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Resumo 

Introdução: Com a crescente facilidade das viagens internacionais que potencializa 

a disseminação de doenças infeciosas, a vacinação de viajantes internacionais é um 

elemento fundamental na prevenção destas infeções. É necessário que estes viajantes 

sejam devidamente imunizados, isto é, deve-lhes ser elaborado e apresentado um 

esquema de imunização complementar específico em função do seu destino, duração e 

tipo de viagem. Assim, pensamos ser urgente a instrução dos mesmos sobre a 

vacinação, de modo que cumpram os esquemas de vacinação prescritos, bem como para 

que seja impedido o crescimento do movimento anti-vacinação, que em muitos países 

tem reduzido a adesão à vacinação. Esta dissertação tem como objetivo caraterizar 

conhecimentos e atitudes relativamente à vacinação no geral e às vacinas contra a Febre 

Amarela e contra a Hepatite A em viajantes e migrantes portugueses que recorreram a 

consulta de aconselhamento a viajantes. 

Métodos: No Instituto de Higiene e Medicina Tropical, em Lisboa, de Julho a 

Agosto de 2019, foi aplicado um questionário anónimo e autopreenchido a viajantes e 

migrantes portugueses com idade mínima de 18 anos. Os viajantes preenchiam o 

questionário antes ou depois da consulta, alternando os dias de preenchimento antes da 

consulta com os dias de preenchimento depois. 

Resultados: Dos 876 indivíduos participantes, 453 (51,7%) preencheram os 

questionários antes (A) da consulta do viajante, idade média 37 anos, 51,7% do género 

feminino, com 45,9% licenciados. Outros 423 (48,3%) preencheram-no depois (D), 

idade média 35 anos, 51,3% do género feminino, com 50,7% licenciados. Destino de 

viagem maioritário: África 45,4% (A) e 38,6% (D). Principal motivo de viagem: 

Turismo com 63,9% (A) e 63,3% (D). Principal fonte de informação: (A) - internet 

54,6% e (D) – médico 58,5%. Conhecimentos gerais sobre vacinação: 6,7% (A) e 

11,2% (D) responderam corretamente a todas as questões. Atitude em relação à 

vacinação: 63,9% (A) e 63,8% (D) tinham uma atitude indefinida e apenas 14% (A) e 

14,2% (D) tinham atitude favorável. Conhecimentos sobre vacinação e risco de doença 

no destino: hepatite A – 91,9% (A) e 98,6% (D) sabiam da existência da vacina, 40,6% 

(A) e 12,2% (D) não sabiam qual a eficácia da vacina, 39,9% (A) e 79,9% (D) tinham o 

conhecimento correto do risco da doença no destino, sendo que 69,3% (A) e 76,8% (D) 

sabiam que o risco no destino era maior do que em Portugal; enquanto para a febre 

amarela 96,6% (A) e 96,4% (D) sabia da existência da vacina, 51,5% (A) e 41,5% (D) 

não sabia qual a eficácia da vacina, 38,8% (A) e 57,8% (D) respondeu corretamente 

sobre o risco ou não de febre amarela no destino. 

Conclusão: A consulta de medicina do viajante teve grande relevância nos 

conhecimentos dos indivíduos, uma vez que houve maior nível de conhecimento nos 

indivíduos que responderam depois da consulta. Aspetos importantes sobre a vacinação 

foram insuficientemente abordados, colocando em risco o entendimento da importância 

da adesão à vacinação por parte dos viajantes internacionais. Futuramente os 

profissionais de saúde deverão fornecer informações completas sobre a vacinação. 

Palavras-chave: vacinação, febre amarela, hepatite A, viajantes/migrantes 

portugueses. 
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Abstract 

Introduction: With the growing easiness of international travels, that enhances the 

spread of infectious diseases, vaccination of travelers is a fundamental element in the 

prevention of these infections. It is necessary that these travelers are properly 

immunized, that is, a complementary immunization scheme must be prepared and 

presented according to the destination, duration and type of the trip. Therefore, we think 

it is urgent to educate them about vaccination, so that they comply with the prescribed 

vaccination schemes, as well to prevent the growth of the anti-vaccination movement, 

which has reduced adherence to vaccination in many countries. This dissertation aims to 

portray knowledge and attitudes regarding vaccination in general and vaccines against 

Yellow Fever and Hepatitis A in portuguese travelers and migrants who look for 

travelers advice consultations. 

Methods: An anonymous and self-completed questionnaire was applied to 

portuguese travelers and migrants, aged at least 18 years old, at the Instituto de Higiene 

e Medicina Tropical, in Lisbon, from July to August 2019. The travelers filled the 

questionnaire before or after the consultation, alternating the days of fill before the 

consultation with the days of fill after. 

Results: From the 876 participants, 453 (51.7%) completed the questionnaires 

before (A) the consultation, with age average of 37 years, 51.7% female, and 45.9% 

graduates. The other 423 people (48.3%) filled it out after (D), with age average of 35 

years, 51.3% female, with 50.7% graduated. Main travel destination: Africa 45.4% (A) 

and 38.6% (D). Main travel reason: Tourism, with 63.9% (A) and 63.3% (D). Main 

source of information: (A) - internet 54.6% and (D) - doctor 58.5%. General knowledge 

about vaccination: 6.7% (A) and 11.2% (D) answered all the questions correctly. 

Attitude towards vaccination: 63.9% (A) and 63.8% (D) had an undefined attitude and 

only 14% (A) and 14.2% (D) had a favorable attitude. Knowledge about vaccination 

and disease risk at destination: hepatitis A – 91.9% (A) and 98.6% (D) knew about the 

existence of the vaccine, 40.6% (A) and 12.2% (D) did not know the effectiveness of 

the vaccine, 39.9% (A) and 79.9% (D) had the correct knowledge of the risk of the 

disease at the destination, with 69.3% (A) and 76.8% (D) knowing that the risk at the 

destination was higher than in Portugal; while for yellow fever 96.6% (A) and 96.4% 

(D) knew about the existence of the vaccine, 51.5% (A) and 41.5% (D) did not know 

how effective the vaccine was, 38 .8% (A) and 57.8% (D) answered correctly about the 

risk or not of yellow fever at the destination. 

Conclusion: The travel medicine consultation had great relevance in the 

knowledge of the individuals, since there was a higher level of knowledge in the 

individuals who responded after the consultation. Important aspects about vaccination 

were insufficiently addressed, jeopardizing the understanding of the importance of 

adherence to vaccination by international travelers. In the future, health professionals 

should provide complete information about vaccination. 

Keywords: vaccination, yellow fever, hepatitis A, portuguese travelers/migrants. 
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO 

 

1.1. Introdução Geral 

Nas últimas sete décadas, desde os anos 50 do século passado, com o surgimento da 

aviação comercial, vem sendo verificado um aumento significativo de viagens 

internacionais, tendo sido atingido em 2015 um máximo de 1,2 milhão de milhões 

(Angelo et al., 2017; Poulos et al., 2018). 

 A pesquisa do TurismTowards2030, desenvolvida pela Organização Mundial do 

Turismo (OMT), verificou em 2018 um aumento de 6% no número de turistas 

internacionais, o que elevou o número de desembarques internacionais de 1,2 milhão de 

milhões em 2015 para 1,4 milhão de milhões naquele ano (Glaesser et al., 2017; El-

Ghitany et al., 2018; Bechuni et al., 2021). 

Segundo a OMT este aumento no número de desembarques internacionais ocorreu 

de modo mais significativo no Oriente Médio (10%) e em África (7%), sendo que a 

Organização prevê que em escala mundial se chegue à 1,8 milhão de milhões de 

chegadas de turistas até ao ano de 2030 (Glaesser et al., 2017; El-Ghitany et al., 2018; 

Bechuni et al., 2021). 

Os viajantes internacionais podem ter um importante papel no transporte de agentes 

infeciosos, bem como dos seus vetores (Mallet et al., 2010; Aba et al., 2019). 

Os viajantes podem desenvolver um quadro de morbilidade relacionado com a 

viagem durante e/ou após a mesma. De modo geral as viagens para os países tropicais e 

subtropicais representam um aumento significativo na probabilidade de exposição a 

doenças infeciosas endémicas no país de destino (Al-Abri et al., 2015; Adou et al., 

2019). 

Está descrito que de cerca dos 50 milhões de indivíduos que viajam anualmente de 

países industrializados para países de baixo rendimento, 8% destes declaram ter 

adoecido com necessidade de atendimento médico, seja durante ou após a viagem, e há 

ainda os viajantes que tendo experienciado algum problema de saúde não o declaram 

(Al-Abri et al., 2015). 
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Pelas razões acima mencionadas, é necessário que os viajantes internacionais 

estejam devidamente esclarecidos sobre a existência das doenças infeciosas e não 

infeciosas nos países de destino das suas viagens, bem como do real risco de as adquirir. 

O aumento de conhecimentos e literacia em saúde com ações informativas/preventivas é 

feito com o objetivo de aumentar a consciência de que muitas destas doenças são 

preveníveis por vacinação, quimioprofilaxia e comportamentos preventivos do viajante. 

