geral em
expatriados portugueses em Angola e Mogcambique, através da aplicacdo, numa amostra de
conveniéncia, de um questiondrio original online que incluiu o Questiondrio de Saude Geral em
12 itens (versdo validada para a lingua portuguesa) [25—27]. Os dados obtidos sdo originais em
Portugal para a populacdo em causa.

Seguiu-se a discussdo e conclusdo finais da dissertacdo, tendo em conta os trés estudos
desenvolvidos, equacionando o viajante como modelo de vigilancia em saude.

Foi realizada uma apresentag¢do preliminar da dissertagdo, em seminario, na ISPUP National
Meeting of Public Health PhD Students 2016, organizado pelo Instituto de Saude Publica da
Universidade do Porto.



Doutoramento em Medicina | Satde Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

Enquadramento tedrico

1. Vigilancia, Saude do Viajante, Saude das Populacoes

A descoberta e exploragdo do continente americano a partir do século XV introduziu doengas
COmo O sarampo nessa regido, com consequéncias devastadoras para as populagdes nativas e
ndo imunes. A doenca mais devastadora foi a variola, mas além desta e do sarampo, outras
houve que levaram quase a extingdo alguns povos americanos (tifo, gripe, peste bubdnica,
parotidite epidémica, tosse convulsa) [28].

No mesmo periodo, a exploracio de territérios na Africa subsaariana resultou num elevado
nimero de mortes nos exploradores europeus, por maldria e febre amarela. A disseminacao
pandémica da colera seguiu as rotas migratérias das populagdes. A infe¢do VIH/SIDA difundiu-
se geograficamente em algumas décadas, sendo a sua disseminacdo facilitada pela mobilidade,
pelos comportamentos e praticas de risco e, pelo longo periodo de infecdo assintomatica [29].
A sindrome respiratdria aguda (SARS), uma doenca respiratéria emergente devido ao SARS-
coronavirus, um entdo identificado novo agente patogénico, responsavel por um surto no
Canada em 2002, onde foi primeiro diagnosticada, teve como caso index uma viajante
regressada do sul da China onde decorria um surto de doenca respiratéoria de causa
desconhecida [30]. Em 2012/13 decorreu em Portugal (llha da Madeira) um surto emergente
de dengue, introduzido na regido por viajantes regressados da América do Sul [31]. Desde final
de 2015 decorre uma pandemia por infecdo pelo virus Zika, uma arbovirose inicialmente
descrita em 1947 no Uganda (Africa) que se difundiu pela Asia e, desde 2015, América Latina,
com impacto consideravel e alarmante sobretudo devido a incidéncia de teratogenicidade e
sequelas neuroldgicas associadas a infecao [32].

Na pratica e seguindo o conceito de "imunidade coletiva ou imunidade de grupo"! em saude
publica, sempre que uma comunidade ndo tem contacto (e portanto ndo tem defesas) com
uma determinada doenga e esta surge impetuosamente, a doenga prolifera
consequentemente [33]. A maldria é um bom exemplo deste conceito. Num viajante que
nunca teve contacto com o P. falciparum o risco de morte é elevado. Num autdctone de zona
fortemente endémica, desenvolvida a imunidade contra a maléria, o risco é menor. E com esta
l6gica, embora noutro contexto, que a vacinagdo em massa de uma comunidade interrompe a
cadeia de transmissdo da doenca.

Estes sdo alguns exemplos que ilustram como as viagens, as migra¢des e a mobilidade
influenciam a saude das populagdes. O contexto atual de crescente mobilidade humana e
progressivo encurtamento temporal de distancias, num mundo que se pretende globalizado e
integrado, desafia a saude publica global. Os animais e bens comerciais também sdo potenciais
portadores ou transmissores de doencas, também sdao moveis e também devem ser alvo de
atengao.

1 Resisténcia de um grupo de individuos ou uma populagdo a introdugdo ou disseminacdo de um agente
infecioso alta. Geralmente, refere-se quando a maioria da populagdo é imune a doenga e a introdugdo de uma
caso exterior ndo causa epidemia. Nestas populagdes imunes, os individuos susceptiveis dificilmente se tornam
infetados.
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Nestes exemplos emerge o conceito do viajante como potencial vitima, sentinela, portador e
transmissor de agentes patogénicos e doencas, assim como a influéncia das viagens e
migraces na saude dos individuos e das comunidades [28,34,35]. As viagens internacionais
sdo hoje mais faceis, céleres e democraticas, sendo assim realizadas por um crescente nimero
de individuos com objetivos profissionais, sociais, recreativos e humanitdrios, sendo uma
tendéncia que se prevé natural, positiva, irreversivel e independente de eventuais impactos
negativos na saude das populagdes. As medidas de restricdo a circulacdo para efeitos
preventivos tém aplicacdo limitada e questiondvel, sendo reservadas para situacdes muito
especificas ou excecionais, como ultimo recurso, tendo em conta as consequéncias negativas
nos paises envolvidos e a sua relativa ineficacia [36,37].

Os viajantes e migrantes, enquanto grupo populacional, tém evoluido em diversidade e
heterogeneidade em termos de caracteristicas demograficas e de saude, de objetivos e de
itinerarios de viagem. Estes sdo fatores que determinam a vulnerabilidade e risco do viajante
para contrair, ser portador e/ou transmitir doencas infeciosas. A disparidade entre as
condicbes de saude e ambientais entre locais de origem e de destino sdo determinantes na
relacdo entre mobilidade e saude [34,35]. A maioria das deslocac¢des realizam-se entre zonas
similares em termos de niveis de saude, de riscos para a saude e de ambiente, dependendo a
saude individual essencialmente das caracteristicas individuais e comportamentos do viajante.
No entanto, deslocacGes bidirecionais entre paises desenvolvidos e paises em
desenvolvimento associam-se a disparidade de condicdes de saude e ambientais,
condicionando riscos acrescidos para a saude. Deslocacdes entre areas livres de malaria e
areas de malaria, por exemplo, colocam em risco a saude individual dos viajantes e podem

resultar na importacdo da doenga, se estiverem reunidas as condi¢Ges adequadas.

Nos exemplos apresentados emerge também um dos objetivos principais da vigilancia em
saude: a deteg¢do de surtos e epidemias, a sua monitorizagao e documentacgao e, o seu impacto
nas populagdes. Eles incluem também a monitorizacdo de tendéncias e caraterizacdo dos
problemas de saude e a sua ocorréncia, de acordo com os parametros epidemioldgicos tempo,
lugar e pessoa.

A vigilancia em saude publica (vigilancia epidemioldgica) foi definida por Thacker et al como
um processo continuo e sistematico de recolha, andlise e interpretacdo de dados de saude
essenciais para o planeamento, implementacdo e avaliagdo da pratica de salde publica,
integrada com a rdpida divulga¢do dessa informagdao aos que dela precisam, para fins de
prevencio e controlo de doenca. E fundamental para a determinacdo do impacto,
monitorizagdo e controlo eficaz das doengas e riscos para a saude, nomeadamente doengas
transmissiveis, e para uma saude publica eficiente, capaz de proteger e promover eficazmente
a saude das populagdes [1]. A avaliagdo do impacto na saude, tal como definida pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), recorre a uma metodologia que engloba a identificagdo,
predicdo e avaliacdo das esperadas mudancas nos riscos para a salde (tanto negativas como
positivas, individuais ou coletivas), causadas por uma politica, um programa, um plano ou
projetos de desenvolvimento numa popula¢do definida. Estas mudangas podem ser diretas e
imediatas, ou indiretas ou tardias. A avaliacdo do impacto na saude é recomendada como uma
ferramenta para estimar como as politicas, programas, projetos e demais empreendimentos
possam ter impacto sobre a saude publica e sobre as desigualdades na saude.
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No contexto de viagens /migracdes e salde, a vigilancia implica cooperacio e articulagdo entre
os diferentes niveis de estruturas e hierarquias internacionais e nacionais. A nivel
intercontinental e intergovernamental, para a minimiza¢do dos efeitos negativos das viagens e
o0 aumento da segurancga sanitaria global, a OMS desenvolveu estratégias e regulamentos, a
par da otimizacdo da vigilancia e resposta a doencas transmissiveis, divulgacao de informacdes
e apoio a capacidade nacional de vigildncia das doencas transmissiveis. S3o disso exemplos: i)
o Regulamento Sanitario Internacional, que prevé a capacitagdo para a notificacdo em caso
passivel de constituir emergéncia internacional de saude publica, requerendo assim uma
resposta internacional coordenada; ii) a Rede Global de Alerta e Resposta a Epidemias (em
inglés GOARN: Global Outbreak Alert and Response Network); iii) as redes de vigilancia
relacionadas com doencas infeciosas especificas (exemplo Gripe, Dengue, etc); iv) o livro
International Travel and Health e respectivas atualizagdes [37—-39]. A nivel nacional salientam-
se os sistemas e programas nacionais de vigilancia de doencas infecciosas. Em Portugal, a
Unidade de Apoio as Emergéncias em Saude Publica, a RONDA (Reunido sobre Observagoes,
Noticias, Dados e Alertas) e o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, incluem vigilancia
e notificacdo também de doencas relaciondveis com viagens internacionais. As situagdes com
caracteristicas pandémicas e elevado impacto na saude publica global tém sido relativamente
pouco frequentes, tendo em conta a magnitude da circulacdo internacional de pessoas. Foi o
caso da infe¢cdo VIH/SIDA, da sindrome respiratéria aguda (SARS), em 2003, da Gripe A, em
2009, da infecdo por virus Zika, desde 2015 [32,40].

Foram estabelecidas redes sentinela internacionais de vigilancia de saude global baseadas na
detecdo de doencas infeciosas no viajante que procura assisténcia médica, por doenca apds o
regresso, sendo constituidas por centros clinicos envolvidos na prestacdo de cuidados ao
viajante (centros de medicina do viajante e de medicina tropical) em todos os continentes. E o
caso da GeoSentinel - GeoSentinel Surveillance Network, a nivel mundial, desde 1995,
resultante da colaboragdo entre a Sociedade Internacional de Medicina das Viagens e do
Centro para a Prevengdo e Controlo de Doengas (CDC), com 57 centros clinicos em todos os
continentes, e da TropNetEurope — European Network for Tropical Medicine and Travel Health,
a nivel europeu, com 71 centros clinicos [39,41]. Enquadram-se na vigilancia sentinela e visam
recolher e divulgar informagdo sobre importacao de doengas que permita atualizar e otimizar
a preparagdo e o aconselhamento em saude ao viajante, nas suas diversas vertentes, assim
como a abordagem do viajante com doenca apds o regresso. Apesar de permitirem um visao
parcelar da situagdo, por serem de centros especializados, estas redes tém um papel
determinante na detecdo de tendéncias geograficas e temporais em viajantes, imigrantes e
refugiados, tendo ja identificado eventos-sentinelas e contribuido para a dete¢do precoce de
epidemias [42,43]. Portugal estd representado em ambas as redes com 1 e 3 centros clinicos,
respetivamente.

O viajante é uma fonte de informacgdo sobre o que se passa ho mundo e deve ser encarado
como elemento essencial na vigilancia de doengas infeciosas, a nivel global. Pode atuar como
sentinela, permitindo identificar tendéncias ou modificacGes no padrdo de doengas infeciosas
e funcionar como veiculo de identificacdo e detecdo precoce de epidemias e de doencgas
emergentes e re-emergentes.
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De acordo com a informacdo disponivel, os problemas de saude no viajante mais
frequentemente associados a viagens internacionais para paises em desenvolvimento foram as
doencgas diarreicas, as doencas respiratdrias (gripe), as doencas febris, como a maldria e o
dengue, e as doencas de pele. O espectro e a frequéncia relativa destes problemas tende a
variar com o destino e com a tipologia do viajante [5,7,44].

Por outro lado, a ocorréncia de doenca associada a determinada exposi¢do de risco, ainda que,
em geral, seja rara, pode alertar as autoridades de salude para situagdes com risco potencial de
disseminagcdo que podem merecer investigacdo ou intervengdo em saude publica — “eventos
sentinela” [43]. Sentinela é definido como “aquele que da o alerta ou indica perigo”.

Na Europa, casos importados de maldria, dengue e chikungunya estiveram na origem de
surtos, de focos autdctones e de reemergéncia em territdrios livre de doenca [31,45,46]. A
resisténcia do P. falciparum a derivados da artemisinina em Angola, que tem importantes
implicagdes na abordagem e tratamento dos doentes, foi primeiro documentado no Vietname,
na sequéncia de um caso importado de doenca num individuo regressado de Angola [47].

O contexto atual de viagens, migracdes e mobilidade internacional implica estruturas de
vigilancia em saude eficientes, flexiveis, sensiveis, oportunas e atualizadas, envolvendo
diversos organismos, entidades nacionais e internacionais, em continua colaboracdo, tendo
em conta a saude das populacGes migrantes e ndo migrantes.

2. Malaria na Europa e em Portugal - importacao, re-emergéncia e
vigilancia

Nos ultimos 15 anos (2000-2015), verificou-se um consideravel e importante progresso no
controlo mundial da malaria, em consonancia com a meta de reversao da incidéncia fixada nos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), resultante do investimento no
financiamento e cobertura dos programas de luta contra a doenca. A morbilidade e
mortalidade associada a doenga diminuiram consideravelmente: 30% de redugdo global de
incidéncia e 47% de redugdo global na taxa de mortalidade, de acordo com as estimativas da
OMS, entre 2000 e 2013. A extensdo geogréfica de transmissdo e endemicidade de malaria
diminuiu, devido a um crescente nimero de paises a evoluir no sentido da eliminagdo de
malaria, modificando assim o mapa de distribuicdo mundial da doenga. Desde 2000, 16 paises
encontram-se numa das fases de eliminagdo da doenca e 4 foram certificados como livres de
maldria [48,49].

Também o continente africano, nomeadamente a Africa subsaariana, acompanhou esta
tendéncia, com uma redugdo de 46% nas taxas de infe¢do nas criangas dos 2-10 anos de idade,
34% de reduc¢do na incidéncia e 54% de reduc¢do na taxa de mortalidade, entre 2000 e 2012,
apesar do aumento populacional na regido, 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 maldria, provocada pelo protozoario do género Plasmodium e de transmissdo
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vetorial (mosquito do género Anopheles), mantém-se entre as principais causas mundiais de
morbilidade e mortalidade evitavel. A nivel mundial, ha transmissao de maldria em 97 paises e
territérios: 3.300 milhGes de pessoas (quase metade da populagdo mundial) estdo em risco de
contrair malaria e 1.200 milhdes em risco elevado (>1 caso de maldria por 1.000 habitantes por
ano), essencialmente em areas com menor rendimento per capita, afetando mais gravemente
as comunidades pobres, marginalizadas e com pouca acessibilidade a programas de
prevencdo, de diagndstico e de tratamento. E no continente africano onde, apesar da melhoria
significativa dos indicadores, ocorre 90% da mortalidade por maldria, essencialmente em
criangas com idade inferior a 5 anos, que representam 78% dos dbitos [48,51,52].

A par da evolucdo no sentido do controlo e eliminagdo da maldria, a mobilidade humana e a
importacdo de casos mantém importancia crescente. Em paises ndao endémicos, sdo
diagnosticados anualmente casos de maldria em viajantes ou em imigrantes provenientes de
area endémica, correspondendo a casos importados da doenca. Malaria importada é assim
definida como «uma infe¢do adquirida em area endémica por um individuo e que é
diagnosticada em pais ndo endémico apds o desenvolvimento de sinais clinicos de doenga»
[53].

A incidéncia e a evolucdo na importacdo de malaria sdo influenciadas: i) pela magnitude e
padrdo de viagens e migracGes regionais e internacionais para areas endémicas; ii) pela
epidemiologia da malaria no destino, que depende da intensidade de transmissdo de maldria
nas areas endémicas visitadas, da exposicdo ao mosquito Anopheles infetado (determinada
pelas caracteristicas da viagem e pela tipologia do viajante e seu acesso e adesdo as medidas
de protecdo pessoal), das espécies de Plasmodium em circulagdo e do seu padrdo de
resisténcia farmacoldgica e adesao a quimioprofilaxia adequada [54-57].

As viagens aéreas internacionais tém aumentado exponencialmente e as ligacdes a destinos
(sub)tropicais, muitos deles endémicos em malaria, tém aumentado em numero e
popularidade. As estimativas da Organizacdo Mundial do Turismo apontam para um
incremento de 1.11 bilhdes passageiros internacionais em 2011 para 1.6 bilhdes em 2020, com
taxa de crescimento anual de 3.8% [2]. As rotas aéreas de ligagdo entre dreas endémicas e ndo
endémicas, para além de permitirem deslocacGes céleres de individuos, independentemente
da distancia, a uma velocidade desproporcionalmente superior ao periodo médio de incubagao
da doenga, tendem a seguir motivagdes culturais, politico-econdmicas e comerciais, em
detrimento da proximidade geografica [8].

O aumento das viagens internacionais para areas endémicas expde os viajantes a risco de
infe¢do e doenga, sendo a maldria considerada a causa mais frequente de sindroma febril sem
foco em individuos que regressam de paises subdesenvolvidos, a maioria dos casos devido a P.
falciparum, a espécie com maior morbilidade e mortalidade associadas [58,59]. De entre os
125 milhGes de viajantes para dreas endémicas por ano, cerca de 10.000 casos de malaria
importada foram notificados a nivel mundial, em 2010, nimero que pode na realidade exceder
os 30.000, tendo em conta a subnotificagao, que é considerada significativa [37].

Nos paises ndo endémicos, os casos importados de maldria desafiam sistemas de saude. Sao
relativamente “inesperados” e pouco frequentes. A malaria pode ndo ser equacionada na
abordagem inicial ou haver dificuldades nas técnicas diagndsticas, com os inerente riscos de
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erros ou atrasos no diagndstico, que vdo consequentemente conduzir a atrasos no tratamento
e agravar o progndstico [60—62]. S3o questdes que se prendem com a preparac¢do do sistema
de saude para gerir os casos importados de doenca, que incluem a preparacdo e atualizacdo
técnica dos profissionais de saude, a capacidade para o diagnéstico precoce e a farmacopeia e
a estrutura para um tratamento imediato e eficaz, com todos os consequentes custos
envolvidos no processo.

A letalidade da malaria importada variou entre 0 e 7,1% nas diferentes séries de paises ndo
endémicos, sendo que os fatores de risco de morte por maldria nos viajantes diferem dos de
populacdes de regido endémica. Os principais fatores de risco identificados foram: i) ndo
adesdo ou uso incorreto da quimioprofilaxia; ii) idade (idade mais avancada associada a maior
letalidade); iii) atrasos na procura de assisténcia médica, no diagndstico e/ou no inicio do
tratamento adequado; iv) ndo imunidade a malaria (maior letalidade em individuos ndo
imunes em comparagao com individuos semi-imunes); v) maldria por P. falciparum; vi) género
(masculino) [63].

Nos diversos estudos, idade mais avancada foi consistentemente e significativamente
associada a maior letalidade, contrastando com a realidade nos paises endémicos, onde a
mortalidade tende a ser mais elevada nas criangas com idade inferior a 5 anos [64—67]. No
Reino Unido, por exemplo, verificou-se que a mortalidade por maldria aumentava em idades
superiores a 50 anos, sendo esse aumento ainda mais evidente em idades superiores a 65 anos
[64]. O P. falciparum é responsavel pela maioria casos de morte, emergindo, no entanto, a
nocao de que os casos por P. vivax podem ser mais graves do que previamente considerado,
podendo inclusivamente ter desfecho fatal [63,68]. Em varios estudos a mortalidade foi
significativamente mais frequente no género masculino, por razdes ainda ndo esclarecidas
[65,66]. Apesar de ser significativo na analise univariada, um dos estudo excluiu-o como fator
de risco quando outras varidveis, como idade e etnia, foram consideradas em simultaneo [67].
O risco de morte é superior nos viajantes ndo imunes a maldria comparativamente aos imunes,
nos viajantes de naturalidade n3o africana comparativamente aos nascidos em Africa 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
consciencializagdo, conhecimento e preparagao do viajante e profissionais de saude face aos
riscos da malaria importada: a ndo adesdo ou utilizagdo desadequada da quimioprofilaxia, o
atraso na procura de assisténcia médica, o atraso no diagndstico e/ou no inicio de tratamento
adequado.

As comorbilidades, como a infe¢dao por VIH e a tuberculose, e estados fisiolégicos, como a
gravidez, tém sido relacionados com maior frequéncia de maldria grave [69-72].

Na Europa, a analise dos casos confirmados de maldria importada, notificados nos 51 paises da
regido europeia da OMS, mostrou um aumento de 8 vezes no nimero de casos entre 1971 e
1999, de cerca de 1.500 casos, em 1972, para 13.000 casos, em 1999 [73]. A Franga, o Reino
Unido, a Alemanha e a Italia foram os paises com maior nimero de casos a nivel europeu e
entre os paises industrializados, constituindo 75% de todos os casos notificados na regido
europeia da OMS, em 1999 (Grafico 1) [53,73].
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Desde o ano 2000, tem-se observado uma diminui¢do progressiva no numero de casos de
malaria importada notificados na regidao europeia da OMS [74].
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Grafico 1 — Notificagdo de Malaria Importada na Europa 1984-2009 (Organizagdo Mundial de Satide)
[16]

O P. falciparum mantém-se como a espécie mais frequente nos casos de malaria importada.
Na Europa, a proporc¢ao de infecdes 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
geografica da infecdo. Na maioria dos casos, a infecdo foi adquirida na Africa ocidental e
central, onde o P. falciparum é a espécie mais prevalente, e, na Asia, origem de muitos casos
por P. vivax importados para o Reino Unido, verificou-se um aumento da transmissdo de P.
falciparum [75].

Em Portugal, a OMS declarou a erradicagdo da malaria em 1973, datando os ultimos casos de
transmissdo autéctone de 1958 [9]. Desde entdo, todos os casos identificados em Portugal
foram importados por viajantes e imigrantes provenientes de regides endémicas. A malaria é
uma doenga de notificagdo obrigatdria, integrada no sistema de vigilancia de doengas
transmissiveis de declaragdo obrigatéria (DDO) [12]. Entre 2004 e 2008, foram notificados
cerca de 40-50 casos por ano, a Direcdo Geral de Saude (Grafico 2) [13]. Os casos notificados
sugerem uma tendéncia decrescente na incidéncia de maldria importada, entre 1990 e 2003, e
de estabilizacdo desde 2003 a 2009 [16].
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Grafico 2 - Notificagdo de Malaria Importada em Portugal 1984-2009 (Organizacdo Mundial de Satde)
[16]

A analise dos 140 casos de malaria notificados na regido Norte, entre 1993 e 2002, mostrou a
ocorréncia predominante em homens (78,6%) em idade ativa, dos 15 aos 64 anos de idade,
(93,6%), refletindo o perfil demogréfico do viajante. O P. falciparum foi o agente etioldgico
mais frequentemente identificado, sendo o continente africano a principal origem geografica
da infec¢do [9].

Os dados obtidos através do Sistema de Declaracdo Obrigatéria de Doencgas sdo considerados
subestimados, uma vez que estdo limitados pela subnotificacdo, que é considerada elevada.
Em Portugal a subnotificagdo ndo estd quantificada, e, mesmo noutros paises, esta
quantificagdo ndo é frequente. Em alguns paises da Unido Europeia, na década de 90,
observaram-se variagdes de 20 a 59% do nivel de subnotificagdo para a malaria [76].

As hospitalizagbes por malaria foram analisadas em estudos retrospetivos locais e esporadicos,
realizados em algumas unidades hospitalares, mas os dados sdo globalmente escassos. Os
dados disponiveis sugerem: i) P. falciparum como agente etioldgico mais frequente; ii) Africa
subsaariana como origem geogréafica mais frequente da infecdo, nomeadamente Angola,
Mogambique e Sdo Tomé e Principe; iii) ndo adesdo a quimioprofilaxia; iv) ocorréncia
predominante em portugueses emigrantes ou com viagens regulares a area 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
casuisticas 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 maldria importada em Portugal

Periodo NUmero Tipo de Area de Espécies Casos Obitos
de estudo | decasos viajantes origem de malaria graves
Castro L 1993- 140 Turismo Africa Pf (60.4%); - 2.7%
et al, 2002 adultos (15.4%); VFA | (81.1%); P spp
2004 [9] (19.2%); Asia (22.9%);
Profissional (8.1%); Pv
(30.8%) América (14.6%);
(2.7%) Po (2.1%)
Ferreira S 1999- 41 adultos Residente Africa Pf (30%); 21 7%
et al, 2005 em drea (100%) Pv(7.3%);
2009[77] endémica Pspp
(39%), (62.4%)
permanéncia
em area
endémica
>6 meses
(27%)
Freira S et 1999- 134 - Africa Pf (73%) - -
al, 2004 criangas (93%)
2009[78]
Palma dos 2000- 7 adultos - Africa Pf (100%) 7 14.3%
Reis et al, 2010 (86%)
2012[79]
Santos L 1990- 59 adultos Turismo Africa Pf (100%) 59 15.2%
et al, 2011 (12%); (95%);
2012[80] Expatriado | Asia (5%)
(69%);
Visitantes
(12%)

VFA — Visitar familiares e amigos; Pf — Plasmodium falciparum; Pv — Plasmodium vivax; Po — Plasmodium
ovale; Pspp — Plasmodium spp.

A ocorréncia de casos importados num territério com maldria autdctone no passado, incluindo
Portugal entre outros paises da Europa, mantém acesa a possibilidade de ressurgimento ou
reemergéncia da doenga. O incremento exponencial das viagens internacionais para destinos
endémicos, a imigragdo e a recente vaga migratéria de portugueses para destinos na Africa
subsaariana reforca a relevancia e atualidade desta questdo. As condi¢bes climaticas
adequadas e a presenca de vetores da maldria em alguns paises europeus, especialmente no
sul da Europa e Mediterraneo, podem aumentar a capacidade vetorial e contribuir para a
transmissdo vetorial local e reintroduc¢do da maldria [17].

Esporadicamente, tém-se registado casos de transmissdo autdctone de malaria por P. vivax em
alguns paises europeus onde a doenga é considerada erradicada, nomeadamente Italia, Franga
(Cdrsega), Espanha e Grécia [81-84]. Em 2011, 20 casos de maldria com transmissdo local
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foram notificados na Grécia (Lakonia), correspondendo a um foco de reemergéncia da doenca
na Europa [85].

O risco de ressurgimento da doenca é determinado pela capacidade vetorial existente
(recetividade), pela taxa de importacdo da doenca (vulnerabilidade) e pelo potencial
malarioldgico, resultante da interacdo e efeito da recetividade e da vulnerabilidade [86].

O Anopheles atroparvus é o mosquito vetor eficiente da malaria, dominante e difusamente
distribuido na Europa, incluindo Portugal, com excec¢do do Sul de Italia, Grécia e Turquia, onde
os Anopheles lanbranchiae e superpictus sao prevalentes [15]. Diversos estudos sobre a
recetividade do vector Anopheles atroparvus demonstraram que tem baixa antropofilia e que
é refratario ao P. falciparum africano, podendo, no entanto, ser recetivo a infecao pelo P. vivax
africano [14,87].

Em Portugal, a distribuicdo geografica atual do A. atroparvus é semelhante a distribuicdo da
maldaria antes da sua erradicacdo, ou seja, interior norte e sul do pais (bacias hidrograficas dos
rios Tejo e Sado e, Alentejo), que corresponde as seis zonas paludicas identificadas por F.
Cambournac, em 1942, nas zonas orizicolas da bacia do Douro, do Mondego, do Alto e Baixo
Tejo, do Guadiana e do Sado [87,88]. Estas areas encontram-se em regiGes menos densamente
povoadas, em contraste com as areas de baixa densidade vetorial, que se localizam nas regides
de maior densidade populacional humana. A possibilidade de reemergéncia de malaria por P.
falciparum foi considerada muito baixa, tendo em conta a baixa capacidade e competéncia
vetorial de A. atroparvus e o nUmero reduzido de pessoas infetadas, identificando-se, contudo,
areas passiveis de reemergéncia em Nisa e Sousel [89]. O potencial malariolégico de Portugal
Continental, tendo em conta a maldria a P. vivax, espécie responsdvel pelos casos de
transmissdo autdéctone na Europa e com visibilidade crescente como agente de reintroducdo e
reemergéncia de maldria nesta regido, nao foi, até agora, analisado.

2.1. Os instrumentos na vigilancia de morbilidade por malaria em Portugal

2.1.1. Fontes de dados

A vigilancia da ocorréncia de malaria em Portugal estd incluida na vigilancia nacional de
doengas transmissiveis, através do Sistema de Declaragdo Obrigatéria de Doengas
Transmissiveis, um sistema de vigilancia passiva de base clinica, aplicado a doencas
selecionadas, cuja obrigatoriedade de notificacdo esta legalmente estabelecida.

Outras fontes de dados poderiam ser consideradas na vigilancia da maldria. E disso exemplo o
registo de episddios hospitalares de internamento nos hospitais do servigo nacional de salde
(Base de Dados Nacional de morbilidade hospitalar ou Base de Dados Nacional dos Grupos de
Diagndsticos Homogéneos), uma base de dados informatizada de morbilidade hospitalar, em
que a recolha e registo dos dados é efetuada de forma sistematica 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, ndo utilizadas em Portugal: i) dados ou
notificacdo laboratorial, de grande relevancia, tendo em conta que o diagndstico de malaria
implica confirmacdo laboratorial; ii) o consumo comunitdrio e hospitalar de farmacos
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antimaldricos; iii) dados de registo de mortalidade (certificados de ébito); iv) registos clinicos e
laboratoriais electrdnicos (processo clinico eletrénico).

Base de dados Nacional das Doencas de Declaracio Obrigatdria (DD0)[13,90,91]:

Em Portugal, a notificacdo obrigatéria de doencas transmissiveis estd estabelecida desde 1949,
na Lei n2 2036 de 9 Agosto, segundo a qual «todo o médico (do sistema publico ou privado)
que diagnosticou ou suspeitou de um caso deverd comunicd-lo num prazo de 48 horas» a
Autoridade de Saude (Delegado de Saude Concelhio) que efetua o inquérito epidemioldgico,
aplica o plano de controlo epidemiolégico e encaminha para a Delegacdo Regional de Saude e
Direcdo Geral de Saude. A lista de doencgas transmissiveis de notificacdo obrigatéria, hoje em
vigor, é regulada pelas portarias n2 1071/98 de 31 Dezembro e n2 258/2005 de 16 de Margo
[13,90,91].

Os dados incluem todos os casos de doenca ou 6bito notificados pelo médico de todas as
instituicdbes de cuidados de salde em Portugal continental e ilhas, contemplando
internamento e/ou ambulatério, incluindo sectores publico, privado, social e militar.

Na base de dados, cada registo corresponde a um caso de doenca e nele é recolhida
informacdo sobre as seguintes varidveis: data de notificacdo, género, idade (data de
nascimento), designa¢do de doenca e agente, tipo de caso (suspeito, provavel, confirmado),
data de inicio dos sintomas, origem provavel da infecdo e atividades de risco, outros casos de
doencga relacionados, hospitalizagdo se aplicavel, evolucdao da doenca, estado de vacinagdo se
aplicavel, residéncia, informacdo sobre o Médico notificador e sobre o Delegado de Saude
Concelhio (Autoridade de Saude).

Os dados nacionais das DDO sdo arquivados na Direcdo Geral de Saude (DGS).

Até 2014, a notificagdo formal implicava o preenchimento de um impresso pré-definido, em
papel, comum a todas as doencas (Modelo 1536 — Declaracdo Obrigatdria de Doengas
Transmissiveis), seguido do seu envio por correio a Autoridade de Saude. Em Julho de 2014, foi
iniciada a notificagdo obrigatdria por via eletrénica, através do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), regulada pelos Despacho n2 5855/2014 e n? 5681-A/2014, que
permite a desmaterializagdo da notificagdo obrigatéria de doengas transmissiveis. O SINAVE
prevé a atuacdo em rede de ambito nacional e em tempo real, e preconiza envolver os
médicos, os servicos de saude publica, os laboratdrios, as autoridades de saude e outras
entidades dos setores publico, privado e social [90,92,93].

Base de dados nacional de morbilidade hospitalar ou dos Grupos de Diagnésticos
Homogéneos (GDH) [94]:

Os Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH) constituem um sistema de classificacdo 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 caracteristicas
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clinicas e do consumo associado de recursos. Embora criado originalmente nos E.U.A. (1983),
os conceitos base foram adaptados e desenvolvidos em inimeros outros paises, funcionando
como base quer do financiamento quer da anadlise da produgdao hospitalar. Paises como a
Alemanha, a Franca, o Reino Unido, os Paises Escandinavos, a Australia ou o Canada
desenvolveram sistemas de classificacdo de doentes cuja génese deriva dos GDH originais,
criando, para o efeito, algoritmos e agrupadores de episddios proprios.

A base de dados dos GDH inclui varidveis administrativas e clinicas, sendo determinantes para
o agrupamento o diagndstico principal (aquele que, apds o estudo do doente, revelou ser o
responsavel pela sua admissdo no hospital), os diagndsticos secundarios (todos os restantes
diagndsticos associados a condicdo clinica do doente, podendo gerar a existéncia de
complicagbes ou de comorbilidades), os procedimentos realizados, idade e sexo do doente, o
destino apds a alta (transferido, saido contra parecer médico, falecido) e o peso a nascenca (no
caso dos recém-nascidos).

Em Portugal, a classificagdo sistemdatica de doentes em GDH teve inicio em 1989. Mensalmente
a informacao relativa aos GDH dos hospitais do SNS é recolhida de forma a integrar a Base de
Dados Nacional de GDH, sediada na Administragdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS). O
objetivo é codificar os episddios de internamento e ambulatério das instituicGes hospitalares,
de modo a permitir a analise da producao hospitalar e conhecer a complexidade clinica das
instituicdes.

Inclui os dados das 126 instituicdes 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). Ndo inclui Acores e Madeira. Ndo
inclui instituicGes de saude privadas, hospitais militares ou do setor social.

Para efeitos de codificagdo das altas hospitalares, em termos de diagndsticos e procedimentos,
de forma a possibilitar o agrupamento de episédios em GDH, é utilizada em Portugal, desde
1989, a International Classification of Diseases 9th Revision Clinical Modification — 1CD-9-CM
(classificagdo de diagnodsticos e procedimentos que resulta da adaptagdo efetuada nos E.U.A.
da International Classification of Diseases 9th Revision, ICD 9 da Organizagdo Mundial de Saude
- OMS). A codificagdo é feita, apds a alta hospitalar, por médicos com competéncia em
codificagdo, denominados de médicos codificadores, e, é baseada na revisdo do processo
clinico do doente.

Os registos incluem um conjunto de varidveis administrativas (nimero de doente, data de
nascimento, género, distrito/concelho/freguesia de residéncia, nimero de episddio, datas de
entrada e de saida, hospital e servico, destino apds a alta) e clinicas (causas externas,
diagnosticos, procedimentos e morfologias codificadas pela ICD-9-CM) e sdo arquivados nao s6
em cada hospital, como também na Administra¢cdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS).

Para além da utilizagdo direta para gestdo interna, faturagdo, avaliacdo da produgdo,
financiamento e contratualizacdo, estas bases de dados sdo utilizadas para estudos
epidemioldgicos de investigacdo e de revisdo. Neste ultimo caso, a ACSS disponibiliza dados
anonimizados para fins de investigacdo. Esta anonimiza¢do consiste na omissdo dos dados
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administrativos que permitem identificar o doente (em especial, o ndmero de doente
hospitalar e nimero de utente nacional).

2.1.2. Avaliagdo, sensibilidade e subnotificacdo em sistemas de vigildncia

De acordo com Teutsch & Thacker, “o desafio critico da vigilancia em Saude Publica
permanece a certeza de sua utilidade, e, para isso, é necessaria avaliagdo regular e rigorosa do
Sistema” [95].

A capacidade do sistema de vigilancia para detetar surtos e monitorizar tendéncias
epidemioldgicas depende da sua sensibilidade, ou seja, da proporcao de todos os casos
diagnosticados de uma doenca que sdo identificados pelo sistema de vigilancia. O valor
preditivo positivo consiste na proporcao de casos notificados que tem, de fato, a doenca em
causa. Ou seja, a sensibilidade e o valor preditivo positivo permitem perspetivas diferentes
sobre o desempenho do sistema da vigilancia. A determinacdo da sensibilidade e do valor
preditivo positivo implicam o acesso a dados externos ao sistema de vigilancia, que possam ser
considerados como referéncia e que permitam determinar a real frequéncia da doencga e
validar os dados colhidos pelo sistema [1,95].

Os dados obtidos através de sistemas de vigilancia e notificacdo sdo, em geral, considerados
subestimados, condicionando incerteza quando ao verdadeiro impacto e incidéncia da doenca
ou fator em vigilancia. Sendo estes dados utilizados na priorizacdo de intervencdo e na tomada
de decisGes em saude publica, é importante reconhecer, quantificar e compreender a
subnotificacdo e as razdes subjacentes, de forma a encontrar estratégias para a ultrapassar e
minimizar a sua influéncia sobre a percecao do real impacto da doenca ou fator em vigilancia.

Em Portugal, os dados sobre ocorréncia de maldria, obtidos através do sistema de vigilancia
em vigor, sdo considerados subestimados, mas a subnotificacdo ndo esta quantificada.

No ambito das doencas infeciosas, a subestimag¢do da doenga, infe¢do ou fator em vigilancia
traduz a propor¢do de casos ndo capturada pelo sistema de vigilancia, podendo resultar:

e a nivel comunitario, de os individuos com infe¢des assintomaticas ou sintomaticas nao
recorrerem aos servicos de saude;

e a nivel dos servicos de saude, de os individuos com infe¢des recorrerem aos servigos
de saude sem obter diagndstico correto (sub-diagndstico) ou, obtendo o diagndstico
correto, o caso ndo ser notificado através do sistema de notificagdo (subnotificacdo)
[96,97].

A subnotificacdo é um fator limitante de um sistema de vigilancia, interferindo na analise e
interpretacdo dos dados, podendo, assim, subestimar o real impacto da doenca ou fator em
vigilancia. A subnotificacdo 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 funcdo 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 vigilancia estdo relacionados entre si. A qualidade dos dados,
por exemplo, interfere, nomeadamente, na aceitabilidade na participagdo na vigilancia e na
representatividade, ou seja, na capacidade para a correta descricdio da ocorréncia e da
distribuicdo da doenca na populacdo. Dados com baixa qualidade, por exemplo, influenciam
negativamente a aceitabilidade e representatividade de um sistema de vigilancia, permitindo a
introducdo de vieses de informacdo no sistema. Além disso, vieses no apuramentos dos casos,
nomeadamente pela subnotificacdo (falsos negativos) e notificagao incorreta (falsos positivos),
influenciam a sensibilidade e o valor preditivo positivo do sistema de vigilancia. Isto reflete-se
em estimativas incorretas e compromete os objetivos da vigilancia.

Método captura-recaptura [98]

O método captura-recaptura é utilizado na determinagdo da subnotificacdo e avaliacdo da
sensibilidade de sistemas de vigilancia de uma diversidade de doencgas infeciosas e nao
infeciosas (ex. poliomielite, tétano, meningite, infecdo VIH, tuberculose, anomalias congénitas,
traumatismos, etc.), incluindo malaria importada (Quadro 2) [97,99-104].

Quadro 2 — Método de captura-recaptura na vigilancia da malaria importada

Ano e Local Fontes de dados Total de Sensibilidade Autores
casos
estimados
1995 Notificacdo oficial 62  (IC95% | 69%: Notificacdo oficial Barat L et al,
EUA (Arizona, | Inquérito aos laboratérios | 60,3-64,0) 89%: Detecdo ativa 1999 [102]
Califérnia, Novo | (detecdo ativa)
Meéxico, Texas)
1996 Notificagdo clinica 774 (IC 95% | 40,2%: Notificagdo | Van Hest el
Holanda Notificagdo laboratorial 740-821) clinica al, 2002
AdmissOes hospitalares 69,1%: Notificacdo | [100]
laboratorial
1995-2003 Notificacdo 9626 (IC95% | 35,1% (IC 95% 33,7- | Klein S et al,
Holanda Admissdes hospitalares 9226-10025) | 36,7): Notificagdo 2005 [99]
2003-2004 Notificagdo laboratorial 4607 (IC95% | 56% (IC 95% 54-58): | Cathcart SJ
Reino Unido Admissdes hospitalares 4446-4767) Notificacao et al, 2010
[101]

Este método foi originalmente desenvolvido para utilizagdo em ecologia de vida selvagem
como ferramenta para estimar a dimensdo da populacdo animal selvagem em liberdade,
marcando os animais na libertagdo inicial ou primeira captura e, recolhendo informacao sobre
eles em capturas subsequentes. A combinacdo de informacgdo proveniente de varias fontes de
dados permite uma abordagem analoga para estimar o total de casos na monitorizacdo
epidemioldgica de doengas 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 sdo recapturados, se constarem numa
segunda fonte de dados, usando, como marcador de caso, um numero ou cédigo de
identificacdo. As capturas consistem em casos registados em fontes de dados como registos de
notificacdo de doencas, registos de morbilidade ou de episédios hospitalares, registos
laboratoriais, ou outros registos de saude publica. O niumero ou cédigo de identificacdo de
caso permite o cruzamento das fontes de dados, sendo necessario eliminar previamente os
registos duplicados. Deste modo, o método permite estimar o numero total de casos
diagnosticados, incluindo os ndo observados, a partir dos dados disponiveis. A sensibilidade de
cada fonte de dados pode ser calculada através da fragdo entre o numero de casos que
constam nessa fonte e o nimero total de casos estimados através do método de captura-
recaptura.

A aplicacdo do método implica determinados pressupostos: i) correta classificacdo dos casos
identificados em cada fonte de dados; ii) correta correspondéncia dos casos entre as fontes de
dados; iii) inclusdo de casos respeitando o periodo de tempo em estudo; iv) para cada fonte, a
mesma probabilidade de captura dos casos na populacdo, ainda que essa probabilidade possa
diferir entre fontes; v) independéncia das fontes de dados na captura dos casos; vi) populacdo
fechada no periodo em estudo.

Casos nio
observados {x)

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

Os limites do retangulo representam o nimero total de casos. Os casos dentro dos circulos maiores
estdo registados na Fonte de dados Z (2), 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 nao observados, ou seja, aos casos ndo capturados em nenhuma das fontes de dados.

O numero total de casos é determinado pelo somatério de [Z + (Y — a) + x], que, de acordo com o
estimador da maxima verossimilhanca 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 (2): Base de Dados das DDO relativos a malaria.

Fonte de dados Y (Y): Base de Dados dos GDH relativos a malaria.
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3. 0 Viajante Expatriado

De acordo com as estimativas da Organizacao Mundial do Turismo, cerca de 15% dos viajantes
internacionais viajam por motivos profissionais (=155 milhGes, em 2012), enquadrando-se na
crescente mobilidade e globalizacdo de mercados, economia e recursos [2,3]. Entre eles
destacam-se os expatriados, cujo numero tem vindo a aumentar, sendo de 32 milhdes sé nos
34 paises da Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) em 2005

[3].

Os expatriados sdao definidos como individuos que sdo destacados de forma tempordria num
pais ou cultura distinta do pais em que foram educados, cresceram ou tém residéncia,
predominantemente por motivos profissionais, como colaboradores ou funciondrios de
entidades/organiza¢des governamentais, ndo-governamentais ou privadas, sediadas ou ndo no
pais de origem, regressando a patria quando completada a sua tarefa profissional [105]. O
termo provém do latim [ex (sin) e patria (pais, nacdo)] e é frequentemente usado para referir
os ocidentais que vivem em paises ndo ocidentais, nomeadamente em paises menos
desenvolvidos que o pais de origem, ainda que também se possa referir a ocidentais que vivem
em outros paises ocidentais. Constituem um grupo heterogéneo de individuos que inclui
diplomatas, cooperantes, militares, missionarios/voluntarios e agentes de acdo humanitaria,
profissionais de saude, jornalistas, quadros e técnicos de empresas, etc.

Do ponto de vista de salde, os expatriados sdo considerados uma populagdo distinta e com
especificidades préprias que determinam o risco de problemas de saude associados a viagem.

Os problemas de salude sdo considerados frequentes em viagens internacionais e podem
ocasionalmente resultar em admissdo hospitalar, evacuacdo e repatriamento ou mesmo
morte. O destino e itinerario, a duracdo, o objetivo e atividades, a estagdo do ano da viagem
assim como a idade e estado de saude do viajante modificam a probabilidade de doenca
associada a viagem [4,5]. O destino e a duragdao da viagem destacam-se como os principais
determinantes que influenciam os riscos para a saude e o risco de doenga associado a viagem,
apresentando as viagens para destinos tropicais e subtropicais ou em paises em vias de
desenvolvimento riscos que ndo existem nos paises mais desenvolvidos [44,106].

Os expatriados, pela maior permanéncia no destino e maior recurso a infra-estruturas locais,
estdo mais frequentemente expostos aos diversos riscos associados ao destino, dos mais aos
menos frequentes. Tém habitualmente maior necessidade de integracdo na comunidade e de
adaptacdo a lingua e cultura locais, implicando ajustamento pessoal e socio-cultural (as
condicbes de vida e ambientais do pais anfitrido, ao meio e atividade profissional, as rela¢des
sociais e pessoais). Nos estudos realizados, 21% a 80% dos expatriados, em meio urbano ou
rural, referiram problemas de saude durante o periodo de expatriagdo, condicionando
ocasionalmente necessidade de assisténcia médica ou hospitalizacdo. A taxa de repatriamento
variou entre 2% e 10% [107-109]. Entre os principais problemas de salde destacam-se as
doencas gastrointestinais (com menor impacto da diarreia aguda), as doengas preveniveis por
vacinas, a tuberculose latente, a patologia psiquiatrica, as infecGes sexualmente transmissiveis,
a maldria e as doengas emergentes e traumatismos ou acidentes[106—110].

De acordo com os dados da literatura, quando comparados com viajantes com duragdo de
viagem curta (até 1 més), os problemas psicoldgicos salientaram-se entre os padrdes de
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doenga mais relevantes (OR 2.80, IC 95% 2.35-3.33) [44,106]. A probabilidade de doenga
transmitida por vetor e por contato (respiratério, sexual, sangue/fluidos corporais),
nomeadamente tuberculose latente, foi significativamente mais elevada. As infe¢cGes com
periodos de incubacdo longos e/ou crénicas foram mais frequentemente observadas nos
viajantes de longa duragdo: parasitas gastrointestinais (OR 2.08, IC 95% 1.88-2.31), malaria (OR
1.83, IC 95% 1.61-2.08), leishmaniose (OR 4.89, IC 95% 3.55-6.73), filariase (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/regido de exposicdo, a tipologia do expatriado ou o objetivo de viagem é
determinante nos potenciais riscos para a salide (Quadro 3).

Quadro 3 — Riscos para a saude em expatriados para paises em desenvolvimento de acordo com a
tipologia: adaptado de Pierre CM et al, 2013 [111]

Voluntarios, Malaria [112,113]
Missionarios, Tuberculose [114]
Agentes de a¢cdo humanitaria Problemas psiquiatricos [106,108,109]

InfecgOes sexualmente transmissiveis [115]
Acidentes e exposi¢do a violéncia [108,116]
Técnicos e quadros de empresas, Traumatismo e acidentes [107,117]
Cooperantes Malaria [118]
Urgéncias estomatoldgicas [119]
Militares Malaria [120]
Doengas diarreicas [121]
Profissionais de saude Exposicdo a cortantes e agulhas [122,123]
Tuberculose [114,124]

De entre os expatriados com doenca apds o regresso avaliados nas clinicas da rede
GeoSentinel, os expatriados em trabalho apresentaram morbilidade proporcional
significativamente mais elevada para doengas febris sistémicas (malaria e dengue), doengas
preveniveis por vacinas (hepatite A), infecdo 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 infe¢des parasitarias (filariase,
amebiase e estrongiloidiase) [106].

