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“As more vaccines become available for older age groups, new methods will be 
necessary to deliver integrated, people-centred health services.” 

World Health Organization (2020) 

Immunization Agenda 2030: A global strategy to leave no one behind (1) 
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RESUMO 

A transmissão de mpox tem ocorrido sobretudo através de redes de pessoas com 

comportamentos sexuais de risco. A vacinação pré-exposição constituiu uma estratégia 

crítica para o controlo de surtos. Este estudo analisou o impacto da existência de ponto 

de vacinação no local de identificação de elegibilidade para vacinação pré-exposição 

contra mpox na redução da hesitação vacinal. 

Realizou-se um estudo de coorte retrospetivo envolvendo 3 062 indivíduos elegíveis 

para vacinação pré-exposição, identificados nos serviços de saúde da região de Lisboa 

e Vale do Tejo. O tempo entre a identificação e a vacinação foi comparado entre 

indivíduos identificados em serviços com (n = 1 608; 52,5%) e sem ponto de vacinação 

(n = 1 454; 47,5%). Os indivíduos não vacinados até 60 dias após a identificação foram 

classificados como hesitantes. Procedeu-se à análise de sobrevivência utilizando o 

modelo de regressão de Cox na determinação do risco (hazard) de vacinação entre os 

dois grupos. 

A mediana do tempo entre a identificação e a vacinação foi de 4 dias (Q1 0; Q3 12) nos 

serviços com ponto de vacinação e de 20 dias (Q1 10; Q3 38) nos serviços sem. O risco 

(hazard) de vacinação aos 60 dias foi 2,55 vezes superior (HR 2,55; IC 95% 2,35 - 2,77) 

nos serviços com ponto de vacinação, comparativamente aos sem vacinação, mesmo 

após ajustamento para idade e critérios de elegibilidade. 

A existência de ponto de vacinação nos locais de identificação de elegibilidade reduz 

substancialmente o risco de hesitação vacinal contra mpox. A integração de serviços de 

vacinação nesses locais poderia aumentar significativamente a adesão à vacinação. 

Estes resultados poderão orientar os decisores no desenvolvimento de intervenções 

para melhorar o acesso à vacinação para a população em risco de exposição. 

Palavras-chave: mpox (monkeypox); vacina contra a varíola; hesitação vacinal; 

cuidados de saúde integrados
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ABSTRACT 

The sustained spread of mpox primarily occurs within networks engaging in high-risk 

sexual behaviours. Pre-exposure vaccination emerges as a critical strategy for 

controlling outbreaks. This study evaluates the impact on reducing vaccination hesitancy 

of on-site vaccination services in clinics where individuals eligible for mpox pre-exposure 

vaccination are identified. 

A retrospective cohort study was conducted involving 3 062 individuals considered 

eligible for mpox pre-exposure vaccination by physicians in Lisbon and Tagus Valley 

health region, Portugal. The time from vaccination eligibility to actual vaccination was 

compared between individuals identified at clinics offering vaccination services (n = 1 

608, 52.5%) and those without these services (n = 1 454, 47.5%). Individuals not 

vaccinated within 60 days of eligibility were categorized as hesitant. A time-to-event 

analysis was performed using Cox proportional hazards regression model to assess the 

hazard ratio of vaccination within this time frame between the two groups. 

The median time from eligibility to vaccination for individuals identified at clinics with 

vaccination services was 4 days (IQR 0 - 12), whereas it was 20 days (IQR 10 - 38) for 

those identified at sites without. The hazard of vaccination within 60 days of eligibility 

was 2.55 times higher (HR 2.55; 95% CI 2.35 - 2.77) at clinics with vaccination services 

compared with clinics without and it remained significant after adjusting for age and 

eligibility criteria. 

The presence of on-site vaccination services in clinics where eligible individuals are 

identified substantially decreases the risk of vaccination hesitancy for mpox vaccination. 

Integrating vaccination services into existing healthcare settings could significantly 

enhance vaccine uptake. These findings support the development of targeted 

interventions by policymakers to improve vaccination access and reduce barriers. 

Key words: mpox (monkeypox); smallpox vaccine; vaccination hesitancy; integrated 

delivery of health care
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PARTE I – INTRODUÇÃO 

A mpox é uma doença zoonótica, endémica em alguns países da África Central e 

Ocidental, que até 2022 era notificada com pouca frequência fora deste continente e 

sempre associada a viagens a África ou à importação de animais (2,3). Em maio desse 

ano surgiram, no Reino Unido, os primeiros casos de um surto internacional, com 

transmissão comunitária, que afetou dezenas de milhares de pessoas e, de forma 

desproporcionada, os homens que têm sexo com homens (HSH), com múltiplos 

parceiros sexuais ou comportamentos sexuais de risco (3–7). 

Em julho de 2022, o surto foi declarado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

como uma Emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional – Public Health 

Emergency of International Concern (PHEIC), destacando a sua relevância e a 

premência com que o mundo deveria reagir ao seu controlo (3,4,8). A OMS recomendou, 

como estratégia, a vacinação preventiva dos contactos de casos, assim como da 

população em risco de exposição (9). 

Na sequência da diminuição do número de casos, em maio de 2023, a mpox deixou de 

constituir uma PHEIC, tendo a OMS anunciado que a gestão do risco desta doença para 

a saúde pública passaria para uma estratégia a longo prazo (8). Apesar de o número de 

casos ter diminuído de forma muito significativa, a sua eliminação ainda não foi 

alcançada, mantendo-se o potencial de ressurgimento de novos surtos, por evolução do 

vírus ou pela atenuação das medidas de controlo (2,5,10,11). 

Um estudo britânico que modelou a transmissão desta doença no Reino Unido, aponta 

para que a dinâmica a longo prazo seja regida pela entrada de indivíduos suscetíveis 

nos grupos com maior atividade sexual, pela administração da vacina a esses indivíduos 

(como fator protetor) e pelo nível de importações de países com maior incidência (12). 

Um outro estudo, realizado na Bélgica, utilizou um modelo que estimou que a vacinação 

de 50% dos indivíduos com elevado risco de exposição resultaria numa redução de 95% 

do número de casos de mpox (14). 

Deste modo, a vacinação pré-exposição contra mpox pode aumentar substancialmente 

o potencial de controlo da doença, se a adesão for suficientemente elevada (13). No 

sentido de prevenir ou minimizar o impacto de um ressurgimento de mpox, a 

necessidade de melhorar a cobertura da vacinação da população em risco continua a 

ser um importante objetivo de saúde pública (14). 
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A hesitação vacinal é determinante para a cobertura vacinal, pelo que a nível global e, 

em particular nos países mais afetados por este surto, deve ser dada prioridade ao seu 

estudo, por forma a implementar estratégias adequadas à sua minimização (15,16). Os 

desafios e as atitudes em relação à vacinação evoluem, exigindo um acompanhamento 

atento, pelo que a recolha e análise contínua dos dados referentes a esta vacinação 

reveste-se de grande importância no apoio à tomada de decisão (14,15). 

Tendo em conta a população em risco de exposição, poderão existir fatores particulares 

na hesitação vacinal relativa à vacinação contra mpox que importam investigar, 

designadamente a existência de possíveis barreiras no acesso relacionadas com o 

estigma, a privacidade e a confiança (17,18). A OMS recomendou colmatar as atuais 

lacunas de conhecimento nesta área através de investigação que permita rever, 

adequar e direcionar as estratégias de vacinação, adaptando-a à situação de cada país, 

em função da epidemiologia da doença, garantindo uma elevada aceitação e adesão à 

vacina entre as pessoas com maior risco de exposição (18,19).  

O desenvolvimento de estratégias de vacinação bem-sucedidas requer o conhecimento 

dos determinantes da aceitação e adesão à vacina (16). Os estudos efetuados até à 

data demonstraram uma elevada aceitabilidade global da vacina contra mpox 

(15,17,20). No entanto, a aceitabilidade pode não prever a efetiva adesão à vacinação, 

tendo sido mais reduzida a investigação realizada neste âmbito (17).  

Diferentes estudos que analisaram a adesão à vacinação contra mpox, sublinham a 

importância da utilização de estratégias proativas na oferta, que minimizem as barreiras 

ao acesso, tornando a vacinação mais conveniente, bem como as barreiras 

relacionadas com o estigma, garantindo a privacidade (17,21–23). A OMS reforça 

igualmente a necessidade de integração da imunização nos serviços de saúde, por 

forma a facilitar o acesso e diminuir a hesitação vacinal (24). 

Em Portugal, a estratégia de vacinação contra mpox, definida pela Norma 006/2022, da 

Direção-Geral da Saúde (DGS), publicada a 12 de julho, teve início, nessa data, com a 

vacinação pós-exposição dos contactos de casos e, em setembro do mesmo ano, com 

a vacinação pré-exposição da população considerada em risco de exposição (25). 

De acordo com a Norma 006/2022, da Direção-Geral da Saúde, na sua redação original, 

“a identificação de elegibilidade deve ser feita, exclusivamente, no âmbito das consultas 

de PrEP para VIH, de tratamento de infeção VIH, de tratamento de IST nas 

especialidades de infeciologia ou dermato-venereologia, de consultas médicas em 

organizações de base comunitária / não governamentais para populações-chave ou de 
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consultas de saúde ocupacional / medicina do trabalho para os profissionais de saúde” 

(25). 

Relativamente aos locais de vacinação, ainda de acordo com a referida norma, “cada 

Região de Saúde deve identificar pontos de vacinação (…) garantindo uma eficaz 

gestão farmacêutica e logística” e os pontos de vacinação serão do Serviço Nacional de 

Saúde (SNS) ou “externos ao SNS (autorizados e com protocolo com a respetiva ARS, 

segundo a Portaria n.º 248/2017)” (25). 

Na região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo (LVT), a vacinação pré-exposição teve 

início em setembro de 2022, com a abertura de dois pontos de vacinação, um no centro 

de base comunitária GAT Checkpoint Lx da organização não-governamental (ONG) 

Grupo de Ativistas em Tratamentos (GAT) e outro no Centro de Saúde (CS) da Lapa, 

do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) Lisboa Central, tendo sido aberto um 

terceiro ponto de vacinação, em fevereiro de 2023, no GAT Intendente, também 

pertencente à ONG GAT; todos localizados na cidade de Lisboa (26). A identificação de 

elegibilidade para acesso à vacinação era realizada por clínicos, conforme o previsto na 

Norma 006/2022, tendo sido criado para o efeito um formulário eletrónico (anexo 1), cujo 

link foi difundido pelos serviços de saúde da região, assinalados pela referida norma. O 

formulário era preenchido pelos clínicos com os dados de identificação da pessoa 

elegível e com o local de vacinação pretendido pelo próprio, de entre os existentes na 

região de saúde de LVT. 

Em agosto de 2023, na sequência de um novo aumento do número de casos de mpox 

e da atualização da estratégia nacional, com a introdução da possibilidade de 

autoproposta à vacinação pré-exposição, surgiu a necessidade de aumentar o acesso, 

tendo sido abertos 14 novos pontos de vacinação, um em cada ACES da região de LVT 

(26,27). 

Dos serviços de saúde designados pela Norma 006/2022 para identificação de 

elegibilidade, na região de LVT, apenas as consultas médicas para populações-chave 

na ONG GAT e a consulta de infeções sexualmente transmissíveis (IST) do CS da Lapa 

oferece ponto de vacinação. Deste modo, questiona-se se a existência de ponto de 

vacinação no serviço de saúde que identifica a elegibilidade poderá influenciar a 

hesitação vacinal. 

De acordo com o conhecimento atual disponível, com base na pesquisa bibliográfica 

efetuada, não foram publicados estudos no âmbito da hesitação vacinal contra mpox 

em Portugal e, embora existam múltiplas investigações a nível internacional nesta área, 
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não foi encontrada nenhuma que tivesse analisado a associação entre a localização do 

ponto de vacinação e a hesitação vacinal relativa a esta vacina.  

Este trabalho tem, assim, como finalidade contribuir para o conhecimento dos fatores 

que influenciam a hesitação vacinal na vacinação pré-exposição contra mpox, através 

do estudo da associação entre a existência de ponto de vacinação no local de 

identificação de elegibilidade e a adesão a esta vacina.  

Tendo em vista a necessidade de uma gestão eficiente dos serviços de saúde com os 

recursos disponíveis, o presente trabalho de campo, realizado no âmbito do Curso de 

Especialização em Administração Hospitalar, visa contribuir com conhecimento para a 

otimização das estratégias de vacinação, quer em contexto de surto, como na sua 

possível integração futura na rotina dos serviços.  

