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1. INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)1, mais de 30 microrganismos são transmitidos por contacto 

sexual (vaginal, anal ou oral) sendo que destes, apenas oito têm elevada incidência a nível mundial. Quatro 

destes microrganismos causam infeções curáveis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema 

pall idum e Trichomonas vaginalis, enquanto as infeções pelos restantes quatro microrganismos, vírus da hepa-

tite B (VHB), vírus herpes simplex (VHS), vírus da imunodeficiência humana (VIH) e vírus do papiloma humano 

(VPH) são vir tualmente incuráveis. Algumas infeções sexualmente transmissíveis (IST) podem também transmi-

tir-se pelo sangue ou seus derivados ou ainda por via vertical da mãe para o f i lho (entre estas, C. trachomatis, 

VIH, vírus da hepatite C (VHC) e T. pall idum) seja no decurso da gravidez, seja no momento do parto.

As IST estão frequentemente associadas a ausência de sintomas ou sinais de doença; contudo, para além 

do r isco de vida, a maior ia das IST tem um profundo impacto na saúde sexual e reprodutiva a nível mundial. 

Por exemplo, na mulher, as infeções por C. trachomatis e N. gonorrhoeae causam doença inf lamatór ia pélv i-

ca e infer ti l idade. Nas grávidas infetadas, a transmissão ver tical de IST pode resultar em par to prematuro ou 

mor te neonatal e em recém-nascidos com baixo peso, sepsis, pneumonia, conjuntiv i te ou anomalias congé-

nitas. Acresce que as IST aumentam o r isco de aquisição de outras IST, estimando-se que o r isco de aquisi-

ção de VIH seja três vezes super ior quando existam lesões herpéticas e si f i l í t icas. Já a infeção por VPH está 

relacionada com o desenvolv imento de cancro do colo do útero (528000 casos por ano) que é responsável, 

anualmente, a nível mundial, por 266000 mor tes.1 

A OMS1 calcula que sejam adquir idas diar iamente um milhão de IST, o que justi f ica a estimativa anual de 

357 milhões de novos casos de uma das quatro IST mais frequentes: C. trachomatis (131 milhões), N. gonor-

rhoeae (78 milhões), T. pal l idum (5,6 milhões) e T. vaginal is (143 milhões). Estima-se ainda que 500 milhões 

de pessoas tenham herpes genital e que 290 milhões de mulheres tenham uma infeção por VPH em algum 

momento da sua vida. Estima-se ainda que 500 milhões de pessoas tenham herpes genital e que 290 milhões 

de mulheres tenham uma infeção por VPH em algum momento da sua vida. É conhecido que alguns grupos 

populacionais como os trabalhadores do sexo, pessoas que injetam drogas, detidos em estabelecimentos 

prisionais, migrantes e, eventualmente, homens que têm sexo com homens, bem como populações que não 

recorrem normalmente aos cuidados de saúde (como os adolescentes) apresentam taxas de incidência de 

IST elevadas.1 Os esforços com vista à contenção da disseminação das IST recomendados pelas autoridades 

de saúde mundiais, como a OMS, e os já implementados por vários países, têm-se revelado insuf icientes. De 

facto, as campanhas que visam alterações de comportamento de r isco para comportamentos mais seguros 

(por exemplo, o uso de preservativo) são complexas e, na sua maioria, infrutí feras.1 Por outro lado, os servi-

ços de saúde que providenciam rastreio e tratamento de IST debatem-se com inúmeros problemas, tais como 

escassez de recursos f inanceiros, estigmatização, funcionamento def iciente e baixas taxas de seguimento 

de parceiros sexuais de indivíduos com IST.1 Em muitos países, incluindo Por tugal, não estão disponíveis cl í-

nicas de IST ao nível dos cuidados de saúde primários e, nestes, com algumas exceções (caso da gravidez), 

o rastreio das várias IST em indivíduos assintomáticos não está previsto, faci l i tando a disseminação destas 

infeções não diagnosticadas e não tratadas. 

O último inquérito serológico nacional realizado em Portugal em 2001-2002 não abrangeu as IST; como tal, não 

existem dados para nem se conhece nenhum outro estudo com amostra de dimensão nacional. No entanto, al-

gumas IST (N. gonorrhoeae, T. pall idum, VHB e VIH) foram ao longo do tempo incluídas na lista de doenças de 

declaração obrigatória (DDO) ao abrigo do quadro legal que antecedeu a atual lei que define as doenças trans-

missíveis de notif icação obrigatória e outros riscos para a saúde pública (Despacho n.º 5681-A/2014 de 21 de 

Abril ), revista pelo despacho 15385-A/2016 de 21 de dezembro de 2016, e eram, por isso, objeto de vigilância 

epidemiológica em Portugal. Contudo, a subnotif icação das IST é reconhecida pelas autoridades de saúde 

portuguesas e a IST não viral mais frequente nos países desenvolvidos, a infeção por C. trachomatis, apenas 

passou a estar sob vigilância após entrada em vigor da legislação acima referida.

Em 2014, a candidatura do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, IP ao Programa Iniciativas em 

Saúde Pública (PT06), f inanciado pelo mecanismo f inanceiro EEA Grants 2009-2014, teve dois grandes objeti-

vos. O primeiro, realizar um inquérito serológico nacional para identif icar o per f i l imunitário da população em 

relação às doenças abrangidas pelo programa nacional de vacinação (PNV); o segundo, avaliar a frequência 

de algumas IST em Portugal. Para o cumprimento deste segundo objetivo, procedeu-se à determinação do 

per f i l imunitário da população para os VHB (para o qual existe vacina disponível pelo PNV), VIH, T. pall idum, 

e VHC (apesar da reduzida ef iciência da transmissão sexual deste agente viral 2 ) e à pesquisa da infeção por 

C. trachomatis. A estimativa da prevalência destas infeções em Portugal constitui um contributo para a toma-

da de uma melhor decisão em termos de Saúde Pública com vista à contenção da disseminação das IST.
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relação às doenças abrangidas pelo programa nacional de vacinação (PNV); o segundo, avaliar a frequência 
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per f i l imunitário da população para os VHB (para o qual existe vacina disponível pelo PNV), VIH, T. pall idum, 

e VHC (apesar da reduzida ef iciência da transmissão sexual deste agente viral 2 ) e à pesquisa da infeção por 

C. trachomatis. A estimativa da prevalência destas infeções em Portugal constitui um contributo para a toma-
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Referências:

1. World Health Organization. Global Health Sector Stra-
tegy on Sexual ly Transmit ted Infections 2016–2021: 
Towards ending STIs. Geneva: WHO; 2016.

2. Workowski KA, Bolan GA. Sexual ly transmit ted disea-
ses treatment guidel ines, 2015. MMWR Recomm Rep. 
2015 Jun 5;64(3):1-137.
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2. OBJETIVOS

O desenvolvimento do presente estudo foi integrado no Inquérito Serológico Nacional 2015-2016, que pela 

pr imeira vez, para além das doenças evitáveis por vacinação, incluiu também o estudo de determinadas infe-

ções sexualmente transmissíveis.

Objetivos gerais

▶ Estimar a prevalência da infeção por Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum, VIH e VHC na população 

residente em Portugal.
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3. MATERIAL E MÉTODOS

Coordenação: Baltazar Nunes e Elizabeth Pádua 

Colaboradores: Sónia Pinto, Rita Roquette e Li l iana Antunes

3.1.  Delineamento do estudo

No desenvolvimento do estudo transversal - ISN 2015-2016 - Infeções Sexualmente Transmissíveis - foi uti l iza-

da uma amostra não probabil ística da população portuguesa, estratif icada por grupo etário e região geográf i-

ca NUTS II de 2002, para estimar a prevalência da infeção por C. trachomatis e a prevalência de anticorpos 

para T. pall idum, VIH e VHC. O estudo decorreu entre 2015 e 2017, período de tempo que incluiu o trabalho 

de campo desenvolvido entre outubro de 2015 e novembro de 2016.

3.2. População-alvo e base de amostragem

A população-alvo consistiu em indivíduos residentes em Portugal Continental e nas Regiões Autónomas da Ma-

deira e dos Açores, com idade igual ou superior a 18 anos que, independentemente do seu país de origem, ti-

vessem permanecido no território nacional pelo menos durante os últimos 12 meses, reportado à data do seu 

recrutamento, e ainda, que não apresentassem qualquer um dos critérios de exclusão estabelecidos para o ISN 

2015-2016, entre os quais se podem destacar, a ausência de perceção de ser portador de doença causadora 

de imunodeficiência ou doença hepática crónica. Para o estudo da C. trachomatis a população-alvo foi restrin-

gida aos indivíduos com idade entre os 18 e os 36 anos de idade, dada a maior frequência da infeção até aos 

25 anos e a sua particular importância nos jovens, em particular do sexo feminino, por ser causa de infertil ida-

de tubária.

Esta população foi ainda estratif icada em cinco grupos etários no estudo dos microrganismos T. pall idum, VIH 

e VHC (18-25 anos, 26-35 anos, 36-45 anos, 46-55 anos e 56 e mais anos), e dois grupos etários, no estudo 

da C. trachomatis (18-25 anos e 26-35 anos).

A base de amostragem foi formada por indivíduos com 18 ou mais anos de idade que, durante o período em 

que decorreu o trabalho de campo, se deslocaram a laboratórios de análises cl ínicas ou seus postos de co-

lheita, distr ibuídos pelas regiões geográf icas NUTS III, a f im de realizarem determinações analíticas de rotina, 

sem que apresentassem sinais ou sintomas de doença. As unidades de laboratoriais envolvidas neste estudo 

per tencem a prestadores convencionados na área da patologia cl ínica (Laboratórios de Análises Clínicas Dr. 

Joaquim Chaves, SYNLAB e laboratórios associados) e ao Serviço Nacional de Saúde (Hospitais e outras Uni-

dades de Saúde).

A escolha desta base de amostragem deveu-se às l imitações operacionais para a obtenção de uma amostra 

aleatória estratif icada de base populacional.

3.3. Plano de amostragem

O plano de amostragem da população-alvo foi def inido segundo um esquema estrati f icado, por quotas, no 

qual os estratos considerados foram os grupos etár ios.

Atendendo à ausência de dados consistentes sobre a prevalência a nível nacional para os microrganismos estu-

dados, mas considerando que estas serão baixas, a dimensão da amostra foi calculada para uma prevalência 

esperada de 1% por agente. Desta forma, para o cálculo da dimensão da amostra necessária por grupo etário, 

foi considerada uma precisão de 1% e de 1,5 para o efeito do desenho (design ef fect)1, esperando encontrar 

uma prevalência dos microrganismos estudados de 1%. Nos cálculos foi util izada a aproximação assintótica da 

distribuição binomial à normal.2 A amostra para cada grupo etário foi alocada de forma homogénea pelas 7 re-

giões NUTS II e de forma proporcional por região NUTS III em cada região NUTS II.

A amostra planeada para o estudo do Treponema pall idum, VIH e VHC foi de 2905 indivíduos e para o estudo 

de C. trachomatis de 1162 indivíduos, valores estes obtidos depois de distribuídos em igual número pelas sete 

regiões NUTS II com arredondamento por excesso. Contudo, para que fosse cumprido o plano de amostragem 

acima referido foi necessário recrutar um maior número de indivíduos (amostra programada) de forma a colma-

tar as situações em que a qualidade ou quantidade dos produtos biológicos de um determinado participante 

fossem inadequadas para efetuar as determinações analíticas e, assim, se pudesse recorrer aos de outro do 

mesmo grupo etário, sexo e NUTS II de residência.

Assim, a amostra programada para o estudo do Treponema pallidum, VIH e VHC, distribuída por cinco grupos etá-

rios, foi calculada em 3004 indivíduos e a sua respetiva distribuição por grupo etário, região geográfica (NUTS II 

e NUTS III) encontra-se apresentada na Tabela 3.3.1. A amostra programada para o estudo de C. trachomatis foi 

de 1202 indivíduos e coincide com a descrita na Tabela 3.3.1 para os grupos etários 18-25 anos e 26-35 anos.

No presente estudo, pretendeu-se que a amostra fosse representativa de todas as regiões NUTS II do território 

português. Os resultados da distribuição de prevalências por NUTS II, devem ser interpretados com precaução, 

nomeadamente tendo em consideração os intervalos de confiança determinados e a natureza não aleatória da 

amostragem. O plano amostral original foi concebido com objetivos de precisão por grupo etário.

3.4. Cálculo dos ponderadores (pesos de ajustamento)

Admitindo que a estrutura demográfica da amostra possa ter alguns desvios em relação à estrutura da popula-

ção portuguesa, as estimativas das prevalências por sexo, grupo etário e NUTS II foram ajustadas para a distri-

buição da população residente em Portugal em 2015.3 Para corrigir a estrutura da amostra, a cada indivíduo 

pertencente ao grupo etário i, sexo k e região NUTS II l, foi atribuído um peso (wik l ) dado por:
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Tabela 3.3.1. Distr ibuição da amostra programada por NUTS II, NUTS III e grupo etário

NUTS II NUTS I I I Total NUTS I I

Minho-Lima
Cávado
Ave
Grande Por to
Tâmega
Entre Douro e Vouga
Douro
Alto Trás-os-Montes

Baixo Vouga
Baixo Mondego
Pinhal L i tora l
Pinhal Inter ior Nor te
Dão-Lafões
Pinhal Inter ior Sul
Serra da Estre la
Beira Inter ior Nor te
Beira Inter ior Sul
Cova da Beira
Oeste
Médio Tejo

Grande L isboa
Península de Setúbal

Alente jo L i tora l
A l to Alente jo
Alente jo Centra l
Baixo Alente jo
Lezír ia do Tejo

A lgar ve Algarve 415

Madeira
Por to Santo

Santa Mar ia
São Miguel
Terceira
Graciosa
São Jorge
Pico
Faia l
F lores
Corvo

Total NUTS I I I

31
51
61
147
64
35
26
24

73
60
49
25
52
10
10
21
16
17
67
41

301
119

58
66
95
72

139

415

409
11

10
232
100
10
17
27
28
10
5

Tota l

18-25

6
11
13
28
14
7
5
4

15
11
10
5
11
2
2
4
3
3

14
8

60
24

11
13
19
15
27

83

82
2

2
49
19
2
3
5
5
2
1

600

26-35

6
11
12
30
13
7
5
4

15
12
10
5

10
2
2
4
3
3

14
8

60
24

12
13
19
14
29

83

81
3

2
49
19
2
3
5
5
2
1

602

36-45

6
10
13
30
13
7
5
4

15
12
10
5

10
2
2
4
3
3

14
8

60
24

11
13
19
14
29

83

82
2

2
48
19
2
3
5
6
2
1

601

46-55

6
10
12
29
13
7
5
5

15
12
10
5

10
2
2
4
3
4

13
8

60
24

12
13
19
15
27

83

82
2

2
45
21
2
4
5
6
2
1

600

56 +

7
9
11
30
11
7
6
7

13
13
9
5
11
2
2
5
4
4

12
9

61
23

12
14
19
14
27

83

82
2

2
41
22
2
4
7
6
2
1

601 3004

439RA Açores

RA Madeira 420

Nor te

Centro

L isboa

Alente jo

439

441

420

430

Em que N é a dimensão total da população, n a dimensão total da amostra, n ik l  a dimensão da amostra no 

grupo etár io i sexo k e região NUTS II l e Nik l  a dimensão da população no grupo etár io i , sexo k e região 

NUTS II l .

Nik l  x
n

nik l  N
wik l  =
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3.5. Trabalho de campo e metodologia de colheita

Após ter sido realizado o cálculo da dimensão da amostra a estudar, o número de efetivos amostrais necessá-

rio foi apresentado aos laboratórios parceiros que, por sua vez, selecionaram os pontos de colheita de forma  

a garantir o recrutamento de participantes e, desta forma, cumprir o plano da amostragem. Para cada local 

de recrutamento, elencado pelas entidades parceiras e pelas entidades de saúde participantes, foi enviado di-

ferente material informativo e fornecido o apoio logístico necessário para o circuito estabelecido no envio dos 

produtos biológicos ao INSA, bem como, dada formação a técnicos de análises clinicas selecionados pelas 

entidades parceiras no estudo. Foram produzidos folhetos individuais e painéis para divulgação e informação 

sobre o ISN 2015-2016 e foi disponibil izado todo o material para apresentação e recolha de dados ao partici-

pante (consentimento informado, questionário, l istagem dos critérios de exclusão), e ainda, material para efe-

tuar a colheita e rotulagem (etiquetas com código de barras) dos sangues e urinas aos participantes.

A implementação do estudo ISN 2015-2016 decorreu entre outubro de 2015 e novembro de 2016, tendo sido 

iniciada por um estudo piloto que decorreu durante o mês de julho de 2015, no qual foram ensaiados os proce-

dimentos propostos para o recrutamento de participantes e a colheita de produtos biológicos (sangue e urina). 

Estes ensaios decorreram em quatro laboratórios pertencentes à rede de laboratórios das entidades parceiras, 

localizados em Lisboa, Cascais, Faro e Quarteira. A avaliação do estudo piloto confirmou a adequação do pro-

cedimento definido, passando cada um dos laboratórios parceiros a implementar os procedimentos testados 

nas diferentes unidades laboratoriais de recrutamento.