Os voluntdrios, missiondrios e agentes de ac¢do humanitaria tendem a permanecer por
periodos prolongados em paises em desenvolvimento, em areas semiurbanas e/ou rurais e
com infra-estruturas mais basicas. As doencas diarreicas (incluindo amebiase, giardiase e
helmintiase), os problemas dermatoldgicos, os problemas dentéarios, os problemas
neuropsicolégicos, a malaria e o risco de infecGes sexualmente transmissiveis encontram-se
entre os problemas de saude mais frequentes [108-110,112]. S3do individuos habitualmente
sujeitos a consulta pré-viagem, com a necessaria vacinacdo e quimioprofilaxia, em que as taxas
de adesdo a quimioprofilaxia anti-malarica tendem a diminuir com o tempo de permanéncia
ou de expatriacdo. Por outro lado, acidentes (principalmente de viac3o) e exposicdo a atos de
violéncia verbal e fisica sdo frequentes, sendo reconhecido que os expatriados em acdo
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humanitaria, contatando diretamente com cenarios de crise e sofrimento humano, tém maior
risco de problemas de saude, problemas neuropsicolégicos e morte [108,116].

Em diplomatas britanicos expatriados em meio urbano, os traumatismos (29%), os problemas
musculoesqueléticos (19%) e as doencas infeciosas (13%) foram os principais problemas de
saude, sendo a incidéncia de problemas psicoldgicos relativamente baixa (5%) [107].

As estimativas de problemas de saude mental no expatriado variam entre 4% dos problemas
de saude em voluntarios do Corpo de Paz e diplomatas britanicos, 10% em missionarios
britanicos, 14,6% em expatriados da Cruz Vermelha Internacional, sendo a depressdo o motivo
mais frequente para avaliacdo psiquiatrica [107,108,112,125]. Em 219 voluntdrios para o
desenvolvimento, 17,5% estiveram envolvidos em acidentes e 24% estiveram expostos a
agressao ou violéncia, e, apds o regresso, 27% referiram problemas de saldde nao resolvidos ou
problemas psicolégicos [109]. Em 1.190 expatriados da Cruz Vermelha Internacional, 10%
referiu pelo menos um acidente ou traumatismo, 42,6% consideraram a missdao mais
“stressante” que o esperado e, apds o regresso, mais de um terco considerava o seu estado de
saude pior do que antes da missdo [108].

Em militares e civis no ambito de organizagBes internacionais de observadores de paz na
Namibia e no Haiti, a taxa de novas consultas médicas foi de 3,5 a 5,9 consultas pessoas-ano,
sendo os traumatismos, os problemas dentarios, os problemas respiratérios, os problemas
cutaneos e gastrointestinais os problemas de salide mais frequentes. Suspeita de arbovirose e
traumatismo foram as principais causas de hospitalizacdo. Os acidentes de viacdo, problemas
psiquiatricos e alcoolismo justificaram dois tercos dos repatriamentos [126,127].

Em Portugal, tem-se assistido nos ultimos anos a uma vaga crescente de emigracdo civil. Os
dados do INE (Instituto Nacional de Estatistica) indicam que o nimero total de emigrantes
(permanentes e temporarios) aumentou de 21.333 individuos, em 2000, para 121.418
individuos, em 2012, ndo estando o numero de expatriados quantificado [10].

Angola e Mogambique, paises africanos em desenvolvimento e com economias emergentes,
sdo os principais destinos de emigragao fora da Europa [11]. Os dados oficiais disponiveis dos
servigos consulares referem 126.356 registos no Consulado de Portugal em Angola, em 2014, e
24.779 no Consulado de Portugal em Mogcambique, correspondendo, respetivamente, a um
aumento de 73,8% e 49,7% desde 2008 (Quadro 4), o que indica, apesar de serem
considerados subestimados, o numero crescente de portugueses estabelecidos nestes paises.
[128].

Quadro 4 - Registos Consulares nos Consulados Portugueses em Angola e em Mocambique

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Angola 72.706 86.374 94.767 100.000 113.194 115.595 126.356
Mogambique 16.556 20.298 20.413 21.114 22.663 24.871 24.779

Fonte: Consulados portugueses no estrangeiro e Sistema de Gestdo Consular (DGACCP) e Observatoério
da Emigracao[128]
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De um modo geral, a informacdo sobre o viajante de longa duracdo e/ou expatriado é escassa
e dispersa. Em Portugal, a informacao sobre dimensao e caracteristica sécio-demograficas e de
saude, problemas e necessidades de salde destes viajantes é praticamente inexistente.
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Estudo 1 - Malaria importada em Portugal: impacto, tendéncias,
vigilancia e fontes de dados

1. Justificacao sumaria

O aumento das viagens internacionais e as mudancas climaticas sdo considerados importantes
fatores causais na incidéncia e tendéncias de malaria importada. Cerca de 80-90 milhdes de
individuos viajam anualmente para dreas endémicas em maldria, resultando em cerca de
30.000 casos anuais de malaria importados [129,130].

Desde o ano de 2000, ao contrario da tendéncia nos anos anteriores, verificou-se uma
progressiva diminuicdo da incidéncia anual de malaria importada que variou de 15.303 casos
notificados na Regido Europeia da OMS, em 2000, para 5.712 casos, em 2009 [16]. Os casos
diagnosticados e tratados tém, geralmente, uma recuperacao completa, o que faz da maldria
importada uma causa evitavel de morte que, no entanto, mantém impacto consideravel e
evitavel na morbilidade e mortalidade em paises ndo-endémicos.

A OMS declarou a maldria autéctone erradicada em Portugal em 1973 [9]. No entanto, devido
ao aumento das viagens internacionais, a malaria continua a ter impacto sobre os viajantes e
migrantes provenientes ou com destino a paises endémicos. O aumento das viagens e da
expatriacdo internacional para paises onde a malaria é endémica, nomeadamente na Africa
subsaariana, levanta quest&es sobre a dimensdo da malaria importada a nivel nacional.

A vigilancia da doenca consiste na detecdo passiva de casos, baseada na notificacdo clinica
obrigatdria susceptivel de subnotificacdo, que ndo estd quantificada [12]. Em Portugal, os
dados oficiais referem 40 a 50 casos importados notificados anualmente [16]. Os dados
nacionais sobre malaria importada sdo escassos ou inexistentes. Os dados disponiveis sdo
baseados em casos clinicos, casuisticas hospitalares isoladas ou andlise da notificacdo numa
regido do pais [9,77-80].

A subnotificagdo condiciona a subestimagdo do impacto de doenga, comprometendo o
desempenho de vigilancia e a implementacdo de respostas de saude publica adequadas [131].

A vigilancia de doengas infeciosas, na qual se inclui a malaria, esta desde 2014 a evoluir para
um sistema eletronico, dependente presentemente, no que diz respeito a malaria,
exclusivamente da notificacao clinica [92].

As estatisticas dos episddios hospitalares, ou seja, através da Base de dados Nacional de
morbilidade hospitalar ou dos Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH), podem fornecer
informacdo retrospetiva sobre a ocorréncia de maldria em doentes hospitalizados. Trata-se de
um registo de dados nacional de morbilidade, sistematico e estandardizado, que inclui
informacdo administrativa, demografica e clinica (diagndsticos e procedimentos codificados)
de cada episddio de internamento hospitalar nas 126 instituicdes hospitalares do SNS, em
Portugal Continental [94].

Assim, a base de dados dos GDH pode ser fonte complementar para informacao restrospetiva
sobre impacto, tendéncias e monitorizacdo de malaria importada e para avaliagdo da
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sensibilidade da notificacdo obrigatdria de maldria. A informacdo assim obtida, ao referir-se a
episédios de maldria com internamento hospitalar, reflete o espetro de maior gravidade da
doenca, sendo de esperar uma responsabilidade acrescida na notificacdo de doenca.

2. Objetivos
Tendo em conta Portugal, no periodo temporal 2000-2012, pretende-se:

e Conhecer o impacto e evolugdo da malaria 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 Doencas de Declaragao Obrigatéria (DDO);

e Determinar a sensibilidade do sistema de vigilancia das DDO referente a malaria e
quantificar subnotificacdo de doenca, a partir da estimativa do total de casos de
malaria importada hospitalizados, usando o método captura-recaptura (apenas 2000-
2011);

e Determinar a taxa de importacdo de maldria, tendo como denominador as estatisticas
de viagens internacionais;

3. Metodologia

3.1. Tipo de estudo

Estudo retrospetivo sobre malaria importada baseado na base de dados nacional de
morbilidade hospitalar (GDH) e base de dados nacional das Doencgas de Declaragdo Obrigatéria
(DDO).

3.2. Fontes de dados
3.2.1. Base de dados Nacional de morbilidade hospitalar ou dos Grupos de
Diagndsticos Homogéneos (GDH) [94]:

Os Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH) constituem um sistema de classificagcdo 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 instituicbes hospitalares do SNS em Portugal
Continental. N3o inclui Agores e Madeira. Ndo inclui instituices de saude privadas, do setor
social, nem hospitais militares.

Na base de dados, cada registo corresponde a um episddio de internamento hospitalar. Os
registos incluem um conjunto de varidaveis administrativas (nimero de doente, data de
nascimento, género, distrito/concelho/freguesia de residéncia, nimero de episddio, datas de
entrada e de saida, hospital e servico, destino apds a alta) e clinicas (causas externas,
diagndsticos, procedimentos e morfologias) e sdo armazenados ndo sé em cada hospital, como
também na Administragdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS). As varidveis clinicas sdo
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codificadas de acordo com a International Classification of Diseases 9th Revision Clinical
modification — ICD-9 CM (classificacdo de diagndsticos e procedimentos que resulta da
adaptacdo da International Classification of Diseases 9th Revision, ICD 9 da Organizacao
Mundial de Saude - OMS).

A codificacdo dos episddios de internamento é efetuada, no momento ou apéds a alta
hospitalar, por médicos codificadores que, para o efeito, se baseiam no processo clinico do
doente.

Para além da utilizacdo direta para gestdo interna, faturacdo, avaliacdo da producdo,
financiamento e contratualizacdo, estas bases de dados sdo utilizadas para estudos
epidemioldgicos de investigacdo e de revisdo. Neste ultimo caso, a ACSS disponibiliza dados
anonimizados para exploragdo. Esta anonimizacdo consiste na omissdo dos dados
administrativos que permitem identificar o doente (em especial o numero de doente
hospitalar e nimero de utente nacional).

3.2.2. Base de dados Nacional das Doengas de Declaragdo Obrigatéria (DD0)[13,90,91]:

O Sistema de Declaragdo Obrigatdria de Doencgas Transmissiveis é um sistema de vigilancia
passiva, de base clinica, aplicado a doencas selecionadas, cuja obrigatoriedade de notificacao
estd legalmente estabelecida.

Os dados incluem todos os casos de doenca ou 6bito notificados pelo médico de todas as
instituicbes de cuidados de saude em Portugal continental e ilhas, contemplando
internamento e/ou ambulatério, incluindo setores publico, privado, social e militar.

Na base de dados, cada registo corresponde a um caso de doenga e nele é recolhida
informacdo sobre as seguintes varidveis: data de notificacdo, género, idade (data de
nascimento), residéncia, designa¢do de doenca e agente, tipo de caso (suspeito, provavel,
confirmado), data de inicio dos sintomas, origem provavel da infe¢do e atividades de risco,
outras casos de doenga relacionados, hospitalizacdo se aplicdvel, evolu¢do da doenca, estado
de vacinagdo se aplicavel, informagdo sobre o médico notificador e sobre o delegado concelhio
(autoridade de saude).

Para efeitos de codificagao dos diagnodsticos, é utilizada, nomeadamente no caso da maldria, a
International Classification of Diseases 10th — ICD-10 (classificacdo de diagndsticos e
procedimentos que resulta da adaptacdo da International Classification of Diseases 10th
Revision, ICD 10 da Organizagdo Mundial de Saude - OMS).

Os dados nacionais das Doencas de Declaracdo Obrigatéria (DDO) sdo armazenados na Diregdo
Geral de Saude (DGS) que, para fins epidemioldgicos e de investigacdo, disponibilizou dados
anonimizados.

Até 2014, a notificagdo formal implicava o preenchimento de um impresso pré-definido, em
papel, comum a todas as doencas, seguido do seu envio por correio a autoridade de saude. Em
2014, foi iniciada a notificagdo obrigatéria por via electrdnica, através do Sistema Nacional de
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Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), permitindo a desmaterializacdo da notificagdo obrigatoria
de doencas transmissiveis, a ser implementada de forma faseada [90,92,93]. Atualmente, no
gue diz respeito a malaria, a notificacdo por via electrédnica mantém-se exclusivamente clinica.

3.2.3. Estatisticas de viajantes internacionais (TAP) [132]:

O numero de viajantes internacionais, de 2000 a 2012, foi obtido a partir das estatisticas de
viajantes internacionais da companhia aérea TAP Portugal. Os dados incluiram nimero anual
de viajantes internacionais provenientes de paises africanos endémicos em malaria ou com
destino a estes paises, com partida/chegada a Portugal, determinados a partir dos cartGes de
embarque no aeroporto de origem. Sé foram disponibilizados dados de voos efetuados pela
TAP Portugal, responsavel pelas principais ligacOes aéreas entre Portugal e os principais paises
africanos endémicos em malaria em termos de frequéncia de viagens e viajantes,
nomeadamente Angola, Gana, Guiné-Bissau, Mali, Mocambique, Sdo Tomé e Principe, Senegal
(de Gana e Mali s6 existem dados a partir de 2011, data de inicio da ligagdo aérea pela TAP).
Foram selecionados os destinos africanos por ser considerada a principal regido geografica de
origem dos casos importados de malaria, de acordo com os dados disponiveis sobre a
realidade portuguesa e andlise das DDO inclusa neste estudo [9,77,78]. Nao foi possivel o
acesso a dados relativos a voos ndo diretos nem a voos efetuados por outras companhias
aéreas.

3.3. Popula¢ao em estudo

Da base de dados nacional dos GDH, foram selecionados, entre 2000 e 2012, os episdédios
consecutivos de internamento com diagndstico de malaria, como diagndstico principal ou
diagnéstico secunddrio, com base nos seguintes cédigos ICD-9-CM: 084 (maldria),
nomeadamente 084.0 (Plasmodium falciparum), 084.1 (Plasmodium vivax), 084.2 (Plasmodium
malariae), 084.3 (Plasmodium ovale), 084.5 (malaria mista), 084.6 (malaria ndo especificada),
084.9 (complicacdo perniciosa de maldria) e 647.4 (maladria na mde complicando gravidez,
parto ou puerpério). Obtiveram-se 2642 episddios de internamento hospitalar.

Os registos duplicados, devido a transferéncia entre hospitais e reinternamentos, foram
eliminados. Para identificar os registos duplicados, foi criado um algoritmo com base nas
variaveis “género” e “data de nascimento”. Os registos dai resultantes foram verificados
manualmente, por dois investigadores, tendo em conta a coeréncia nas varidveis relativas a
datas de entrada e saida, hospital, residéncia, percurso entre hospitais quando aplicavel. Em
caso de duvida procurou-se o consenso entre os dois investigadores, salientando-se
concordancias de 99-100% por ano analisado. No total, foram eliminados 144 episédios
correspondentes a transferéncias entre hospital, 23 episddios correspondentes a
reinternamentos ocorridos no periodo de 2 meses e 10 episddios idénticos correspondentes a
repeticdes. Nas transferéncias e reinternamentos, foi mantido o episédio final, somando os
dias de internamento e adicionando os diagndsticos de cada episddio associado. Este processo
foi efetuado de modo a, partindo do nimero de episddios de internamento, quantificar os
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doentes (casos) internados. Obtiveram-se assim 2465 casos internados para efeitos de analise
e exploracdo de dados (Quadro 5).

Quadro 5 — Eliminagao de registos duplicados na Base de Dados Nacional dos GDH, 2000-2012

Ano Episddios de Casos internados, GDH Variagao
internamento, GDH (n) (n) (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
maldria, entre 2000 e 2011, com base nos cédigos ICD-10 B50-B54, que foram manualmente
revistos. Obtiveram-se 606 casos notificados de malaria com internamento hospitalar de entre
um total de 662 casos notificados. Na base de dados ndo 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 varidveis “género” e
“data de nascimento”. Os registos dai resultantes foram verificados manualmente por dois
investigadores, tendo em conta a coeréncia nas variaveis (co)existentes nas duas bases de
dados. Em caso de duvida procurou-se o consenso entre os dois investigadores, salientando-se
concordancia de 100%. Obtiveram-se, no total, entre 2000 e 2011, 479 registos cruzados.

3.4. Variaveis
Para efeitos de anadlise, foram definidas as seguintes variaveis:

a) género, idade, distrito de residéncia, ano de internamento, més de internamento, hospital
de internamento, tempo de internamento, letalidade, tipos de malaria de acordo com a
classificagdo ICD-9-CM [084.0 (Plasmodium falciparum), 084.1 (Plasmodium vivax), 084.2
(Plasmodium malariae), 084.3 (Plasmodium ovale), 084.5 (maldria mista), 084.6 (malaria ndo
especificada), 084.8 (maldria com hemoglobintria) 084.9 (complicacdo perniciosa de malaria)
e 647.4 (malaria na mde complicando gravidez, parto ou puerpério)], obtidas a partir da base
nacional do GDH;
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b) género, idade, distrito de residéncia, ano de notificacdo, agente de maldria, origem da
infecdo, letalidade, obtidas a partir da base nacional das DDO;

c) notificacdo do internamento, obtida a partir da ligagdo entre a base nacional do GDH e a
base nacional das DDO.

Algumas caracteristicas ndo sdo objeto de recolha sistematica e, por isso, ndo estavam
disponiveis nas bases de dados utilizadas: nacionalidade; ser viajante, imigrante, emigrante ou
expatriado; viagem com objetivo de visitar familiares e amigos; duracdo da permanéncia em
area endémica; utilizacao de quimioprofilaxia e esquema terapéutico.

De entre as variaveis disponiveis na base de dados dos GDH foram definidos os fatores com
potencial influéncia no tempo de internamento e na letalidade:

a) idade superior a 64 anos;

b) género;

c) maldria relacionada com a gravidez (ICD-9-CM, cddigo 0647.4);
d) infecdo VIH (ICD-9-CM, cédigo 042);

e) outras infecdes para além de maldria (ICD-9-CM, cédigos 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, cédigos 480-486);

g) insuficiéncia respiratdria (ICD-9-CM, cddigos 518.81-518.84);

h) doenca pulmonar obstrutiva crénica (ICD-9-CM, cédigos 490-496);
i) diabetes mellitus (ICD-9-CM, cédigo 250);

j) hipertensdo arterial (ICD-9-CM, cddigos 401-405);

k) insuficiéncia renal (ICD-9-CM, cddigos 584-586 e 403-404);

[) anemia (ICD-9-CM, cddigos 280-285);

m) tuberculose (ICD-9-CM, cédigos 010-018).

3.5. Analise estatistica
Na andlise descritiva foram utilizados média, desvio padrdo, mediana e variag¢do interquartil
nas variaveis continuas e contagens e proporg¢des nas varidveis discretas e em categorias.

Foram utilizados testes de hipdteses para comparac¢do de grupos: t de Student e ANOVA para
variaveis continuas, assumindo distribuicdo normal; teste de Kruskal-Wallis, no caso de nao
homogeneidade de variancias; teste x2 ou teste exato de Fisher (quando os valores esperados
foram demasiados pequenos) e para variaveis categoricas.
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Para estudar o tempo de internamento foi usado um modelo de regressao linear multipla e
para estudar a letalidade foi usado um modelo de regressao logistica multipla. Visto que a
curva de distribuicdo da varidvel tempo de internamento é assimétrica positiva, foi efetuada
uma transformacdo logaritmica para normalizar os dados antes de se proceder a analise
multivariada, um processo habitual para este tipo de dados [133,134]. Todas as varidveis
associadas a variavel dependente com nivel de significancia <0,10 na analise univariada foram
consideradas no modelo de regressdo, utilizando o procedimento de eliminacdo stepwise
backward (cut-off = 0,10). As varidveis género e idade, apesar de ndo serem estatisticamente
significativas para um nivel de significancia de 5%, foram mantidas nos modelos finais para
controlar possivel confundimento. Os resultados da analise multivariada foram apresentados
como risco relativo (exponencial do coeficiente de regressdo da transformacao logaritmica dos
dados) para o tempo de internamento e como odds-ratio (OR) para a letalidade. Os intervalos
de confianga foram apresentados a 95% (IC 95%) e os valores de p<0,05 foram considerados
estatisticamente significativos. No entanto, os modelos finais incluiram covaridveis com nivel
de significancia de 10% na analise univariada.

Para andlises dos dados foram utilizados os softwares Microsoft Excel e IBM SPSS Statistics
versao 21.

3.6. Sensibilidade das bases de dados das DDO e dos GDH na identificacao de
malaria importada

Para estimar a sensibilidade da base de dados nacional das DDO e da base de dados nacional
dos GDH, para identificacdo de maldria, relativamente ao total estimado de casos de malaria
com internamento hospitalar, foi utilizado o método captura-recaptura a partir de 2 fontes de
dados. Em relacdo a maldria, as duas bases de dados constituem 2 fontes de dados
incompletas, independentes e parcialmente sobrepostas, em que o critério para ser incluido
como caso é o diagndstico de maldria, tal como foi estabelecido pelo médico, com base em
critérios clinico-laboratoriais.

Primeiro foram estimados o nimero de casos ndo observados e o nimero total de casos e,
seguidamente, foi determinada as sensibilidades de cada uma das fontes de dados e das duas
em conjunto, relativamente ao numero total estimado de casos de malaria com internamento
hospitalar. Foram calculados os IC 95% para o numero total estimado de casos e para a
sensibilidade. Foi seguido o mesmo método para os ébitos por maldria. Os resultados foram
apresentados em percentagem.

Comparativamente, foi determinada a sensibilidade da notificacdo de malaria (base de dados
nacional das DDO), relativamente a base de dados nacional dos GDH, para identificacdo de
maldria importada. Para isso, foi utilizada a formula a/(a+c)*100, em que (a) € o nimero 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 dbitos por malaria. 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 determinacdo da
subnotificacdo e na andlise ou estimacdo da sensibilidade de sistemas de vigilancia
epidemioldgica [97,98,103,104]. Em alguns paises, foi aplicado ao sistema de vigilancia de
malaria importada [99-102].

A subnotificacdo 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 func¢do 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 utilizagdo em ecologia de vida selvagem
como ferramenta para estimar a dimensdo da populagdo animal selvagem em liberdade. A
combinacdo de informacdo proveniente de varias fontes incompletas de dados permite uma
abordagem analoga para estimar o total de casos na monitorizacdo epidemioldgica de
doencas.

O método permite estimar o nimero total de casos, incluindo os ndo observados a partir dos
dados disponiveis. Assim, considera-se que o estimador de mdxima verossimilhanca para o
numero total de casos é: N =[(a + b) * (a +c)/ a], em que (a) é o nimero de casos em ambos
os registos e (b) e (c) sdo o numero 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 maxima verossimilhanga para determinar o nimero total de casos

Fonte Y (ex. GDH)

Sim Nao
Fonte Z Sim a b a+b
(ex. DDO) Nio c X c+x
a+c b+x a+b+ct+x
Valores estimados Método Captura- | Método  comparativo
Recaptura simples
N3o observados x bc/a -
Populagdo total N a+b+c+bc/aou a+b+c
(a+b)*(a+c)/a
Sensibilidade da Fonte Y (a+c)/N a/(a+b)
Sensibilidade da Fonte Z (a+b)/N a/(a+c)
Sensibilidade conjunta das FontesYe Z | (a+b+c)/N -




Doutoramento em Medicina | Satde Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

A aplicacdo do método implica determinados pressupostos: a) correta identificacdo dos casos
em cada fonte de dados; b) correta correspondéncia dos casos entre as fontes de dados; c)
inclusdo de casos respeitando o periodo de tempo em estudo; d) para cada fonte a mesma
probabilidade de captura dos casos na populagdo, ainda que essa probabilidade possa diferir
entre fontes; e) independéncia das fontes de dados na captura dos casos; f) populacédo fechada
no periodo em estudo.

3.7. Taxa anual de importacido de malaria de 2000 a 2012

Para cada ano, a taxa de importacdao da malaria foi calculada através da divisdao entre nimero
de casos importados de malaria com internamento hospitalar, obtido a partir dos GDH, e o
numero de viajantes embarcados em destinos endémicos africanos com destino a Portugal,
obtido a partir das Estatisticas de viajantes internacionais da TAP Portugal. Foram definidos
como destinos endémicos africanos os seguintes: Angola, Gana, Guiné-Bissau, Mali,
Mocambique, Sdo Tomé e Principe, Senegal.

A taxa de importacdo da maldria foi expressa em numero de casos importados por 1000
viajantes internacionais.

3.8. Questoes éticas
A ACSS e a Diregdo Geral de Saude disponibilizou os dados do GDH e das DDO anonimizados
para fins de investigacdo. O estudo ndo envolveu experimentacao animal ou humana.

4. Resultados

O Quadro 7 resume as caracteristicas descritivas gerais e demograficas referentes a malaria
importada com internamento hospitalar. O Grafico 3 mostra a tendéncia e evolucdo anual da
malaria importada.
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Quadro 7 — Internamentos hospitalares por malaria, 2000-2012: Caracteristicas gerais e demograficas

GDH DDO
2000-2012 2000-2011
Casos Notificacoes Notificacoes
dos casos que total
constam nos
GDH

Género (n,%)
Feminino 677; 27,5 100; 20,9 122;20,1
Masculino 1788; 72,5 379;79,1 484; 79,9
Idade (anos)
Média 38,8 39,2 38,5
Mediana 38 39 38
Desvio padrdo 16,7 14,6 14,9
Més de internamento (n; %) - -
Janeiro 243;9,9
Fevereiro 149; 6,0
Marco 160; 6,5
Abril 197; 8,0
Maio 238;9,7
Junho 253; 10,3
Julho 195; 7,9
Agosto 194; 7,9
Setembro 187; 7,6
Outubro 180; 7,3
Novembro 183; 7,4
Dezembro 286; 11,6
Agente de infegdo (n;%)
Plasmodium falciparum 1305; 52,9 348; 72,7 425; 70,1
Plasmodium vivax 111; 4,5 27;5,6 47;7,8
Plasmodium ovale 29; 1,2 7;1,5 8;1,3
Plasmodium malariae 46; 1,9 5;1,0 6; 1,0
Plasmodium spp (ndo especificado) 913; 37,0 92; 19,2 120; 19,8
Origem da infegdo (n;%) -
Africa Subsaariana 369; 77,0 447; 73,8
América Central e Sul 8;1,7 9;1,5
Asia 7;1,5 23;3,8
N3o especificada 95; 19,8 127; 20,9
Duragdo de internamento (dias) - -
Média 8,88
Mediana 6
Desvio padrdo 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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Grafico 3 — Malaria Importada, 2000-2012

Para 0 ano 2012 n3o existe informac&o sobre as notificacdo de malaria.
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4.1. Internamentos hospitalares por Malaria importada em Portugal 2000-2012
(Fonte: GDH, 2000-2012)

Entre 2000 e 2012, registaram-se 2645 casos hospitalizados com diagnéstico de maldria nos
hospitais do Servico Nacional de Saude 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 residéncia nos distritos de Lisboa (1162; 47,1%), Porto (356; 14,4%) e
Setubal (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 S3o Jodo (183; 7,42%); Centro Hospitalar e Universitario 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 6bitos).

Verificou-se uma redugdo consistente no nimero anual de casos entre 2000 e 2009 (de 294
para 121 casos), seguido do aumento anual de casos para 203 em 2012, sendo a varia¢do anual
no ndmero de casos estatisticamente significativa (2, p<0,001). O maior nimero de casos
registou-se no ano 2000 (n=294) e o menor numero de casos no ano 2009 (n=121). O tempo
médio de internamento manteve-se estavel 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 obitos; 3,53%) e 2009 (5 6bitos;
4,13%) e mais baixa em 2006 (1 obito; 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 numero
observado de casos excedeu em 32,6 a 80,6 o nimero esperado de casos, verificando-se que a
variagdo mensal no nimero de casos foi estatisticamente significativa (x2, p<0,001). Ndo
foram observadas diferencas significativas entre ao tempo médio de internamento e o més de
internamento (ANOVA, p>0,05), variando entre 7,95 dias, em Setembro, e 9,93 dias, em Margo
e Novembro. A mortalidade absoluta e a letalidade foram mais elevadas, respetivamente, em
Dezembro (8 ébitos; 2,8%) e Margo (7 dbitos; 4,83%) e foram mais baixas em Setembro (1
6bito; 0,53%).

Na andlise por idade, 83,5% dos casos tinham idade compreendida entre 18 e 64 anos. Os
individuos 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 dbitos, a
idade foi significativamente mais elevada (média 53,38 anos nos 6bitos 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; x2, p<0,001) (Grafico 4).
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Grafico 4 — Efeito global da idade (por escaldo etario em anos) na frequéncia, tempo de internamento
e letalidade da malaria importada (Fonte: GDH 2000-2012).

Na anadlise por género, nao se verificaram diferengas 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; x2, p>0,05) (Grafico 5).
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Grafico 5 — Efeito global do género na frequéncia, tempo de internamento e letalidade da malaria
importada (Fonte: GDH 2000-2012).
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4.2. Notificacdo de Malaria importada com necessidade de internamento hospitalar
em Portugal 2000-2011 (Fonte: DDO, 2000-2011)

Entre 2000 e 2011, foram notificados 606 casos confirmados de maldria com internamento
hospitalar, incluindo 22 dbitos, 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 infecdo mais frequentemente identificado (425; 70,1%) seguido do
Plasmodium vivax (47; 7,8%). Em 120 notificacdes (19,8%) ndo havia identificacdao de espécie
de Plasmodium. Africa subsaariana foi a origem geografica de infecdo mais frequentemente
identificada (447; 73,8%), sendo que em cerca de 20% das notificacGes esta informacdo estava
omissa.

4.3. Fatores com potencial influéncia 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 analise
univariada, as seguintes varidveis associaram-se a maior tempo de internamento: idade>64
anos, anemia, bronquite crénica obstrutiva, diabetes mellitus, hipertensdao arterial, infecao
VIH, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratéria, outra infecdo, pneumonia, tuberculose. O
género e a ocorréncia de maldria associada a gravidez ndo aumentaram significativamente o
tempo de internamento. Na regressao linear multipla, prevaleceram as seguintes associac¢des:
idade>64 anos, anemia, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratdria, outra infecdo,
pneumonia e tuberculose. As varidveis associadas por ordem decrescente de risco relativo (RR)
ajustado foram: outra infegdo [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)], insuficiéncia respiratdria [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)], insuficiéncia renal
[1,3 (IC95% 1,14-1,49)]. Em todas as variaveis associadas verificou-se uma redugdo do RR com
o ajustamento aos restantes fatores em analise.
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Quadro 8 — Analise do tempo de internamento por regressao linear multipla: fatores independentes

Frequéncia Tempo de Tempo de Tempo de
internamento internamento internamento
(média)
Variaveis N (%) Dias p RR ndo p RR p
ajustado (IC ajustado
95%) (IC 95%)
Género 1788 | 8,87 vs. 0,989 1,02 (0,95- 0,652 | 1,03 (0,97- 0,313
masculino (72,5) 8,88 1,09) 1,1)
Idade >64 anos 146 (5,9) 14,39 | <0,001 1,59 (1,39- | <0,001 | 1,39(1,23- <0,001
vs. 8,53 1,81) 1,56)
Malaria na 44 (1,78) | 8,29vs. | 0,0756 0,95 (0,75- 0,688 - -
gravidez 8,89 1,21)
Anemia 539 (21,9) 13,39 | <0.001 1,6 (1,49- | <0,001 | 1,46 (1,36- | <0,001
vs. 7,61 1,72) 1,57)
Bronquite crénica 53(2,2) 14,79 0.001 1,43 (1,16- 0,001 - -
obstrutiva vs. 8,75 1,78)
Diabetes mellitus 134 (5,4) 10,55 0,032 1,27 (1,11- 0,001 - -
vs. 8,78 1,46)
Hipertensdo 223 (9,0) 10,97 0,009 1,2 (1,08- 0,001 - -
arterial vs. 8,67 1,34)
Infe¢do VIH 47 (1,9) 19,62 <0,001 2,17 (1,73- <0,001 - -
vs. 8,67 2,73)
Insuficiéncia 136 (5,5) 18,69 | <0.001 1,98 (1,73- | <0,001 1,3(1,14- | <0,001
renal vs. 8,30 2,27) 1,49)
Insuficiéncia 148 (6,0) 19,47 | <0.001 2,39 (2,1- | <0,001 | 1,59(1,39- | <0,001
respiratoria vs. 8,20 2,71) 1,82)
Outra infegao 143 (5,8) 19,04 | <0,001 2,09 (1,83- | <0,001 | 1,78 (1,57- <0,001
vs. 8,25 2,38) 2,01)
Pneumonia 123 (5,0) 20,04 <0.001 2,49 (2,17- <0,001 | 1,65 (1,56- <0,001
vs. 8,29 2,86) 2,06)
Tuberculose 11 (0,4) 26,18 0,002 2,88(1,81- | <0,001 | 1,62 (1,05- 0,029
vs. 8,80 4,59) 2,51)

Modelo de regressdo linear multipla: Todas as varidveis associadas a varidvel tempo de internamento
com nivel de significancia <0,10 na andlise univariada foram consideradas no modelo de regressao,
utilizando o procedimento de eliminagdo stepwise backward (cut-off = 0,10). Foram sequencialmente
eliminadas as varidveis Diabetes mellitus, Bronquite crénica obstrutiva, Infecdo VIH e Hipertensao
arterial, sendo o valor-p inicial maximo 0,336 correspondente a variavel Diabetes mellitus. O género foi
mantido no modelo final para controlar possivel confundimento. O RR ajustado (IC 95%) é apresentado
nas variaveis estatisticamente significativas no modelo final. Para todas as outras varidveis sdo
apresentados os resultados da analise univariada.

4.3.2. Letalidade intra-hospitalar (Quadro 9)

A letalidade intra-hospitalar total foi 2,27% (56 dbitos em 2465 casos). Na andlise univariada,
as seguintes variaveis associaram-se a maior letalidade (p<0,05): idade>64 anos, anemia,
diabetes mellitus, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratdria, outra infecdo, pneumonia. Na
regressao logistica, observaram-se as seguintes associa¢des: idade>64 anos, infe¢do VIH,
insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratdria. As variaveis associadas por ordem decrescente de
OR ajustado foram: insuficiéncia respiratéria [20,63 (IC 95% 10,60-40,10), infegdo VIH [8,09 (IC
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95% 2,16-30,25)], idade >64 anos [7,20 (IC 95% 3,47-14,95)], insuficiéncia renal [4,82 (IC 95%
2,44-9,54)]. Em todas as variaveis associadas verificou-se reducdo do OR com o ajustamento
aos restantes fatores em analise, com exce¢do da infecdo VIH, onde se observou aumento do
OR.

Quadro 9 — Analise da Letalidade intra-hospitalar por regressao logistica: fatores independentes

Frequéncia Obitos
Variaveis N (%) N (%) OR nao p OR ajustado p
ajustado (IC (1C 95%)
95%)
Género masculino 1788 | 43(76,8) | 1,26 (0,67-2,36) 0,472 0,90 (0,44- 0,788
(72,5) 1,87)

Idade >64 anos 146 (5,9) | 18(32,1) 8,44 (4,69- | <0,001 7,20 (3,47- | <0,001
15,20) 14,95)

Malaria 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 crénica 53(2,2) 2(3,8) | 1,71(0,41-7,22) 0.464 - -

obstrutiva

Diabetes mellitus 134 (5,4) 9(6,7) | 3,50(1,68-7,30) | 0,001 - -

Hipertens3o 223 (9,0) 9(4,0) | 1,96 (0,95-4,06) | 0,069 - -

arterial

Infegdo VIH 47 (1,9) 3(6,4) 3,04 (0,92- | 0,069 8,09 (2,16- | 0,002
10,11) 30,25)

Insuficiéncia renal 136 (5,5) | 26(19,1) 18,11 (10,36- | <0.001 4,82 (2,44- | <0,001
31,68) 9,54)

Insuficiéncia 148 (6,0) | 35(23,6) 33,86 (19,09- | <0.001 20,63 (10,60- | <0,001

respiratoria 60,06) 40,10)

Outra infe¢do 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- | <0.001 - -
15,86)

Tuberculose 11 (0,4) 0(0,0) - - - -

Modelo de regressdo logistica: Todas as varidveis associadas a variadvel Obitos com nivel de significancia
<0,10 na andlise univariada foram consideradas no modelo de regressao, utilizando o procedimento de
eliminacdo stepwise backward (cut-off = 0,10). Foram sequencialmente eliminadas as variaveis Anemia,
Hipertensao arterial, Pneumonia, Diabetes mellitus, Outras infegao, sendo o nivel de significancia inicial
maximo 0,837 correspondente a variavel Anemia. O género foi mantido no modelo final para controlar
possivel confundimento. O OR ajustado (IC 95%) é apresentado nas varidveis estatisticamente
significativas no modelo final. Para todas as outras varidveis sdo apresentados os resultados da analise
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 malaria, através do
método de captura-recaptura (MCR)

4.4.1. Sensibilidade da notificacdo (DDO) em relacdo ao doentes internados nos
hospitais do SNS (GDH) (Quadro 10):

Entre 2000 e 2011, a sensibilidade da notificacdo 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 notificacdo dos ébitos foi 26,5% (IC 95% 14,1-39,0).

4.4.2. Sensibilidade em relagdo ao nimero total estimados de casos (MCR) (Quadro 10):

O numero total estimado de casos e dbitos de maldria foi, respetivamente, 2862 (IC 95% 2258-
2966) e 83 (IC 95% 58-108).

A sensibilidade da notificacdo (DDO) foi 21,2% (IC 95% 19,7-22,7). A sensibilidade dos
internamentos hospitalares (GDH) foi 79,0% (IC 95% Cl 77,5-80,0). A sensibilidade global,
considerando ambas as fontes de dados, foi 83,5% (IC 95% 82,1-84,8).

Relativamente aos Obitos, a sensibilidade da notificacdo 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 subnotificagdo de malaria, dada pela formula (100 - sensibilidade da notificacdo) foi
quantificada em 78,8% para os casos e 73,5% para os 6bitos.
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Quadro 10 — Malaria importada com internamento hospitalar em Portugal 2000-2011: Sensibilidade da notificagdo (DDO) em relacdo as estatisticas hospitalares de
internamento (GDH) e Sensibilidade da notificagdo (DDO), estatisticas hospitalares de internamento (GDH) e global em relagdo ao nimero total estimado de casos
obtido através do método de captura-recaptura

Ano Doentes Dias de Notifica- Doentes Sensibilidade Casos nao | Total de casos Sensibilidade Sensibilidade Sensibilidade

internados interna- ¢oes internados DDO em observados estimado DDO (MCR) GDH (MCR) %(IC global (MCR)

(GDH)l mento (DDO)3 (GDH) e relacdo a GDH (MCR)6 (MCR) %(IC %(IC95%)8 95%)9 %(IC95%)10

(GDH)? notificados %(IC 95%)° 95%)’
(opo)?
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)
2862 (2258-

Total 2262 20089 606 479 21,2 (19,5-22,9) 473 2966) 21,2(19,7-22,7) 79,0 (77,5-80,0) 83,5 (82,1-84,8)
| Obitos ‘ 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)




Doutoramento em Medicina | Saide Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

1 Numero de doentes internados, apés eliminagdo dos registos duplicados (GDH)

2 Soma da duragdo dias de internamento hospitalar (GDH)

3 Ndmero total de notificagBes correspondentes a casos com internamento hospitalar (DDO)

4 Casos de maldria com internamento hospitalar (doentes) na base de dados no GDH qgue foram notificados, estando, assim também na base de dados das DDO

> Sensibilidade da notificagdo (DDO) em relagdo as estatisticas hospitalares de internamento (GDH) = Doente internados (GDH) e notificados (DDO)/ Doentes internados
(GDH) * 100

& Numero de casos n3o observados, estimado através do método de captura-recaptura = (Casos apenas nos GDH * Casos apenas nas DDO) / Casos em ambas as bases de
dados

7 Ndmero total estimado de casos de malaria, estimado através do método de captura-recaptura

8 Sensibilidade da Notificagdo (DDO), estimado através do método de captura-recaptura = Casos notificados/ Nimero total estimado de casos *100

9 Sensibilidade das estatisticas hospitalares de internamento (GDH), estimado através do método de captura- recaptura = Doentes internados/ Numero 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) /
Numero total estimado de casos *100
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4.5. Taxa de importacido de malaria

Entre 2000 e 2012, observou-se uma tendéncia decrescente na taxa anual de importacdo de
maldria, correspondendo a uma reducao de 82% no periodo total em andlise e de 40,6% entre
2005 e 2012. A taxa de importacdao de malaria 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 (Grafico 6).

No mesmo periodo, os viajantes internacionais Portugal — Africa — Portugal quadriplicaram: de
64.114 viajantes Africa — Portugal e 60.574 viajantes Portugal — Africa 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 — Mogambique — 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 Mogcambique (34.629/35.934).
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Grafico 6 — Taxa de importagao de maldria em Portugal (2000-2012) tendo em conta a frequéncia
anual de casos importados de malaria (GDH) e a frequéncia anual de viagens internacionais com Africa
- Portugal.
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5. Discussao e Conclusoes

5.1. A frequéncia anual de casos importados de maldria estda a aumentar desde 2009
Entre 2000 e 2012, registaram-se 2465 casos de maldria com internamento hospitalar.

Os dados mostram uma redugdo consistente na frequéncia anual de casos entre 2000 e 2009.
A reducdo anual da incidéncia de maldria importada, apesar do exponencial incremento nas
viagens internacionais, em geral, e, especificamente, para regides do mundo endémicas em
malaria, tem sido observada em varios paises europeus, desde o ano 2000, e contrasta com a
tendéncia crescente neles observada até entdo [16,73,135,136]. Nos paises endémicos, devido
ao investimento e implementacdo com sucesso dos programas de controlo de malaria, tém-se
observado redugdes consistentes na transmissao de malaria [137,138].

No entanto, entre 2009 e 2012, os dados indicam a inversdo nesta tendéncia, com aumento na
frequéncia anual de casos de 121 casos para 203 casos por ano, correspondendo a um
aumento global de 67,8% no niumero de casos neste periodo. Em Portugal, as restricGes e crise
econdmica impulsionaram uma nova vaga de emigracdao que incluiu expatriacdo para paises
com economias emergentes na Africa subsaariana onde a malaria é endémica, tais como
Angola e Mogambique. Os niumeros de viajantes em trabalho e expatriados para estes destinos
tem vindo a aumentar rapidamente. Apesar de os nimeros exatos serem dificeis de obter e
estarem subestimados, os dados oficiais disponiveis, dos registos consulares, indicam 113.194
portugueses residentes em Angola e 20.415 em Mocambique em 2012, representando,
respetivamente, um aumento de 56% e 24% relativamente aos dados de 2008 [10,128]. Esta
mudanca de paradigma demogréfico, implicando permanéncias prolongadas em dreas
endémicas, utilizacdo de infraestruturas locais, maior envolvimento com as comunidades
locais a par com viagens frequentes de e para Portugal (exemplo: época de férias) e provavel
baixa adesdo as medidas de prevenc¢do pode contribuir para justificar a inversao na tendéncia
da frequéncia anual de maldaria observada desde 2009 [113].

Globalmente, o tempo médio de internamento foi 8,88 dias (mediana 6,0 dias) e a letalidade
2,27% (56 Obitos). No periodo total em andlise, anualmente, tanto o tempo médio de
internamento como a letalidade mantiveram-se relativamente estdveis, ndao acompanhando a
variagdo no numero anual de casos. A populagdo em estudo (casos com internamento
hospitalar) reflete apenas os casos de maldria com critérios de gravidade a justificar
internamento hospitalar, deixando de fora os casos tratados em ambulatdrios que devem, em
teoria, corresponder a maioria dos casos, o que pode justificar a letalidade observada.

Observou-se uma distribuicdo tendencialmente bimodal nos casos, com picos de frequéncia
em Dezembro-Janeiro e Maio-Junho ndo associados a picos de mortalidade.

Africa subsaariana foi a principal origem geografica da infecdo, o que também foi observado
noutros estudos [9,77,78]. O P. falciparum foi o principal agente de infecdo identificado, o que
esta em conformidade com a principal origem geografica da infecdo. Em 913 casos de entre os
GDH (37%) e 127 notificagbes de casos (19,8%) a espécie ndo foi especificada. O mesmo
acontece relativamente a origem geografica da infecdo em 127 (20,9%) notificacdes, o que
pode traduzir imprecisées devido a informacdo ou codificagdo incompleta da espécie ou
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incapacidade para a identificacdo especifica relacionada com o método de diagndstico
utilizado. O diagndstico da maldria em regime de internamento e politica de tratamento em
Portugal segue as diretrizes da OMS para o tratamento da maldria, mas o tratamento
farmacoldgico tende a consistir, em primeira linha, em quinino com doxiciclina ou quinino com
clindamicina [139]. O artesunato parentérico ou terapéuticas combinadas a base de
artemisinina ndo estdao amplamente disponiveis em hospitais, mas podem ser disponibilizadas.
A primaquina é utilizado em infec¢des por P. vivax. Existem terapéuticas combinadas a base de
artemisinina disponiveis para tratamento em ambulatério como a diidroartemisinina-
piperaquina e arteméter-lumefantrine. A mefloquina e atovaquone-proguanilo sdo
normalmente reservados para quimioprofilaxia [140].

5.2. 0 nimero anual de casos importados de malaria é muito superior ao notificado
Este estudo confirma que o ndmero de casos de maldria importada em Portugal é muito
superior ao notificado.

A sensibilidade da notificacdo dos casos com internamento hospitalar foi quantificada em
21,2% (IC 95% 19,7-22,7) e a da notificacdo dos dbitos em 26,5% (IC 95% 17,0-36,0), entre
2000 e 2011, através do método de captura-recaptura.

Estes dados denunciam um desempenho ndo satisfatério da metodologia de vigilancia de
maldria, que esta incluida no sistema de vigilancia de doencas de declaracdo obrigatéria
(DDO). E ainda de salientar que os casos de malaria que justificam internamento hospitalar
correspondem a uma parte no espectro da doencga (aos casos com critérios de gravidade),
sendo expectavel que muitos casos, sendo mesmo a maioria dos casos seja tratada em regime
ambulatério, e, por isso, ndo constam na base de dados dos GDH. No entanto, quando
considerado o total de notificagdes (n=662), apenas 56 (8,5%) correspondiam a casos ndo
hospitalizados, o que acentua o insuficiente desempenho do sistema de vigilancia.

A subnotificacdo da maldria importada ndo é uma novidade mas é preocupante. Em Portugal
nao existem estimativas quantificadas, sendo o valor observado (78,8%) superior as raras
estimativas existentes de alguns paises europeus (20 a 65%) [76,99—-101].

A malaria estd incluida no Sistema Nacional de Vigilancia de Doencas Infecciosas, um sistema
de vigilancia passivo baseado na notificagdo obrigatdria de doencga pelo médico que faz o
diagndstico e assiste o doente [12]. Durante o periodo em andlise, os procedimentos para a
notificacdo podem ser considerados pouco user-friendly e morosos. Implicam o preenchimento
de um formuldrio standard, em papel, que, em muitas instituicdes de salude, pode ndo estar
facilmente disponivel e que deve ser enviado por correio, sendo assim facil de inferir que os
esquecimentos relativamente a notificagdo possam ser frequentes. A obrigatoriedade da
notificacdo da doencga pode, por outro lado, ser desconhecida ou desvalorizada pelos médicos.
Para além disso, os inquéritos epidemioldgicos aos casos e contatos, legalmente preconizados,
s6 raramente sdo efetuados. Por outro lado, a utilizagdo de um formuldrio comum a todas a
doengas infeciosas, frequentemente com omissdes no preenchimento, e a rara realizagao dos
inquéritos epidemiolégicos leva a que informacdo epidemioldgica relevante no caso de malaria
seja desconhecida, como por exemplo o intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o
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diagndstico/inicio de tratamento, duragdo e objetivo da viagem, tratamento efetuado,
medidas pessoais preventivas utilizadas.

O excesso de trabalho, a falta de tempo, o desconhecimento da listagem de doencas de
declaracdo obrigatéria, a ndo compreensdo da importancia da notificacdo e as questdes
relacionadas com a confidencialidade dos dados foram identificados, por alguns autores, como
fatores que contribuem para a subnotificacdo e, provavelmente, podem ser aplicados a
realidade portuguesa [141,142]. Para além disso, e, ao contrario de outros paises europeus
com melhor desempenho em termos de notificagcdo apés a inclusdo de notificagao laboratorial,
em Portugal ndo existe, de momento, sistema de notificacdo de base laboratorial, ou seja, em
gue o laboratdrio notifica o caso [76,99,100,143,144].