Daí que a Organização Mundial da Saúde (OMS) oriente que os viajantes internacionais 

sejam informados sobre os riscos de doença nos países de destino antes da viagem, bem 

como que sejam orientados quanto às medidas necessárias para prevenção das doenças 

relacionadas ao mesmo destino (Adou et al., 2019). 

Tendo em conta a importância das viagens internacionais para a saúde coletiva e 

individual, grande parte dos países têm as suas autoridades de saúde comprometidas em 

recomendar ações preventivas antes/durante as viagens internacionais para determinadas 

zonas do mundo, recomendações estas que incluem vacinação e/ou quimioprofilaxia 

contra doenças infeciosas endémicas em cada região de destino (Poulos et al., 2018). 

Um estudo comparativo e outro de conhecimentos, atitudes e práticas (CAP) em 

viajantes para países endémicos para a hepatite A foram realizados no Canadá (Duval 

B., et al., 2003) e na Austrália (Wilder-Smith A., et al., 2004), respetivamente, e 

relatam que apenas 15% dos viajantes (estudo comparativo) e 31% (estudo CAP) 

procuraram atendimento médico para aconselhamento prévio à viagem (Vilkman et al., 

2016). 

Foram também realizados estudos sobre atitudes e práticas dos viajantes 

relativamente ao cumprimento das recomendações prévias a viagens internacionais 

(Stephen et al., 2015; Heywood et al., 2016; Pedersini et al., 2016) onde se verificou 

que poucos são os viajantes que recorrem ao aconselhamento médico prévio à viagem 

assim como poucos eram os que cumpriam as recomendações para a prevenção de 

doenças infeciosas (Poulos et al., 2018). 

O estudo de Adou et al., (2019) realizado na Itália a um grupo aleatório de 

indivíduos que recorreram a uma agência de viagens, verificou que os participantes 

apresentavam um nível muito baixo de conhecimentos sobre as doenças infeciosas no 

país de destino da viagem e de igual modo uma baixa adesão dos mesmos às medidas 

preventivas antes da viagem (Adou et al., 2019). 
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Os motivos que estão na base deste comportamento não são totalmente 

compreendidos, mas podemos listar aspetos que o influenciam, como por exemplo 

características da doença em causa (gravidade e possibilidade de cura) e da vacina 

(duração da proteção e o seu custo), bem como o tipo de viagem (trabalho, turismo, 

visita a familiares/amigos, aventura) e o destino da mesma (Poulos et al., 2018). 

Peng-Jun Lu e colaboradores (2017) realizaram um estudo sobre 

Consciencialização entre adultos sobre doenças evitáveis por vacinas e vacinas 

recomendadas nos Estados Unidos, onde verificaram que apesar de os participantes 

terem apresentado níveis elevados de conhecimento para a maior parte das vacinas, a 

cobertura vacinal dos mesmos não foi a ideal. Isto representa um paradoxo tendo em 

conta que o expectável é que o nível de literacia dos indivíduos resulte em atitudes que 

promovam e mantenham a boa saúde individual e coletiva (Lu et al., 2017). 

 No ano de 2012 foi publicado o até então maior estudo realizado em viajantes 

sobre doenças preveníveis por vacinação, realizado pela rede de vigilância GeoSentinel 

(rede voluntária de clínicas com consultas pós-viagem da Sociedade Internacional de 

Medicina do Viajante) durante um período de 10 anos - as doenças preveníveis por 

vacinação mais frequentes em viajantes internacionais foram febre tifóide, hepatite viral 

aguda, influenza, sarampo, varicela, tosse convulsa e meningite bacteriana (Gautret et 

al., 2012). 

De acordo com Bechini et al. (2021), perante a visível falta de adesão dos viajantes 

internacionais às medidas preventivas, surge a necessidade de compreender os hábitos e 

comportamentos dos viajantes internacionais por meio da aplicação de estudos que 

possam alcançar um grupo mais representativo de viajantes internacionais, ou seja, 

estudos que não se restrinjam a indivíduos que possam ser encontrados em locais como 

consultórios de medicina do viajante ou agências de viagens, mas, incluir neste conjunto 

com mais frequência os usuários de Internet (Bechini et al., 2021) 

Além disso é importante que sejam feitas investigações a fim de compreender como 

as diferentes fontes de informação disponíveis na internet podem exercer influência 

sobre o comportamento dos viajantes internacionais, uma vez que tem sido cada vez 
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mais frequente o uso desta ferramenta como fonte de informação sobre saúde (Bechini 

et al., 2021) 

A vacinação e consciencialização da sua importância na população em geral, e de 

modo particular nos viajantes internacionais, é de grande relevância, uma vez que as 

doenças que podem disseminar-se por meio das viagens internacionais além de 

representarem riscos para a saúde individual podem resultar em drásticas consequências 

na saúde pública, especialmente em contextos onde a população e/ ou os vetores sejam 

suscetíveis a introdução e/ou reintrodução destas doenças (Al-Abri et al., 2015). 

1.2. Febre Amarela 

A febre amarela (FA) é uma doença hemorrágica aguda de etiologia viral, 

provocada pela infeção por um vírus RNA da família Flaviviridae do gênero Flavivírus 

– o vírus da febre amarela. A doença faz parte do grupo das arboviroses uma vez que é 

transmitida pela picada de mosquitos fêmeas infetados das espécies Aedes aegypti (mais 

frequentemente) e Haemogogus, sendo o reservatório da doença o macaco (Ministério 

da Saúde, Brasília, 1999; Kasper et al., 2006; WHO, 2019; WHO, 2019). 

A sua transmissão pode ocorrer por meio de três ciclos, os quais dão nome aos 

tipos de febre amarela, a saber: i) a febre amarela silvática onde mosquitos selvagens 

das espécies Aedes aegypti e Haemogogus, picando macacos infetados transmitem a 

outros macacos e ocasionalmente a humanos que por alguma razão entrem para a 

floresta; ii) a febre amarela intermediária onde a transmissão é feita por mosquitos 

semi-domésticos a qual é impulsionada pelo aumento de contato entre humanos e 

macacos, sendo esta a causa mais comum de surtos em África especialmente nas regiões 

húmidas de savana; iii) a febre amarela urbana que ocorre quando pessoas infetadas 

se deslocam para zonas habitadas com baixa taxa de imunização e com grande 

densidade de mosquitos Aedes aegypti o que pode  levar a grandes epidemias 

(Ministério da Saúde, Brasília, 1999; WHO, 2019; WHO, 2019). 

A febre amarela é uma doença que ocorre de forma endémica na África subsariana 

e na América do Sul tropical representando nestas regiões importante causa de 

morbilidade e mortalidade. Por esta razão a OMS e seus parceiros estão envolvidos na 

procura do controlo desta doença, estando previsto o seu alcance até ao ano de 2026 

(Ministério da Saúde, Brasília, 1999; Zhao et al., 2018; WHO,2018; Reno et al., 2020). 
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Em grande parte dos casos, a infeção ocorre por meio dos ciclos silvestre ou 

intermediário, tanto na África subsariana como na América do Sul. Porém, em África 

ocorre transmissão urbana periodicamente, enquanto na América este tipo de 

transmissão se verifica esporadicamente (Kasper et al., 2006; Gershman e Staples, 

2021). 

Existem determinadas zonas de África onde, devido à circulação persistente do 

vírus da febre amarela, ocorre o desenvolvimento da imunidade natural e, em 

consequência disto, o grupo em maior risco de infeção é constituído por bebés e 

crianças. Por outro lado, na América estão em maior risco de infeção os jovens do 

sexo masculino não vacinados, os quais pelo seu trabalho em zonas florestais estão 

expostos aos mosquitos vetores (Gershman e Staples, 2021). 

Os países com risco de transmissão do vírus da febre amarela encontram-se listados 

na tabela 1. 

Tabela 1 - Países com risco de transmissão da febre amarela 
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Fonte:(Gershman e Staples, 2021) 

1. Definido pela OMS como países ou áreas onde a febre amarela “foi relatada atualmente ou no passado e vetores e reservatórios de animais existem atualmente. 

2. Estes países não são holoendémicos (apenas uma parte do país apresenta risco de transmissão do vírus da FA) 

De acordo com a OMS, o vírus da febre amarela está presente em mais países do 

que o relatado oficialmente. Acredita-se que alguns países não têm notificado a doença 

devido a elevada cobertura vacinal ou vigilância (WHO, 2019). 

Os viajantes infetados com o vírus da febre amarela que sejam provenientes de uma 

zona endémica indo para países livres da doença podem exportar os casos, entretanto a 

doença apenas poderá disseminar-se caso haja nesse país condições necessárias para a 

sua propagação, como a existência de espécies de mosquitos vetores, condições 

climáticas favoráveis (florestas tropicais, ambientes húmidos e semi-húmidos, corpos de 

água parada) e a existência de animais reservatórios (WHO, 2019). 

As epidemias podem surgir em contextos de aumento do contato entre humanos e 

mosquitos infetados, essencialmente nas zonas de baixa ou ausente cobertura vacinal, 

sendo especialmente preocupante a sua ocorrência em zonas com superlotação humana 

e saneamento básico deficiente (WHO, 2017). 