Contudo, já na fase de recrutamento de participantes, verif icou-se que seria necessário implementar medidas 

adicionais de forma a conseguir completar o número de efetivos amostrais necessário para cumprir o plano de 

amostragem. Deste modo, para além da rede de laboratórios das entidades parceiras, foram convidadas outras 

unidades de saúde de diferentes regiões geográficas do continente e ilhas, tais como hospitais, centros e uni-

dades de saúde, bem como outros Laboratórios de Análises Clínicas, que de forma voluntária reforçaram o re-

crutamento de participantes, especialmente nos Arquipélagos dos Açores e Madeira. Assim, o recrutamento de 

participantes para o estudo teve origem em 54 unidades de saúde, distribuídas por todo o território português.

Todos os indivíduos recrutados confirmaram a sua vontade em participar no estudo através de consentimento 

informado escrito, dado pelo próprio. A participação incluiu a colheita de sangue e de urina.

Para a totalidade das determinações analíticas referentes aos microrganismos em estudo no ISN foram colhidos 

cerca de 10 mL de sangue em tubo com gel de separação, a partir do qual foi obtido o soro usado na pesquisa 

de anticorpos para T. pallidum, VIH e VHC e cerca de 10 a 12 mL de urina para pesquisa do ADN de Chlamydia 

trachomatis. Os tubos de colheita foram identif icados através de etiquetas com um número  e respetivo código 

de barras associado. Cada etiqueta continha um número composto por seis dígitos, dos quais o primeiro identi-

f icava a NUTS I (Portugal) o segundo a NUTS II, o terceiro a NUTS III e os últimos três algarismos, o participan-

te no estudo. O código de barras associado resumia a informação permitindo a leitura automática aquando da 

realização dos ensaios laboratoriais.
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Simultaneamente à colheita de sangue e de urina aos participantes, foi feito o preenchimento do questionário 

conf idencial para a recolha de dados demográf icos e socioeconómicos, nomeadamente sexo, data de nasci-

mento, concelho de residência, nacionalidade, naturalidade, número de pessoas do agregado famil iar, carac-

terísticas da habitação, situação laboral e nível de escolaridade dos indivíduos (ANEXO I).

3.6. Preparação das amostras para processamento no laboratório

A preparação dos produtos biológicos recebidos no INSA foi realizada em laboratórios do Departamento  de 

Doenças Infeciosas. Foram feitas três alíquotas de soro, duas delas foram conservadas a menos 20ºC até serem 

utilizadas nas determinações analíticas a efetuar, e a restante, mantida em banco de amostras a menos 80ºC. 

As urinas foram congeladas em alíquotas, a menos 80ºC, até sua utilização no estudo da C. trachomatis.

Após a receção dos produtos biológicos, a sua distribuição por microrganismo em estudo foi feita de acordo com 

o dimensionamento da amostra estabelecido e a distribuição da amostra programada por grupo etário e região. 

Dado que em determinados grupos houve excedentes e, noutros, faltas, as listas de distribuição dos produtos bio-

lógicos a analisar, para cada um dos microrganismos em estudo, grupo etário e região, foram elaboradas por alea-

torização das listas de produtos biológicos existentes, recorrendo ao método de Bernoulli4, de forma a maximizar 

a utilização das amostras e reduzir erros sistemáticos na seleção de produtos biológicos a testar.

Nos testes laborator ia is a que as amostras foram submetidas, uti l izaram-se metodologias específ icas para 

cada microrganismo estudado, sendo estas descr i tas com maior detalhe na secção “Metodologia laborato-

r ia l” de cada subcapítulo dos “Resultados e Discussão”.

3.7. Aspetos éticos

O estudo das Infeções Sexualmente Transmissíveis incluído no ISN 2015-2016 foi iniciado após submissão e 

aprovação pela Comissão de Ética para a Saúde do INSA e pela Comissão Nacional de Proteção de Dados.

Todos os procedimentos estabelecidos para o recrutamento de par ticipantes foram seguidos, nomeadamente 

a garantia de anonimato e a conf idencial idade dos resultados. Os indivíduos que voluntariamente manifesta-

ram vontade em par ticipar no estudo f izeram-no de forma esclarecida, sendo esta formalizada pelo preenchi-

mento e assinatura da declaração de consentimento informado que foi guardada em arquivo conf idencial de 

acesso restr ito nas respetivas sedes das entidades parceiras no estudo. Nesse consentimento informado, 

os par ticipantes puderam ainda optar por ter conhecimento de resultados laboratoriais considerados relevan-

tes para o seu estado de saúde, eventualmente obtidos neste estudo; sendo informados que tais resultados 

seriam transmitidos ao médico prescritor das análises cl ínicas que os levaram a dir igir-se ao laboratório. No 

desenho do estudo, a opção pela transmissão através do médico assistente foi pensada com objetivo de faci-

l i tar uma intervenção cl ínica de acordo com a situação em causa.
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3.8. Processamento e análise de dados e resultados

Os dados dos participantes registados no questionário e os resultados laboratoriais obtidos foram objeto  de di-

ferentes procedimentos que incluíram o seu registo em suporte digital numa base de dados REDCap5 (original 

e duplicada). Os dados demográficos e laboratoriais dos participantes foram sujeitos a dupla digitação, realiza-

da por dois operadores independentes.

Posteriormente foi realizado o processo de validação de congruência de dados, que consistiu na observação 

da distribuição de frequências pelas variáveis medidas, de forma a identif icar valores não admissíveis, ou ainda, 

pelo cruzamento de variáveis com o objetivo de identif icar observações incongruentes.

A análise de dados consistiu numa análise descritiva dos dados, centrada essencialmente em frequências ab-

solutas e relativas para cada nível das variáveis, assim como os respetivos intervalos de conf iança a 95%.

A anál ise estatíst ica foi real izada uti l izando os sof twares estatíst icos R6 (versão 3.3.1) e Stata7 (versão 11), 

recorrendo ao comando svy (survey) de forma a ter em consideração os ponderadores amostrais.

Na construção das tabelas foram usadas as letras “n” e “N”, cada uma delas com signif icado distinto: “n” para 

a frequência absoluta observada de característica em estudo e “N” surge nas tabelas de “percentagem de posi-

tivos” para cada microrganismo signif icando o total de indivíduos em que se baseia a proporção apresentada 

na coluna seguinte, ou seja o denominador.
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4. PARTICIPANTES

Coordenação: Helena Cortes Martins e Maria José Borrego 

Colaboradores: Sónia Pinto, Rita Roquette, Li l iana Antunes e Elizabeth Pádua

4.1.  Amostra recrutada

A amostra recrutada para o estudo de T. pal l idum, VIH e VHC foi constituída por 3002 par ticipantes corres-

pondendo a 99,9% (3002/3004) da amostra programada. Os indiv íduos foram distr ibuídos pelas sete regiões 

geográf icas NUTS II, var iando o número de indiv íduos recrutados por região entre 286 e 548. Ainda, foram 

distr ibuídos por cinco grupos etár ios, observando-se uma var iação do número de indiv íduos recrutados por 

grupo etár io de 523 a 661 (Tabela 4.1.1).

Comparativamente à amostra programada, verif icou-se um menor número de indivíduos recrutados nas regiões 

NUTS II do Centro, Alentejo e, particularmente na RA Madeira (Tabela 4.1.1). Por outro lado, constatou- se que 

o número de recrutados foi abaixo do programado para dois grupos etários, nomeadamente dos 18-25 anos 

e dos 26-35 anos de idade (Tabela 4.1.1). Observou-se ainda que, na distribuição dos indivíduos por sexo, o 

número de mulheres recrutadas foi superior ao programado (Tabela 4.1.1).

Para o estudo de C. trachomatis foi recrutada uma amostra de 931 indivíduos o que correspondeu a 77,5% 

da amostra programada, como se pode observar na Tabela 4.1.2. Na mesma tabela é evidenciado que o recru-

tamento f icou abaixo do programado em todas as regiões NUTS II, exceto Lisboa, nos dois grupos etários es-

tudados e para ambos os sexos.

Tabela 4.1.1. Comparação entre a amostra programada para o estudo de T. pal l idum, 
VIH e VHC e a amostra recrutada por NUTS II, grupo etário e sexo

Nor te
Centro
Lisboa
Alente jo
Algarve
RA Madeira
RA Açores

18-25
26-35
36-45
46-55
56 +

Mascul ino
Feminino

Programada (P)

439
441
420
430
415
420
439

600
602
601
600
601

1464
1540

Recrutada (R)

461
377
526
364
440
286
548

523
567
623
628
661

1294
1708

(R/P %)

105,0
85,5

125,2
84,7

106,0
68,1

124,8

87,2
94,2

103,7
104,7
110,0

88,4
110,9

Sexo

NUTS I I

Grupo Etár io 
(anos)

3004 3002 99,9Total
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4. PARTICIPANTES

Coordenação: Helena Cortes Martins e Maria José Borrego 

Colaboradores: Sónia Pinto, Rita Roquette, Li l iana Antunes e Elizabeth Pádua

4.1.  Amostra recrutada

A amostra recrutada para o estudo de T. pal l idum, VIH e VHC foi constituída por 3002 par ticipantes corres-

pondendo a 99,9% (3002/3004) da amostra programada. Os indiv íduos foram distr ibuídos pelas sete regiões 

geográf icas NUTS II, var iando o número de indiv íduos recrutados por região entre 286 e 548. Ainda, foram 

distr ibuídos por cinco grupos etár ios, observando-se uma var iação do número de indiv íduos recrutados por 

grupo etár io de 523 a 661 (Tabela 4.1.1).

Comparativamente à amostra programada, verif icou-se um menor número de indivíduos recrutados nas regiões 

NUTS II do Centro, Alentejo e, particularmente na RA Madeira (Tabela 4.1.1). Por outro lado, constatou- se que 

o número de recrutados foi abaixo do programado para dois grupos etários, nomeadamente dos 18-25 anos 

e dos 26-35 anos de idade (Tabela 4.1.1). Observou-se ainda que, na distribuição dos indivíduos por sexo, o 

número de mulheres recrutadas foi superior ao programado (Tabela 4.1.1).

Para o estudo de C. trachomatis foi recrutada uma amostra de 931 indivíduos o que correspondeu a 77,5% 

da amostra programada, como se pode observar na Tabela 4.1.2. Na mesma tabela é evidenciado que o recru-

tamento f icou abaixo do programado em todas as regiões NUTS II, exceto Lisboa, nos dois grupos etários es-

tudados e para ambos os sexos.

4.2.  Amostra estudada

Como anter iormente descr ito (subcapítulo 3.3), o planeamento da amostra foi real izado por região e grupo 

etár io. Contudo, ver i f icou-se que o recrutamento ocorreu por excesso para alguns grupos etár ios e regiões, 

e por defeito para outros. Por razões metodológicas tais excessos não puderam ser usados para colmatar 

as falhas nos grupos etár ios ou regiões com menos efetivos.

Assim, dos 2905 indivíduos planeados para amostra do estudo dos agentes, T. pall idum, VIH e VHC, foram es-

tudados 2582 indivíduos e dos 1162 planeados para amostra do estudo de C. trachomatis, foram estudados 

931 indivíduos, correspondendo respetivamente a 88,9% e 80,1% da amostra planeada (Tabela 4.2.1). A distr i-

buição das amostras planeada e estudada por grupo etário e região NUTS II encontra-se no Anexo II.

Tabela 4.1.2. Comparação entre a amostra programada para o estudo de C. trachomatis 
e a amostra recrutada por NUTS II, grupo etário e sexo

Tabela 4.2.1. Comparação entre a amostra planeada e estudada por microrganismo

Microrganismos

Chlamydia trachomatis

Treponema pal l idum

Vírus da imunodef iciência humana

Vírus da hepatite C

Planeada (P)

1162

2905

2905

2905

Estudada (E)

931

2582

2582

2582

(E/P %)

80,1

88,9

88,9

88,9

Programada (P) Recrutada (R) (R/P %)

92,0
59,7

102,4
68,0
86,7
37,5
95,5

79,2
75,7

65,5

Nor te
Centro
Lisboa
Alente jo
Algarve
RA Madeira
RA Açores

18-25
26-35

Mascul ino
Feminino 88,7

176
176
168
172
166
168
176

600
602

582
620

1202

162
105
172
117
144
63

168

475
456

381
550

931 77,5Total

NUTS I I

Grupo Etár io 
(anos)

Sexo
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4.3.  Caracterização sociodemográfica dos participantes estudados

Amostra estudada para T. pallidum, VIH e VHC
A distribuição dos indivíduos estudados para T. pall idum, VIH e VHC foi analisada de acordo com as caracterís-

ticas demográficas observando-se que a proporção de mulheres (54,5%) foi superior à dos homens (45,5%). A 

proporção de participantes estudados com idade igual ou superior a 56 anos (22,1%) foi superior à verif icada 

para os restantes grupos etários, constatando-se ainda que o grupo etário dos 18 aos 25 constituiu a menor 

fração estudada (17,9%). Observou-se que a maioria dos indivíduos tinha nacionalidade e naturalidade portu-

guesas, respetivamente 97,9% e 87,2% (Tabela 4.3.1).

Tabela 4.3.1. Distr ibuição dos indivíduos da amostra estudada para T. pal l idum, VIH e VHC de acordo com as 
características demográf icas e socioeconómicas

Mascul ino
Feminino

18-25
26-35
36-45
46-55
56 +

Por tugal
Outra
Não responde

Por tugal
Outra

Trabalho estável
Trabalho temporár io
Desempregado
Reformado
Nunca teve trabalho remunerado
Estudante
Não responde

Não f requentou a escola
1º c ic lo/Pr imár ia
2º c ic lo/6º ano/Ciclo preparatór io
3º c ic lo/9º ano/5º ano do l iceu
Secundár io/12ºano/Curso complementar do l iceu
Ensino super ior
Não responde

%
45,5
54,5

17,9
19,2
20,4
20,4
22,1

97,9
1,4
0,6

87,2
12,8

58,0
7,1
9,7

12,6
1,5
8,0
3,1

0,3
12,0
9,7

14,9
30,5
32,1
0,3

Nor te

191
208

83
71
79
83
83

393
3
3

344
55

195
35
32
41
10
33
53

1
50
41
52
113
137

5

399

Centro

156
199

58
67
72
75
83

352
3
0

305
50

223
19
34
44
6

26
3

2
48
32
49
121
101

2

355

Lisboa

209
206

83
83
83
83
83

400
14
1

362
53

252
16
38
49
3

50
7

1
22
20
44
121
207

0

415

Alente jo

149
205

67
64
67
73
83

351
2
1

314
40

209
34
28
39
1

35
8

1
48
23
50
118
112

2

354

Algarve

155
208

61
68
83
68
83

347
9
7

291
72

218
27
40
50
1

22
5

2
47
33
73
118
90
0

363

RA Madeira

107
174

28
60
60
61
72

276
5
0

240
41

169
9

28
57
3

14
1

1
34
26
31
86

103
0

281

RA Açores

208
207

83
83
83
83
83

410
1
4

395
20

231
43
51
46
15
27
2

1
62
75
87
110
80
0

415

n
1175
1407

463
496
527
526
570

2529
37
16

2251
331

1497
183
251
326
39

207
79

9
311
250
386
787
830

9

2582

Nível de 
escolar idade

Total 

Sexo

Grupo etár io 
(anos)

Nacional idade

Natural idade

Situação laboral
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Na análise das características socioeconómicas observou-se que a maioria dos participantes auferia rendimen-

tos por trabalho estável (58,0%) e 9,6% dos indivíduos encontravam-se em situação de desemprego. No que 

diz respeito ao nível de escolaridade dos indivíduos estudados, verif icou-se que a maior proporção (32,1%) refe-

riu ter concluído o ensino superior e apenas 0,3% dos indivíduos mencionam nunca ter frequentado a escola 

(Tabela 4.3.1).

Amostra estudada para C. trachomatis
A distr ibuição dos indivíduos estudados para C. trachomatis foi analisada de acordo com as características 

demográf icas observando-se que a proporção de mulheres (59,1%) foi superior à dos homens (40,9%). A pro-

porção de par ticipantes estudados com idade entre os 18 e os 25 anos e com idade entre os 26 e os 35 anos 

foi similar, 51% e 49%, respetivamente. Observou-se que a maioria dos indivíduos tinha nacionalidade e natu-

ral idade por tuguesas, respetivamente 96,9% e 88,6% (Tabela 4.3.2).