O estudo das possíveis barreiras logísticas e comportamentais que possam influenciar 

a hesitação vacinal na vacinação contra mpox pretende apoiar os decisores e gestores 

em saúde na tomada de decisões informadas para o desenvolvimento e atualização das 

estratégias de vacinação e sua gestão nas instituições de saúde. Desta forma, os 

resultados poderão contribuir para a implementação de medidas mais efetivas, 

acessíveis e dirigidas à população em risco de exposição, designadamente no que 

concerne à escolha da localização dos pontos de vacinação. Estas medidas podem 

aumentar a cobertura vacinal, de crucial importância na prevenção e controlo desta 

doença, promovendo um sistema de saúde mais resiliente e responsivo a esta 

emergência em saúde pública.
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PARTE II – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

2.1. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1.1. Mpox 

Mpox é uma doença emergente zoonótica viral, patogénica em animais e seres 

humanos, sendo o hospedeiro primário ainda desconhecido, embora a evidência sugira 

que os roedores serão os principais reservatórios naturais (2,4,28). O vírus monkeypox, 

tal como o vírus da varíola e o vírus vaccinia, pertence ao género Orthopoxvirus da 

família Poxviridae (3). Existem dois clades genéticos distintos: o clade I, antes 

designado da Bacia do Congo (ou África Central), e o clade II, subdividido em IIa e IIb, 

antes designado da África Ocidental (3,28). Para além da distribuição geográfica, estes 

dois clades variam em termos de apresentação clínica, severidade e transmissão, 

estando o clade I associado a uma maior severidade e letalidade (1 a 12%) do que o 

clade II (inferior a 0,1%) (2,4,28). 

Mpox, anteriormente designada por monkeypox, foi descoberta em 1958, em macacos 

provenientes de Singapura, utilizados para investigação num laboratório dinamarquês, 

o que originou a sua designação (2,29). Esta doença foi, depois, registada em vários 

reservatórios, especialmente em roedores e outras espécies de pequenos mamíferos 

(2,29). O primeiro caso humano só foi registado em 1970, num lactente, na República 

Democrática do Congo (2,4). Desde então, foram notificados surtos em alguns países 

da África Central e Ocidental, principalmente em zonas rurais e de florestas tropicais, 

sendo mpox considerada endémica, pela OMS, nos seguintes países: Benim, 

Camarões, República Centro-Africana, República Democrática do Congo, Gabão, 

Gana, Costa do Marfim, Libéria, Nigéria, República do Congo e Serra Leoa (4,29,30).  

O aumento progressivo de casos na República Democrática do Congo e o 

reaparecimento de mpox na Nigéria em 2017, com a ocorrência de um surto com 122 

casos, foram atribuídos à interrupção da vacinação contra a varíola na década de 1980 

e à redução da imunidade pós-vacinação. A vacina contra a varíola confere proteção 

cruzada contra mpox, mas a erradicação da varíola e a subsequente diminuição da 

campanha de vacinação travaram a aquisição desta imunidade (2,28,31). 

Outros fatores relacionados com o aumento da frequência dos surtos de mpox incluem: 

a caça de animais selvagens para subsistência; o aumento da densidade populacional 

e a urbanização crescente, com invasão de zonas florestais e pantanosas, com um risco 
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acrescido de exposição a animais reservatório da infeção; e o aumento da frequência 

de viagens (2,4,28).  

O primeiro caso de mpox fora do continente africano foi notificado nos Estados Unidos 

da América (EUA), em 2003, e ocorreu por transmissão zoonótica (2). Embora a maior 

parte da circulação de mpox ocorresse em África, foram notificados ocasionalmente, 

desde então, pequenos surtos ou casos esporádicos de mpox em vários países de 

outros continentes, sempre associados a viagens a partir de países africanos ou a 

importação de animais (2,3). 

No entanto, em maio de 2022, o Reino Unido e Portugal reportaram os primeiros casos 

daquele que viria a constituir um surto global sem precedentes do clade IIb do vírus 

mpox, que afetou dezenas de milhares de pessoas, em todos os continentes (4–6). O 

surto propagou-se rapidamente por mais de 100 países, afetando 

desproporcionadamente os HSH com múltiplos parceiros sexuais, bem como as 

pessoas transgénero, tendo a transmissão ocorrido, maioritariamente, através de 

contacto sexual (3,5,7,32). Com exceção dos países da África Ocidental e Central, não 

existe atualmente qualquer sinal sugestivo de uma transmissão sustentada fora deste 

contexto (10).  Salienta-se, ainda, o facto de que uma grande proporção dos casos de 

mpox ocorreram em pessoas que vivem com o vírus da imunodeficiência humana (VIH) 

(PVV) (5). 

Um estudo que analisou os casos de mpox notificados, a nível global, entre 1 de janeiro 

de 2022 e 29 de janeiro de 2023, indicou que, de entre os casos com informação do 

estado relativo a infeção por VIH (35 329), 48% eram HIV-positivos (32). Este mesmo 

estudo, indicou que os casos de mpox ocorreram sobretudo em homens (96,4% de 

76 293 casos com informação); homens que se identificaram como HSH (86,9% de 

29 854 casos com informação); sendo o contacto sexual a via de transmissão mais 

reportada (68,7% de 21 749 casos com informação) (32). As novas características 

clínicas presentes neste surto, incluindo as lesões das mucosas anais, genitais e orais 

e a deteção de ácido desoxirribonucleico (ADN) viral no fluido seminal, apoiam o 

potencial papel do contacto sexual como fator de transmissão no surto (33–35). 

A ocorrência de um grande número de casos em vários países não endémicos de todo 

mundo, com evidência de transmissão comunitária, levou a que a OMS declarasse, a 

23 de julho de 2022, este surto de mpox como uma PHEIC (4,8). Este anúncio assinalou 

a seriedade e a urgência com que os países de todo o mundo deveriam reagir para 

conseguir travar o surto de mpox (3). 
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Desde o início do surto, o número de novos casos a nível mundial atingiu o seu valor 

mais elevado no mês de agosto de 2022, quando foram notificados 30 910 casos, nesse 

mês. Seguiu-se uma diminuição sustentada do número de novos casos, até abril de 

2023, e um aumento de menor dimensão entre junho e novembro de 2023, tendo depois 

diminuído gradualmente e estabilizado (figura 1) (10,11). No entanto, à data de hoje, a 

eliminação não foi alcançada e continuam a ser notificados casos, embora em muito 

menor número, sendo que o potencial de mutação ou evolução do vírus e a atenuação 

das medidas de controlo poderão resultar em mais vagas do surto (2,5). Por oposição à 

varíola, é improvável que o vírus de mpox seja erradicado devido à sua vasta gama de 

hospedeiros e ao seu reservatório animal elusivo (4). 

Na sequência da diminuição do número de casos reportados, a OMS anunciou, a 11 de 

maio de 2023, que mpox deixaria de constituir uma PHEIC e que a gestão dos riscos 

desta doença para a saúde pública transitaria para uma estratégia a longo prazo (8). 

 

Figura 1 
Curva epidémica do surto global de mpox, por data de notificação e por distribuição geográfica, de 1-1-
2022 a 29-2-2024. 

Fonte: World Health Organization. 2022-23 Mpox Outbreak: Global Trends (10) 

Desde o início do surto e até ao final de fevereiro de 2024, de acordo com a OMS, foram 

confirmados 94 707 casos de mpox em todo o mundo, num total de 117 países, tendo 

ocorrido 181 óbitos devido à doença (10). Os dez países mais afetados a nível mundial, 

desde 1 de janeiro de 2022, foram: EUA (n = 31 800), Brasil (n = 10 967), Espanha (n = 
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7 898), França (n = 4 195), Colômbia (n = 4 090), México (n = 4 081), Reino Unido (n = 

3 892), Alemanha (n = 3 816), Peru (n = 3 812) e China (n = 2 031) (10). 

Portugal foi o segundo país a reportar casos deste surto global de mpox, tendo 

confirmado laboratorialmente os primeiros casos a 17 de maio de 2022; desde então, 

até 31 de março de 2024, foram confirmados 1 193 casos, tendo ocorrido um óbito 

(figura 2 e 3) (36,37). Foram reportados casos em todas as regiões de saúde de Portugal 

Continental e na Região Autónoma da Madeira, sendo que cerca de 70% ocorreram na 

região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo (36,37). À semelhança do verificado a nível 

mundial, a grande maioria dos casos ocorreram em pessoas do sexo masculino e em 

HSH (36,37). 

 

Figura 2 
Curva epidémica do primeiro surto de mpox em Portugal, por data de início de sintomas e por grupo 
etário, de 1-5-2022 a 31-5-2023 

Fonte: Direção-Geral da Saúde. Mpox em Portugal e no Mundo – Informação mensal a 30 de maio de 2023 (37) 

Relativamente à situação nacional, é de salientar que, em 2023, após um período de 

cerca de três meses sem novos casos reportados, foi detetado um novo surto em junho 

de 2023, com 240 casos confirmados entre 1 de junho de 2023 e 31 de março de 2024, 

e que, apesar de ainda ativo à data, continua com tendência decrescente (figura 3) (36). 

Este segundo surto mantém o perfil epidemiológico, sendo que 60% ocorreu na região 

de saúde de Lisboa e Vale do Tejo, 99% são homens, 78% são HSH e 39% tinham 

coinfeção por VIH (36).  
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Figura 3 
Curva epidémica do segundo surto de mpox em Portugal, por data de início de sintomas e por grupo 
etário, de 1-6-2023 a 31-3-2024 

Fonte: Direção-Geral da Saúde. Mpox em Portugal e no Mundo – Informação mensal a 31 de março de 2024 (36) 

Segundo a última avaliação da OMS, realizada no final de julho de 2023, o risco global 

de mpox é baixo para a população em geral nos países onde a doença nunca se 

verificou, ou onde ocorreu pela primeira vez no contexto deste surto global, e moderado 

para a população em geral nos países e países vizinhos onde esta doença é endémica, 

assim como para os HSH e trabalhadores do sexo (10).  

Na sequência deste surto, vários estudos clínicos sugeriram que a doença apresenta 

novas características epidemiológicas e clínicas, designadamente a possibilidade de 

transmissão sexual, até então desconhecida (4,28). A transmissão sexual foi 

comprovada com base em diversos achados, incluindo a ocorrência de casos 

predominantemente em HSH, a associação com lesões anais e genitais antes pouco 

frequentes e a deteção do vírus mpox no líquido seminal, lesões genitais e retais, fezes 

e saliva de casos confirmados (3). 

Na transmissão pessoa a pessoa, o vírus mpox pode entrar no hospedeiro por via 

respiratória ou dérmica, podendo, assim, ocorrer transmissão por gotículas 

respiratórias, através do contacto direto com uma lesão cutânea ou mucosa infetada, ou 

por contacto indireto através de fómites, estando ainda descrita a possibilidade de 

transmissão vertical (2,4,28). Estudos sugerem que, para a transmissão respiratória, 
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poderá ser necessário um contacto presencial prolongado, como o do agregado familiar 

(4). 

O contacto direto com feridas ou lesões nas mucosas tem sido o principal modo de 

transmissão deste surto global e a evidência sugere que o contacto sexual íntimo é a 

principal via de transmissão, com a via respiratória a desempenhar um papel menos 

importante. (4). No contacto sexual, a transmissão pode ser facilitada pela ocorrência 

de abrasões microscópicas na pele ou mucosa do recetor durante este contacto (4). 

Após a entrada, o vírus replica-se no local da inoculação e propaga-se diretamente para 

os gânglios linfáticos locais (28). A forma como a doença se manifesta pode variar em 

função dos clades do vírus e da via de entrada (4,28). De forma genérica, após o período 

de incubação, de 5 a 21 dias, surgem os primeiros sintomas, podendo a infeção ser 

dividida em duas fases: o período de invasão e o período de erupção cutânea (28). 

O período de invasão ocorre entre o primeiro e o quinto dia, caracterizando-se sobretudo 

por arrepios, febre, odinofagia, cefaleia, mialgia, lombalgia, astenia e linfadenopatia, 

sendo os gânglios das zonas submandibular, cervical e inguinal os mais afetados na 

infeção por mpox (28). Cerca de um a três dias após o aparecimento da febre e da 

linfadenopatia, a pessoa infetada entra na fase infecciosa, representada pelo 

desenvolvimento de uma erupção cutânea que, frequentemente, aparece primeiro na 

zona facial e depois se espalha para outras partes do corpo (28). Evolui em 1 a 2 dias 

e é caracterizada por lesões de 2 a 10 mm, seguindo as fases macular, papular, 

vesicular e pustular (28). O período de transmissibilidade decorre desde o início dos 

sintomas prodrómicos até à resolução de todas as lesões nas mucosas e queda das 

crostas, com reepitelização de todas as lesões cutâneas (4,38). 

Embora as manifestações clínicas de mpox sejam semelhantes às da varíola, 

designadamente a erupção cutânea, existem diferenças, como o facto de a 

linfadenopatia estar intimamente associada a mpox, não sendo caraterística da varíola 

(28). A presença de linfadenopatia parece indicar que a resposta imunitária ativada pelo 

hospedeiro após a infeção por mpox é mais eficaz do que a infeção causada por outros 

Orthopoxvirus (28). A transmissão pessoa a pessoa, para além dos contactos próximos 

imediatos, assim como as taxas de letalidade, são substancialmente mais baixas na 

infeção por mpox comparativamente às verificadas na varíola (4). 

As confirmação do diagnóstico de mpox deverá ser efetuada através de exames 

laboratoriais (39). A técnica de reação em  cadeia da polimerase em tempo real (qPCR) 

constitui o método laboratorial de eleição e tem sido amplamente utilizado, sendo 
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eficiente e sensível na deteção da presença de ADN viral nas amostras colhidas do 

exsudado da ferida ou fluido vesicular ou pustular (2,38,39). 