A febre amarela é habitualmente assintomática, porém quando sintomática após um 

período de incubação que varia de 3 a 6 dias, surge um quadro clínico caracterizado por 

duas fases de doença. Numa fase inicial ocorre um quadro com febre, calafrios, cefaleia, 

mialgia, anorexia, náuseas, vómitos, fadiga, prostração e frequentemente com 

bradicardia (WHO, 2019; WHO, 2019; Zhao et al., 2018). 

 Apenas um número reduzido de doentes infetados, cerca de 15%, passa para a 

segunda fase de evolução clínica da doença dias depois da fase inicial, desenvolvendo 

sintomas graves que incluem icterícia (responsável pela designação “amarela” da 

doença), dor abdominal, sintomas hemorrágicos incluindo hematemeses, anúria e delírio 

muito provavelmente derivados de extensa lesão hepática. Pode ocorrer choque e 

falência múltipla de órgãos com degeneração dos rins (albuminúria e urémia) e do 

coração. Destes doentes, cerca de metade falece entre 7 a 10 dias de doença (Kasper et 

al., 2006; Murray et al., 2006; WHO, 2019; WHO, 2019; Zhao et al., 2018). 

       A febre amarela (FA) é uma doença de difícil diagnóstico, o qual é 

principalmente feito pela clínica do doente e história de exposição, porém o diagnóstico 

laboratorial é necessário. A nível laboratorial, quando possível, o diagnóstico é feito 
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com maior segurança usando testes de isolamento de vírus ou de amplificação de ácido 

nucleico (por exemplo: testes da reação em cadeia da polimerase com transcrição 

reversa – RT-PCR). Estes devem ser realizados numa fase inicial da doença visto que 

posteriormente o vírus ou o RNA viral podem não ser detetáveis (Kasper et al., 2006; 

Gershman e Staples, 2021). 

O diagnóstico laboratorial pode ainda ser feito através de ensaios serológicos 

para detetar anticorpos IgM e IgG específicos para vírus. Entretanto testes mais 

específicos como o teste de neutralização por redução de placa devem ser usados 

para confirmar o diagnóstico, uma vez que há o risco de haver reatividade cruzada 

com anticorpos produzidos contra outros flavivírus (Gershman e Staples, 2021). 

Não existe atualmente um fármaco antiviral específico para o tratamento da 

infeção pelo vírus da FA, sendo o tratamento hospitalar de suporte o caminho que 

tem levado à melhoria das taxas de sobrevivência. De modo geral, o tratamento 

inclui repouso, hidratação oral, analgésicos e antipiréticos com atenção para o não 

uso de aspirina ou anti-inflamatórios não esteroides, pois potenciam o risco de 

surgimento de um quadro hemorrágico (WHO, 2019; Gershman e Staples, 2021). 

A prevenção e o controlo da doença são feitos essencialmente pela 

administração da vacina da estirpe 17-D do vírus, utilizada desde a década de 1930, 

reduzindo, assim, de modo importante a incidência da doença com consequente 

interrupção de transmissão na zona urbana de países endémicos. Entretanto, o 

controlo do mosquito vetor também tem importância no processo de controlo da 

doença, sendo de grande utilidade nas zonas em que a cobertura vacinal é reduzida 

ou em que não haja disponibilidade imediata da vacina, uma vez que é necessária 

uma cobertura vacinal mínima de 80% da população em risco para que seja possível 

a prevenção ou controlo de surtos nas regiões de risco (Verma et al.,2014; WHO, 

2017; Vasconcelos, 2018; Reno et al., 2020). 

  A estimativa anual de casos é de 200 mil casos da doença, sendo que destes 30 

mil termina em óbito. Em África a mortalidade é de cerca de 20%, enquanto na América 

do Sul pode chegar até 50% (Neilson e Mayer, 2010, CDC, 2018). 

Em Portugal, na Ilha da Madeira, apesar de não terem sido notificados casos 

autóctones ou importados de febre amarela, está presente o mosquito Aedes aegypti (um 
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dos vetores) existindo assim, risco de emergência da doença neste território (DGS, 

2017). 

                 Figura 1- Distribuição do Aedes aegypti na EU/EEE. 

   Fonte: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 2021. Mosquito maps. 

 

1.3. Hepatite A 

A hepatite A é uma infeção hepática viral aguda sistêmica que com maior 

intensidade atinge o fígado e cujo agente etiológico é um vírus de RNA de cadeia 

positiva da família picornaviridae do gênero picornavírus – o vírus da hepatite A 

(VHA), isolado pela primeira vez no ano de 1979. A doença tem distribuição mundial 

estando maioritariamente presente nos países com condições económicas e sanitárias 

deficientes (Kasper et al., 2006; Workowski et al., 2015; Abutaleb e Kottilil, 2020; 

Foster et al., 2021). 

À semelhança da febre amarela, a hepatite A também pode ser evitável por 

vacinação, sendo das doenças evitáveis por vacinação a segunda mais comum e a 

principal causa de hepatite viral (Wu e Guo, 2013). 

Na maior parte dos casos a transmissão é feita pela via fecal-oral, por ingestão de 

água ou alimentos contaminados com fezes de uma pessoa infetada. Por esta razão, a 
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doença faz parte das principais infeções por ingestão de alimentos em todo mundo (Wu 

e Guo, 2013; Workowski et al., 2015; Beauté et al., 2018; Foster et al., 2021). 

Mais raramente a transmissão ocorre por contato pessoa a pessoa, tendo sido 

descrita a transmissão por contato sexual, relacionada mais frequentemente a surtos em 

homens que fazem sexo com homens (WHO, 2017). 

De modo geral, os surtos ocorrem num ambiente onde exista um ou a combinação 

de fatores como saneamento básico precário, superlotação ou consumo de água e 

alimentos contaminados (Abutaleb e Kottilil, 2020). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, no ano de 2016 a hepatite A foi 

responsável por cerca de 7.134 mortes no mundo (WHO, 2021). 

A distribuição geográfica da hepatite A permite dividir as regiões no mundo em 

três áreas: 

• Áreas com altos níveis de infeção, constituídas pelos países de baixo e médio 

rendimento com condições sanitárias e hábitos de higiene deficientes, nos quais 

grande parte das crianças (90%) antes dos 10 anos de idade já adquiriu a infeção 

tendo tido um quadro assintomático na maior parte dos casos. Nestes países as 

epidemias e surtos são incomuns uma vez que crianças maiores e adultos são 

geralmente imunes devido a imunidade pós infeção (Antunes et al., 2004; WHO, 

2017). 

• Áreas com níveis intermédios de infeção, formadas por países de rendimento 

médio cujas condições sanitárias são variáveis, razão pela qual comumente as 

crianças não se infetam na primeira infância, atingindo assim a idade adulta sem 

imunidade e o acúmulo destes adultos suscetíveis poderá levar ao aumento das 

taxas de doença, bem como à possibilidade de surgimento de surtos (Antunes et 

al., 2004; WHO, 2017). 

• Áreas com baixos níveis de infeção correspondentes aos países de elevado 

rendimento e condições sanitárias satisfatórias, onde a infeção pode surgir em 

adolescentes ou adultos pertencentes a grupos de risco elevado como homens 

que fazem sexo com homens, utilizadores de drogas injetáveis, viajantes para 

zonas de alta endemicidade e populações isoladas (Antunes et al., 2004; WHO, 

2017). 
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Podemos tomar, a título de exemplo, para a divisão geográfica acima referida o 

estudo sobre “A eficácia e a limitação do programa nacional de vacinação contra a 

hepatite A infantil”, o qual relata que na maior parte dos países latino-americanos, 

asiáticos e do médio oriente os níveis de infeção em crianças são elevados. Enquanto 

países como Japão, Coreia do Sul e Singapura, por terem melhorado o seu saneamento 

básico e abastecimento de água adequada para o consumo, obtiveram uma redução nos 

níveis de infeção com menor exposição de crianças, porém com consequente aumento 

do número de crianças e adultos suscetíveis a esta infeção. O mesmo estudo relatou 

ainda que em países como a Austrália, Nova Zelândia, Canadá, Estados Unidos e 

grande parte dos países da União Europeia (EU) o número de infetados por hepatite A é 

muito reduzido (Lim et al., 2017). 

 

Figura 2- Distribuição geográfica da infeção pelo vírus da hepatite A. 

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention. CDC Health Information for 

International Travel 2014. Nova York: Oxford University Press; 2014. 

  A hepatite A tem um período de incubação que varia de 14 a 28 dias, porém 

apesar de a replicação viral ser limitada ao fígado o vírus pode ser encontrado também 

na bile, nas fezes e no sangue durante este período assim como na fase aguda pré-

ictérica da doença (Kasper et al., 2006; Wu e Gou, 2013; Foster et al., 2021). 
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A hepatite A é clinicamente caraterizada por ser assintomática na maior parte dos 

casos (principalmente em crianças) ou subclínica. Quando os sintomas estão presentes 

geralmente a doença é aguda e autolimitada, caracterizada por febre, mal-estar geral 

com artralgias, mialgias, cefaleia e fotofobia, náuseas, anorexia e vómitos (estes três são 

acompanhados com frequência de alterações no olfato e paladar), astenia, estando 

comumente presentes também a icterícia e dor abdominal (Kasper et al., 2006; Wu e 

Gou, 2013; ECDC, 2016; CDC, 2020; Foster et al., 2021). 