Tabela 4.3.2. Distr ibuição dos indivíduos da amostra estudada para C. trachomatis, de acordo com as 
características demográf icas e socioeconómicas

Mascul ino
Feminino

18-25
26-35

Por tugal
Outra
Não responde

Por tugal
Outra

Trabalho estável
Trabalho temporár io
Desempregado
Reformado
Nunca teve trabalho remunerado
Estudante
Não responde

Não f requentou a escola
1º c ic lo/Pr imár ia
2º c ic lo/6º ano/Ciclo preparatór io
3º c ic lo/9º ano/5º ano do l iceu
Secundár io/12ºano/Curso complementar do l iceu
Ensino super ior
Não responde

%
40,9
59,1

51,0
49,0

96,9
2,3
0,9

88,6
11,4

49,1
11,2
11,4
0,1
0,9

23,4
4,0

0,0
0,3
3,2
13,1
41,6
41,7
0,1

67
95

87
75

160
0
2

148
14

63
25
11
0
2

34
27

0
0
2

20
66
73
1

162

44
61

54
51

104
1
0

89
16

59
10
12
0
1

23
0

0
0
0

12
43
50
0

105

76
96

94
78

162
9
1

155
17

84
5

15
0
0

65
3

0
0
0

14
64
94
0

172

49
68

65
52

115
1
1

104
13

52
13
12
0
1

35
4

0
0
4
9

55
49
0

117

41
103

70
74

134
8
2

115
29

79
21
21
0
0

22
1

0
2
8

28
58
48
0

144

24
39

26
37

62
1
0

54
9

41
2
6
0
0

13
1

0
0
0
6

33
24
0

63

80
88

79
89

165
1
2

160
8

79
28
29
1
4

26
1

0
1

16
33
68
50
0

168

n
381
550

475
456

902
21
8

825
106

457
104
106

1
8

218
37

0
3

30
122
387
388

1

931

Nível de 
escolar idade

Sexo

Grupo etár io 
(anos)

Nacional idade

Natural idade

Situação laboral

Nor te Centro Lisboa Alente jo Algarve RA Madeira RA Açores Total 
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Na análise das características socioeconómicas observou-se que 49,1% dos participantes auferia rendimentos 

por trabalho estável. A proporção de estudantes no grupo de indivíduos estudados para C. trachomatis foi su-

perior à verif icada no grupo de indivíduos estudados para T. pallidum, VIH e VHC, 23,4% e 8%, respetivamente, 

o que se deve ao facto do recrutamento para C. trachomatis ter sido realizado apenas até aos 35 anos. No que 

diz respeito ao nível de escolaridade dos indivíduos estudados, verif icou-se que a maior proporção (41,7%) refe-

riu ter concluído o ensino superior e apenas 0,1% dos indivíduos mencionam nunca ter frequentado a escola 

(Tabela 4.3.2).
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO

5.1.  Chlamydia trachomatis

Coordenação: Maria José Borrego 

Colaboração: Sof ia Moura, Laura Almeida e Susana Ferreira

Introdução
Chlamydia trachomatis é uma bactér ia intracelular obrigatór ia que tem como hospedeiro o Homem e que se 

transmite de uma pessoa para outra por contacto direto.

A proteína MOMP consti tui o pr incipal componente da membrana externa e com base na sua composição 

antigénica foram def inidos 15 tipos bacter ianos. As estirpes dos t ipos A, B e C causam tracoma, pr incipal 

causa transmissível de cegueira a nível mundial; as estirpes D, E, F, G, H, I, J e K são transmitidas por con-

tacto sexual, causando infeções genita is, anais ou far íngeas (de acordo com o tipo de contacto sexual ), mas 

também oculares e ar t iculares. Na mulher, ta is estirpes podem causar cerv ici te ou doença inf lamatór ia pél-

v ica, cujo sintoma mais f requente é a dor pélv ica, que está re lacionada com a infeção das trompas de Faló-

pio e consequente processo inf lamatór io (salpingite). Contudo, estima-se que 75% das infeções na mulher 

sejam assintomáticas, s i tuação que favorece a evolução para formas cl ín icas graves e sequelas, nomeada-

mente a gravidez ectópica e a infer t i l idade tubár ia. Na mulher grávida, a infeção por C. trachomatis pode 

ser transmitida ao recém-nascido no momento do par to e, neste, pode causar conjuntiv i te e pneumonia. No 

homem, as estirpes D a K são responsáveis por uretr i te (50% dos casos são assintomáticos) que pode evo-

luir para epididimite e prostati te. As estirpes L1, L2 e L3 são igualmente transmitidas por contacto sexual e 

causam l infogranuloma venéreo, uma patologia carater izada pelo desenvolv imento de úlceras anogenitais, 

procti te e infeção dos gângl ios inguinais. Até 2004, o l infogranuloma venéreo era endémico em algumas re-

giões menos favorecidas do mundo, mas era diagnosticado apenas esporadicamente nos países desenvol-

v idos; contudo, atualmente é uma patologia f requente, sobretudo em homens que têm sexo com homens, 

consti tuindo o contacto sexual anal recetivo o pr incipal modo de aquisição/transmissão da infeção que se 

manifesta cl in icamente como procti te. Tal como os demais t ipos bacter ianos, também os L1 a L3 podem não 

promover qualquer s intoma, consti tuindo-se como infeções assintomáticas.1

Os casos assintomáticos justif icam a elevada disseminação de C. trachomatis; de facto, os indivíduos infetados 

mas assintomáticos, não se apercebem de motivos para procurar cuidados médicos e, como tal, permanecem 

por diagnosticar e tratar, continuando a transmitir a infeção.1 Assim, não será de estranhar a estimativa da Or-

ganização Mundial de Saúde (OMS) de 131 milhões de novos casos de infeção por C. trachomatis na população 

adulta em todo o mundo2, constituindo a principal causa bacteriana de infeção sexualmente transmissível (IST) 

a controlar o sucesso das etapas de extração, amplif icação e deteção. O cobas® 4800 system distr ibuiu os 

eluídos de ADN das amostras e dos controlos positivo e negativo assim como os reagentes de amplif icação 

em placas de 96 poços; estas foram vedadas pelo operador com uma película aderente antes de serem colo-

cadas no equipamento de amplif icação, tal como previsto pelo fabricante. Os resultados foram determinados 

como positivos, negativos ou inválidos por um algoritmo incluído no sof tware do sistema cobas® 4800. Todas 

as amostras inválidas foram sujeitas a três etapas de congelação/ descongelação antes de serem repetidas 

noutra sessão. Todos os resultados inválidos foram resolvidos com esta estratégia e promoveram um resulta-

do positivo ou negativo.

 
Resultados

Na Tabela 5.1.1 são apresentados os resultados da pesquisa de C. trachomatis na total idade de indiv íduos 

estudados (n=931), sob a forma de percentagem ponderada para a população por tuguesa.
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contabilizou 396128 casos nos 26 países da União Europeia, com uma taxa de incidência de 187,2/100000 ha-

bitantes. A maior proporção de casos verif icou-se nas mulheres e sobretudo nos jovens com idade dos 20 aos 

24 anos que, por si só, contabilizaram 39% do total de casos. O grupo etário dos 25 aos 34 anos reuniu a se-

gunda maior percentagem de casos, 25%, o que justif ica a associação da infeção por C. trachomatis com as 

populações jovens.3 No entanto, o caráter assintomático da infeção permite pensar que a incidência global seja 

mais elevada, e que esta apenas não seja identif icada devido à discrepância da cobertura laboratorial entre 

países e à diversidade de técnicas laboratoriais util izadas, bem como à heterogeneidade dos programas de ras-

treio e de vigilância implementados nos diferentes países europeus. De facto, em 2013, o ECDC verif icou que 

as taxas de incidência mais elevadas (superiores a 200 por 100000 habitantes) foram observadas, justamente, 

em países que tinham implementado estratégias de controlo da infeção por C. trachomatis, casos da Islândia, 

Dinamarca, Noruega, Reino Unido, Suécia e Finlândia.4

Desconhece-se a prevalência das infeções por C. trachomatis em Portugal e o país não dispõe de um progra-

ma de rastreio que permita a sua deteção e tratamento precoces, ações que permitir iam reduzir a transmissão 

e evitar as sequelas causadas por infeções não tratadas. No entanto, a notif icação das infeções por C. tracho-

matis, incluindo os casos de linfogranuloma venéreo, é obrigatória em Portugal desde Abril de 2014 (Despacho 

n.º 5681-A/2014 de 21 de Abril, revisto pelo despacho 15385-A/2016 de 21 de Dezembro de 2016).

Foi objetivo do presente estudo, estimar a prevalência de indivíduos infetados por C. trachomatis na população 

residente em Portugal, com idade compreendida entre os 18 e os 35 anos, analisando a sua distribuição por 

grupo etário, sexo e região geográfica (NUTS II). Foi dado especial enfoque à população jovem (18 a 25 anos e 

26 a 35 anos) por ser aquela em que se espera que a infeção seja mais frequente e na qual as consequências 

clínicas em termos de infertil idade (na mulher) serão mais importantes.1,3,4

Metodologia laboratorial

Nos indivíduos selecionados para o estudo foram colhidas urinas especif icamente para a pesquisa de C. tra-

chomatis (1º jato após pelo menos uma hora desde a última micção) que foram conservadas a menos 20ºC 

até ao transporte para o INSA, onde, por sua vez, foram conservadas a menos 80ºC até serem testadas. A 

pesquisa de ADN de C. trachomatis foi efetuada com recurso ao teste cobas® 4800 CT/NG (Roche Sistemas 

de Diagnósticos, Por tugal). Foram usados cobas® PCR Urine Sample Kits de acordo com as instruções do fa-

bricante para a amostra urina. O ensaio permite a deteção de qualquer estirpe de C. trachomatis, incluindo 

a variante sueca (nvCT) e de outras contendo deleções no plasmídeo críptico. De forma resumida, conjuntos 

de 22 urinas mais controlos (positivo e negativo) foram testadas no sistema cobas® 4800 system, tendo sido 

carregados no sistema cobas® 4800 em conjunto com os reagentes previstos pelo fabricante. O equipamento 

efetuou a extração de ADN por uma tecnologia que envolve par tículas magnéticas. Foram adicionados contro-

los internos a cada amostra biológica e aos controlos positivo e negativo durante a fase de extração, de forma 
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Introdução
Chlamydia trachomatis é uma bactér ia intracelular obrigatór ia que tem como hospedeiro o Homem e que se 

transmite de uma pessoa para outra por contacto direto.

A proteína MOMP consti tui o pr incipal componente da membrana externa e com base na sua composição 

antigénica foram def inidos 15 tipos bacter ianos. As estirpes dos t ipos A, B e C causam tracoma, pr incipal 

causa transmissível de cegueira a nível mundial; as estirpes D, E, F, G, H, I, J e K são transmitidas por con-

tacto sexual, causando infeções genita is, anais ou far íngeas (de acordo com o tipo de contacto sexual ), mas 

também oculares e ar t iculares. Na mulher, ta is estirpes podem causar cerv ici te ou doença inf lamatór ia pél-

v ica, cujo sintoma mais f requente é a dor pélv ica, que está re lacionada com a infeção das trompas de Faló-

pio e consequente processo inf lamatór io (salpingite). Contudo, estima-se que 75% das infeções na mulher 

sejam assintomáticas, s i tuação que favorece a evolução para formas cl ín icas graves e sequelas, nomeada-

mente a gravidez ectópica e a infer t i l idade tubár ia. Na mulher grávida, a infeção por C. trachomatis pode 

ser transmitida ao recém-nascido no momento do par to e, neste, pode causar conjuntiv i te e pneumonia. No 

homem, as estirpes D a K são responsáveis por uretr i te (50% dos casos são assintomáticos) que pode evo-

luir para epididimite e prostati te. As estirpes L1, L2 e L3 são igualmente transmitidas por contacto sexual e 

causam l infogranuloma venéreo, uma patologia carater izada pelo desenvolv imento de úlceras anogenitais, 

procti te e infeção dos gângl ios inguinais. Até 2004, o l infogranuloma venéreo era endémico em algumas re-

giões menos favorecidas do mundo, mas era diagnosticado apenas esporadicamente nos países desenvol-

v idos; contudo, atualmente é uma patologia f requente, sobretudo em homens que têm sexo com homens, 

consti tuindo o contacto sexual anal recetivo o pr incipal modo de aquisição/transmissão da infeção que se 

manifesta cl in icamente como procti te. Tal como os demais t ipos bacter ianos, também os L1 a L3 podem não 

promover qualquer s intoma, consti tuindo-se como infeções assintomáticas.1

Os casos assintomáticos justif icam a elevada disseminação de C. trachomatis; de facto, os indivíduos infetados 

mas assintomáticos, não se apercebem de motivos para procurar cuidados médicos e, como tal, permanecem 

por diagnosticar e tratar, continuando a transmitir a infeção.1 Assim, não será de estranhar a estimativa da Or-

ganização Mundial de Saúde (OMS) de 131 milhões de novos casos de infeção por C. trachomatis na população 
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eluídos de ADN das amostras e dos controlos positivo e negativo assim como os reagentes de amplif icação 

em placas de 96 poços; estas foram vedadas pelo operador com uma película aderente antes de serem colo-

cadas no equipamento de amplif icação, tal como previsto pelo fabricante. Os resultados foram determinados 

como positivos, negativos ou inválidos por um algoritmo incluído no sof tware do sistema cobas® 4800. Todas 

as amostras inválidas foram sujeitas a três etapas de congelação/ descongelação antes de serem repetidas 

noutra sessão. Todos os resultados inválidos foram resolvidos com esta estratégia e promoveram um resulta-

do positivo ou negativo.
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de Diagnósticos, Por tugal). Foram usados cobas® PCR Urine Sample Kits de acordo com as instruções do fa-

bricante para a amostra urina. O ensaio permite a deteção de qualquer estirpe de C. trachomatis, incluindo 

a variante sueca (nvCT) e de outras contendo deleções no plasmídeo críptico. De forma resumida, conjuntos 
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carregados no sistema cobas® 4800 em conjunto com os reagentes previstos pelo fabricante. O equipamento 
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Tabela 5.1.1. Distr ibuição dos indivíduos segundo os resultados 
obtidos na pesquisa de C. trachomatis

Tabela 5.1.2. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo para C. trachomatis por grupo etário e sexo

Resultado

Negativo

Posit ivo

Total

n

899

32

931

%

97,3

2,7

IC95%

[95,5; 98,4]

[1,6; 4,5]

Estudados Estudados Estudados

Grupo etár io (anos) N N N n % IC95%

Sexo
Tota l

Mascul ino Feminino

Casos posi t ivos Casos posi t ivos Casos posi t ivos

18-25 207 6 3,0 [1,1; 7,6] 268 475 20 3,4 [1,9; 6,1]

26-35 174 5 2,9 [0,9; 9,4] 282 456 12 2,2 [0,9; 5,2]

Tota l 381 11 2,9 [1,3; 6,5] 550

n

14

7

21

% 

3,9

1,5

2,5

IC95%

[1,8; 8,1]

[0,5; 4,3]

[1,3; 4,6] 931 32 2,7 [1,6; 4,5]

n % IC95%

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

Na Tabela 5.1.2 é apresentada a percentagem (ponderada para a população portuguesa) de indivíduos positivos 

para C. trachomatis por grupo etário e sexo em Portugal (NUTS I), representada graficamente pela Figura 5.1.1.
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Discussão

A avaliação da prevalência da infeção por C. trachomatis enquadrou-se no Inquérito Serológico Nacional 2015-

-2016 que, pela primeira vez, para além das infeções evitáveis por vacinação, incluiu o estudo de IST com eleva-

do impacto na saúde pública e individual.1 Não existem dados nacionais sobre o número de casos de infeção 

por C. trachomatis em Portugal e, até ao presente inquérito, apenas foram efetuados alguns estudos, de âmbito 

limitado, de avaliação da frequência de infeção por C. trachomatis.6,7 O presente estudo teve por objetivo deter-

minar, pela primeira vez, a distribuição da prevalência da infeção por C. trachomatis no território nacional. 

Foram identi f icados 32 casos de infeção por C. trachomatis num total de 931 indiv íduos, que se traduz em 

2,7% de casos posit ivos ( IC95%: 1,6 a 4,5) após ponderação para a população residente no continente e 
Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira. Contudo, de acordo com os critérios previamente estabelecidos 

e descritos, foram recrutados para o estudo apenas indivíduos que se haviam dirigido aos laboratórios partici-

pantes para realizar análises de rotina e que referiram não apresentar sinais ou sintomas de infeção/doença in-

fecciosa, nem serem portadores de determinadas patologias (Anexo I). A exclusão destes indivíduos poderá, 

de alguma forma, ter inf luenciado a percentagem de casos de infeção por C. trachomatis que foi estabelecida, 

mas não é possível determinar o grau de inf luência sobre os resultados obtidos. Acresce ainda que, alguns 

grupos populacionais poderão não ter sido abrangidos no recrutamento para o presente estudo, seja porque 

não recorrerem habitualmente aos serviços de saúde e/ou por terem determinadas especif icidades (uti l izado-

res de drogas endovenosas, migrantes, trabalhadores do sexo, homens que têm sexo com homens); ou seja, 

para alguns grupos populacionais poderá ser necessária uma avaliação específ ica.  

No caso dos homens, apenas 65,5% (381/582) do total programado de par ticipantes foram recrutados e pude-

ram ser estudados; tal facto vai de encontro à perceção generalizada dos prof issionais de saúde, sobre uma 

menor procura dos serviços de saúde pelos homens. Acresce ainda que, no caso dos jovens do sexo masculi-

no, uma avaliação recente5 sobre a vontade de par ticipar como voluntário em inquéritos no âmbito de estudos 

de pesquisa em saúde, revelou uma "menor vontade" dos jovens do sexo masculino relativamente às mulheres 

da mesma faixa etária. Contudo, não é possível determinar, pelo presente estudo, se o número de homens 

estudado, menor que o programado (Tabela 4.1.2), terá inf luenciado a taxa de prevalência de C. trachomatis 

determinada para o género masculino em Portugal.