O grau de severidade da doença varia de ligeiro a grave, podendo ser fatal; está 

dependente do estado de saúde inicial da pessoa infetada, da sua resposta imunitária, 

do seu estado de vacinação anterior, da presença de comorbilidades e da via de 

exposição (3). No que se refere à severidade da doença neste surto global, para a 

maioria das pessoas com mpox a doença cursou de forma leve e autolimitada; entre 1% 

a 13% necessitaram de internamento hospitalar, para tratamento ou isolamento, e a taxa 

de mortalidade foi inferior a 0,1% (4). Deste modo, o tratamento indicado é, geralmente, 

apenas de suporte, embora as pessoas com manifestações graves ou com risco de 

doença grave por imunosupressão possam beneficiar de tratamento antiviral (3,4,40). 

2.1.2. Vacinação contra mpox 

É conhecido o potencial de proteção cruzada das vacinas disponíveis contra os 

Orthopoxvirus, designadamente da vacinação contra a varíola, que confere proteção 

contra mpox (2,3,41). Estudos assentes em dados de vigilância, entre 2005 e 2007, na 

República Democrática do Congo, indicaram que as pessoas vacinadas contra a varíola 

tinham um risco 5,2 vezes menor de contrair mpox do que as não vacinadas, 

representando uma efetividade de 80,7% desta vacinação na proteção contra mpox 

(42). 

No entanto, desde a erradicação da varíola em 1980, e a consequente cessação da 

vacinação contra esta doença, o número de pessoas imunizadas diminuiu e, 

adicionalmente, a proteção das que o foram parece ter diminuído ao longo do tempo 

(2,3,41). Um estudo efetuado em populações da Europa, Ásia, África e América do Sul, 

entre 2003 e 2019, evidenciou que a seroprevalência de anticorpos específicos a 

Orthopoxvirus é maior nos indivíduos nascidos antes da descontinuação da vacinação 

contra a varíola e que as diferentes populações são marcadamente suscetíveis a 

infeções por estes vírus (43). Por conseguinte, como grande parte da população mundial 

tem pouca ou nenhuma proteção contra os Orthopoxvirus, a maioria das pessoas é 

vulnerável à atual ameaça do vírus monkeypox (28). A vacinação revela-se, deste modo, 

de extrema importância na prevenção e controlo da atual transmissão do vírus 

monkeypox, assim como na redução da severidade da doença (28,44,45). 

A Agência Europeia de Medicamentos (EMA) autorizou, desde 22 de julho de 2022, a 

vacina Modified Vaccinia Ankara - Bavarian Nordic (MVA-BN), de vírus vivo modificado 

Vaccinia Ankara, produzida pela empresa Bavarian Nordic, para proteção contra mpox 

em adultos (18,45). Trata-se de uma vacina de terceira geração, aprovada para 
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imunização contra a varíola, na União Europeia/Espaço Económico Europeu (UE/EEE), 

pela EMA, em 2013, e nos EUA, pela Food and Drug Administration (FDA), em 2019 

(2,18,44). O perfil de segurança da MVA-BN é favorável, com efeitos secundários 

ligeiros a moderados (18,45). As vacinas contra a varíola de primeira e segunda 

geração, que ao contrário da MVA-BN, têm capacidade replicativa, apresentam efeitos 

secundários significativos, não estando autorizadas pela EMA (18,28,45). 

Para proteção contra mpox, a MVA-BN foi aprovada com indicação para ser 

administrada sob a forma de injeção subcutânea, de 0,5 ml, em esquema de duas 

doses, sendo a segunda dose administrada, pelo menos, 28 dias após a primeira 

(18,45). Foi indicada uma dose única de vacinação de reforço para indivíduos 

previamente vacinados contra a varíola, mpox ou vírus vaccinia (18). 

A evidência existente sugere que uma dose única de MVA-BN poderá oferecer uma 

proteção rápida contra mpox, estando associada a um risco significativamente menor 

de infeção na população em risco; a segunda dose tem como objetivo prolongar a 

durabilidade da proteção (18,21,28). Apesar de a infeção se poder desenvolver após 

uma dose da vacina, a doença parece ter uma apresentação clínica menos severa, com 

diminuição da necessidade de internamento (18). 

Tendo em conta a situação de surto e a provisão limitada de MVA-BN na UE/EEE, em 

agosto de 2022, a EMA emitiu uma recomendação de administração intradérmica de 

uma dose fracionada, sustentada em evidência que indicava que a dose intradérmica 

mais baixa da vacina, de 0,1ml, teria uma imunogenicidade comparável à dose 

subcutânea padrão, não indicando qualquer diferença na proteção conferida entre as 

duas vias de administração (4,9,18,45). Esta recomendação permitia, assim, 

quintuplicar o número de doses disponíveis de MVA-BN. Salienta-se que a via 

subcutânea apresenta uma maior reatogenicidade local após a administração, que pode 

levar ao aparecimento de uma marca visível prolongada no local da injeção, havendo 

referência de recusa de vacinação por receio de estigma dos indivíduos vacinados (9). 

Estudos recentes efetuados para avaliar a efetividade da vacina MVA-BN contra mpox 

indicam que esta proporciona proteção, tendo as pessoas não vacinadas uma incidência 

da infeção 7 a 14 vezes superior à das pessoas vacinadas (14,18). Esta é variável em 

função do número de doses administradas, havendo evidência de que a administração 

de duas doses apresenta maior efetividade na prevenção de mpox, pelo que é 

recomendada a utilização deste esquema para a população elegível (18). 

Os problemas de provisão desta vacina, a nível mundial, no início do surto, obrigaram à 

seleção criteriosa da elegibilidade à vacinação, tendo sido inicialmente reservada  para 
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profilaxia pós-exposição aos contactos de casos de mpox, e mais tarde expandida para 

indivíduos com risco elevado de exposição (46). 

Tendo em conta os riscos e benefícios atualmente avaliados, e independentemente da 

disponibilidade de vacinas, a vacinação em massa contra mpox não é considerada 

necessária pela OMS e European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 

sendo recomendada a adoção de uma estratégia combinada de vacinação pré-

exposição das pessoas com risco acrescido de mpox e vacinação pós-exposição de 

contactos de casos de mpox  (4,9,18). A vacinação pré-exposição tem por finalidade 

prevenir a infeção, enquanto que a pós-exposição visa também melhorar os outcomes 

da doença e quebrar cadeias de transmissão (4,18,47). 

A vacinação pós-exposição, idealmente administrada nos primeiros quatro dias após o 

último contacto com o caso, e até 14 dias na ausência de sintomas, constitui uma 

estratégia promissora, dado que, tendo em conta as características deste surto e da 

natureza da doença, a transmissão é lenta e o período de incubação é longo (47). 

Apresenta, contudo, desafios importantes uma vez que, assentando no rastreio de 

contactos e ocorrendo a maioria dos casos por transmissão sexual entre HSH com 

múltiplos parceiros, dado o estigma associado, bem como a existência de parceiros 

sexuais anónimos, pode revelar-se difícil de realizar a identificação precoce de 

contactos, o que pode comprometer esta estratégia de vacinação (9,18,47).  

A vacinação pré-exposição refere-se à vacinação de grupos de pessoas com elevado 

risco de exposição à infeção pelo vírus monkeypox e constitui uma estratégia 

fundamental para o controlo do surto (9,18,47,48). 

De acordo com o contexto epidemiológico, a OMS e o ECDC referem que as pessoas 

com maior risco de exposição no surto mpox de 2022 são HSH ou pessoas transgénero 

que têm sexo com homens, com múltiplos parceiros sexuais (9,18). Deste modo, 

recomendam que deve ser dada prioridade à vacinação pré-exposição de acordo com 

uma avaliação de risco baseada em determinados critérios epidemiológicos ou 

comportamentais, como múltiplos parceiros sexuais, frequência de locais de sexo em 

grupo, sexo anónimo, chemsex, utilização ou elegibilidade para profilaxia pré-exposição 

ao VIH (PrEP) ou história recente de infeção sexualmente transmissível (IST) (18). Esta 

vacinação pode ainda ser considerada para as pessoas que trabalham em 

estabelecimentos de práticas de sexo, se regularmente expostos a artigos ou superfícies 

suscetíveis de estarem contaminados, bem como para profissionais de saúde e de 

laboratório com risco repetido de exposição (9,18). 
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Uma avaliação de risco do ressurgimento de mpox, realizada pelo Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), em abril de 2023, sublinhou a importância da vacinação 

pré-exposição como ferramenta essencial de mitigação (49). Esta avaliação foi baseada 

nas características epidemiológicas da doença, nas estimativas de cobertura vacinal 

das jurisdições dos EUA e num modelo de simulação que explora o potencial 

ressurgimento de mpox (49). Os resultados obtidos sugerem que as jurisdições dos EUA 

com baixa cobertura vacinal contra mpox, definida como inferior a 35% dos indivíduos 

elegíveis, estão em risco elevado (superior a 35%) de ressurgimento de um surto de 

igual ou maior dimensão do ocorrido em 2022 (figura 4) (46,49,50). Por outro lado, nas 

jurisdições com níveis elevados de cobertura vacinal, superiores a 75%, o risco de 

ocorrência de um novo surto de mpox é significativamente inferior (5% a 12%), mesmo 

na ausência de vacinação adicional ou alteração dos comportamentos de risco (figura 

4) (49). A probabilidade de ocorrência de um novo surto e a sua dimensão aumentarão 

ao longo do tempo, à medida que novas pessoas, nunca vacinadas ou nunca infetadas, 

se tornem sexualmente ativas (49). 

 

Figura 4 
Probabilidade* e dimensão** prevista de surtos de mpox por população em risco com imunidade (infeção 
anterior ou com, pelo menos, uma dose de vacina contra mpox) 

* para a probabilidade de ocorrência de surto (gráfico à esquerda) os pontos de dados indicam cenários simulados e as barras indicam a 

probabilidade com intervalo de confiança de 95%. 

** a incidência relativa cumulativa (gráfico à direita) indica a dimensão de um surto em relação ao ocorrido em 2022 (acima da linha preta 

horizontal, com incidência relativa cumulativa superior a 1, são de maior dimensão). Os pontos de dados indicam cenários simulados e as 

barras indicam o intervalo interquartil da incidência cumulativa relativa. 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Risk Assessment of Mpox Resurgence and Vaccination 

Considerations (49) 



15 
 

Na sequência desta avaliação, o CDC considera que o risco de ressurgimento de mpox 

justifica os esforços contínuos de vacinação pré-exposição à população com maior risco 

de exposição (49). Nos EUA, até 31 de janeiro de 2023, estima-se que a cobertura de 1 

dose e de 2 doses, entre as pessoas em maior risco de exposição, tenha atingido 36,7% 

e 22,7%, respetivamente (14). De acordo com dados publicados pelo CDC em janeiro 

de 2024, as duas jurisdições dos EUA com maior cobertura vacinal contra mpox da 

população em risco, são o Distrito de Colúmbia e a Cidade de Nova Iorque, que se 

destacam de forma significativa das restantes jurisdições, com 97% e 91% de população 

elegível vacinada com, pelo menos uma dose de vacina contra mpox, respetivamente 

(figura 5) (50). 

 
 

Figura 5 
Cobertura vacinal contra mpox da população em risco, por jurisdição dos EUA, janeiro 2024 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). JYNNEOS Vaccine Coverage by Jurisdiction (50). 

No Distrito de Colúmbia foram criadas, em junho de 2022, clínicas de mpox para facilitar 

o diagnóstico rápido, o rastreio de contactos e a vacinação pré-exposição contra mpox 

(51). Na Cidade de Nova Iorque, o New York City Health and Hospitals Bellevue adotou 

uma estratégia de vacinação assente no aumento da acessibilidade, com abertura de 

pontos de vacinação mpox estrategicamente localizados, designadamente nas clínicas 

de virologia e doenças infecciosas dedicadas ao tratamento de pessoas com VIH e 

outras IST (46). A incorporação da vacinação pré-exposição nestas clínicas hospitalares 

foi estratégica, permitindo que as pessoas em maior risco de exposição tivessem um 

acesso fácil à vacina (46). Por outro lado, foi retirado benefício da relação de confiança 

existente entre o utente e os profissionais de saúde, que os seguiam previamente, no 

aumento da sensibilização para a necessidade de vacinação e na sua adesão (46). 

No Reino Unido, a 21 de junho de 2022, foram emitidas orientações nacionais pela 

United Kingdom Health Security Agency (UKHSA) que recomendavam a vacinação a 

HSH com maior risco de exposição a mpox, indicando que as pessoas elegíveis para 

vacinação poderiam ser identificadas entre as frequentadoras dos serviços de saúde 

sexual (52). Os serviços de saúde sexual lideraram a resposta ao surto no Reino Unido, 

District of Columbia 
New York City 
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onde a vacinação pré-exposição foi disponibilizada, tendo havido uma adaptação do 

volume de trabalho e da estrutura clínica de modo a incorporarem as medidas (53,54). 

De acordo com dados do National Health Service (NHS), até 27 de setembro de 2023, 

78 002 pessoas tinham sido vacinadas com, pelo menos, uma dose (55). Um estudo 

conduzido nesse país, no final de 2022, inquiriu 1 333 HSH, indicando que a adesão a, 

pelo menos, uma dose de vacinação contra mpox foi de 69% entre as pessoas elegíveis 

(56,57). A Joint Committee on Vaccination and Immunisation (JCVI), órgão que 

aconselha a UKHSA em matéria de vacinação, recomendou, a 10 de novembro de 2023, 

o desenvolvimento de uma estratégia contínua de vacinação de rotina para proteção 

contra mpox (56). De acordo com a JCVI, esta estratégia de vacinação preventiva, com 

oferta de vacinação por rotina, numa base contínua, através dos serviços de saúde 

sexual com experiência na avaliação e identificação das pessoas que correm um risco 

acrescido, poderia evitar a ocorrência de surtos e seria menos perturbadora ao 

funcionamento dos serviços (56). 