A presença ou não de sintomas está em regra relacionada à idade do doente, 

estando estes presentes em apenas 30% de doentes menores de 6 anos, enquanto que 

para crianças acima desta idade e adultos os quadros sintomáticos ocorrem em mais de 

70% dos infetados. Do mesmo modo, o risco de doença grave é maior com o aumento 

da idade principalmente em doentes com doença hepática pré-existente como a 

esteatohepatite, cirrose hepática, hepatites B ou C crónicas (ECDC, 2017; Foster et al., 

2021). 

O quadro pode requerer hospitalização, seja devido à desidratação por vómitos ou 

por sinais de risco de falência hepática, e em casos raros a doença chega a evoluir para a 

instalação de falência hepática aguda e morte. Entretanto, grande parte dos infetados 

tem recuperação total adquirindo imunidade vitalícia (Antunes et al., 2004; Workowski 

et al., 2015; WHO, 2017). 

O diagnóstico da doença é feito com base na deteção de dois tipos de anticorpos, 

nomeadamente anti-VHA IgM, que são detetáveis logo no início da fase sintomática, 

atingindo o pico durante a fase aguda ou de convalescença, sendo ainda detetados até 

três a seis meses depois; e/ou anti-VHA IgG, que são apenas detetados na fase de 

convalescença, permanecem durante décadas e estão relacionados com a imunidade 

protetora (Kasper et al., 2006; Foster et al., 2021). 

Para o tratamento da hepatite A não existe nenhum fármaco específico. Assim 

como na FA, aqui o tratamento é de suporte dependendo do quadro do doente. Porém o 

uso de fármacos que são metabolizados no fígado ou que podem ser hepatotóxicos 

devem ser evitados ou utilizados com bastante precaução. Do mesmo modo é totalmente 

desaconselhado o consumo de bebidas alcoólicas durante as fases de doença e de 

convalescença (Workowski et al., 2015; DGS, 2017). 
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A base de prevenção da infeção assenta na imunização passiva por meio da 

imunoglobulina ou imunização ativa através das vacinas do vírus morto da hepatite A. 

Esta vacina, além de ser segura, é uma das mais prescritas em aconselhamentos médicos 

prévios às viagens (Antunes et al., 2004; Kasper et al., 2006; ECDC 2016).  

Tendo em conta o modo de transmissão da doença a sua prevenção deve incluir 

também a interrupção do ciclo de transmissão pela via fecal-oral, através da promoção 

de boas práticas de higiene individual e alimentar, bem como melhoria do saneamento 

básico (Antunes et al., 2004; ECDC, 2016; WHO, 2017). 

No ano de 2015 foram notificados, no quadro do Sistema Europeu de Vigilância 

(TESSy), 12.527 casos confirmados de hepatite A em 30 países da UE, incluindo 

Portugal. No período entre 2015 e 2020 o número anual dos casos de doença em 

Portugal tem se mantido estável, isto é, entre 82 (2018) a 20 casos (2020). Porém no ano 

de 2017 foi registado um aumento exponencial de casos tendo sido atingido neste ano 

um total de 641 casos, dos quais 541 eram indivíduos do género masculino. Importa 

ainda referir que neste mesmo ano (2017) no período de Janeiro a Março foram 

notificados 115 casos, dos quais 58 com necessidade de internamento, sendo a maioria 

em adultos e jovens do sexo masculino (ECDC, 2017; DGS, 2017; GDS 2022). 

Em Portugal, a situação epidemiológica em relação à hepatite A modificou-se a 

partir dos anos 80 do século passado, como resultado das grandes obras de saneamento 

no país, assistindo-se a uma redução progressiva e acentuada da incidência da doença, 

bem como do risco de a adquirir. Assim, atualmente, Portugal é um país de baixa 

endemicidade à semelhança de outros países da Europa Ocidental e Norte (Antunes et 

al., 2004; ECDC, 2016; DGS, 2022). 

 

1.4. Riscos dos viajantes 

A atual facilidade de viagens internacionais coloca os viajantes numa posição de 

maior risco face à exposição de agentes infeciosos, especialmente os não endémicos nos 

seus países de origem. Nos últimos anos tem aumentado a frequência dos relatos de 

problemas de saúde por parte dos viajantes, sendo que cerca de um terço dos viajantes 

internacionais contrai uma doença durante a vigem ou tem manifestações de doenças 
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relacionadas com a viagem após o regresso ao país de origem (McGuinness et al., 2015; 

Angelo et al., 2017; Paudel et al., 2017; Poulos et al., 2018; Bechini et al., 2021). 

Tendo em conta o aumento do número de viajantes internacionais e os destinos 

mais ou menos exóticos escolhidos, estar ciente dos possíveis riscos para a saúde no 

país de destino torna-se indispensável. Entretanto, o número de viajantes internacionais 

que procuram aconselhamento médico especializado para realizarem as suas viagens 

mantém-se muito reduzido e isto contribui para que não haja uma perceção uniforme 

dos riscos de viagens internacionais por parte destes viajantes, levando-os à ignorância 

sobre os riscos que poderão enfrentar ao logo da viagem, bem como a perpetuação de 

crenças erradas e mal-entendidos (McGuinness et al., 2015; Bechini et al., 2021) 

Este risco varia de um país para o outro, sendo claramente maior nos países de 

baixo rendimento, uma vez que 20% a 70% dos indivíduos que viajam para estes países 

retornam com alguma doença infeciosa que seja endémica na região em causa. Além 

disso, existe ainda a influência de aspetos mais específicos relacionados à viagem como 

o local de hospedagem, estação do ano (exemplo: época chuvosa ou seca), a duração da 

estadia, tipo de viagem (exemplo: turismo, negócios, visitar família/amigos, serviço 

militar) as atividades planeadas (exemplo: atividades especiais como mergulho, caça, 

campismo). Outros fatores que exercem influência no risco de doença durante a viagem 

são as caraterísticas do próprio indivíduo como condição de saúde pré-existente e a 

idade, isto é, bebés/crianças e idosos (Keystone et al., 2013; Al-Abri et al., 2015; 

Poulos et al., 2018). 

Apesar de ter havido uma diminuição na mortalidade em viajantes associada à 

infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH), os indivíduos com a doença 

sintomática ainda têm maior risco de complicações durante a viagem, pelo que 

apresentam um risco superior de serem infetados pelo vírus da febre amarela e/ou da 

hepatite de acordo com o seu destino de viagem (Keystone et al., 2013). 

Risco de febre amarela: 

O viajante não vacinado contra a febre amarela está em risco de adoecer em 

qualquer área que seja endémica para a febre amarela, sendo o risco maior nas viagens 

para regiões de selva (Neilson e Mayer, 2010, CDC, 2018). 
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Deste modo, vários são os fatores que determinam o risco de um viajante adquirir 

febre amarela, os quais incluem status de imunização, destino da viagem, época do ano, 

duração da exposição, locais e tipos de atividades ocupacionais e recreativas, bem como 

a taxa de transmissão local do vírus no período em que durar a viagem (Gershman e 

Staples, 2021). 

Assim, para um viajante não vacinado que permaneça duas semanas num país 

africano endémico para a febre amarela (FA), o risco de adquirir a doença é de 50 por 

cada 100 mil pessoas, enquanto na América do Sul é de 5 por cada 100 mil pessoas, 

sendo que o risco de morrer da doença é de 5 e 1 por cada 100 mil pessoas, 

respetivamente. É importante referir que estes riscos são estimados com base em 

estudos realizados na população nativa e em período de surto, logo, para viajantes 

estrangeiros, o risco poderá ser maior (Neilson e Mayer, 2010; Gershman e Staples, 

2021). 

Apesar de a transmissão do vírus da febre amarela ocorrer de forma sazonal na 

região rural da África Ocidental, com grande risco no final da época chuvosa e início da 

época seca (período de Julho-Outubro), o mosquito Aedes aegypti pode transmitir 

episodicamente o vírus mesmo ao longo da estação seca, seja nas áreas rurais ou 

urbanas com elevada densidade populacional.  Por outro lado, na América do Sul, 

durante a época chuvosa o risco de transmissão por vetores silvestres é maior (Neilson e 

Mayer, 2010; Gershman e Staples, 2021). 

O risco de transmissão do vírus da febre amarela não existe apenas em áreas de 

elevada endemicidade, ocorre também naquelas de baixa endemicidade, sendo que o 

grau do risco depende de o itinerário do viajante envolver ou não exposição prolongada 

a mosquitos (WHO, 2019). 

No período de 1970 a 2015 foram relatados 11 casos de FA em viajantes da 

Europa e dos Estados Unidos da América, sendo seis casos registados naqueles cujo 

destino foi a África Ocidental e cinco casos nos que viajaram para a América do Sul. 

Importa referir que destes 11 viajantes, oito (73%) acabaram por falecer. Apenas um 

dos onze indivíduos doentes tinha cumprido a recomendação de vacinação, fazendo este 

parte dos três sobreviventes (Gershman e Staples, 2021). 
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Este número cresce quando olhamos para as ocorrências no período de 2016 até 

meados de 2018, onde encontramos o relato de mais de 35 casos associados a viagens 

em indivíduos não vacinados residentes em áreas ou países não endémicos, sendo que 

no mínimo 13 viajantes eram europeus e um americano (Gershman e Staples, 2021).  