Foi observada uma elevada var iabi l idade na prevalência de C. trachomatis entre regiões e por grupo etár io 

(Tabelas 5.1.2 e 5.1.3); ta l pode ref letir efetivas desigualdades geográf icas, mas outros estudos serão neces-

sár ios para clar i f icar esta questão. Igualmente, a entrada em funcionamento da legislação sobre vigi lância 

epidemiológica, abrangendo a infeção por C. trachomatis, (Despacho n.º 5681-A/2014 de 21 de Abri l, revis-

to pelo despacho 15385-A/2016 de 21 de Dezembro de 2016) poderá vir a adicionar novos dados a esta ob-

servação. Relativamente ao grupo etár io, e apesar da var iabi l idade evidenciada (Tabela 5.1.2), a infeção foi 

em geral mais frequente na população dos 18 aos 25 anos, 3,4% (IC95%: 1,9 a 6,1), o que está em consonân-

cia com as estimativas europeias de prevalência para esta faixa etár ia: 3,5% (IC95%: 1,9 a 5,2) no sexo mas-

cul ino e 3,6% (IC95%: 2,4 a 4,8) no sexo feminino.3 A pesquisa e tratamento das infeções por C. trachomatis 

nas mulheres jovens (abaixo dos 25 anos) é par ticularmente impor tante, dado que se estima que reduzam, 

em 35%, o r isco de desenvolver doença inf lamatór ia pélv ica nos 12 meses que se seguem ao diagnóstico da 

infeção3; consequentemente, contr ibuem para a diminuição do r isco de infer ti l idade tubár ia, uma das pr inci-

pais sequelas das infeções por C. trachomatis.  

Relativamente à metodologia laborator ia l uti l izada, cobas® 4800 CT/NG (Roche Sistemas de Diagnósticos, 

Por tugal ), a mesma enquadra-se nas metodologias de ampl i f icação de ácidos nucle icos que são recomen-

dadas pela OMS.8 De facto, este t ipo de testes é indicado tanto para o diagnóstico indiv idual como para
rastreio, em vir tude da sua elevada per formance em termos de sensibi l idade e especif ic idade (próximas dos 

100%). De acordo com as aval iações de desempenho do teste, a ur ina, tanto de homens como de mulheres, 

é um produto biológico adequado para a deteção de C. trachomatis.9,10 Assim, os resultados do presente 

estudo não terão sido inf luenciados pela metodologia ou tipo de amostra biológica uti l izadas.

Não foi objetivo do presente inquérito determinar a incidência da infeção por C. trachomatis em Portugal; con-

tudo, seria importante avaliar a evolução desta infeção em Portugal, já que o ECDC3,4 tem vindo a aler tar para 

a subida das taxas de incidência de C. trachomatis, nomeadamente em países em que existem sistemas de vi-

gilância e de rastreio sistemático e onde são utlizados adequados métodos de diagnóstico (como o util izado 

no presente inquérito). 
Figura 5.1.1. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo para C. trachomatis 

por grupo etário e sexo
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Tabela 5.1.3. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo para 
C. trachomatis por NUTS II
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117

144
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168
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n

4

2

5
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8
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8

%

2,7
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3,1

2,6

3,5

3,4
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IC95%

[0,9; 7,7]

[0,4; 6,6]

[1,2; 7,6]

[0,8; 8,4]

[1,7; 7,1]

[0,8; 12,5]

[2,4; 9,3]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

Na Tabela 5.1.3 discriminam-se os indivíduos com resultado positivo para C. trachomatis por região geográfica 

(NUTS II).
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Discussão

A avaliação da prevalência da infeção por C. trachomatis enquadrou-se no Inquérito Serológico Nacional 2015-

-2016 que, pela primeira vez, para além das infeções evitáveis por vacinação, incluiu o estudo de IST com eleva-

do impacto na saúde pública e individual.1 Não existem dados nacionais sobre o número de casos de infeção 

por C. trachomatis em Portugal e, até ao presente inquérito, apenas foram efetuados alguns estudos, de âmbito 

limitado, de avaliação da frequência de infeção por C. trachomatis.6,7 O presente estudo teve por objetivo deter-

minar, pela primeira vez, a distribuição da prevalência da infeção por C. trachomatis no território nacional. 

Foram identi f icados 32 casos de infeção por C. trachomatis num total de 931 indiv íduos, que se traduz em 

2,7% de casos posit ivos ( IC95%: 1,6 a 4,5) após ponderação para a população residente no continente e 
Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira. Contudo, de acordo com os critérios previamente estabelecidos 

e descritos, foram recrutados para o estudo apenas indivíduos que se haviam dirigido aos laboratórios partici-

pantes para realizar análises de rotina e que referiram não apresentar sinais ou sintomas de infeção/doença in-

fecciosa, nem serem portadores de determinadas patologias (Anexo I). A exclusão destes indivíduos poderá, 

de alguma forma, ter inf luenciado a percentagem de casos de infeção por C. trachomatis que foi estabelecida, 

mas não é possível determinar o grau de inf luência sobre os resultados obtidos. Acresce ainda que, alguns 

grupos populacionais poderão não ter sido abrangidos no recrutamento para o presente estudo, seja porque 

não recorrerem habitualmente aos serviços de saúde e/ou por terem determinadas especif icidades (uti l izado-

res de drogas endovenosas, migrantes, trabalhadores do sexo, homens que têm sexo com homens); ou seja, 

para alguns grupos populacionais poderá ser necessária uma avaliação específ ica.  

No caso dos homens, apenas 65,5% (381/582) do total programado de par ticipantes foram recrutados e pude-

ram ser estudados; tal facto vai de encontro à perceção generalizada dos prof issionais de saúde, sobre uma 

menor procura dos serviços de saúde pelos homens. Acresce ainda que, no caso dos jovens do sexo masculi-

no, uma avaliação recente5 sobre a vontade de par ticipar como voluntário em inquéritos no âmbito de estudos 

de pesquisa em saúde, revelou uma "menor vontade" dos jovens do sexo masculino relativamente às mulheres 

da mesma faixa etária. Contudo, não é possível determinar, pelo presente estudo, se o número de homens 

estudado, menor que o programado (Tabela 4.1.2), terá inf luenciado a taxa de prevalência de C. trachomatis 

determinada para o género masculino em Portugal.

Foi observada uma elevada var iabi l idade na prevalência de C. trachomatis entre regiões e por grupo etár io 

(Tabelas 5.1.2 e 5.1.3); ta l pode ref letir efetivas desigualdades geográf icas, mas outros estudos serão neces-

sár ios para clar i f icar esta questão. Igualmente, a entrada em funcionamento da legislação sobre vigi lância 

epidemiológica, abrangendo a infeção por C. trachomatis, (Despacho n.º 5681-A/2014 de 21 de Abri l, revis-

to pelo despacho 15385-A/2016 de 21 de Dezembro de 2016) poderá vir a adicionar novos dados a esta ob-

servação. Relativamente ao grupo etár io, e apesar da var iabi l idade evidenciada (Tabela 5.1.2), a infeção foi 

em geral mais frequente na população dos 18 aos 25 anos, 3,4% (IC95%: 1,9 a 6,1), o que está em consonân-

cia com as estimativas europeias de prevalência para esta faixa etár ia: 3,5% (IC95%: 1,9 a 5,2) no sexo mas-

cul ino e 3,6% (IC95%: 2,4 a 4,8) no sexo feminino.3 A pesquisa e tratamento das infeções por C. trachomatis 

nas mulheres jovens (abaixo dos 25 anos) é par ticularmente impor tante, dado que se estima que reduzam, 

em 35%, o r isco de desenvolver doença inf lamatór ia pélv ica nos 12 meses que se seguem ao diagnóstico da 

infeção3; consequentemente, contr ibuem para a diminuição do r isco de infer ti l idade tubár ia, uma das pr inci-

pais sequelas das infeções por C. trachomatis.  

Relativamente à metodologia laborator ia l uti l izada, cobas® 4800 CT/NG (Roche Sistemas de Diagnósticos, 

Por tugal ), a mesma enquadra-se nas metodologias de ampl i f icação de ácidos nucle icos que são recomen-

dadas pela OMS.8 De facto, este t ipo de testes é indicado tanto para o diagnóstico indiv idual como para
rastreio, em vir tude da sua elevada per formance em termos de sensibi l idade e especif ic idade (próximas dos 

100%). De acordo com as aval iações de desempenho do teste, a ur ina, tanto de homens como de mulheres, 

é um produto biológico adequado para a deteção de C. trachomatis.9,10 Assim, os resultados do presente 

estudo não terão sido inf luenciados pela metodologia ou tipo de amostra biológica uti l izadas.

Não foi objetivo do presente inquérito determinar a incidência da infeção por C. trachomatis em Portugal; con-

tudo, seria importante avaliar a evolução desta infeção em Portugal, já que o ECDC3,4 tem vindo a aler tar para 

a subida das taxas de incidência de C. trachomatis, nomeadamente em países em que existem sistemas de vi-

gilância e de rastreio sistemático e onde são utlizados adequados métodos de diagnóstico (como o util izado 

no presente inquérito). 
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Discussão

A avaliação da prevalência da infeção por C. trachomatis enquadrou-se no Inquérito Serológico Nacional 2015-

-2016 que, pela primeira vez, para além das infeções evitáveis por vacinação, incluiu o estudo de IST com eleva-

do impacto na saúde pública e individual.1 Não existem dados nacionais sobre o número de casos de infeção 

por C. trachomatis em Portugal e, até ao presente inquérito, apenas foram efetuados alguns estudos, de âmbito 

limitado, de avaliação da frequência de infeção por C. trachomatis.6,7 O presente estudo teve por objetivo deter-

minar, pela primeira vez, a distribuição da prevalência da infeção por C. trachomatis no território nacional. 

Foram identi f icados 32 casos de infeção por C. trachomatis num total de 931 indiv íduos, que se traduz em 

2,7% de casos posit ivos ( IC95%: 1,6 a 4,5) após ponderação para a população residente no continente e 
Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira. Contudo, de acordo com os critérios previamente estabelecidos 

e descritos, foram recrutados para o estudo apenas indivíduos que se haviam dirigido aos laboratórios partici-

pantes para realizar análises de rotina e que referiram não apresentar sinais ou sintomas de infeção/doença in-

fecciosa, nem serem portadores de determinadas patologias (Anexo I). A exclusão destes indivíduos poderá, 

de alguma forma, ter inf luenciado a percentagem de casos de infeção por C. trachomatis que foi estabelecida, 

mas não é possível determinar o grau de inf luência sobre os resultados obtidos. Acresce ainda que, alguns 

grupos populacionais poderão não ter sido abrangidos no recrutamento para o presente estudo, seja porque 

não recorrerem habitualmente aos serviços de saúde e/ou por terem determinadas especif icidades (uti l izado-

res de drogas endovenosas, migrantes, trabalhadores do sexo, homens que têm sexo com homens); ou seja, 

para alguns grupos populacionais poderá ser necessária uma avaliação específ ica.  

No caso dos homens, apenas 65,5% (381/582) do total programado de par ticipantes foram recrutados e pude-

ram ser estudados; tal facto vai de encontro à perceção generalizada dos prof issionais de saúde, sobre uma 

menor procura dos serviços de saúde pelos homens. Acresce ainda que, no caso dos jovens do sexo masculi-

no, uma avaliação recente5 sobre a vontade de par ticipar como voluntário em inquéritos no âmbito de estudos 

de pesquisa em saúde, revelou uma "menor vontade" dos jovens do sexo masculino relativamente às mulheres 

da mesma faixa etária. Contudo, não é possível determinar, pelo presente estudo, se o número de homens 

estudado, menor que o programado (Tabela 4.1.2), terá inf luenciado a taxa de prevalência de C. trachomatis 

determinada para o género masculino em Portugal.

Foi observada uma elevada var iabi l idade na prevalência de C. trachomatis entre regiões e por grupo etár io 

(Tabelas 5.1.2 e 5.1.3); ta l pode ref letir efetivas desigualdades geográf icas, mas outros estudos serão neces-

sár ios para clar i f icar esta questão. Igualmente, a entrada em funcionamento da legislação sobre vigi lância 

epidemiológica, abrangendo a infeção por C. trachomatis, (Despacho n.º 5681-A/2014 de 21 de Abri l, revis-

to pelo despacho 15385-A/2016 de 21 de Dezembro de 2016) poderá vir a adicionar novos dados a esta ob-

servação. Relativamente ao grupo etár io, e apesar da var iabi l idade evidenciada (Tabela 5.1.2), a infeção foi 

em geral mais frequente na população dos 18 aos 25 anos, 3,4% (IC95%: 1,9 a 6,1), o que está em consonân-

cia com as estimativas europeias de prevalência para esta faixa etár ia: 3,5% (IC95%: 1,9 a 5,2) no sexo mas-

cul ino e 3,6% (IC95%: 2,4 a 4,8) no sexo feminino.3 A pesquisa e tratamento das infeções por C. trachomatis 

nas mulheres jovens (abaixo dos 25 anos) é par ticularmente impor tante, dado que se estima que reduzam, 

em 35%, o r isco de desenvolver doença inf lamatór ia pélv ica nos 12 meses que se seguem ao diagnóstico da 

infeção3; consequentemente, contr ibuem para a diminuição do r isco de infer ti l idade tubár ia, uma das pr inci-

pais sequelas das infeções por C. trachomatis.  

Relativamente à metodologia laborator ia l uti l izada, cobas® 4800 CT/NG (Roche Sistemas de Diagnósticos, 

Por tugal ), a mesma enquadra-se nas metodologias de ampl i f icação de ácidos nucle icos que são recomen-

dadas pela OMS.8 De facto, este t ipo de testes é indicado tanto para o diagnóstico indiv idual como para
rastreio, em vir tude da sua elevada per formance em termos de sensibi l idade e especif ic idade (próximas dos 

100%). De acordo com as aval iações de desempenho do teste, a ur ina, tanto de homens como de mulheres, 

é um produto biológico adequado para a deteção de C. trachomatis.9,10 Assim, os resultados do presente 

estudo não terão sido inf luenciados pela metodologia ou tipo de amostra biológica uti l izadas.

Não foi objetivo do presente inquérito determinar a incidência da infeção por C. trachomatis em Portugal; con-

tudo, seria importante avaliar a evolução desta infeção em Portugal, já que o ECDC3,4 tem vindo a aler tar para 

a subida das taxas de incidência de C. trachomatis, nomeadamente em países em que existem sistemas de vi-

gilância e de rastreio sistemático e onde são utlizados adequados métodos de diagnóstico (como o util izado 

no presente inquérito). 
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5.2.  Treponema pallidum
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Introdução

A síf il is é uma doença infeciosa, de transmissão sexual, cujo agente etiológico é uma bactéria espiralada, Trepo-

nema pallidum, pertencente à família das Spirochaetaceae (onde se incluem os géneros Borrelia e Treponema). 

Esta doença caracter iza-se por apresentar vár ios estadios cl ínicos, com diferentes sintomas, que alternam 

com longos per íodos de latência (assintomáticos): sí f i l is pr imária, caracter izada pela existência de lesão ge-

nital (úlcera indolor); sí f i l is secundária, com erupção cutânea difusa, geralmente nas palmas das mãos e dos 

pés; sí f i l is latente, assintomática; e sí f i l is terciár ia, com o desenvolv imento de formações não cancer ígenas 

denominadas gomas e/ou sintomas neurológicos (neurosíf i l is) ou cardíacos. Tanto as manifestações cl ínicas 

da sí f i l is pr imária como as da sí f i l is secundária são transitór ias e desaparecem, mesmo sem qualquer trata-

mento.1

O diagnóstico é habitualmente feito através da pesquisa de anticorpos totais específ icos para esta bactér ia 

(anticorpos treponémicos) ou pela deteção de anticorpos não específ icos (não treponémicos). Os anticorpos 

treponémicos desenvolvem-se durante a infeção pr imária e a sua concentração sér ica permanece elevada 

durante toda a vida do doente, mesmo após terapêutica ef icaz e precoce. Os anticorpos não treponémicos 

são considerados marcadores de infeção ativa e desenvolvem-se durante a infeção pr imária, descendo nor-

malmente o seu tí tulo para níveis baixos (ou indetetáveis) após a terapêutica. Estes anticorpos voltam a de-

senvolver-se no caso de reinfeção. A concentração sér ica dos anticorpos não treponémicos também baixa 

nas infeções não tratadas, mas muito mais lentamente.2,3

Nos países desenvolvidos a prevalência da síf i l is decresceu de forma muito acentuada com o desenvolvimento 

das terapêuticas antibióticas na primeira metade do século XX, mantendo-se em níveis relativamente baixos 

nas populações. Existem, no entanto, alguns subgrupos específ icos que, por diversas razões (elevado número 

de parceiros sexuais, pouco acesso aos cuidados de saúde primários, marginalização social) mantêm prevalên-

cias mais elevadas desta doença.4

A Organização Mundial de Saúde estimou para 2012 uma prevalência global de sífilis de 0,5%, com o valor mais 

elevado na Região Africana (1,8%) e o valor mais baixo na Europa (0,2%).5 Em 2014 foram notificados 24541 casos 

de sífilis em 29 estados-membros da União Europeia/Espaço Económico Europeu correspondendo a uma taxa 

de notificação anual de 5,1 casos por 100000 habitantes. Observou-se que 13% dos casos de sífilis ocorreram 

em adultos jovens (15-24 anos) e que a incidência foi sempre mais elevada nos homens. Verifica-se um aumento
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consistente do número de casos reportados nos últimos anos, devido ao aumento do número de casos entre 

homens que praticam sexo com homens (HSH). O número de casos em que a transmissão ocorre por contato 

heterossexual tem-se mantido estável.6 O mesmo relatório refere para Portugal uma taxa de notif icação anual 

de 3,4 casos por 100000 habitantes.6 Contudo, a prevalência desta doença em Portugal é desconhecida, tendo 

sido efetuados alguns estudos em amostras de conveniência, em geral envolvendo populações de risco. 