2.1.3. Vacinação contra mpox em Portugal 

Em Portugal, a Norma 006/2022, da DGS, publicada a 12 de julho, e com a última 

atualização a 8 de março de 2024, define a estratégia nacional de vacinação contra 

mpox (58). À data da sua publicação, em julho de 2022, introduziu a recomendação da 

vacinação pós-exposição com MVA-BN para os contactos de casos de mpox e, cerca 

de dois meses depois, em setembro de 2022, foi atualizada, passando a incluir a 

recomendação desta vacina para a vacinação pré-exposição das pessoas com risco 

acrescido de mpox (25). Os critérios de elegibilidade da vacinação pré-exposição têm 

sido revistos, desde a sua introdução em Portugal, de acordo com a disponibilidade 

nacional de vacinas (25,58). 

Em setembro de 2022, eram elegíveis para vacinação pré-exposição as pessoas 

adultas, assintomáticas, sem diagnóstico prévio de mpox que preenchessem pelo 

menos um dos seguintes critérios considerados de risco acrescido: HSH, mulheres e 

pessoas trans em PrEP e com diagnóstico de, pelo menos, uma IST no último ano; HSH 

que vivam com VIH e com diagnóstico de, pelo menos, uma IST no último ano; HSH e 

pessoas trans envolvidas em sexo comercial; e HSH com imunossupressão grave (25). 

Eram também elegíveis para esta vacinação os profissionais de saúde com elevado 

risco de exposição, por colheita e processamento de produtos biológicos de casos de 

mpox (25). A identificação de elegibilidade deveria ser feita, em exclusivo, em contexto 

de consultas de PrEP, de tratamento de IST nas especialidades médicas de doenças 

infecciosas ou dermato-venereologia, de consultas médicas em organizações de base 
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comunitária (OBC) ou ONG para populações-chave ou de consultas de saúde 

ocupacional ou de medicina do trabalho para os profissionais de saúde, devendo, para 

o efeito, ser emitida uma declaração médica de elegibilidade, ao abrigo da Norma 

006/2022 (25). 

Em agosto de 2023, no seguimento de um novo aumento de casos de mpox em Portugal 

a partir de junho desse ano, a Norma 006/2022 foi atualizada, sendo introduzida a 

possibilidade de autoproposta para vacinação pré-exposição, deixando de ser 

obrigatória a identificação de elegibilidade por um médico (59). Foram ainda alterados 

os critérios considerados de risco acrescido, que aumentaram a sua abrangência, 

passando a ser os seguintes: HSH com múltiplos parceiros sexuais; diagnóstico de IST 

nos últimos seis meses; prática de chemsex; envolvimento em sexo comercial; prática 

de sexo em grupo; funcionários e utilizadores de espaços de prática de sexo anónimo 

ou em grupo; sexo anónimo; e pessoas em programa PrEP (59). 

A Norma 006/2022 foi novamente atualizada, em março de 2024, passando o critério de 

elegibilidade relativo à existência de múltiplos parceiros sexuais a incluir todas as 

pessoas, deixando de se restringir a HSH (58).  

Desde o início da disponibilização da vacinação contra a mpox, a 16 de julho de 2022, 

e até dia 31 de março de 2024, foram vacinadas 8 826 pessoas, em Portugal 

Continental, tendo sido registadas 15 640 inoculações de MVA-BN (36). Do total destas 

inoculações, 92% (14 351) foram administradas em contexto de vacinação pré-

exposição (36). No que se refere à vacinação pré-exposição, 79% das doses 

administradas neste contexto reportam-se à região de saúde de LVT (36). Nesta região, 

foram vacinadas 6 222 pessoas com, pelo menos, uma dose de MVA-BN, em contexto 

de vacinação pré-exposição (78% do total nacional) (36). 

Em LVT, a vacinação pré-exposição contra mpox teve início a 26 de setembro de 2022, 

tendo sido criado para o efeito um formulário eletrónico de identificação das pessoas 

elegíveis para esta vacinação (anexo 1). O link para este formulário foi distribuído pelos 

serviços do SNS da região, nomeadamente pelas consultas de PrEP e consultas de 

tratamento de IST, bem como pelas consultas médicas no GAT Checkpoint Lx. A 

informação das pessoas identificadas migra para uma base de dados do ponto de 

vacinação escolhido, que contacta o utente para agendamento da vacinação, registando 

nessa base de dados informação acerca do agendamento e, posteriormente, da 

vacinação. 

A vacinação pré-exposição em LVT teve início em dois pontos de vacinação, um no CS 

da Lapa, do ACES Lisboa Central, e um no centro de base comunitária GAT Checkpoint 
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Lx da ONG GAT; em fevereiro de 2023, foi aberto um terceiro ponto de vacinação no 

GAT Intendente, da ONG GAT (26). 

Na sequência do novo aumento do número de casos de mpox em Portugal, em junho 

de 2023, e da consequente atualização da estratégia de vacinação pré-exposição, com 

o aumento de abrangência dos critérios de elegibilidade e introdução da possibilidade 

de autoproposta, a 4 de agosto de 2023, houve necessidade de aumentar o acesso a 

esta vacinação (27). Deste modo, durante o mês de agosto e setembro de 2023, para 

além dos três pontos já existentes, foram abertos 14 novos pontos de vacinação, 

passando a existir um em cada ACES da região (26). 

Foi também criado, no início de agosto de 2023, um formulário de autoproposta, através 

do qual a própria pessoa se poderia propor para vacinação pré-exposição, escolhendo 

o ponto de vacinação pretendido. O link para este formulário foi disponibilizado na 

página web da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, Instituto 

Público (ARSLVT, I.P.) e foi distribuído pelo GAT, por correio eletrónico, aos seus 

utilizadores, bem como através das suas redes sociais. À semelhança do formulário de 

identificação de elegibilidade, a informação preenchida no formulário de autoproposta 

migra para a base de dados do ponto de vacinação escolhido. 

2.1.4. Hesitação vacinal na vacinação pré-exposição contra mpox 

Apesar da vacinação constituir uma das ferramentas mais importantes na prevenção e 

controlo das doenças transmissíveis, a OMS classificou a hesitação vacinal como uma 

das dez ameaças à saúde mundial em 2019 (60). A hesitação vacinal foi definida pelo 

Strategic Advisory Group of Experts on Immunization (SAGE), da OMS, como "o atraso 

na aceitação ou recusa de vacinas, apesar da disponibilidade de serviços de vacinação. 

A hesitação vacinal é complexa e específica de cada contexto, variando consoante o 

tempo, o local e as vacinas. É influenciada por fatores como a complacência, a 

conveniência e a confiança" (24). 

O modelo designado por "3 Cs", que integra estes três fatores, foi considerado como 

sendo o mais facilmente compreensível, tendo os seus conceitos sido incorporados na 

definição de hesitação vacinal (61). A complacência refere-se a não considerar as 

doenças como de alto risco e a vacinação como necessária, a conveniência refere-se a 

obstáculos práticos e a confiança refere-se à descrença na segurança e eficácia das 

vacinas (62). 
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Um estudo conduzido em 2023, na China, que inquiriu 7 311 estudantes universitários, 

indicou que as dimensões relativas à confiança e à conveniência, do modelo “3 Cs”, 

constituíam fatores de risco para a hesitação na vacinação contra mpox (23). 

A confiança refere-se àquela que é relativa à eficácia e segurança da vacina, ao sistema 

que as fornece, incluindo a fiabilidade e competência dos serviços e profissionais de 

saúde, e às motivações dos decisores sobre as políticas de vacinação (24). Vários 

estudos demonstraram, no entanto, a falta de associação entre o conhecimento da 

eficácia da vacina e a hesitação na vacinação contra mpox (23,63,64) 

Relativamente à conveniência, esta é definida pela medida em que a disponibilidade 

física, a acessibilidade económica, a acessibilidade geográfica, a capacidade de 

compreensão linguística e relativa à literacia em saúde, e a capacidade de atração dos 

serviços de saúde afetam a adesão à vacinação (24). A medida em que os serviços de 

vacinação são prestados no contexto, momento e local que seja conveniente e 

confortável afetam a decisão de ser vacinado e, se não apropriados, podem levar à 

hesitação vacinal (24). Deste modo, a integração oportuna da imunização noutros 

serviços de saúde, que não os habituais, melhorando a conveniência e o acesso à 

vacinação, pode ajudar a resolver os problemas de hesitação vacinal por conveniência 

e minimizar as oportunidades perdidas (24). 

Dado que a vacinação tem sido uma das principais estratégias de saúde pública para 

controlar o surto de mpox, é fundamental avaliar o impacto das campanhas de 

vacinação (17). Para aumentar a cobertura vacinal contra mpox, atingindo níveis ótimos 

de proteção da população, é essencial analisar a aceitação e a adesão à vacinação e 

compreender os fatores que as influenciam (20,48). A avaliação destes fatores pode 

ajudar a identificar em que medida, e onde, é necessária uma maior promoção e 

administração de vacinação para melhorar a equidade social da resposta de saúde 

pública (17).  

A aceitação de uma vacina é influenciada por uma interação complexa de variáveis 

sociodemográficas, culturais, psicológicas e de perceção do risco, o que realça a 

necessidade de investigação detalhada sobre a intenção da população relativamente à 

vacinação contra mpox (20). 

Foram publicados vários estudos que avaliam a disponibilidade das pessoas para 

aceitarem a vacina contra mpox, incluindo tanto a população em geral, como indivíduos 

em risco de exposição (65). Uma meta-análise realizada em 2022, que incluiu uma 

população total de 8 045 indivíduos, estimou uma prevalência de aceitação da 

vacinação contra mpox de 43% na população geral, 63% entre profissionais de saúde e 
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84% na comunidade de pessoas lésbicas, gays, bissexuais, trans e intersexo (LGBTI), 

desproporcionalmente afetada por este surto (15). Uma outra, realizada em 2024, que 

incluiu uma população total de 52 658 indivíduos, estimou uma prevalência combinada 

de aceitação de 61%, também com diferenças significativas entre os diferentes 

subgrupos em estudo – 54% na população geral, 57% entre profissionais de saúde e 

76% na comunidade LGBTI (20). Adicionalmente, esta meta-análise identificou uma 

prevalência global de recusa considerável, de 22%, salientando a importância da 

implementação de estratégias adequadas para melhorar a aceitação da vacinação (20). 

Os principais fatores identificados como estando associados positivamente à intenção 

de ser vacinado contra mpox são: maior conhecimento sobre a doença e medidas de 

prevenção (23,66,67); maior perceção de risco de mpox (65,66,68); conhecimento de 

pessoas vacinadas contra mpox (68); maior conecção à comunidade LGBTI (68); 

orientação homossexual (16,65); zona de residência urbana (68,69); coinfeção por IST 

(23), em particular por VIH (63,65,66,70); comportamentos sexuais considerados de 

maior risco, como prática de chemsex e maior número de parceiros sexuais (65,69,71);e 

nível de escolaridade mais elevado (65,66). No que diz respeito à idade, dois estudos 

evidenciaram que maior idade estaria associada a uma menor intenção de vacinação 

(16,67); no entanto, um outro estudo indicou que a aceitação da vacinação era maior 

entre os inquiridos mais velhos (71). Relativamente ao rendimento mensal, um estudo 

indicou que não ter rendimento fixo estaria associado a uma maior hesitação vacinal 

contra mpox (63); no entanto, os resultados de outro estudo evidenciaram que 

rendimentos mais elevados estariam associados a uma menor adoção desta vacina 

(67). 

O seguimento em cuidados de saúde sexual de rotina também foi positivamente 

associado à aceitação da vacina contra mpox (69,71). A aceitação foi mais elevada entre 

as PVV em tratamento com medicamentos antirretrovirais quando comparadas com 

indivíduos seronegativos (71). Do mesmo modo, a associação com a aceitação da 

vacina foi mais forte entre as pessoas em PrEP do que entre as que não estavam em 

PrEP (69,71).  

A investigação realizada à data demonstra, de forma geral, uma elevada aceitabilidade 

global da vacina contra mpox; no entanto, a aceitabilidade pode não prever a sua 

adoção, existindo menos estudos sobre a efetiva adesão a esta vacina (17). É provável 

que a cobertura da vacinação varie significativamente entre países e regiões, 

dependendo, entre outros fatores, do grau de acessibilidade (65). 
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Uma investigação realizada na região de Lazio, em 2022, indicou como potenciais 

desafios no acesso à vacinação pré-exposição contra mpox a privacidade e o estigma 

(17). Um outro estudo conduzido na Colúmbia Britânia, no Canadá, concluiu que os 

constrangimentos relacionados com a privacidade e o estigma no acesso à vacina, 

relatados pelos indivíduos elegíveis e não vacinados contra mpox, indicam que os 

esforços para aumentar a facilidade de acesso poderão aumentar a adesão (17). Este 

estudo reforça também a importância de considerar nas estratégias de vacinação contra 

mpox, as barreiras relacionadas com o estigma, a privacidade e o acesso (17). Num 

estudo qualitativo conduzido no Reino Unido, em 2022, que inquiriu HSH quanto às 

barreiras às medidas de saúde pública relativas a mpox, os indivíduos que se sentiam 

estigmatizados relataram dificuldade em aderir às medidas que exigem exposição, 

incluindo a procura de cuidados de saúde (33). 