 

 

 

Risco de hepatite A: 

Apesar de ter havido, nos últimos 20 anos, uma diminuição do número de casos 

de hepatite A, a Organização Mundial da Saúde (OMS) ainda assinala a maioria dos 

países de baixo e médio rendimento como tendo uma endemicidade alta ou intermédia 

(Beauté et al., 2018). 

Por outro lado, a maioria dos países da União Europeia assim como os Estados 

Unidos da América, têm uma endemicidade baixa ou muito baixa, de modo que nestas 

populações altamente suscetíveis as viagens para zonas de alta ou intermédia 

endemicidade representam um nível elevado de risco de infeção pelo vírus da hepatite A 

e, por esta razão, os viajantes internacionais não imunes que visitem zonas endémicas 

devem ser vacinados (Beauté et al., 2018). 

Qualquer indivíduo não imunizado (seja por vacinação ou por histórico de prévia 

infeção pelo vírus da hepatite A) está suscetível à infeção. O risco é maior para 

indivíduos não vacinados oriundos de países não endémicos que viajem para zonas 

endémicas que visitem áreas rurais ou que com frequência consumam alimentos ou 

bebidas em locais com saneamento básico deficiente (Heywood, 2017; Beauté et al., 

2018; CDC, 2020; WHO, 2020; Foster et al., 2021). 

Mesmo com hospedagem em locais luxuosos, adotando medidas de higiene e de 

alimentação adequadas (lavagem regular das mãos, consumo cuidadoso de alimentos e 

bebidas, por exemplo evitar refeições em estabelecimentos informais bem como 

consumo de alimentos tipicamente crus ou mal cozidos) é comum que nos países de alta 

ou intermédia endemicidade para a hepatite A os viajantes não imunes sejam infetados 

(CDC, 2020). 
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Fazem parte do grupo de indivíduos em maior risco de adquirir a hepatite A, os 

homens que fazem sexo com homens, estando um dos parceiros infetados, desde que 

adotem comportamentos como: sexo anal, sexo oro-anal ou sexo anónimo com 

múltiplos parceiros; bem como utilizadores de drogas injetáveis ou não, e indivíduos 

com défices de fator de coagulação (ECDC, 2016; Foster et al., 2021). 

O risco de doença associado às viagens internacionais pode ser reduzido por meio 

de uma consulta de medicina do viajante uma vez que o profissional de saúde avalia e 

promove a discussão dos riscos individuais para a viagem, avalia vacinas necessárias e 

outras medidas preventivas necessárias como por exemplo ferver a água e evitar 

alimentos potencialmente contaminados (Paudel et al., 2017; WHO, 2019). 

 

1.5.  Vacinação contra a febre amarela e a hepatite A em 

viajantes e migrantes 

 A vacinação consiste na administração de componentes antigênicos específicos de 

determinado agente etiológico com o objetivo de induzir nos indivíduos vacinados a 

imunidade protetora contra o agente infecioso. É assim que desde a última metade do 

século passado a existência de vacinas tem levado a raridade de doenças que antes eram 

muito comuns (principalmente nos países de alto e médio rendimento), com 

consequente diminuição acentuada no número de mortes (WHO, 2019; Ministério da 

Saúde, Brasília, 2020). 

Vacinas são um meio muito mais eficaz do que quaisquer medidas para a 

prevenção de casos de doença e, eventualmente, o óbito. É importante realçar que 

apesar de nenhuma vacina estar livre do surgimento de reações adversas, o risco de 

surgimentos destas reações geralmente é muito menor do que o de contrair as doenças 

contra as quais protegem. Por isso é necessário ter em conta o risco de doença 

individual bem como a ameaça à saúde pública (uma vez que indivíduos não vacinados 

poderão transmitir a doença), antes de contraindicar a vacinação (Ministério da Saúde, 

Brasília, 2020; Petraglia et al., 2020). 

Apesar de geralmente serem seguras e eficazes, as vacinas podem causar efeitos 

colaterais que são comumente leves podendo ser locais como a hiperémia, edema e dor 

ou sistémicos que surgem como resposta imunológica normal (por exemplo a febre), 
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sendo que as reações graves como por exemplo: as convulsões febris, episódio 

hipotônico-hiporresponsivo, anafilaxia e falência múltipla de órgãos, são raras 

(Ministério da Saúde, Brasília, 2020). 

Para os viajantes internacionais a vacinação representa uma grande oportunidade 

de evitar muitas das doenças infeciosas que existem nos países de destino das viagens. 

Porém, é necessário que associada às vacinas os viajantes internacionais adotem uma 

série de cuidados (por exemplo, evitar picadas de mosquitos e comportamentos de risco, 

lavagem das mãos), pois, ainda não foi desenvolvido um número satisfatório de vacinas 

face a tantas doenças potencialmente fatais. Além de que, apesar de as vacinas 

representarem um sucesso considerável na prevenção de doenças (são seguras e bem 

toleradas), no global elas raramente conferem uma proteção total (Korzeniewski e 

Pokorna-Kalwak, 2019; Torresi e Kollaritsch, 2019; WHO, 2019). 

A resposta imune após a administração de determinada vacina é variável em 

função do tipo de vacina, número de doses administradas e ainda vacinação anterior do 

utente contra a mesma doença. Esta é uma das razões pelas quais a consulta prévia à 

viagem seja recomendada quatro semanas antes. Contudo, não havendo possibilidade de 

consulta com antecedência é sempre preferível ter consulta na véspera da viagem do que 

não ir, pois sempre é possível receber orientações e provavelmente fazer algumas 

vacinas ainda importantes para aquele viajante (WHO, 2019; Ministério da Saúde, 

Brasília, 2020). 

Diferente dos programas nacionais de vacinação, os calendários de vacinação para 

viajantes internacionais são personalizados para cada indivíduo em função do seu 

histórico de vacinação, estado de saúde e fatores de risco associados, país de destino, 

tipo e duração da estadia, bem como tipos de atividade programadas e o tempo entre a 

ida à consulta de medicina do viajante e a data de partida (WHO, 2019). 

Em Portugal o acesso à vacinação é feito por meio do Programa Nacional de 

Vacinação (PNV) que é universal e gratuito para todos os que se encontrem em 

Portugal. Entretanto, existe um outro grupo de vacinas que é denominado de vacinas 

extra PNV do qual fazem parte as vacinas que são recomendadas aos viajantes 

internacionais, as quais não são universais nem gratuitas (SPMV, 2018). 
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No que diz respeito à Febre Amarela, como referido anteriormente, esta doença é 

prevenida por imunização com a vacina da estirpe 17-D do vírus, uma vacina 

liofilizada, atenuada viva, segura e acessível. Esta vacina proporciona imunidade 

elevada, eficaz e duradoura contra a febre amarela entre 10 a 30 dias após a vacinação 

(Verma et al., 2013; Gershman e Staples, 2021).  

A OMS recomenda de modo muito enfático que seja incluído no plano de 

imunização de rotina dos países endémicos a vacinação contra a febre amarela para 

todos os indivíduos com idade mínima de nove meses; de igual modo recomenda 

também a vacinação a todos os viajantes com destino a áreas endémicas ou provenientes 

destas (mesmo que apenas em trânsito) e com destino a áreas onde existe o mosquito 

vetor, assim como a todos que enquanto funcionários de laboratório estejam suscetíveis 

à manipulação de material infetante (Verma, 2014; WHO, 2017). 

Em geral a OMS não recomenda a vacinação de viajantes para áreas onde o 

potencial de exposição do vírus da febre amarela seja baixo, isto é, áreas com 

evidências sugestivas de ter havido no passado níveis baixos de transmissão do vírus e 

sem casos humanos de febre amarela relatados. Porém, para viajantes cujo risco (por 

razões particulares) de exposição ao vírus seja maior (como por exemplo estadias 

prolongadas ou atividades ao ar livre) ou que sejam incapazes de evitar as picadas de 

mosquitos, mesmo para estas áreas a vacinação deve ser considerada (WHO, 2018). 

Todos os países endémicos podem reservar-se o direito de negar entrada ou 

colocar em quarentena até seis dias os viajantes que não apresentem um certificado 

válido de vacinação internacional contra a febre amarela ou documento válido de 

contraindicação médica para a vacina, ao abrigo de orientações da OMS e do 

International Health Regulations/Regulamento Sanitário Internacional (IHR/RSI) 

(WHO, 2018; Gershman e Staples, 2021). 

Em Portugal, a Sociedade Portuguesa de Medicina do Viajante (SPMV) 

recomenda esta vacina a todos os viajantes com idade superior ou igual a 9 meses com 

destino (temporário ou para residência) a países endémicos sejam do continente africano 

ou América do Sul (SPMV, 2018). 