Este estudo confirma que a subnotificagdo maldria é um problema de saude publica que
implica uma estratégia de abordagem dirigida de modo a identificar e debelar as razdes que
Ihe estdo subjacentes. A morosidade na notificacdo, a qualidade dos dados, a sensibilidade do
sistema de notificacdo, a logistica e burocracia implicadas, a auséncia de notificacdo
laboratorial, como acima referido, sdo limitagdes a considerar, a que se soma a escassa
atividade sistematica de avaliacdo do sistema de vigilancia. Os sistemas baseado na notificacdo
eletréonica foram considerados mais eficientes e com beneficios comprovados em termos de
oportunidade e qualidade dos dados, comparativamente aos sistemas convencionais
[104,145,146].

Portugal iniciou em 2014 a implementacdo do novo Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SINAVE). A sua utilizagdo é obrigatéria desde Janeiro de 2015 e sdo esperadas
melhorias no desempenho da notificacdo [92]. Trata-se de um sistema informdtico para
desmaterializar o processo de vigilancia epidemioldgica das doencas de declaracdo obrigatdria,
qgue permite o registo das notificacdes e dos inquéritos epidemioldgicos, respetivamente pelos
médicos notificadores e delegados de saude publica, locais e regionais. No entanto, nesta fase
e no futuro préximo, mantém-se dependente exclusivamente da notificagdo médica. Como tal,
é essencial reconhecer e resolver os constrangimentos que levam a subnotificacdo, ou seja,
proporcionar educac¢do e feedback para os profissionais de saude sobre a importancia do
processo de notificacdo. E urgente incluir a notificagdo laboratorial e estudar a evolug3o para
captura automatica a partir da base de dados dos GDH, do processo clinico eletrénico, dos
dados dos laboratérios e dos dados farmacéuticos sobre consumos hospitalares em
antimaldricos. Caso contrdrio, verificar-se-do ganhos na celeridade de obten¢do dos dados e
sua legibilidade mas nao na sensibilidade do sistema.

Além disso, para garantir que um sistema de vigilancia estd a funcionar eficientemente, a
avaliacdo deve ser feita regularmente. Estudos como este podem servir como base para
comparagdo sobre o desempenho do sistema de notificagdo no futuro, recorrendo,
nomeadamente ao método de captura-recaptura.

Metodologicamente, a utilizacdo do método de captura-recaptura na avaliacdo de sistemas de
vigilancia epidemioldgica ja foi aplicado anteriormente a maldria assim como a outras doengas
infeciosas [97,99,100,147]. Neste estudo, foram respeitados o0s pressupostos basicos
subjacentes ao método com duas fontes de dados [98]: a) independéncia das fontes, sendo a
notificagdo independente do registo na base de dados dos GDH; b) o emparelhamento e
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correspondéncia 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
avaliagcdes beneficiariam com a introducdo de chaves identificadoras comuns; c) mesma
probabilidade de ser determinado como o caso; d) populacdo estudada fechada, uma vez que
viagens para o exterior sdo improvaveis em individuos com malaria 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 predominancia de género e
idade também observada noutros paises europeus e nao europeus [56,130,136,148,149].

Tipicamente, a migragdo por motivagdes econdmicas 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; x2, p=0.002]. No entanto, quando se restringiu a andlise ao periodo 2009-
2012, ndo se verificaram diferengas 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, x2, 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, X2, p<0.001). Na analise por regressao linear multipla
verificou-se associa¢do 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 sdo consistentes com os observados por outros autores, sendo a
idade avancada um reconhecido fator de risco de morte na maldaria importada [64,66,150].

5.4. As comorbilidades ou complicacdées 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 andlise por regressao linear miultipla e logistica, o tempo de
internamento e a letalidade aumentaram significativamente na presenca de determinadas
doencgas coexistentes. Estes dados sugerem que as comorbilidades ou as complica¢Oes
nosocomiais podem influenciar o risco de morte

Assim, na andlise de comorbilidades, a insuficiéncia respiratdria e a insuficiéncia renal foram
identificados como fatores independentes, condicionando prolongamento no tempo de
internamento e maior letalidade. No caso da insuficiéncia 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 insuficiéncia respiratdria, 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 nao
influenciou a letalidade. Os dados, contudo, ndo permitem uma andlise 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, ndo sdo extraiveis da base de
dados dos GDH.

A coexisténcia de infecdes como pneumonia, outras infecdes que ndao maldria ou tuberculose
contribuiram para aumentar o tempo de internamento mas ndo se associaram a maior
letalidade. A co-infe¢do por VIH ndo 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-
infe¢Oes, nomeadamente a pneumonia e a bacteriémia/septicémia, adquiridas na comunidade
ou associadas aos cuidados de salde, ndo sdo raras nos casos hospitalizados de malaria,
especialmente em casos graves, e podem condicionar o tratamento e o progndstico [80,151].
A co-infe¢Bes com tuberculose e/ou com VIH podem influenciar gravidade da doenga [63,70].
Em geral, a associacdo entre infecdo por VIH e malaria importada ndo foi consistentemente
associada a pior progndstico, dependendo o impacto na gravidade da malaria da gravidade da
imunodeficiéncia condicionada pelo virus [75,152—-155].

Nenhuma das doengas crénicas estudadas (bronquite crdnica obstrutiva, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial) influenciou independentemente o tempo de internamento nem a
letalidade. Em geral, os dados sobre a relacdao entre as doencas crénicas, como as referidas, e a
malaria importada sdo escassos. A sua frequéncia 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 avancada como a prevaléncia de doencas crénicas tem vindo, pela sua crescente
frequéncia, a concentrar atencdes no aconselhamento ao viajante [156].

Na populagdo estudada, a maldria na gravidez ou puerpério, frequentemente associada a
maior gravidade e pior progndstico, ndo modificou significativamente o tempo de
internamento nem a letalidade [63].

O prognéstico da maldria importada depende de varios fatores, de acordo com a informagao
obtida a partir de dados de vigilancia sentinela, de séries de casos hospitalares, de dados de
vigilancia em paises com programas de vigilancia de malaria [63,75,150]. Eles incluem varidveis
como nacionalidade, caracteristicas do viajante (exemplo: ser expatriado ou imigrante, ir
visitar familiares e amigos, etc.), origem geografica, destino de viagem, adesdo a
quimioprofilaxia, atrasos na procura de assisténcia médica, atrasos no diagndstico e inicio de
tratamento eficaz que ndo foram incluidos na andlise multivariada por ndo constarem na base
de dados analisada. Os resultados obtidos neste estudo podem assim estar enviesados pela
auséncia destas varidveis. Ainda assim, eles sugerem que algumas comorbilidades e
complicagbes coexistentes podem prolongar o tempo de internamento e aumentar a
letalidade.
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5.5. A par do aumento do niimero de casos importados nao se verificou aumento na
taxa anual de importacao de malaria

O crescente numero de casos importados de maldria que definem a situacdo atual em Portugal
destaca a importancia de uma maior consciencializagdo relativamente a importacao de maldria
e gestdo do risco, implicando mensagens dirigidas adequadas as necessidades dos viajantes no
aconselhamento pré-viagem e formacao dos profissionais de saude, para garantir o
diagndstico precoce e o tratamento adequado e atempado no pds-viagem.

Por outro lado, o A. atroparvus é um vector de maldria eficiente em Portugal e na Europa que,
apesar de nao ser susceptivel as estirpes P. falciparum africano, pode ser susceptivel a estirpes
de P. vivax africano [14,15]. A transmissdo esporadica autéctone maldria a P. vivax ja ocorreu
noutros paises europeus considerados oficialmente livres da malaria, nomeadamente Franca,
Espanha, Italia e Grécia [16,17].

Desde 1973 que ndo se registam casos autdctones em Portugal. O aumento do nimero de
casos importados de malaria pode levantar a hipdtese de reemergéncia de maldria autéctone
em Portugal, em condicBes climaticas adequadas, salientando a importancia de uma vigilancia
de doenca e vetorial eficiente e fidedigna, bem como o papel dos viajantes como sentinelas,
correios, vitimas e transmissores de doengas infeciosas emergentes.

Desde 2007, apesar do crescente numero de casos importados, a taxa anual de importacdo de
malaria 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 malaria, correspondendo a um valor bem mais elevado do que o
considerado neste estudo e que esta também em crescimento exponencial, o valor real da
taxa anual de importacdo seria significativamente mais baixo. Uma taxa de importac¢do <0,2
por 1.000 individuos impede o restabelecimento de transmissdo local apds a sua interrupcao
[157].

Para além disso, em Portugal, a distribuicdo geografica atual do A. atroparvus centra-se nas
regidbes menos densamente povoadas e grosseiramente ndo coincidentes com as areas
geograficas ondem se observam a grande maioria dos casos importados. Estes fatores, aliados
a baixa capacidade e competéncia vetorial do A. atroparvus para o P. falciparum torna muito
pouco provavel o restabelecimento do ciclo de transmissao autdctone.

No entanto, sendo um vetor susceptivel a estirpes de P. vivax africano e tendo em conta a
evolugdo climatica global e crescente globalizagdo, a reemergéncia, mesmo que
essencialmente tedrica atualmente, é um cendrio que interessa investigar e monitorizar. Para
isso sdo essenciais dados corretos de vigilancia sobre ocorréncia de doenga e espécies de
Plasmodium implicados, distribuicdo e competéncia vetorial e viagens internacionais.
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5.6. As estatisticas dos internamentos hospitalares (base de dados dos GDH) podem
ser uma fonte de dados complementar na vigilincia da malaria

A par das alteracbes climaticas, as viagens internacionais sdo consideradas como aumentando
o risco de importacdo de malaria, pelo que a vigilancia da malaria é um pilar importante para a
protecdo da saude publica.

As estatisticas dos internamentos hospitalares, obtidos a partir da base de dados dos GDH,
podem ser uma fonte de dados relevante e ndo explorada para a monitorizacao restrospetiva
de malaria importada. Além da sua utilidade na producdo sistemadtica de estimativas de
impacto de doenga, podem também ser utilizados na avaliagdo da sensibilidade do sistema de
vigilancia baseado na notificacdo obrigatéria.

Em vigilancia, uma sensibilidade elevada é essencial, a fim de obter estimativas precisas sobre
o impacto da doenca em vigilancia e adequar o planeamento estratégico. No presente estudo,
em comparacdo com o desempenho do sistema de notificacdo, 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 ndo tdo acentuada, relativamente aos dbitos, 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 estatisticas de internamentos hospitalares com objetivos epidemioldgicos e de
investigacdo em doengas infeciosas e ndo infeciosas ndo é original. Permite reunir e congregar
dados a nivel local e nacional com importantes ganhos em termos de estimativas de extensdo
e impacto, embora a andlise dos resultados tenha de entrar em linha de conta com as
especificidades da doenca em estudo, a qualidade dos dados, a qualidade e precisdo da
codificacdo, assim como as vantagens e limitacées da base de dados [158].

A vantagem desta fonte de dados é que estes dados sdo recolhidos de forma sistematica e
padronizada. A sua utilizacdo permite a obtencdo de dados a nivel nacional de forma
relativamente rapida, sistematica, estdvel e oportuna, sem as restricGes e limitacdes dos
sistemas de vigilancia, como a subnotificacdo. Fornece dados cuja obtencdo fidedigna e
abrangente seria, de outro modo, inviadvel, logisticamente complicada, dispendiosa e dificil.

Por outro lado, a informagdo e varidveis ndo sdo recolhidas com objetivos epidemioldgicos.
Algumas caracteristicas em doentes com malaria nao sao registadas e, por isso, ndo é possivel
a andlise de determinadas varidveis geralmente encontradas em estudos epidemiolégicos. Os
dados dos GDH correspondem a episddios de internamento hospitalar, reduzindo a unidade
experimental ao episddio em vez de ao doente, o que, neste estudo, se tentou ultrapassar
através da analise de revisdo manual dos dados para reduzir a unidade experimental ao
doente (caso). Os dados sobre a validade dos GDH para fins epidemioldgicos sdo escassos ou
inexistentes em Portugal, tal como em outros paises. No entanto, a sua utilizacdo neste
contexto tem sido crescente, provavelmente porque conseguem dar uma visdao global
prontamente disponivel [158].

Em Portugal, a codificacdo de diagndsticos e procedimentos é efetuada aquando da alta
hospitalar por médicos com formacado em codificacdo. Para este efeito o codificador baseia-se
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nos diagndstico atribuidos pelo médico assistente e no processo clinico do doente. Sdo
realizadas auditorias regulares, dentro dos hospitais e centralmente, para verificar e avaliar o
processo de codificacdo. Esta metodologia contribui para a qualidade da codificacao.

O diagnéstico de maldria é estabelecido apds confirmacdo laboratorial (dete¢do do parasita
por microscopia, os testes rdpidos de deteccdo de antigénio, ou, raramente, por biologia
molecular). Assim, o diagndstico de malaria ndo é facilmente sujeito a erros de codificacdo e o
valor preditivo positivo é considerado elevado (dada a confirmagdo laboratorial), embora
discriminacdo dos subtipos de maldria possa ser imprecisa ou omissa no processo de
codificacdo (em 37% dos caso a espécie de Plasmodium nao foi codificada). Por isso, optou-se
por ndo analisar os dados por subtipo de maldria. Existe sempre a possibilidade de que nas
estatisticas de internamento hospitalar ndo haja captura de toda a maldria nos hospitais com
esta metodologia. No entanto, considerando a natureza da doenca, o seu diagndstico e
evolugdao sem tratamento, e tendo em conta que estamos a lidar com hospitaliza¢cdes e ndo
episédios de ambulatdrio, isso poderd nao ser significativo.

Portugal esta a aplicar a notificacdo electrdnica de doengas infeciosas, em vigor desde Julho de
2014 e obrigatdria desde Janeiro de 2015, sendo esperadas melhorias no seu desempenho
[92,93]. Como tal, novos dados validados sobre monitorizagdo e tendéncias em malaria
importada ainda ndo estdo disponiveis. Considerando o seu impacto atual, a subnotificacdo é
um problema que precisa de avaliacdo e acompanhamento futuro, em face da implementacao
do novo sistema de vigilancia eletrdnica, uma vez que ndo é de todo garantido que a mudanca
no sistema ira por si sé resolvé-lo.

Tanto no sistema convencional (em papel) como no novo sistema (electrénico), a notificacdo é
feita pelo clinico quando o diagndstico é estabelecido (ou suspeitado) e, na notificacdo, sdo
fornecidos detalhes clinicos e laboratoriais. Os laboratdrios ndo notificam malaria, ainda que o
novo sistema de notificacdo preveja a introducdo futura da notificacdo laboratorial.

Embora esteja previsto o acesso a notificagdo a partir de uma aplicagdo clinica incluida no
processo clinico electrénico associado a um sistema de alerta para fomentar o processo de
notificacdo, a andlise das estatisticas dos internamentos hospitalares ndo estdo incorporadas
no novo sistema de vigilancia. Pela sua mais valia, quer na produgdo de dados que podem
contribuir para melhores estimativas de doenga, quer como fonte de dados na avaliagdo do
desempenho do sistema de notificacdo, é de considerar a sua inclusdo na vigilancia da maldria
em Portugal.
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Estudo 2 - Destino Angola: um perfil de viajante com objetivo
profissional e seu conhecimento, atitude e pratica relativamente a
prevenc¢do da malaria

1. Justificacao sumaria

Entre 2009 e 2012, as hospitalizacGes anuais por maldria importada aumentaram 60% em
Portugal [21]. O aumento da migracdo e de expatriacdo para fins laborais foi referido como
uma possivel justificacdo. Fora da Europa, os principais paises destino de emigracdo
portuguesa estdo localizados na Africa Subsaariana: Angola e Mogambique [11,21,128].

Os viajantes para estes destinos podem estar expostos a doencas infeciosas endémicas e ser
um veiculo de importacdo de doenca. De acordo com a rede de vigilancia GeoSentinel, Africa
Subsaariana é uma das regides onde as doengas foram mais frequentemente adquiridas, sendo
a malaria uma das principais doencas relacionadas com viagens internacionais [7,59].

O risco de contrair uma doenca relacionada com viagens depende das caracteristicas da
viagem e do perfil de risco do viajante, determinado por caracteristicas pessoais e pelo
conhecimento, atitude e pratica (KAP, do inglés knowledge, atittude and practice) para a
prevencao da doenca [37].

O European Travel Health Advisory Board (ETHAB) desenvolveu um questionario aplicado em
estudos transversais realizados em aeroportos a fim de determinar o conhecimento, atitude e
pratica dos viajantes com destino a paises 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
pratica relativamente a prevenc¢do da malaria.

2. Objetivos
Tendo por base a metodologia desenvolvida pelo ETHAB, numa amostra de viajantes
portugueses para Angola, pretendeu-se:

e Caracterizar um perfil de viajante Portugués com destino a Angola;

e Determinar o conhecimento, atitude e pratica relativamente a prevengao da malaria;

e Identificar fatores independentes de ndo procura de aconselhamento médico pré-
viagem;

e Identificar fatores independentes que contribuem para o conhecimento, atitude e
pratica relativamente a prevenc¢do da malaria.
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3. Metodologia

3.1. Tipo de estudo
Estudo descritivo transversal por questionario

3.2. Populagio, amostra e questionario

Tendo em conta a populacdo de viajantes portugueses com destino a Angola, obteve-se uma
amostra de conveniéncia de 404 individuos de acordo com os seguintes critérios de selegdo:
ser Portugués, ter idade 218 anos; viajar para Angola; compreender portugués escrito;
preencher completamente o questionario.

O questionario, andnimo e confidencial, foi elaborado com base no questionario standard de
KAP sobre a malaria (Q-Mal), desenvolvido pelo ETHAB e gentilmente cedido para fins de
investiga¢do pela Professora Margot Mutsch da Universidade de Zurique [23,159].

O Q-Mal foi traduzido para portugués, adaptado e testado com um numero limitado de
viajantes (pré-teste). Foi distribuido 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 questiondrio incluiu questBes sobre caracteristicas pessoais e sdcio-demograficas,
preparacdo da viagem em causa, e sobre conhecimento, atitude e pratica em relacdo a
malaria.

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. Determinacio do conhecimento, atitude e pratica sobre prevencio da malaria
A determinac¢do do conhecimento, atitude e pratica sobre prevencdo da malaria foi adaptado a
partir de estudos anteriores [159,160]:

O conhecimento foi determinado através de um score que consistia em: 1) a perceg¢do de risco
da maldria, em comparagdo com o risco real, tal como definido no mapa da maldria da OMS,
sendo Angola um destino de risco elevado; 2) identificacdo de febre como sintoma de doenga;
3) nimero de sintomas da doencga corretamente identificados, excluindo febre, a partir de uma
lista de oito sintomas [37]. Para cada individuo, a perceg¢do correta de risco foi expressa como
0 ou 1 (classificacdo de risco oficial = 1); a identificacdo correta de febre como sintoma de
doenca foi expressa como 0 ou 1 (resposta correta = 1); o total de sintomas de malaria
corretamente identificados foi expresso numa escala de (0-8)/8. O score de conhecimento final
foi obtido a partir da soma das pontuagdes parcelares e variou entre 0 e 3.

Para determinar a atitude (comportamento de evic¢do de risco ou comportamento de tomada
de risco), foi inquirido se estavam a planear: 1) cobrir os bragos 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 atribuido um ponto e cada resposta negativa zero
pontos. O score final da atitude foi obtido a partir da soma das pontuagées e variou de 0 a 6.

Para determinar a pratica (taxa de protecdo), os viajantes foram questionados se levavam
consigo medidas de protecdo pessoal para a viagem. A taxa de protecdo foi expressa como
uma soma ponderada de uso de repelente de insetos (1 ponto), mosquiteiro (2 pontos) e
quimioprofilaxia da malaria (3 pontos). O score final de pratica variou 0-6.

Por conveniéncia de analise, o scores finais de conhecimento, atitude e pratica foram
transformados numa escala de 0 a 100 (pontuagdo maxima = 100).

A fim de estimar o impacto combinado do conhecimento, da atitude e da pratica no risco
relativo de malaria, foi construida uma estimativa de risco composta pela soma dos efeitos dos
determinantes. Assim, assumiu-se que uma baixa percecao de risco, tomar comportamentos
de risco ou uma baixa taxa de protecdo condicionariam igual aumento no risco relativo de
malaria.

3.4. Andlise estatistica

Em primeiro lugar, foi realizada a analise descritiva para todas as varidveis de interesse. A
analise univariada incluiu os testes 2 e exato de Fisher para dados categdricos, o teste de
Kruskal-Wallis para dados ordinais e, o teste t de Student para dados continuos.

Foi efetuada andlise de regressdo logistica para determinar associa¢do entre as caracteristicas
socio-demograficas e as relacionadas com a viagem e a varidvel dependente “ndo procurar
aconselhamento médico pré-viagem”. As variaveis independentes consideradas foram: idade,
género, residéncia, ter doenca crdnica, estada prévia num pais em desenvolvimento ou nesta
regidao geografica, viagem incluindo destinos fora de Luanda, viagem incluindo as zonas rurais,
duracdo de viagem >90 dias, viajar sozinho, organizacdo da viagem em menos de duas
semanas.

Foi efetuada regressdo linear multipla para determinar associacdo entre as caracteristicas
socio-demograficas e relacionadas com a viagem e as varidveis dependentes score de
conhecimento, score de atitude e score de pratica sobre a prevencdo da malaria. As varidveis
independentes consideradas foram: idade, género, residéncia, ter doenga crdnica, estada
prévia num pais em desenvolvimento ou nesta regidao geografica, viagem incluindo destinos
fora de Luanda, viagem incluindo as zonas rurais, duracdo de viagem >90 dias, viajar sozinho,
organizagao da viagem em menos de duas semanas e ter tido aconselhamento médico pré-
viagem.

Todas as varidveis associadas com nivel de significancia <0,10 na analise univariada foram
analisadas por regressdo logistica e regressado linear multipla, respetivamente, utilizando um
procedimento de eliminagdo stepwise backward (cut-off = 0,10). A idade e o género foram
mantidos no modelo final para controlar possivel confundimento. A qualidade do ajuste do
modelo foi testada pelo teste de Hosmer-Lemeshow (analise de regressao logistica).
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Para a analise estatistica, o nivel de significancia foi de 0,05. O software utilizado foi IBM SPSS
Statistics versao 21.

3.5. Questoes éticas

A participagao no estudo foi voluntdria e anénima, sendo facultada informagdo sobre os
objetivos e caracteristicas do estudo e solicitado consentimento informado verbal. Foi
garantido anonimato e confidencialidade dos dados. O estudo ndo envolveu experimentagao
humana ou animal.

4. Resultados

4.1. Caracteristicas gerais do viajante

Os viajantes com objetivo profissional (em trabalho) constituiram 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 construgdo 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 doenca crénica, principalmente hipertensdo arterial (n=25) e
dislipidemia (n=21).

Quadro 11 - Caracteristicas gerais da amostra de viajantes portugueses com destino a Angola (N=404)

Variaveis Total Viajante com objetivo p
n=404 profissional

n=374
Género (n; %)
Masculino 270; 66,8 254; 67,9 >0,05
Idade (anos)
Média; Mediana; Desvio-padrao 43;43;9 43,2;43;9,4 >0,05
Minimo; Maximo 19;71 19;71
Viajar com (n; %)
Sozinho 281; 69,9 269; 71,9 <0,001
Companheiro(a) 86; 21,3 79; 21,1 >0,05
Criangas 9;2,2 9;2,4 >0,05
Amigos 8;2,0 3,08 <0,001
Colegas de trabalho 25; 6,2 21;5,6 >0,05
Doenga croénica (n; %)
Sim 72;17,8 65;17,4 >0,05
Asma 5/72 5/65
Doencga osteo-articular 8/72 5/65
Diabetes 8/72 7/65
Dislipidemia 23/72 21/65
Hipertensdo arterial 27/72 25/65
Doencga tiroideia 4/72 4/65
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4.2. Perfil do viajante com objetivo profissional e preparacao da viagem (N= 374)
Para cerca de 85,6% dos viajantes com objetivo profissional nao foi a primeira viagem para um
pais em desenvolvimento ou para Africa subsaariana. O destino mais frequente foi Luanda (n=
357; 95,5%) e as areas urbanas predominaram (n= 359; 96,0%). A dura¢do 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 comegaram a organizar a sua viagem com um més ou mais de
antecedéncia. O aconselhamento em saude pré-viagem foi procurado por 92,8% (n= 347) dos
viajantes e, a maioria fé-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
saude (n=344/347; 99,1%), sendo que 100 (28,8%) e 17 (4,9%) individuos também indicaram o
Médico de Familia e o Médico do Trabalho, respetivamente. Dezassete viajantes também
indicaram o Farmacéutico como fonte de informa¢do. Quem ndo procurou aconselhamento
em saude (n= 27; 7,2%), "ja sabia o que fazer" (n= 24/27) ou "estava muito ocupado" (n=
3/27). Todos os que procuraram aconselhamento em saude pré-viagem tiveram
aconselhamento médico pré-viagem.

Verificou-se associagdo 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 medica¢do adequada
para a malaria [215 (62,0%) vs. 8 (29,6%); x2; p =0,001].

Na regressdo logistica multipla, as varidveis independentemente associadas com ndo ter tido
aconselhamento médico pré-viagem foram: ter doenca crdnica, organizacdo da viagem em
menos de 2 semanas e viver em Angola ou simultaneamente em Portugal e Angola (Quadro
12). Em comparacdo com aqueles que tiveram aconselhamento médico pré-viagem, o OR
ajustado foi de 43,20 (IC 95% 7,30-256,4) para organiza¢do 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 doenga crdnica.



Doutoramento em Medicina | Satde Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

Quadro 12 - Fatores independentes de ndo procura de aconselhamento médico*

Fator Sem aconselhamento OR (IC 95%)+ p
médico

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 doenga croénica 12 (44,4%) vs. 53 (15,3%) 4,80 (1,70-13,60) 0,003

Organizagdo da viagem 8(29,6%) vs. 9 (2,6%) 43,20 (7,30-256,40) <0,001

< 2 semanas

Residir em Angola ou 13 (48,1%) vs. 37 (10,7 %) 5,20 (1,80-14,50) 0,002

em Portugal e Angola

* 27 dos 374 viajantes com objetivo profissional (7,20%) ndo procuraram aconselhamento médico pré-
viagem

+ Ajustado para todas as outras variaveis incluidas no modelo de regressdo logistica, Teste Hosmer-
Lemeshow, p>0,05

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confian¢a a 95%

4.3. Conhecimento, atitude e pratica em relacdo a prevencio da malaria do viajante
com objetivo profissional
(Quadro 13)

Globalmente, 99,5% dos viajantes com objetivos profissional consideraram Angola um destino
de risco elevado de malaria. Febre foi identificada como um sintoma de malaria por 366
viajantes (97,9%). Mais de 70% também identificaram calafrios, mal-estar e mialgias com
sintomas da doenga. Em caso da maldria, 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 ndo foi significativamente modificado por nenhuma das varidveis
independentes estudadas por anadlise univariada (p> 0,05).

Mais de 90% dos individuos pretendia cobrir bragos e pernas e usar repelente de mosquitos,
no exterior, a noite. Dentro das habita¢Ges, 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 regressao linear multipla, as
varidveis independentemente associadas a atitude foram: género masculino, ter
aconselhamento médico pré-viagem, ter doencga crénica, viagem incluindo destinos fora de
Luanda. Quem teve aconselhamento médico pré-viagem [ 18,1 (IC 95% 12,0-24,2)] e aqueles
cujo destino incluiu areas fora de Luanda [B 3,6 (IC 95% 0,3-6,9)] tiveram um comportamento
de eviccdo de risco significativamente mais elevado. Quem tinha doenca crdénica [B -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 trés viajantes (59,6%) tinham medicacdo adequada malaria,
principalmente para quimioprofilaxia [mefloquina (n= 185), atovaquona/proguanilo (n= 33),
doxiciclina (n= 0)]. O tratamento de emergéncia nao foi referido. As razdes apresentadas para
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ndo ter medica¢do contra a maldria (n= 138) foram: a) viajar com frequéncia para areas
endémicas (53; 38,4%), b) objecdo a tomar a medicacdo sem estar doente (32; 23,1%), c)
ineficacia da medicacdo (16; 11,6 %), d) efeitos secundarios ou medo de efeitos secundarios (7;
5,1%), e) ndo ser picado por mosquitos (6; 4,3%), f) custo (1; 0,7%).

O score médio global de pratica foi 50,2% (IC 95% 47,4-52,9%). Aqueles que se deslocavam
pela primeira vez a um pais em desenvolvimento ou esta regido do mundo [B 16,8 (IC 95%
9,10-24,6)] apresentaram taxas de protecdo significativamente mais elevadas. Pelo contrario,
aqueles a residir em Angola ou simultaneamente em Portugal e Angola [ -14,8 (IC 95% -22,7 -
(-6,9))], aqueles com organizagdo da viagem em menos de 2 semanas [B -14,7 (IC 95% -27,5 - (-
2,2))] e aqueles com doenca croénica [B -8,3 (IC 95% -15,4 - (-1,2))] tiveram taxas de protecdo
significativamente mais baixas. Procurar aconselhamento médico pré-viagem ndao modificou
significativamente a pratica.

A estimativa do impacto agregado do conhecimento, atitude e pratica em relacdo a prevencao
de malaria resultou em: a) aumento moderado do risco relativo de maldria em pessoas com
doencga crénica (mais comportamento de risco e menor taxa de protecdo); b) ligeiro aumento
no risco relativo de maldria nos viajantes com organizacdo da viagem em menos de 2 semanas
e naqueles que residem em Angola ou simultaneamente em Portugal e Angola (taxas de
protecdo inferiores).
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Quadro 13 - Conhecimento, atitude e pratica em relagdao a prevencao da malaria nos viajantes com objetivo profissional para Angola

Conhecimento Atitude Pratica
n Score B (1C95%) p Score B (1C95%) p Score B (1C95%) p
médio médio médio

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
12 viagem para pais em 54 83,8 - >0,05 75,9 - >0,05 66,0 16,8 (9,1-24,6) <0,001
desenvolvimento ou t
esta regiao
Viajar sozinho 269 84,7 - >0,05 75,0 - >0,05 49,8 - >0,05
Doenca cronica 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 50 85,0 - >0,05 70,0 - >0,05 33,0 -14,8(-22,7-(-6,9)) <0,001
Portugal/Angola ou t
Angola
Organizagao viagem <2 17 82,3 - >0,05 60,8 - >0,05+% 36,3 -14,7 (-27,5-(-2,2)) 0,022+
semanas
Duragdao viagem >90 279 84,2 - >0,05 74,8 - >0,05 47,6 - >0,05+
dias
Aconselhamento medico | 347 84,7 - >0,05 76,2 18,1 (12,0-24,2) <0,001 51,8 - >0,05+
pré viagem t
Estada
Inclui areas rurais 70 84,3 - >0,05 76,8 - >0,05 53,6 - >0,05
Inclui fora de Luanda 123 85,3 - >0,05 77,9 3,6 (0,3-6,9) 0,031+ 50,4 - >0,05

* Varidveis incluidas no modelo final de regressao linear multipla, ajustadas para género e idade. O B (IC 95%) é apresentado nas varidveis estatisticamente significativas.
Para todas as outras varidveis sdo apresentados os resultados da analise univariada.

O conhecimento foi definido como o score obtido através da correta percegdo de risco e conhecimento dos sintomas (0-100%). A atitude foi definida como o score obtido a
partir do comportamento de evicg¢do de risco (0-100%). A pratica foi definida como score obtido a partir da taxa de protegdo (0-100%).

n.a.: ndo aplicavel

IC 95%: Intervalo de confianga a 95%
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5. Discussao e Conclusoes

5.1. Os viajantes com objetivo profissional constituiram 92,6% dos viajantes
portugueses para Angola

Este estudo, realizado em Julho de 2014, é o primeiro a tracar um perfil do viajante
Portugués para Angola. O perfil encontrado mostra uma tendéncia para um viajante com
objetivo profissional, em viagem de longa duracdao para ambientes urbanos, que tende a
escolher estruturas médicas como a principal fonte de aconselhamento em saude.

Os viajantes em trabalho constituiram 92,6% dos viajantes portugueses para Angola. Eram
na sua maioria do sexo masculino, na quinta década de vida, com experiéncia prévia em
viagens para Africa ou regides em desenvolvimento. Viajavam geralmente sozinhos, para
Luanda (cidade capital) por longos periodos (>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 estatisticas dos voos
realizados pela TAP Portugal, uma das principais transportadoras aéreas entre Portugal e
Angola [132]. Atualmente, Angola é o quinto principal destino de emigracdo portuguesa fora
da Europa [11]. A malaria pode ser considerada uma doenca ocupacional nestes viajantes,
podendo ocorrer no destino ou apds o regresso [106,163]. Assim, incrementar a vigilancia
relacionada com viajantes em trabalho e expatriados deve estar na agenda da Saude
Publica.

5.2. Ter aconselhamento médico pré-viagem resultou em mais atitude de
prevencdo de malaria

O conhecimento sobre o risco e prevencdo da malaria foi bom, sugerindo consciéncia do
risco. O aconselhamento em salde pré-viagem prepara o viajante para os riscos de saude no
local de destino e tem sido associado a correta perce¢do do risco e a comportamentos
preventivos [164]. O aconselhamento médico foi de longe a fonte mais frequente de
informacdo em saude selecionada, nomeadamente a consulta do viajante. Aqueles que
tiveram aconselhamento médico mais frequentemente levavam repelentes (p =0,005), rede
mosquiteira (p =0,035) e medicacdo adequada para a malaria (p =0,001). Ter
aconselhamento médico pré-viagem ndo resultou num aumento do conhecimento sobre
malaria (elevado em todos os viajantes), mas resultou, de forma independente, num maior
comportamento de evic¢do de risco [B 18,1 (IC 95% 12,0-22,2); p <0,001], embora sem
modificar a pratica, tendo em consideracdo a definicdo de pratica neste estudo. E de
salientar que, na amostra, ter aconselhamento médico pré-viagem foi muito frequente
(93%). As razoes apresentadas para ndo procurar aconselhamento médico foram similares
as previamente referidas por outros autores: “ja saber o que fazer” ou “estar muito
ocupado” [165].

Os estudos em viajantes com objetivo profissional mostraram que estes viajantes estdao bem
informados relativamente ao risco de malaria, mas aderem pouco as medidas preventivas. A
adesdo a quimioprofilaxia tende a ser particularmente baixa e diminui com a duragdo da
viagem [108,109,166]. Neste estudo, ser a primeira viagem para este tipo de destino foi o
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Unico fator independentemente associado a maior taxa de protegdo [66,0%, B 16,8 (IC 95%
9,1-24,6); p =0,001], sendo a taxa média de protecdo global 50,2%. As viagens que incluiam
destinos fora de Luanda associaram-se a melhor atitude, mas ndo modificaram a pratica.
Cerca de 60% tinha quimioprofilaxia anti-malarica adequada, mas estima-se que a adesao
diminui significativamente no destino, com viagens frequentes para destinos endémicos e
com estadas prolongadas. Para isso contribui a pressdao pelos pares, a sub-estimac¢do na
percecao individual do risco e o questionar a seguranca e eficacia da quimioprofilaxia
[111,113,166]. A reconhecida facilidade para o diagnéstico e tratamento da malaria no
destino pode reforgar esta pratica. Menos de 15% levavam rede mosquiteira, possivelmente
devido ao uso generalizado de ar condicionado com método antivetorial em meios urbanos,
como Luanda, e a facilidade de, localmente, poder adquirir rede mosquiteira.

5.3. Ter doenc¢a crdnica, residir em Angola ou simultaneamente em Angola e
Portugal e organizar a viagem em menos de 2 semanas podem aumentar o risco
de malaria

Ter doencga cronica (17,4%) foi identificado com fator independente de ndo procura de
aconselhamento médico pré-viagem [OR 4,8 (IC 95% 1,7-13,6); p = 0,003]. Ndo modificou o
conhecimento, mas foi independentemente associada a ter comportamento de risco [p -6,1
(IC 95% -10,4 - (-1,8)); p =0,005] e menor taxa de protecdo [B -8,3 (IC 95% -15,4 - (-1,2)); p
=0,022] em relacdo a maldria. Embora paradoxal, o conhecimento, a atitude e a pratica em
relacio a prevencdo da maldria nestes viajantes pode estar relacionado com a
desvalorizacdo na auto-percecdo do risco associado a doenca crénica. O tipo de doenca
crénica observada, mais frequentemente hipertensao arterial e dislipidémia, habitualmente
assintomaticas e controldveis com terapéutica oral, podem contribuir para a ndo percec¢ao
de risco.

Os viajantes com doenga crénica e os viajantes de ultima hora (last minute travellers) sdo
especificamente considerados na avaliagao e estratificagdo de risco individual pré-viagem
devido ao perfil de maior risco e especificidades [37,156]. Apesar do subgrupo de viajantes
de dltima hora (que organizaram a viagem em menos de 2 semanas) ser muito pequeno
(4,5%) os dados sugerem-no como fator independente para ndo procura de aconselhamento
médico pré viagem, estando associado a taxas de protec¢do significativamente mais baixas.

Permanéncias prolongadas em regioes endémicas de maldria estdo associadas a maior
frequéncia de interrupgao ou suspensdo 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 protecdo significativamente mais baixas [
-14,8 (IC 95% -22,7 - (-6,9)); p <0,001], podendo ser considerados em maior risco de maldaria.
Isto denota o ndo cumprimento da quimioprofilaxia da maldria num subgrupo de viajantes
com estadias significativamente maiores (x2; p =0,019), sendo um grupo que provavelmente
inclui expatriados. Este subgrupo tendia a ndo procurar aconselhamento médico antes da
viagem [OR 5,2 (IC 95% 1,8-14,5); p = 0,002]. Em viajantes de longa duragdo e expatriados os
riscos para a saude sdo considerados aumentados, em parte devido a exposicoes
cumulativas e a diminuicdo do cumprimento de medidas preventivas, resultando no
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aumento de risco de doenga, no aumento da necessidade de cuidados médicos no destino e
no aumento da necessidade de cuidados médicos especificos apds o regresso [37,106,163].

A representatividade dos subgrupos identificados é relativamente pequena (4,5%; 13,4% e
17,4% num total de 374 individuos), o que justificaria confirmar os resultados numa amostra
mais alargada. Uma limitacdo do estudo é que se restringe a um més 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 constituida essencialmente por
viajantes em trabalho. Hoje em dia, Angola emerge como um destino essencialmente de
trabalho.

5.4. E necessario rever e adaptar a estratégia de prevencio da malaria no viajante
com objetivo profissional

A estratégia de prevencdo da maldria do viajante tem-se baseado principalmente na
educacdo e em praticas preventivas adequadas, com base em medidas antivetoriais de
protecdo pessoal, quimioprofilaxia, e, em caso de doenca, no diagndstico precoce e gestido
de casos [37,113]. Com viagens frequentes, estadias mais longas no destino e expatriacao, é
de esperar uma baixa adesdo as medidas preventivas convencionais, apesar de uma
adequada perce¢do do risco. Por isso, os viajantes em trabalho exigem uma abordagem
dirigida. A quimioprofilaxia que tem sido o standard of care poderd ndo o ser em casos
selecionados, nomeadamente no viajante frequente, no viajante de longa duragdo e no
expatriado [129]. Em geral, estes viajantes estdo mais familiarizados com o ambiente e infra-
estruturas locais, vivem em relativamente boas condi¢des socioecondmicas e tendem a
estar mais protegidos por medidas antivetoriais. Quimioprofilaxia intermitente/sazonal ou
mesmo ndo fazer qualquer quimioprofilaxia associado a garantia de diagndstico e
tratamento, em caso de malaria, podem ser op¢bes a considerar. O autodiagndstico de
maldria com kits de diagndstico por teste rapido da malaria é uma alternativa a equacionar
em casos selecionados [167,168]. A sua utilizacdo neste contexto ainda é controversa, sendo
necessdria evidéncia para validagdo desta estratégia. S3o necessarios estudos nesta
populacdo especial de viajantes para melhor definir o risco de maldria assim como a
abordagem preventiva mais adequada e eficaz (prevenir a doenca através de
quimioprofilaxia versus diagnédstico precoce e tratamento imediato), assim como os recursos
envolvidos.

A preparacdo do viajante internacional neste cendrio de aumento das viagens em trabalho
para Angola excede a avaliagdo do risco individual. A chave para gerir a preven¢do da
maldria nestes viajantes é proporcionar-lhes o conhecimento e a compreensdo da malaria,
para que possam assumir uma maior responsabilidade pela sua prépria saude. Os esforcos
para melhorar a adesdo devem enfatizar o risco real de malaria, as barreiras a adesdo e a
responsabilidade do viajante face a sua salde. Exige o envolvimento e compromisso do
empregador com um plano de saude ocupacional adaptado, incluindo seguro de assisténcia
em caso de doenca com evacuagdo/repatriamento, em articulacdo com a estruturas e
sistemas de salide nacional e internacional. E necessario maximizar o controle vetorial no
destino, identificar e salvaguardar diagndstico e tratamento em caso de malaria, no destino
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ou apos o regresso. Implica também a preparagdo das unidades e estruturas de saude no
pais de origem para a gestdo, diagndstico e tratamento de casos importados coadjuvados
por sistemas de vigilancia sensiveis e totalmente operacionais. Com o aumento global do
movimento humano, prevenir as consequéncias da maldria importada emerge com
importancia crescente. O desenvolvimento de melhores métodos para gerir e reduzir os
riscos de importacao, também devido ao retorno viajantes e expatriados, é essencial.
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Estudo 3 - Estado de saude geral numa amostra de expatriados
portugueses em Angola e Mocambique

1. Justificacao sumaria

Em Portugal, tem-se assistido, nos Ultimos anos, a uma vaga crescente de expatriacdo e
emigracao civil, incluindo para destinos tropicais e subtropicais, correspondentes a dreas em
vias de desenvolvimento, como é o caso de Angola e Mocambique, na Africa subsaariana
[11].

Os expatriados constituem um subgrupo importante mas pouco estudado de viajantes
internacionais. Durante a expatriacdo, ao contrario dos restantes viajantes, tém de se
adaptar a cultura e estruturas locais, tém exposicdao cumulativa aos riscos relacionados com
o pais, podendo, no entanto, ter oportunidade para modificar esse risco no seu ambiente
direto. Este grupo heterégeno de viajantes, considerado presumivelmente saudavel,
mantem elos com o pais de origem em termos sociais, econdmicos e de saude, com viagens
frequentes a Portugal, o que tem implicacGes de saude publica para o pais de origem e para
o pais hospedeiro.

De um modo geral, a informacdo sobre o viajante de longa duracdo e/ou expatriado é
escassa, estando sobretudo relacionada com missionarios, voluntdrios 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 sadde durante o periodo
de expatriacdo [107-109].

Os problemas psicolégicos salientam-se entre os padrdes de doenga mais relevantes
[44,106,107]. Nas ultimas décadas tém sido desenvolvidos varios questionarios curtos como
instrumento para detegdo e rastreio de doengas psiquiatricas gerais, em meio clinico e em
investigacdo epidemioldgica. O Questionario de Saude Geral em 12 itens (12 item General
Health Questionnaire ou GHQ-12) é um dos mais utilizados para detetar perturbacdes
psiquidtricas gerais ndo psicdticas, incluindo sintomas de ansiedade e depressdo [27,170].
Foi validado na populagdo adulta e usado em meio ocupacional, estando traduzido e
adaptado para diversas linguas, incluindo a lingua portuguesa [26,171,172].

Neste estudo pretendeu-se contribuir para o conhecimento sobre o estado de saude geral e
a ocorréncia de problemas de saude, em expatriados portugueses em Angola e
Mocambique, o que incluiu a andlise das propriedades psicométricas do GHQ-12.
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2. Objetivos
Numa amostra de expatriados portugueses em Angola e Mocambique, pretendeu-se:

e Determinar a fiabilidade e estrutura fatorial do GHQ-12, como instrumento de
medicdo de bem estar psicoldgico e de morbilidade psiquiatrica ndo psicética;

e Determinar o bem estar psicoldgico e identificar fatores associados a morbilidade
psiquiatrica nao psicotica;

e Determinar a ocorréncia de problemas de saude e fatores associados.

3. Metodologia

3.1. Tipo de estudo
Estudo descritivo, transversal, por questiondrio

3.2. Populacdo e Amostra

Os expatriados portugueses em Angola e Mocambique constituiram a populacdo alvo.
Foram considerados expatriados individuos destacados em Angola ou Mogambique, em
trabalho, por um periodo efetivo igual ou superior a 6 meses. Foram também incluidos
individuos com viagens regulares, em trabalho, para estes destinos, em que o tempo total
de permanéncia no destino seja igual ou superior a 6 meses por ano.

Foi obtida uma amostra de conveniéncia, constituida por 352 individuos adultos, de
nacionalidade portuguesa, expatriados em Angola ou Mogcambique, por motivo profissional,
tendo Portugal como pais de origem, que voluntariamente acederam colaborar neste
estudo, com dominio da leitura e escrita da lingua portuguesa e acesso a internet.

3.3. Instrumento de notacio - Questionario

Foi elaborado um questionario de autopreenchimento constituido por 4 secg¢des: i)
caracteristicas sociodemograficas, relacionadas com a expatriacdo e de saude; ii) versao
portuguesa do GHQ-12, relativamente ao estado de saude geral nas 4 semanas transatas; iii)
ocorréncia de problemas de salde nos 3 meses transatos; iv) ocorréncia de problemas de
saude, exposicdo a riscos para a salde e prevenc¢do de malaria desde o inicio da expatriacao.

Foi construido na plataforma online Google Docs (Formularios Google) e divulgado online
através de mailing lists individuais e da Rede Social Facebook (Facebook Inc.), nos grupos
“Portugueses em Angola” e “Portugueses em Mocambique” e paginas “Portugueses em
Angola” e “Portugueses em Mocambique”. Foi realizado um pré-teste numa pequena
amostra de expatriados, para determinar a adequac¢do do questiondrio a populagdo, sendo
que os respondentes foram incluidos na amostra final por ndo terem sido realizadas
alteragGes ao questionario inicial. Esteve disponivel para preenchimento ao longo de 1 ano
(2015).
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3.3.1. Questiondrio de Saitide Geral (General Health Questionnaire - GHQ-12)
[26,27,170]

O Questiondrio de Saude Geral é um instrumento de autopreenchimento utilizado para
medir bem-estar psicoldgico e detetar perturbacdes psiquidtricas gerais ndo psicéticas na
populacdo geral e na comunidade ou em contexto clinico ndo psiquiatrico. A versdao em 12
itens ou questdes (GHQ-12) tem propriedades psicométricas comparaveis as das versdes
mais longas (em 60 e 30 questdes), sendo de aplicacdo mais rapida e simples. Esta versdo
tem sido extensamente utilizada, a nivel mundial, e validada na popula¢cdo em geral e em
populacdes ocupacionais, jovens e clinicas, para medir nivel de bem estar psicolégico e
detetar morbilidade psiquiatrica (ndo psicética). Estd traduzida em diversas linguas.

O GHQ-12, desenvolvido por D. Goldberg e P. Williams (1978), foi traduzido, adaptado e
validado para a lingua portuguesa, sendo, no presente estudo, utilizada a versdo de T.
Mcintyre, S. Mcintyre e Redondo [26,27,171,173]. Foi desenhado como medida
unidimensional (unifatorial) de morbilidade psicolégica, medindo a percecédo dos individuos
sobre a sua salde, de um modo geral, face aos acontecimentos de vida recentes. Atendendo
ao periodo temporal a que se refere (“nas ultimas 2-4 semanas”), centra-se na incapacidade
para desempenhar as atividades habituais e no aparecimento de novas situacGes geradoras
de stress e ansiedade, em detrimento de condi¢bes crdnicas.

E um questionario de autopreenchimento dirigido a individuos com idade superior a 16
anos, constituido por 12 questdes (ex. Tem conseguido concentrar-se no que faz?), cada
uma com 4 hipdteses de resposta (ex. melhor que habitualmente, como habitualmente,
menos que habitualmente, muito menos que habitualmente). A cada hipdtese de resposta é
atribuida uma pontuac¢do pré-definida, consistindo o resultado final no score obtido pelo
somatdrio da pontuagdo em cada uma das 12 questoes.