O atual surto de mpox, afetando desproporcionadamente a comunidade LGBTI, torna o 

estigma um obstáculo significativo (48). Uma análise realizada em 2022, a 149 133 

tweets na rede social X, indicou serem observadas atitudes homofóbicas, 

discriminatórias e de estigmatização no que diz respeito à vacinação contra mpox (48). 

A literatura disponível mostra que o estigma, associado à experiência real e ao receio 

de discriminação e de atitudes sociais negativas, representam um obstáculo importante 

ao comportamento de procura de cuidados de saúde, com consequências prejudiciais 

para os indivíduos e para a saúde pública (72). No contexto de mpox, o estigma é, por 

conseguinte, suscetível de comprometer a vontade de vacinação (72). 

Os comportamentos de procura de cuidados de saúde destes grupos de maior 

vulnerabilidade podem diferir consideravelmente, pelo que os esforços de promoção da 

saúde, bem como os serviços, precisam de ser adaptados às suas necessidades (71). 

Exigir a revelação de comportamentos sexuais ou da orientação sexual pode constituir 

uma barreira ao acesso a cuidados preventivos, pelo que a utilização de estratégias com 

minimização destas barreiras poderá beneficiar a vacinação contra mpox (17,22). A 

otimização das estratégias de vacinação contra mpox poderá ser conseguida garantindo 

a privacidade e tornando-a mais conveniente, sendo fundamental a existência de 

opções de vacinação com o mínimo de barreiras no acesso para as pessoas com maior 

risco de exposição (23,68). 

Os resultados de um estudo qualitativo, realizado em 2015 no Reino Unido, que analisou 

as atitudes em relação à vacinação contra o HPV entre HSH, indicaram que a maioria 

dos participantes considerava as clínicas de saúde sexual como o local mais adequado 

para a vacinação, tendo invocado como motivo as atitudes de não julgamento dos 

profissionais de saúde destes locais (73). 
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Reconhecendo que o estigma social pode levar à ocultação de identidades e 

comportamentos entre as minorias sexuais e de género, e antecipando as preocupações 

com a privacidade entre a população em risco que beneficiaria da vacinação, na 

província da Colúmbia Britânica, no Canadá, foi utilizada uma abordagem de 

minimização de qualquer barreira na vacinação contra mpox (17). Os indivíduos que se 

apresentavam para vacinação não eram obrigados a mostrar a sua identificação e 

recebiam informações sobre os critérios de elegibilidade, não sendo exigido que 

revelassem como os cumpriam (17). 

Nadarzynski et al. realizaram, em 2021, uma revisão sistemática e meta-análise relativa 

à aceitabilidade, adesão e completude de esquemas de vacinação em HSH, 

designadamente vacinas contra o papilomavírus humano (HPV), meningite C e hepatite 

A e B, tendo desenvolvido uma proposta de modelo socioecológico neste âmbito, com 

identificação dos fatores de impacto e dos níveis em que atuam (figura 6) (74). No 

contexto organizacional, os autores identificaram como fator de impacto a integração da 

vacinação nos serviços de saúde sexual existentes (74). 

 

Figura 6 
Modelo socioecológico de aceitabilidade, adesão e conclusão do esquema de vacinação em homens que 
fazem sexo com homens, com identificação dos fatores de impacto e dos níveis em que atuam. 

Fonte:  Nadarzynski T, Frost M, Miller D, Wheldon CW, Wiernik BM, Zou H, et al. Vaccine acceptability, uptake and 

completion amongst men who have sex with men: A systematic review, meta-analysis and theoretical framework. Vaccine. 

junho de 2021;39(27):3565–81 (74). 

O receio de estigmatização nos cuidados de saúde dissuade a adesão à vacinação entre 

os HSH e minorias sexuais, especialmente no caso da vacinação contra IST, pelo que 

a oportunidade de revelar a orientação sexual ou as práticas sexuais a prestadores de 
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cuidados de saúde que sejam sensíveis e recetivos às necessidades desta população 

é essencial para o êxito dos programas de vacinação seletiva (74–76). As estratégias 

dirigidas aos HSH devem adotar uma abordagem integrada que sirva as suas 

necessidades de cuidados de saúde específicas e o acesso aos serviços de vacinação 

deve ser alargado para além dos contextos típicos dos cuidados de saúde (74). 

A introdução da vacinação contra o HPV para os HSH, no Reino Unido, é exemplo desta 

integração, sendo oferecida oportunisticamente aos frequentadores de clínicas de 

saúde sexual e de VIH, com idade inferior ou igual a 45 anos (77). A escolha da 

integração desta vacinação nestes locais está relacionada com o facto de permitir 

mitigar a influência negativa das questões relacionadas com a revelação da orientação 

ou comportamentos sexuais na adesão à vacina (77). 

A improbabilidade de que a transmissão comunitária de mpox seja erradicada num 

futuro próximo realça a importância da integração da vacinação na rotina dos serviços 

de saúde utilizados pela população mais afetada, e que são da sua confiança (78). 

2.2. QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO E OBJETIVOS 

Refletindo nos aspetos explorados na revisão de literatura, na estratégia de vacinação 

pré-exposição contra mpox na região de LVT e face à necessidade identificada de 

conhecimento dos fatores associados à hesitação vacinal contra mpox, em particular no 

âmbito da conveniência e das circunstâncias associadas ao estigma, sentiu-se a 

necessidade de responder à seguinte questão de investigação: 

Existe associação entre a existência de ponto de vacinação no local de identificação 

de elegibilidade para vacinação pré-exposição contra mpox e a hesitação vacinal? 

O objetivo geral do estudo é identificar a associação entre a existência de ponto de 

vacinação no local de identificação de elegibilidade para vacinação pré-exposição 

contra mpox e a hesitação vacinal, tendo como objetivos específicos subsequentes: 

▪ Caracterizar a população identificada como elegível para vacinação pré-exposição 

contra mpox quanto à existência de ponto de vacinação no local de identificação 

de elegibilidade, idade à data da identificação de elegibilidade, critério de 

elegibilidade para vacinação pré-exposição, estado vacinal e demora vacinal 

(tempo decorrido desde a identificação de elegibilidade até à inoculação da 

primeira dose de vacina); 
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▪ Calcular a cobertura vacinal contra mpox da população identificada como elegível 

para vacinação pré-exposição em unidades de saúde com e sem ponto de 

vacinação mpox; 

▪ Calcular demora vacinal (tempo decorrido desde a identificação de elegibilidade 

até à inoculação da primeira dose de vacina) na população identificada como 

elegível para vacinação pré-exposição em unidades de saúde com e sem ponto 

de vacinação mpox; 

▪ Verificar a existência de associação entre a existência de ponto de vacinação no local 

de identificação de elegibilidade e a hesitação vacinal, definida como a não vacinação 

contra mpox nos 60 dias após a identificação de elegibilidade.
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PARTE III – METODOLOGIA   

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

Primeiramente, foi efetuada pesquisa bibliográfica no repositório digital PubMedCentral, 

utilizando os termos de pesquisa: "Mpox (monkeypox)"[Mesh] AND ("Vaccination"[Mesh] 

OR "Vaccination Hesitancy"[Mesh] OR "Vaccination Coverage"[Mesh] OR "Mpox 

(monkeypox)/prevention and control"[Mesh] OR "vaccination acceptance" OR 

“vaccination uptake”), bem como pesquisa das referências citadas nos artigos 

considerados mais relevantes. 

Decorrente da pesquisa efetuada, foi definida a questão de investigação e foram 

estabelecidos os objetivos do estudo, que motivaram a escolha do seu desenho. Estes 

apontaram para a realização de um estudo do tipo quantitativo, observacional, de coorte 

e retrospetivo, justificada pelas seguintes razões: 

i. natureza da questão de investigação, focada na identificação da associação 

entre duas variáveis, sendo um estudo quantitativo o adequado para analisar 

associações utilizando dados numéricos e técnicas estatísticas robustas; 

ii. caracterização da população elegível para vacinação pré-exposição, sendo um 

estudo observacional apropriado para descrever as características dos 

participantes, sem intervenção, refletindo as condições reais; 

iii. comparação da cobertura e demora vacinal entre dois grupos, com e sem ponto 

de vacinação no local de identificação de elegibilidade, sendo um estudo de 

coorte ideal para comparar grupos ao longo do tempo, permitindo medir com 

precisão o tempo entre a identificação de elegibilidade e a vacinação e 

estabelecer uma relação temporal clara e a observação das diferenças de forma 

sistemática; 

iv. ajustamento para fatores de confundimento, sendo possível, através de um 

estudo de coorte, recolher dados de possíveis variáveis de confundimento, no 

início do estudo, e efetuar o seu ajustamento na análise estatística, permitindo 

melhorar a validade das associações observadas; 

v. disponibilidade de dados históricos, recolhidos em momentos diferentes, 

permitindo a realização de um estudo retrospetivo, mais eficiente em termos de 

tempo e recursos. 
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3.2. CONTEXTO 

O estudo decorreu na região de saúde de LVT, em Portugal, no contexto da estratégia 

de vacinação pré-exposição contra mpox implementada nesta região, nos serviços de 

saúde do SNS e da ONG GAT. O período em análise vai de 23 de setembro de 2022, 

coincidindo com o início desta estratégia, até 4 de abril de 2024, data da colheita dos 

dados. 

3.3. POPULAÇÃO EM ESTUDO 

A população em estudo é constituída pelos indivíduos identificados como elegíveis para 

vacinação pré-exposição contra mpox, nos serviços de saúde da região de saúde de 

Lisboa e Vale do Tejo. 

Foram incluídos no estudo os indivíduos identificados como elegíveis através do 

formulário criado, para o efeito, pelo Departamento de Saúde Pública (DSP) da 

ARSLVT, I.P. (anexo 1), a 23-09-2022, até à data de colheita de dados, a 04-04-2024, 

sendo a última resposta de 26-03-2024 (figura 7). 

Constituíram critérios de exclusão, os seguintes: 

i. respostas sem critérios de elegibilidade para vacinação pré-exposição contra 

mpox, por diagnóstico prévio de mpox ou por se reportarem a indivíduos 

menores de 18 anos; 

ii. respostas com data de submissão do formulário omissa; 

iii. respostas duplicadas, correspondentes a indivíduos identificadas mais do que 

uma vez, tendo sido mantida a mais antiga; 

iv. indivíduos cuja correspondência ao registo regional de agendamento e 

administração de vacinação pré-exposição contra mpox não foi possível, 

impossibilitando a verificação da sua situação vacinal; 

v. indivíduos identificados em locais que abriram ponto de vacinação no decorrer 

do tempo em análise (quadro 2), à exceção do GAT Intendente, uma vez que 

todas as pessoas identificadas neste local, têm uma data de identificação 

posterior à da sua abertura; 

vi. indivíduos com data de vacinação incongruente: 

• data de vacinação anterior à data de identificação de elegibilidade; 

• data de primeira inoculação omissa e com registo de data de segunda 

inoculação; 

• classificação de estado vacinal completo, mas sem registo de data de 

inoculação de vacina. 
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Figura 7 
Fluxograma da população incluída no estudo. 

Fonte: Elaboração própria. 

3.4. RECOLHA DE DADOS 

A recolha de dados foi concretizada a 4 de abril de 2024, através de: 

i. extração das respostas do formulário de identificação clínica de elegibilidade para 

vacinação pré-exposição contra mpox (anexo 1), entre o dia 23 de setembro de 

2022 e o dia 4 de abril de 2024 (3 841 respostas; última resposta submetida a 26 

de março de 2023), tendo sido recolhidos os seguintes dados: número de 

identificação do formulário; número nacional de utente; nome; data de nascimento; 

data de submissão do formulário; local de identificação de elegibilidade; e critério 

de elegibilidade; 

ii. extração do registo regional de agendamento e administração de vacinação pré-

exposição contra mpox, tendo sido realizada correspondência com as pessoas 

identificadas no passo anterior e recolhidos os seguintes dados respetivos: estado 

vacinal e data de inoculação da primeira e da segunda dose da vacina contra mpox. 