As recomendações para a vacinação contra a FA em viajantes têm essencialmente 

dois objetivos distintos: 
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Primeiro, visam impedir a disseminação internacional da doença, de modo que os 

países não endémicos estejam protegidos de importar casos ou no caso dos países 

endémicos/países com vetor seja prevenida a ocorrência de surtos e emergência da 

doença. Assim, todos os países endémicos ou que tenham o mosquito vetor (Aedes 

aegypti e Haemogogus) e potenciais hospedeiros primatas da FA presentes, são os que 

têm indicação para vacinação e podem exigir o certificado de vacinação, visto que 

mesmo um visitante em fase de virémia pode ser suficiente para que haja o 

estabelecimento e propagação da doença (WHO, 2018). 

O outro objetivo destas recomendações é garantir que os viajantes suscetíveis à 

exposição ao vírus sejam protegidos, uma vez que a FA é comumente fatal nos 

indivíduos não vacinados (WHO, 2018). 

Na base para a tomada de decisão quanto ao uso da vacina contra a febre amarela 

devem estar presentes determinados fatores, nomeadamente o risco de ser infetado pelo 

vírus da febre amarela no país de destino e os requisitos de entrada no país, assim como 

os riscos do viajante para reações adversas graves pós vacinação, a idade e estado 

imunológico, bem como as contraindicações e precauções para a administração desta 

vacina (WHO, 2018; WHO, 2019). 

As situações que representam contraindicação para a vacina incluem: mulheres 

grávidas e crianças com idade inferior a 6 meses, pessoas com alergia grave à proteína 

do ovo ou a qualquer outro componente da vacina, timoma ou história de timectomia; 

imunodeficiência grave como por exemplo devido a infeção sintomática por VIH, por 

causa medicamentosa ou por outras doenças. Existem situações em que se recomenda a 

administração desta vacina com precaução tendo como base para decisão uma criteriosa 

avaliação de risco-benefício, tratando-se de crianças com 6 a 8 meses de idade, 

indivíduos com idade ≥ 60 anos, infeção assintomática pelo VIH, gravidez e 

amamentação (WHO, 2017;WHO, 2019;  Reno et al., 2020; Gershman e Staples, 2021).  

As reações adversas à vacina contra a febre amarela quando presentes, 

geralmente, incluem febre baixa, cefaleia e mialgia que têm início poucos dias após a 

administração da vacina com uma duração média de 5 a 10 dias, sendo estes sintomas 

relatados por cerca de 10% a 30% dos vacinados (Lucena et al., 2020; Gershman e 

Staples, 2021). 
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Entretanto, estão também documentadas algumas reações adversas graves 

nomeadamente reações de hipersensibilidade de forma imediata (manifestações 

exuberantes são incomuns) podendo ocorrer anafilaxia com uma taxa de 1,3 casos por 

cada 100.000 doses administradas; doença neurológica  associada à vacina contra a 

febre amarela caraterizada por um grupo de síndromes que inclui meningoencefalite, 

síndrome de Guillain-Barré, encefalomielite disseminada aguda e com mais raridade a 

paralisia dos nervos cranianos, este tipo de reação adversa raramente é fatal e nos 

Estados Unidos da América tem uma taxa de incidência de 0,8 casos por cada 100.000 

vacinados sendo que a taxa é maior nos indivíduos a partir dos 60 anos de idade (2,2 

casos por 100.000 vacinados); doença viscerotrópica associada à vacina contra a 

febre amarela com disfunção multiorgânica e ocasionalmente morte, com uma 

incidência de 0,3 casos por cada 100.000 vacinados e, à semelhança da doença 

neurológica associada à vacina contra a FA (Bayão et al., 2018; WHO, 2019; Volkov et 

al., 2020; Gershman e Staples, 2021). 

Não têm sido encontradas evidências que confirmem a interferência de vacinas 

inativadas na resposta imune contra a febre amarela, pelo que esta vacina pode ser 

administrada em simultâneo com as vacinas inativadas, as quais podem ser 

administradas sem qualquer restrição temporal, antes ou depois da vacinação contra a 

febre amarela (Gershman e Staples, 2021). 

Por outro lado, existem dados que, apesar de limitados, sugerem uma diminuição 

da resposta imune nas situações em que a vacina contra a febre amarela é administrada 

simultaneamente com as vacinas contra o sarampo-rubéola ou sarampo-papeira-rubéola, 

e por esta razão os autores sugerem que quando possível estas vacinas devem ser 

administradas com intervalos de 30 dias. Porém, dada a limitação destes dados, é 

necessário que sejam realizados estudos adicionais envolvendo pesquisas semelhantes 

(Clarke et al., 2016; Gershman e Staples, 2021). 

São ainda encontrados na literatura dados que apontam para o fato de ser pacífica 

a administração simultânea da vacina contra febre amarela e a vacina oral Ty21a contra 

a febre tifoide (vacina viva atenuada), podendo esta última ser também administrada 

sem qualquer restrição temporal antes ou depois da vacinação contra a FA (Gershman e 

Staples, 2021). 
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Na década de 1930, quando se deu o início do uso da vacina da estirpe 17-D do 

vírus, contra a febre amarela, a OMS orientava a administração de uma dose da vacina a 

cada dez anos para viajantes e residentes em áreas endémicas. Porém, uma importante 

mudança foi orientada em Maio de 2014 durante a Assembleia Mundial da Saúde - a 

OMS passou a recomendar a dose única desta vacina como suficiente para garantir 

imunidade contra a doença para o resto da vida, tendo esta alteração entrado em vigor 

apenas a 11 de Julho de 2016 (Vasconcelos, 2018; WHO, 2018; Gershman e Staples, 

2021). 

Vários estudos realizados verificaram que a dose única desta vacina induz a uma 

seroconversão em mais de 98% dos recetores levando isto a crer numa proteção 

vitalícia. Porém Niedrig e colaboradores (1999) demostraram que dentre a sua 

população de estudo, dez anos após a vacinação perdeu-se cerca de 25% dos anticorpos 

neutralizantes. E mais recentemente outros estudos sustentaram a necessidade de pelo 

menos mais uma dose para a total proteção contra a febre amarela (Casey et al., 2018; 

Vasconcelos, 2018). 

É importante ter em conta que na base da decisão da OMS de manter a redução do 

número de doses de vacina da febre amarela da estirpe 17-D estão envolvidos também 

aspetos como a escassez de vacina, devido a uma produção limitada, que por sua vez 

resulta, dentre outras causas, do fato de ser de produção muito trabalhosa, com um 

preço baixo por cada dose, portanto, não rentável economicamente para as empresas 

que as produzem (Vasconcelos, 2017). 

Foi realizado um estudo pelo Grupo Consultivo Estratégico de Especialistas em 

Imunização da OMS, cujos resultados afirmam que uma dose fracionada da vacina 17-

D, isto é um quinto da dose regular, pode ser usada excecionalmente em situações de 

surto havendo escassez de vacina (Gershman e Staples, 2021). 

Entretanto, a dose fracionada não é recomendada para imunização de rotina, uma 

vez que esta confere imunidade total contra a doença por apenas doze meses; assim, 

pessoas imunizadas por este método não devem receber certificado de vacinação, a fim 

de que em tempo oportuno recebam a dose completa. De igual modo a OMS não 

recomenda o uso da dose fracionada em viajantes, pois não é compatível com os 

regulamentos para viagens internacionais (Walldford et al., 2017; WHO, 2017; WHO, 

2019; Gershman e Staples, 2021). 



1. Introdução 

38 

  

Relativamente à Hepatite A, apesar da eficácia que as boas práticas de higiene e 

um saneamento básico adequado exercem na prevenção desta infeção, a imunização por 

meio da vacina é a melhor forma de proteção contra esta doença, a qual deve ser 

administrada sempre que possível previamente à exposição (Abutaleb e Kottilil, 2020; 

CDC, 2020). 

A vacina contra a hepatite A é segura, com alta imunogenicidade e de elevada 

eficácia (94%) quando administrada em duas doses, sendo que está descrito que um mês 

após a toma de uma dose única desta vacina cerca de 100% dos indivíduos apresenta 

anticorpos contra o vírus em quantidade desejável, porém a curto prazo. Por esta razão 

os fabricantes das vacinas orientam a toma de duas doses da vacina de modo que haja 

uma durabilidade maior de proteção depois da vacinação (Antunes et al., 2004; WHO, 

2020). 

Existem disponíveis no mercado internacional dois tipos de vacina contra a 

hepatite A: vacina inativada e vacina atenuada viva (WHO, 2019). 

A vacina contra a hepatite A inativada tem sido amplamente administrada a nível 

mundial, e de um modo geral está indicada para várias circunstâncias em que seja 

necessário garantir a proteção individual ou coletiva. A OMS recomenda o seu uso nos 

programas regulares de imunização, bem como associada a outras vacinas 

recomendadas a viajantes internacionais com destino a países onde é comum a infeção, 

com a toma de duas doses (vacina monovalente para administrar a partir de um ano de 

idade) ou três doses (vacina combinada contra a hepatite B) estando indicada para 

indivíduos com idade mínima de 16 anos, não estando estabelecida a necessidade de 

administração posterior de uma dose de reforço com uma vacina monovalente (WHO, 

2020; European Medicines Agency, 2022). 