O score pode ser calculado de 2 formas: a) score GHQ, em que cada questdo 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 questdo é pontuada de acordo com a escala de Likert (0-1-2-3), variando o score entre
0 e 36. Maior pontuacdo significa menor nivel de sadde. Optou-se pelo score de Likert pelo
maior poder discriminativo e adequacdo a analise fatorial. O score de Likert resulta numa
distribuicdo mais aceitdvel de scores para andlise paramétrica (menos assimetria e curtose).

Na aplicagdo deste instrumento com objetivo de rastreio, atendendo a variagao de pontos
de corte utilizados para o questionario, D. Goldberg et al recomendam a utilizacdo do score
médio na populagdo como indicador do melhor ponto de corte para a populagdo em estudo
[174]. Ambos os scores tém 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 individuos com score 212 em
36 foram considerados casos de stress psicologico clinicamente significativos ou casos de
morbilidade psiquiatrica ndo psicoética.
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3.4. Variaveis
Foram definidas as seguintes variadveis:

a) caracteristicas gerais e demograficas: género, idade, naturalidade, profissdo (de acordo
com a Classificacdo Portuguesa de Profissdes 2010 — Instituto Nacional de Estatistica, IP,
2011), escolaridade, existéncia e tipo de problema de salide de base ou doenca crdénica;

b) caracteristicas relacionadas com a expatriagdo: pais e cidade/regido de expatriacdo,
tempo de expatriagdo no pais em causa, ser ou ndao o primeiro emprego implicando
expatriacdo num pais tropical, co-habitantes no pais de expatriacao;

c) nivel de bem estar psicolédgico: score Likert obtido através da aplicacdo da versdo
portuguesa do GHQ-12, tendo em conta o estado de salde geral nas ultimas 2-4 semanas;

d) estado de saude nos 3 meses transatos: auto-percecdo do estado geral de salde, obtido
através de uma escala ordinal de Likert, maior pontuacao significando pior estado geral de
saude (4= muito mau; 3= mau; 2= razodvel; 1= bom; 0= muito bom); referir ocorréncia de
novos problemas de saude; referir ocorréncia de sintomas psicolégicos (pelo menos um dos
seguintes sintomas, inquiridos individualmente: cansaco, stress, dificuldade de adaptacao,
raiva ou irritabilidade, problemas em dormir, sensacdo de soliddo, saudades de casa ou da
familia, insatisfacdo); referir incapacidade laboral tempordria, referir assisténcia médica ou
hospitalizacdo devido a um novo problema de saude;

e) estado de salde desde o inicio da expatriacdo no pais em causa: referir ocorréncia de
determinados problemas de salde (diarreia, maldria, doencas infecciosas, problemas
respiratdrios ou otorrinolaringoldgicos, problemas de pele, problemas ginecoldgicos,
problemas odontolégicos, problemas relacionados com ansiedade e stress ou depressao),
referir ocorréncia de acidentes de viagdo ou agressdo/violéncia, referir hospitalizacdo,
praticas de prevenc¢do de malaria.

Para evitar eventual desvalorizacdo de doenca crénica ou problema de saude de base, esta
informacao foi obtida através da andlises de duas questdes: uma, que inquiria sobre
problemas de salde de base ou doenga crdnica, e, outra, que inquiria sobre medicacido
regular ou didria. Nas quest&es sobre doencas crdnicas e sobre problemas de saude (ex. teve
algum problema de saude novo?), foi solicitado a sua especificagdo ou descricdo em texto
livre. As respostas a este tipo de questdes foram manualmente revistas e os problemas de
saude agrupados e classificados de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas — 92
modificagdo (International Classification of Diseases 9th Revision Clinical Modification — ICD-
9-CM — da Organizacdo Mundial de Saude - OMS).

3.5. Analise estatistica

Foi realizada a analise descritiva de todas a variaveis em estudo. Foram calculadas média,
desvio padrdo, mediana e variacdo interquartil nas varidveis continuas e contagens e
proporgdes nas varidveis discretas e em categorias. Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney
para comparar o tempo de expatriacdo de diferentes subgrupos devido a diferencas
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significativas na dimens3dao dos grupos em comparacao e pequena dimensdo de alguns
grupos.

A analise descritiva do score total obtido no GHQ-12 incluiu determinacdo de scores totais,
médios, desvio padrdo, maximo e minimo. Foi utilizado o teste t de Student para analisar
variacao do score total com a varidvel género e foi utilizado o coeficiente de correlacao de
Pearson para analisar variacdo do score total com a varidvel idade, assumindo distribuicao
normal. Foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman para analisar variacdo do
score total com a varidvel estado geral de saide nos 3 meses transatos.

A consisténcia interna da escala foi analisada pelo coeficiente alpha de Cronbach. Um
coeficiente alpha de Cronbach superior a 0,70 foi considerado satisfatério 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 adequacdo dos dados e da dimensdao da amostra a analise
fatorial.

Foi realizada analise fatorial exploratdria para estudar a estrutura do GHQ-12 pelo método
de andlise das componentes principais com rotacdo varimax. O numero de fatores foi
definido com base em valores préprios >1. Tendo em conta o pressuposto de que os fatores
gue contribuem para a variavel (itens) sdo os que tém 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 correlacdo cruzada e
selecionado o fator com maior carga fatorial.

Foi realizada analise fatorial confirmatdria por modelos de equac¢des estruturais usando
estimagdo de maxima verossimilhanga para comparar modelos. E um método estatistico que
inclui andlise fatorial e técnicas de regressdo linear para analisar o ajustamento de um
modelo aos dados, ou seja, para determinar em que medida o modelo corresponde a uma
descricdo adequada dos dados. Esta abordagem de confirmagdo tem vantagens sobre
andlise fatorial convencional: i) permite testar uma hipétese a priori, ao contrario da analise
fatorial exploratdria, que é essencialmente um método descritivo; ii) permite a comparacao
de modelos concorrentes, que é particularmente util quando mais do que um modelo
corresponde a um ajustamento adequado para os dados; iii) os modelos podem ser
especificados com varidveis observadas e variaveis ndo observadas (latentes) e as
associagdes entre as varidveis podem ser definidas explicitamente [175]. Os modelos
testados neste estudo foram os modelos essencialmente de medicao, em que se pretendia
analisar de que forma as variaveis observadas (os scores dos itens) se relacionavam com as
(as dimensdes do GHQ-12). De acordo com a teoria classica, cada modelo especificava que
cada item era determinado por uma variavel latente e um Unico termo de erro.

Foi estudada a adequacdo 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 analise fatorial exploratéria realizada); v) tridimensional de Graetz (3 fatores).

O modelo unidimensional reflete a conce¢do do GHQ-12, originalmente desenhado como
escala global de medicdo de bem estar psicoldgico. Mesmo identificando
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multidimensionalidade no GHQ-12, alguns autores mantém a recomendac¢do 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, atribuido a uma formulagdo ambigua destes itens [176,177]. Estes aspetos
justificaram as hipdteses de um modelo unidimensional, um modelo unidimensional com
erro dos itens negativos correlacionados e um modelo bidimensional. O modelo
tridimensional foi obtido através da anadlise fatorial exploratéria. Por fim, o modelo que tem
mostrado melhor ajustamento em analise fatorial confirmatéria, embora principalmente em
adolescentes e jovens adultos, € um modelo tridimensional de Graetz, que foi também
analisado, composto pelas dimensdes ansiedade e depressdo (itens 2,5, 6 e 9), anedonia e
disfuncdo social (itens 1,3,4,7,8 e 12) e perda de confianca e de auto-estima (itens 10 e 11)
[178].

Foram considerados os seguintes indicadores de ajustamento para estimacdo e adequacdo
dos modelos, usuais neste tipo de andlise: i) teste de x2 de ajustamento (x2/GL), que ajusta
o valor do x2 pelos graus de liberdade do modelo, sendo valores <1 indicadores de excelente
ajustamento e valores <5, se p<0,05, considerados aceitdveis na amostra, atendendo a sua
dimens3o; ii) o erro quadratico médio de aproximacdo (RMSEA, em inglés, root mean square
error of approximation), que mede a discrepancia entre a matriz da covariancia observada e
a ajustada pelo modelo, sendo que valores <0,05 indicam bom ajustamento e valores <0,08
indicam ajustamento aceitavel; iii) o indice de qualidade do ajustamento (GFl, em inglés,
goodness-of-fit index) e o indice comparativo de ajustamento (CFl, em inglés, comparative fit
index), que analisam a melhoria do ajustamento em comparacdo com um modelo mais
simples, habitualmente um que assume a independéncia entre itens, sendo que valores
>0,80 indicam ajustamento aceitavel e >0,90 indicam bom ajustamento; iv) o indice
esperado de validacdo cruzada (ECVI, em inglés, expected cross-validation index), utilizado
para comparar modelos, sendo que menores valores indicam melhor ajustamento; v) o
critério de informacgdo de Akaike (AIC, em inglés, Akaike information criterion), utilizado para
comparar modelos, penaliza a funcdo de verossimilhanca com base no ndmero de
parametros do modelo, sendo que um modelo com menor AIC é considerado mais plausivel
gue um modelo com maior AIC.

O nivel de bem estar psicolégico, obtido através do GHQ-12, foi estudado através de um
modelo de regressdo logistica multipla. Na regressdo logistica a variavel score Likert foi
transformada numa varidvel dicotémica tendo em conta o ponto de corte definido com
objetivo de rastreio para identificacdo de casos de morbilidade psiquiatrica ndo psicotica.
Foram consideradas as seguintes variaveis independentes: idade, género, naturalidade,
profissdo, escolaridade, pais de expatriacdo, tempo de expatriagdo, ser primeira expatriagao
em pais tropical, co-habitantes, ter doencga crdnica, auto-percec¢do do estado geral de saude
nos 3 meses transatos, referir novos problemas de saude nos 3 meses transatos, referir
sintomas psicolégicos nos 3 meses transatos, referir incapacidade laboral temporaria nos 3
meses transatos, referir assisténcia médica nos 3 meses transatos, referir hospitalizacdo nos
3 meses transatos.
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A ocorréncia referida de novos problemas de saude e de sintomas psicolégicos nos 3 meses
transatos foram estudados por regressao logistica multipla. Foram consideradas as seguintes
variaveis independentes: idade, género, naturalidade, profissdo, escolaridade, pais de
expatriacdo, tempo de expatriacdo, ser primeira expatriacdo em pais tropical, co-habitantes,
ter doenca crénica.

Nos modelos de regressdo logistica multipla, as varidveis associada a varidvel dependente
com nivel de significancia p<0,20 na analise univariada foram consideradas no modelo de
regressao, utilizando o procedimento de eliminacdo stepwise backward (cut-off =0,10). As
variaveis género e idade foram mantidas no modelo final para controlar possivel
confundimento. Os resultados da andlise multivariada foram apresentados como odds-ratio
(OR). Os intervalos de confianca 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 analise estatistica o nivel de significancia foi 0,05. Foram utilizados o Microsoft Excel, o
IBM SPSS Statistics versao 21 e o IBMS SPSS Amos versao 21.

3.6. Questoes éticas

A participagao no estudo foi voluntaria e anénima, sendo facultada informagao sobre os
objetivos e caracteristicas do estudo. Foi garantido anonimato e confidencialidade dos
dados. O estudo nao envolveu experimentagdo humana ou animal.

4. Resultados

4.1. Caracterizacdo da amostra

O Quadro 14 resume as caracteristicas sdcio demograficas da amostra de 352 individuos
adultos, de ambos os géneros, com idade média 41,0 anos (mediana 39,0; desvio padrdo
10,1), de nacionalidade portuguesa expatriados em Angola ou Mogambique.
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Quadro 14 - Caracteristicas socio-demograficas da amostra de portugueses expatriados em Angola
e Mogambique (N=352)

Variaveis N; %
Idade

20-40 anos 178; 50,6
40-60 anos 159; 45,2
> 60 anos 15;4,3
Género

Masculino 194; 55,1
Feminino 158; 44,9
Naturalidade

Portugal 307; 87,2
Pais na Africa Subsaariana 37; 10,5
Outra 8;2,3
Profissdo

Dirigentes, diretores e gestores executivos 77; 21,9
Especialistas de atividades intelectuais e cientificas 166; 47,2
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 56; 15,9
Pessoal administrativo e Outras profissdes 53; 15,0
Escolaridade

Primeiro e segundo ciclos 33;9,4
Terceiro ciclo 72;20,4
Ensino superior 247;70,2
Problema de satde ou doenga crénica

Sim 86; 24,4

Cerca de um quarto dos individuos referiu ter doenga crénica ou problema de saude de
base. Por ordem decrescente de frequéncia (>5%) salientam-se: a) doencgas endocrinoldgicas
e metabdlicas (n=29/86; 33,7%), nomeadamente dislipidemia (n=12), diabetes mellitus
(n=10) e doenga tiroideia (n=6); b) doengas do sistema cardiovascular (n=29/86; 33,7%),
nomeadamente hipertensdo arterial (n=24); c) doengas do sistema respiratério (n=9/86;
10,6%), nomeadamente asma e bronquite crénica (n=8); d) doengas do sistema musculo-
esquelético (n=7/86; 8,1%), nomeadamente osteoartrose (n=5); e) doengas mentais
(n=8/86; 9,3%), nomeadamente ansiedade e depressdo; f) neoplasias (n=5/86; 5,8%),
nomeadamente Utero, prdstata, linfoma e trombocitémia essencial. A salientar, de entre as
menos frequentes, 3 individuos com doenca infeciosa crdnica (1 individuo com infe¢do VIH,
2 com hepatite viral crénica).

Os destinos de expatriagdo foram Angola (n= 297; 84,4%) e Mogambique (n=55; 15,6%), em
meio urbano, sendo o tempo médio de expatriagio 62,6 meses (mediana 36,0; desvio
padrdao 81,8). Para cerca de 75% era a primeira expatriagdo em pais 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 - Caracteristicas de expatriacdo da amostra de Portugueses expatriados em Angola e
Mogambique (N=352)

Variaveis N; %
Pais de Expatriacdo

Angola 297; 84,4
Mog¢ambique 55; 15,6
Regido de Expatriagdo

Luanda, Angola 267; 75,9
Outro local, Angola 30; 8,5
Maputo, Mogambique 44; 12,5
Outro local, Mogambique 11;3,1
Duragdo de Expatriagdo (meses) (dos 6 aos 588 meses)

<19 meses 76; 21,6
19-72 meses 204; 78,0
> 72 meses 72; 20,5
Primeira expatriacdo em pais tropical

Sim 266; 75,6
Com quem vive

Familia (companheiro(a), filhos, outros familiares) 155; 44,0
Colegas e/ou amigos 90; 25,6
Sozinho 107; 30,4

4.2, Estado de saitde geral ou de saiide 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-padrdo
4,93; variancia 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, ndo se verificando diferengas estatisticamente significativa entre os géneros (t
Student, p>0,05). A correlagcdo entre as variaveis idade e score total foi de -0,19 (coeficiente
de correlagdo de Pearson, p <0,001).

A correlacdo entre as varidveis estado geral de saude nos 3 meses transatos e score total foi
0,38 (coeficiente de correlagdo de Spearman, p<0,001).

Considerando como ponte de corte 11/12, tendo em conta o score total médio da amostra,
em 116 individuos (33%), o score total foi 212, indicativo do subgrupo de individuos
vulneraveis a problemas psicolégicos (com morbilidade psiquiatrica ndo psicotica). Em 236
individuos (67%), o score total foi <12, indicativo de bem estar psicolégico.

4.2.1. Fiabilidade (consisténcia interna)

O coeficiente alpha de Cronbach para a escala GHQ-12 foi 0,83, demonstrativo de boa
consisténcia interna. Os coeficientes alpha de Cronbach foram 0,85 para o género feminino
e 0,82 para o género masculino, indicando boa consisténcia interna na analise por género.
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O Quadro 16 mostra a correlagdao 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
decisdes?) e 1 (Tem conseguido concentrar-se naquilo que faz?) corresponderam aos
coeficientes de correlagcdo mais baixos, respetivamente, 0,19, 0,27 e 0,39. Para os restantes
itens, o coeficiente de correlacdo variou entre 0,51 e 0,67. O alpha de Cronbach ndo se
alterou substancialmente ao eliminar o item correspondente.

Quadro 16 — Correlagao entre o score em cada um dos 12 itens e o score total GHQ-12

GHQ-12 (itens) Correlagao Alpha de
do score por | Cronbach se
item com o o item fosse
score total eliminado

1. Tem conseguido concentrar-se naquilo que faz? 0,394 0,829

2. Tem perdido muitas horas de sono devido a preocupagbes? 0,563 0,816

3. Tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que 0,189 0,840

se envolve?

4. Tem-se sentido capaz de tomar decisGes? 0,275 0,835

5. Tem-se sentido constantemente sob pressao? 0,509 0,824

6. Tem sentido que ndo consegue ultrapassar as suas dificuldades? 0,601 0,812

7. Tem sentido prazer nas suas atividades diarias? 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 confianga em si préprio? 0,670 0,806

11. Tem pensado em si proprio como uma pessoa sem valor? 0,519 0,820

12. Tem-se sentido razoavelmente feliz, tendo em consideragdo 0,522 0,820

todas as coisas?

Alpha de Cronbach 0,834 -
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4.2.2. Estrutura fatorial

A anadlise da estrutura fatorial da escala GHQ-12 incluiu analise fatorial exploratdria e analise
fatorial confirmatdria. O critério de Kaiser-Meyer-Olkin foi 0,850 e o teste de esfericidade de
Bartlett significativo (p <0,001), demonstrado boa adequacdo da amostra a analise fatorial.

Analise fatorial exploratdria
Através da analise dos valores préprios, da carga fatorial e do grafico do GHQ-12, foi

extraido um modelo de 3 fatores (valores prdprios >1) que no seu conjunto explicam 59,3%
da variancia total (Quadro 17). O fator | (ansiedade e depressdo) foi constituido pelos itens
1,2,5,6,7, 9e 12. O fator Il (perda de confianga ou de auto-eficacia) foi constituido pelos
itens 8, 10 e 11. O fator Il (disfun¢do social) foi constituido pelos itens 3 e 4. Verificou-se
correlacao cruzada do item 6 com os fatores | e ll, do item 8 com os fatores Il e lll, do item 9
com os fatores | e Il e, do item 12 com os fatores | e Il. Nestas situacGes selecionou-se para
cada um dos itens o de maior carga fatorial.

Quadro 17 - Estrutura fatorial exploratério do GHQ-12

GHQ-12 (itens) Fator| | Fatorll | Fatorlll
1. Tem conseguido concentrar-se naquilo que faz? 0,501 0,068 0,234
2. Tem perdido muitas horas de sono devido a preocupagdes? 0,761 0,155 -0,010
3. Tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que se | 0,035 -0,005 0,807
envolve?

4. Tem-se sentido capaz de tomar decisGes? 0,09 0,186 0,750
5. Tem-se sentido constantemente sob pressao? 0,780 0,147 -0,185
6. Tem sentido que ndo consegue ultrapassar as suas dificuldades? 0,585 0,446 -0,029
7. Tem sentido prazer nas suas atividades diarias? 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 confianga em si préprio? 0,323 0,848 0,060
11. Tem pensado em si proprio como uma pessoa sem valor? 0,096 0,859 0,116
12. Tem-se sentido razoavelmente feliz, tendo em consideragao todas | 0,447 0,320 0,339
as coisas?

Valor préprio 4,494 1,569 1,058
% variancia explicada 37,454 | 13,072 8,813
Alpha de Cronbach 0,802 0,766 0,568
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Analise fatorial confirmatéria

O quadro 18 mostra os Indicadores de qualidade do ajustamento para os modelos
estudados por analise fatorial confirmatdria. Os modelo unidimensional simples e o modelo
bidimensional ndo apresentaram resultados satisfatorios nos indicadores de ajustamento,
ndo correspondendo, assim, a uma descricdo adequadas dos dados. O modelo
unidimensional com erro dos itens negativos correlacionados apresentou teste de x2 de
ajustamento com valores aceitdveis, GFl e CFl com valores bons (>0,90), sendo o ECVI e o
AIC comparativamente baixos. O RMSEA foi >0,08, correspondendo a um ajustamento nao
aceitavel. O modelo tridimensional, extraido da andlise fatorial confirmatéria, e o modelo
tridimensional de Graetz apresentaram teste de x2 de ajustamento, GFIl, CFI com valores
aceitaveis. Em ambos os modelos o RMSEA foi muito elevado, correspondendo a um
ajustamento ndo aceitavel. No modelo tridimensional, as correlagdes entre fatores foram
0,30 (fatores Il e llI; fatores | e Ill) e 0,75 (fatores | e 1l). No modelo de Graetz, as correlacbes
entre fatores variaram foram 0,63 (fatore Il e Ill), 0,70 (fatores | e 1) e 0,74 (fatores | e Il).
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Quadro 18 — Analise fatorial confirmatoria do GHQ-12

Modelos % X2/GL | RMSEA GFI CFI ECVI AIC
(IC 90%)

Unidimensional 376,57 6,74 0,13 0,83 0,76 1,21 424,57
(0,754-

(p<0,05) 1[10)

Unidimensional com | 160,65 4,12 0,09 0,93 0,91 0,68 238,65
erro dos itens (0,08-
negativos (p<0,05) 0,11)

correlacionados

Bidimensional 320,53 6,05 0,12 0,85 0,80 1,06 370,53
(0,11-
(p<0,05) 0'13)

Tridimensional (AFE) 240,16 4,71 0,10 0,89 0,86 0,84 294,16
(0,00-
(p<0,05) 0'12)

Tridimensional de | 220,96 4,33 0,10 0,90 0,87 0,78 274,96

Graetz (0,08-
(p<0,05) 0'11)

Indicadores de ajustamento de cada modelo (critérios para um modelo aceitavel):

X2 qui-quadrado; GL graus de liberdade; x2/GL teste de x2 de ajustamento (<5 se p<0,05); RMSEA
erro quadratico médio de aproximacdo (<0,08); GFI indice de qualidade do ajustamento (aceitavel
>0,80; bom >0,90); CFl indice comparativo de ajustamento (aceitdvel >0,80; >0,90); ECVI indice
esperado de validagdo cruzada (menor valor); AIC critério de informagdo 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 depressdo); Fator 2: 8,10,11 (perda de
confianca e de auto-eficacia); Fator 3: 3,4 (disfuncgdo social)

Tridimensional de Graetz: Fator 1 (ansiedade e depressdo): 2,5,6,9; Fator 2 (anedonia e disfungdo
social): 1,3,4,7,8,12; Fator 3 (perda de confianga e de auto estima): 10,11

AFE analise fatorial exploratdria
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4.3. Estado de saude geral ou de satide mental e fatores associados a morbilidade
psiquiatrica nao psicotica

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 individuos (33%), o score total foi
212, indicativo do subgrupo de individuos com morbilidade psiquidtrica ndo psicdtica.

O Quadro 19 mostra a morbilidade psiquiatrica ndo psicética de acordo com as varidveis
idade, género, naturalidade, escolaridade, ter doencga crénica, tempo e pais de expatriacao,
ser a primeira expatriacdo em pais tropical, co-habitantes no pais de expatriacao e, nos trés
meses transatos, referir ocorréncia de novos problemas de salde, sintomas psicoldgicos,
assisténcia médica, incapacidade laboral temporaria e auto-percecao do estado geral de
saude.

As variaveis independentes idade, naturalidade, referir ocorréncia de sintomas psicoldgicos
nos 3 meses transatos e auto-percecdo do estado geral de salide nos 3 meses transatos
foram identificadas, no modelo de regressao logistica multipla, como fatores independentes
associados a morbilidade psiquiatrica ndo psicética.

O OR de morbilidade psiquiatrica ndo psicotica 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 varidvel idade. Nao se
verificou associacdo estatisticamente significativa com a variavel género. Ter naturalidade
num pais da Africa subsaariana (OR ajustado 4,14; IC 95% 1,73-9,90; p =0,001), referir
sintomas psicolégicos nos trés meses transatos (OR ajustado 5,00; IC 95% 2,60-9,62; p
<0,001) e autopercecdo de pior estado geral de salde nos trés meses transatos (OR ajustado
2,91; IC 95% 1,96-4,32; p <0,001) aumentaram significativamente o OR de morbilidade
psiquiatrica ndo psicdtica. Em todas as variaveis associadas verificou-se aumento do OR com
0 ajustamento aos restantes fatores em andlise, com excec¢do das varidveis idade e referir
sintomas psicoldgicos nos trés meses transatos, onde se observou redugdo do OR. A
associacdo estatisticamente significativa, na andlise univariada, com as variaveis tempo de
expatriagdo, novos problemas de salde nos 3 meses transatos e assisténcia médica nos 3
meses transatos ndo se confirmou apds o ajustamento aos restantes fatores em analise. Nao
se verificou associacdo estatisticamente significativa entre as varidveis escolaridade,
profissdo, ter doenga crénica, ser a primeira expatriagdo em pais tropical, pais de
expatriagdo, co-habitantes, incapacidade laboral tempordria nos trés meses transatos e a
variavel dependente.
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Quadro 19 — Analise do estado de satude geral ou de saide mental e fatores preditivos de morbilidade psiquiatrica nao psicética, por regressao logistica miultipla

Total Morbilidade psiquiatrica ndo psicética ( score GHQ Likert 212)
N =352 (100%) N=116/352 (33%)

Variavel N; % N; % OR nao ajustado (IC P OR ajustado (IC 95%) P

95%)
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 194; 55,1 68; 58,6 1,237 (0,789-1,938) 0,354 1,368 (0,799-2,343) 0,253
Feminino 158; 44,9 48; 41,4 Ref.
Naturalidade
Africa Subsaariana 37; 10,5 19; 16,4 2,372 (1,193-4,718) 0,014 4,145 (1,735-9,905) 0,001
Portugal e Outra 315; 89,5 97; 83,6 Ref.
Escolaridade
Ensino superior 247;70,2 79; 68,1 0,638 (0,304-1,338) 0,234 - -
39 ciclo 72;20,4 23;19,8 0,637 (0,272-1,49) 0,298 - -
12 e 22 ciclos 33;9,4 14; 12,1 Ref.
Profissao
Dirigentes, diretores e gestores executivos 77; 21,9 32; 27,6 1,801 (0,851-3,814) 0,124 - -
Especialistas de atividades intelectuais e cientificas 166; 47,2 52; 44,8 1,156 (0,584-2,285) 0,687 - -
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 56; 15,9 17; 14,6 1,104 (0,484-2,521) 0,814 - -
Pessoal administrativo e Outra 53; 15,0 15; 13,0 Ref.
Ter doencga crénica 86; 24,4 27; 23,3 0,91 (0,54-1,534) 0,723 - -
Tempo de expatriacdo (média em meses) 62,6 44,36 0,994 (0,989-0,998) 0,008 - -
12 Expatriagdo 266; 75,6 87;75,0 0,955 (0,571-1,599) 0,862 - -
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(cont.) Total Morbilidade psiquiatrica n3o psicética ( score GHQ Likert 212)
N =352 (100%) N=116/352 (33%)
Variavel N; % N; % OR nado ajustado (IC P OR ajustado (IC 95%) P
95%)
Pais de expatriacdo
Angola 297; 84,4 91;78,4 0,53 (0,295-0,952) 0,034 - -
Mocambique 55; 15,6 25; 21,6 Ref.
Co-habitantes
Familia (companheiro/ filhos/ outros familiares) 155; 44,0 43; 37,0 0,697 (4,11-1,184) 0,182 - -
Colegas de trabalho 90; 25,6 35; 30,2 1,156 (0,647-2,064) 0,625 - -
Sozinho 107;30,4 38; 32,8 Ref.
Nos 3 | Novos problemas de saude 74; 21,0 33;28,4 1,891 (1,118-3,198) 0,017 - -
meses Sintomas psicoldgicos 226; 64,2 102; 87,9 6,581 (3,56-12,163) <0,001 5,004 (2,602-9,621) <0,001
transatos Assisténcia médica 72; 20,5 36; 31,0 2,5(1,472-4,246) 0,001 - -
Incapacidade laboral temporaria 39; 11,1 18; 15,5 1,88 (0,959-3,687) 0,066 - -
Estado geral de salde (média) 1,06 1,37 2,69 (1,889-3,831) <0,001 2,907 (1,956-4,322) <0,001

Modelo de regressao logistica: As varidveis associadas a varidvel dependente Score GHQ Likert 212 com nivel de significancia p <0,20 na analise univariada
foram consideradas no modelo de regressdo. Foi utilizado o procedimento de eliminagdo stepwise backward (cutt-off= 0,10). O género e a idade foram
mantidos no modelo final, para controlar possivel confundimento. O OR ajustado (IC 95%) é apresentado nas varidveis estatisticamente significativas no

modelo final.

Foram sequencialmente eliminadas as varidveis novos problemas de saude (nivel de significancia 0,848), pais de expatriacdo (nivel significancia 0,586),

profissdo (nivel de significancia 0,619; 0,284; 0,566), tempo de expatriacdo (nivel de significancia 0,496), incapacidade laboral temporaria (nivel de

significancia 0,446), assisténcia médica (nivel de significancia 0,592), co-habitantes (nivel de significancia 0,09; 0,168).

Teste de Hosmer-Lemeshow, p= 0,527
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4.4. Estado geral de satide nos trés meses transatos

Nos trés meses transatos, 73 individuos (20,7%) classificaram o seu estado geral de saude
como “Muito bom”, 191 (54,3%) como “Bom”, 82 (23,3%) como “Razoavel” e 6 (1,7%) como
llMau”.

Como mostra o Quadro 20, um total de 74 individuos (21,0%) referiram pelo menos um
novo problema de saude nos 3 meses transatos, sendo os mais frequentes as infe¢des
respiratdrias agudas e/ou pneumonia (4,3%) e a malaria (3,4%). Devido ao novo problema
de saude, 39 individuos (11,1%) referiram incapacidade laboral temporaria, 72 (20,5%)
procuraram assisténcia médica e 17 (4,8%) estiveram hospitalizados. A frequéncia de
ocorréncia de sintomas psicoldgicos foi de 64% (n=226), sendo os mais frequentemente
referidos o cansaco, o stress e as saudades de casa ou da familia. Cinco individuos referiram
ansiedade e depressdo como novo problema de saudde.

Quadro 20 — Ocorréncia auto-referida de problemas de satide nos 3 meses transatos (N=352)

% (n) Descricao

Novos problemas de saude 21,0 | Doengas infeciosas e parasitarias (n=26) [malaria (n=12),
(74) | febre tiféide (n=5), infe¢des intestinais (n=8), tuberculose
(n=1)]; infecbes respiratérias agudas e/ou pneumonia
(n=15); dorsopatias (n=6); ansiedade e depressdo (n=5);
colica renal e infe¢cbes urinarias (n=5); dispepsia (n=5);
conjuntivites e otites (n=5); traumatismos e acidentes (n=7);
outros (n=6)

Sintomas psicoldgicos 64,2 | Cansago (n=151); stress (n=115); saudade de casa ou da
(226) | familia (n=132); problemas em dormir (n=63); insatisfacdo
(n=58); sensacdo de soliddo (n=57); raiva ou irritabilidade
(n=42); dificuldade de adaptacdo (n=7)

Assisténcia médica 20,5 | -
(72)
Incapacidade laboral | 11,1 | -
temporaria (39)
Hospitalizagao 48 | -
(17)

O Quadro 21 mostra a ocorréncia auto-referida de novos problemas de saude e de sintomas
psicolégicos nos trés meses transatos de acordo com as varidveis idade, género,
naturalidade, escolaridade, profissdo, ter doenca crdnica, tempo e pais de expatriacdo, ser a
primeira expatriagdo em pais tropical e co-habitantes no pais de expatria¢do.

Ser do género masculino associou-se estatisticamente a uma redug¢do de 47% na ocorréncia
de novos problemas de saude (OR ajustado 0,53; IC 95% 0,31-0,90; p= 0,021). Ter doenca
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cronica duplicou significativamente a ocorréncia de novos problemas de satde (OR ajustado
1,92; IC 95% 1,06-3,50; p= 0,032). A associacdo estatisticamente significativa com a variavel
escolaridade na analise univariada nao se confirmou no modelo de regressao logistica. Nao
se verificou associagao estatisticamente significativa entre as varidveis idade, naturalidade,
profissdo, tempo de expatriacdo, ser a primeira expatriagdo em pais tropical, pais de
expatriacdo e co-habitantes e a varidvel dependente.

Relativamente a ocorréncia auto-referida de sintomas psicoldgicos nos trés meses transatos,
as associacoes estatisticamente significativas com as varidveis idade e género, identificadas
na analise univariada, ndo se verificaram apds ajustamento para as restantes varidveis no
modelo de regressdo logistica. A idade associou-se a uma redugdo estatisticamente nao
significativa na ocorréncia de sintomas psicoldgicos e o género masculino associou-se a um
aumento estatisticamente ndo significativo na ocorréncia de sintomas psicolégicos.

Tendo em conta a profissdo, o OR ajustado para dirigentes, diretores e gestores executivos
foi de 3,54 (IC 95% 1,53-8,20; p=0,003), em comparacdo com pessoal administrativo e outra
profissdo. Em média, por cada incremento de 1 més no tempo de expatriacdo verificou-se
uma redugdo estatisticamente significativa em 1% na ocorréncia de sintomas psicoldgicos
(OR ajustado 0,99; IC 95% 0,99-0,998; p =0,008). Estar expatriado em Angola associou-se a
uma reducdo em 82% na ocorréncia de sintomas psicoldgicos (OR ajustado 0,18; IC 95%
0,07-0,47; p =0,001). Em comparagdo com residir sozinho, residir com colegas de trabalho
qguadriplicou a ocorréncia de sintomas psicolégicos (OR ajustado 3,91; IC 95% 1,87-8,15;
p<0,001), e, residir com familia ndo modificou significativamente a ocorréncia de sintomas
psicoldgicos (OR ajustado 1,04; IC 95% 0,60-1,84; p>0,05). Nao se verificou associagdo
estatisticamente significativa entre as varidveis naturalidade, escolaridade, ter doenca
crénica, ser a primeira expatriacdo em pais tropical e a variavel dependente.
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Quadro 21 - Analise da ocorréncia auto-referida, nos 3 meses transatos, de novos problemas de satde e de sintomas psicolégicos por regressao logistica multipla

Total Novos problemas de satide nos 3 meses transatos * Sintomas psicolégicos nos 3 meses transatos 2
N=352 N =74/352 (21%) N =226/352 (64,2%)
(100%)
Variavel N; % N; % OR nao ajustado P OR ajustado (IC P N; % OR nao ajustado P OR ajustado P
(1C 95%) 95%) (1C 95%) (IC 95%)
Idade (média em anos) 41 40,53 0,993 (0,968- 0,609 0,990 (0,963- 0,474 40,01 0,972 (0,951- 0,01 0,992 (0,966- 0,533
1,019) 1,017) 0,993) 1,018)
Género
Masculino 194; 55,1 31;41,9 0,509 (0,302- 0,011 0,533 (0,313- 0,021 135; 59,7 1,685 (1,086~ 0,02 1,443 (0,865- 0,16
0,855) 0,909) 2,614) 2,405)
Feminino 158;44,9 | 43;58,1 Ref. 91; 40,3 Ref.
Naturalidade
Africa Subsaariana 37;10,5 8;10,8 1,041 (0,455- 0,925 - - 29;12,8 2,171 (0,961- 0,062 - -
2,383) 4,907)
Portugal e Outra 315; 89,5 66; 89,2 Ref. 197; 87,2 Ref.
Escolaridade
Ensino superior 247;70,2 | 59;79,7 3,138 (0,924- 0,067 - - 161; 71,2 1,379 (0,659- 0,393 - -
10,65) 2,886)
32 ciclo 72;20,4 12; 16,2 2,0 (0,524-7,63) 0,31 - - 46; 20,4 1,304 (0,562- 0,537 - -
3,024)
12 e 22 ciclos 33;9,4 3;4,1 Ref. 19; 8,4 Ref.
Profissao
Dirigentes, diretores e 77;21,9 13; 17,6 0,515 (0,221- 0,123 - - 59; 26,2 4,619 (2,161- <0,001 3,542 (1,53- 0,003
gestores executivos 1,197) 9,872) 8,201)
Especialistas de atividades | 166;47,2 | 39;52,7 0,778 (0,387- 0,48 - - 108; 47,8 2,624 (1,394- 0,003 1,616 (0,792- 0,187
intelectuais e cientificas 1,562) 4,94) 3,298)
Técnicos e profissdes de 56; 15,9 7;9,4 0,362 (0,134- 0,045 - - 37;16,3 2,744 (1,261- 0,011 2,291 (0,956~ 0,063
nivel intermédio 0,976) 5,971) 5,49)
Pessoal administrativo e 53; 15,0 15; 20,3 Ref. 22;9,7 Ref.
Outra
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(cont.) Total Novos problemas de satide nos 3 meses transatos Sintomas psicolégicos nos 3 meses transatos 2
SR N =74/352 (21%) N =226/352 (64,2%)
(100%)
Variavel N; % N; % OR ndo ajustado P OR ajustado (IC P N; % OR ndo ajustado P OR ajustado P
(1C 95%) 95%) (1C 95%) (IC 95%)

Ter doenga crénica 86; 24,4 25; 33,8 1,815 (1,038- 0,037 1,923 (1,057- 0,032 57; 25,2 1,128 (0,676- 0,644 - -
3,175) 3,497) 1,883)

Tempo de expatriagdo 62,6 53,01 0,998 (0,994- 0,268 - - 45,88 0,992 (0,988- <0,001 0,994 (0,99- 0,008

(média em meses) 1,002) 0,996) 0,998)

12 Expatriacdo 266; 75,6 9; 12,2 1,349 (0,72- 0,35 - - 173; 76,5 1,158 (0,701- 0,567 - -
2,527) 1,914)

Pais de expatria¢do

Angola 297; 84,4 63; 85,1 1,077 (0,526- 0,839 - - 176; 77,9 0,145 (0,056- <0,001 0,176 (0,066- 0,001
2,206) 0,375) 0,471)

Mogambique 55; 15,6 11; 14,9 Ref. 50; 22,1 Ref.

Co-habitantes

Familia (companheiro/ | 155; 44,0 34; 46,0 1,247 (0,673- 0,484 - - 87; 38,5 0,929 (0,564- 0,771 1,049 (0,598- 0,867

filhos/ outros familiares) 2,311) 1,528) 1,84)

Colegas de trabalho 90; 25,6 20; 27,0 1,257 (0,628- 0,519 - - 77;34,1 4,299 (2,131- <0,001 3,907 (1,874- <0,001
2,518) 8,574) 8,146)

Sozinho 107;30,4 | 20;27,0 Ref. 62;27,4 Ref.

Modelo de regressdo logistica: As variaveis associadas as varidveis Novos problemas de saide nos 3 meses transatos e Problemas psicoldgicos nos 3 meses transatos com

nivel de significancia p <0,20 na andlise univariada foram consideradas no modelo de regressdo. Foi utilizado o procedimento de eliminagdo stepwise backward (cutt-off=

0,10). O género e a idade foram mantidos no modelo final, para controlar possivel confundimento. O OR ajustado (IC 95%) é apresentado nas varidveis estatisticamente

significativas no modelo final.

1 Foram sequencialmente eliminadas as variaveis Escolaridade (nivel de significancia 0,05; 0,198) e Profissdo (nivel de significancia 0,136; 0,45; 0,057). Teste de Hosmer-

Lemeshow, p=0,614

2 Foram sequencialmente eliminada a variavel Naturalidade (nivel de significancia 0,12). Teste de Hosmer-Lemeshow, p= 0,534
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4.5. Estado geral de satide desde o inicio da expatria¢do (Quadro 22)

A ocorréncia referida de problemas de saude especificos variou entre 11,0 por 100 pessoas-
ano (diarreia) e 0,7 por 100 pessoas-ano (outras doencas infeciosas), desde o inicio da
expatriacdo. A maldria foi o segundo problema de saude mais frequente (5,3 por 100 pessoas-
ano), sendo a principal causa de hospitaliza¢do (18 num total de 48 hospitaliza¢des; 37,5%) e
verificando-se associacdo estatisticamente significativa com maior tempo mediano de
expatriacdo (48,0 meses vs. 36,0 meses, Teste U Mann-Whithey, p <0,001). Para os restantes
problemas de saude, assim como hospitalizacdo, acidentes de viacdo e exposicdo a agressao e
violéncia ndo se verificou associacdo estatisticamente significativa com o tempo de
expatriacdo. A ocorréncia de acidentes de viacdo foi 1,5 por 100 pessoas-ano e a exposi¢ao a
agressao e violéncia 2,0 por 100 pessoas-ano.

Relativamente a assisténcia médica no pais de expatriacdo, 74 individuos (21,0%)
classificaram-na como “Muito ma”, 98 (27,8%) como “Ma”, 99 (28,1%) como “Razoavel”, 47
(13,4%) como “Boa”, 3 (0,9%) como “Muito boa” e 31 (8,8%) como “N&o sei”.
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Quadro 22 - Ocorréncia de problemas de satde desde o inicio da expatriacdo e relagdo com o tempo
de expatriagdo

% (n) Por 100 Tempo de expatriagdo
pessoas- Mediana (Q1; Q3) pt
ano
Problemas de Saude
Problemas estomatoldgicos 7,1 (25) 1,4 38,0 (16,0; 60,0) vs. >0,05
36,0 (24,0; 72,0)
Doencgas do sistema respiratorio 16,5 (58) 3,2 37,0(22,8; 60,0) vs. >0,05
36,0 (23,3; 72,0)
Doengas de pele 6,5 (23) 1,3 36,0 (24,0; 72,0) vs. >0,05
36,0 (22,0; 72,0)
Doengas ginecoldgicas (género | 14,5 (23) 2,5 36,0 (12,0; 84,0) vs. >0,05
feminino) 36,0 (24,0; 72,0)
Ansiedade e depressdo 15,9 (56) 2,6 48,0 (24,0; 81,0) vs. >0,05
36,0 (20,3; 72,0)
Diarreia 57,4 11,0 36,0 (24,0; 72,0) vs. >0,05
(202) 36,0 (19,0; 72,0)
Malaria * 27,8 (98) 5,3 48,0 (31,5; 108,0) vs. | <0,001
36,0 (18,0; 66,0)
Outras doengas infeciosas 2 3,7(13) 0,7 35,0(21,5;60,0) vs. | >0,05
36,0 (24,0; 72,0)
Hospitalizagdo 3 13,6 (48) 2,6 39,0 (24,0; 60,0) vs. >0,05
36,0 (20,0; 72,0)
Acidentes de viagdo 7,7 (27) 1,5 36,0 (32,0; 60,0) vs. >0,05
36,0 (20,0; 72,0)
Exposicdo a agressdo e violéncia 10,5 (37) 2,0 36,0 (20,0; 60,0) vs. >0,05
36,0 (24,0; 72,0)

¥ Teste U de Mann-Whitney, devido a, em alguns casos, a dimensao dos grupos ser pequena

1 Frequéncia de episddios de maldria: 1 episédio em 38 individuos, 2 episédios em 22 individuos, 3
episodios em 13 individuos, 4 ou mais episddios em 25 individuos.

2 Frequéncia de doencas infeciosas: febre tiféide (8 individuos); dengue (2 individuos); hepatite A (1
individuo); abcesso hepdtico (1 individuo); mononucleose infeciosa (1 individuo); tuberculose pulmonar
(1 individuo).

3 Causa de hospitalizagdo: malaria (18 individuos); litiase renal (3 individuos); lombociatalgia (3
individuos); gastroenterite aguda (3 individuos) febre tiféide (2 individuos); pneumonia (2 individuos),
amigdalite (2 individuos); infecdo bacteriana ndo especificada (2 individuos); abcesso hepatico (1
individuo); dor abdominal (1 individuo); depressdo com psicose (1 individuo); cefaleias (1 individuo);
bronquite crénica (1 individuo); hipertensdo arterial (1 individuo); enfarte agudo miocardio (1
individuo); labirintite (1 individuo); mielite transversa (1 individuo); tuberculose pulmonar (1 individuo);
litiase biliar (1 individuo); acidente de trabalho (1 individuo); ferida por agressdao com arma branca (1
individuo).
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4.6. Medidas e praticas de prevencao da malaria

Cerca de 87% do individuos referiram recorrer a medidas antivetoriais de protecdo pessoal,
nomeadamente, utilizacdo de repelente (n=193; 54,8%), rede mosquiteira (n= 87; 24,7%), ar
condicionado na habita¢do (n= 269; 76,4%), inseticidas na habitacdo (n= 185; 52,6%), vestuario
com calcas e mangas compridas a tarde e a noite (n=85; 24,1%).

Relativamente a quimioprofilaxia antimaldrica, 133 individuos (37,8%) referiram que nunca a
utilizaram, 6 (1,7%) estavam a toma-la e 213 (60,5%) referiram ter tomado apenas
inicialmente. Os motivos apontados para ndo fazer quimioprofilaxia ou para fazé-la apenas
numa fase inicial (n=346) foram, por ordem decrescente de frequéncia: i) decisdo pessoal
(n=108; 30,7%), ii) recomendacdo médica (n=104; 29,5%), iii) conselho de familiares, amigos e
colegas (n=76; 21,6%); iv) ter tido efeitos secundarios (n=48; 13,6%); v) ter medo de ter efeitos
secunddrios (n=43; 12,2%); vi) esquecimento frequente das tomas (n=14; 4,0%); vii) ineficacia
da quimioprofilaxia (n=4; 1,1%); viii) ndo haver risco de doenca (n=4; 1,1%).

A frequéncia referida de efeitos secundarios atribuidos a 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 secundarios foram, por ordem decrescente de
frequéncia: i) alteracdes do sono, incluindo insénias e pesadelos (n=19); ii) nduseas, dor
abdominal e vomitos (n=17); iii) tonturas (n=6); iv) mal estar geral (n=6); v) ansiedade e
depressdao (n=5); vi) alteragbes do transito intestinal (n=4); vii) cansaco e fadiga (n=2); viii)
cefaleias (n=2); ix) perda de audicdo (n=2); x) alucinagdes (n=2); xi) dificuldade de
concentragao (n=1); xii) parestesias e formigueiros (n=1); xiii) dor osteoarticular (n=1).

5. Discussao e Conclusdes

Este estudo faculta um primeiro olhar sobre o bem estar psicolégico e morbilidade em
expatriados portugueses civis em Angola e Mogambique, a residir em meio urbano, com base
numa amostra de conveniéncia (N=352). Sdo paises em situagdo de paz, com economias
emergentes mas que se mantém entre os menos desenvolvidos do mundo [179].

5.1. Os expatriados portugueses em Angola e Mocambique podem desenvolver
problemas psiquiatricos

Os resultados obtidos sdao, em geral, indicativos de bem estar psicolégico em expatriados
portugueses para Angola e Mocambique: 2/3 dos individuos rastreados apresentaram bem
estar geral ou psicolégico. No entanto, cerca de 30% dos expatriados correspondiam a casos
de provavel morbilidade psiquidtrica ndo psicotica, sendo o GHQ-12 fidvel (com boa
consisténcia interna) para medir bem estar psicoldgico na amostra.

As viagens internacionais podem exacerbar ou precipitar problemas psicolégicos. Embora de
causa multifatorial, alguns problemas psicoldgicos tém sido mais frequentemente referidos em
viajantes de longa duragdo e expatriados: reacao de ajustamento, depressao, psicose, stress e
cansaco [180]. A adaptacdo a estrutura social e cultural pode ser diferentemente vivenciada e
é influenciada por uma diversidade de fatores, como as diferencas culturais e de lingua, as
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infraestruturas locais e o contexto laboral. A histéria pessoal e familiar de problemas
psicoldgicos, a perda da rede familiar e social, o isolamento, a saude e a carga de trabalho sdo
considerados cofatores relevantes [180,181].

Os estudos realizados em expatriados, baseados maioritariamente na procura de assisténcia
médica por parte do expatriado sugerem necessidades psicossociais ndo colmatadas e
salientam, comparativamente a outros viajantes, elevada incidéncia de diagndsticos médicos
de doenca psiquidtrica, nomeadamente depressdo, ansiedade, doengas psicossomaticas,
abuso de alcool ou outras substancias, estando a doenca psiquiatrica entre as principais causas
de repatriamento [106,111,180]. As estimativas de problemas de salude mental no expatriado
variaram entre 1-4% em voluntarios do Corpo de Paz e diplomatas britanicos, 10% em
missiondrios britanicos, 14,6% em expatriados da Cruz Vermelha Internacional, sendo a
depressdao o motivo mais frequente para avaliacao psiquidtrica [107,108,112,125].