3.5. VARIÁVEIS 

Para responder aos objetivos do estudo, foram consideradas as seguintes variáveis para 

análise: local de identificação de elegibilidade, estado vacinal, vacinação aos 60 dias, 

demora vacinal, idade e critério de elegibilidade (quadro 1).  
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Quadro 1 
Plano de operacionalização de variáveis 

Operacionalização das variáveis 

Nome da 
variável 

Classificação 
funcional 

Classificação 
operacional 

Definição operacional Valores 

     
Local de 
identificação de 
elegibilidade 

independente, 
exposição 

categórica 
nominal 

Classificação do local de 
identificação de 
elegibilidade registado no 
formulário* quanto à 
existência de ponto de 
vacinação pré-exposição 
contra mpox 

0. local de identificação sem 
ponto de vacinação 
1. local de identificação com 
ponto de vacinação 

     
Estado Vacinal dependente, 

resultado 
categórica 
nominal 

Classificação do estado 
vacinal no registo 
regional** 

0. esquema completo 
1. esquema incompleto 
2. não vacinado 
3. recusa/não elegível 

     
Demora vacinal dependente, 

resultado 
numérica 
contínua 

N.º de dias entre a data 
de submissão do 
formulário* e a data de 
inoculação da primeira 
dose de vacina no registo 
regional** 

dias 

     

Vacinação aos 
60 dias 

dependente, 
resultado 

categórica 
nominal 

Classificação dos 
indivíduos elegíveis 
quanto à vacinação pré-
exposição contra mpox: 
hesitantes - com “demora 
vacinal” superior a 60 dias 
ou com “estado vacinal” 
classificado como não 
vacinado ou recusa/não 
elegível; vacinados - com 
“demora vacinal” igual ou 
inferior a 60 dias 

0. hesitante 
1. vacinado 

     

Idade independente, 
confundimento 

numérica 
contínua 

Idade no momento de 
identificação de 
elegibilidade, calculada 
por subtração da data de 
nascimento identificada 
no formulário* à data de 
submissão do formulário* 

anos 

     

Critério de 
elegibilidade 

independente, 
confundimento 

categórica 
nominal 

Critério de elegibilidade 
para vacinação pré-
exposição contra mpox 
identificado no formulário* 

1. pessoa que mantém 
práticas sexuais com 
múltiplos parceiros 
2. pessoa em programa PrEP 
3. pessoa com diagnóstico de 
IST recente 
4. pessoa envolvida em sexo 
comercial 
5. pessoa que mantém 
práticas de sexo em grupo, 
sexo anónimo ou chemsex 
6. profissional de saúde, com 
elevado risco de exposição 
7. HSH com 
imunossupressão grave 

* formulário de identificação de pessoas elegíveis para vacinação pré-exposição contra mpox da ARSLVT, I.P. (anexo 1) 
** registo regional de agendamento e vacinação pré-exposição contra mpox da ARSLVT, I.P. 

A variável “local de identificação de elegibilidade”, independente e considerada variável 

de exposição, foi definida tendo em conta os pontos de vacinação contra mpox 

existentes na região de saúde de LVT. Os locais de identificação de elegibilidade, 
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identificados nas respostas dos formulários submetidos, foram categorizados em dois 

grupos: os que dispunham de ponto de vacinação nas suas instalações e os que não 

dispunham de ponto de vacinação nas suas instalações (quadro 2). Foram excluídos os 

locais de identificação com abertura de ponto de vacinação após o início do estudo, à 

exceção do GAT Intendente, na medida em que todos os indivíduos identificados neste 

local o foram após a sua abertura. 

Quadro 2 

Locais de identificação de elegibilidade para vacinação pré-exposição contra mpox, na ARSLVT, I.P., 

agrupados por existência de ponto de vacinação mpox. 

Locais de identificação 
com ponto vacinação 
(n = 1 609) 

n 
Locais de identificação 
sem ponto de vacinação 
(n = 1 453) 

n 
Locais excluídos 
(n = 24) 

n 

Lisboa - GAT 
Checkpoint 1 199 

Centro Hospitalar 
Universitário de Lisboa 
Central, EPE 706 ACES Sintra 6 

Lisboa - GAT Intendente 378 

Centro Hospitalar 
Universitário de Lisboa 
Norte, EPE 285 

ACES Almada-
Seixal 5 

ACES Lisboa Central 32 
Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental, EPE 243 ACES Amadora 5 

   
Hospital Garcia de Orta, 
EPE 100 ACES Cascais 4 

   
Centro Hospitalar de 
Setúbal, EPE 63 

ACES Lisboa 
Norte 2 

   
Hospital de Cascais Dr. 
José de Almeida 23 

ACES Loures-
Odivelas 2 

   DICAD - ARSLVT 15   

   
Centro Hospitalar 
Barreiro/Montijo, EPE 7   

   Hospital de Loures, EPE 3   

   
Centro Hospitalar do Oeste, 
EPE 3   

   Associação positivo 3   

   Clínica CUF Alvalade 2   

Para a variável “estado vacinal”, dependente e de resultado, foi considerada a 

classificação de estado vacinal constante no registo regional de agendamento e 

administração de vacinação pré-exposição contra mpox. Esta classificação é atribuída 

pelos profissionais de saúde do ponto de vacinação escolhido pela pessoa elegível, 

aquando do registo de informação de agendamento e/ou de vacinação, de acordo com 

o seu registo vacinal na plataforma informática VACINAS. 
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A variável “demora vacinal”, dependente e de resultado, foi definida como o tempo 

decorrido, em dias, desde a data de submissão do formulário de identificação e a data 

de inoculação da primeira dose de vacina contra mpox. As datas de inoculação de 

vacina consideradas são as registadas no registo regional, no momento da vacinação, 

pelos profissionais de saúde do ponto de vacinação escolhido pela pessoa elegível. A 

vacinação registada no registo regional apenas diz respeito à administrada em contexto 

de pré-exposição, nos pontos de vacinação da região de LVT. Este instrumento de 

colheita de dados não permite, no entanto, aferir o ponto de vacinação onde foram 

administradas as doses de vacina registadas. 

No que diz respeito à variável “vacinação aos 60 dias”, foram considerados vacinados 

os indivíduos com, pelo menos, 1 dose de vacina contra mpox até 60 dias após a 

identificação de elegibilidade, inclusive, conforme o registado no registo regional de 

agendamento e administração de vacinação pré-exposição contra mpox. Foram 

considerados hesitantes os indivíduos sem qualquer dose de vacina registada ou com 

registo de dose de vacina administrada mais de 60 dias após a data de submissão do 

formulário da sua identificação como elegível. 

No que diz respeito à variável “idade”, independente e considerada como possível 

variável de confundimento, esta foi calculada em anos e considerada à data de 

identificação de elegibilidade. A data de nascimento correspondeu à identificada no 

formulário de identificação de pessoas elegíveis e a data de identificação de 

elegibilidade foi definida como sendo a data de submissão do formulário. Para as 

respostas com data de nascimento omissa no formulário, foi considerada a data de 

nascimento correspondente no registo regional. 

Por fim, a variável independente “critério de elegibilidade” correspondeu ao critério de 

elegibilidade registado no formulário de identificação de pessoas elegíveis, sendo 

também considerada como possível variável de confundimento. O formulário apenas 

permite a seleção de um único critério de elegibilidade, de entre uma lista de opções. 

Dado que os critérios de elegibilidade para vacinação pré-exposição contra mpox foram 

sendo alterados, de acordo com as atualizações da Norma 006/2022, da Direção-Geral 

da Saúde, as opções disponíveis de resposta foram igualmente objeto de mudança no 

formulário de identificação de elegíveis, ao longo do tempo em análise. Neste sentido, 

após a colheita de dados, houve necessidade de agrupar e recategorizar os critérios de 

elegibilidade identificados, conforme o exposto no quadro 3.   
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Quadro 3 
Categorização dos critérios de elegibilidade para vacinação pré-exposição contra mpox. 

Critério original Critério agrupado 

HSH com imunossupressão grave HSH com imunossupressão grave 

HSH que vive com VIH e diagnosticada com, pelo menos, uma IST nos 
últimos 12 meses 

Pessoa com diagnóstico de IST 
recente 

Pessoas com diagnóstico de Infeção Sexualmente Transmissível (IST) 
recente (últimos 6 meses)  

Pessoa com diagnóstico de IST 
recente 

HSH que mantêm práticas sexuais com múltiplos parceiros(as) Pessoa que mantém práticas 
sexuais com múltiplos parceiros 

HSH que vive com VIH e que tenha múltiplos parceiros sexuais nos 
últimos 6 meses 

Pessoa que mantém práticas 
sexuais com múltiplos parceiros 

HSH, mulher ou pessoa trans em PrEP com história de múltiplos 
parceiros sexuais nos últimos 6 meses 

Pessoa em programa PrEP 

HSH, mulher ou pessoa trans em PrEP e diagnosticada com, pelo 
menos, uma IST nos últimos 12 meses 

Pessoa em programa PrEP 

Pessoas em programa PrEP (profilaxia pré-exposição) para o VIH  Pessoa em programa PrEP 

Profissionais de saúde com contacto direto e continuado com pessoas 
com infeção humana por VMPX, como parte das suas funções 
regulares  

Profissional de saúde, com 
elevado risco de exposição 

Profissionais envolvidos na colheita e processamento de produtos 
biológicos de casos de infeção humana por VMPX, como parte das 
suas funções regulares  

Profissional de saúde, com 
elevado risco de exposição 

Profissional de saúde, com elevado risco de exposição, envolvido na 
colheita e processamento de produtos biológicos de casos de Infeção 
por VMPX 

Profissional de saúde, com 
elevado risco de exposição 

Pessoa que mantém práticas sexuais sobre o efeito de 
GBL/GHB, mefedrona ou metanfetamina 

Pessoa que mantém práticas de 
sexo em grupo, sexo anónimo ou 
chemsex 

Pessoas que mantêm práticas sexuais com parceiros anónimos Pessoa que mantém práticas de 
sexo em grupo, sexo anónimo ou 
chemsex 

Pessoas que praticam Chemsex (mantêm práticas sexuais sob o efeito 
de GBL/GHB, mefedrona ou metanfetamina)  

Pessoa que mantém práticas de 
sexo em grupo, sexo anónimo ou 
chemsex 

Pessoas que praticam sexo em grupo Pessoa que mantém práticas de 
sexo em grupo, sexo anónimo ou 
chemsex 

HSH ou pessoa trans envolvida em sexo comercial Pessoa envolvida em sexo 
comercial 

Pessoas envolvidas em sexo comercial Pessoa envolvida em sexo 
comercial 
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A seleção dos critérios a agrupar teve em conta os critérios atuais de elegibilidade. 

Neste sentido, tendo em conta que, atualmente, não existem critérios específicos para 

HSH, foram agrupados os critérios com IST recente, múltiplos parceiros, em programa 

PrEP e envolvidos em sexo comercial, independentemente da sua identificação como 

HSH. Os critérios de elegibilidade relacionados com práticas de sexo em grupo, 

chemsex e sexo anónimo foram agrupadas numa mesma categoria por constituírem 

critérios muito pouco frequentes na população em estudo, por forma a diminuir o número 

de categorias e consequente facilidade de análise. 

3.6. GESTÃO DOS DADOS 

Depois de extraídos os dados, procedeu-se à sua limpeza. No que diz respeito aos 

dados do formulário de identificação de pessoas elegíveis para vacinação pré-exposição 

contra mpox da ARSLVT, I.P. (anexo 1), foram verificadas e excluídas as respostas 

duplicadas, assim como as com valores omissos no que respeita à data de submissão. 

Não se observaram valores omissos para o local de identificação de elegibilidade e para 

o critério de elegibilidade. 

Relativamente ao registo regional de agendamento e vacinação pré-exposição contra 

mpox da ARSLVT, I.P., foi realizada uma verificação da congruência dos dados de 

vacinação, tendo sido excluídas as respostas com data de inoculação de primeira dose 

de vacina incongruente face à classificação do estado vacinal, à data de inoculação de 

segunda dose ou à data de identificação de elegibilidade. Não se observaram, nos 

dados extraídos, valores omissos relativos à classificação do estado vacinal. 

A proteção dos dados foi assegurada, não tendo sido realizado o armazenamento de 

dados fora do serviço OneDrive da Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, 

Entidade Pública Empresarial (SPMS, E.P.E.), com acesso restrito aos elementos 

diretamente envolvidos no estudo, sem risco adicional de acesso acidental ou 

propositado por terceiros. 

3.7. ANÁLISE DOS DADOS 

Foi realizada a caracterização da população relativamente à idade, demora vacinal, 

esquema vacinal e critérios de elegibilidade, tendo sido calculadas medidas de 

tendência central (média e mediana) e de dispersão (mínimo, máximo, 1.º quartil e 3.º 

quartil) para as variáveis numéricas e calculadas frequências absolutas e relativas para 

as variáveis categóricas. 
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Foi realizada a análise da associação e comparação do risco (hazard) de vacinação aos 

60 dias entre os indivíduos identificados como elegíveis em locais com e sem ponto de 

vacinação através de uma análise de sobrevivência, ou time-to-event analysis, pelo 

modelo de Kaplan-Meier e de regressão de riscos proporcionais de Cox, com 

ajustamento para as possíveis variáveis de confundimento. Neste sentido, foi ajustado 

o modelo à idade e aos critérios de elegibilidade presentes em proporção superior a 1% 

na população, designadamente, indivíduos com múltiplos parceiros sexuais, em 

programa PrEP, com IST recente e envolvidos em sexo comercial.  

A validação da condição de riscos proporcionais foi avaliada visual e graficamente 

usando resíduos de Schoenfeld. Foi usado um valor de significância com um alfa 

bilateral de 0,05. 

Todas as análises foram realizadas no programa R, versão 4.3.3, e RStudio, versão 

2023.12.1.402. 

3.8. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Foi elaborado um protocolo de investigação e submetido à apreciação da Comissão de 

Ética para a Saúde da ARSLVT, I.P., que emitiu parecer favorável, a 05/01/2024 (anexo 

2). 

A autora do estudo foi colaboradora do DSP da ARSLVT, I.P., na área funcional de 

vigilância epidemiológica, fazendo parte do exercício das suas funções o acesso ao 

registo de monitorização do DSP do processo de vacinação pré-exposição contra a 

mpox. Deste modo, a realização da investigação minimizou os danos e riscos de 

qualquer natureza aos participantes, não tendo havido necessidade de concessão de 

acesso adicional. 