A vacina contra a hepatite A viva atenuada, é fabricada na China sendo usada 

também nalguns outros países. Na maioria dos casos a proteção a longo prazo contra a 

hepatite A é alcançada com a toma da vacina viva atenuada, pois a presença de 

anticorpos anti-vírus hepatite A (IgG) foi comprovada em 72-88% de indivíduos 

vacinados 15 anos após a administração da vacina (WHO, 2019). 

Devido à excelente imunogenicidade das vacinas inativadas ocorrem taxas de 

seroconversão rápidas, o que permite que a vacinação contra a hepatite A possa ser feita 
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em contexto de pré- exposição pela administração da vacina contra a hepatite A 

(HepA) ou da imunoglobulina (IG) e é recomendada para viajantes não vacinados com 

destino a países de alta ou intermédia endemicidade do vírus da hepatite A; ou ainda ser 

feita em contexto de pós-exposição, de igual modo, com a vacina (HepA) ou a 

imunoglobulina (IG), sendo que deve ser feita nas primeiras duas semanas após a 

exposição, prevenindo efetivamente a infeção pelo vírus da hepatite A (Nelson et al., 

2018; Shouval, 2019). 

Tratando-se de viajantes menores de 6 meses ou alérgicos aos componentes da 

vacina, deve ser feita a administração de imunoglobulina em dose única, a qual confere 

proteção eficaz por um período máximo de dois meses, dependendo da dose 

administrada (Nelson, 2020). 

Esta vacina está também indicada nos casos de toxicodependência, serviço militar, 

homens que fazem sexo com homens, pessoas infetadas pelo vírus da imunodeficiência 

humana a partir dos 12 meses de idade, trabalhadores de restauração, doentes hepáticos 

crónicos e moradores de rua desde que sejam maiores de 1 ano de idade (Antunes et al., 

2004, Foster 2021). 

Desde 1996 que a vacina contra a hepatite A é recomendada pela OMS como 

integrante da imunização infantil de rotina. Entretanto esta vacina é incluída no 

calendário infantil de imunização em função de cada contexto, considerando a 

quantidade de pessoas em risco, bem como o nível de exposição existente na região em 

questão (WHO, 2020). 

Em regra, a decisão de incluir ou não esta vacina no programa nacional de 

vacinação é tomada tendo em conta a endemicidade de cada país. Assim, nos países 

com alta endemicidade o uso da vacina é limitado, uma vez que a maioria dos adultos é 

naturalmente imune. Por outro lado, a imunização universal na infância é muito 

benéfica para os países de endemicidade intermédia, enquanto os países de baixa 

endemicidade devem recomendar a vacinação de adultos pertencentes aos grupos de 

alto risco (WHO, 2020). 

Estas especificidades locais determinam de igual modo as decisões do uso desta 

vacina como resposta a um surto, e nestas situações o sucesso é maior em comunidades 

menores, com início precoce de vacinação e esforço para que seja alcançada uma 
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elevada cobertura dos diferentes grupos etários da mesma. Até ao momento não há 

registos de efeitos adversos graves (WHO, 2020). 

Atualmente estão disponíveis em Portugal duas vacinas contra a hepatite A, 

ambas monovalentes e inativadas, a saber a Havrix com 1440 unidades para adultos e 

com 720 unidades ELISA a pediátrica que pode ser usada desde os 12 meses até aos 15 

anos de idade, sendo aceitável a sua administração aos 18 anos; é administrada pelo 

esquema clássico de uma dose seguida do reforço, que deve ser feito entre seis meses a 

cinco anos depois da dose inicial, garantindo um aumento de duração da imunidade de 

até 30 anos no mínimo. A outra vacina disponível é a Vaqta 25 unidades HAV para 

menores de 18 anos e com 50 unidades HAV para adultos sendo administrada também 

pelo esquema clássico de 1 dose seguida do reforço que deve ser feito entre seis meses a 

seis anos após a dose inicial, o que irá permitir aumentar a validade da imunidade para 

25 anos no mínimo (Foster, 2021). 

É importante referir que a Sociedade Portuguesa de Medicina do Viajante 

(SPMV) recomenda que sejam vacinados todos os viajantes cujo destino sejam países 

de endemicidade alta ou intermédia, independentemente da duração de permanência nos 

mesmos, sendo recomendável que os maiores de 55 anos sejam testados por serologia 

com o objetivo de confirmar ou não a existência de imunidade adquirida naturalmente. 

Os viajantes deverão receber a primeira dose da vacina antes do embarque, garantindo 

assim proteção durante a viagem, devendo receber o reforço depois de seis meses o que 

irá conferir a imunidade prolongada, isto é, por décadas (Pedersini et al., 2016; SPMV, 

2018). 

A vacina contra a hepatite A está contraindicada em caso de reação alérgica 

severa à primeira dose (WHO, 2019). 

A semelhança do que pode acontecer após administração de qualquer vacina, a 

vacina contra a hepatite A pode ter efeitos adversos comuns que incluem sinais 

inflamatórios local (dor ou eritema), febre, cefaleia, cansaço ou anorexia (CDC,2021). 

 

1.6.  Consulta do viajante 



1. Introdução 

41 

  

A medicina do viajante tem como foco os indivíduos que se deslocam a países 

estrangeiros, sendo um dos seus principais objetivos a prevenção de doenças infeciosas 

existentes nos países de destino (Aba et al., 2019). 

Assim, a consulta do viajante é uma importante estratégia para redução das 

infeções associadas a viagens. Esta consulta deve ser levada em consideração por todos 

os indivíduos que planeiam uma viagem internacional, pois os viajantes podem obter 

aconselhamento necessário sobre os riscos à saúde existentes nos seus destinos, bem 

como entender o melhor caminho a seguir para minimizar estes riscos. Esta busca por 

informação é da responsabilidade do próprio viajante, apesar de os fornecedores da 

mesma serem os profissionais de saúde e agências de viagem na maior parte dos casos 

(Namikawa et al., 2010; WHO; 2020). 

Qualquer consulta médica deve ser conduzida por meio da colheita correta de uma 

história clínica. Tratando-se de uma consulta do viajante é primordial que seja feita uma 

análise dos possíveis riscos para cada indivíduo tendo em conta o seu destino e tipo de 

viagem, bem como a sua história clínica e vacinal (Thomas, 2000; Costa e Maia, 2018). 

Existem ainda outros aspetos relevantes que não podem deixar de ser inquiridos, 

como viagens – prévias a zonas tropicais e gravidez em evolução ou planos para 

engravidar (Costa e Maia, 2018). 

As principais causas de mortalidade em viajantes são os acidentes (nomeadamente 

acidentes aéreos e de trânsito, quedas, afogamentos e queimaduras) e as doenças 

cardiovasculares pré-existentes, tornando-se por isso importante durante a consulta 

ouvir do viajante a sua opinião quanto aos riscos e precauções necessárias para que este 

seja devidamente orientado não apenas sobre o risco que advém de alguma condição de 

doença pré-existente, mas também quanto a sua segurança pessoal.  Assim, é necessário 

fazer uma história clínica cuidada relativamente à existência de situações como, por 

exemplo, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), diabetes mellitus, 

imunodeficiência, doença psiquiátrica e eventos cardiovasculares (enfarte agudo do 

miocárdio, angina instável, insuficiência cardíaca congestiva, arritmias cardíacas 

graves) estes últimos atuais ou ocorridos nas últimas quatro semanas. Tal permite 

proporcionar ao viajante/migrante um aconselhamento com maior ênfase nas 

necessidades de cada individuo, uma vez que todas as orientações têm como objetivo 

proporcionar ao viajante a consciência dos riscos existentes no país de destino visando 
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obter maior cooperação por parte destes para adoção de comportamentos preventivos e 

adesão às prescrições (Thomas, 2000; Stewart et al., 2016). 

As doenças infeciosas, também têm peso nas causas de morte em viajantes. A 

malária é a principal causa de morte infeciosa em viajantes, entretanto outras causas 

incluem desde uma gripe H1N1 (especialmente entre idosos que participam de 

cruzeiros) a situações mais graves como raiva (com uma taxa de letalidade de 100% 

quando não tratada) ou a febre do vírus do Nilo (Keystone et al., 2013). 

Por outro lado, a morbilidade em viajantes internacionais corresponde, em grande 

parte dos casos, a diarreia do viajante (com pelo menos um dos seguintes sintomas: 

urgência fecal, cólicas abdominais, náuseas, vómitos e febre), sendo esta a principal 

causa de doença em viajantes oriundos de países industrializados com destino aos países 

de baixo rendimento. Outras causas de doença incluem as doenças sexualmente 

transmissíveis, malária, infeções da pele e das vias respiratórias superiores (Thomas, 

2000; Keystone et al., 2013; Angelo et al., 2017). 

O grande objetivo da consulta do viajante é a redução do risco de doenças 

relacionadas à viagem, mas este objetivo somente pode ser alcançado mediante a 

combinação de um aconselhamento adequado e da compreensão por parte dos viajantes 

da importância do cumprimento das orientações (Martinho et al., 2018). 