As metodologias que têm por base a pesquisa de anticorpos permitem identificar os indivíduos com sífil is em 

qualquer estadio, mesmo assintomático, sendo as únicas consideradas adequadas para a determinação da pre-

valência da doença. Contudo, uma vez que os anticorpos permanecem mesmo em indivíduos corretamente tra-

tados, as prevalências são sempre sobrestimadas quando não existe simultaneamente informação clínica.

Neste estudo pretende-se estimar a prevalência, ao longo da vida, da infeção por Treponema pall idum, na po-

pulação residente em Portugal, com idade igual ou superior a 18 anos, bem como, analisar a distr ibuição da 

prevalência por grupo etário, sexo e região geográf ica (NUTS II).

Metodologia laboratorial

De forma estimar a prevalência de seropositivos na população foi efetuada a determinação de anticorpos totais 

para Treponema pall idum (teste treponémico). O método laboratorial uti l izado (ARCHITECT Syphil isTP™) é um 

imunoensaio de quimioluminescência com micropartículas (CMIA), comercializado pelos laboratórios Abbott 

Diagnostics. As amostras foram processadas de acordo com as instruções do fabricante no aparelho automa-

tizado Architect i1000SR. Os resultados foram interpretados de acordo com os critérios definidos no procedi-

mento de ensaio.

Nas amostras identif icadas como positivas para anticorpos totais foi real izado um teste para pesquisa de an-

ticorpos não treponémicos, a reação de VDRL (Veneral Disease Research Laboratory ) Immutrep®, comercial i-

zado pela Omega Diagnostics. Este teste tem por base uma reação de aglutinação na qual são pesquisados 

anticorpos não específ icos que são produzidos durante a infeção ativa.

De acordo com os resultados obtidos nos testes acima descr i tos, para os indiv íduos posit ivos no pr imeiro 

teste, foram def inidos os seguintes estadios de infeção:

▶ Síf i l is tratada ou latente tardia: Indivíduos com resultado positivo em teste treponémico e com resul-
tado negativo ou igual ou inferior a 2 diluições (título ≤ 1:2) em teste não treponémico;

▶ Síf i l is recente: Indivíduos com resultado positivo em teste treponémico e com resultado superior ou 
igual a 16 diluições (título ≥ 1:16) em teste não treponémico.
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Resultados

Em Portugal, 2,4% dos residentes têm anticorpos para Treponema pall idum, o que signif ica que têm ou já tive-

ram síf i l is (Tabela 5.2.1).

A percentagem de indivíduos com anticorpos aumenta com a idade, sendo de apenas 0,1% para os indivíduos 

mais jovens (18-25 anos) e atingindo os 4,2% no grupo etário acima dos 56 anos (Tabela 5.2.2). Neste grupo 

etário a seroprevalência nos indivíduos do sexo masculino (5,7%) foi superior à observada nos indivíduos do 

sexo feminino (3,0%). No grupo etário dos 46 aos 55 anos, verif icou-se uma distribuição inversa das prevalên-

cias que foi de 3,3% nas mulheres e 1,4% nos homens. Nos restantes grupos etários, não se verif icam diferen-

ças entre sexos de percentagem de indivíduos com anticorpos. No grupo etário dos 18-25 apenas se identif icou 

um indivíduo com anticorpos para a síf i l is (0,1%). A percentagem de seropositivos variou entre 0,9% e 4,0% nas 

diferentes regiões geográficas (NUTS II) (Tabela 5.2.3).

Tabela 5.2.1. Distr ibuição dos indivíduos segundo os resultados obtidos 
na pesquisa de anticorpos para Treponema pall idum

Resultado

Negativo

Posit ivo

Total

n

2533

49

2582

%

97,6

2,4

IC95%

[96,5; 98,4]

[1,6; 3,5]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

Tabela 5.2.2. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de anticorpos para Treponema pall idum 
por grupo etário e sexo

Estudados Estudados Estudados

Grupo etár io (anos) N N N n % IC95%

Sexo
Tota l

Mascul ino Feminino

Casos posi t ivos Casos posi t ivos Casos posi t ivos

n % IC95%n % IC95%

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

18-25

26-35

36-45

46-55

56+

Tota l

205

214

244

233

279

1175

0

3

4

5

16

28

0,0

0,8

1,2

1,4

5,7

2,7

258

282

283

293

291

1407

1

2

2

8

8

21

0,2

0,6

1,3

3,3

3,0

2,1

463

496

527

526

570

2582

1

5

6

13

24

49

0,1

0,7

1,3

2,4

4,2

2,4

[0,0; 1,8]

[0,2; 4,2]

[0,2; 5,6]

[0,4; 5,1]

[3,0; 10,4]

[1,6; 4,5]

[0,0; 1,1]

[0,1; 3,5]

[0,3; 5,4]

[1,4; 7,2]

[1,2; 7,1]

[1,2; 3,8]

[0,0; 0,5]

[0,2; 2,4]

[0,4; 3,6]

[1,2; 4,7]

[2,5; 6,9]

[1,6; 3,5]
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Neste estudo foi identif icado apenas um indivíduo com síf i l is recente no grupo etário dos 18-25 anos. Todos 

os outros indivíduos com anticorpos para Treponema pall idum apresentavam títulos de VDRL iguais ou inferio-

res a 1:2. (Tabela 5.2.4).

Tabela 5.2.3. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de 
anticorpos para Treponema pall idum por NUTS II

Tabela 5.2.4. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de anticorpos para Treponema pall idum por 
sexo segundo o estadio provável da infeção, de acordo com o per f i l serológico detetado

 

Nor te

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

RA Madeira

RA Açores

N

399

355

415

354

363

281

415

Estudados Casos posit ivos

n

6

5

11

5

7

2

13

%

2,0

1,4

4,0

1,5

2,9

0,9

3,4

IC95%

[0,9; 4,5]

[0,5; 3,7]

[2,1; 7,2]

[0,6; 4,0]

[1,3; 6,0]

[0,2; 3,4]

[2,0; 5,9]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

Sexo Estadio da infeção

Síf i l is tratada ou latente tardia*

Síf i l is recente**

Síf i l is tratada ou latente tardia*

Síf i l is recente**

Síf i l is tratada ou latente tardia*

Síf i l is recente**

Feminino

Total

Masculino
0

20

1

48

1

28

* Indivíduos com resultado positivo em teste treponémico e com resultado 
negativo ou título ≤ 1:2 em teste não treponémico.

* * Indivíduos com resultado positivo em teste treponémico e com tí tulo ≥ 1:16 
em teste não treponémico.

Total (n)
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Discussão

De acordo com os resultados deste estudo, em Portugal, 2,4% dos residentes com idade igual ou superiores 

a 18 anos têm anticorpos para Treponema pall idum, o que signif ica que têm ou já tiveram síf i l is nalgum momen-

to da sua vida.

A percentagem de indiv íduos que apresentaram anticorpos aumentou com a idade, sendo de apenas 0,1% 

para os indiv íduos mais jovens (18-25 anos) e atingindo os 4,2% no grupo etár io acima dos 56 anos. Uma 

vez que os anticorpos adquir idos permanecem para toda a v ida dos indiv íduos, esta percentagem represen-

ta a prevalência ao longo da v ida, não indiciando uma maior taxa de infeção nos indiv íduos mais velhos. De 

facto, o único caso de infeção recente foi encontrado numa mulher no grupo etár io mais jovem. 

A maior ia dos estudos de prevalência de anticorpos para Treponema pal l idum descreve resultados obtidos 

em dadores de sangues. Num desses estudos, que decorreu nos Estados Unidos da América, a seropreva-

lência encontrada em dadores de pr imeira vez foi de 0,2%, podendo também observar-se um aumento da 

percentagem de indiv íduos posit ivos com a idade.7 O re latór io de Ativ idade Transfusional e Sistema Por tu-

guês de Hemovigi lância 2016, emitido pelo Insti tuto Por tuguês do Sangue e da Transplantação, indica que 

em Por tugal 0,34% dos dadores de pr imeira vez t inham anticorpos para a sí f i l is.8 Este valor é infer ior ao ob-

servado no nosso estudo, 2,4%, mas a comparação deverá ser fe i ta com precaução, uma vez que as popu-

lações em estudo são di ferentes.

Os resultados encontrados para a distribuição por grupo etário e por sexo vão ao encontro do esperado tendo 

em conta a elevada incidência desta doença em Portugal nas décadas de 60 e 70, época em que os indivíduos 

dos grupos etários mais velhos seriam jovens adultos.9 O padrão de reatividade encontrado nos testes não tre-

ponémicos é compatível com infeção antiga ou tratada, reforçando esta hipótese. 

Neste estudo foi apenas detetado um caso de síf i l is recente, correspondendo a uma proporção de 0,04%, 

valor que, apesar de mais elevado, se aproxima do número de casos declarados of icialmente no nosso país 

(3,4 casos/10 5 habitantes).6 A identi f icação de um caso de síf i l is recente no presente estudo, poderá motivar 

a real ização de estudos futuros.

Há pouca informação em Portugal no que respeita à prevalência da síf i l is, ao longo da vida, na população em 

geral, uma vez que grande parte dos estudos se focam nos grupos de maior risco e os dados oficiais (DDO) se 

referem apenas a infeção recente e sintomática. O presente trabalho corresponde ao primeiro estudo de sero-

prevalência da infeção por Treponema pall idum com uma amostra de base populacional e de âmbito nacional. 

Os resultados obtidos caracterizam a situação atual do nosso Pais, contribuem para o melhor conhecimento 

da dispersão da infeção e permitem tomadas de decisão em saúde pública.  
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5.3.  Vírus da imunodeficiência humana

Coordenação: Helena Cortes Martins e Elizabeth Pádua 

Colaboração: Laura Almeida, João Santos, Teresa Lourenço, Carla Rio, Catarina Almeida e Ivone Água-Doce

Introdução

O vírus da imunodef ic iência humana (VIH) é o agente etio lógico da Síndrome da Imunodef ic iência Adquir ida 

(SIDA). De acordo com os dados do Observatór io de Saúde Global da Organização Mundial de Saúde, em 

2015 existiam 36,7 mi lhões de pessoas infetadas no mundo e, desde o iníc io da epidemia, estimou-se terem 

ocorr ido 35 mi lhões de mor tes.1 Nos países desenvolv idos, o aumento da ef icácia do tratamento alterou o 

padrão de evolução cl ín ica da infeção, passando a ser considerada uma doença crónica.2 Contudo, a infe-

ção por VIH e a SIDA continuam a ser um problema de saúde públ ica, com maior impacto no continente afr i-

cano, no qual a prevenção e o acesso ao tratamento são l imitados.1,2,3

Os dois tipos de vírus causadores de SIDA - VIH1 e VIH2 - foram classif icados como pertencendo à família Re-

troviridae, sub-família Orthoretrovirinae e género Lentivirus. As partículas virais possuem um invólucro onde se 

encontram ancoradas glicoproteínas específ icas, cuja deteção está na base da maioria dos ensaios usados no 

diagnóstico.4,5,6 O genoma do vírus é formado por duas cadeias de ARN associadas a enzimas virais essenciais 

no ciclo replicativo, entre as quais se pode destacar a transcriptase reversa e a protease, por serem os alvos te-

rapêuticos mais usados no tratamento da infeção.3,7

A transmissão do VIH depende das taxas de replicação e infecciosidade inerente ao tipo de vírus em causa, 

à sua concentração, bem como à frequência e tipo de exposição. A natureza e os níveis de suscetibil idade 

celular, as condições imunológicas e clínicas do indivíduo e as infeções oportunistas são fatores que podem 

inf luenciar a progressão para doença.7,8 As principais formas de transmissão do VIH são a via sexual e sanguí-

nea. Na ausência de medidas de prevenção, a taxa de transmissão da mãe infetada ao f i lho pode variar entre 

20 a 45%, podendo ocorrer durante a gravidez, no parto, ou ainda, durante a amamentação.8

No processo de infeção, o alvo pr incipal do VIH são as células T CD4+ que possuem papel crucial no siste-

ma imunitár io.7,9,10 Na fase aguda da infeção, com duração de 4 a 8 semanas, podem ser observados sinto-

mas semelhantes a uma mononucleose infeciosa ou gr ipe em cerca de 50% dos casos. Poster iormente, a 

resposta imunitár ia celular e a síntese de anticorpos contra o VIH conduzem a uma redução da carga vír ica 

em circulação, sendo esta fase crónica da infeção caracter izada por latência cl ínica.6,7,11 No entanto, duran-

te este per íodo existe uma repl icação persistente do VIH nos gângl ios l infáticos e uma contínua degradação 

das condições imunológicas no indiv íduo.7 A fase de SIDA é caracter izada essencialmente pelo aumento ex-

ponencial da repl icação viral e por uma diminuição dos níveis de l infócitos T CD4+ para valores abaixo de 

200 células/mm3.4,5,11 O enfraquecimento do sistema imunitár io favorece o aparecimento de infeções opor-

tunistas que, nos indiv íduos mais debi l i tados, podem conduzir à mor te.6,7
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Atualmente, os regimes terapêuticos de elevada eficácia compreendem uma combinação de antirretrovirais de 

diferentes classes, que atuam nas várias fases do ciclo replicativo do VIH.3,12 Porém, continua a ser crucial o 

desenvolvimento de fármacos que possam alcançar e destruir os reservatórios de vírus, e assim permitir a cura 

pela eliminação do vírus do organismo.3,13

O diagnóstico precoce dos novos casos de infeção por VIH, para além dos benefícios evidentes para a saúde 

individual, pode constituir uma estratégia de prevenção, por diminuir o risco de disseminação de VIH na comu-

nidade.10,11,14 Três a seis semanas é o tempo que medeia entre a infeção por VIH e o aparecimento dos anticor-

pos específ icos em circulação no plasma ou soro humano. Estes anticorpos para VIH permanecem durante 

toda a vida e a sua deteção constitui a forma mais frequente de diagnóstico da infeção no adulto.11

Em Portugal, até 31 de Dezembro de 2015, foram diagnosticados 54297 casos de infeção por VIH15 e a incidên-

cia é, desde há longa data, a mais elevada da Europa Ocidental.16 A epidemia por VIH em Portugal está classi-

f icada como concentrada, categoria na qual as prevalências mais elevadas se encontram nas populações em 

maior risco para a infeção, nomeadamente, util izadores de drogas injetadas (UDI), homens que têm relações 

sexuais com outros homens (HSH) e trabalhadores do sexo.17 Ao longo dos 30 anos de epidemia nacional verif i-

caram-se alterações no padrão epidemiológico. Assim, no decorrer da década de 90 registou-se uma elevada 

incidência em UDI, tendência entretanto revertida. Atualmente, verif ica-se um predomínio de casos de transmis-

são sexual, maioritariamente heterossexual, contudo, nos anos mais recentes observou-se um aumento da inci-

dência em HSH.15

A informação relativa à prevalência da infeção por VIH no país é escassa e as estimativas existentes apontam 

valores muito diversos. A OMS estimou que em 2011 viviam em Portugal 48000 (37000–62000) pessoas com 

infeção por VIH18. Posteriormente, o Global Burden of Disease Study19 estimou 115250 (32310–263860) de infe-

tados, número este substancialmente mais elevado. Em 2014, de acordo com a estimativa obtida num estudo 

nacional recente, existiriam no país 44176 (43175–45154) indivíduos infetados por VIH, o que corresponderia a 

uma prevalência de 0,43%.20 O mesmo estudo referiu ainda que 4298 (3508-5274) das infeções não estariam 

diagnosticadas, valor que corresponde a uma prevalência de 0,04% (0,03%-0,05%).20

De forma a acelerar a resposta à epidemia VIH, a ONUSIDA def iniu uma estratégia designada “90-90-90”, a 

que Por tugal ader iu, e que ambiciona atingir em 2020 as seguintes metas: 90% das pessoas infetadas este-

jam diagnosticadas; 90% das pessoas diagnosticadas estejam sob terapêutica antir retrovira l e 90% destas 

tenham virémia supr imida.21 

A possibi l idade de conhecer a prevalência nacional do VIH através de um estudo serológico, com uma amos-

tra de representativ idade nacional, surge associada ao ISN 2015-2016. No entanto, os cr itér ios de seleção 

de par ticipantes def inidos para o refer ido inquérito excluíram da amostra recrutada os indivíduos que indica-

ram ser por tadores de doença causadora de imunodef iciência. Assim, o presente estudo teve como objetivo 

específ ico estimar a prevalência de VIH na população residente em terr i tór io nacional, com idade igual ou su-

perior a 18 anos, e que desconhece ter doença causadora de imunodef iciência, bem como, anal isar a distr i-

buição dessa prevalência por grupo etár io, sexo e região geográf ica (NUTS II ).