Não existiu conflito de interesses de ordem financeira, comercial, política, académica ou 

pessoal. 
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PARTE IV – RESULTADOS 

4.1. ESTATÍSTICA DESCRITIVA 

A população em estudo, composta por 3 062 indivíduos, foi dividida entre os indivíduos 

cuja elegibilidade para vacinação pré-exposição contra mpox foi identificada em locais 

com ponto de vacinação (1 609; 52,5%) e sem ponto de vacinação (1 453; 47,5%). Os 

resultados obtidos relativos à sua caracterização foram sistematizados numa tabela de 

frequências (tabela 1), tendo sido calculadas as medidas de tendência central e de 

dispersão para as variáveis numéricas. 

Tabela 1 
Características da população identificada como elegível para vacinação pré-exposição contra mpox em 
locais com e sem ponto de vacinação. 

       

 

Locais de identificação 
com ponto de vacinação 

Locais de identificação 
sem ponto de vacinação 

Total 

  
n = 1 609 (52,5%) n = 1 453 (47,5%) N = 3 062 (100%) 

 
   

Idade (anos) 
   

mediana (Q1, Q3) 35 (30, 43) 38 (32, 47) 37 (31, 45) 

média [Mín., Máx.] 37,2 [19, 81] 39,8 [18, 76] 38,4 [18, 81] 

 
   

Demora vacinal (dias) 
   

mediana (Q1, Q3) 4 (0, 12) 20 (10, 38) 9 (2, 23) 

média [Mín., Máx.] 12,8 [0, 461] 35,4 [0, 394] 22,9 [0, 461] 

 
   

Estado vacinal 
   

com, pelo menos, 1 dose de vacina 1 486 (92,4%) 1 186 (81,6%) 2 672 (87,3%) 

esquema completo 1 293 (80,4%) 1 079 (74,3%) 2 372 (77,5%) 

esquema incompleto 193 (12,0%) 107 (7,4%) 300 (9,8%) 

 
   

não vacinado 97 (6,0%) 190 (13,1%) 287 (9,4%) 

não elegível/recusa 26 (1,6%) 77 (5,3%) 103 (3,4%) 

 
   

Critérios de elegibilidade 
   

múltiplos parceiros sexuais 1 033 (64,2%) 572 (39,3%) 1 604 (52,4%) 

PrEP 269 (16,7%) 501 (34,5%) 770 (25,1%) 

IST recente 71 (4,4%) 308 (21,2%) 379 (12,4%) 

sexo comercial 222 (13,8%) 29 (2,0%) 251 (8,2%) 

sexo anónimo/sexo em grupo/chemsex 2 (0,1%) 24 (1,4%) 26 (0,8%) 

HSH com imunossupressão grave 0 (0,0%) 9 (0,6%) 9 (0,3%) 

profissionais de saúde 12 (0,7%) 11 (0,8%) 23 (0,8%) 
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Relativamente à caracterização da população, no que diz respeito à idade, os indivíduos 

identificados como elegíveis em locais sem ponto de vacinação eram ligeiramente mais 

velhos (mediana 38 anos; média 39,8 anos), em relação aos identificados em locais com 

ponto de vacinação (mediana 35 anos; média 37,2 anos). No que se refere aos critérios 

de elegibilidade, para ambos os grupos, o critério mais frequente foi a existência de 

múltiplos parceiros sexuais, embora em maior proporção nos indivíduos identificados 

em locais com ponto de vacinação (64,2% versus 39,3%). A proporção de indivíduos 

envolvidos em sexo comercial também foi superior nos identificados em locais com 

ponto de vacinação (13,8% versus 2,0%). A proporção de indivíduos em programa PrEP 

foi superior nos identificados em locais sem ponto de vacinação (34,5% versus 16,7%), 

assim como com IST recente (21,2% versus 4,4%). 

Relativamente ao estado vacinal, a proporção de indivíduos vacinados com, pelo 

menos, uma dose de vacina contra mpox foi superior nos indivíduos identificados em 

locais com ponto de vacinação (92,4% versus 81,6%), sendo a proporção dos que 

completaram o esquema igualmente superior (80,4% versus 74,3%). A proporção de 

indivíduos não vacinados foi superior nos identificados em locais sem ponto de 

vacinação (13,1% versus 6,0%), assim como a de indivíduos não elegíveis ou que 

recusaram vacinação (5,3% versus 1,6%). 

No que diz respeito ao tempo que mediou a identificação de elegibilidade e a inoculação 

da primeira dose da vacina contra mpox, este foi significativamente superior nos 

indivíduos identificados em locais sem ponto de vacinação (mediana 20 versus 4 dias; 

média 35,4 versus 12,8 dias). O primeiro quartil dos indivíduos identificados em locais 

com ponto de vacinação foi vacinado no dia da identificação da sua elegibilidade e o 

terceiro quartil nos primeiros 12 dias, contra 10 e 38 dias, respetivamente, nos indivíduos 

identificados em locais sem ponto de vacinação.  

4.2. ESTATÍSTICA ANALÍTICA 

As curvas de Kaplan-Meier, da análise de sobrevivência efetuada, permitem estimar que 

a probabilidade de não vacinação nos indivíduos elegíveis identificados em locais com 

ponto de vacinação é inferior em qualquer ponto do tempo desde a sua identificação até 

60 dias após (figura 8). 

De acordo com esta análise, a probabilidade de não vacinação 20 dias após a sua 

identificação é inferior a 25% nos indivíduos identificados em locais com ponto de 

vacinação, sendo superior a 50% nos identificados em locais sem ponto de vacinação. 
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Figura 8 
Análise de sobrevivência – probabilidade de não vacinação nos indivíduos elegíveis para vacinação pré-
exposição contra mpox identificados em locais com e sem ponto de vacinação. 

Fonte: Elaboração própria, RStudio versão 2023.12.1.402. 

O modelo de regressão de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para estimar o risco 

(hazard) de vacinação aos 60 dias nos indivíduos identificados como elegíveis em locais 

com ponto de vacinação, comparativamente aos identificados em locais sem ponto de 

vacinação. De acordo com este modelo, a existência de ponto de vacinação no local de 

identificação de elegibilidade está associada a um risco 2,55 vezes maior (IC 95% 2,35 

- 2,77; p < 0,001) de vacinação neste período, comparativamente à não existência de 

ponto de vacinação (tabela 2). Quando ajustado o modelo para a idade, o risco de 

vacinação em locais com ponto de vacinação aumenta para 2,60 (IC 95% 2,40 - 2,83; p 

< 0,001), comparativamente aos locais sem ponto de vacinação; quando ajustado para 

a idade e critérios de elegibilidade, aumenta para 2,70 (IC 95% 2,47 - 2,95; p < 0,001). 

No que se refere à idade, o facto de o valor de 1 estar compreendido no intervalo de 

confiança indica não existir associação com o risco de vacinação. No que diz respeito 

aos critérios de elegibilidade, apenas estar em programa PrEP apresenta associação 

ao aumento do risco de vacinação (HR 1,63; IC 95% 1,16 - 2,28; p = 0,005). A existência 

de múltiplos parceiros sexuais, IST recente e envolvimento em sexo comercial não 

apresentaram associação estatisticamente significativa ao risco de vacinação. 
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Tabela 2 
Resultados do modelo de riscos proporcionais de Cox, original, ajustado à idade e ajustado à idade e aos 
critérios de elegibilidade. 

      

  

 
Modelo original Modelo ajustado 

à idade 
Modelo ajustado 

à idade e 
critérios de 

elegibilidade 

Variável n 
não vacinados 
aos 60 dias, n 

Hazard Ratio 
(95% IC), p-value 

Hazard Ratio 
(95% IC), p-value 

Hazard Ratio 
(95% IC), p-value 

   
      

Local de identificação sem 
vacinação 

1 455 431 
2,55 (2,35; 2,77), 

p = <0,001 
2,60 (2,40; 2,83), 

p = <0,001 
2,70 (2,47; 2,95), 

p = <0,001 
    

 
 

Idade (aumento a cada ano) 3 062 622  1,01 (1,00; 1,01), 
p = <0,001 

1,01 (1,00; 1,01), 
p = <0,001 

      

Critérios de elegibilidade      

Múltiplos parceiros 
sexuais 

1 604 309   1,26 (0,90; 1,77), 
p = 0,2 

      

PrEP 770 98   1,63 (1,16; 2,28), 
p = 0,005 

      

IST recente 379 129   0,98 (0,69; 1,39), 
p > 0,9 

      

Sexo comercial 251 64   0,94 (0,66; 1,36), 
p = 0,8 
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PARTE V – DISCUSSÃO 

5.1. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados indicam que os indivíduos identificados como elegíveis para vacinação 

pré-exposição contra mpox em locais com ponto de vacinação têm um risco (hazard) 

2,55 vezes superior (IC 95% 2,35 - 2,77) de estarem vacinados até 60 dias após a sua 

identificação, comparativamente aos indivíduos identificados como elegíveis para 

vacinação pré-exposição contra mpox em locais sem ponto de vacinação. Esta 

associação manteve-se elevada após ajustamento para possíveis variáveis de 

confundimento, designadamente a idade e critérios de elegibilidade. 

Tanto quanto é do conhecimento atual, com base na pesquisa bibliográfica realizada, 

não estão publicados estudos quantitativos que analisem a associação entre a 

existência de pontos de vacinação no local de identificação de elegibilidade e a adesão 

à vacinação contra mpox. No entanto, esta problemática foi estudada relativamente a 

outras vacinas e os nossos resultados estão alinhados com a evidência encontrada. 

Os resultados de um estudo norte-americano no âmbito da vacinação contra COVID-

19, realizado em 2021 e que incluiu 1 668 participantes, mostraram que entre os 

participantes hesitantes em relação à vacinação, quase dois terços (61,8%) preferiam 

ser vacinados no consultório do seu médico, em comparação com 35,2% dos que 

tencionavam ser vacinados, indicando que uma mudança dos locais de vacinação neste 

sentido poderia constituir um meio importante para ultrapassar a hesitação vacinal (79). 

Uma meta-análise realizada em 2021, que incluiu 78 estudos (134 038 indivíduos), 

investigou a aceitabilidade, adesão e conclusão do esquema de vacinação de diferentes 

vacinas em HSH, tendo identificado a perceção de barreiras ao acesso à vacinação e a 

preocupação com a revelação da orientação sexual como negativamente associadas à 

adesão (74). 

Um outro estudo conduzido, em 2018, também no Reino Unido, analisou a 

aceitabilidade da vacina contra o HPV em HSH, tendo evidenciado que, dos 1 508 

inquiridos, 45% não procurariam ativamente a vacina contra o HPV; no entanto, 89% 

estariam dispostos a aceitá-la se esta lhes fosse oferecida (80). Este estudo encontrou, 

ainda, associação entre a perceção da inexistência de barreiras no acesso a esta vacina 

e a sua aceitabilidade (80). 

Uma meta-análise, conduzida em 2013, que estudou a aceitabilidade da vacina contra 

o HPV na população masculina, identificou igualmente as barreiras logísticas como 

negativamente associadas à aceitabilidade, com igual ou maior impacto do que os 
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fatores de risco comportamentais e o conhecimento sobre a vacina, indicando que as 

intervenções destinadas a reduzir as barreiras no acesso à vacinação podem aumentar 

significativamente a aceitação da vacina contra o HPV nesta população (76). 

Os resultados de um estudo norte-americano, conduzido em 2023, que investigou a 

viabilidade da integração da vacinação contra o HPV no programa PrEP, indicaram que 

a disponibilização desta vacinação nas consultas de rotina do programa tinha elevada 

aceitação, pelos utentes e profissionais de saúde, e sugerem que esta integração 

poderia aumentar o acesso e a adoção desta vacina na população em risco (81). Os 

resultados de dois estudos, também norte-americanos, de 2014 e 2018, sugerem que a 

integração da vacinação contra HPV, em HSH, nas consultas dirigidas à testagem de 

VIH, poderia igualmente aumentar a cobertura vacinal neste grupo de risco (82,83). 

5.2. PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 

Como pontos fortes do estudo, salienta-se, em primeiro lugar, o seu desenho de coorte, 

que permite uma base sólida para aferir associações entre as variáveis em análise. O 

seu caráter longitudinal possibilitou estudar não só a aceitabilidade e intenção de ser 

vacinado, através da identificação de elegibilidade, mas também a efetiva adesão à 

vacinação. Deste modo, foi possível estimar a influência que fatores relacionados com 

a conveniência poderão ter em pessoas que demonstraram vontade em serem 

vacinadas, concordando em serem indicadas como elegíveis e escolhendo um ponto de 

vacinação. 

A representatividade dada pela grande dimensão da amostra, a recolha de dados desde 

o início da vacinação pré-exposição contra mpox e por um extenso período (18 meses), 

bem como o facto de ter sido conduzido na região de LVT, a mais afetada por este surto 

e com maior número de pessoas vacinadas, conferem igualmente robustez ao estudo. 

Adicionalmente, a abordagem metodológica, com utilização de análise de sobrevivência 

pelo modelo de regressão de riscos proporcionais de Cox, permitiu incorporar na análise 

a dimensão do tempo, tendo em consideração o tempo até à ocorrência da vacinação. 