No presente estudo, o GHQ-12 foi usado como instrumento de rastreio de provavel
morbilidade psiquidtrica ndo psicética (frequentemente, ansiedade e depressdo), nado
permitindo, no entanto, indicar um diagndstico especifico nem qualificar gravidade nos casos
identificados. No entanto, a nivel epidemiolégico, permite a obtencdo de informacado sobre o
nivel de bem estar e vulnerabilidade das popula¢des a problemas psicoldgicos. Foi usado como
ponto de corte para definicdo dos casos score médio na amostra, considerado indicativo do
melhor ponto de corte para a populacdo em estudo, tendo em conta a elevada variacdo dos
pontes de corte nos diferentes estudos [174]. Alguns autores demostraram que o GHQ-12
pode ser um bom instrumento para detetar perturbacdes depressivas em inquéritos de saude
publica, com excelente desempenho, se utilizado o score de Likert, comparativamente a um
desempenho razodvel, se utilizado o score GHQ [182].

Em Portugal, o Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental mostrou prevaléncia elevada
de doencgas psiquidtricas (22,9%) [183]. As prevaléncias na populagdo portuguesa
encontravam-se entre as mais altas da Europa, em todas as perturbagdes psiquidtricas, com
especial destaque para as perturbacdes de ansiedade, seguido do grupo de perturbacdes do
humor (que inclui a depressdo) [183]. Este dado reforga a importancia de conhecer, estudar e
monitorizar o nivel de bem estar psicolégico e saude mental do expatriado portugués,
implicando a expatriacdo resiliéncia, capacidade de adaptacdo e desenvolvimento de
estratégias de coping.

Na amostra de expatriados, as varidveis idade (OR ajustado 0,95; IC 95% 0,92-0,97; p<0,001) e
ter naturalidade num pais da Africa subsaariana (OR ajustado 4,14; IC 95% 1,73-9,90; p =0,001)
foram identificados como fatores independentes associados a morbilidade psiquiatrica ndo
psicética, sugerindo menor resiliéncia em idades mais jovens e nos individuos naturais de
paises africanos subsaarianos. A associacdo do género feminino a pior saude mental, que é
classicamente referida e também sugerida por estudos epidemioldgicos europeus, ndo foi
evidente neste estudo, verificando-se, ao contrdrio, uma maior, ainda que nao
estatisticamente significativa, frequéncia de morbilidade psiquiatrica no género masculino
[184].

Auto-percecdo de pior estado geral de salide nos 3 meses transatos e referir ocorréncia de
sintomas psicoldgicos nos 3 meses transatos triplicou e quintuplicou, respetivamente, o OR de
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morbilidade psiquiatrica ndo psicdtica. Cerca de 64% do total dos expatriados (correspondente
a 90% do total de expatriados com morbilidade psiquiatrica ndo psicotica) referiram sintomas
psicolégicos, nomeadamente cansaco, stress, saudade de casa ou da familia, e, 1,4% referiu
ansiedade e depressdo como novo problema de saude, nos trés meses transatos. Estes dados
acentuam a elevada frequéncia de sintomas psicolégicos gerais cuja frequéncia diminuiu com
o aumento do tempo de expatriacdo. No entanto, a tendéncia para a reducdo na frequéncia de
casos de morbilidade psiquidtrica ndo psicética com o aumento do tempo de expatriagao,
identificada na analise univariada, ndo se confirmou com o ajustamento para os restantes
fatores em analise. Considerando o tempo total de expatriacdo, a ansiedade e depressao foi o
quarto problema de saiude mais frequentemente referido (2,6 por 100 pessoas-ano). A
exposicao a agressao e violéncia, potencial desencadeante de problemas psicoldgicos, foi 2,0
por 100 pessoas-ano, ndo sendo conhecido o contexto e caracteristicas dessa exposicdo.
Estudos em ambiente de conflito civil e militar, sugerem, no entanto, relacdo entre o tempo de
permanéncia no destino e a ocorréncia de problemas de salde mental, sobretudo em
militares, nomeadamente perturbacdo de stress pds traumatico, depressao e abuso de alcool
[185].

Os individuos expatriados em Angola (em comparagdo com os expatriados em Mogcambique)
referiam significativamente menos sintomas psicoldgicos gerais. Nos individuos com colegas
de trabalho como co-habitantes (em comparag¢do com residir sozinho) e nos que eram
dirigentes, diretores e gestores executivos (profissdo), os sintomas psicoldgicos gerais foram
significativamente mais frequentes. No entanto, nenhuma das variaveis (pais de expatriacao,
co-habitantes, profissdo) influenciou significativamente a morbilidade psiquidtrica ndo
psicdtica. E de salientar que a distribuicdo da amostra relativamente aos subgrupos de co-
habitantes é relativamente equilibrada e que o contexto e carga laboral ndo foi avaliado,
restringindo-se a andlise ao grupo profissional.

Nas varidveis associadas a maior frequéncia de sintomas psicoldgicos gerais ndo se verificou
sistematicamente associacdo a maior morbilidade psiquidtrica ndo psicotica (objetivamente
medida pelo GHQ-12). Este aspeto refor¢a a importancia de recorrer a instrumentos validados
para medir bem estar psicolégico nesta populagao.

Neste estudo, ter doenga crénica nao influenciou a morbilidade psiquiatrica ndo psicdtica, o
que deve ser interpretado tendo em conta a frequéncia e tipologia de doenga crénica. A
hipertensdo arterial, a dislipidemia e a diabetes mellitus foram as doengas crdnicas mais
frequentes, sendo o impacto na saude individual e os riscos associado a estas patologias
tendencialmente desvalorizadas pela populagdo em geral. A ansiedade e depressdao foram
referidos por menos de 10% do total de individuos com doenga crénica.

5.2. 0 GHQ-12 pode ser um instrumento fidvel e estruturalmente valido para medir
o nivel de bem estar psicoldgico em expatriados portugueses em Angola e
Mocambique

O GHQ-12 permite detetar morbilidade psiquiatrica (ndo psicdtica), medindo o nivel auto-
percebido de saude 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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situagdes geradoras de stress e ansiedade, em detrimento de condi¢des crénicas. E
frequentemente usado em epidemiologia na monitorizacao da saide mental da populacdo em
geral e como instrumento de rastreio, abrangendo, sobretudo, sintomas relacionados com
depressdo e ansiedade [186-189].

Os resultados mostram que este instrumento tem caracteristicas psicométricas fidveis na
amostra de expatriados portugueses em Angola e Mocambique: o coeficiente alpha de
Cronbach foi 0,83, indicativo de boa consisténcia interna, e, semelhante aos da versdo de
Mclntyre e colaboradores e da versao original [26,27]. A correlagdo do score total no GHQ-12
com a percepcao do estado geral de salde nos 3 meses transatos foi positiva e
estatisticamente significativa, maior pontuacdo significando pior nivel de saude percecionado
em ambas as varidveis. A andlise fatorial exploratéria do GHQ-12 na amostra em estudo
identificou 3 fatores, que no seu conjunto explicam 59,3% da varidncia total: i) fator | —
ansiedade e depressdo; ii) fator Il — perda de confianca ou de auto-eficacia; iii) fator Il —
disfuncdo social. Este resultado é concordante com a tese de que o GHQ-12 contempla
diversos problemas comuns de saude mental, sugerindo que possa ser considerado um
instrumento multidimensional.

A estrutura fatorial deste instrumento é objeto de controvérsia. O estudo da OMS sobre salude
mental mostrou que o GHQ-12 apresentou considerdvel variabilidade fatorial entre os 15
locais de estudo [170]. Embora tenha sido desenvolvido como medida unidimensional, varios
estudos tém demonstrado que o GHQ 12 mede a morbilidade psicolégica em mais de uma
dimensdo, nomeadamente em duas (ex. itens positivos e itens negativos) e em trés dimensoes
(ex. “ansiedade e depressao”, “disfuncdo social” e “perda de confian¢a”) [172,176,178,190].
N3o h3, no entanto, consenso quanto a validade e utilidade das diferentes dimensdes. Nos 3
estudos de adaptacdo e validacdo do GHQ-12 para a lingua portuguesa, as caracteristicas
psicométricas do questionario apresentaram: i) estrutura bifatorial, apds analise fatorial
confirmatéria, explicativa de 46,5% da variancia total, com coeficiente alpha de Cronbach 0,83,
numa amostra ocupacional (N=705); ii) estrutura bifatorial, explicativa de 49,4% da variancia
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 varidncia total, coeficiente
alpha de Cronbach 0,78, propondo, no entanto, uma estrutura unifatorial, explicativa de 30%
da variancia total, numa amostra ocupacional (N=626) [26,171,173]. A elevada correlagdo
entre fatores observada em alguns estudos tem questionado a utilizagdo do GHQ-12 como
medida multidimensional, sugerindo que os fatores ndo sdo independentes e podem ser
explicados por sinais e sintomas comuns a todos eles [177].

Neste estudo, a andlise estatistica efetuada permitiu confirmar a validade do constructo mas
os resultados da andlise fatorial confirmatéria ndo foram tdo satisfatérios. 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 aceitaveis. No entanto,
os valores de RMSEA foram elevados, o que condiciona a sua ndo aceitabilidade, justificando-
se a sua exploragdo numa amostra de maior dimensao.
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A validade externa, usando um teste de diagndstico padrdo ou gold standard, e a
replicabilidade (fiabilidade teste-reteste), com medicOes repetidas, ndo foram avaliadas. No
entanto, o GHQ-12 foi previamente demostrado como um instrumento de validade adequada,
guando comparado com métodos diagndsticos aplicados clinicamente [170]. Por outro lado,
este estudo foi feito numa amostra de conveniéncia pelo que a generalizacdo dos resultados
fica comprometida.

O GHQ-12 tem sido utilizado em contexto ocupacional, mas tanto quanto foi possivel apurar
através da revisdao bibliografica, este é um dos primeiros estudos a utiliza-lo em expatriados
[171,172]. O fato de ser curto, rapido e logisticamente simples de aplicar a par da extensa
documentacdo sobre a sua fiabilidade e validade em varios contextos refor¢a o interesse na
sua utilizacdo. Este estudo sugere que o GHQ-12 tem caracteristicas psicométricas, podendo
ser um instrumento indicado para medir e monitorizar bem estar psicoldgico em expatriados
portugueses em Angola e Mocambique, sendo importante a realizacdio de estudos
longitudinais, em amostras representativas, e, estudos que permitam a sua validacdo externa
nesta populagdo. Sdo igualmente necessarios estudos para avaliar a sua dimensionalidade, os
pontos de corte especificos dos seus fatores, assim como, para confirmar e identificar fatores
de riscos associados ao nivel de bem estar psicolégico na sua dimensionalidade. Esta
informacdo pode assim facilitar o planeamento e implementacdo de programas, incluindo em
contexto de saude ocupacional, para preparacdo da expatriacdo, dirigidos a prevencdo em
saude mental, contribuindo para a resiliéncia, facilitando a adaptacdo e fomentando o
desenvolvimento de estratégias de coping.

5.3. Cerca de 21% dos expatriados referiram novos problemas de saiide nos 3 meses
transatos

Num periodo de referéncia de 3 meses, 21,0% dos expatriados referiram novos problemas de
saude, 20,5% referiram necessidade de assisténcia médica, 11,1% referiram incapacidade
laboral temporaria e, 4,8% estiveram hospitalizados.

A ocorréncia de problemas de saude em expatriados é considerada frequente e influenciada
pelas caracteristicas da expatriagdao. A informagdo disponivel neste grupo heterogéneo de
viajantes é em geral escassa e resultante de amostras e metodologias dispares, limitando
andlises comparativas. Numa coorte de 2020 diplomatas britanicos expatriados nos 5
continentes, em meio urbano, seguidos durante 1 ano, 21% obtiveram assisténcia médica por
novos problemas de saude e 4% foram hospitalizados [107]. Em 1190 expatriados da Cruz
Vermelha Internacional em missdo humanitdria, maioritariamente em Africa e na Asia, 72,8%
referiram pelo menos um problema de saude ao longo da missdo [108]. Nao existem estudos
anteriores sobre morbilidade em expatriados portugueses.

As doengas infeciosas e parasitarias (7,4%), nomeadamente a malaria (3,4%), as infec¢Ges
respiratdrias e/ou pneumonia (4,3%) e, os traumatismos e acidentes (2%) foram os problemas
de saude mais frequentemente referidos. Estes resultados, por um lado, vdo de encontro aos
obtidos em estudos em expatriados e viajantes de longa duragdo, ainda que com menor
impacto dos acidentes e traumatismos, e, por outro lado, refletem os principais riscos
infeciosos para a salde associados aos destinos selecionados [106,107,180].
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As variaveis género e ter doenca crénica foram identificadas como fatores independentes para
a ocorréncia de novos problemas de saude. 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 saude, em comparagao com o género masculino,
embora esta diferenca de género varie com as dimensdes da salde e com os problemas de
saude em andlise [191,192]. Esta diferenca tende a ser mais acentuada quando relacionada
com sintomas depressivos [184]. No presente estudo, no entanto, ndo se verificou associacdo
estatisticamente significativa entre as varidveis referir sintomas psicoldgicos gerais e
morbilidade psiquiatrica nao psicética e a variavel género.

O OR para a ocorréncia de novos problemas de saude duplicou na presenca de doenga crdnica
(OR ajustado 1,92; IC 95% 1,06-3,50; p= 0,032). Tendo em conta que a frequéncia de doenga
crénica foi cerca de 25%, que a hipertensao arterial, a dislipidemia e a diabetes mellitus foram
as doengas crdnicas mais frequentes e, que os principais novos problemas de saude sdo por
causa infeciosa aguda, estes dados reforcam a importancia de melhor conhecer e
compreender o impacto da comorbilidade no expatriado.

5.4. A malaria foi o principal risco infecioso e a principal causa de hospitalizacao
Considerando o tempo total de expatriacdo, a diarreia foi o problema de saude mais
frequentemente referido, seguido da malaria, mais frequentemente referida naqueles com
maior tempo mediano de expatriacado.

As doencas diarreicas sdo a doenca infeciosa mais frequente em viajantes de longa duragao
para paises em desenvolvimento, podendo condicionar incapacidade laboral temporaria e
havendo uma tendéncia para menor disciplina no cumprimento das medidas de higiene
alimentar com o tempo de permanéncia no destino [44,111].

Cerca de 5,0 por 100 expatriados-ano referiu pelo menos 1 episodio de malaria e 3,4% referiu
ter tido malaria nos 3 meses transatos, sendo a doenga a principal causa de hospitaliza¢gdo. Os
expatriados para regiGes endémicas em malaria, como é o caso de Angola e Mogambique, sdo
habitualmente individuos ndo-imunes, sendo a malaria o principal risco infecioso nestes
viajantes, dada a frequéncia e gravidade. Os dados indicam que a incidéncia de malaria
aumenta e a adesdo as medidas preventivas diminui, com o tempo de permanéncia em darea
endémica. A morbilidade proporcional por malaria é significativamente superior a dos nado
expatriados; o risco de doenga é cumulativo e; o tempo de permanéncia em area endémica
correlaciona-se com a probabilidade de contrair malaria [106,113]. A comprovada seguranga e
eficacia da quimioprofilaxia em regime de longa duragdo fundamentam a recomendacdo pelas
autoridades de saude para a sua utilizagdao continuada em regides com transmissdo continua
de maldria, como é o caso da Africa subsaariana, mas, esta claramente documentado que os
niveis de adesdo desejados apenas raramente sdo atingidos. A adesdo a quimioprofilaxia
tende a diminuir com o tempo de permanéncia em regides endémicas [111,113,166]. A
necessidade de toma prolongada, a toxicidade atribuida aos antimaldaricos e a percec¢do do
risco individual pelos viajantes sdo fatores que contribuem para a baixa adesao.
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Na amostra em estudo (em meio urbano, tempo mediano de expatriacdo de 3 anos), menos de
2% dos individuos estavam sob quimioprofilaxia e 60% tinha efetuado quimioprofilaxia apenas
numa fase inicial. De entre eles, 30% referiu sintomas que atribuiu a medicacdo, mais
frequentemente alteracdes do sono e alteracdes gastrointestinais.

Prevenir malaria: doenca endémica e risco ocupacional
As recomendacgdes sobre quimiprofilaxia para a malaria devem ser individualizadas, tendo em

conta o destino, o conhecimento dos sintomas e a acessibilidade aos cuidados de saude. Essa
individualizacdo inclui ndo s6 a decisdao sobre o antimaldrico adequado como a recomendacao
ou ndo de quimioprofilaxia de longa duragao.

Tém sido sugeridas alternativas a quimioprofilaxia continuada no expatriado como, por
exemplo, quimioprofilaxia sazonal em regides com estagdes secas e de chuvas claramente
definidas, procura imediata de cuidados de salde e tratamento em caso de sintomas, e,
recurso a tratamento de emergéncia de reserva.

Na Africa subsaariana, observou-se um gradiente urbano — rural de risco maldria, sendo que,
com base na taxa entomoldgica de inoculacdo, verificou-se risco crescente de maldria 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 maldria comparativamente
menor, se prescinda de quimioprofilaxia, desviando a estratégia no sentido da gestdo e
tratamento dos casos de doenca, mais a mais considerando tempos de expatriacdo
prolongados como os observados no presente estudo [194].

O diagnéstico precoce e tratamento adequado e atempado dos casos de doenga reduz a
probabilidade de complicacdes e letalidade da doenca. A estratégia implica, por um lado, a
capacitacdo do individuos para o reconhecimento dos sintomas e procura imediata de
cuidados médicos, que deve fazer parte da educacdo e preparacdo do expatriado, e, por outro
lado, a garantia de acessibilidade a cuidados de saude competentes, que devem estar
previamente identificados. Os expatriados fazem habitualmente consulta de aconselhamento
médico pré-viagem, o que permite o refor¢o educacional: na amostra, cerca de 97% dos
individuos realizou aconselhamento médico pré-viagem. O conhecimento sobre malaria em
viajantes portugueses em trabalho para Angola, com tempo de permanéncia maioritariamente
superior a 3 meses, foi elevado (Estudo 2) [24]. No entanto, a acessibilidade a cuidados
médicos de qualidade pode estar dificultado em paises em desenvolvimento, sobretudo em
areas mais remotas. Foram também identificados problemas como diagndsticos incorretos ou
sobre-diagndstico, tratamentos desadequados para individuos ndo imunes e contrafacdo de
antimaldricos [113,195]. Na amostra em estudo, cerca de 50% dos individuos considerou a
assisténcia médica no pais de expatriagdo ma ou muito ma e cerca de 30% como razodvel.

O tratamento de emergéncia de reserva, que o individuo adquire e leva consigo em viagem,
permite providenciar ao expatriado o acesso a um ciclo de tratamento seguro, eficaz e bem
tolerado, que, ndo substituindo a assisténcia médica, pode ser utilizado em caso de dificuldade
no acesso atempado a cuidados de saude de qualidade. Esta estratégia implica que o
expatriado esteja informado sobre os sintomas da doenca e aprenda a utilizar corretamente a
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medicagdo, sendo importante reforgar que o auto-tratamento ndo surge como alternativa a
assisténcia médica mas como uma medida a ser utilizada em caso de demora previsivel no
acesso a assisténcia médica. O recurso aos kits de diagndstico rapido para autodiagnostico de
maldaria surge aqui como forma de permitir ao expatriado o diagndstico, orientando a decisdo
de iniciar auto-tratamento ou reforcando a decisdao de procura de assisténcia médica, sendo
uma opgao interessante a equacionar em casos selecionados [167,168]. A sua utilizacdo neste
contexto é controversa, sendo necessaria evidéncia para validacdo desta estratégia. Apesar de
teoricamente simples, a sua aplicacdo, assim como a leitura e interpretacao do resultado pode
nao ser linear para leigos, implicando instru¢des simples mas detalhadas, treino na utilizacdo e
possibilidade de recurso a demonstragdes visuais educativas em qualquer altura (ex. video-
gravacoes disponiveis e acessiveis em plataformas digitais méveis). 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, ndo
substituindo, por isso, a microscopia convencional no diagndstico e monitorizacao terapéutica.
Existe, para além disso, uma diversidade de kits de diagndstico rapido disponiveis com
diferentes sensibilidades e especificidades, sendo necessario controlo de qualidade e
recomendacdes sobre os tipos e as caracteristicas dos testes elegiveis neste contexto, que
podem depender nomeadamente da regido geografica onde serdo aplicados e condi¢des de
acondicionamento no destino.

As medidas antivetoriais de protecao pessoal tornam-se ainda mais importantes em casos de
nao utilizagdo de quimioprofilaxia e a sua pertinéncia deve ser educacionalmente reforgada.
Cerca de 90% do total de individuos referiram recorrer a medidas antivetoriais de protecao
pessoal, mais frequentemente a utilizacdo de ar condicionado na habitacdo e menos
frequentemente a de rede mosquiteira.

O fato de os expatriados serem individuos deslocados do seu pais de origem por motivos
profissionais e de a maldria ser uma doenca endémica no pais de expatriacdo, podendo ser
encarada como doenga ocupacional, impde o envolvimento da entidade empregadora no
processo e na estratégia de abordagem da malaria. Este envolvimento deve estender-se desde
a preparacao educacional do individuo até a garantia de acesso a diagndstico precoce e
tratamento adequado em estruturas de prestagdo de cuidados de saude previamente
identificadas no destino, e salvaguardando a possibilidade de evacuagdo/repatriamento, se
necessario. A necessidade de diagndstico e tratamento pode também surgir no pais de origem,
durante periodos de regresso temporario ao pais de origem (ex. férias) ou em resultado de
evacuagao e repatriamento. Assim, as unidades e estruturas de saude no pais de origem
também devem estar preparadas para a gestdo, diagndstico e tratamento de casos
importados, que podem surgir na sequéncia de manifestacdo de doenga .

5.5. Conhecer e monitorizar o estado de saude do expatriado contribui para
preparar a expatriacio e responder as suas necessidades em satude

Este estudo sugere que os expatriados portugueses em meio urbano em Angola e
Mogambique (maioritariamente Luanda e Maputo) tem bom estado geral de saude e bem
estar psicoldgico. Este resultado vai de encontro ao fato de os expatriados serem considerados
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a partida uma populagdo presumivelmente saudavel. No entanto, é provdvel a ocorréncia de
problemas de saude, relacionados ou ndo com os riscos para a saude associados ao destino, e,
a doenga crdnica é cada vez menos um obstaculo a expatriagao.

Num periodo de 3 meses, 1 em cada 5 individuos referiu novos problemas de saude e
necessidade de assisténcia médica, sendo cerca de 5% hospitalizados. Para além disso, cerca
de 1 em cada 3 individuos tinha provavelmente doenga psiquidtrica ndo psicética (ex.
ansiedade e depressdo) e 1 em cada 4 individuos tinha doenca crdnica, mais frequentemente
hipertensdo arterial, dislipidemia e diabetes mellitus, reconhecidos fatores de risco
cardiovascular, que surgem frequentemente em combinacdo.

Trata-se de um estudo, baseado numa amostra de conveniéncia, em que a distribuicdo do
tempo de expatriacdo estd desviado no sentido de expatriacGes prolongadas (mediana 3 anos,
média 5 anos). Apenas 15% da amostra se encontrava no primeiro ano de expatria¢do, sendo
critério de selecdo ter pelo menos 6 meses de expatriacdo (definicdo de expatriado). Isto pode
significar auto-selecdo no sentido de individuos ja adaptados e completamente integrados no
pais de expatriacdo, ndo capturando aqueles que regressaram antecipadamente ao pais de
origem por problemas de saude ou dificuldades de adaptacdo, mas, mostrando o estado geral
de saude dos que permanecem expatriados. Por outro lado, apesar de tempos de expatriacao
mais curtos se associarem a maior ocorréncia referida de sintomas psicolégicos, a frequéncia
de morbilidade psiquidtrica ndo psicdtica e a ocorréncia de novos problemas de saude nao
foram influenciadas pelo tempo de expatriacdo. Estd também implicito um viés de selegdo
inerente a uma estratégia de recrutamento através da internet, em bola de neve por mailing
lists e em redes sociais, limitando a populacdo alvo aos utilizadores de internet e ndo sendo
possivel a quantificacdo da populacdo alvo. No entanto, o acesso a internet estd relativamente
vulgarizada nesta populagdo. A andlise da ocorréncia de problemas de saude pode incluir viés
de recordagdo, sobretudo quando aplicada a todo o tempo de expatriagao, razdo pela qual
houve o cuidado de tentar tracar limites temporais definidos (atualmente, nas uUltimas 2-4
semanas para o GHQ-12, nos ultimos 3 meses, desde o inicio da expatriacdo).

Ser expatriado significa estar destacado, de forma temporaria, num pais ou cultura distinta do
pais em que foi educado, predominantemente por motivos profissionais, trabalhando em
entidades/organiza¢des governamentais, ndo-governamentais ou privadas, sediadas ou ndo no
pais de origem, regressando a patria quando completada a sua tarefa profissional [105].
Implica permanéncia prolongada no destino, recurso a infraestruturas locais, integragdo na
comunidade e adaptacdo a lingua e cultura locais. Estdo cumulativamente expostos aos
diversos riscos para a salde associados ao destino, passam pelo processo ajustamento pessoal
e sociocultural (as condi¢des de vida e ambientais do pais anfitrido, ao meio e atividade
profissional, as relagBes sociais e pessoais) inerente a expatriacdo, a somar as habituais e/ou
eventuais necessidades em salde associadas ao género, idade e comorbilidades. Mantém elos
sociais, familiares e econdmicos com o pais de origem que incluem viagens regulares entre o
pais de origem e o pais hospedeiro. Estes aspetos devem ser tidos em conta na preparacdo do
individuo para a sua expatriagdo e no providenciar nomeadamente os recursos que podem ser
necessarios tanto no pais de origem como no pais hospedeiro, contribuindo assim para o
sucesso da expatriagdo.
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A saude do expatriado é uma area que envolve o sistema de saude no pais de origem e no pais
hospedeiro, implicando a preparacdao e mesmo articulacdo de ambos na prevengdo, promocao
e intervencdo em saude, o que pode ser um desafio quando se consideram os contrastes em
salde em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A entidade empregadora deve estar
comprometida na promocdo de saude do expatriado, acautelando a devida preparacao e
garantido uma rede de suporte que garanta acessibilidade eficiente e sem constrangimentos
técnicos ou logisticos a cuidados de saude de qualidade no pais de destino e no pais de origem,
salvaguardando evacuacdo/repatriamento e contemplando cuidados de salude primarios,
cuidados de salde secunddrios e salde ocupacional.

Conhecer e monitorizar o estado de saude geral e psicoldgico e a morbilidade no expatriado
permite antever necessidades em salde, contribuindo para preparar adequada e
fundamentadamente o viajante, assim como para o planeamento no ambito da prevencao e
da gestdo e tratamento de doenca, garantido acessibilidade eficiente a cuidados de saude de
qualidade no pais de destino e no pais de origem. Este estudo exploratério foi um ponto de
partida, contribuindo para identificar e quantificar morbilidade em expatriados portugueses
em Angola e Mogcambique. Trata-se de uma populacdo com elevada mobilidade, mal
conhecida, mal quantificada e pouco estudada, nomeadamente no ambito da saude. O
conhecimento e compreensdo desta realidade e populacdo torna-se ainda mais importante em
face da crescente expatriacdo civil e popularizagdo de paises tropicais e subtropicais como
paises de expatriacdo em Portugal, estando Angola e Mogambique entre os principais destinos
fora da Europa [11,128]. Para além disso, podem atuar como sentinelas no pais de expatriacao,
podendo fornecer informacao para vigilancia em saude.

Na auséncia de uma rede de saude vocacionada para o expatriado e tendo em conta a
provavel dispersdo nos contatos com o sistema de salude, uma vigilancia 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 psicolégico,
traduzido e validado para a lingua portuguesa, confere objetividade, fiabilidade e
replicabilidade da informag¢do decorrente de auto-percecdo de estado de saude geral. Este
questionario ja foi utilizado em diversos contextos e populagées, mas ndo na populacdo
expatriada portuguesa, de acordo com a pesquisa bibliografica efetuada. A utilizacdo de
plataformas digitais pode ser uma forma de chegar ao expatriado e obter a sua colaboragdo,
podendo abrir caminho ao desenvolvimento de uma vigilancia participativa, como fonte
suplementar de informagdo para estimativas de impacto de doenca. A vigilancia participativa,
independente do contato com o sistema de saude, pode conduzir a ganhos em sensibilidade,
oportunidade, flexibilidade e abrangéncia, face a vigilancia convencional, com menos custos
associados [196].
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Discussao Final - O viajante na vigilancia em Saude

A Globalizagdo resultou num incremento exponencial nas viagens e no comércio, vulgarizando,
massificando e democratizando a circulagdo internacional de pessoas, animais e bens.
Conceptualmente, o mundo tornou-se mais tangivel, com distancias temporalmente mais
curtas, com relativizagdo das fronteiras e sociedades interdependentes. No entanto, também
facilitou a dispersao e disseminac¢do global de doengas, nomeadamente, com emergéncia e re-
emergéncia de doengas infeciosas nas mais diversas regides, independentemente da sua
distancia geografica as areas endémicas. Este contexto reforca a importancia de uma
vigilancia da saude global e salienta o papel do viajante na vigilancia em saude.

Os viajantes sdo uma populacdo epidemiologicamente importante devido a sua mobilidade e
ao potencial de exposicao a doencas e outros riscos para a saude, com a possibilidade quer de
importacdo de doengas ndo endémicas no seu pais de origem ou de exportacdo doengas ndo
endémicas para o pais de destino. A infecdo/doenca nos viajantes, assim como a transmissdo a
outrem, pode ocorrer em qualquer fase da viagem, incluindo na origem, no destino e durante
todo o itinerario da viagem.

Assim, o viajante é uma fonte de informacdo do que se passa no mundo e deve ser encarado
como um elemento essencial de vigilancia em saude global. Pode atuar como sentinela,
permitindo identificar tendéncias ou modificacbes no padrdao de doencas infeciosas ou
permitir a identificacdo e detecdo precoce de epidemias e de doencas emergentes e re-
emergentes. A informacdo assim obtida tem impacto tanto na drea de origem do viajante,
como na area onde foi contraida a doenca. Se, por um lado, esta informacdo pode conduzir a
emissdo de alertas que permitem, a nivel mundial e local, uma intervencdo precoce e
estruturada, que faculte a gestdo e a contencdo de uma epidemia emergente, por outro lado,
e, atendendo a que as manifestagcdes de determinada doengca no viajante podem ser
diferentes das manifestagdes no autdctone, esta informacdo caracteriza riscos para a saude
associados a areas geograficas especificas, conduzindo assim, a otimizacdo da preparagdo e
aconselhamento ao viajante nas suas diversas vertentes, incluindo na abordagem do viajante
com doenca apds o regresso da viagem.

Perspetivando o viajante e a vigilancia em salde, nesta dissertacdo de doutoramento, propde-
se uma reflexdao ndo exaustiva nos seguintes pontos e questdes, como um contributo para o
conhecimento nesta drea em Portugal.

1. Repensar e otimizar a vigilancia da malaria importada em Portugal:
o viajante e as fontes e sistemas de informacao

A maldria foi, de um modo geral, erradicada na Europa na década de 70 através de diagndstico
e tratamento eficaz dos casos, controlo vetorial e intervencdo ambiental. Desde entdo, os
casos observados sdo maioritariamente importados por viajantes e imigrantes de dareas
endémicas.
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Na Europa, apesar do numero significativo de casos importados e da presenca de vetores
potencialmente competentes, a transmissdao autdctone tem sido focal e esporadica. As
condigbes climaticas atuais sdo propicias a transmissdo de maldria no sul da Europa e, a
evolugdo e as alteragBes climaticas podem contribuir para a proliferagdo do mosquito
Anopheles e favorecer a sua competéncia vetorial. Os crescentes e continuos movimentos
migratoérios populacionais de dreas endémicas, por viajantes, imigrantes e refugiados, podem
contribuir para um reservatdrio do parasita.

Uma vigilancia operacional e eficiente da doencga fornece, por um lado, informacdo essencial
para detetar e determinar risco de reintroducdao da doenca. Por outro lado, permite o
adequado planeamento, preparac¢do e organizacao dos recursos envolvidos na preparacdo do
viajante para dreas endémicas e no diagndstico e gestao dos casos de doenca.

A vigilancia da maldria em Portugal baseia-se na notificacdao obrigatéria da doenca, integrada
no sistema nacional de vigilancia de doencas infeciosas. Em teoria, a notificacdo de uma
doenca, sendo obrigatéria e sistematica, permite a informacdo sobre o impacto e a
monitorizacdo de tendéncias da doenca, a niveis local, regional e nacional, tendo assim uma
abrangéncia geografica nacional. Prevé a identificacdo precoce e a interven¢do para o controlo
da doenca notificada e fornece informacdo relevante para definicio de prioridades e
planeamento em salde.

Notificacdo obrigatéria de doenca
O estudo realizado denuncia um desempenho insuficiente da vigilancia convencional da

malaria, baseada na declaragdo obrigatéria da doenca, no periodo de tempo em analise (2000-
2012). Considerando os casos hospitalizados de maldria importada, obtidos a partir da Base de
Dados Nacional de Morbilidade Hospitalar (GDH), em compara¢do com os obtidos a partir da
Base de dados Nacional de Doengas de Declaragdo Obrigatéria (DDO), foi demonstrado que a
subnotificacdo da maldria é um problema de saude publica, sendo o nimero de casos de
malaria importada muito superior ao notificado. Foram hospitalizados, em média, 190 casos
por ano (mediana 170; desvio padrdo 52), de acordo com a Base de Dados Nacional de
Morbilidade Hospitalar. Foram notificados, em média, 50 casos por ano (mediana 47; desvio
padrdo 12) de maldria com internamento hospitalar, de acordo com a Base de dados Nacional
de Doengas de Declaragdo Obrigatéria. Recorrendo ao método de captura-recaptura, usado
pela primeira vez em Portugal para este fim, a sensibilidade da notificacdo dos casos com
internamento hospitalar foi quantificada em 21,2% (IC 95% 19,7-22,7) e a da notificagdo dos
Obitos em 26,5% (IC 95% 17,0-36,0), entre 2000 e 2011.

Os casos de malaria que justificam internamento hospitalar correspondem a uma parte no
espetro da doenca (aos casos com critérios de gravidade), sendo, em teoria, a maioria dos
casos de doenca tratada em regime ambulatdrio. No entanto, quando considerado o total de
notificagdes (n=662), apenas 56 (8,5%) correspondiam a casos diagnosticados em ambulatério,
o que acentua o insuficiente desempenho do sistema de vigilancia.

Confiar no sistema de notificacdo de doenca como fonte de dados para determinacdo do
impacto, monitorizacdo e tendéncias de malaria importada em Portugal resulta em
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informagdo e estimativas incorretas, que desvalorizam a dimensdo da situagdo,
comprometendo os objetivos de uma vigilancia sistematica da doencga.

Mais a mais, o atual cenario de crescente frequéncia da doenca a par com o crescente
aumento nas migracdes e viagens internacionais exige dados corretos e estimativas fidedignas.
Entre 2009 e 2012, contrariamente a tendéncia anterior, verificou-se um aumento na
frequéncia anual de casos hospitalizados, de 121 casos para 203 casos por ano,
correspondendo a um aumento global de 67,8% no numero de casos neste periodo (GDH).
Este aumento coincide com o aumento das viagens internacionais para dreas endémicas,
incluindo por expatriagdo de portugueses, no contexto de restricdes e crise econdmica e
financeira no pais desde 2008. De fato, os nimeros de viagens internacionais e viajantes em
trabalho e expatriados para estes destinos tem vindo a aumentar rapidamente [128,132].
Angola e Mocambique, por exemplo, encontram-se entre os principais destinos de emigracao
portuguesa fora da Europa [128].

Metodologia de vigildncia epidemioldgica
Assim, urge repensar e re-equacionar a metodologia de vigilancia de malaria em Portugal,

baseada na notificacdo obrigatdria da doenca pelo médico, que faz o diagndstico e assiste o
doente [12].

Por um lado, é essencial reconhecer e resolver os obstaculos e constrangimentos conducentes
a subnotificacdo. Durante o periodo em analise, a notificacdo era manual e em suporte de
papel. A morosidade na notificacdo, a logistica e burocracia implicadas, a qualidade dos dados,
a sensibilidade do sistema de notificacdo, a auséncia de notificacdo laboratorial, sdo limitacoes
a considerar, a que se soma a escassa atividade sistematica de avaliacdo do sistema de
vigilancia.

Em 2014, teve inicio a desmaterializacdo do processo de vigilancia epidemioldgica, sendo a
notificacdo electronica de doencgas de declaragdo obrigatdria, através da plataforma SINAVE,
obrigatéria desde Janeiro de 2015 [92]. Sdo esperadas melhorias no desempenho da
notificacdo. Os sistemas baseados na notificacdo electronica foram considerados mais
eficientes e com beneficios comprovados em termos de oportunidade e qualidade dos dados,
comparativamente aos sistemas convencionais [104,145,146]. Noutros paises europeus, a
inclusdo de notificagdo laboratorial, ou seja, em que o laboratério notifica o caso, associou-se
a melhor desempenho e sensibilidade do sistema de vigilancia [76,99,100,143,144]. A partir de
Janeiro de 2017, os laboratdrios vao integrar o sistema de vigilancia, com a obrigatoriedade da
notificacdo laboratorial dos casos de doencas transmissiveis de declaragdo obrigatdria, através
da plataforma SINAVE [197].

No entanto, a aparente desvalorizacdo da doenga pelas autoridades de salde publica,
traduzida pela escassez de inquéritos epidemioldgicos realizados e pela nao verificagdo ou ndo
controlo de qualidade do processo de notificagdo, e, pelos médicos, seja por excesso de
trabalho, falta de tempo, desconhecimento da listagem de doencas de declaragao obrigatéria,
ndo compreensdo da importancia da notificacdo ou questdes relacionadas com a
confidencialidade dos dados, entre os fatores previamente identificados por alguns autores, é
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preocupante e ndo automaticamente ou linearmente resolivel com a desmaterializa¢gdo da
notificacdao [141,142]. Uma modificacdo na estrutura e metodologia de notificacdo que ndo
contemple estes aspetos resultard em ganhos na celeridade de obtencdo de dados e sua
legibilidade mas nao 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 vigilancia da malaria, como ilustrado no presente
estudo. Pode ser utilizada na monitorizacdo retrospetiva da doenca, permitindo a producdo
sistematica de estimativas de impacto de doenga e analise de tendéncias. Pode também ser
utilizada na avaliacdo do sistema de notificacdo obrigatéria da doenca.

Comparacio de fontes e sistemas de informacio
No presente estudo, em comparacdo com o desempenho do sistema de notificacdo,

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 ndo tdo acentuada,
relativamente aos dbitos, 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 anadlise das estatisticas dos internamentos hospitalares com diagndstico de malaria permitiu
a obtencdo de informacdo original sobre o impacto da malaria em Portugal continental, sendo,
com este objetivo, o primeiro estudo realizado de ambito nacional. Permitiu analisar
tendéncias, evidenciando uma inversao na frequéncia anual dos casos, no sentido de um
aumento consistente desde 2009, sem variacdo na letalidade nem no tempo de internamento,
gue se mantiveram relativamente estdveis no periodo total em estudo. Permitiu identificar a
varidvel idade (idade superior a 64 anos) como fator independentemente associado a maior
letalidade e maior tempo de internamento, indo de encontro ao observado noutros paises
[64,66]. Permitiu estudar a influéncia de comorbilidades ou de complicagcbes no progndstico,
embora neste aspecto sejam de considerar a impossibilidade de considerar determinadas
variaveis epidemioldgicas com influéncia progndstica documentada mas que ndo constam na
base de dados dos GDH.

Usar a base de dados dos GDH com objetivos epidemioldgicos e de investigacdo em doencas
infeciosas e ndo infeciosas ndao é original. Elas permitem reunir e congregar dados a nivel local
e nacional com importantes ganhos em termos de estimativas de extensdo e impacto, embora
a andlise dos resultados tenha de entrar em linha de conta com as especificidades da doenca
em estudo, a qualidade dos dados, a qualidade e precisdao da codificagao, assim como as
vantagens e limitacbes da base de dados [158]. Por exemplo, determinadas caracteristicas
socio-demogrificas, clinico-laboratoriais e epidemioldgicas relevantes em doentes com
maldria ndo estdo incluidas na base de dados, impedindo a analise de algumas varidveis
geralmente presentes em estudos epidemioldgicos. Apesar de ndo terem sido desenvolvidas
com objetivos epidemioldgico, tém a vantagem de os dados serem recolhidos de forma
sistematica e padronizada. A sua utilizagdo permite a obtencdo de dados a nivel nacional de
forma célere, sistematica, estdvel e oportuna, sem as restricdes e limitagdes dos sistemas de
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vigilancia, como a subnotificacdo. Fornecem dados cuja obtencgao fidedigna e abrangente seria,
de outro modo, inviavel, logisticamente complicada, dispendiosa e dificil.

As novas tecnologias de informacao
O investimento, a evolucdo e o crescimento exponencial nas tecnologias de informacdo e

comunicacado revolucionou o paradigma de comunicacdo em saude, tornando-se numa darea
estratégica para o desenvolvimento do e-health em Portugal. Estdo atualmente disponiveis,
em implementagdo e em desenvolvimento diversos sistemas de informagdo em saude, para
além do SINAVE e da WebGDH, donde resulta a Base de dados Nacional dos GDH, que podem
contribuir para uma vigilancia da maldria compreensiva e centrada no individuo. E o caso do
Sistema de Informacéo e Vigilancia da Mortalidade (SICO/(eVM), dos sistemas de informagdo
aplicados aos laboratdrios, dos sistemas de informacdo aplicados ao consumo hospitalar e ao
consumo ambulatério de medicamentos, e do processo clinico electrénico (ex. SClinico). Urge,
por um lado, desenvolver e garantir a inter-operacionalidade entre sistemas para que possam
funcionar de forma articulada e centrada no individuo, nomeadamente usando identificadores
comuns. Por outro lado, é relevante, no contexto de vigilancia de maldria, nestes sistemas de
informacdo, evoluir no sentido da captura automatica, usando cdodigos-chave. A
compatibilidade e articulacdo das principais bases de dados e sistemas de informacdo, com
vista a sua utilizacdo conjunta e integrada, que passa pela inter-operacionalidade e
uniformizacdo de conceitos e definicdes é um objetivo no setor da saude e vai permitir
dinamizar e otimizar as atividades de vigilancia epidemioldgica. Assim, sera possivel evoluir no
sentido de um sistema integrado e complementar de vigilancia centrado no individuo, em
tempo-real, permitindo congregar detecdo, impacto e caracterizacdo epidemioldgica da
doenga e do doente, consumo de medicamentos, recursos em salude necessarios e custos
associados.

Riscos e potencial malariolégico

O risco de ressurgimento da doenca é determinado pela capacidade vetorial existente
(receptividade), pela taxa de importagdo da doenga (vulnerabilidade) e pelo potencial
malarioldgico resultante da interacdo de ambos [86].

Embora o potencial malariolégico em Portugal e na Europa, principalmente nas regides norte e
oeste, seja atualmente baixo, reforcar a consciencializacdo sobre doenca e garantir estruturas
de vigilancia eficientes e eficazes, que funcionem de forma integrada e compreendam os
diversas vertentes que determinam o risco de ressurgimento da doenga, sdo de extrema
importancia e devem ser apoiadas.

A vigilancia da malaria implica articulacdo com a vigilancia e controle vetorial, realizada, a nivel
nacional, pela Rede de Vigilancia de Vetores (REVIVE), no sentido estudar, monitorizar e
controlar a distribuicdo, capacidade e competéncia vetorial do Anopheles artropravus, o
potencial mosquito vetor presente em Portugal. Este mosquito é caracterizado por baixa
antropofilia e nao receptividade a infe¢dao pelo P. falciparum africano, podendo, no entanto,
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ser competente para o P. vivax, mas ndo existindo, até a data, circulacdo de mosquitos
infetados em Portugal [14,87,198].

Implica também a monitorizacdo da taxa de importacdo de malaria. Para isso é importante o
correto conhecimento da populacdo em risco, ou seja, 0 acesso a estatisticas abrangentes de
viagens e viajantes internacionais regressados ou provenientes de areas endémicas. Neste
estudo, foi calculada a taxa de importacdo que esta sobre-estimada tendo em conta o
denominador utilizado, que subvaloriza o total de viajantes internacionais provenientes de
areas endémicas. De qualquer modo, sugere uma reduc¢do na taxa de importagdao nos ultimos
anos, apesar do aumento no numero absoluto de casos, em relacdo com o exponencial
incremento nas viagens internacionais para areas endémicas. As estatisticas totais de
passageiros internacionais da TAP, utilizadas no denominador, foram as Unicas cujo o acesso
foi permitido.

2. Conhecer quem viaja: denominadores e vigilancia da populaciao em

risco
Em tese, a populacdo a ser estudada para avaliar e fornecer informacdo sobre os riscos
associados a viagem é a populagdo de viajantes.

Uma outra abordagem consiste na utilizacdo de dados de vigilancia sobre riscos de doencas
nas populacdes endémicas para inferir os riscos para o viajante que visita essas areas, o que
estd longe de ser a estratégia ideal. Os riscos e manifestacdes clinicas de doengas endémicas
nos viajantes e residentes locais podem ser diferentes, dado que a imunidade e/ou estado de
vacinacdo, exposicdo e comportamentos dos viajantes podem ser muito diferentes dos da
populagdo local.

A incidéncia de uma doenga, durante ou apds viagem, e a taxa de importa¢do de uma doencga
podem ser determinadas a partir da proporcao de viajantes, provenientes de determinada
regido, que contrairam a doenca.

Na pratica, a obtengdao de dados exatos sobre os casos de doenga durante um determinado
periodo de tempo (numerador), ou sobre o numero total de viajantes por destino
(denominador), é dificil e complexa. Para além disso, os riscos de doenga nao sdo estaveis ou
uniformes, nem geograficamente, nem ao longo do tempo. E, mesmo dentro do mesmo
destino ou regido, eles podem diferir de acordo com a variabilidade sazonal e geografica da
endemicidade local, que pode condicionar diferentes riscos de exposicdo, de acordo com
diferentes itinerarios num mesmo destino. Por exemplo, em Angola, um pais em que se
considera haver transmissdo de maldria todo o ano, a variabilidade geografica da distribuicdo e
nivel de endemicidade de maldria é significativa, variando entre 2% na provincia de Luanda e
16% no norte do pais (Inquérito de Indicadores de Malaria em Angola 2011) [194]. Mesmo ha
provincia de Luanda a prevaléncia da doenca é menor na zona urbana, comparativamente as
zonas peri-urbana e rural [199].

Os dados da Organizacao Mundial do Turismo, totais e por regiao, tem sido utilizados como
fonte de informagdo para as estimativas do total de viajantes, a nivel global [2,200]. E, apesar
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da existéncia de limitagGes e potenciais imprecisoes, esta abordagem permite estimar riscos
absolutos. Nos diferentes paises, quando disponiveis, tem-se recorrido a dados nacionais
sobre viagens/viajantes internacionais [200-202]. Em Portugal, a informacdo relativa a
estatisticas de viajantes internacionais nao esta acessivel para fins de investigacdo e vigilancia.
Neste estudo, s6 foi possivel obter a informagdo relativa a totais anuais de passageiros em
voos entre Portugal e alguns paises endémicos em malaria realizados por uma companhia
aérea (TAP). Apesar de ser a principal companhia aérea a atuar neste mercado em Portugal, as
suas estatisticas ndo refletem o total de viajantes, dando origem a estimativas enviesadas. E
necessario evoluir no sentido da disponibilizacdo dos dados e articulacdo e cooperagao entre
setores, relacionados ou ndo com a saude, detentores de fontes de informacdo relevantes
para a vigilancia em saude do viajante, permitido estimativas de incidéncias, prevaléncias e
risco de doenga por destino, Uteis para o conhecimento e planeamento estratégico de
recursos.