Metodologia laboratorial

A identif icação dos casos de infeção por VIH foi efetuada através da pesquisa de anticorpos específ icos, 

usando o imunoensaio ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo (Abbott Diagnostics). Este ensaio deteta simultaneamen-

te anticorpos para VIH1 e VIH2 e antigénio p24, e tem por base o método de quimioluminescência util izando 

micropartículas (CMIA). Os testes foram realizados, seguindo as instruções do fabricante, em aparelho automa-

tizado denominado Architect i1000SR e a interpretação de resultados efetuada de acordo com os critérios des-

critos no procedimento de ensaio. 

Em situações de baixa prevalência o valor preditivo dos resultados positivos é baixo, pelo que todas as amos-

tras positivas foram submetidas a confirmação. O teste confirmatório util izado, Geenius™ HIV 1/2 Confirmatory 

Assay (BIO-RAD) tem por base o método de imunocromatografia dupla e permite a pesquisa individualizada de 

anticorpos específ icos para diferentes antigénios de VIH1 e VIH2, o que possibil ita a diferenciação do tipo de 

VIH. O resultado obtido neste ensaio foi considerado como sendo o resultado f inal da amostra. 

Assim, para efeitos do presente estudo, foram considerados casos de infeção por VIH os indivíduos em cujas 

amostras foram obtidos resultados positivos no teste inicial de pesquisa de anticorpos para VIH e resultados 

positivos no teste confirmatório.

Resultados

Dos 2582 indivíduos estudados pela pesquisa de anticorpos para VIH, apenas 4 apresentaram resultado positi-

vo, com anticorpos específ icos para o VIH1 (Tabela 5.3.1). Assim, no presente estudo, a seroprevalência para 

o VIH foi de 0,1% (IC95%: 0,0 a 0,5) determinada para a população residente no continente e ilhas e que desco-

nhece ser portadora de doença causadora de imunodeficiência à data da recolha dos dados.
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Atualmente, os regimes terapêuticos de elevada eficácia compreendem uma combinação de antirretrovirais de 

diferentes classes, que atuam nas várias fases do ciclo replicativo do VIH.3,12 Porém, continua a ser crucial o 

desenvolvimento de fármacos que possam alcançar e destruir os reservatórios de vírus, e assim permitir a cura 

pela eliminação do vírus do organismo.3,13

O diagnóstico precoce dos novos casos de infeção por VIH, para além dos benefícios evidentes para a saúde 

individual, pode constituir uma estratégia de prevenção, por diminuir o risco de disseminação de VIH na comu-

nidade.10,11,14 Três a seis semanas é o tempo que medeia entre a infeção por VIH e o aparecimento dos anticor-

pos específ icos em circulação no plasma ou soro humano. Estes anticorpos para VIH permanecem durante 

toda a vida e a sua deteção constitui a forma mais frequente de diagnóstico da infeção no adulto.11

Em Portugal, até 31 de Dezembro de 2015, foram diagnosticados 54297 casos de infeção por VIH15 e a incidên-

cia é, desde há longa data, a mais elevada da Europa Ocidental.16 A epidemia por VIH em Portugal está classi-

f icada como concentrada, categoria na qual as prevalências mais elevadas se encontram nas populações em 

maior risco para a infeção, nomeadamente, util izadores de drogas injetadas (UDI), homens que têm relações 

sexuais com outros homens (HSH) e trabalhadores do sexo.17 Ao longo dos 30 anos de epidemia nacional verif i-

caram-se alterações no padrão epidemiológico. Assim, no decorrer da década de 90 registou-se uma elevada 

incidência em UDI, tendência entretanto revertida. Atualmente, verif ica-se um predomínio de casos de transmis-

são sexual, maioritariamente heterossexual, contudo, nos anos mais recentes observou-se um aumento da inci-

dência em HSH.15

A informação relativa à prevalência da infeção por VIH no país é escassa e as estimativas existentes apontam 

valores muito diversos. A OMS estimou que em 2011 viviam em Portugal 48000 (37000–62000) pessoas com 

infeção por VIH18. Posteriormente, o Global Burden of Disease Study19 estimou 115250 (32310–263860) de infe-

tados, número este substancialmente mais elevado. Em 2014, de acordo com a estimativa obtida num estudo 

nacional recente, existiriam no país 44176 (43175–45154) indivíduos infetados por VIH, o que corresponderia a 

uma prevalência de 0,43%.20 O mesmo estudo referiu ainda que 4298 (3508-5274) das infeções não estariam 

diagnosticadas, valor que corresponde a uma prevalência de 0,04% (0,03%-0,05%).20

De forma a acelerar a resposta à epidemia VIH, a ONUSIDA def iniu uma estratégia designada “90-90-90”, a 

que Por tugal ader iu, e que ambiciona atingir em 2020 as seguintes metas: 90% das pessoas infetadas este-

jam diagnosticadas; 90% das pessoas diagnosticadas estejam sob terapêutica antir retrovira l e 90% destas 

tenham virémia supr imida.21 

A possibi l idade de conhecer a prevalência nacional do VIH através de um estudo serológico, com uma amos-

tra de representativ idade nacional, surge associada ao ISN 2015-2016. No entanto, os cr itér ios de seleção 

de par ticipantes def inidos para o refer ido inquérito excluíram da amostra recrutada os indivíduos que indica-

ram ser por tadores de doença causadora de imunodef iciência. Assim, o presente estudo teve como objetivo 

específ ico estimar a prevalência de VIH na população residente em terr i tór io nacional, com idade igual ou su-

perior a 18 anos, e que desconhece ter doença causadora de imunodef iciência, bem como, anal isar a distr i-

buição dessa prevalência por grupo etár io, sexo e região geográf ica (NUTS II ).

Metodologia laboratorial

A identif icação dos casos de infeção por VIH foi efetuada através da pesquisa de anticorpos específ icos, 

usando o imunoensaio ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo (Abbott Diagnostics). Este ensaio deteta simultaneamen-

te anticorpos para VIH1 e VIH2 e antigénio p24, e tem por base o método de quimioluminescência util izando 

micropartículas (CMIA). Os testes foram realizados, seguindo as instruções do fabricante, em aparelho automa-

tizado denominado Architect i1000SR e a interpretação de resultados efetuada de acordo com os critérios des-

critos no procedimento de ensaio. 

Em situações de baixa prevalência o valor preditivo dos resultados positivos é baixo, pelo que todas as amos-

tras positivas foram submetidas a confirmação. O teste confirmatório util izado, Geenius™ HIV 1/2 Confirmatory 

Assay (BIO-RAD) tem por base o método de imunocromatografia dupla e permite a pesquisa individualizada de 

anticorpos específ icos para diferentes antigénios de VIH1 e VIH2, o que possibil ita a diferenciação do tipo de 

VIH. O resultado obtido neste ensaio foi considerado como sendo o resultado f inal da amostra. 

Assim, para efeitos do presente estudo, foram considerados casos de infeção por VIH os indivíduos em cujas 

amostras foram obtidos resultados positivos no teste inicial de pesquisa de anticorpos para VIH e resultados 

positivos no teste confirmatório.

Resultados

Dos 2582 indivíduos estudados pela pesquisa de anticorpos para VIH, apenas 4 apresentaram resultado positi-

vo, com anticorpos específ icos para o VIH1 (Tabela 5.3.1). Assim, no presente estudo, a seroprevalência para 

o VIH foi de 0,1% (IC95%: 0,0 a 0,5) determinada para a população residente no continente e ilhas e que desco-

nhece ser portadora de doença causadora de imunodeficiência à data da recolha dos dados.

Tabela 5.3.1. Distr ibuição dos indivíduos segundo os resultados obtidos 
na pesquisa de anticorpos para VIH 

Resultado

Negativo

Posit ivo

Total

n

2578

4

2582

%

99,9

0,1

IC95%

[99,5; 100,0]

[0,0; 0,5]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.
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A análise da distr ibuição dos resultados positivos, por sexo, revelou que a prevalência da infeção por VIH (na 

população que desconhece a ser por tadora de doença causadora imunodef iciência) para o sexo masculino 

foi de 0,1% (IC95%: 0,0% a 0,2%) e para o sexo feminino de 0,2% (IC95%: 0,0% a 1,1%) (Tabela 5.3.2). Nos 

homens, veri f icou-se que os casos seropositivos se encontram distr ibuídos pelos grupos etários dos 26 aos 

45 anos e em maiores de 56 anos, e que o único caso de uma mulher seropositiva foi identif icado no grupo 

etário dos 46 aos 55 anos. (Tabela 5.3.2).

A prevalência de VIH estimada para as di ferentes regiões (NUTS II ) nas quais foram identi f icados casos de 

infeção var iou entre 0,2% e 0,6%, observando-se a presença de casos na região Nor te (0,2%; IC95%: 0,0 a 

1,6), na região do Algarve (0,3%; IC95%: 0,0 a 1,9), e na RA Açores (0,6%; IC95%: 0,1 a 2,2). A distr ibuição 

dos indiv íduos com resultados posit ivos por região NUTS II é apresentada na Tabela 5.3.3.. 

Tabela 5.3.2. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de anticorpos para VIH por grupo etário e sexo 

Estudados Estudados Estudados

Grupo etár io (anos) N N N n % IC95%

Sexo
Tota l

Mascul ino Feminino

Casos posi t ivos Casos posi t ivos Casos posi t ivos

n % IC95%n % IC95%

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

18 - 25

26 - 35

36 - 45

46 - 55

56 +

Tota l

205

214

244

233

279

1175

0

1

1

0

1

3

0,0

0,2

0,1

0,0

0,0

0,1

258

282

283

293

291

1407

0

0

0

1

0

1

0,0

0,0

0,0

0,9

0,0

0,2

463

496

527

526

570

2582

0

1

1

1

1

4

0,0

0,1

0,0

0,5

0,0

0,1

[0,0; 1,8]

[0,0; 1,1]

[0,0; 0,4]

[0,0; 1,6]

[0,0; 0,3]

[0,0; 0,2]

[0,0; 1,4]

[0,0; 1,3]

[0,0; 1,3]

[0,1; 6,0]

[0,0; 1,3]

[0,0; 1,1]

[0,0; 0,8]

[0,0; 0,6]

[0,0; 0,2]

[0,1; 3,2]

[0,0; 0,1]

[0,0; 0,5]

Tabela 5.3.3. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de 
anticorpos para VIH por NUTS II

 

Nor te

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

RA Madeira

RA Açores

N

399

355

415

354

363

281

415

Estudados Casos posit ivos

n

1

0

0

0

1

0

2

%

0,2

0,0

0,0

0,0

0,3

0,0

0,6

IC95%

[0,0; 1,6]

[0,0; 1,0]

[0,0; 0,9]

[0,0; 1,0]

[0,0; 1,9]

[0,0; 1,3]

[0,1; 2,2]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.
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Discussão

No âmbito do presente estudo, integrado no Inquérito Serológico Nacional 2015-2016, que incluiu, pela primei-

ra vez, a determinação da prevalência de infeções sexualmente transmissíveis, foi estimada uma prevalência 

de 0,1% (IC95%: 0,0 a 0,5) para o VIH, em indivíduos que desconheciam ser portadores de doença causadora 

de imunodeficiência. 

É reconhecido que a infeção por VIH em Portugal afeta maioritariamente os grupos populacionais com compor-

tamentos de risco, informação que provém dos estudos epidemiológicos que têm sido realizados sobretudo 

em util izadores de drogas injetadas, reclusos, HSH e trabalhadores do sexo, para os quais são descritos valo-

res de prevalências da infeção entre 5,0% e 25,0%.22-25 No que respeita à prevalência de VIH na população 

residente no país, os valores conhecidos variam entre 0,4% a 1,1% e derivam de estimativas recentes obtidas 

por aplicação de programas de modelação matemática que util izam a informação proveniente da vigilância epi-

demiológica nacional.18-20 O valor de seroprevalência para VIH obtido no presente estudo foi inferior a qualquer 

uma destas estimativas, o que seria de esperar uma vez que foram excluídos de participarem no estudo os in-

divíduos com doença causadora de imunodeficiência, devido à aplicação dos critérios previamente estabeleci-

dos para o ISN 2015-2016. 

A prevalência estimada no presente estudo poderá assim corresponder à verif icada em indivíduos que desco-

nhecem o seu serostatus relativamente à infeção por VIH. Um proxy da população saudável é encontrado nos 

dadores de sangue, pelo que a informação sobre a prevalência da infeção por VIH neste grupo é considerada 

relevante para a vigilância epidemiológica desta infeção. Assim, o valor determinado para a prevalência de VIH 

nos dadores de sangue de primeira vez, com dádivas em Portugal, em 2015, calculada a partir da informação 

disponibilizada no relatório anual do Sistema Português de Hemovigilância26, foi de 0,02%, cinco vezes inferior 

ao obtido no presente estudo. Ainda, no estudo de Diniz et al.20 foi estimado existirem no país 4298 infeções 

não diagnosticadas, número do qual decorre uma prevalência de 0,04% (0,03%-0,05%), valor também inferior 

ao agora determinado. As diferenças destas prevalências em relação à encontrada no presente estudo poderão 

ser explicadas, por um lado, pelos critérios de seleção aplicados aos dadores que levarão, forçosamente, à ex-

clusão dos indivíduos que tenham incorrido em comportamentos de risco e, por outro lado, à diferença das me-

todologias util izadas nos estudos. Contudo, os valores apresentados nessas estimativas estão incluídos dentro 

do intervalo de confiança dos resultados do presente estudo (0,0%-0,5%), pelo que a prevalência de infeção por 

VIH em indivíduos que desconhecem ser portadores de doença causadora de imunodeficiência, agora obtida, 

se apresenta consistente com os resultados anteriormente descritos.

O ratio por género do número de casos positivos encontrado em homens (H) e mulheres (M) (H/M=3,0) foi se-

melhante ao descrito na informação epidemiológica nacional, para o total de casos noti f icados (H/M=2,6).15 

Contudo, devido ao reduzido número de casos de infeção encontrados, os valores das prevalências por sexo 

e região NUTS II deverão ser interpretadas com prudência. Ainda, a não existência de qualquer estimativa 

prévia com anál ise por sexo ou região de residência impede a discussão destes resultados. 

Os estudos com recolha de amostras biológicas para determinação da prevalência de VIH na população em 

geral são essencialmente recomendados para epidemias general izadas17, categor ia em que Por tugal não 

se enquadra. Contudo, a possibi l idade de uti l izar a logística implementada para o estudo ISN 2015-2016, 

acedendo a uma amostra populacional com representativ idade nacional, apresentou-se como uma excelen-

te opor tunidade de contr ibuir para melhorar o conhecimento sobre a epidemiologia da infecção por VIH na 

população por tuguesa. 

Os dados referentes à prevalência das infeções por VIH não diagnosticadas são essenciais para a monitor i-

zação da pr imeira meta da estratégia 90-90-90, def inida pela ONUSIDA.21 Assim, espera-se que os resulta-

dos obtidos contr ibuam para melhorar o conhecimento referente à f ração não diagnosticada da epidemia 

por VIH na população residente em Por tugal, possam ajudar a def inir estratégias para aumentar o diagnósti-

co precoce da infeção, o que contr ibuirá para a redução da transmissão do VIH e possibi l i tará o cumprimen-

to das metas com as quais o País se comprometeu. 
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residente no país, os valores conhecidos variam entre 0,4% a 1,1% e derivam de estimativas recentes obtidas 
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dos para o ISN 2015-2016. 

A prevalência estimada no presente estudo poderá assim corresponder à verif icada em indivíduos que desco-

nhecem o seu serostatus relativamente à infeção por VIH. Um proxy da população saudável é encontrado nos 

dadores de sangue, pelo que a informação sobre a prevalência da infeção por VIH neste grupo é considerada 

relevante para a vigilância epidemiológica desta infeção. Assim, o valor determinado para a prevalência de VIH 

nos dadores de sangue de primeira vez, com dádivas em Portugal, em 2015, calculada a partir da informação 

disponibilizada no relatório anual do Sistema Português de Hemovigilância26, foi de 0,02%, cinco vezes inferior 

ao obtido no presente estudo. Ainda, no estudo de Diniz et al.20 foi estimado existirem no país 4298 infeções 

não diagnosticadas, número do qual decorre uma prevalência de 0,04% (0,03%-0,05%), valor também inferior 

ao agora determinado. As diferenças destas prevalências em relação à encontrada no presente estudo poderão 

ser explicadas, por um lado, pelos critérios de seleção aplicados aos dadores que levarão, forçosamente, à ex-

clusão dos indivíduos que tenham incorrido em comportamentos de risco e, por outro lado, à diferença das me-

todologias util izadas nos estudos. Contudo, os valores apresentados nessas estimativas estão incluídos dentro 

do intervalo de confiança dos resultados do presente estudo (0,0%-0,5%), pelo que a prevalência de infeção por 

VIH em indivíduos que desconhecem ser portadores de doença causadora de imunodeficiência, agora obtida, 

se apresenta consistente com os resultados anteriormente descritos.