Esta possibilidade torna a metodologia utilizada apropriada para a análise de fatores 

associados à hesitação vacinal pré-exposição contra mpox, onde a velocidade de 

vacinação é especialmente relevante, dado o contexto de surto. A utilização do modelo 

de Cox permitiu, também, o ajustamento para possíveis fatores de confundimento, 

reforçando a validade e confiabilidade dos resultados, e possibilitou a análise de dados 

de todos os indivíduos, independentemente da sua data de entrada no estudo e duração 

do seu seguimento (84).  
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Por outro lado, destaca-se a originalidade do estudo, que aborda uma lacuna 

significativa na literatura existente sobre hesitação vacinal contra mpox, em Portugal, e 

particularmente, a nível internacional, no que se refere ao efeito da existência de 

vacinação integrada nos serviços de saúde onde é identificada a elegibilidade nessa 

hesitação. Esta investigação responde a uma necessidade real, tendo relevância prática 

e imediata para os envolvidos na implementação da estratégia de vacinação pré-

exposição contra mpox. 

Por fim, dada a grande dimensão da população em estudo e o alinhamento dos critérios 

de elegibilidade para esta vacinação com os definidos pela OMS, CDC, ECDC e 

UKHSA, os resultados deste estudo são generalizáveis fora do contexto português, 

podendo ser extrapolados para populações de outros países de alto rendimento 

(9,18,52,85). 

No que diz respeito aos pontos fracos do estudo, existem algumas limitações que devem 

ser consideradas. No que diz respeito ao viés de confundimento, os instrumentos de 

recolha de dados disponíveis não permitiram a recolha de informação de caracterização 

demográfica, socioeconómica, e referente à orientação sexual, comorbilidades, 

conhecimentos relativos a mpox e estado vacinal anterior contra outras doenças, não 

tendo sido possível aferir o seu impacto na adesão à vacinação e a sua distribuição nos 

dois grupos comparados. No entanto, foi realizado o ajustamento para fatores 

considerados relevantes, designadamente a idade e os critérios de elegibilidade, 

minimizando o impacto dessa lacuna. De referir, que o instrumento de recolha de dados 

utilizado (formulário de identificação de elegibilidade) apenas permite a seleção de um 

critério de elegibilidade, não tendo sido, por isso, possível aferir a existência de 

indivíduos com múltiplos critérios de elegibilidade. 

A inclusão de todas as pessoas identificadas como elegíveis para vacinação pré-

exposição contra mpox através do formulário criado para o efeito na ARSLVT, I.P., reduz 

o viés de seleção  dado constituir esta a metodologia definida na estratégia de vacinação 

desta região e, portanto, a via privilegiada para a identificação da população elegível. 

Não se pode, no entanto, excluir a possibilidade de terem sido identificadas, pelos 

serviços de saúde, pessoas elegíveis sem recurso ao formulário e que, portanto, não 

tenham sido integradas na população em estudo. Do mesmo modo, não se pode 

também excluir a possibilidade de ter havido pessoas nos locais sem ponto de 

vacinação, que a recusaram por não pretenderem ser vacinadas noutro local, não tendo 

sido, portanto, identificadas como elegíveis e identificadas no estudo, com possível 

consequente subestimação dos resultados obtidos. 
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No que diz respeito ao viés de informação, designadamente o viés de mensuração 

induzido pelos instrumentos de recolha de dados, este poderá ter ocorrido, na medida 

em que o estado vacinal e as datas de inoculação da vacina não foram recolhidas 

diretamente no registo vacinal da plataforma informática VACINAS. Estes dados foram 

extraídos do registo regional de agendamento e administração de vacinação pré-

exposição contra mpox, também preenchido pelos profissionais de saúde que 

administram a vacina e verificado de forma periódica pela equipa regional. Para 

ultrapassar essa limitação e assegurar a precisão e confiabilidade dos dados utilizados, 

foram realizadas análises de qualidade aos dados de vacinação, tendo sido excluídos 

do estudo os indivíduos para os quais o estado vacinal e as datas de vacinação 

apresentavam incongruências. 

Constitui também limitação o facto do conhecimento no âmbito desta doença e, em 

particular da sua vacinação, estar em permanente evolução, bem como a existência de 

possíveis flutuações na aceitação e adesão da vacina ao longo do tempo decorrentes 

da evolução do surto, alteração na disponibilidade da vacina e critérios de elegibilidade, 

cobertura dos meios de comunicação social e número de pessoas vacinadas. Estas 

limitações foram minimizadas pelo extenso período de observação do estudo. 

Por fim, dada a definição de hesitação vacinal, pela OMS, como "o atraso na aceitação 

ou recusa de vacinas, apesar da disponibilidade de serviços de vacinação", e 

constituindo a velocidade vacinal um fator relevante no controlo de um surto, foi definido 

um cutoff de não vacinação aos 60 dias desde a identificação de elegibilidade como 

definição de hesitação vacinal  (24). O estabelecimento deste cutoff aos 60 dias foi 

arbitrário, não existindo bases sólidas científicas para esta escolha. No entanto, este 

cutoff foi escolhido com base no único estudo encontrado com classificação temporal 

da hesitação vacinal, numa investigação realizada em Itália, em 2023, que definiu como 

adesão tardia à vacinação contra mpox a que se verificava mais de 60 dias após o início 

da campanha de vacinação e que teve em conta a análise dos dados epidemiológicos 

após o seu início, nesse país (65). 

5.3. RECOMENDAÇÕES E LINHAS DE INVESTIGAÇÃO FUTURA 

A importância deste estudo para a administração de serviços de saúde é significativa, 

tanto no que se refere à otimização de recursos como à promoção do acesso e 

centralização dos cuidados no utente. 

Face à evidência sugestiva de que a localização dos pontos de vacinação poderá 

influenciar a adesão à vacinação, os decisores e gestores podem considerar estes 

resultados na implementação de pontos de vacinação em locais estratégicos que 
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possam aumentar a cobertura vacinal, direcionando os recursos para onde são mais 

efetivos. A gestão de recursos pode ser deste modo otimizada, garantindo que os 

esforços e investimentos nesta estratégia de vacinação tenham o maior impacto 

possível. Para além da otimização dos recursos humanos, a localização dos pontos de 

vacinação onde se concentra a identificação das pessoas elegíveis poderá ser 

particularmente importante na vacinação contra mpox dado o caráter multidose das 

ampolas, com necessidade de uma gestão criteriosa dos agendamentos, para minimizar 

o desperdício de vacina. 

Dos resultados deste estudo, observou-se que cerca de 47% do total de indivíduos que 

integraram a análise foram identificados como elegíveis para vacinação pré-exposição 

em hospitais sem ponto de vacinação. Deste modo, com base na evidência encontrada, 

sugere-se a implementação de pontos de vacinação nas consultas hospitalares que 

mais identificam pessoas elegíveis para vacinação pré-exposição contra mpox. Esta 

opção deverá ser suportada por uma análise de custo-efetividade, com os resultados 

deste estudo como ponto de partida. Nessa análise devem ser tidos em conta: os custos 

incorridos com a implementação de vacinação nestes locais ao invés dos existentes, 

considerando a sua afluência; os custos associados ao atraso de vacinação, com 

consequente maior transmissão da doença e consumo de recursos para testagem e 

tratamento; os custos para os indivíduos elegíveis, associados à necessidade de 

deslocação a múltiplos locais para vacinação; e os custos para a sociedade 

relacionados com maior abstenção laboral para vacinação e por doença ou necessidade 

de isolamento. 

O novo modelo organizacional do SNS em Unidades Locais de Saúde (ULS), com 

gestão integrada dos cuidados de saúde primários – onde estão atualmente localizados 

os pontos de vacinação contra mpox do SNS – e dos cuidados hospitalares – onde são 

maioritariamente identificadas as pessoas elegíveis para esta vacinação – poderá 

constituir uma oportunidade especialmente relevante para a integração dos resultados 

encontrados no desenho da estratégia de vacinação contra mpox. 

Constituindo as ULS “estruturas organizacionais que garantem a realização das 

prestações necessárias à promoção da saúde, prevenção da doença (…) da população 

residente na sua área de abrangência, de forma integrada, eficiente e sustentável” e 

que “devem maximizar o acesso, a eficiência e a qualidade técnica, bem como a 

efetividade dos cuidados (…) perspetivando a obtenção de ganhos em saúde”, estaria 

facilitada a coordenação e distribuição eficiente dos recursos humanos, farmacêuticos 

e logísticos, alocando-os onde se evidenciem maiores ganhos em saúde (86).  
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O pagamento destes atos de vacinação poderia ser previsto na produção contratada no 

contrato-programa, por forma a favorecer a promoção desta vacinação junto da 

população elegível acompanhada nas consultas externas hospitalares, designadamente 

das especialidades médicas de doenças infecciosas e dermato-venereologia. Numa 

lógica assente na contratualização de resultados ao invés de produção, poderiam ser, 

em alternativa, contratualizados indicadores de cobertura vacinal contra mpox da 

população elegível para vacinação pré-exposição, em que cada ULS se ajustaria à 

forma mais eficiente de garantir esta cobertura. Poderia ser estudado o alargamento da 

linha de pagamento do programa de saúde VIH/SIDA para todas as IST, com 

pagamento majorado pelo cumprimento da vacinação contra mpox. Caso viessem a ser 

recomendadas, poderia ser analisada a possibilidade de integração desta vacinação 

com a de outras IST evitáveis pela vacinação, como o HPV e a Hepatite A e B. 

A Portaria n.º 402/2023, de 4 de dezembro, do Ministério da Saúde, e a Norma 1/2024, 

de 22 de março, da Direção-Geral da Saúde, estabeleceram recentemente o 

alargamento do acesso à profilaxia pré-exposição ao VIH (PrEP) para além do âmbito 

das consultas de especialidade hospitalar integradas na rede de referenciação da 

infeção por VIH, passando a incluir as consultas das especialidades médicas de 

dermato-venereologia, doenças infecciosas, medicina geral e familiar, medicina interna, 

pediatria e saúde pública, no âmbito dos cuidados de saúde primários do SNS e em 

consultórios, unidades de saúde e OBC não integradas no SNS. Tendo em conta este 

alargamento, sugere-se a difusão da estratégia de vacinação pré-exposição contra 

mpox por estes profissionais e instituições de saúde e realça-se a importância do 

acompanhamento contínuo da informação sobre os locais que mais identificam a 

população elegível para que esta estratégia possa ser atualizada, adequada e dirigida 

à população em maior risco de exposição (87,88). O acompanhamento desta 

informação constitui um desafio na medida em que, embora fundamental para a 

atualização e adequação da estratégia, a integração da identificação de elegibilidade 

para esta vacinação nos sistemas de informação terá de garantir que apenas são 

registados os dados absolutamente indispensáveis e a sua confidencialidade. 

Sugerem-se, ainda, como linhas de investigação futura, o estudo da população definida 

como hesitante, com recurso a metodologia qualitativa, por forma a caracterizar de 

forma mais aprofundada a motivação subjacente à não vacinação. Dada a maior 

proteção proporcionada pela vacinação completa em comparação com a vacinação 

parcial, seria igualmente relevante o estudo dos motivos de não completude dos 

esquemas vacinais da vacinação contra mpox. 
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PARTE VI – CONCLUSÃO    

Este estudo tem como objetivo geral identificar a associação entre a existência de ponto 

de vacinação no local de identificação de elegibilidade para vacinação pré-exposição 

contra mpox e a hesitação vacinal. 

Os resultados indicam que os indivíduos identificados em locais com pontos de 

vacinação têm um risco (hazard) significativamente maior de serem vacinados nos 

primeiros 60 dias após a sua identificação, em comparação com os identificados em 

locais sem pontos de vacinação. Esta associação mantém-se após o ajustamento para 

fatores como a idade e os critérios de elegibilidade. 

A evidência de que a localização dos pontos de vacinação tem um impacto significativo 

na hesitação vacinal contra mpox poderá orientar os decisores e administradores de 

serviços de saúde no desenho de estratégias mais efetivas que garantam um aumento 

da cobertura vacinal da população em risco de exposição, garantindo uma melhor 

proteção da população e um adequado controlo e prevenção de ressurgimento de novos 

surtos de mpox. Adicionalmente, a implementação de pontos de vacinação nas 

consultas hospitalares que mais identificam pessoas elegíveis para vacinação pré-

exposição contra mpox, poderá promover uma otimização e gestão eficiente dos 

recursos alocados a esta vacinação, maximizando o impacto da estratégia de vacinação 

contra mpox. 

Em suma, este estudo destaca a importância de considerar a localização dos pontos de 

vacinação como um fator influente na hesitação vacinal, podendo não só contribuir para 

a sua melhor compreensão, mas também para informar orientações práticas no sentido 

de atualizar e otimizar a implementação desta estratégia de vacinação, direcionada ao 

aumento da cobertura vacinal na população em risco de exposição. A necessidade de 

atualização desta estratégia será particularmente relevante caso se venha a verificar o 

ressurgimento de novos surtos de mpox ou a necessidade de administração de doses 

de reforço desta vacina no futuro. 
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ANEXO 1 

Formulário de identificação de pessoas elegíveis para vacinação pré-exposição contra 
mpox da ARSLVT, I.P.
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ANEXO 2 

Parecer da Comissão de Ética para a Saúde da ARSLVT, I.P.
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