A populagdo de viajantes internacionais tem evoluido em complexidade e diversidade. Cada
vez mais essa populagao inclui criangas, idosos, individuos com doengas crénicas, 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 selecdo inerente as amostras
obtidas em ambiente de consulta do viajante pré-viagem. Estes inquéritos permitiram também
determinar a incidéncia de doengas com periodos de incubacdo curtos (ex. diarreia), quando
realizados antes da viagem de regresso, e determinar conhecimentos, atitudes e praticas de
prevencdao de doenca, identificando necessidades educacionais e oportunidades para
otimizagdo e adequacdo de estratégias preventivas [23,159,162,203].

O estudo realizado numa amostra de 404 viajantes portugueses com destino a Angola
exemplifica a primeira aplicagcdo dessa metodologia em Portugal, utilizando um instrumento
desenvolvido e validado pelo European Travel Health Advisory Board [159]. A informacdo
sobre as caracteristicas socio-demogréficas e de saude do viajante internacional portugués é
escassa, pouco acessivel e sobretudo baseada em casuisticas de consultas do viajante de
instituicdes, divulgadas em relatdrios de estagios e comunicagbes pessoais, em reunides e
conferéncias.

Este estudo tragou um perfil de viajante portugués para Angola como o de um viajante na
quinta década de vida, com objetivo profissional, com uma frequéncia de doenga crdnica de
17,4%, em viagem de longa duragdo para ambientes urbanos, que seleciona estruturas
médicas como a principal fonte de aconselhamento em salde. Permitiu também determinar
conhecimentos, atitudes e praticas de prevengdo de maldria, demonstrando-se bom
conhecimento e atitude que ndo se reflete numa boa taxa de protecdo (pratica). Os resultados
sugerem que os individuos com doenga crénica (17,4%), os individuos que vivem
simultaneamente em Angola e Portugal ou em Angola (13,4%) e os individuos que organizam a
viagem em menos de 2 semanas (4,5%) tém risco acrescido de malaria, por esta metodologia.
Podem, por isso, constituir subgrupos alvo de intervencdo, pese embora a pouca
representatividade dos subgrupos na amostra, justificando estudos em amostras de maior
dimens3o.
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Replicar esta metodologia, de forma sistematica e com maior abrangéncia geografica de
destinos, pode constituir uma fonte de informacdo relevante sobre a dimensao, perfil,
caracteristicas e tendéncias da populacdo de viajantes, assim como do seu conhecimento,
atitude e praticas preventivas, contribuido assim para um barémetro do viajante internacional.

3. Considerar os viajantes com objetivo profissional e os expatriados
como um subgrupo especifico para investigacao, monitorizacao e acao
em saude

As estimativas da Organizacdo Mundial do Turismo apontam para cerca de 15% de viajantes
internacionais com objetivo profissional, numa tendéncia crescente, que também se verifica
na quota de viajantes internacionais expatriados [2,3,11].

Os viajantes com objetivo profissional sdo um grupo muito heterogéneo, que inclui uma
diversidade de atividades profissionais, de drea de atuacdo e de duracdo de viagem, desde
viagens de curta duracdo a esquemas de viagens regulares e de expatriacdo, em meios
urbanos ou rurais, em cendrios de paz, de apoio ao desenvolvimento, ou eventualmente de
conflito civil ou militar. Esta heterogeneidade dificulta e torna complexa a obtencdo e a
estruturacdo de informacdo, obstando a uma efetiva e adequada estratificacdo de risco,
gestdo do risco e identificacdo de necessidades em saude.

Conhecer as caracteristicas sécio-demograficas e de saude do viajante com objetivo
profissional e do expatriado, a morbilidade associada e a dimensdao e o contexto de
viagem/expatriacdo, é um ponto de partida para: i) identificar e responder as necessidades em
saude; ii) preparar adequada e fundamentadamente o viajante; iii) planear a rede de suporte
gue garanta acessibilidade eficiente e sem constrangimentos técnicos ou logisticos a cuidados
de saude de qualidade no pais de destino e no pais de origem (e entre eles), contemplando
cuidados de saude primarios, cuidados de salde secunddrios e saude ocupacional.

Os expatriados, pela maior permanéncia no destino e maior recurso a infraestruturas locais,
estdo mais frequentemente expostos aos diversos riscos associados ao destino. Tém
habitualmente maior necessidade de integracdao na comunidade e de adaptagdo a lingua e
cultura locais, implicando ajustamento pessoal e sociocultural (as condi¢des de vida e
ambientais do pais anfitrido, ao meio e atividade profissional, as relagdes sociais e pessoais).
Assim, em geral, estes viajantes estdo mais familiarizados com o ambiente e infraestruturas
locais, vivem em relativamente boas condi¢des socioeconémicas e tendem a estar mais
protegidos por medidas anti-vetoriais [111,113,180].

Malaria: doenca endémica e risco ocupacional
O estudo realizado, exemplificando o caso da malaria, propGe uma reflexdo sobre a estratégia

de prevengdo da doenca no viajante de longa duragdo e expatriado com destino a Luanda
(Angola) com objetivo profissional, apelando a uma abordagem dirigida e individualizada.
Neste contexto, o conhecimento da doenca aliado a baixa adesdo a 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
estdvel tende a desviar a estratégia no sentido da gestdo e tratamento dos casos de doencga,
em detrimento da quimioprofilaxia [194]. Mesmo em zona hiperendémica, o tempo de
permanéncia prolongado ou de expatriacdo na regido pode determinar essa abordagem pelos
motivos acima referidos. No outro estudo, numa amostra de expatriados em Angola e
Mocambique apenas 2% se encontravam sob quimioprofilaxia.

A gestdo e tratamento precoce e eficaz dos casos de doenca melhora o progndstico e reduz a
letalidade da doenga. Pode ser necessaria tanto no pais de destino como no pais de origem,
tendo em conta o periodo de incubacdo da doenca e as deslocacOes entre os paises, obrigando
a garantia de recursos em salde devidamente capacitados e sinalizados, assim como a
monitorizacdo da situagdo para planear recursos, identificar necessidade e aferir praticas.
Implica também a capacitacdo do viajante para a suspeita diagndstica, para o diagndstico
precoce (ou mesmo autodiagndstico), através de kits de diagndstico rapido, e para a utilizacdo
de antimaldricos nas doses adequadas, idealmente sob supervisdao médica [129]. Em alguns
destinos coloca-se o problema de contrafacido de medicamentos, nomeadamente de
antimalaricos na Africa subsaariana, sendo assim promovido que o viajante leve consigo os
antimaldricos adequados [195].

Sdo, no entanto, ainda necessarios estudos nesta populacdo especial de viajantes para melhor
definir o risco de maldria e validar estratégias preventivas. A entidade empregadora deve estar
envolvida e comprometida com o processo e a estratégia definida, nomeadamente facultando
um plano de salde ocupacional adaptado, incluindo seguro de assisténcia em caso de doenca
com evacuacdo/repatriamento, em articulacdo com a estrutura e sistema de saude 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 saude no pais de origem devem estar
preparadas para a gestdo, diagndstico e tratamento de casos importados, coadjuvadas por
sistemas de vigilancia sensiveis e totalmente operacionais.

Conhecer a morbilidade do expatriado
No sentido de contribuir para o conhecimento sobre o expatriado, foi aplicado um

questionario numa amostra de conveniéncia de expatriados portugueses em Angola e
Mogambique, em suporte electrénico, de recrutamento web-based. Obteve-se uma amostra
de individuos com mediana de 3 anos de tempo de expatriacdo, de ambos os géneros, na
quarta e quinta décadas de vida, com formagdo superior, com atividade profissional de
dirigentes, diretores e gestores executivos e de especialistas de atividades intelectuais e
cientificas. Estavam expatriados predominantemente em Angola, na cidade capital, residindo
com o companheiro(a), sozinhos ou com colegas/amigos.

Sendo considerada uma populagdo presumivel e tendencialmente saudavel, os expatriados
podem ter problemas de salde agudos e crénicos, sendo os problemas de saude crénicos cada
vez menos um obstaculo a expatriacdo. Tendo como referéncia um periodo temporal de 3
meses, 1 em cada 5 expatriados referiu ter tido pelo menos um problema de salde,
condicionando procura de assisténcia médica em 1 em cada 5 expatriados, incapacidade
tempordria para o trabalho em 1 em cada 10 expatriados e hospitalizacdo em 5 em cada 100
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expatriados. A maldria, as doencgas diarreicas, as infe¢Ges respiratdrias e a ansiedade e
depressdao foram os problemas de salde mais frequentemente referidos, nos 3 meses
transatos e desde o inicio da expatriacdo. Nos estudos realizados por outros autores, 21% a
80% dos expatriados, em meio urbano ou rural, referiram problemas de saude durante o
periodo de expatriacdo, condicionando ocasionalmente necessidade de assisténcia médica ou
hospitalizagdao [107-109]. Entre os principais problemas de saude destacaram-se, de causa
infeciosa, as doengas gastrointestinais, as doencgas preveniveis por vacinas, a malaria e as
doencas emergentes, a tuberculose latente, as infecdes sexualmente transmissiveis, e, de
causa nao infeciosa, a patologia psiquiatrica e os traumatismos ou acidentes [106—110].

Mais de metade dos expatriados portugueses referiram pelo menos um sintoma psicoldgico,
principalmente cansaco, stress e saudades de casa, sobretudo aqueles com menos tempo de
expatriacdo. Cerca de 1/3 dos individuos podem ser considerados como vulneraveis a
problemas psicolégicos/psiquiatricos, de acordo com o GHQ-12 (versdo validada para a lingua
portuguesa), aplicado pela primeira vez numa amostra de expatriados portugueses. Foi
demonstrado que o GHQ-12 pode ser um instrumento fidvel para medir e monitorizar a saude
mental e o nivel de bem estar psicoldgico no expatriado.

Em geral, existe relativamente pouca informacdo para caracterizar o expatriado e os reais
riscos para a salde envolvidos no processo de expatriacdo, que permitam uma efetiva
predicdo de riscos, para atuar de forma a preveni-los ou mitigad-los. A crescente expatriacao
portuguesa, que nao se esgota em Angola e Mocambique, aliado aos resultados obtidos no
estudo realizado apela a um olhar atento e perspicaz no sentido de uma correta e regular
analise da situacdo como base para melhor agir numa perspetiva de saude individual, saide da
comunidade expatriada e saude global.

4. Equacionar o expatriado como modelo numa vigilancia participativa
digital

Numa perspetiva emergente de envolvimento e capacitacdo dos cidaddos e comunidades para
atuarem de forma proativa na sua saude, num contexto de rdpido desenvolvimento e
disponibilizagdo de tecnologias de informagdo, em vigilancia em salude publica tém sido
desenvolvidos modelos de vigilancia participativa, preenchendo dreas lacunares da vigilancia
convencional. Estes sistemas baseiam-se no registo e submissdo regular e voluntaria de
informacdo relacionada com saude e morbilidade (sintomas, sinais ou fatores de risco), pela
populacdo em geral, usando como interface computadores e dispositivos mdveis (como
smartphones e tablets), por internet [196]. Ou seja, os individuos participam ativamente no
processo como fonte primaria de informacdo para a construcdo de cenarios epidemiolégicos.
Os dados registados podem ser agregados, analisados e resumidos (frequentemente em
mapas dindmicos com geo-referencia¢do) praticamente em tempo real, permitindo um feed-
back imediato aos utilizadores e agéncias de saude publica. A divulgacdo dos dados resumidos
as agéncias de saude publica, profissionais de saude e comunidades podem permitir detecdo
precoce e monitorizagdo retrospetiva de doenga, predicdo de risco, e fundamentagdo de
intervencdo preventiva e de resposta. A gripe tem sido a doenca modelo: a vigilancia
participativa aplicada a 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 a Australia, México e Estados
Unidos da América [196,204].

Os sistemas de vigilancia convencionais dependem da procura de cuidados de saude pelos
individuos doentes, ou seja, do contato com os prestadores de cuidados de saude, que, na
sequéncia do diagndstico, notificam a doenga. O contato do viajante com o sistema de saude,
em caso de doenca durante ou apds o regresso de viagem, depende das caracteristicas das
manifestacdes de doenga e da perce¢do da sua gravidade, de razdes sécio-demograficas ou
outras. Para além disso, tendencialmente, dependendo da urgéncia percecionada, dos recurso
disponiveis ou da conveniéncia, esse contato ocorre geograficamente onde o viajante se
encontrar na altura ou na sua regido de residéncia. Depreende-se assim que: i) situagoes
ligeiras e auto-limitadas podem ndo implicar recurso a profissionais de saude; ii) ha
possibilidade de elevada dispersdo geografica de contatos com os sistemas de saude; iii) pode
ndo haver uniformidade na prestacdo de cuidados e nos fluxos de informacdo; iv) podem
existir diferentes estruturas e niveis de desempenho dos sistemas de vigilancia locais.
Determinados diagndsticos exigem confirmacdo laboratorial ou outros meios complementares
de diagndstico. A notificacdo de doenca depende de a doenca ser considerada notificavel.

A vigilancia participativa, independente do contato com o sistema de salde, pode conduzir a
ganhos em sensibilidade, oportunidade, flexibilidade e abrangéncia, face a vigilancia
convencional, com menos custos associados [196]. Pode entdo ser uma fonte adicional e
suplementar de informacao para obter melhores estimativas de impacto de doenca.

O expatriado, detentor do seu historial de saude e doenga, independentemente da ocorréncia
ou locais de contato com o sistema de saude, surge entdo como uma relevante fonte de
informacdo primdria informal do que se passa consigo, e, funcionando como sentinela, do que
se passa no mundo. A estruturacdo de um modelo de vigilancia participativa baseado no
expatriado pode ser uma oportunidade de vigilancia global, complementar a outros sistemas
de vigilancia, que se deve articular com ou integrar outros sistemas e fontes de informacao.

Este modelo tem implicito um viés de auto-selegdo, dada a necessidade de acesso a internet e
a voluntariedade da participa¢do. A adesdo a vigilancia participativa e, sobretudo, a fidelidade,
tendo em conta a importancia da regularidade de registo de informagdo, pode ser um
obstaculo. Ultrapassa-lo exige a sensibilizagdo, consciencializagdo e envolvimento do
expatriado na sua propria saude, incentivando a manutencdo na participacdo, fornecendo
feed-back regular, facultando informacdo e/ou servigos de apoio. O acesso a internet esta
vulgarizado e os expatriados, habitualmente em idade ativa, sdo utilizadores habituais de
meios de comunicagdo e aplicacGes baseadas na internet, mesmo em zona onde o acesso é
limitado. Sinal disso é a profusdao de grupos de expatriados nas redes sociais e em blogs. Ainda
assim, a limitacdo no acesso a internet deve ser considerado, sobretudo em determinados
cenarios ou destinos de expatriagao.

A vigilancia participativa € uma nova area, com grande potencial, que estd em crescimento.
Tem, no entanto, limitagdes que devem ser reconhecidas para poderem ser ultrapassadas. O
saldo final tem-se revelado positivo nos projetos implementados, nomeadamente no ambito
da gripe. Promove a troca de informacdo entre a populagdo e os profissionais de salde e tem
potencial para desencadear uma nova forma de envolvimento e compromisso do individuo e
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da comunidade com a saude. Iniciar e envolver o expatriado neste processo é um desafio que
pode contribuir para melhor identificar e responder as suas necessidades em saude e integrar
a vigilancia em saude global.

5. Porqué uma vigilancia centrada/baseada no viajante em Portugal
Pensar em saude no viajante implica equacionar, compreender e estratificar risco,
perspetivando o individuo em movimento e o potencial impacto para a saude individual e para
a saude das comunidades, que pode resultar na importacao, emergéncia e re-remergéncia de
doencas, com inerente repercussao na saude global.

Para determinar e caracterizar esse risco é necessario conhecer: i) a epidemiologia,
distribuicdo geografica e tendéncias passadas e presentes das doencas; ii) a epidemiologia das
doencas, problemas de saude ou fatores de risco no viajante, sendo que a estimacao de risco,
com precisdo, no viajante, deve ser obtida a partir da populacdo de viajantes; iii) a
vulnerabilidade e as condi¢Ges para transmissdo autéctone em regiGes ndo endémicas, em
caso de importacdo de doenca. No entanto, apesar do investimento numa vigilancia global,
persistem limitagcdes na definicdo e caraterizacdo precisa do risco e hiatos de conhecimento,
tendo em conta a diversidade de destinos e itinerdrios de viagem, heterogeneidade dos
viajantes e a diversidade no tipo, intensidade e duracdo de exposicdo a possiveis agentes
patogénicos ou riscos, o que dificulta e desafia a apreensao e percecdo detalhada do amplo
espectro de saude e doenga em viagens internacionais.

E dificil obter numeradores (nimero de casos de doenca nos viajantes) e denominadores
(numero total de viajantes em geral ou de viajantes para um determinado destino especifico
vulneraveis a determinada doenca) exatos. O diagndstico pode ser feito ou ndo no local onde
ela foi adquirida. Doengas auto-limitadas ou ligeiras a moderadas podem nao ser capturadas,
por ndo levarem a procura de assisténcia de cuidados de salde formais. Determinados
diagndsticos podem ndo levar a notificagdo, por ndo existir vigilancia estruturada para esse
diagndstico ou por pouca eficiéncia do sistema de vigilancia. Pode ser dificil atribuir
determinadas ocorréncias de doenga a determinados lugares de exposi¢cdo, fruto da
complexidade dos itinerdrios de viagem. A populagdo de viajantes em risco para determinada
doenga em determinada regido é dificil de quantificar. Para além disso, o risco nao é fixo nem
estavel, tendo em conta as varidveis pessoa, tempo e lugar, assim como ndo é fixa a
intervencdo sobre o risco. Justifica-se assim uma analise e monitorizacdo regular e sistematica
da situacdo, sendo o viajante a populacdo alvo relevante neste contexto.

A investigacdo sobre fatores de risco para determinados problemas de salude relacionados
com viagens permite identificar grupos de risco e instituir medidas preventivas dirigidas. A
compreensdo do risco associado a itinerdrios e perfis de viajantes permite orientar o
diagndstico diferencial de doenca apds o regresso e melhor definir a estratégia terapéutica.
Para além disso, esta informacdo tem impacto na saude publica, no sentido da possibilidade
ou ndo de transmissdo de doenga através das fronteiras internacionais.

Nos ultimos 20 anos, a informacgdo sobre morbilidade associada a viagens internacionais tem
sido obtida a partir de vigilancia do viajante, através de redes globais de vigilancia sentinela
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como a GeoSentinel Surveillance Network e a TropNet Europe, baseadas em centros clinicos
especializados em medicina do viajante e medicina tropical. Estas redes tém permitido
obtencdo de informagdo muito relevante sobre a epidemiologia da morbilidade associada a
viagens internacionais. S3o, no entanto, baseadas numa amostra de conveniéncia de viajantes
gue procuram assisténcia médica, por doenca apds o regresso de viagem. Nao refletem a
populacdo total de viajantes com doenca associada a viagens internacionais nem a populagdo
de viajantes saudaveis. A nivel internacional e nacional, existem ainda redes e sistemas de
vigilancia, mais frequentemente relacionados com doencas especificas, como é o caso da
maldria, da febre do dengue, etc.

Em Portugal, ndo existe uma estrutura formal ou uma rede organizada de vigilancia do viajante
ou de morbilidade associada a viagens internacionais, apesar do crescente interesse da
comunidade cientifica na drea. A pouca informacao existente esta dispersa, desorganizada e o
acesso é frequentemente dificil. A participacdo nas redes internacionais de vigilancia sentinela
ndo tem expressdo significativa. Basear planeamento, prioridades e intervencdo em dados
internacionais e em realidades observadas noutros paises tem limitacdes. Ndo conhecer a
propria realidade conduz a uma intervenc¢do de remedeio, em detrimento do planeamento e
atuacdo antecipada.

O crescente numero de internamentos por maldria documentado nesta dissertacdo e a
recente epidemia de dengue na Ilha da Madeira sdo exemplos de repercussdes das migracdes
e viagens internacionais em territério nacional que salientam a relevancia de observar o
viajante [31]. Portugal mantém historicamente importantes relacdes comerciais, sociais e
culturais com paises da CPLP como é caso de Angola, Mocambique, Guiné-Bissau, S3o Tomé e
Principe na Africa subsaariana, Timor-Leste na Asia e, Brasil na América Latina [9]. Estas
relagdes justificam as rotas migratdrias bidirecionais, assim como o incremento migratdrio de
frequéncia e duragao variavel [11]. Para além disso, alguns paises nestas regides tem ganho
popularidade como destinos de turismo e de expatriacdo. A diaspora portuguesa pelo mundo
tende a ter caracteristicas, vicissitudes e especificidades prdprias, ndo linearmente
extrapolaveis da de outros paises, o que pede um olhar atento e uma capacidade de
intervencdo fundamentada em dados préprios, consistentes e validos, no sentido da promocao
da saude e prevencdo da doenga da populagdo fora e dentro do territério nacional,
justificando uma vigilancia orientada para o viajante.

0 desafio

Equacionar uma vigilancia do viajante implica colocar o viajante no centro do sistema, numa
estrutura que permita agregar, integrar e conciliar diferentes fontes e sistemas de informacao.
Nesta dissertacdo exploram-se alguns exemplos e modelos. Algumas fontes de informacéo ja
existem mas, precisam de ser trabalhadas e analisadas de forma orientada para a realidade
dos viajantes, das viagens internacionais e de doencas relacionadas, sendo importante evoluir
no sentido da inter-operacionalidade dos sistemas: a notificacdo obrigatdria de doenga, as
estatisticas hospitalares de episddios de internamento e, possivelmente de ambulatério e de
urgéncia, as estatisticas de consumo ambulatério e hospitalar de medicamentos, as estatisticas
de consumo de vacinas, o sistema de informacdo de mortalidade, as estatisticas de viajantes
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internacionais. Outras precisam de ser estruturadas como forma de conhecer a popula¢gdo em
risco e a ocorréncia de doenca ou de identificar necessidade em saude, nomeadamente
através de inquéritos sistematicos, exemplificado no inquérito de aeroporto e inquérito ao
expatriado, e modelos de vigilancia 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 populagdo que viaja e sobre a
morbilidade associada as viagens, replicando os modelos de vigilancia sentinela existentes
noutros paises e permitindo uniformizar atitudes e praticas. Por outro lado, também as
farmacias sdo entidades privilegiadas no contato com viajante, pré e pds viagem, podendo
assim funcionar como potenciais fontes de informagao e aliados na abordagem do viajante.

Conhecer o viajante e suas determinantes de saude envolve diferentes areas relacionadas e
ndo relacionadas com a saude, o que implica um esforco e investimento no sentido da
articulagdo e colaboragdo de diferentes setores e entidades, que podem justificar a
estruturacdo de um Observatdrio do Viajante. Adicionalmente, no ambito de saude global, a
estruturacdo de redes, programas de vigilancia e observatérios a nivel nacional implica a
colaboracdo e coordenacdo de todos os profissionais e organismos envolvidos, assim como a
colaboracdo com entidades pares ou complementares relevantes noutros paises e a nivel
internacional, independentemente de serem paises desenvolvidos ou em desenvolvimento,
para que a informacdo veiculada possa servir as estratégias e as interven¢des no ambito da
promocdo da saude das populacdes de migrantes e ndo migrantes e do controlo global de
doenca.

6. Pontos fortes e Limitacoes

Nesta dissertacdo pretendeu-se contribuir para o conhecimento na area da saude relacionada
com viagens internacionais e sua vigilancia, uma drea emergente, muito aflorada, mas pouco
explorada em Portugal. A relacdes entre Portugal e Africa subsaariana e a recente vaga de
emigracao civil para Angola e Mogambique motivaram a exploragdo da vigilancia de
importacdo de maldria e a exploracdo das caracteristicas e necessidades em saude dos
viajantes portugueses, com enfoque no viajante de longa duragdo e no expatriado.

Os trés estudos realizados s3do originais em Portugal - na populagdo alvo, nas fontes, na
metodologia ou nos instrumentos utilizados - conduzindo a dados também eles originais. Os
pontos fortes e limitacGes, ja explorados em cada um dos estudos individuais, sdo aqui
sumarizados.

No primeiro estudo foram utilizadas fontes de dados populacionais para conhecer a dimensao
e 0 impacto da importagdo de maldria com internamento hospitalar em Portugal, calculando a
sensibilidade da notificacdo obrigatdria de doenca através do método de captura-recaptura. O
estudo reflete apenas o espetro mais grave da doenga (casos com internamento hospitalar).
Ndo foi estudada a maldria sem internamento hospitalar. A malaria tratada em ambulatdrio
esta mal representada na base de dados das DDO (apenas 8,5% das notificagbes de maldria
correspondiam a casos sem internamento hospitalar, muito provavelmente por
subnotificacdo) e, ndo consta na base de dados dos GDH, nem em outra base de dados de
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ambito nacional, no periodo em analise. Os dados obtido permitiram, no entanto, melhorar as
estimativas de impacto da doenga em Portugal.

Durante o periodo em analise, os procedimentos para a notificagdo de doenga implicavam o
preenchimento manual de um formuldrio em papel, tendo os dados constantes na base de
dados sido confirmados e completados através da verificagdo manual das notificagdes de
doenca. O acesso a base de dados das DDO foi burocraticamente dificil.

Em ambas as bases de dados, a analise foi limitada as varidveis existentes. Algumas variaveis
epidemiologicamente relevantes neste contexto ndo constam nas base de dados (ex.
nacionalidade, origem provavel da infecdo, residéncia ou ndo em area endémica, etc.). Na base
de dados das DDO, alguns campos estavam omissos, incompletos ou pouco legiveis, limitando
a andlise das variaveis. Para além disso os inquéritos epidemiolégicos eram praticamente
inexistentes, ndo permitindo aprofundar a informacao veiculada na notificacdo de doenca.

Na base de dados dos GDH, partindo do nimero de episddios 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
verificacdo manual dos registos dai resultantes, por dois investigadores, tendo em conta a
coeréncia nas variaveis. Em caso de duvida procurou-se o consenso entre os dois
investigadores, salientando-se excelentes concordancias (99-100%) por ano analisado. Na base
de dados das DDO ndo existiam registos duplicados.

Na utilizacdo do método de captura-recaptura foram respeitados os pressupostos basicos
subjacentes ao método com duas fontes de dados, salientando-se que o emparelhamento e
correspondéncia dos casos entre ambas as fontes foi muito laborioso, mas bem sucedido
através de um algoritmo de linkage revisto manualmente [98]. E, no entanto, relevante
garantir identificadores comuns anonimizados, que poderiam por exemplo, ser baseados no
numero nacional de utente e/ou no nimero de cartdo de cidaddo e/ou no numero de
passaporte.

O recurso a estatisticas de internamentos hospitalares com objetivos epidemioldgicos e de
investigagdo em doencas infeciosas e ndo infeciosas ndo é original. A andlise dos resultados
tem de entrar em linha de conta com as especificidades da doenga em estudo, a qualidade dos
dados, a qualidade e precisdo da codificagdo, assim como as vantagens e limitagdes da base de
dados [158]. Os dados sobre a validade dos GDH para fins epidemioldgicos sdo escassos ou
inexistentes em Portugal, tal como em outros paises. No entanto, a sua utilizagdo neste
contexto tem sido crescente, provavelmente porque conseguem dar uma visdo global
prontamente disponivel [158].

O diagndstico de maldria, por ser estabelecido apds confirmagao laboratorial, ndo é facilmente
sujeito a erros de codificacdo e o valor preditivo positivo pode ser considerado elevado. Em
Portugal, a codificagdo de diagndsticos e procedimentos é efetuada aquando da alta
hospitalar, por médicos com formacdo em codificacdo. Para este efeito, o codificador baseia-se
nos diagndstico atribuidos pelo médico assistente e no processo clinico do doente. Estdo
previstas auditorias regulares para verificar e avaliar o processo de codificagdo. Esta
metodologia contribui para a qualidade da codificacado.
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Foi determinada a taxa anual de importacdo de malaria utilizando as estatisticas de viajantes
internacionais da TAP o que sobre-estima a taxa de importacdo, jd que a TAP ndo é a Unica
transportadora aéreas nas rotas para dareas endémicas em malaria nem foi possivel incluir
todas as dreas endémicas. Foi no entanto a Unica fonte de dados disponibilizada e permitiu
ensaiar e mostrar uma estratégia de determinacdo da taxa de importacdo da doenca, no
sentido de relativizar o crescente nimero absoluto de casos no crescente nimero de viajantes
internacionais.

O segundo e no terceiro estudos foram estudos por questiondrio, aplicados em amostras de
conveniéncia, ndo representativas, tendo, no entanto, a vantagem de ter por alvo populag¢des
ndo previamente estudadas em Portugal: o viajante portugués com destino a Angola e o
expatriado portugués em Angola e Mogambique. Permitiram assim a obtencdo de informacao
original, que pode servir de base a novas hipdteses de investigacado.

No segundo estudo foi utilizado um questionario standard desenvolvido pelo European Health
Advisory Board, traduzido e adaptado para a lingua portuguesa, para caracterizacdo do
viajante e seu conhecimento, atitudes e praticas. Replicou a metodologia usada em diversos
outros estudos europeus e ndo europeus, permitindo uniformidade nas varidveis analisadas
[159-162]. O recrutamento no Aeroporto Internacional de Lisboa, antes da partida para
Angola, permitiu a obtencdo de uma amostra ndo enviesada a partida pela recurso a
aconselhamento pré-viagem, no sentido em que nao foi obtida em sala de espera de consultas
do viajante. Apesar de realizado numa amostra de conveniéncia, durante um més
tradicionalmente associado a férias, o perfil obtido foi o de um viajante com objetivo
essencialmente profissional, o que vai de encontro a percecdo empirica dos profissionais de
saude envolvidos na saude do viajante, considerando o viajante com destino a Angola. A
pequena dimensdo de alguns subgrupos pode ter interferido nos resultados da analise, o que
justifica a replicagdo do estudo numa amostra mais alargada e, eventualmente, incluindo

outros destinos de viagem dos portugueses e outros periodos 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. Esta implicito um viés de sele¢do, dada a
necessidade de acesso a internet e adesdo a redes sociais, e ndo é possivel a quantificacdo da
populacdo alvo. Foi incluido como instrumento o General Health Questionnaire em 12 itens
(GHQ-12), recorrendo a versdo traduzida e validada para a lingua portuguesa [26]. Este
questionario ja foi utilizado em diversos contextos e populagdes, mas ndao na populagdo
expatriada portuguesa ou internacional, de acordo com a pesquisa bibliografica efetuada. Na
amostra, foram analisadas as caracteristicas psicométricas e a estrutura fatorial do GHQ-12,
mas, a validade, usando um teste de diagndstico padrdo ou gold standard, e a replicabilidade
(fiabilidade teste-reteste), com medi¢Oes repetidas, ndo foram avaliadas. No entanto, o GHQ-
12 foi previamente demostrado como um instrumento de validade adequada, quando
comparado com métodos diagndsticos aplicados clinicamente [170]. Por outro lado, este
estudo foi feito numa amostra de conveniéncia pelo que a generalizagdo dos resultados fica
comprometida. Trata-se de um estudo que explora a percep¢do de salde e o auto-referir
problemas de saude, em detrimento de diagndsticos de doenca clinicamente confirmados com
base em registos médicos. E, no entanto, uma forma n3o sé de obter ganhos em sensibilidade
como uma estratégia de chegar a esta populagdo que, de outro modo, seria dificilmente
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exequivel ou logisticamente complexo. E possivel o viés de recordacio inerente ao questionar
problemas de saude passados, o que se tentou atenuar estabelecendo limites temporais
definidos (atualmente, nas ultimas 2-4 semanas, nos ultimos 3 meses, desde o inicio da
expatriacdo). E provavel que alguns problemas de salde n3o tenham sido valorizados pelos
participantes e por isso ndo tenham sido referidos. O desvio da distribuicdo da amostra no
sentido de expatriages longas (mediana 3 anos) resulta na em dados referentes a individuos
experientes em expatriagao.
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Conclusodes

No ambito de viagens internacionais, viajante e saude, proteger a saude individual, a saude das
populagdes (migrantes e ndo migrantes) e a saude global exige conhecer ocorréncia de doenca
e conhecer a populacdo de viajantes, para estimativas fidedignas sobre impacto, importacado e
(re)emergéncia de doenca, que permitam compreender e estratificar risco e identificar
necessidades em saude, para estratégias e interven¢des em saude publica fundamentadas e
eficientes.

A didspora portuguesa pelo mundo tende a ter caracteristicas, vicissitudes e especificidades
proprias, requerendo um olhar atento e uma capacidade de a¢ao fundamentada em dados
proprios, consistentes, atualizados e validos, justificando uma vigilancia orientada para o
viajante em Portugal.

Os atuais sistemas de vigilancia, limitados pelo deficiente desempenho, pela ndo uniformidade
e dispersdo no contato com o sistema de saude, do qual dependem, sdo insuficientes. Justifica-
se equacionar e recorrer, complementarmente, a novas ou outras fontes e sistemas de
informacdo, instrumentos e modelos de vigilancia, evoluindo no sentido da sua articulacao,
conciliacdo e inter-operacionalidade com a vigilancia convencional.

A sensibilidade das Base de Dados das DDO na vigilancia da maldria com internamento
hospitalar foi 21,2%. A Base de Dados dos GDH sdo uma fonte de dados complementar
facilmente disponivel que permitem melhorar as estimativas de impacto de doenga a nivel
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
monitorizacdo retrospetiva da doenca, permitindo a producdo sistematica de estimativas de
impacto de doenga e andlise de tendéncias, e mantendo a sua pertinéncia mesmo com a
evolugdo para a notificagao eletrénica. Podem também ser utilizados na avaliagdo do sistema
de notificacdo obrigatdria da doenca.

O acesso a estatisticas de viajantes internacionais e o recurso a inquéritos de aeroporto podem
constituir fonte de informacgdo relevante sobre a dimensao, perfil, caracteristicas e tendéncias
da populacgdo de viajantes, contribuido assim para um bardmetro do viajante internacional.

Os viajantes com objetivo profissional e os expatriados, sobretudo no atual cenario de
crescente expatriagdo civil para paises em desenvolvimento, pelas suas especificidades,
carateristicas e exposicdo cumulativa a riscos para a saude, constituem um subgrupo
especifico para investigacdo, monitorizacdo e agdo em saude. Os viajantes com objetivo
profissional constituiram 92,6% dos viajantes portugueses para Angola, viajando
habitualmente sozinhos por periodos superiores a 3 meses para meio urbano. Exigem a
adequacdo e individualizacdo de estratégias de prevengdo e promogdo de saude,
nomeadamente no que diz respeito a malaria, podendo a malaria ser encarada como doenga
ocupacional nos expatriados em areas endémicas.

Usar o expatriado como modelo numa vigilancia participativa digital pode ser uma
oportunidade de vigilancia global, complementar a outros sistemas de vigilancia, funcionando
como fonte de informagdo primaria informal de morbilidade e necessidades em saude, 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 saude mental e o nivel de bem estar psicoldgico no expatriado. Na amostra de
expatriados portugueses em Angola e Mogambique cerca de 1 em cada 3 individuos tinha
provavel morbilidade psiquidtrica ndo psicética e, nos 3 meses transatos, 1 em cada 5
individuos referiu novos problemas de salde e necessidade de assisténcia médica, sendo cerca
de 5% hospitalizados, e, 1 em cada 4 individuos tinha doenca crdnica.

Em Portugal, é necessario evoluir no sentido da producdo e disponibilizacdo dos dados e
articulagcdo e cooperagdo entre setores, relacionados ou ndo com a saude, detentores de
fontes de informacao relevantes para a vigilancia em sadde do viajante, permitido estimativas
de incidéncias, prevaléncias e risco de doenca por destino, Uteis para o conhecimento e
planeamento estratégico de recursos.

Equacionar uma vigilancia do viajante implica assim um esforgo e investimento no sentido da
articulagdo e colaboracdao de diferentes setores, entidades e organismos, nacionais e
internacionais, que podem justificar a estruturacdo um Observatério 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 informacdo, instrumentos e modelos de vigilancia, conducente a informacao
fundamental para um planeamento e a¢do em salde publica e global dirigida e assertiva,
baseados em evidéncia e estimativas fidedignas.
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Artigo de opiniio

O viajante na disseminacio e na vigilancia da doenc¢a

Ana Gloria Fonseca

(MD, Prof. do Departamenio Universitarie de Saude Publica da Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade Nova de Lisboa,
Directora da Consulta do Viajante do Instituto de Higiene e Medicina Tropical de Lisboa, Especialista em Medicing Interna,
Especialista em Medicima Tropical, MsC em Doengas Infecciosas)

Sempre as ligdes da histéria...

Os vigjantes podem ser vitimas, sentinelas, correios, processadores e fransmissores de agentes
patogénicos (M.E. Wilson 2003).

O Homem viaja € vem viajando desde tempos imemoriais. Do mesmo modo, viajam animais, plantas,
assim como bens e produtos para trocas comerciais. E, com eles, viajam microrganismos e material
genético microbioldgico, entre os quais se encontram agentes patogénicos para o Homem.

Em viagem, o Homem interage com populacdes e comunidades, com microrganismos, novos ambientes e
culturas. Nesta interacgio complexa desde a origem ao destino da viagem e vice-versa, o viajante pode
inadvertidamente introduzir microrganismos patogénicos em novos locais e novas populagfes. Esses
agentes patogénicos terio maitor ou menor capacidade de disseminagio dependendo, entre outros, de
condigdes ecologicas, da imumdade das populacdes, das condiges de higiene samtima, das
caracteristicas de viruléncia e do meio de transmissiio dos microrganismos.

A disseminacio geografica das doencas acompanha os movimentos migratorios dos homens, pelo que,
efectivamente, as viagens e os movimentos populacionais merentes influenciam a emergéncia, a re-
emergéncia e os padrdes de dissemmnacio global das doengas infecciosas. A Histdria da Humanidade da-
nos imimeras narrativas com consequéncias frequentemente desastrosas sobre a introdugio de doencas
infecciosas em novas regides geograficas, associadas a viajantes e a movimentos populacionais. A titulo
de exemplo podemos referir:

a. a mtrodugio do sarampo no Contmente Amernicano e da Sifilis na Furopa durante os

Descobrimentos;

o impacto da maliria e da febre-amarela nos exploradores europeus na Africa subsaariana;

a disseminagio pandémica da célera e da a infecgio pelo VIH/SIDA;

d. os surtos de meningite associados aos movimentos de peregrinacio a Meca, na Arabia Saudita, e
a sua introdugio na Africa subsaariana.

o

Viajar no mundo de haje

Desde ha mais de um século que as viagens internacionais estio em crescimento exponencial De acordo
com a Organizacio Mundial do Turismo, em 2007, verificaram-se 898 milhdes de chegadas
internacionais de turistas e estima-se que esse valor atinja 1.6 bilides em 2020. As novas tecnologias e os
avancos nos meios de transporte tornaram as distancias mais curtas e os percursos mais frequentes e mais
facers de realizar E com i1sso aumentou o potencial de transmissio e disseminagio de doengas
infecciosas. Actualmente um individuo consegue deslocar-se para praticamente qualquer parte do mundo
em menos de 24 horas o que é menor do que o periodo de incubacio da maiona das doencgas infecciosas.
Deste modo, o wviajante pode actuar como transportador e transmissor de doenga, estando infectado mas
sem ter ainda manifestagbes clinicas dessa mesma doenga. A infecgio do viajante, assim como a
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transmissdo a outrem, poderd ocorrer em qualquer fase da wiagem, incluindo na ongem, no destino e
durante todo o thinerino da viagem.

Perspectivas de vigildncia

O aumento do numero de viajantes internacionais, se momtorizados, permite obter informacdes sobre a
circulagio global dos agentes patogénicos, contribuindo para a detecgio precoce de surtos e epidemias de
doenga. Assim. o viajante é uma fonte de informagio sobre o que se passa no mundo e deve ser encarado
como um elemento essencial na vigilincia epidemiolégica das doencas infecciosas a nivel global Pode
actuar como sentinela, permitindo identificar tendéncias ou modificacbes no padrio de doencas
infecciosas, ou funcionar como um veiculo de identificacio e deteccio precoce de epidemias e de
doencas emergentes ou re-emergentes.

Podemos citar varios os exemplos de doencas que emergiram em paises em desenvolvimento, com
recursos laboratoriais de diagnéstico limitados, cujo diagnéstico foi efectuado em paises desenvolvidos na
sequéncia de avaliagio clinica do viajante com doenga apds o regresso:

febre de Lassa na A frica ocidental;

febre de Marburg no Zimbabwe;

colera 0139 no subcontinente indiano;

SARS (Sindroma Respiratorio Agudo) na China;

infeccio pelo virus Chikungunya em Africa e nas ilhas do Indico. .

pangom

A mformacio obtida através da vigilincia sobre as doengas infecciosas no viajante tem impacto tanto na
area de onigem, como na area onde fo1 contraida a doenca. havendo todo o interesse que seja reportada a
organismos competentes de niveis local e mundial.

Se por um lado esta mformacio pode conduzir 4 emissio de alertas que permitam a nivel mundial e
principalmente local uma mtervencio precoce e estruturada que faculte a gestio e a contengio de uma
epidemia emergente, por outro lado, e atendendo a que as manifestacdes de determinada doenga no
viajante podem ser diferentes das manmifestacdes no autdctone, esta informagio caracteriza riscos para a
sande associados a areas geogrificas especificas, conduzindo assim, 3 optimizacio da preparacio e
aconselhamento ao viajante nas suas diversas vertentes, nomeadamente na abordagem do viajante com
doenca apos o regresso da viagem.

Ja existem redes sentinela baseadas na wigilincia de doencas infecciosas no viajante que tém
demonstrado, consistentemente, a importancia da utilizagio do viajante come ferramenta na vigildncia
epidemiolégica das doengas infecciosas. E o caso da Geosentinel, a nivel mundial, resultante da
colaboragio entre a Sociedade Internacional de Medicina das Viagens e do Centro para a Prevencio e
Controlo de Doencas (CDC) e da TropNet Europe, especificamente para a Europa.

A estruturacio de redes e programas de wigilincia a nivel nacional, regional e mundial, mmplica a
colaboragio e coordenacio de todos os profissionais e orgamismos envolvidos, mdependentemente de

paises serem desenvolvidos ou em desenvolvimento, para que a informacio vinculada possa servir as
estratégias e as intervencdes no dmbito da promocio da sainde e do controlo das doencas transmissiveis.

Ana Glona Fonseca
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Results Altogether, there were 1,018.217 calls. Calls for cardiovas-
cular diseases followed a weekly pattern with the peaks on Sundays
and Mondays for both genders. For mental and behavioral disorders
an increased number of calls on weekends and Mondays were reg-
istered in women at the age 18-59: Ratio: 1.05 (95 % CI: 1.02-1.08).
For men 18-59 years old the peak was also observed on Monday. For
external causes, ratios showed that there is a statistically significant
increase in ambulance calls during Saturdays, Sundays, and Mondays,
varying between 1 and 19 % excess calls compared to the rest of the
week. In both women and men &) years and older similar pattern of
variations in ambulance calls was also determined for cardiovascular
diseases and external causes, although less pronounced and not
reaching the level of statistical significance.

Conclusions Daily variations in ambulance calls for cardiovascular
diseases, mental and behavioral disorders, and external causes with an
increased number of calls on weekends and Mondays were observed
at the age 18-59 for both genders. Assuming that binge drinking in
Russioften occurs during weekends, we speculate that excessive
dleohol consumption may contribute to the observed variation in the
number of ambulance calls for selected causes in Arkhangelsk.

P2LOT

Precipitation, mean monthly temperature and monthly counts
of Hepatitis A in Northern Kazakhstan in 2000-2010

Andrej Grjibovski, Aliva Koshayeva

MNorwegian Institute of Public Health, Oslo, Norway; WHO office in
Kazakhstan

Background Several studies have reported associations between
enteric infections and climatic factors, but most of them were con-
ducted in Europe, North America and Australia warranting further
research in other settings. While associations between ambient air
temperature and food poisoning or salmonellosis are well-established,
less is known about associations between temperature or precipitation
and Hepatitis A. The objective of the study was to investigate asso-
ciations between monthly counts of Hepatitis A and ambient air
temperature and precipitation in Northern Kazakhstan,

Methods Data on all laboratory-confirmed cases of Hepatitis A in the
county of Northem Kazakhstan (regional centre—Petropaviovsk)
from 2000 to 2010 were obtained from the national infections dis-
eases surveillance centre. Associations between monthly counts of
cases and climatic variables with lags (-2 were stmdied by negative
hinomial regressive models with dichotomous indicator variables for
each year and month to control for long-term trends and seasonality.
The model was adjusted for first- and second order autocorrelation.
“Hockey-stick” models were also applied to logarithmically trans-
formed monthly counts to detect a threshold of the effect of mean
temperature on monthly counts of Hepatitis A.

Results We observed a linear association between the mumber of
reported cases of Hepatitis A and mean monthly precipitation with lag
2 across the whole range of precipitation. An increase by 1 mm was
associated with a 1.0 % (95 % CI: 0.3-1.7) decrease in the number of
cases 2 months later. No associations between mean monthly tem-
peratures and the number of cases of Hepatitis A were observed. No
thresholds were detected by the “hockey-stick™ models for either
temperature or precipitation.

Conclusions Greater mean monthly precipitation seems to be asso-
ciated with lower monthly counts of Hepatitis A 2 months later in
Morthem Karakhstan. No associations between mean monthly tem-
peratures and the number of cases of Hepatitis A were found.
Potential mechanisms behind the associations and further implications
of the results in relation to climate change will be discussed.

P2LO8

Imported malaria: still a contemporary issue

Ana Gloria Fonseca, Sara Simoes Dias, Jodo Luis Baptista,
Jorge Torgal

Universitary Department of Public Health, Faculdade de Ciéncias
Maeédicas, Universidade Nova de Lishoa

Background WHO declared malaria eradicated in Portugal in 1973,
However the travelling related to extensive international relations
with portuguese speaking african and asian countries and exponential
increase in international wravel worldwide makes imported malaria a
national public health and epidemiological issue. WHO reports
around 40 yearly cases of malaria which is probably underestimated
due to generalized under reporting. Knowledge about malaria is
useful to plan the strategy for disease prevention and management at
national and local levels.

Objectives Describe the malaria hospitalizations in Portugal during
2000-2009; analyse mortality and length of stay.

Methods Data were provided by the Central Administration of
Health System (ACSS) and refer to the Portuguese national data-
hase of the diagnosis related groups (DRG). Between 1st January
2000 and 31st December 2009 there were 2004 discharges regis-
tered in National Health Service hospitals with malaria diagnosis.
The data were selected using international classification disease 9
clinical modification (ICD-9 CM), the codes were 084 (malaria)
and 647.4 (infectious and parasitic conditions in the mother clas-
sifiable elsewhere, but complicating pregnancy, childbirth, or the
puerperium). The data are anonymous and available from the
ACSS for scientific research. The variables analysed were: gender,
age, district of residence, length of stay and death. A descriptive
analysis was camried out, using the usual indicators of frequency
synthesis, and hypothesis testing, including ¢ tests and Pearson Chi-
square tests.

Results We studied 2004 hospitalizations, with decreasing annual
frequency between 314 and 130 cases, with a relatively similar
monthly distribution. Most cases were males (70 %) and aged
1864 years (82.3 %) with mean age of 38 years. Lisbon, Porto and
Setubal were the most common districts of residence (70 %). In 40
cases (2 %) the outcome was death. The mean length of stay was
9.4 days. There was no statistical significant difference on propor-
tionate analysis of annual in hospital lethality. There were no
statistical different between length of stay and gender. Those that died
had a significantly longer length of stay (p < 0.05). Those whose
main diagnosis was malaria had a significantly shorter length of stay
(p < 0.05).

Conclusion Between 2000 and 2009, 2004 individuals were hospi-
talized in Portugal with malaria. Lethality was 2 % and median length
of stay 9.4 days. Most were male young adults living in the Lishon
area. These data collide with the underestimated national and WHO
notification data. The national database of the diagnosis related
groups (DRG) may be an unexplored source for better estimates on
imported malaria
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Abstracts of the 8th ECTMIH and 5th CSBSP

recommended if API 1-10, or travelers® risk 1-10/100.000; only
eatly diagnosis if indexes are below.

ConcrLusioNs The guideline will be distributed to specialists
and general practitioners within the country, will be open for
discussion via the SIMET web site, and will be updated in two
years' time.