O ratio por género do número de casos positivos encontrado em homens (H) e mulheres (M) (H/M=3,0) foi se-

melhante ao descrito na informação epidemiológica nacional, para o total de casos noti f icados (H/M=2,6).15 

Contudo, devido ao reduzido número de casos de infeção encontrados, os valores das prevalências por sexo 

e região NUTS II deverão ser interpretadas com prudência. Ainda, a não existência de qualquer estimativa 

prévia com anál ise por sexo ou região de residência impede a discussão destes resultados. 

Os estudos com recolha de amostras biológicas para determinação da prevalência de VIH na população em 

geral são essencialmente recomendados para epidemias general izadas17, categor ia em que Por tugal não 

se enquadra. Contudo, a possibi l idade de uti l izar a logística implementada para o estudo ISN 2015-2016, 

acedendo a uma amostra populacional com representativ idade nacional, apresentou-se como uma excelen-

te opor tunidade de contr ibuir para melhorar o conhecimento sobre a epidemiologia da infecção por VIH na 

população por tuguesa. 

Os dados referentes à prevalência das infeções por VIH não diagnosticadas são essenciais para a monitor i-

zação da pr imeira meta da estratégia 90-90-90, def inida pela ONUSIDA.21 Assim, espera-se que os resulta-

dos obtidos contr ibuam para melhorar o conhecimento referente à f ração não diagnosticada da epidemia 

por VIH na população residente em Por tugal, possam ajudar a def inir estratégias para aumentar o diagnósti-

co precoce da infeção, o que contr ibuirá para a redução da transmissão do VIH e possibi l i tará o cumprimen-

to das metas com as quais o País se comprometeu. 
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5.4.  Vírus da hepatite C

Coordenação: Elizabeth Pádua e Helena Cortes Martins  

Colaboradores: Laura Almeida, Carla Manita, Maria Paula E. Santo e Teresa Lourenço

Introdução

Para a população mundial de 2015, a OMS estimou existirem 71 milhões de pessoas com infeção crónica por VHC, 

das quais, 400 mil morreram nesse ano devido a complicações relacionadas com a progressão da doença.1 Nas 

últimas décadas, a elevada taxa de morbilidade da infeção tornou-se num problema global e crescente, a nível eco-

nómico, social e de saúde pública.2,3,4 

O vírus da hepatite C apresenta um especial tropismo para infetar os hepatócitos. Desde a sua descoberta em 

1989,5 esta infeção tem sido reconhecida como uma das principais causas de doença hepática no Homem.6 O 

VHC pertence à família Flaviviridae e encontra-se classif icado no género Hepacivirus.7 Possui genoma de ARN 

contendo invólucro lipídico onde se localizam glicoproteínas com elevada variabilidade genética que pode per-

mitir a evasão do vírus ao sistema imunitário, facilitando o desenvolvimento da infeção crónica.6-8

Antes de 1990, a transmissão do VHC ocorria sobretudo por transfusões sanguíneas.9 No entanto, a partir de 

1992, o rastreio obrigatório de anticorpos para o VHC no sangue, realizado na maioria dos países desenvolvi-

dos, reduziu drasticamente esta forma de transmissão,10 estimando-se que presentemente, cerca de 90% dos 

novos casos diagnosticados se deva à parti lha de material contaminado no consumo de drogas endovenosas 

e inaladas. Adicionalmente, estimou-se também que 0,2 a 10% dos casos diagnosticados resultam de exposi-

ção acidental ao vírus, nomeadamente nos cuidados de saúde, e em cerca de 5% dos casos, a transmissão 

do VHC ocorre por via ver tical.9-11 Embora com uma taxa relativamente baixa, a transmissão do VHC também 

pode ocorrer por via sexual, por tatuagens ou acupuntura.9,10

A infeção aguda por VHC, geralmente assintomática, pode ser resolvida espontaneamente em 20% a 30% 

dos infetados ou progredir para uma infeção crónica em 70% a 80% dos casos. Os doentes crónicos podem 

desenvolver f ibrose hepática e a doença evoluir para cirrose ou carcinoma hepatocelular.12,13 O facto da infe-

ção aguda não apresentar sintomatologia dif iculta o diagnóstico numa fase precoce da doença, retardando o 

início do tratamento. Em Por tugal, estimou-se que apenas 30% dos casos de infeção por VHC se encontrem 

diagnosticados no país.14 Anualmente, estima-se que 900 a 1200 doentes crónicos morrem devido a compli-

cações cl ínicas decorrentes da hepatite C.15 

A prevalência do VHC em uti l izadores de drogas injetadas é e levada e pode var iar entre 40 a 80%, sendo o 

grupo populacional mais afetado pela hepati te C.16-18 A seroprevalência do VHC na população em geral fo i 

estimada em dois estudos por tugueses. Um pr imeiro estudo publ icado há per to de duas décadas, em que 
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se estimou uma prevalência de 1,5% para a população por tuguesa, e um segundo estudo, mais recente, em 

que se descreveu uma seroprevalência de 0,54% para a população residente em Por tugal continental.19,20

O consumo de álcool, a obesidade, a diabetes, a coinfecção com o VIH ou com o VHB são considerados impor-

tantes cofatores para a progressão da hepatite C.21 A infeção por VHC pode causar danos extra-hepáticos en-

volvendo o sistema urinário, respiratório, nervoso, endócrino, ocular, muscular e cardiovascular.22 

Atualmente, embora não exista uma vacina ef icaz para o VHC, a administração dos novos antiv irais de ação 

direta (AAC) contra o VHC em regimes terapêuticos l ivres de inter ferão apresentam taxas de resposta viroló-

gica sustentada de 95%.23 Com esta elevada taxa de cura, a OMS em 2016 propõe a el iminação das hepati-

tes virais como ameaça à saúde pública global, estabelecendo como meta especif ica para a hepatite C, uma 

redução na incidência em 90% e na mor tal idade em 65% até 2030, recomendando aos estados-membros a 

def inição de estratégias nacionais para o cumprimento destes objetivos.24 

O ISN 2015-2016 consti tuiu uma opor tunidade de estudar a seroprevalência de agentes infeciosos, entre os 

quais o VHC, numa amostra de representativ idade nacional. Contudo, devido aos cr i tér ios de seleção dos 

par tic ipantes no ISN 2015-2016, não foram incluídos na amostra estudada os indiv íduos que indicaram ter 

doença hepática crónica. Assim, o presente estudo teve como objetivo específ ico estimar a prevalência de 

seroposit iv idade para VHC na população residente em terr i tór io nacional, com idade igual ou super ior a 18 

anos e que desconhece ter doença hepática crónica, bem como anal isar a distr ibuição dessa prevalência 

por grupo etár io, sexo e região geográf ica (NUTS II ). 

Metodologia laboratorial

Os anticorpos contra o VHC podem ser pesquisados no plasma ou soro humano, cerca de seis a oito semanas 

após a infeção, permanecendo durante toda a vida no indivíduo imunocompetente.26 Embora a deteção de an-

ticorpos para VHC não permita diferenciar uma infeção crónica de uma infeção resolvida, representa um impor-

tante marcador de exposição ao vírus no passado. A deteção de anticorpos é realizada por imunoensaios que 

possuem elevada especif icidade e sensibilidade, são fáceis de automatizar, de aplicação preferencial a estudos 

de larga escala, particularmente nos inquéritos serológicos de âmbito nacional em que são analisadas um ele-

vado número de amostras. 

De forma a determinar a proporção de indivíduos com anticorpos para o VHC foi efetuada a pesquisa de anti-

corpos totais (IgM e IgG) através do imunoensaio ARCHITECT Anti-HCVTM (Abbott Diagnostics) que tem por 

base o método de quimioluminescência uti l izando micropar tículas (CMIA). Os testes foram realizados em apa-

relho automatizado denominado Architect i1000SR, seguindo as instruções do fabricante e a interpretação de 

resultados efetuada de acordo com os critérios descritos no procedimento de ensaio. As amostras com leitu-

ra de teste inferior ou igual a 1,0 foram consideradas negativas e as amostras de leitura superior a 3,0 foram 

consideradas positivas.
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Todas as amostras com leitura entre 1,0 e 3,0, valores que correspondem a baixa reatividade,26 foram submeti-

das a um teste adicional para confirmação de resultados. Esta confirmação foi realizada através de um imunoen-

saio em linha, designado por recomLine® HCV IgG, MiKrogen GmbH, que utiliza vários antigénios recombinantes 

de VHC, permitindo a identif icação, de forma individualizada, dos diferentes anticorpos específicos na amostra. 

O resultado obtido neste ensaio foi considerado como sendo o resultado final destas amostras. 

Assim, para efeitos do presente estudo foram considerados casos positivos para VHC, as amostras com resul-

tado positivo no teste de pesquisa de anticorpos, com valor de leitura superior a 3,0, bem como, as amostras 

com resultado positivo no teste confirmatório.

Resultados

Dos 2582 indivíduos estudados pela pesquisa de anticorpos para VHC, 11 apresentaram resultado positivo e 

2570 apresentaram um resultado negativo. Apenas 1 indivíduo apresentou um resultado indeterminado para 

anticorpos para VHC (Tabela 5.4.1). A seroprevalência para o VHC foi de 0,3% (IC95%: 0,1 a 0,6) ponderada 

para a população residente no continente e i lhas. 

A análise dos resultados obtidos por sexo revelou uma prevalência de anticorpos para o VHC de 0,2% (IC95%: 

0,1 a 0,7) para os homens e de 0,3% (IC95%: 0,1 a 0,9) para as mulheres (Tabela 5.4.2). Para ambos os géne-

ros, verif icou-se que os casos positivos ocorreram em indivíduos com idade igual ou superior a 26 anos, não 

se identif icando nenhum caso positivo nos indivíduos com idade superior a 55 anos. As prevalências estima-

das para os diferentes grupos etários e por sexo encontram-se descritas na Tabela 5.4.2.

A distribuição dos indivíduos com resultado positivo de anticorpos para VHC por NUTS II encontra-se apresenta-

da na Tabela 5.4.3. A prevalência de anticorpos para VHC estimada para as diferentes regiões variou entre 0,0% e 

1,2%, observando-se casos na região Centro (0,4%; IC95%: 0,1 a 1,7), na região de Lisboa (0,4%; IC95%: 0,1 a 1,7), 

no Alentejo (0,3%; IC95%: 0,0 a 2,3), no Algarve (0,3%; IC95%: 0,0 a 1,9) e na RA Açores (1,2%; IC95%: 0,5 a 2,8).

Tabela 5.4.1. Distr ibuição dos indivíduos segundo os resultados obtidos 
na pesquisa de anticorpos para VHC

Resultado

Negativo

Indeterminado

Positivo

Total

n

2570

1

11

2582

%

99,7

0,0

0,3

IC95%

[99,4; 99,9]

[0,0; 0,0]

[0,1; 0,6]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.
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Discussão

Neste estudo epidemiológico, a prevalência de indivíduos seropositivos para VHC foi de 0,3% (IC95%: 0,1 a 

0,6), estimada para a população adulta residente em todo o terr itór io nacional e que desconhece ter doença 

hepática. Verif icou-se ainda que os valores da prevalência obtidos foram semelhantes para ambos os sexos. 

Em Portugal, foram desenvolvidos apenas dois estudos de âmbito nacional, para estimar a prevalência do VHC. 

Num primeiro estudo, conduzido há quase duas décadas, em que se atendeu a dados de prevalência de VHC 

em dadores de sangue, em utilizadores de drogas injetadas e ao número de casos notif icados, foi estimada 

uma seroprevalência de aproximadamente 1,5% para a população portuguesa.19 Contudo, este estudo foi reali-

zado com dados recolhidos nos anos 90 do século passado, pouco tempo após a disponibilização dos testes 

de diagnóstico e implementação do rastreio obrigatório para o VHC nas dádivas de sangue, o que conduziu ao 

aumento de novos diagnósticos da infeção. Mais recentemente, numa amostra de indivíduos residentes no con-

tinente, recrutados entre 2012 e 2014, através das listagens de inscritos nos centros de saúde, foi descrita uma 

seroprevalência de 0,54% (IC95%: 0,2 a 0,9) para o VHC20, no entanto, tendo em conta os intervalos de confian-

ça obtidos, os resultados apresentados estão de acordo com a seroprevalência estimada no presente estudo. 

Reconhece-se que a exclusão de indivíduos com doença hepática, por aplicação dos critérios previamente es-

tabelecidos para o ISN 2015-2016, tenha tido eventual impacto nos resultados obtidos. Assim, a prevalência es-

timada no presente estudo poderá corresponder à verif icada em indivíduos que desconhecem a sua situação 

relativamente à infeção por VHC. Os dadores de sangue são, teoricamente, um proxy da população saudável 

e sem comportamentos de risco para agentes transmissíveis pelo sangue. Nos últimos 3 anos, de acordo com 

os dados do Sistema Português de Hemovigilância, a prevalência de VHC nos dadores foi de 0,01%27, valor infe-

rior ao estimado no presente estudo. A diferença encontrada pode ser explicada pelo facto da triagem de poten-

ciais dadores aplicar critérios que excluem não só indivíduos com suspeita de doença, mas também indivíduos 

com comportamentos de risco para aquisição destas infeções, que não foram excluídos do presente estudo. 

Embora a deteção de anticorpos para VHC não permita diferenciar uma infeção crónica de uma infeção resolvi-

da, representa um importante marcador de exposição ao vírus no passado. De uma forma global, os resultados 

obtidos revelaram uma baixa prevalência do VHC na população nacional com as características da população 

estudada, comparativamente à elevada prevalência observada em populações com comportamentos de risco 

para aquisição da infeção, nomeadamente util izadores de drogas injetadas ou inaladas.16-18 

O estudo representa um contributo para melhorar o conhecimento sobre a epidemiologia da infeção por VHC 

em Portugal, informação essencial para o delineamento de estratégias nacionais para eliminação das hepatites 

virais como problema de saúde pública até 2030, tal como preconizado nas metas estabelecidas pela OMS.

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.

Tabela 5.4.2. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de anticorpos para VHC por grupo etário e sexo 

Estudados Estudados Estudados

Grupo etár io (anos) N N N n % IC95%

Sexo
Tota l

Mascul ino Feminino

Casos posi t ivos Casos posi t ivos Casos posi t ivos

n % IC95%n % IC95%

18 - 25

26 - 35

36 - 45

46 - 55

56 +

Tota l

205

214

244

233

279

1175

0

3

3

0

0

6

0,0

0,3

1,0

0,0

0,0

0,2

258

282

283

293

291

1407

0

1

2

2

0

5

0,0

0,1

0,6

1,1

0,0

0,3

463

496

527

526

570

2582

0

4

5

2

0

11

0,0

0,2

0,8

0,6

0,0

0,3

[0,0; 1,8]

[0,1; 1,1]

[0,2; 4,0]

[0,0; 1,6]

[0,0; 1,3]

 [0,1; 0,7] 

[0,0; 1,4]

[0,0; 0,5]

[0,1; 3,2]

[0,3; 4,5]

[0,0; 1,3]

[0,1; 0,9]

[0,0; 0,8]

[0,1; 0,5]

[0,3; 2,3]

[0,1; 2,4]

[0,0; 0,6]

[0,1; 0,6]

Tabela 5.4.3. Distr ibuição dos indivíduos com resultado positivo de 
anticorpos para VHC por NUTS II

 

Nor te

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

RA Madeira

RA Açores

N

399

355

415

354

363

281

415

Estudados Casos posit ivos

n

0

2

2

1

1

0

5

%

0,0

0,4

0,4

0,3

0,3

0,0

1,2

IC95%

[0,0; 0,9]

[0,1; 1,7]

[0,1; 1,7]

[0,0; 2,3]

[0,0; 1,9]

[0,0; 1,3]

[0,5; 2,8]

Percentagens ponderadas para a população residente em Por tugal em 2015.
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Discussão

Neste estudo epidemiológico, a prevalência de indivíduos seropositivos para VHC foi de 0,3% (IC95%: 0,1 a 

0,6), estimada para a população adulta residente em todo o terr itór io nacional e que desconhece ter doença 

hepática. Verif icou-se ainda que os valores da prevalência obtidos foram semelhantes para ambos os sexos. 

Em Portugal, foram desenvolvidos apenas dois estudos de âmbito nacional, para estimar a prevalência do VHC. 

Num primeiro estudo, conduzido há quase duas décadas, em que se atendeu a dados de prevalência de VHC 

em dadores de sangue, em utilizadores de drogas injetadas e ao número de casos notif icados, foi estimada 

uma seroprevalência de aproximadamente 1,5% para a população portuguesa.19 Contudo, este estudo foi reali-

zado com dados recolhidos nos anos 90 do século passado, pouco tempo após a disponibilização dos testes 

de diagnóstico e implementação do rastreio obrigatório para o VHC nas dádivas de sangue, o que conduziu ao 

aumento de novos diagnósticos da infeção. Mais recentemente, numa amostra de indivíduos residentes no con-

tinente, recrutados entre 2012 e 2014, através das listagens de inscritos nos centros de saúde, foi descrita uma 

seroprevalência de 0,54% (IC95%: 0,2 a 0,9) para o VHC20, no entanto, tendo em conta os intervalos de confian-

ça obtidos, os resultados apresentados estão de acordo com a seroprevalência estimada no presente estudo. 