P.5.1.005 (A)

Mid-term follow-up study of 12 travelers with acute
muscular Sarcocystis-like illness

D. Mguyen, M.-C. Receveur and D. Mabvy

University Hospital Centre of Bordeanx, Bordeaux, France

INTRODUCTION An outbreak of muscular Sarcocystis-like
illness has been evidenced since summer 2011 among travelers
after visiting Tioman Island, Malaysia. As of November 2012,
GeoSentinel has been notified of 100 reported patients. A cluster
of 12 patients retuming since summer 2012 were seen in
Bordeaux, France.

PaTiENTS Cases were defined as travelers retuming from
Malaysia with persisting myalgia, unexplained blood
eosinophilia, elevated CPK levels and negative trichinellosis
serology.

REesuLTs In September 2012, a cluster of 12 cases (seven male,
five female; aged 11-46 years) were referred. The group was
composed of four families. They spent their vacation together in
August 2012 on the east coast of peninsular Malaysia. Of note,
the three members of one family declined the optional 4-day stay
on Tioman Island. Almost all patients presented high-grade
fever, fatigue, headache, moderate-to-severe myalgia and
arthralgia. Three cases experienced febrile illness for more than
14 days. A muscle biopsy from one patient revealed intense
myositis, bur no intramuscular cysts. Half of patients healed
using usual anralgic treatments. Six patients were given
empirically albendazole 400 mg b.i.d for 7 days and oral
prednisone (0.5 mg/Kg/day) for 3 days tapered over 2 days. Six
weeks later, four patients were still unrecovered. Prolonged
manifestations were asthenia and myalgia. The patients were
effectively treated with additional prednisone 0.5 mg/ke/day for
5 days and decreasing dosage over 14 days.

ConcrLusioN The cluster of 12 diseased travelers mainly
contributed to the 65 patients retuming from Malaysia who
represent the second wave of the outbreak. With little known
about this foodborne anthropozoonosis, our experience suggests
that late manifestations may occur and short term corticosteroid
course could benefit symptomatic patients.

P.5.1.006 (B)

Vaccine requirements for Hajj - what's new?

S. Neamatullah

King Faisal Specialist Hospital and Research Centre, Saudi Arabia

INTRODUCTION Each year approximately four million Muslims
congregate in Makkah, Saudi Arabia, as part of the religious
pilgrimage known as Hajj. This assembly of people from
different parts of the world creates unique siruation that may
have global health impact. Spread of infectious and
communicable disease has always been a concem in such a mass
gathering.

MEeTHODS The Saudi Arabian Ministry of Health, regional and
international health agencies regularly update the vaccine
requirement for Hajj. Current literature review was undertaken
to determine the vaccine recommendations of pilgrims coming to
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Saudi Arabia. Epidemiological studies pertinent to Hajj were
also reviewed to determine the source of infectious disease
outbreak and possible control measures.

REesuLTs All pilgrims coming to Saudi Arabia are required to
take flu and meningococcal vaccine. Pilgrims coming from
certain countries may require particular vaccine (e.g. Polio
vaccine). Individual vaccine requir are also considered
keeping in view the medical and social condition of the pilgrim
and their country of origin.

CoNcLUsiONS It is imperative for all travel medicine
practitioners and primary care providers to ensure that the
intending pilgrims are up to date with the recommended vaccine
requirements s0 as to minimize the chances of infections disease
spread and outbreak. This is particularly important as the
medical community is embracing with possibility of new and
emerging infections (such as Corona virus).

P.5.1.007 (A)
Ten years of Imported Malaria in Portugal - the burden of
the disease and the comorbidities
A G. Fonseca', 5. 5. Dias', | L. Baptista® and |. Torgal'

Usriversita riment of Public Health, Faculdade De Ciéndas
Médicas, Universidade Nova De Lisboa; *Faculdade de Ciéncias da
Sande, Universidade da Beira Irgerior

INTRODUCTION Although eradicated in Portugal, malaria
keeps taking its toll on travellers and migrants from endemic
countries, mainly Africa and Asia, all linked by extensive
culrural and commercial relations. Malaria burden considering
comorbidities, length of stay and lethality (2000-2009) is
MATERIAL AND METHODS Data, provided by the Central
Administration of Health System (ACSS), refer to the national
database of the diagnosis related groups (DRG). Between 1st
Jarmary 2000 and 31st December 2009, 2003 discharges were
registered in National Health Service hospitals with malaria
diagnosis. For data selection ICD-9 CM were used, the codes
were 084 (malaria) and 647.4 (malaria in the mother classifiable
elsewhere, but complicating pregnancy, childbirth, or the
puerperium). The variables analysed were: gender, age, length of
stay (LOS), lethality and comorbidities. A descriptive analysis
was carried out, using the wsual indicarors of frequency synthesis
and hypothesis testing (t-tests, chi-square tests).

REsULTS There were 2003 malaria hospitalizations with
decreasing annual frequency. Most cases were male (71%) aged
1864 years (82.3%). In-hospital lethality was 1.95% and mean
LOS 8.09 days. In those aged 1864 years LOS and lethality
were significantly higher (P < 0.05) and no differences were
observed for gender. Those with HIV infection had significantly
longer LOS (P < 0.05) but not higher lethaliry. Having
preumonia, respiratory failure or renal failure resulted in higher
length of stay and higher lethality (P < 0.05). Having chronic
bronchitis, diabetes, hypertension did not interfere with LOS or
lethality, nor did malaria related to pregnancy. Those that died
had a significantly longer LOS (P < 0.05).

CoNCLUSIONS In ten years there were 2003 malaria
hospitalizations in Portugal. Only 480 hospitalized cases were
notified (national compulsory disease notification surveillance).
LOS and lethality remained relatively stable in spite of
decreasing malaria incidence, Older age and comorbidities,
namely preumonia, respiratory or renal failure, were associated
with longer LOS and higher lethaliry.

© 3013 jobn Wiley & Sonz Lid, 18 (Suppl 11 108-231
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Increasing international travel and cxpatriation to sub-Saharan countrics where malariais cndemic has raised public health concemns
about the burden of imported malaria cases in Portugal. From 2009 to 2012, there was a 60% increase in malaria hospitalizations,
contradicting the declining trend observed since 2003. Older age was associated with longer length of stay in hospital and higher

lethality.

n Europe, since the year 2000 and contrary to the

trend in the preceding years, there has been a steady
decrease in the annual incidence of imported malaria:
from 15,303 reported cases in 2000 to 5,712 in 2009.2
In Portugal, approximately 40 to 50 imported cases
are notified every year.! However, disease notification,
though mandatory, is compromised by nonquantified
underreporting.’ In the last few years, a boost has been
observed in emigration to regions where malaria is
endemic, namely sub-Saharan African countries with
which Portugal has always maintained privileged com-
mercial and cultural links, raising public health concerns
about rises in malaria incidence.**

To assess the malaria burden and trends at the
national level, malaria hospitalizations from 2003 to
2012 were analyzed, using Portugal’s Diagnosis Related
Groups (DRGs) information system from National
Health Services (NHS) hospital discharge records.

Methods

The retrospective study on malaria hospitalizations was
based on data obtained from the Portuguese National
database of the DRGs containing records of NHS

Corresponding Author: Ana Gléria Fonscca, MD, MSec,
Public Health Decpartment, Faculdade Ciéncias Médicas
(NOVA Medical School), Universidade Nova de Lisboa,
Campo Mirtires da Pitria, 130, Lisboa 1169-056, Pormugal.
E-mail: ana.fonseca@fcm.unl.pt
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hospital episodes, provided by the Central Administra-
tion of Health System (ACSS). The data are anonymous
and available from the ACSS for scientific research. In
the DRG database, each record corresponds to an NHS
hospital discharge episode (hospitalization) and con-
tains the information collected while the patient was in
hospital: gender, age (date of birth), principal and sec-
ondary diagnosis, hospital where the patient was admite-
ted, admission and discharge dates, discharge status,
procedures, and the padent’s district of residence. From
within the DRG database, malaria hospitalizations from
2003 o 2012 were selected using ICD-9 CM codes
084 (malaria), namely 084.0 (Plasmodium falciparum),
084.1 (Plassnodium vivax), 084.2 (Plasmodiunt malariae),
084.3 (Plasnodium ovale), 084.5 (mixed malaria), 084.6
(malaria unspecified), 084.9 (pernicious complication),
and 647.4 (malaria in the mother classifiable elsewhere,
but complicating pregnancy, childbirch, or the puer-
periumy). Variables included gender, age, year of hospi-
alization, length of stay (LOS) in hospital, and lethality.
A descriptive analysis was carried out, using the usual
indicators of frequency synthesis and hypothesis test-
ing. Data were analyzed using R software, namely GLM
library.

Results

From 2003 to 2009, there were 1,782 malaria hospi-
talizations in NHS hospiaals in Portugal. Most cases
were in males (1,335, 75%, sex ratio 3 : 1) and in those
aged between 18 and 64 years (1,527, 86%). Median age

© 2014 International Society of Travel Medicine, 1195-1982
Joumal of Travel Mcdicine 2014



Doutoramento em Medicina | Saude Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

151

e

Fomseca et al.

W
s

._
&

L

=
&
Nengt of stry LOS [€ayal; Lechaiity (%)

Hospitaizatons  mem Netifications =a=05 =@=Lehalty

Figure 1 Number of imported malaria hospitalizations, length of stay in hospital, and lethality [Portuguese Diagnosis Related
Group (DRG) database] and number of reported cases of imported malaria [Centralized Information System for Infectious Discases
(CISID)] in Portugal 2003 to 2012. For the years 2010 and 2011, there is no information available from CISID on the number of

reported cases of imported malaria in Portugal.!

was 40 years. The annual number of malaria hospiraliza-
tions decreased steadily from 231 casesin 2003 to 130in
2009, subsequently increasing ro 220 1n 2012 [Figure 1,
number of imported malaria hospitalizations, LOS in
hospital, and lethality (Portuguese DRG darabase) and
number of reported cases of imported malaria (Cen-
tralized Information System for Infectous Diseases,
CISID) in Pormgal 2003-2012]. Total mean LOS in
hospital was 8.35 days, and lethality was 2.19%.

Mean LOS varied from 6.88days in 2003 to a
maximum of 9.39days in 2007. Lethality ranged from
0.75% (1/132) in 2006 to 3.85% (5/130) in 2009, with
peaks in 2007 (3.3%), 2009 (3.5%), 2011 (3.33%),
and 2012 (3.18%). The highest absolute mormliey was
observed in 2011 (eight deaths) and the lowest in 2006
(one death).

Gender did not modify LOS or lethality (p > 0.05). In
those aged over 64, corresponding to 6% of malaria hos-
pitalizations (113/1,782), mean LOS was significantly
increased [7.97 days for age <18, 7.94days for ages
18—64, and 14.39 days for age >64 years; analysis of vari-
ance (ANOVA), p<0.001]. Among adules, lethality was
increased in those aged over 6dyears (1.7% in those
aged 18-64, 11.5% in those over >64 years; Fischer's
exact test, p < 0.001). Those who died had a significantly
higher mean LOS (31.0days for those who died and
7.85 days for those who did not die; #-test, p < 0.001).

Discussion
Between 2009 and 2012, annual malaria hospializa-
tions in Portugal increased, contradicting the declining
incidence also observed in other European countries
since 2000.17#

International travel in general and particularly to

regions where malaria is endemic has been increasing
remarkably worldwide.” In Portugal, economic crises

7 Travel Med 2014
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and constraints boosted a new emigration wave
that included expatriadon to emergent economies
in sub-Saharan African countries where malaria is
endemic, such as Angola and Mozambique. The num-
bers of corporate travelers and expatriates to such des-
tinations have been rapidly increasing. Although exact
migration data are widely underestimated and difficult
to obtain, available official data from consular records
indicate that 113,194 Portuguese lived in Angola and
20,415 in Mozambique in 2012: respectively, a 56 and
24% increase since 2008.° This changing demographic
paradigm enmiling longer stays in endemic regions, the
use of local infrastrucrures, more involvement with local
communities along with frequent traveling to and from
Portugal (eg, in the holiday season), and low adherence
to prophylaxis measures may justify the inversion in
malaria frequency trends observed since 2009.'% A
similar increase was not observed for LOS in hospiml
or lethality, which were within the same range of values.

Typically, migration for economic reasons affects
more men than women. From 2003 to 2012, there
were significant and progressive annual increases in
hospitalizations for men compared with hospitalizations
for women [from 155 (66.7%) males and 77 (33.3%)
females in 2003 to 173 (78.6%) males and 47 (21.4%)
females in 2012; chi-square, p=0.005]. However, when
only the period between 2009 and 2012 was taken
into account, no significant difference in sex ratio was
observed (3.5:1t03.8: 1, p> 0.05).

In this study, older age was associated with increased
LOS in hospital and lethality, older age already being
recognized as a risk factor for death from imporred
malaria by other authors.!'!? Longer LOS was asso-
ciated with increased lethality, suggesting a possible
role for disease or nosocomial-related complications and
comorbidities in the risk of death.
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The population under study (hospitalized cases)
reflects only the number of total malaria cases that were
severe enough to need hospimlizaton, which may be
the reason for the relatively high total lethaliey (2.19%),
information on delay in seeking medical care unfortu-
nately being unavailable. Moreover, even though DRG
data may not allow for reliable information on Plaswsod-
inme species or provide information on delays in seek-
ing medical care or diagnosis and treatment, imported
malaria in Portugal is mainly due to P. faliparum from
sub-Saharan Africa in general, potentially the most
severe and life-threatening malaria, with some cases
caused by P. vivar, as documented by hospital-based
case series and statutory notification. ! 1314

The national database of the DRG refers to hos-
pitalization episodes and, though infrequent, one case
resuling in more than one hospitalization cannot be
excluded. Nonetheless, according to the World Health
Organization, notified cases throughout the study
period represented roughly 30% of malaria hospializa-
tions in NHS hospitals, denoting vast underreporting,
all the more considering that hospitalized cases reflect
only a part of all malaria cases.! In some countries in
Europe, estimates of malaria underreporting wvaried
from 20% to 59%.' In Portugal, malaria surveillance
is a passive mandatory physician-based case detection
system. Contrary to other European countries with
better reporting performance, there is no additional
laboratory-based notification system.'* The notification
involves filling in an official form that is not always at
hand and needs to be sent by post, which could lead
to forgetfulness. Furthermore, lack of awareness of the
legal requirement to report and unsystematic evaluation
of malaria surveillance activites may also contribute
to underreporting. Therefore, the DRG damabase may
be an unexplored complemenwary source for berter
estimates of imported malaria.

The current situation in Portugal highlights the
imporeance of increased awareness regarding malaria
and risk management, with targeted messages tailored to
the needs of this special group of wavelers at pre-travel
care and physician training to ensure early diagnosis and
adequate and timely treatment at post-travel care.

On the other hand, Anopheles atroparvus is an effi-
cient malaria vecror widely distributed in Portugal and
Europe that, despite being nonsusceptible to the African
P. falciparum strains, might be susceptible to African P.
vivar strains.'%!7 In addition to the increasing imported
malaria cases, the reappearance, in appropriate climatic
conditions, of autochthonous malaria, eradicated since
1973 in Porrugal, may be a feasible, albeir still theo-
retical, scenario. Sporadic autochthonous vivay malaria
transmission has already occurred in other European
countries officially considered malaria free, namely
France, Spain, Italy, and Greece.!'* This highlights the
importance of clinical, laboratorial, and entomological
surveillance as well as the role of travelers as harbingers
of emergent infectious diseases.
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Background. Although eradicated in Portugal, malaria keeps taking its toll on travelers and migrants from endemic countries.
Disease notification is mandatory but is compromised by underreporting. Methods. A retrospective study on malaria hospitaliza-
tions for 10 consecutive years (2000-2009) was conducted. Data on hospitalizations and notifications were obtained from Central
Administration of Health System and Health Protection Agency, respectively. For data selection ICD-9 CM and ICD-10 were used:
codes 0847, 6474, and B50-B54. Variables were gender, age, agent and origin of infection, length of stay (LOS), lethality, and
comorbidities. Analysis included description, hypothesis testing, and regression. Results. There were 2003 malaria hospitalizations
and 480 notified hospitalized cases, mainly in young male adults. P falciparum was the main agent of infection acquired mainly
in sub-Saharan Africa. Lethality was 1.95% and mean LOS was 8.09 days. Older age entailed longer LOS and increased lethality.
Discussion. From 2000 to 2009, there were 2003 malaria hospitalizations with decreasing annual incidence, these numbers being
remarkably higher than those notified. The national database of diagnosis related groups, reflecting hospitalizations on NHS

hospitals, may be an unexplored complementary source for better estimates on imported malaria.

1. Introduction

Outside endemic regions, malaria may occur in travellers
that have recently been to or visited endemic regions or in
individuals from endemic countries recently arrived at or
visiting nonendemic regions. Imported malaria is therefore
defined as “an infection that was acquired in an endemic area
by an individual (either a tourist or indigenous native) but
diagnosed in a nonendemic country after development of the
clinical disease” [1].

The increase in international travel and climate changes
are considered important causes for the emergence of
imported malaria. International travel to malarial zones is
estimated at 80-90 million travellers annually and results in
an estimated 30000 annual imported malaria cases world-
wide [2, 3].

Since the year 2000 and contrary to the trend in the
preceding years, there has been a progressive and steady

decrease in the annual incidence of imported malaria that
varied from 15303 reported cases in the World Health Orga-
nization (WHO) European Region in 2000 to 5712 in 2009
[4]. Those promptly diagnosed and treated generally have a
full recovery, making imported malaria an avoidable cause
of death that nevertheless still accounts for a considerable
preventable burden of morbidity and mortality every year in
nonendemic countries.

WHO declared autochthonous malaria eradicated in
Portugal in 1973 [5]. However, due to increasing international
travel and travel related to extensive international cultural
and commercial relations, malaria keeps taking its toll on
travelers and migrants to and from endemic countries.
Disease surveillance consists of a physician based passive case
detection system liable to underreporting. National data on
imported malaria are scarce or nonexistent, the available data
being based on sporadic single hospital based or regional
based case series and case reports [5-9].
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Complementing notification data may allow for better
malaria burden estimates. Imported hospitalized malaria
cases from 2000 to 2009 were analysed at national level,
using Portugal’s Diagnosis Related Groups (DRG) informa-
tion system from National Health Services (NHS) hospital
episodes statistics and Statutory Notification information
system. Frequency of occurrence, hospital length of stay,
lethality, plasmodium species, and origin of infection were
considered. Secondly, the influence of demographic factors
and comorbidities on in-hospital length of stay and lethality
were analyzed.

2. Methods

A retrospective study was conducted, using Portuguese
National Diagnosis Related Groups (DRG) database, result-
ing from the NHS hospital episodes statistics, and the
National Statutory Notifiable Disease Surveillance database,
resulting from disease notification, provided by the Central
Administration of Health System (ACSS) and the Health
Protection Agency (HPA), respectively. The data were made
anonymous for analysis.

In the DRG database each record corresponds to a
National Health Service (NHS) hospital discharge episode
(hospitalization). The Diagnostic Related Groups (DRG)
were developed as an inpatient classification system that
determines the payment allocated to the hospital [10]. It
provides a complete record of all hospitalizations and is
not compromised by the limitations of existent surveillance
systems, such as under diagnosis or deficiencies in reporting.
Within DRGs the 9th International Classification Disease
Clinical Modification (ICD-9 CM) is used to classify all
diagnosis assigned by the physician at discharge. Malaria
diagnosis implies laboratorial microscopic parasite detec-
tion and/or antigen parasite detection test for Plasmodium
falciparum and nonfalciparum infections. Molecular PCR
technology is not widely available but is possible in some
institutions, mainly those involved in research.

Malaria surveillance, on the other hand, is a passive
mandatory physician based case detection system in Portugal
resulting in the National Statutory Notifiable Disease Surveil-
lance database [11]. A standardised paper notification form,
equal to all notifiable diseases, is used. During the period
of study only confirmed cases were notified. There is no
laboratory based notification system. In the National Statu-
tory Notifiable Disease Surveillance database each record
corresponds to a case of disease. The 10th International
Classification Disease (ICD-10) is used to classify diagnosis.

The study population was selected using ICD-9 CM,
codes 084 (malaria) [namely 084.0 (Plasmodium falciparum),
084.1 (Plasmodium vivax), 084.2 (Plasmodium malariae),
084.3 (Plasmodium ovale), 084.5 (mixed malaria), 084.6
(malaria unspecified), and 084.9 (pernicious complication)]
and 6474 (malaria in the mother classifiable elsewhere,
but complicating pregnancy, childbirth, or the puerperium),
for the DRG database and 10th International Classifica-
tion Disease (ICD-10), codes B50 (Plasmodium falciparum),
B51 (Plasmodium vivax), B52 ( Plasmodium malariae), B53.0

Malaria Research and Treatment

(Plasmodium ovale), and B54 (malaria unspecified), for the
National Statutory Notifiable Disease Surveillance database.

Data on malaria cases is nationwide and covers a 10-
consecutive-year study period (2000-2009). Variables from
de DRG database included gender, age, year of hospitaliza-
tion, month of hospitalization, district of patient’s residence,
in-hospital length of stay (LOS), and lethality. Variables
from the statutory notification database included year of
notification, agent and origin of infection, and lethality.
Certain characteristics, such as nationality and whether they
are travelers, immigrants, expatriates, or visiting friends and
relatives (VFRs), treatment schedule, chemoprophylaxis use,
and duration of travel in endemic countries, could not be
retrieved from the databases because these items are not
systematically collected.

In the DRG database, potential factors influencing LOS
or death were defined: (a) age > 64 years; (b) gender; (c)
malaria related to pregnancy (ICD-9 code 0647.4); (d) HIV
infection (ICD-9 code 042); (e) other infections excluding
malaria (ICD-9 codes 001-009, 011-018, 020-027, 030-040,
042, 060-066, 070, 071, 082, 083, 085, 086, 091-095, 098, 100,
120-129, and 130); (f) pneumonia (ICD-% codes 480-486); (g)
respiratory failure (ICD-9 codes 518.81-518.84); (h) chronic
obstructive pulmonary disease (ICD-9 codes 490-496}); (i)
diabetes mellitus (ICD-9 code 250); (j) arterial hypertension
(ICD-9 codes 401-405); (k) renal failure (ICD-9 codes 584,
585, 586, 403, and 404); (1) anemia (ICD-9 codes 280-285);
(m) thrombocytopenia (ICD-9 codes 287.4-287.5).

The demographic characteristics of the patients were
summarised using mean and standard deviation (SD) and
medians and interquartile range (IQR) for continuous data
and using proportions for categorical data. Hypothesis testing
was used to compare groups: t-tests and ANOVA, assuming
normal distribution for continuous data; chi-square test or
Fisher exact test (if the expected values were too small) for
categorical data. Linear regression model was used to study
the length of stay and logistic regression model used to study
the effect on lethality. Due to the skewed length of stay data,
a log transformation was carried out to normalise the data
before multivariate analysis; this procedure is usual for such
data [12,13]. Although gender and age are not statistically
significant at the 5% level, they were retained in the model
in order to control for possible confounding. Covariates
controlled in multivariate analysis were the potential factors
defined before. The effect sizes from the multivariate analysis
are reported as relative ratios (exponential of the regression
coefficient of the log transformed data) for the in-hospital
length of stay and as odds ratio (OR) for lethality. Confidence
intervals are given at 95% and P values less than 0.05
are statistically significant, although the multivariate final
models include covariates with 10% significance level in the
univariate analysis. Data were analysed using R software,

namely, glm library.

3. Results

Table 1 summarizes the general descriptive demographic and
epidemiological characteristics, considering hospitalizations
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TaBLE 1: Demographic/general characteristics.

NHS Statutory
hospitalizations hospitalized
(DRG database) notifications
Gender (n, %)
Female 587, 29% 376, 78.3%
Male 1416, 71% 104, 21.7%
Age (years)
Mean 377 385
Median 38 38
Standard deviation 17.019 15.46
Minimum; maximum 0; 98 0; 85
Month of hospitalization o
(1, %)
January 202, 10.1%
February 132, 6.6%
March 126, 6.3%
April 165, 8.2%
May 193, 9.6%
June 207, 10.3%
July 161, 8.0%
August 154, 77%
September 156, 7.8%
October 150, 7.5%
November 154, 7.7%
December 203, 10.1%
Agent of infection (n, %) —
;ﬂ?;;'mm 328, 68.3%
Plasmodium vivax 40, 8.3%
Plasmodium ovale 5, 1.04%
Plasmodium malariae 5, 1.04%
ﬁ?gg'“m sp. not 103, 21.4%
Origin of infection —
Sub-Saharan Africa 352, 73.33%
;:;Zl;riiCDntmental 1, 0.21%
1:5:3 South 6,1.25%
South-Eastern Asia 18, 3.75%
South-Central Asia 5, L.04%
Not specified 98,20.42%
Length of stay (days) —
Mean 2.09
Median @
Standard deviation 10.85
Minimum; maximum 0; 168
Lethality (r, %) 39, L95% 16, 3.3%
Total (1, %) 2003, 100% 480, 100%
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Figure 1: Imported malaria hospitalizations and deaths (NHS
DRG database) and notifications of hospitalized cases and deaths
(Statutory Notifiable Disease database) in Portugal 2000-2009.

and notifications of hospitalized cases. Figure 1 shows the
overall annual trends in malaria cases and deaths. The two
databases were analysed separately.

3.1 Imported Malaria Hospitalizations at NHS Hospitals (DRG
Database). From 2000 to 2009, there were 2003 hospitaliza-
tions with malaria diagnosis, the annual incidence declining
from 314 hospitalizations in 2000 to 130 in 2009. Most cases
were male (1416, 71%) aged 18-64 years (1650, 82.4%, mean
age 37.7 years), with residence at Lisbon (986, 49.2%), Setubal
(169, 8.4%), and Porto (259, 12.9%). In-hospital mean length
of stay (LOS) was 8.09 days and lethality was 1.95% (39/2003).

In the first four years the annual number of malaria
hospitalizations was significantly higher than in the following
years (chi-square test P < 0.001). Mean length of stay
remained stable throughout the years, varying from 6.88 days
to 9.39 days, the annual variation not being significantly
different (ANOVA test P > 0.05). Lethality remained
relatively stable, ranging from 0.75% to 3.85%, with peaks in
2001 (2.5%), 2007 (3.3%), and 2009 (3.5%). Those who died
had a significantly higher mean length of stay (20.5 days for
those who died and 7.84 days for those who did not die, f-test,
P < 0.001).

In January, May, June, and December (202, 193, 207, and
203 cases resp.), observed cases exceeded by 26 to 40 those
expected. On the contrary, in February and March (132 and
126) the frequency of cases was 35 and 40 lower than expected
(chi-square test P < 0.001). Mean length of stay ranged from
6.77 days in September to 9.32 days in April but no significant
differences were observed (ANOVA P > 0.05). Absolute
mortality and lethality were the highest in March (n = 5,
3.97%) and the lowest in September (n = 1, 0.64%).

On age analysis, more than 75-80% of annual hospitaliza-
tions were on those aged 18-64 years. Older age (>64 years
old) corresponded to 5.9% (119) of all hospitalizations and
younger age (<18 years old) corresponded to 1.7% (234).
Older age (>64 years old) had significantly higher mean
length of stay (11.45 days versus 7.88 days, t-test, P = 0.001)
and lethality (10% versus 1.43%, Fisher’s exact test, P < 0.001).
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TasBLE 2: Prevalence and length of stay considering predefined comorbidities, on univariate and multivariate analysis.
Preval Mean LOS Log LOS Log LOS
Variables ence ean o8 8
N (%) Days P Unadjusted—RR(CI}) P  Adjusted—RR(CI) P
Female gender 587(29%)  B8.5versus8.07  0.875  0.985(0.908-1068) 071  0.956 (0.886-1.031) 0242
Age > 64 (LOS) - B
A (1og LOS) 119(594)  Il2versus788  0.001  1.005(L003-L007) <0001 1296 (L116-1504)  0.001
Malaria related to 37(184)  84lversus8.08 085  L049(0797-1381) 0732
pregnancy
HIV infection 50(250)  I8.4versus783  <0.001  2.203 (L813-2.898)  <0.001 1123(0.859-1470)  0.395
Other infections 145(724) 1793 versus732  <0.001 2214 (1927-2.542) <0001 1853 (L576-2181)  <0.001
Pneumonia 78(3.89)  183versus76  <0.001  2.477 (2.054-2986)  <0.001 1824 (1507-2.210)  <0.001
Respiratory failure 89 (4.44) 19versus 76 <0.001 2284 (1916-2724)  <0.001 1464 (1.212-1.770)  <0.001
Chronic obstructive 35(L75)  12.66versus8.01  0.012 1464 (1104-1.941)  0.008 1213 (0.931-1.578)  0.I51
pulmonary disease
Diabetes mellitus 92(4.60) 923 versus8.04 0304 1293 (L083-1.542)  0.004 1108 (0.936-1313) 0232
Arterial hypertension 139(694)  917versus80l 0226 1184 (L024-1370)  0.023 1054 (0.918-1212)  0.457
Renal failure 90 (450)  16.1versus77 <0001 1759 (L474-2100)  <0.001 1176 (0.985-1.405)  0.090
Anemia 426 (2127)  1L8versus709  <0.001 1592 (1458-1738)  <0.001 1473 (1353-1603)  <0.001
Thrombocytopenia 374 (18.67) 737versus826 0155  LO7S (0.02-0.170) 0.12

Number of cases (N)
Lethality (%), mean LOS (days)

mmm Cases
Lethality
—— Mean LOS

Figure 2: Overall effect of age (age category in years) on case
frequency, mean length of stay (LOS), and lethality (DRG data 2000-
2009).

Overall, malaria lethality increased steadily with increasing
age (0.9% <18, 1.5% 10-64, 10% >64) (Figure 2). On gender
analysis, the majority of annual hospitalizations were in males
and no significant differences were obtained for mean length
of stay (8.07 for male versus 8.15 for female, t-test, P > 0.05)
nor for lethality (2.0% for male versus 1.7% for female, chi-
square test, P > 0.05).

3.2. Imported Malaria Notifications of Hospitalized Cases
(Statutory Notification). Between 2000 and 2009, there were
541 confirmed malaria statutory notifications (480 hospital-
ized cases, 42 ambulatory cases, and 19 not known). From the
480 notifications referring to hospitalized cases, most were
in males (376, 78.3%), mean age was 38.5 years, and in 16
cases outcome was death (3.33%). Within these (n = 480),

P. falciparum was the most frequent agent of infection (n =
328, 68.3%) followed by P. vivax (n = 40, 8.3%). In 103 cases
(21.5%) there was no species identification. Eight coinfections
were identified: 5 with P falciparum and P vivax, 1 with P
falciparum and P ovale, and 2 with P. vivax and P. ovale. Nine
out of the 16 malaria deaths were due to B, falciparum and for
the remaining deaths the species was not specified. In 73.3%
of cases (n = 352) the identified origin of infection was sub-
Saharan Africa.

3.3. Factors Influencing Length of Stay and Mortality (Tables
2 and 3). Considering NHS malaria hospitalizations (n =
2003), the frequency of predefined comorbidities (age > 64,
pregnancy related malaria, HIV infection, other infections
excluding malaria, pneumonia, respiratory failure, chronic
obstructive lung disease, diabetes, arterial hypertension, renal
failure, anemia, and thrombocytopenia) ranged from 1.84%
(malaria related to pregnancy) to 21.27% (anemia).

3.3.1. Length of Stay (LOS). The overall in-hospital mean
length of stay was 8.09 days and the median was 6 (IQR
4-8). On univariate analysis, the following variables were
associated with prolonged length of stay: age > 64 years,
HIV infection, other infections, chronic obstructive lung
disease, pneumonia, respiratory failure, renal failure, and
anemia. Gender, diabetes, and arterial hypertension did not
significantly increase mean of length of stay. This association
prevailed on multivariate analysis for age, other infections,
pneumonia, respiratory failure, and anemia. Compared to
those without infection the adjusted relative ratio (RR) for
other infections was 185 (95% CI 1.57-2.18) followed by
pneumonia (RR = 1.82, 95% CI 1.51-2.21). Respiratory failure
has a high RR in unadjusted and adjusted analysis, although
it reduces after adjusting for possible confounding factors.
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TaBLE 3: Prevalence and lethality considering predefined comorbidities, on univariate and multivariate analysis.

Variables Prevalence Lethality

N (%) N (%) OR. unadjusted (CI) P OR adjusted (CI) P
Female gender 587 (29%) 9 (L7%) 0.829 (0.401-1.712) 0.612 0.993 (0.410-2.403)  0.987
Ape > 64 119 (5.94) 12 (10) 7.713 (3.802-15.648) <0.001" 5.374 (2.139-13.498) <0.001
Malaria related to pregnancy 37 (1.84) 2(5.4) 2.979 (0.691-12.849) o161t
HIV infection 50 (2.50) 3(6) 3.399 (1.011-11.430) 0.071" 2766 (0.477-16.030) 0.256
Other infections 145 (724) 10 (6.9) 4.672(2.230-9.789) <0.001"  2.543 (0.852-7591) 0.004
Pneumonia 78 (3.89) 9(11.5) 8.239 (3.767-18.022) <0.001" 1.035 (0.373-2.872) 0,947
Respiratory failure 89 (4.44)  26(29)  60.349 (29.626-122.935) <0.001" 32794 (13.163-81.703)  <0.001
Chronic obstructive pulmonary disease 35 (1.75) 0(0) — — — —
Diabetes mellitus 92 (4.60)  61(65) 3.970 (1.620-9.730) 0.008" 2.103 (0.661-6.694) 0.208
Arterial hypertension 139 (6.94) 5(3.6) 2.008 (0.773-5.219) 0.188!
Renal failure 90(450) 17(18.9)  20.017 (10195-39.302)  0.001" 3.590 (1.471-8.759) 0.005
Anemia 426 (21.27) 11(2.6) 1.466 (0.724-2.970) 0.285
Thrombocytopenia 74 (18.67)  8(2.1) 1127 (0.514-2.471) 0.766

" Fisher exact test due to small expected values.

On the contrary, age > 64 further increased length of stay
when other factors were considered together.

3.3.2. Lethality. The overall in-hospital lethality was 1.95%
(39/2003). On univariate analysis, the following variables
were associated with increased lethality: age > 64 years, HIV
infection, other infections, diabetes, pneumonia, respiratory
failure, and renal failure. This association prevailed on mul-
tivariate regression analysis for age > 64, respiratory failure,
and renal failure. In comparison to those without respiratory
failure the adjusted odds ratio was 32.79 (95% CI 13.16-81.70),
followed by age > 64 years (OR =5.37, 95% CI 2.14-13.50). The
OR of the significant comorbidities decreased when the other
factors were considered together.

4, Discussion

Between 2000 and 2009, there were 2003 malaria admissions
to NHS hospitals in Portugal. The data show a consistent
declining annual trend contrasting with a relative stability in
mean length of stay and lethality observed in the same period.
Owerall in-hospital lethality was 1.95% and mean length of
stay was 8.09 days.

This decreasing incidence of imported malaria despite
increasing global international travel (malaria endemic
regions included) is in contrast with the steady increase until
the year 2000 and has been observed in other countries in
Europe [4, 14, 15]. Reductions on malaria transmission have
been achieved in many malaria endemic countries, as malaria
control programmes have been successfully implemented [16,
17]. Nevertheless, malaria hospitalizations are known to have
increased since 2009 in Portugal, increased expatriation to
malaria endemic countries being one plausible explanation
[18].

For the same time period (2000-2009), National Statu-
tory malaria notification consisting mainly of hospitalized
cases (480, 88.7% of total malaria notifications) only captured

a quarter of total hospitalizations and indicated stable annual
case frequency (40-50 per year), contradicting the declining
trend observed for NHS hospitalizations. This denotes very
high malaria underreporting, moreover considering that
many malaria cases are treated without hospital stay and
therefore are not included in the DRG database.

Malaria underreporting is not new but is worrying.
Underreporting estimates of imported malaria in Europe
ranged from 20 to 59% [19]. In Portugal there are no
quantified estimates. Malaria is included in the National
Notifiable Infectious Diseases Surveillance Programme, a
passive clinician based mandatory surveillance system. The
notification process is not very user friendly and the time
involved in completing the different steps in the system com-
promises timeliness. It consists of manually filling in a specific
notification paper form, common for all notifiable infectious
diseases, and parasite confirmation is microscopic and/or by
antigen detection test [1, 11]. There is no laboratory based
notification, contrary to other European countries which
have better reporting performances or improved them on
including such notification [1, 20-23]. The notification paper
forms are frequently not readily available in the institutions
and have to be sent by post. As such, with the daily hustle
bustle demands of patient care, clinicians may easily forget to
do it, furthermore considering they might not be fully aware
that malaria is included in the notifiable disease list or of the
legal requirement to report. The use of a notification paper
form, common to all notifiable infectious diseases, results in
missing or omission of relevant epidemiological data specific
to malaria. This is further aggravated by the fact that subse-
quent epidemiologic surveys of malaria cases and contacts are
not routinely done. Therefore, relevant information such as
time delay to diagnosis and treatment, duration and purpose
of travel, drug treatment used, and personal protection
measures is very difficult to gather. Contributing factors to
underreporting have not been analysed in Portugal but excess
work and lack of time, lack of familiarity with the list of
notifiable diseases, lack of understanding of the importance
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of notification, and concerns regarding confidentiality have
been identified elsewhere and can easily apply to Portugal
[24, 25]. This study confirms that malaria underreporting
is an issue and it needs to be thoroughly addressed to
uncover its reasons and implement strategies to overcome it.
Reporting timeliness delays, data quality and completeness of
data, cumbersome reporting process, and lack of laboratorial
notification, as discussed above, are other limitations to
consider in addition to the scarcity of systematic malaria
surveillance activities evaluation. Electronic Internet based
reporting systems are considered more efficient with proven
benefits in terms of timeliness and completeness compared to
conventional systems and are already in use in some countries
[26-28]. In Portugal, the implementation of the National
Epidemiology Surveillance System, an electronic national
surveillance system including infectious diseases and other
public health risks, is starting and improvements in reporting
performance are expected [29].

Cases showed a bimodal pattern with peaks in May-
June and December-January not combined with mortality
peaks. Sub-Saharan Africa was the main origin of imported
infection in Portugal as observed in this and others studies
[5, 6, 8].

Most cases occurred in working age male adults, a gender
and age predominance observed in other European and non-
European countries [3, 15, 30-32]. No male predominance
was observed for length of stay or lethality though. Increasing
age was strongly and independently associated with higher
length of stay [adjusted-RR for age 1.29 (CI 1.12-150, P =
0.001)] and lethality [adjusted OR for age > 64 5.37 (CI 2.14—
13.50, P < 0.001)]. These data are supported by previous
reports of increased lethality of imported malaria in older age
groups [33-35].

Statutory notification identified falciparum malaria as
the most frequent agent of infection which is in agreement
with sub-Saharan Africa as the most common geographical
origin of infection. In 103 and 98 notifications, respectively,
the agent and origin of infection were not stated, reflecting
either reporting inaccuracies due to incomplete information
or inability for specific or complete species identification in
some hospitals, the latter due to the type of parasite detection
method used.

Inpatient malaria diagnosis and treatment policy in
Portugal follows WHO guidelines for malaria treatment,
but drug treatment consists firstly of quinine plus doxy-
cycline or quinine plus clindamycin [36]. IV artesunate
or artemisinin-based combination therapies (ACT) are not
widely available in hospitals but possible on request. Pri-
maquine is used on vivax infections. ACT combinations,
namely, dihydroartemisinin-piperaquine, are available for
outpatient treatment. Mefloquine and atovaquone/proguanil
are usually reserved for chemoprophylaxis [37].

Respiratory failure, renal failure, and severe anemia are
among the WHO criteria for severe malaria, predicting
higher risk of severe disease and death [38]. On comorbid-
ity analysis respiratory failure was associated with higher
length of stay and lethality, and renal failure was associated
with higher lethality but not higher length of stay. Anemia
increased length of stay but did not increase lethality. The
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data however do not allow a severity stratified analysis as
other WHO criteria for severity could not be retrieved from
DRG database. Pneumonia and other infections significantly
increased length of stay but not lethality. Coinfections,
namely, pneumonia and bacteraemia, community acquired
or nosocomial, are not infrequent in hospitalized malaria,
especially in severe cases, and may affect management and
outcome [8, 39].

None of the chronic diseases analysed (HIV infection,
chronic pulmonary disease, diabetes mellitus, and arterial
hypertension) seemed to have an effect neither on length of
stay nor on lethality, their prevalence ranging from 1.75%
to 6.94%. The data on chronic diseases, such as diabetes
mellitus and arterial hypertension, and on the severity of
imported malaria are scarce. Their frequency does increase
with increasing age though, and age is an independent risk
factor for mortality as shown here and elsewhere [33-35].
Generally, the association of HIV infection and imported
malaria has not consistently been related to worse outcome,
its impact on malaria severity depending on the severity of
the immunosuppression [40-43].

Malaria outcome depends on many factors, as retrieved
from sentinel surveillance data, hospital based case series
(hospital clinical records), and surveillance data analysis
in countries with organized malaria surveillance programs.
These include nationality, traveler characteristics (e.g., expa-
triate, immigrant, VFR, etc.), geographic origin, travel des-
tination, adhesion to chemoprophylaxis, delays in seeking
medical care, delays in diagnosis and treatment of suspected
malaria, and treatment schedule that could not be included
in multifactorial analysis because they are not included in
the database [33, 44]. The results obtained however suggest
that some comorbidities may prolong the length of stay and
increase lethality.

There are limitations associated with the use of DRG
data. The information on haospital characteristics was not
gathered for epidemiological purposes; some vital features of
malaria patients are missing and therefore it does not allow
for the analysis of variables usually seen in epidemiologic
studies. The DRG data cannot account for multiple admis-
sions, reducing our experimental unit to discharge episode
instead of patient. Its use however allows for obtaining timely
nationwide data without the constraints and limitations of
surveillance systems, such as under diagnosis or underre-
porting, providing data that would be otherwise unfeasible or
logistically, cumbersome, difficult, and expensive to obtain.

Malaria is not easily subject to miscoding, due to diag-
nosis specificities (parasite detection by microscopy, anti-
gen detection tests, or molecular PCR technology), though
malaria subtypes may not be accurately or specifically
discriminated on codification; therefore no such subtype
analysis was done within the DRG database.

The use of hospital episode statistics, such as DGR
database, for research and epidemiological purposes in infec-
tious and noninfectious diseases, being able to congregate
data at local and national level, is not original though results
have to be analyzed considering the specificities of the
disease under study, data quality and coding accuracy, and
advantages and limitations of the database [45].
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5. Conclusions

This is to our knowledge the first comprehensive national
level study on imported malaria in Portugal and one that
provides new insight on malaria burden estimates, partic-
ularly concerning malaria treated in hospitals, using the
national databases available. Hospitalized malaria notifica-
tions reflected a quarter of NHS malaria hospitalizations and
less than half of in-hospital lethality. Older age significantly
increased hospital stay and lethality, and comorbidities are
suggested as significant influencing factors. P. falciparum was
the main plasmodium species responsible for the malaria
cases and sub-Saharan Africa is the main geographic region
of infection.

Along with climate change, international travel is thought
to increase the risk of imported malaria, making malaria
surveillance an important pillar of public health protection.
Hospital statistics episodes (DRG database) analysis may
be an unexplored complementary resource, in addition to
statutory notification, for imported malaria surveillance in
Portugal, especially considering the nonquantified underre-
porting, the increasing international travel, and the recent
boost in emigration to malaria endemic regions in Portugal.
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Although eradicated in Portugal, malaria keeps taking its toll on travellers and migrants from endemic countries.
Completeness of hospital requiring malaria notification in Portugal 2000-11 was estimated, using two-source
capture-recapture method. Data sources were: national surveillance database of notifiable diseases and the
national database of the Diagnosis-Related Groups resulting from National Health Service (NHS) hospital
episodes. The completeness of notification was 21,2% for all malaria cases and 26,5% for malaria deaths,
indicating significant underreporting and urging for complementary data source in surveillance, for disease
burden estimates and retrospective monitoring, namely hospital episodes statistics.

Introduction

M igration to and from Portuguese speaking African and Asian
countries and global increase in international travel keeps
imported malaria in the national public health agenda. Malaria no-
tification, included in the mandatory National Notifiable Diseases
Surveillance system, is liable to non-quantified underreporting.'”

Underreporting  leads to disease burden underestimation,
compromising surveillance performance and the mounting of ap-
propriate public health responses.” This includes pre- and post-
travel health care preparedness and resurgence risk awareness,
determined by malaria importation, vector Anopheles atroparvus re-
ceptivity and malariogenic potential in Portugal.

Statutory notification in Portugal is since 2014 evolving towards
an electronic reporting system. However, in practice, it remains a
clinician-based notification system. Laboratories are still not
involved nor are hospital episodes statistics (HESs).

This study aims to estimate completeness of hospital requiring
malaria notification in Portugal from 2000-11, using capture-
recapture method (CRM), as a baseline study prior to this
structural change, and propose HES as a complementary surveillance
data source.

Methods

Data source and study design

Retrospective study on malaria hospitalizations was based on the
National Notifiable Diisease Surveillance (NNDS) Database and the
National Database of the Diagnosis-Related Groups (DRG)
[National Health Service (NHS) HES]. Data were anonymous.
The DRG Database includes all NHS hospitalizations. The NNDS
Database incdudes all cases of disease that have been notified by
physidans (private, public, and military healthcare establishments).
Consecutive malaria hospitalizations and notifications were
obtained from 2000 to 2011, using international classification

disease 9 clinical modificaion (ICD-9CM) all codes 084%
(malaria) and 6474 (malaria in the mother dassifiable elsewhere,
but complicating pregnancy, childbirth or the puerperium), for
DRG database, and the ICD-10, codes B50-B54, for NNDS Database.

In the period under study, 2422 malaria hospitalizations were
obtained from DRG Database and 606 malaria-hospitalized cases
were obtained from NNDS Database out of a total of 662 notified
cases.

Duplicate records in the DRG database, due to readmission or
transference between hospitals, were removed. Gender and date of
birth were used as identity proxy markers. Resulting records were
manually checked for coherence, by two separate investigators,
regarding hospitalization dates, hospital and residence details,
before final removal. This was done in order to assess the number
of notifications that should have arisen due to hospitalization events.
Therefore, 2262 hospitalized cases were retained for linkage
purposes.

Both databases were linked using date of birth and gender as
identity proxy markers. The matched records found were manually
checked for coherence by two separate investigators, regarding all
equivalent variables in both databases and in case of doubt
consensus was sought. The resulting 479 matched records were
considered as ‘notified HES patients’.

Completeness

Searching cases that were both in NNDS and DRG databases

d the compl of notification relative to hospital
register data. The formula a/bx100 was used, where (a) is the
number of cases present in both databases and (b) is the number
of cases in the DRG database.

Using two-source CRM completeness relative to the estimated
total number of hospitalized cases was d.>* CRM is applied
to overlapping incomplete and independent data sources and has
been increasingly used for ing compl of surveillance
systems.” It estimates the number of total cases, including the
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ones not registered, on the basis of the available information, con-
sidering that the maximum likelihood estimator (MLE) for the real
number of cases is: N=(a+b)#(a+ c)/a, where (a) is the number of
cases in both registers and (b) and (c) are the number of cases in
only one of the negi.ster.s.‘7 Subsequently, completeness of notifica-
tion, of hospital episodes and overall completeness was calculated as
the number of notified cases, the number of cases in DRG database
and both of them divided by the total number of cases, as estimated
by CRM. The 95% CI for the estimated total number of cases and
completeness were calculated. The same methodology was done
regarding malaria deaths.

Results

Completeness of notification relative to hospitalized patients in NHS
haospitals (Table 1):

The overall notification completeness was 21.2% (95% CI 19.5~
22.9). From 2004 to 2011 it ranged from 23.5 to 27.9% per year
{total 24.7%). Overall death notification completeness was 26.5%
(95% CI 14.1-39.0).

Completeness relative to estimated total number of cases (CRM)
(Table 1):

the estimated total number of malaria cases and malaria deaths
were 2862 (95% CI 2258-2966) and 83 (95% CI 58-108), respect-
ively. The completeness of notification was 21.2% (95% CI 19.7-
22.7), HES completeness was 79% (95% CI 77.5-80.0) and the
overdll completeness, considering both data sources together,
83.5% (95% CI 82.1-84.8). For malaria deaths, the completeness
of notification was 26.5% (95% CI 17.0-36.0), HES completeness
59.0% (95% CI 48.5-69.6) and the overall completeness, considering
both data sources together, 69.8% (95% CI 60.0-79.7).