Reconhece-se que a exclusão de indivíduos com doença hepática, por aplicação dos critérios previamente es-

tabelecidos para o ISN 2015-2016, tenha tido eventual impacto nos resultados obtidos. Assim, a prevalência es-

timada no presente estudo poderá corresponder à verif icada em indivíduos que desconhecem a sua situação 

relativamente à infeção por VHC. Os dadores de sangue são, teoricamente, um proxy da população saudável 

e sem comportamentos de risco para agentes transmissíveis pelo sangue. Nos últimos 3 anos, de acordo com 

os dados do Sistema Português de Hemovigilância, a prevalência de VHC nos dadores foi de 0,01%27, valor infe-

rior ao estimado no presente estudo. A diferença encontrada pode ser explicada pelo facto da triagem de poten-

ciais dadores aplicar critérios que excluem não só indivíduos com suspeita de doença, mas também indivíduos 

com comportamentos de risco para aquisição destas infeções, que não foram excluídos do presente estudo. 

Embora a deteção de anticorpos para VHC não permita diferenciar uma infeção crónica de uma infeção resolvi-

da, representa um importante marcador de exposição ao vírus no passado. De uma forma global, os resultados 

obtidos revelaram uma baixa prevalência do VHC na população nacional com as características da população 

estudada, comparativamente à elevada prevalência observada em populações com comportamentos de risco 

para aquisição da infeção, nomeadamente util izadores de drogas injetadas ou inaladas.16-18 

O estudo representa um contributo para melhorar o conhecimento sobre a epidemiologia da infeção por VHC 

em Portugal, informação essencial para o delineamento de estratégias nacionais para eliminação das hepatites 

virais como problema de saúde pública até 2030, tal como preconizado nas metas estabelecidas pela OMS.
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6. CONCLUSÕES

O desenvolvimento do presente estudo foi integrado no Inquérito Serológico Nacional 2015-2016, que pela 

pr imeira vez, para além das infeções evitáveis por vacinação incluiu o estudo de infeções sexualmente trans-

missíveis ( IST ), tais como, a infeção por Chlamydia trachomatis, a sí f i l is, a infeção por VIH e a hepatite C. A 

hepatite B, também de transmissão sexual, foi estudada no âmbito do ISN 2015-2016 por estar abrangida 

pelo Programa Nacional de Vacinação.

A avaliação dos resultados obtidos permitiu elaborar as seguintes conclusões: 

Chlamydia trachomatis

A percentagem de casos positivos para C. trachomatis ponderada para a população por tuguesa foi de 2,7% 

(IC95%: 1,6 a 4,5) e está em consonância com as estimativas europeias de prevalência para a faixa etária ava-

l iada neste estudo (18 a 35 anos).  

Treponema pallidum (sífilis)

A seroprevalência para T. pall idum ponderada para a população portuguesa foi de 2,4% (IC95%: 1,6 a 3,5). 

A percentagem de indivíduos com anticorpos variou entre 0,1% (18-25 anos) e 4,2% (mais de 56 anos) que se jus-

tifica pela permanência para o resto da vida dos anticorpos treponémicos, após um episódio de sífilis inicial. A 

seroprevalência observada na população acima dos 56 anos de idade é expectável dada a elevada incidência da 

sífilis em Portugal nas décadas de 60 e 70 do século passado.

Vírus da imunodeficiência humana 

A seroprevalência para o VIH ponderada para a população portuguesa foi de 0,1% (IC95%: 0,0 a 0,5), valor in-

ferior a qualquer uma das estimativas conhecidas. Contudo, tendo em conta que, por aplicação dos critérios 

previamente estabelecidos para o ISN 2015-2016, foram excluídos do estudo os indivíduos com doença causa-

dora de imunodeficiência, o valor obtido não deverá ref letir a prevalência na população residente em Portugal 

mas ser uma aproximação à prevalência de infeções não diagnosticadas no país.

Vírus da hepatite C 

A seroprevalência para o VHC ponderada para a população portuguesa foi de 0,3% (IC95%: 0,1 a 0,6), valor 

semelhante à estimativa mais recente. Porém, a exclusão de indivíduos com doença hepática crónica, um dos 

critérios de seleção da população estudada no ISN 2015-2016, poderá indicar que o valor estimado no presen-

te estudo, seja uma aproximação à seroprevalência de VHC não diagnosticada em Portugal.
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Tal como previsto na operacionalização do estudo, e atendendo à opção registada pelo par ticipante na folha 

do consentimento informado, foram comunicados os resultados positivos obtidos no estudo de prevalência 

das IST estudadas.

Na ausência de dados da prevalência nacional das diversas IST, uma vez que não têm sido realizados em Portu-

gal estudos que envolvam amostras de base populacional, a possibilidade de util izar a logística implementada 

para o ISN 2015-2016, constituiu uma excelente oportunidade para melhorar o conhecimento sobre algumas 

destas infeções.
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ANEXO I Documentação para recrutamento dos participantes

■ Declaração de consentimento informado

Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, I.P.

Av. Padre Cruz  |  1649-016  Lisboa   |   P o r t u g a l   |   www.insa.pt     info@insa.min-saude.pt
tel.: (+351) 217 519 200     fax: (+351) 217 526 400

INSA-IM60_04 Pág. 1 de 1

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designação do Estudo/Projeto:”Inquérito Serológico Nacional 2015/2016 para agentes incluídos no Plano Nacional de 

Vacinação (PNV) e para outros agentes infeciosos de impacto na Saúde Pública”

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante do estudo) _______________________________________________

____________________________________________________ compreendi a explicação que me foi fornecida, verbalmente e por 

escrito (no verso), acerca do estudo que se tenciona realizar, bem como do modo como irei participar. Foi-me dada 

oportunidade de fazer todas as perguntas que julguei necessárias, e para todas obtive resposta satisfatória.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a informação que me foi 

prestada versou os objetivos, os métodos e os benefícios previstos nesta participação. Foi-me dada a opção de participar 

apenas no estudo dos agentes incluídos no PNV, e/ou também, no estudo de outros agentes infeciosos de impacto em Saúde 

Pública, e fui questionado se pretendia ser contactado pelo médico que prescreveu as análises no caso de serem obtidos 

resultados relevantes para o meu estado de saúde, tendo concordado com o procedimento previsto para o efeito, do modo e 

por quem serei informado. Mais, foi-me a�rmado que tenho o direito de recusar a minha participação no estudo, sem 
que tal cause prejuízo na assistência que me é prestada.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para re�etir sobre esta proposta de participação.

Nestas circunstâncias, decido livremente participar neste estudo e por isso con�rmo a minha vontade, assinalando as 

opções de participação por mim pretendidas, e que se encontram apresentadas nesta declaração de consentimento 

informado, e assim:

• Quero participar no estudo para os agentes incluídos no Plano Nacional de Vacinação: Não Sim 

• Quero participar no estudo para os agentes infeciosos de impacto em Saúde Pública, nomeadamente clamídia, sí�lis,

vírus da imunode�ciência humana e vírus da hepatite C: Não Sim 

• Desejo ser contactado(a) se forem obtidos resultados relevantes para o meu estado de Saúde: Não Sim 

Local: _______________________________________________________________________ Data: ____ / ____ / ____

Assinatura do participante: __________________________________________________________________________

O técnico que procedeu à colheita:

Nome: ____________________________________________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________________________________________________

(a presente declaração será mantida em arquivo con�dencial sob responsabilidade do laboratório parceiro no estudo, sendo a sua consulta 

restrita a pessoas autorizadas integradas na equipa de investigação)
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ANEXO I Documentação para recrutamento dos participantes

■ Folha Informativa aos participantes

O que é e para que serve
Portugal tem desde 1965 o Programa Nacional de Vacinação (PNV) com o qual se pretende proteger a população contra 
algumas doenças graves causadas por microrganismos (vírus ou bactérias). De tempos a tempos, é preciso saber se as pessoas 
vacinadas estão realmente protegidas contra as doenças que as vacinas pretendem evitar. Este conhecimento é essencial para 
escolher quais as vacinas que devem fazer parte do Programa Nacional de Vacinação, bem como a idade em que devem ser 
administradas e o número de doses mais adequado. Para saber se as pessoas estão protegidas contra as doenças para as quais 
foram vacinadas é preciso fazer uma análise ao sangue, para veri�car se existem anticorpos, que são uma forma de defesa do 
nosso organismo que nos protege contra vírus e bactérias. A este processo chama-se avaliar o “estado imunitário da 
população”.

Paralelamente, existem algumas doenças infeciosas de grande impacto na Saúde Pública, como a infeção VIH/SIDA, a hepatite 
C, a sí�lis e a infeção por Clamídia para as quais é necessário melhorar a prevenção e o diagnóstico precoce. Todas estas 
doenças podem ter longos períodos em que não causam qualquer sintoma mas todas são transmissíveis e, mais cedo ou mais 
tarde, terão um grande impacto na vida de quem as contraiu. É por isso importante recolher informação nacional atualizada, 
nomeadamente, conhecer qual a percentagem de pessoas que são portadoras destas infeções sem o saber. Para isso também 
é apenas necessário fazer análises ao sangue (infeção VIH/SIDA, hepatite C e sí�lis) e à urina (infeção por Clamídia). 

Assim o Instituto Nacional de Saúde, Dr. Ricardo Jorge, IP está a realizar um Inquérito Serológico Nacional para conhecer 
o estado imunitário da população e um estudo paralelo para avaliar a prevalência das infeções acima indicadas. Os estudos 
são independentes pelo que poderá optar por participar só num deles ou em ambos O Laboratório onde está a fazer análises 
é um dos centros que colabora neste projeto.  

O que implica a sua participação
Como vem fazer análises pedidas pelo seu médico, poderá contribuir de uma maneira fácil para este estudo, não sendo 
necessário fazer colheitas especiais, autorizando apenas que lhe seja tirado um pouco mais de sangue (é mesmo muito pouco) 
para estudarmos os anticorpos que as vacinas ou as infeções originaram. A quantidade de sangue colhida a mais não lhe 
causa qualquer dano. Ao optar por participar nos dois estudos autoriza também que seja utilizada parte da urina que recolheu 
para as suas análises, o que não irá interferir no seu resultado.
A participação é voluntária e não envolve qualquer pagamento de parte a parte. No entanto, só poderá participar neste(s) 
estudo(s)o se, após ler esta informação e se não tiver dúvidas, der o seu consentimento por escrito (verso da folha).

Benefícios da participação
Estes benefícios incluem a satisfação pessoal de contribuir para o conhecimento do estado imunitário da população residente 
no nosso país, decorridos 50 anos da implementação do Plano Nacional de Vacinação e, adicionalmente, para o conhecimento 
sobre a disseminação na mesma população de outras doenças transmissíveis. Esse conhecimento tem um elevado valor para a 
Saúde Pública nacional. A participação no estudo sobre as outras infeções permitirá ainda, aos participantes que desejem ser 
contactados, o conhecimento precoce da infeção, quando presente, com consequentes ganhos para a saúde quer a nível 
individual quer a nível da comunidade. 

Garantimos a con�dencialidade dos dados de identi�cação e o anonimato nos resultados obtidos pois quem realiza as 
análises e avalia os resultados não tem conhecimento da identi�cação do participante. 
Informamos que este estudo teve a aprovação da Comissão de Ética para a Saúde do Instituto Nacional de Saúde, Dr. Ricardo 
Jorge, IP e da Comissão Nacional de Proteção de Dados.

Muito gratos pela sua colaboração, agradecemos desde já a sua disponibilidade.  

Paula Palminha 

paula.palminha@insa.min-saude.pt

(Coordenadora do Inquérito Serológico Nacional 2015-2016)

Folha de Informação ao Participante

INQUÉRITO SEROLÓGICO NACIONAL 2015-2016

Inquérito Serológico Nacional 2015-2016 — Infeções Sexualmente Transmissíveis

60



ANEXO I Documentação para recrutamento dos participantes

■ Critérios de exclusão do estudo

Inquérito Serológico Nacional 2015-2016 
para agentes incluídos no Plano Nacional de Vacinação e para agentes infeciosos de impacto negativo na Saúde Pública 

Critérios de Exclusão 

RESIDÊNCIA Sim Não

1. É residente em Portugal? 

2. Nos últimos 12 meses residiu continuamente em Portugal? 

DOENÇAS PRE-EXISTENTES

3. Foi vacinado nas ultimas 3 semanas? 

4. Levou transfusão de sangue nos ultimos 6 meses?

5. Fez tratamento com corticoides injetáveis ou por via oral no último mês?

6. Fez outra terapêutica imunossupressora nos últimos 3 meses? 

7. Teve febre associada a uma doença infecciosa nos últimos 15 dias?

8. Tem alguma doença de sangue?

9.Tem alguma doença que lhe provoque imunodeficiência?

10. Tem doença hepática crónica?

11. Tem alguma doença oncológica?

12. Foi submetido a um transplate de orgão(s)?

Estes dados nunca constarão de uma base de dados nem serão divulgados.

A PREENCHER PELO INSA

Foram colhidos produtos biológicos para:

1. Doenças evitáveis por vacinação 

2. Outras doenças transmissíveis
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ANEXO I Documentação para recrutamento dos participantes

■ Questionário anónimo e confidencial

Inquérito Serológico Nacional 2015/2016 
para agentes incluídos no Plano Nacional de Vacinação e para agentes infeciosos de impacto negativo na Saúde Pública 

(área reservada ao Laboratório que processou a colheita da amostra para a codificação do participante - colagem de etiquetas)

Questionário Anónimo e Confidencial
I. DADOS DEMOGRÁFICOS 

1. Sexo: Masculino Feminino

2. Data de nascimento: / /
dd mm ano

3. Concelho de residência

4. Nacionalidade (País): Portugal Outro

5. Naturalidade (País): Portugal Outro
(passar à questão 8.) (passar às questões 6. e 7.)

6. País de nascimento:

7. Ano de chegada a Portugal:

II. DADOS SOCIAIS E ECONÓMICOS

8. Qual o número de pessoas que compõe o seu agregado familiar? Pessoas

9. Em que tipo de alojamento vive?

Casa ou apartamento Quarto ou Pensão Outro
(passar à questão 10.) (passar à questão 11.) (passar à questão 11.)

10. Indique qual o número de assoalhadas da sua residência .
(não conte com casas de banho e cozinha)

Uma Duas a quatro Cinco ou mais

11. Como define a sua situação laboral:

Tem trabalho estável Tem trabalho temporário Está desempregado Está reformado

Nunca teve trabalho remunerado É estudante

III. DADOS EDUCACIONAIS

12. Qual o nível de escolaridade mais elevado que frequentou/se encontra a frequentar:

Não frequentou escola
1º Ciclo/ Primária
2º Ciclo/ 6º ano escolaridade / Ciclo preparatório
3º Ciclo/ 9º ano escolaridade/ 5º ano do Liceu
Secundário/ 12º ano/ Curso complementar do Liceu
Ensino universitário (qualquer grau)

Completou o questionário, obrigado pela sua participação.

A Equipa do Projeto
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ANEXO II Distribuição da amostra planeada e estudada por grupo etário, NUTS II e microrganismo

Tabela 1. Distr ibuição da amostra planeada e estudada para Chlamydia trachomatis por grupo etário e NUTS II

Grupo etário
(anos) Amostra Norte Centro Lisboa Alentejo Algarve RA Madeira RA Açores

Planeada (P) 83 83 83 83 83 83 83

Estudada (E) 87 54 94 65 70 26 79

(E/P %) 104,8 65,1 113,3 78,3 84,3 31,3 95,2

Planeada (P) 83 83 83 83 83 83 83

Estudada (E) 75 51 78 52 74 37 89

(E/P %) 90,4 61,4 94,0 62,7 89,2 44,6 107,2

18-25

26-35

NUTS II

Tabela 2. Distr ibuição da amostra planeada e estudada para Treponema pall idum, VIH e VHC por grupo etário e NUTS II

Grupo etário
(anos) Amostra Norte Centro Lisboa Alentejo Algarve RA Madeira RA Açores

NUTS II

Planeada (P)

Estudada (E)

(E/P %)

Planeada (P)

Estudada (E)

(E/P %)

Planeada (P)

Estudada (E)

(E/P %)

Planeada (P)

Estudada (E)

(E/P %)

Planeada (P)

Estudada (E)

(E/P %)

83

83

100,0

83

71

85,5

83

79

95,2

83

83

100,0

83

83

100,0

83

58

69,9

83

67

80,7

83

72

86,7

83

75

90,4

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

83

67

80,7

83

64

77,1

83

67

80,7

83

73

88,0

83

83

100,0

83

61

73,5

83

68

81,9

83

83

100,0

83

68

81,9

83

83

100,0

83

28

33,7

83

60

72,3

83

60

72,3

83

61

73,5

83

72

86,7

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

83

83

100,0

56 +

18-25

26-35

36-45

46-55
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Financiamento

Entidades parceiras

Departamento de Doenças Infeciosas
Departamento de Epidemiologia

Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge
Av. Padre Cruz, 1649-016 Lisboa, Portugal

Tel.: (+351) 217 519 200
Fax: (+351) 217 526 400
Email: isn@insa.min-saude.pt
Microsite: http:// isn.insa.pt/ 
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