Discussion

This study confirms the number of imported malaria cases and
deaths in Portugal are much higher than notified. From 2000 to
2011, completeness of notification for malaria  requiring
hospitalization, using CRM, was 21.2% for all cases and 26.4% for
deaths, denoting a less than satisfactory performance of the malaria
surveillance methodology. In similar CRM studies in Europe,
physidan notification completeness was 35.5-40% and laboratorial
notification 56-69.1%, positive predictive value for malaria assumed
to be high®*® High completeness is essential for surveillance for
accurate estimates of disease burden and adequate strategic
planning.

NHS HES ( DRG database) can be a valuable source for retrospect-
ively assessing and monitoring malaria hospitalizations, these repre-
senting the most severe illness spectrum. The advantage is that these
data are systematically collected and standardized, albeit not done
for epidemiological purposes. Thus, it provides timely nationwide
data that would be otherwise unfeasible or logistically cumbersome
to obtain, enabling a comprehensive addition to the surveillance
system.

In this study, in comparison to the notification system perform-
ance, HES completeness was nearly four times higher (79%) and it
increased to 83.5% when both data sources were considered
together. Likewise, considering deaths only, HES completeness was
more than twice higher (56.3%) and it increased to 67.8% when
both data sources were considered together.

HES as health data source and the CRM on surveillance
assessment have been used elsewhere.®*™'" By definition, laboratorial
confirmation is required for malaria diagnosis. The database states
diagnosis, coded by spedifically trained medical coders (doctors), but
does not include laboratorial results. Regular audits are carried out
to assess the coding process. Crosschecking of diagnosis and
laboratory is logistically unfeasible. Despite increasingly used,
probably because they provide a readily available global picture,

Surveillance of imported hospital requiring malaria in Portugal 3 of 4

data on DRG data validity are scarce. Two source CRM basic as-
sumptions were observed’: (i) source independency, as clinical no-
tification is independent of the DRG database; (ii) matching of the
individuals from both sources was laborious but completely
achieved through a linkage algorithm manually revised; still, future
assessments could benefit from the introduction of common
personal identifiers; (iii) same probability to be ascertained as
case; (iv) closed study population, since it is unlikely that one
would travel abroad while with acute malaria.

Portugal is implementing the electronic notification of infectious
diseases; therefore improvements in reporting performance are
expected.! Nonetheless, it currently remains a clinician based only
notification. As such, it is essential to acknowledge and address the
constraints leading to underreporting, namely providing education
and feedback to relevant health care workers on the importance of
the notification process. It is urgent to include laboratorial-based
notification and consider the feasibility of evolving towards
automated capture from HES, electronic medical records,
laboratories and hospital antimalarial spending. Otherwise, gains
in timeliness but not in completeness and data quality will result.
Moreover, to ensure that a surveillance system is performing effi-
ciently, evaluation should be made regularly. Studies like this one
may provide a baseline for comparing the effectiveness of the noti-
fication system in future.
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Key points

& Hospital requiring malaria notification completeness was
21.2% from 2000 to 2011 in Portugal.

Therefore, relying only on notification data will result in
incorrect disease burden estimates and subsequent oriented
public health planning.

Significant improvement in disease burden estimates will
occur if NHS hospital episodes statistics are included in sur-
veillance system for retrospectively assessing and monitoring
malaria in addition to statutory notification.

NHS hospital episodes will remain a valuable additional and
complementary data source for systematic surveillance even
in case of improvements in the current surveillance
performance.
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ABSTRACT

Aim /background: Increased migration and expatriation to malaria endemic countries have been appointed as contributing factor to the increasing
imported malaria hospitalizations recently observed in Portugal. This study sought to profile this traveller and understand the knowledge, attitude
and practice (KAP) toward malaria prevention as a necessary first step to improve and suit risk reduction strategies. Methods: A cross-sectional
questionnaire-based study was conducted at the Lishon International Airport aiming to characterize the Portuguese occupational traveller
to Angola. Travel and travellers” characteristics associated to not seeking travel health advice and KAP toward malaria were specifically studied.
Results: Occupational travellers represented 92.6% (n = 374,/404) of the Portuguese travellers to Angola that participated in the survey. The profile
found was that of an occupational traveller experienced in developing destinations to urban settings for long periods. The kmowledge regarding
malaria risk and prevention was good, but the same was not observed for preventive practices. Those with a chronic health conditions and those living
in Angola or both in Portugal and Angola tend not to seek pre-travel medical advice and to be at higher malaria risk, considering their KAP toward
malaria. Conclusions: Increasing watchfulness concerning occupational travellers and expatriates need to be in the public health agenda and suited

interventions are needed.

Eeywords: Angola, knowledge, attitude; practice, malaria, occupational traveller.

INTRODUCTION

Between 2009 and 2012, annual imported malaria hospitalization
episodes increased 60% in Portugal®? Increased corporate traveller
migration and expatriation was appointed as a contributing reason.
Outside Europe, top destination countries of Portuguese emigration are
in Sub-Saharan Africa: Angola and Mozambique.*#

Travellers to these destinations may be exposed to endemic infectious
diseases and be a vehicle of disease importation. Sub-Saharan Africa
is a region where illnesses were frequently acquired, according to
GeoSentinel surveillance network, malaria being a cardinal travel-
related diseases.B#

The risk of acquiring an infectious travel related disease depends on
the travel characteristics and the traveller’s risk profile, determined by
personal characteristics and knowledge, attitude and practice (KAF)
toward disease prevention.[]

The European Travel Health Advisory Board (ETHAE) developed a
questionnaire applied in cross-sectional airport surveys to ascertain
travel health KAP when travellng to developing countries and
important educational needs were identified.™ !

The present study adapted this methodology to characterize the
Portuguese occupational traveller to Angola and travel health KAP
toward malaria.
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METHODS

A self-administered, ous questionnaire, based on the
standardized questionnaire on KAP on malaria (Q-Mal) developed by
the ETHAB, was distributed to Portuguese travellers to Angola at the
departure gates of International Lisbon Airport (Portugal) in July®
Selection criteria were Portuguese aged 18-year-old or older, travel to
Angola and able to fully understand the language of the questionnaire
and complete it, agree to participate in the study. A total of 404
Portuguese travellers to Angola participated in the survey: mean age
was 43 £ 9.4 years old and 66.8% were male (n = 270).

The Q-Mal was translated, adapted into Portuguese and then tested
for ease of comprehension with a limited number of travellers. While
focusing on malaria, it also included personal and socio-demographic
characteristics and information regarding travel preparation.

Determination of KAP toward malaria was adapted from previous
studies.B

Knowledge was determined by the score consisting of (1) malaria
risk perception compared to the actual risk as defined on malaria
World Health Organization map, Angola being a high-risk destination:
(2) identification of fever as disease symptom; (3) number of disease
symptoms correctly identified, besides fever, from a list of 8 symptoms
provided.”! For each subject, correct risk perception was expressed
as 0 or 1 (official risk rating = 1); correct identification of fever as
disease symptom was expressed as 0 or 1 (correct answer = 1); a total
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of correctly identified malaria symptoms was expressed on a scale of
(0-8)/8. Final knowledge score resulting from the sum of the separate
answers score ranged 0-3.

To determine attitude (intended risk avoiding or risk taking behavior),
allwere asked ifthey were planning to: (1) Cover arms and legs outdoors,
(2) use insect repellent on uncovered skin, (3) keep doors and windows
closed, (4) sleep under a bed net, (5) put on the air conditioner, and
(6) use indoor insecticides or repellents. Each affirmative answer
scored 1 peint and each negative one scored 0 points. The final attitude
score was the sum of the separate answer scores and ranged 0-6. To
determine practice (protection rate), travellers were asked whether
they had packed personal protective measures for the trip. Protection
rate was expressed as the weighted sum of use of insect repellent
(1 point), bed net (2 points) and malaria chemoprophylaxis (3 points).
The practice sum score ranged 0-6. For convenience, KAP scores were
transformed to a 0-100 scale (maximal score = 100).

To estimate the impact of KAP on relative risk for malaria, a composite
risk estimate was constructed by summing up the effects of the separate
determinants. Thus, it was assumed that a poor risk perception, an
intended risk taking behavior or poor protection rates led to an equal
increase in relative risk for malaria.

A descriptive analysis was first conducted for all variables of interest.
Analysis included Chi-square and Fisher’s exact tests for categorical
data and Student’s ¢ test for continuous data.

Logistic regression analysis searched associations between socio-
demographic and travel characteristics and not seeking pre-travel medical
advice. Variables considered plausible were age, gender, residence,
having chronic health conditions, previous travel to a developing country
or this geographic region, travel including destinations outside Luanda,
travel including rural areas, travel longer than 90 days, travel alone, travel
organization within <2 weeks (last minute traveller).

Multiple linear regression explored associations between socio-
demographic and travel characteristics and KAP profile on malaria.
Variables considered plausible included age, gender residence, having
chronic health conditions, previous travel to a developing country or
this geographic region, travel including destinations outside Luanda,
travel including rural areas, travel longer than 90 days, travel alone,
travel organization within <2 weeks (last minute traveller) and seeking
pre-travel medical advice.

All the associated variables at a significance level <0.25 on univariate
analysis were further examined by logistic regression analysis and
multiple linear regression, respectively, using a stepwise backward
elimination procedure (cut-off = 0.10). Age and gender were retained in
the final model to control for possible confounding. The goodness of fit
of the model was tested by Hosmer-Lemeshow test (logistic regression

analysis).

For statistical analysis, the significance level was 0.05. IBM SPSS
Statistics version 21 was used.

RESULTS

Occupational travellers represented 92.6% (n = 374/404) of the
Portuguese travellers to Angola that participated in the survey. Their
mean age was 43.2 + 9.4 years old and 67.9% was male (n = 254/374),
a gender and age distribution not significantly different from that
of the whole sample (P = 0.05). Occupation was mainly related to
construction (n = 144; 38.5%) and tourism or commerce (n = 96;
25.7%), including first/middle officers and managers, professionals,
technicians, administrative support workers and craft workers. They
usually travelled alone (n = 269; 71.9%) and 65 (17.4%) reported
chronic health conditions, mainly arterial hypertension (n = 25) and
dyslipidemia (n = 21).

For nearly 85.6% of them this was neither the first travel to a developing
country nor to this geographic region. The most frequent destination
was Luanda (n = 357; 95.5%) and urban areas predominated (n = 359;
96.0%). Duration of travel was usually over 15 days (n = 351; 93.8%)
and, for 279 travellers (74.6%). it exceeded 3 months.

Medical travel health advice was sought by 92.8% (n = 347) of the
travellers and most of them did it more than 15 days before travelling
(n=324/347:93.4%). Travel medicine specialists were the most frequent
source of travel health advice (n= 344/347; 99.1%); 100 (28.8%) and
17 (4.99%) travellers also selected family doctor and eccupational doctor,
respectively. 17 travellers also chose the pharmacy as a source of travel
health advice. Those that did not look for it (n = 27; 7.2%) “already knew
what to do” (n = 24/27) or "were too busy” (n = 3/27).

Seeking pre travel medical advice was statistically associated with
taking repellents (340 [98.0%] vs. 23 [85.2%)]; Fisher's exact test;
P=0.005), bed net (47 [13.5%] vs. 0 [0%]; Fisher's exact test; P= 0.035)
and adequate malaria medication (215 [62.0%)] vs. 8 [29.6%]: x%
P = 0.001). On multiple logistic regression, variables independently
associated with not having had pre travel medical advice were having
thechronic health condition, last minute traveller and living in Angela
or both in Portugal and Angola (Table 1). In comparison to those
that sought pre-travel medical advice, the adjusted odds ratic was
43.2 (95% confidence interval [CI] 7.3-256.4) for last minute traveller;
5.2 [95% CI 1.8-14.5) for living in Angola or both in Portugal and Angola
and 4.8 (95% CI 1.7-13.6) for having chronic health condition.

KAP toward malaria prevention (Table 2).

Globally, 99.5% of the travellers considered Angola a high-risk malaria
destination. Nearly all identified fever as a malaria symptom (n = 366;
97.9%). More than 70% also selected chills, malaise and muscle aches.
In the case of malaria, 371 (99.2%) acknowledged they could be treated
at the destination.

Overall knowledge score mean was 84.6% (95% CI 83.5-B5.8%).
Knowledge score was not significantly modified by any of the
independent variables studied on univariate analysis (P > 0.05).

Over 90% intended to cover arms and legs and use mosquito repellent
outdoor, in the evening, Indoor, the most widely used measures were
keeping door and windows closed (87.7%) and air conditioner (96.3%).
Mosquite bed net was stated by 20.1% of the travellers.

Overall attitude score mean was 74.8% (95% CI 73.1-76.4%). On
multiple linear regression, variables independently associated with
attitude were male gender, seeking pre-travel medical advice, having

Table 1: Independent factors for not seeking pre travel medical
advice®

Factor Mot seeking pre OR (95% CI)' P
travel medical advice
Age (mean) 496 years versus 1.0(1.0-1.100 =0.05
427 years

Male gender 15 (55_6%) versus 0.5(0.2-1.4) =0.05
239 (68.9%)

Chronic health 12 (44.4%) versus 4.8(1.7-13.6) 0.003

condition 53 (15.3%)

Last minute 8 (29.6%) versus 43.2(7.3-256.4) =0.001

traveller 91(2.6%)

Living in 13 (48.1%) versus 5.2 (1.8-145) 0.002

Portugal-Angola 37 (10.7%)

or in Angola

*27 out of 374 occupational travellers (7.2%) did not seek pre travel
medical advice, "Adjusted for the other variables included in the legistic
regression model, Hosmer-Lemeshow test, P>0.05, OR: Odds ratio,

CI: Confidence interval
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Table 2: KAP toward malaria in occupational travellers

Variable n Knowledge Attitude Practice
Score P (95% CI) P Score B (95% CI) P Score B (95% CI) P
mean mean mean
Overall 374 846 na. n.a 74.8 n.a n.a 50.2 n.a n.a
Male gender 284 841 - =005 741 -3.64(69-[-031 0.031* 45.7 - =0.05
First trip to a developing 54 838 - =005 759 - =0.05 660 16.8 (9.1-24.6) 0.001*
country or this region
Travel alone 269  B47 - =005 750 - =0.05 458 - =0.05
Chronic health condition &5 B29 - =005 &79 —61(-104-[-1.8]) 0.005* 423 83 (-1k4-[-1.2] 0.022*
Living in Portugal/Angela L0 85.0 - =006 70.0 - =0.05 330 -148(227-[-691) -=0.001*
or Angola
Last minute traveller 17 823 - =005 &0.8 - =0.05* 363 147 (-275[-221) 0.022*
Travel longer than 90 days 279 B84.2 - =006 748 - =0.05 47 .6 - =0.05%
Pre travel medical advice 347 847 - =005 762 18.1 {(12.0-24.2} =0.001* 518 - =0.05%
Area of stay
Rural areas included 70 B43 - =0.05 768 - >0.05 83.6 - >0.05
Outside Luanda included 123 853 - =005 779 3.6(0.3-6.9) 0.031* 50.4 - =0.05

*Variables included in the multiple linear regression analysis final medel, adjusted for age and gender. The B (95% CI) is given for statistically
significant variables. For all the other variables univariate analysis results are presented, Knowledge was defined as a percentage transformed score of
maximal accurate risk perception and symptoms knowledge (0-100% scale). Attitude was defined as a percentage of maximal risk behavior (0-100%
scale). Practice was defined as percentage of maximal protection (0-100% scale), n.a.: Not applicable, CI: Confidence interval, KAP: Knowledge,

attitude and practice

chronic health condition and travel including destinations outside
Luanda. Those who sought pre-travel medical advice (B 18.1 [95%
CI 12.0-24.2]) and those whose destination included areas outside
Luanda (B 3.6 [95% CI 0.3-6.9]) had significantly higher intended risk
avoiding behavior. Male gender (B -3.6 [-6.9-[-0.3]]) and those with
chronic health conditions (f -6.1[-10.4-[-1.8]]) had significantly
higher intended risk taking behavior.

In total, 363 (97.19) travellers carried mosquito repellent and
47 (12.6%) carried mosquite nets, 223 travellers (59.6%) carried
adequate malariamedication, mainly for chemoprophylaxis (mefloquine
[n = 185), atovaquone /proguanil [n = 33], doxycyeline [n = 0]). Standby
emergency treatment was not reported. Stated reasons for not carrying
malaria medication (n = 138) were: (a) Travelling frequently to endemic
areas (53; 38.4%), (b) objection to take medication without being ill
(32: 23.1%), (c) medication ineffectiveness (16; 11.6%), (d) side effects
or fear of side effects (7; 5.1%). () not bitten by mosquitos (6: 4.3%).
(f) cost (1: 0.7%).

Overall practice score mean was 50.2% (95% CI 47, 4-52.9%). Those
first travelling to a developing country or this region of the world
(B 16.8 [95% CI 9, 1-24.6]) had significantly higher protection rates.
On the contrary, those living in Angola or both in Portugal and Angola
(B -14.8 [95% CI -22.7-[-6.9]]). last minute travellers (B -14.7 [95%
CI -27.5-[-2.2]]) and those with chronic health conditions [§ -8.3
[95%CI -15.4-[-1.2]]) had significantly lower protection rates. Seeking
pre travel medical advice did not modify practice score.

Estimating the aggregate impact of the KAP resulted in: (a) Moderate
increase in relative risk for malaria in those with chronic health
conditions (higher intended risk taking behavior and lower protection
rates); (b) slight increase in relative risk for malaria in last minute
travellers and those living in Angola or in both Portugal and Angola
(lower protection rates).

DISCUSSION

This study sheds original information on the Portuguese traveller
to Angola. The profile found displays a trend toward a long-term
occupational experienced traveller to urban settings who tends
to choose medical facilities as the main source for health advice,
Occupational travellers represented 92.6% of the current Portuguese
travellers to Angola. They were mostly male, in the early forty’s, with
previous experience in travelling to Africa or developing regions. They

usually travelled alone, to Luanda, the capital city, for long periods
(longer than 3 months in 74.6%).

International travel Portugal - Angolaincreased from 40.839 passengers
in 2005 to 98.918 passengers in 2012,'%! Nowadays, Angola ranks
5™ as Portuguese emigration destination outside Europe.*! Malaria is
an occupational disease in these travellers; disease may occur at the
destination or after return.'“®] Therefore, increasing watchfulness
concerning occupational travellers and expatriates need to be in the
public health agenda.

The key to manage malaria prevention in these travellers is to provide
them with knowledge and understanding of malaria so that they can
take more responsibility for their own health. The knowledge regarding
malaria risk and prevention was good, suggesting awareness of current
guidance. Pre-travel health informationis known to prepare the traveller
for health risks at destination and has been associated with accurate
risk perception and preventive behaviors.'! Almost all travellers did
sought pre-travel medical advice (n = 347; 92.8%), namely in travel
clinics. Those who sought medical advice were more prone to carry
repellents (P= 0.005), bed net (P = 0.035) and adequate malaria tablets
(P =0.001). Seeking pre-travel medical advice independently increased
intended risk-avoiding behavior (B 18.1 [95% CI 12.0-24.2]; P< 0.001).
However, it did not increase kmowledge (high for all travellers) nor did
it improve practice toward malaria prevention, as considered here.

Studies on occupational travellers have shown they appear well-
informed regarding malaria risk but comply poorly with preventive
measures: Compliance with malaria chemoprophylaxis was particularly
poor and decreased over time."™ The first trip to the destination was
the only factor shown to improve protection rates that were overall
average. Travel including areas outside Luanda improved attitude but
did not modify protection rates. Around 60% tock adequate malaria
chemoprophylaxis but compliance is thought to decrease significantly
on reaching destination, with frequent travelling and prolonged stays
at endemic destinations. Peer pressure, undersstimation of self-risk
perception, questioning about chemoprophylaxis safety and efficacy may
be contributing factors."*?" The acknowledged ease for malaria diagnosis
and treatment at destination may also reinforce this practice. <15% took
bed net, the latter possibly due to widespread use of air conditioning in
urban settings such as Luanda and the ease to acquire bed net locally.

Longer duration of residence in malaria endemic regions was associated
to increased termination of chemoprophylaxis.?**! The subgroup
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of travellers living in Angola or both in Angola and Portugal, despite
comparable knowledge and attitude, had significantly lower protection
rates and were therefore at increased malaria risk (f -14.8 [95% CI
-22.7-[-6.9]]: P < 0.001). This denotes non-compliance to malaria
chemoprophylaxis in a subgroup of travellers with significantly longer
stays (x% P =0.019) and one that is probably expatriated.

This study suggests increased awareness and intervention is needed
for travellers with chronic health conditions (17.4%). They were
independently associated with not seeking pre-travel medical advice
(odds ratio 4.8 [95% CI 1.7-13.6]; p=0.003]. Furthermore, having
chronic health condition did not modify the knowledge score but was
independently associated to an intended risk taking behavior (B -6.1
[95% CI -10.4-[-1.8]]; P = 0.005) and worse protection rates (f -8.3
[95% CI -15.4-[-1.2]]; P = 0.022) toward malaria prevention. The KAP
toward malaria in these travellers may be related to misconception
in the auto-perceived risk associated to the chronic conditions, most
frequent conditions being dyslipidemia and arterial hypertension.
Travellers with chronic health conditions and last minute travellers are
specifically considered in the pre-travel individual risk assessment and
stratification due to anticipated higher risk profile and specificities."*
Although the subgroup of last minute travellers was very small (4.5%),
data suggests them to be independent factors associated with not
seeking medical advice. They were moreover associated with lower
protection rates.

A limitation of the study is that the survey covers only 1 month and
seasonal travel variability might have been missed. Nonetheless, July is
traditionally a vacation month and occupational travellers essentially
constituted the sample.

Traveller's malaria prevention strategy has relied primarily on
education and adequate preventive practices, based on personal
mosquite protection measures and chemoprophylaxis, and in the
case of disease, early diagnosis and case management."*" With
frequent travelling, longer stays at destination and expatriation,
low compliance to conventional preventive measures despite risk
awareness is expected, and therefore, occupational travellers
may call for a diverse and directed approach to be considered.
Chemoprophylaxisthathasbeen the standard of care mightnotbe soin
selected cases, namely in very frequent travellers, long term traveller
and expatriates.”! In general, these travellers are more familiar with
their surroundings, live in relatively good socioeconomic conditions
and are more protected by vector control measures. Intermittent/
seasonal chemoprophylaxis or no chemoprophylaxis together with
ensuring diagnosis and treatment resources in the event of malaria
may be reasonable options to consider. Malaria self-diagnosis with
malaria rapid diagnostic kits might be an attractive alternative in
selected cases.?**sl They are not without controversy and need to
be specifically prepared and addressed. Studies are needed in these
special populations to define the actual risk and the most sensible
approach.

Travel preparation in this setting of increasing occupational travel
to Angola exceeds individual risk assessment, emphasizing on the
actual risk and addressing barriers to compliance, and traveller
responsibilities. It requires the invol 1t and itment of the
employer with an oriented occupational health plan and insurance,
and articulation with national and international health system and
structure. Maximizing vector control at destination, identifying and
safeguarding diagnosis and treatment in the event of malaria at
destination and upon return are needed. It also urges home country
health facilities preparedness to manage imported cases and fully
operational sensitive surveillance systems. With increasing global
human movement, preventing the consequences of imported malaria
is likely to become a growing issue and developing better methods to
risk management and reduce importation risks also due to returning
travellers and expatriates is essential.
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Anexo 2 - Questionario sobre conhecimento, atitudes e praticas em
relacdo a malaria usado no Estudo 2

Bom dia,

Muito obrigada por colaborar neste questionario sobre saude e viagens internacionais.

As suas respostas sdao andnimas e confidenciais. Os resultados deste inquérito vdo contribuir para
melhorar o aconselhamento e preparagdo dos viajantes internacionais.

O questionario demora entre 10-15 minutos.

Questionario numero: Data: Numero do
VOO:

Q1. Nesta viagem, em que pais/paises vai ficar durante mais de 1 noite?
1.
2.
3.

Q2. Para que areas regioes especificas vai viajar?
Especifique a regido e assinale o tipo (cidade, praia, rural) .

Cidade Praia Rural/selva/
/urbano mato

1. O O O

2. O O O

3 O O O

Q3. Esta é a sua primeira viagem
Pode seleccionar mais de uma opgdo se considerar necessario.

Sim Nao
Para um pais em desenvolvimento? O O
Para esta regido do mundo? | |

Q4. Qual o objectivo da sua viagem?
Pode seleccionar mais de uma opcdo se considerar necessario.

Turismo / férias O
Trabalho m]
Visitar familiares e amigos ]
Em missdo / voluntariado O
Motivos religiosos O
Investigagdo / Formagdo / Educacgdo m]
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Expatriacdo / Emigracdo O
Outro (especifique) m]
Q5. Qual a duragao prevista para a sua viagem?

1-7 dias mi
8-14 dias m]
15-28 dias m]
28-90 dias (de 28 dias até 3 meses) m]
Mais de 90 dias (mais de 3 meses) m]

Q6. Planeia um tipo de viagem de mochila as costas, utilizando transportes publicos locais e

alojamento low-cost?

Sim O

Nao O

Q6a. Se sim, durante quantos dias?

1-7 dias O
8-14 dias m]
15-28 dias m]
Mais de 28 dias m]
Q7. Quando comegou a organizar a sua viagem?

Ha menos de 1 semana ]
Ha 1 -2 semanas O
H4 2 semanas —1 més mi
Ha 1 -2 meses o
H4 mais de 2 meses mi

Q8. Procurou informagao geral sobre o seu(s) destino(s) antes da viagem?

Sim O

Nao O
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Q8a. Se sim, indique as fontes de informacao, ou seja, onde procurou informagao?
Pode seleccionar mais de uma opcao se considerar necessario sff

Agéncia de viagens

O

Companhia aérea

O

Internet

Familiares / amigos

Embaixada / Consulado

Livros / folhetos / jornais / revistas

Outro (especifique)

Q9. Procurou aconselhamento em satude antes de viajar, tendo em conta eventuais riscos para a

saude associados ao seu destino de viagem?

Sim O

Nao O

Q9a. Se ndo, porque nao procurou informagdo?
Seleccione apenas uma opg¢ao.

Estive muito ocupado m]
Ja sabia o que fazer m]
Nao vou estar em risco ]
N3o sabia que o devia fazer m]
Outro (especifique) m]
Q10. Se procurou aconselhamento em saude, quando o fez?
Indique quantos dias antes da partida.

H4 0 -7 dias mi
Ha 8 — 14 dias ]
H4 14 — 28 dias mi
H4 mais de 28 dias mi

Q11. Onde procurou aconselhamento em saude, tendo em conta eventuais riscos para a saude

associados ao seu destino de viagem?

Pode seleccionar mais de uma opcdo se considerar necessario.

Classifique de 5 a 1 cada uma das opgdes, quanto a informacdo obtida (5= muito bom; 1 = muito mau)
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Muito | Bom | Razod | Mau | Muito
bom vel mau
5 4 3 2 1
Médico de familia m] a O m] O O
Médico do trabalho ] O O ] o o
Farmacia ] O O ] o o
Consulta do viajante / de medicina tropical O O O O O O
Agéncia de viagens m] a a ] O O
Companhia aérea m] ] ] m] O O
Internet O | | O O O
Familiares / amigos / colegas O O O O m] m]
Embaixada / Consulado O O O O O O
Livros / folhetos / jornais / revistas O O O O O O
Linha Saude 24 / Linha Saude Publica ] ] ] ] ] ]
Sites institucionais de informagdo ao viajante (ex. O O O O O O
Organizacdo Mundial de Saude)
Outro (especifique) m] ] ] m] O O
Outro (especifique) m] ] ] m] ] ]

Q12. Na sua opiniao, em geral, para que doengas podem estar em risco os viajantes que viajam para o
mesmo destino que o seu?
Pode seleccionar mais de uma opcdo se considerar necessario.

Risco Risco N3o ha N3o sei
elevado baixo risco
Hepatite A O O O O
Hepatite B O O O O
Maldria / Paludismo ] ] ] ]
Febre amarela O O m] ]
Febre tiféide O O m] ]
Cdlera m] m] m] ]
Poliomielite O O m] ]
Sarampo O O O O
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Raiva O O O o
Infecgdo VIH / SIDA O O O O
Meningite O O O O
Gripe O O O O
Dengue O O O O

Q13. Sem contar com a sua medicagdo habitual, que outros medicamentos / material para prevencgao
de doengas leva consigo nesta viagem (estojo médico)?
Pode seleccionar mais de uma opgdo se considerar necessario.

Spray insecticida O
Rede mosquiteira O
Repelente de insectos / mosquitos O
Antibidticos o
Anti-diarreicos m]
Sais de re-hidratagao oral ]
Agulhas e seringas m]
Preservativos O
Aspirina, para prevenir tromboflebite O
Meias elasticas, para usar no voo O
Comprimidos para dormir m]
Outro (especifique) m]

Q14. Leva consigo comprimidos para a malaria / paludismo?

Sim O

Nao O

Q14a. Se sim, os comprimidos sao para:

Prevencdo da malaria (tem de ser tomados O
regularmente)

Tratamento da malaria O

Prevencgado e tratamento da malaria ]
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Q15. Se leva consigo medicamentos para a malaria / paludismo, sabe qual é?
Indique com que objectivo vai utilizar o medicamento para a maldaria.

Para prevenir a Para tratar a malaria
malaria
Cloroquina, Resochina® m] O
Mefloquina, Mephaquin® ] O
Atovaquone e proguanil, Malarone® O O
Doxiciclina, Vibramicina ou Actidox® O O
Piperaquina e artenimol, Eurartesim® O O
Outro (especifique) m] O

Q16. Onde obteve aconselhamento sobre qual medicamento para a malaria / paludismo usar?
Pode seleccionar mais de uma opcdo se considerar necessario.

Médico de familia

Médico do trabalho

Farmacia

Consulta do viajante / de medicina tropical

Agéncia de viagens

Companhia aérea

Internet

Familiares / amigos / colegas

Embaixada / Consulado

Livros / folhetos / jornais / revistas

Linha Saude 24 / Linha Saude Publica

Sites institucionais de informagdo ao viajante (ex.

Organizacdo Mundial de Saude)

Ndo pedi nem procurei aconselhamento

Outro (especifique)

Q17. Se n3o esta a tomar ou se ndo tem comprimidos para a malaria / paludismo indique porqué?
Pode seleccionar mais de uma opcdo se considerar necessario.

Sou alérgico(a) aos comprimidos para a maldria
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Os comprimidos para prevenir a maldria ndo sdo eficazes O
Os mosquitos ndao me picam O
A doenga ndo é perigosa ]
Tenho efeitos secundarios com os comprimidos para a malaria ]
N3o gosto de tomar medicamentos sem estar doente m]
Nao m]
Para onde vou ndo ha malaria / paludismo O
Custo / prego dos comprimidos m]
Outro (especifique) m]

Q18. Que faria se saisse ao fim de tarde e noite numa area de malaria/paludismo?
Pode seleccionar mais de uma opgdo se considerar necessario.

Sim Nao
Usar roupa que cobrisse os bragos/pernas ] ]
Usar perfume/after-shave O O
Usar desodorizante a a
Aplicar repelente anti-mosquito na pele exposta o o

Q19. A noite, que faria?
Pode seleccionar mais de uma opcdo se considerar necessario.

Sim Nao
Manter a janela / porta / tenda fechada ] ]
Dormir debaixo de uma rede mosquiteira O O
Usar ar condicionado | ]
Usar insecticidas em spray, eléctricos, etc O O
Outro (especifique) | |

Q20. Indique quais dos seguintes sintomas estio relacionados com malaria /paludismo?
Pode seleccionar mais de uma opgdo se considerar necessario.

Sim Nao Nao sei
Febre ] ] ]
Arrepios, calafrios m] m] ]

172




Doutoramento em Medicina | Satde Publica

Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

Nauseas, vontade de vomitar O O O
Manchas na pele m] m] ]
Vomitos O O O
Dores de cabeca m] m] ]
Edema ou inchago das pernas ou tornozelos ] ] |
Mal estar O O O
Dores musculares ] ] ]
Cansago O O O
Suores O O O

Q21. Se ficar doente com malaria/paludismo durante a viagem, acha que no seu destino consegue ser

tratado(a)?

Sim O
Nao O
Nao sei O

Q22. Pode indicar-nos alguns dados pessoais?

Idade: anos Sexo: Feminino o Masculino o
Pais onde reside: Nacionalidade:
Profissdo:

Q23. Tem acesso a internet?

Sim O

Nao O

Q24. Esta a viajar sozinho(a) ou acompanhado(a)?
Pode seleccionar mais de uma opgdo se considerar necessario.

Sozinho(a) m]
Com a minha esposa/companheira ou meu esposo/companheiro i
Com criangas O
Com amigos O
Com colegas ]
Outro (especifique) ]
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Q25. Tem algum problema de satude / doenca crénica ou alguma doenca para a qual faz medicagio

regular?

Sim

Qual

Nao

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAO!

BOA VIAGEM!
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Anexo 3 - Cedéncia dos questionarios desenvolvidos pelo ETHAB

™M Gmail

European Travel Health Advisory Board.

muetsch@ifspm.uzh.ch <muetsch@ifspm.uzh.ch> 15 de maio de 2014 as 10:11
Para: Ana Glona Fonseca <ana fonseca@fcm. unl pt=

Dear Ana Gloria Fonseca
My apologies for this delay - | am very busy at the moment - and it was good that you were insisting!

We have two questionnaires (malaria, immunizations) and a guidance that were developed by the ETHAB.
You will find them enclosed. Do not hesitate to contact me in case of questions or advice.

I wish you all the best and good luck for your study!
Sincerely,

Margot Mitsch

-——anagloriafonseca@gmail .com schrieb: —-
An: Margot Mitsch <muetsch@ifspm_uzh.ch>
Von: Ana Gloria Fonseca
Gesendet von: anaglorniafonseca@gmail com
Datum: 13.05.2014 11:46
Betreff: Fwd: European Travel Health Advisory Board.
[CitagSo ocultada]

3 anexos

D Airport_survey_Malaria_question
133K

D Airport_survey_vaccines_questio
93K

ﬂ Airport_survey_guidance.pdf
38K
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Anexo 4 - Questionario sobre o estado de saude geral e problemas e
riscos para a saude do expatriado usado no Estudo 3

Questionario ao Expatriado

Ex.mo Sr(a),

Se esta expatriado em Mogambique ou Angola, solicitamos a sua colaboragéo para o
preenchimento deste questionario que tem por objectivo caracterizar o expatriado e determinar
0s seus principais problemas de saude.

Consideramos expatriados, individuos que se encontrem destacados a trabalhar em
Mogambigue ou Angola (ou 0s seus acompanhantes) por um periodo previsivel ou efectivo
superior a 6 meses.

Caso a sua modalidade de expatriacéo o obrigue a viagens regulares para fora de Mogambique
ou Angola, permanecendo ainda assim a maior parte do tempo em Mogambique ou Angola (mais
de metade do ano no total) pode também colaborar.

Os dados obtidos no estudo irdo permitir melhorar a assisténcia e prevengéo de problemas de
salde no expatriado.
O questionario leva cerca de 15 minutos a preencher.

Todos os dados fornecidos s&o confidenciais.
Obrigada pela sua colaboracéo.

Ana Gloria Fonseca

Médica

Departamento Universitario de Saude Publica da Faculdade de Ciéncias Méedicas da
Universidade Nova de Lisboa

*Obrigatario

1.Dados gerais

1. Idade? *
responda em anos sif

2. Sexo/ Género? *

Feminino

Masculino

3. Naturalidade? *
Pais onde nasceu?
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4. Nacionalidade? *

5. Profissao? *

6. Escolaridade? *

Marcar apenas uma oval.
() Atéao4°ano
() Atéao 9°ano

( ) Até ao 12° ano
( ) Ensino superior

7. Estado civil? *

Mdsrear ananac e ol
harcar apenas uma ovai.

C) Solteiro(a)

C) Casado(a) ou em uni&o de facto
O Divorciado(a)

D Vitvo(a)

( } Com companheira(o) fixa

8. Tem filhos(as)? "
Marcar apenas uma oval.
( )} Néao
() sim

9. Em que pais esta a trabalhar /viver actualmente? *
Em que pais esta actualmente expatriado?

Narcar ananac s owral
Marcar apenas uma oval.

D Angola

() Mogambique

177



Doutoramento em Medicina | Saude Publica
Ana Gléria Rodrigues Sanches da Fonseca

10. Ha quanto tempo, no total, se encontra a trabalhar/viver neste pais? *

11.

12.

13.

14.

Em que regido /cidade de Angola ou de Mogambique esta a trabalhar/viver? *

E o seu primeiro trabalho/emprego que implica permanéncia num pais tropical? *

narcar apenas uma oval

() Néo

o

C ::I Sim

Onde se encontra a sua familia? *

Familia com quem residia antes de vir para Angola ou Mogambigue ou com quem contacta
regularmente

Marcar apenas uma ovi

;\. Reside consigo em Angola / Mogambique

'Y

) Em Portugal ou outro pais

) Nao se aplica

-

Assim, em Mogambique ou Angola (no pais onde esta expatriado) reside com quem? *
Pode seleccionar mais de 1

P S
car wao o que ror

D Sozinho
D Com companheiro(a)
|:| Com filhos

|:| Com outros familiares

= N d

|:| Com colegas ou amigos
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15. Onde esta a trabalhar? *
Tipo de empresa ou instituigéofentidade em que esta a frabalhar. Pode seleccionar mais de 1.

Marcar tudo o que for aplicavel

|:| Empresa Portuguesa

D Empresa Mogambicana/Angolana

D Empresa internacional ou de outro pais que n&o os acima referidos

I:I Organismo governamental

I:I Organismo Religioso

I:I Instituicdo de Ensino

D Organizac&o n&o governamental ONG

I:I Organismo Militar

I:I QOutra
D Qutra:

16. Tem alguma doenga crénica ou tem/teve algum problema de saude de base? *

Marcar apenas uma oval.
s -
( ) Néo

Q_) Sim

17. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, especifique que doenga(s) crénica(s) ou
problemas de saude tem.

18. Faz alguma medicagéo regularmente? *
Marcar apenas uma oval.
f_ A
() Nao
P ;
) Sim

19. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, especifique a medicacédo que faz
regularmente.
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20. Esta a considerar regressar a Portugal antes do tempo previsto para o fim do trabalho /
contrato? *

Néo

21. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, explique porqué?

22 Antes da expatriagao foi a uma consulta do viajante ou de medicina tropical? *

Nao
N&o, mas fui ao médico de familia ou ao médico do trabalho
Sim

Qutra:

2. Estado geral de Saude nas udltimas semanas (2 - 4
SEMANAS)

INSTRUCOES: Gostavamos de saber como se tem sentido e como tem sido a sua saude de uma
maneira geral, nas ultimas semanas. Por favor, responda a todas as questdes, pondo uma cruz a
direita da resposta que mais se aplica a si. Lembre-se que queremos informactes sobre como se
sente no presente ou como se tem sentido recentemente, ndo sobre como se sentiu no passado.

23. Tem conseguido concentrar-se no que faz? *

Melhor que habitualmente
Como habitualmente
Menos que habitualmente

Muito menos que habitualmente

24 Tem perdido muitas horas de sono devido a preocupagoes? *

N&o, de modo nenhum
N&o mais que habitualmente
Pouco mais que habitualmente

Muito mais que habitualmente
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25 Tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que se envolve? *

Melhor que habitualmente
Como habitualmente
Menos que habitualmente

Muito menos que habitualmente

26. Tem-se sentido capaz de tomar decistes? *

Melhor que habitualmente
Como habitualmente
Menos que habitualmente

Muito menos que habitualmente

27. Tem-se sentido constantemente sob pressao? *

N&o, de modo nenhum
N&o mais que habitualmente
Pouco mais que habitualmente

Muito mais que habitualmente

28. Tem sentido que nao consegue ultrapassar as suas dificuldades? *

Né&o, de modo nenhum
N&o mais que habitualmente
Pouco mais que habitualmente

Muito mais que habitualmente

29. Tem sentido prazer nas suas actividades diarias? *

Melhor que habitualmente
Como habitualmente
Menos que habitualmente

Muito menos que habitualmente

30. Tem sido capaz de enfrentar os problemas? *

Melhor que habitualmente
Como habitualmente
Menos que habitualmente

Muito menos que habitualmente
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31. Tem-se sentido triste e deprimido(a)? *

N&o, de modo nenhum
N&o mais que habitualmente
Pouco mais que habitualmente

Muito mais que habitualmente
32. Tem perdido a confianga em si préprio? *

Né&o, de modo nenhum
N&o mais que habitualmente
Pouco mais que habitualmente

Muito mais que habitualmente

33. Tem pensado em si préprio como uma pessoa sem valor ou que ndo serve para nada?

N&o, de modo nenhum
N&o mais que habitualmente
Pouco mais que habitualmente

Muito mais que habitualmente

34. Tem-se sentido razoavelmente feliz, tendo em consideragdo todas as coisas?”

Melhor que habitualmente
Como habitualmente
Menos que habitualmente

Muito menos que habitualmente

3. Estado geral de saude nos ultimos 3 MESES

Nesta sec¢éo queremos saber como se tem sentido nos ultimos 3 MESES

35 De um modo geral com classifica o seu estado de saude nos ultimos 3 meses?

Muito bom
Bom
Razoavel
Mau

Muito mau
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36. Teve algum problema de saude novo (doenga, traumatismo/acidente, problema
psicologico, outros) durante os ultimos trés meses? *

r\__) N&o
o .
.\_) Sim

37. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, diga qual ou quais?

38. Nos ultimos 3 meses teve algum dos seguintes problemas? *
Seleccione todos os que considerar relevantes

Cansaco

Stress

Dificuldade de adaptag&o

Raiva ou irritabilidade
Problemas em dormir
Sensacéo de solidédo

Saudades de casa ou da familia
Insatisfacéao

Nenhum

ooo0o0oddon

39. O(s) problema(s) de saude que teve condicionou(condicionaram) auséncia do trabalho
(falta ou baixa por doenga)? *

Marcar apenas uma oval

LS
(i) N&o se aplica

40. Precisou de ir ao médico devido ao problema de salude? *

r\__:) N&o
p———
.\_) Sim

p . )
- ) Né&o se aplica
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41. Foi hospitalizado devido ao problema de saide? *

N&o
Sim

N&o se aplica

42. Se respondeu "Sim" numa das duas perguntas anteriores, diga qual foi o diagnéstico
médico e como evoluiu o seu problema de saude até agora.

4. Estado de saude desde que esta em Mogambique /
Angola

Nesta secgéo queremos saber como se tem sentido desde que esta expatriado em
Mocambique/Angola (no pais onde esta expatriado)

43. A sua doenga crénica ou os seus problemas de saude de base, interferiram no seu dia
a dia? "

Responda caso tenha assinalado alguma doenca cronica ou algum problema de satde na
Secgéo 1 do questionario

Nao
Sim

N&o se aplica

44 Se respondeu "Sim" explique porqué

45 Esteve envolvido em algum acidente de viagao? *

Nao

Sim
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46. Esteve exposto a actos de agresséo e violéncia? *

TeT=18

() Nao
(_J Sim
47. Teve algum dos seguintes problemas de salide? *

Pode seleccionar mais que 1

rcar tido o que 1ol

Problema ou doenga respiratoria ou dos ouvidos/garganta
Problema ou doenca de pele

Problema ou doenca ginecologico

Problema relacionado com os dentes

Problema relacionado com ansiedade e stress

Depresséo

Qutro

OOo0oOo0oddn

N&o tive nenhum destes problemas

48. Se assinalou algum dos problemas na pergunta anterior especifique quais

49 Teve alguma vez diarreia (mais de 3 dejecgoes de fezes moles num dia)? *

ynenas ma oval

50. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, especifique o nimero aproximado de
episodios e se algum deles condicionou falta ao trabalho, ida ao médico ou
hospitalizagao

51. Alguma vez teve de ser internado num hospital? *

nas (1ma oval
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52. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior diga onde e porqué?

53. Tem tomado os comprimidos para prevenir a malaria ou paludismo? *

Marcar apenas uma oval

e

\

—

L) Estou a tomar

) Nunca tomei.

-~

C ) Tomel nos primeiros tempos mas depois deixel

54. Se esta a tomar comprimidos para a malaria ou paludismo, diga qual

55. 8e nunca tomou comprimidos para a malaria ou tomou nos primeiros tempos e depois
deixou, diga porqué. *
Pode seleccionar mais que 1

srear tudo o arre for z
ndarcar lyao O gue ror api

D Fui aconselhado pelo médico

I:I Fui aconselhado por colegas, familiares ou amigos
D Tive efeitos secundarios

|:| Tive medo dos efeitos secundarios

|:| Estava sempre a esquecer-me da toma

D Decidi assim
D Qutra-

56. Se teve efeitos secundarios dos comprimidos para a malaria ou paludismo diga quais
foram
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57. Que outras medidas usa para se prevenir da malaria ou paludismo? *

D Repelente anti-mosquito

D Rede mosquiteira em casa

D Ar condicionado em casa

I:I Insecticidas em casa

D Calgas e mangas compridas sobretudo & tarde e noite

58. Desde que esta em Mogambique /Angola, teve alguma vez malaria? *

wrcar apenas uma oval

Q N3o
I/_\
S

) Sim

59, Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, diga quantos episodios teve
(aproximadamente) e como foi diagnosticado e tratado

60. Teve alguma outra infecgao ou doenga infecciosa? *

. anenas ¥}

|D N&o

as uma ovail

61. Se respondeu "Sim" na pergunta anterior, diga qual

62. Teve alguma alteragdo no seu peso corporal? *
Pode seleccionar mais que 1

ao o que ror ap

| ] Nao
D Perdi peso
D Aumentei de peso
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Como considera ser a assisténcia médica em Mogambique / Angola? *
No local em que esta actualmente expatriado

Lol dpperids Willd Ovd

._J Né&o sei

() Muito ma
() Ma
() Razoavel
() Boa

() Muito boa
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Anexo 5 - Autorizacao para utilizacao da versao portuguesa do GHQ-12

Caro Colega:

Agradego o seu interesse nos instrumentos, GHQ 12 — portuguese version

Terei todo o gosto em lhe disponibilizar este(s) instrumento(s) para fins da sua investigagdo como um
modo de alargar a recolha de dados a varias populagdes. As condigdes para a utilizagao deste(s)
instrumento(s) estdo indicadas abaixo. Depois de receber esta carta devidamente assinada e
acompanhada de um resumo breve do seu estudo, enviar-lhe-ei uma copia do(s) instrumento(s).

Garantirei permissdo para a utilizagdo deste(s) instrumento(s) se:

Receber uma cdpia do resumo da investigagao que se propde realizar (1 paragrafo);

Tiver um compromisso de receber os resultados do seu estudo;

Receber uma copia dos dados de validade e fiabilidade obtidos na sua investigagao;

Tiver garantia de que ndo serdo realizadas outras analises psicométricas além das que estao

contempladas na sua investigagao

5. Todas as referéncias ao(s) instrumento(s) realizadas neste trabalho ou na publicagdo de outros
trabalhos com ele relacionados incluirem a citagdo da autoria do(s) instrumento(s) ou da sua
adaptagao, conforme indicado no cabegalho do mesmo.

6. Todas as referéncias ao(s) instrumento(s) realizadas neste trabalho ou na publicacio de outros
trabalhos com ele relacionados incluirem a citagdo da autoria do(s) instrumento(s) ou da sua
adaptagdo, conforme indicado no cabegalho do mesmo.

B =

Concordo com as condigdes acima e inclui um resumo breve do estudo que me proponho realizar.

Assinatura | AA _& L’W_(w"‘ La _ Data 25/09/2016

Nome  Ana Gldria Fonseca

Enderego  Dep Universitario Saide Pablica, Nova Medical School| Faculdade de Ciéncias Médicas
130, 1169-056 Lisboa

Telefone (Trabalho) +351 218 803 000 (Casa)*+ 351 91 7348993

E-Mail; anagloriafonseca@gmail.com ou ana.fonseca@nms.unl.pt

Com os melhores cumprimentos,

Prof. Dra. Teresa Mclntyre
TIMES & Dept. Psychology
University of Houston, USA
mmmcintyre@uh.edu
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