O aconselhamento adequado representa um grande desafio na consulta do viajante, 

principalmente aos indivíduos com viagens de longa duração, uma vez que quanto 

maior for o tempo de exposição menor será, tendencialmente, a adesão à 

quimioprofilaxia da malária e à utilização de medidas de higiene alimentar, e haverá 

grande subutilização das medidas de proteção, com consequente aumento da 

probabilidade de contrair infeções (Rodrigues e Moreira, 2018). 

Durante o aconselhamento ao viajante é necessário que seja feita uma abordagem 

exaustiva das medidas de proteção, bem como traçar um plano de ação para dar resposta 

adequada à eventual doença ou lesão que possa surgir no decorrer ou após a viagem. De 

um modo geral a consulta de medicina do viajante deve ser feita idealmente 4 semanas 

antes, entretanto tratando-se de uma viagem que implique a administração de várias 

vacinas ou vacinas com várias doses de primovacinação é recomendável uma 

antecedência maior, 4 a 8 semanas (Rodrigues e Moreira, 2018). 
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É também importante que o profissional de saúde ao aconselhar viajantes 

internacionais tenha sempre presente os fatos epidemiológicos do país de destino para 

decidir que medidas preventivas serão necessárias. Sendo que relativamente a vacinas, 

por exemplo, havendo necessidade de priorização de uma em detrimento de outra (por 

restrição de tempo ou financeira), o profissional deve ter em conta cada individuo, seus 

antecedentes clínicos e tipo de viagem (Keystone et al., 2013). 

Outro aspeto que deve ser tido em conta nesta consulta é o fato de apesar de se 

tratar da avaliação individual de cada viajante, existirem necessidades/precauções para 

viajantes internacionais que devem ser levadas em consideração para determinados 

grupo especiais como bebés e crianças menores de 5 anos, mulheres grávidas (podem 

existir vacinas indicadas para o destino que sejam contraindicadas para idade/condição); 

adolescentes e adultos jovens que representam o maior grupo de viajantes internacionais 

(têm um estilo de vida que os predispõe a infeções, principalmente as sexualmente 

transmissíveis); viajantes frequentes (geralmente tornam-se negligentes quanto aos 

cuidados a ter nas viagens); idosos (muitas vacinas foram introduzidas nos calendários 

de vacinação há menos de 40 anos, portanto, não os tendo abrangido); doentes com 

condições crónicas associadas à diminuição da imunidade como o cancro, a diabetes 

mellitus, a infeção por VIH ou medicação imunossupressora (WHO, 2019). 

Em Portugal, antes do fim da década de 1990 não se praticava Medicina do viajante 

como agora se conhece, pois, aquela que existia era restrita aos portugueses que partiam 

paras as colónias. Estes beneficiavam de vacinação e sessões de ensino sobre cuidados 

de saúde indispensáveis nas respetivas regiões de destino, que tinham lugar no Instituto 

de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) (Conceição et al., 2014). 

Como mencionado anteriormente, tem sido observado nos últimos tempos um 

aumento considerável da mobilidade das populações e em consequência disto e por 

fatores socioeconómicos Portugal tem sido tomado por uma onda de emigração que 

representa um desafio e novo impulso para a medicina do viajante tendo em conta as 

implicações específicas para a saúde que alguns destinos representam. Estes desafios 

são representados na prática pela grande pressão que surge da necessidade de maior 

capacidade de resposta das consultas pré-viagem, assim como de diagnóstico e 

tratamento adequado (precoce e correto) de doenças que não são comuns na prática 

clínica do contexto português. Em 2015 foi criada a Sociedade Portuguesa de Medicina 
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do Viajante, a qual é integrada por médicos especialistas de várias especialidades 

médicas, como por exemplo: medicina geral e familiar MGF, saúde pública, 

infeciologia, pediatria, medicina tropical, bem como uma equipa de enfermagem 

(Conceição et al., 2014; Wakimoto et al., 2021). 
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CAPÍTULO 2 – OBJETIVOS 

2.1. Objetivo geral 

Este trabalho tem como objetivo geral caraterizar conhecimentos e atitudes 

relativamente à vacinação em geral e vacinação contra a Febre Amarela e contra a 

Hepatite A em viajantes e migrantes portugueses que recorreram a consultas de 

aconselhamento a viajantes. 

 

2.2.  Objetivos específicos 

• Descrever as características sociodemográficas e o perfil destes viajantes e 

migrantes relativamente a experiências de viagens, consultas prévias, 

história vacinal autorreportada, motivo de viagem, duração da estadia e país 

de destino; 

• Identificar as fontes de informação sobre vacinação utilizadas pelos 

participantes no estudo; 

• Descrever conhecimentos e atitudes face à vacinação no geral e face às 

vacinas contra a febre amarela e contra a hepatite A; 

• Comparar os conhecimentos e atitudes entre os viajantes e migrantes 

questionados antes da consulta de aconselhamento e os questionados depois 

desta consulta; 

• Relacionar os conhecimentos sobre vacinação contra a hepatite A e contra a 

febre amarela com as características sociodemográficas (género e idade) e 

experiência prévia de consulta do viajante. 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO 3 – POPULAÇÃO E MÉTODOS 

3.1.  Desenho de estudo 

Para esta pesquisa foi realizado um estudo quasi-experimental pré-teste/pós-teste 

com amostras separadas, com aplicação de um questionário autopreenchido. Foi 

aplicado por um investigador da equipa, treinado, que abordava os viajantes/migrantes, 

entregava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE e os questionários.  

A equivalência entre os grupos experimental e controlo foi verificada com as 

seguintes hipóteses estatísticas de investigação: 

Hipótese 1: não existe diferença entre quem teve ou não consulta de medicina do 

viajante no que diz respeito ao género, idade e nível educacional. 

Hipótese 2: não existe diferença entre quem teve ou não consulta de medicina do 

viajante no que diz respeito à região de destino, ao motivo de viagem e à duração da 

viagem. 

Hipótese 3: não existe diferença entre quem teve ou não consulta de medicina do 

viajante no que diz respeito ao ter tido previamente outra consulta de medicina do 

viajante ou ter estado previamente nos trópicos. 

 

3.2.  População e amostra 

 Para o presente estudo a população definida foi constituída por viajantes e 

migrantes portugueses que recorreram à consulta de Medicina do Viajante do Instituto 

de Higiene e Medicina Tropical (IHMT). A amostra foi constituída por todos os que 

aceitaram participar do presente estudo, no período de Julho a Agosto de 2019. Como 

critérios de inclusão foram definidos os seguintes: 

• Ter idade igual ou superior a 18 anos. 

• Entender e consentir participar mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE. 

Considerou-se viajante todo o indivíduo de nacionalidade portuguesa, com 

residência em Portugal nos 12 meses anteriores ao início do estudo, com viagem por um 

período inferior ou igual a 6 meses. 
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Considerou-se migrante todo indivíduo de nacionalidade portuguesa, com 

residência em Portugal nos 12 meses anteriores ao início do estudo, estando a viajar 

para viver noutro país por um período superior a 6 meses. 

Como critérios de exclusão foram definidos os seguintes: 

• Ter idade inferior a 18 anos; 

• Não aceitação de participação no estudo ou não assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE; 

• Apresentar distúrbios cognitivos, de comunicação ou mentais, ou ainda 

outras situações que impeçam responder ao questionário. 

Os viajantes/migrantes portugueses eram convidados a participar no estudo à 

medida que entravam na sala de espera da consulta e era confirmada a sua marcação 

pelas administrativas, alternando-se os dias em que respondiam ao questionário antes da 

consulta (grupo controlo) com os dias em que respondiam depois da consulta (grupo 

experimental). 

Para testarmos hipóteses de investigação e obtermos conclusões credíveis, 

obtiveram-se amostras de dimensão próxima dos 400 viajantes para cada grupo. 

 

3.3.  Instrumento de recolha de dados 

Etapas encadeadas: 

A. Construção do instrumento, que numa primeira fase consistiu na revisão da 

literatura sobre estudos de conhecimentos, atitudes e práticas relacionados à 

vacinação para a elaboração de questões sobre o tema; redação do questionário 

com questões relacionadas com conhecimentos, atitude e práticas face à 

vacinação no geral e face à vacina contra a febre amarela e face à vacina contra 

a hepatite A, dados da viagem  e experiência em viajar (país de destino, motivo 

e duração da estadia, viagens anteriores, aconselhamento prévio em consultas 

de medicina do viajante), acesso a informação, vacinação feita em viagens 

anteriores e caraterísticas sociodemográficas (género, idade, nível de 

instrução); 
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B. Utilização do Método Delphi para alcançar consenso de opinião e garantir a 

validade do conteúdo dos itens do instrumento, sendo realizado com recurso a 

um painel de especialistas/peritos em Medicina do Viajante selecionados pelos 

investigadores e que avaliaram cada item do instrumento tendo em conta a sua 

relevância. Considerou-se como peritos “médicos com pelo menos dois anos de 

experiência de trabalho em medicina do viajante”. Os peritos foram 

selecionados, pelos investigadores, a partir dos seus contactos pessoais 

indicados nas páginas da Sociedade Portuguesa de Medicina do Viajante e da 

Sociedade Brasileira de Medicinada de Viagem ou dos seus locais de trabalho, 

sendo, depois, convidados por email. Participaram neste painel treze peritos em 

medicina do viajante, nove portugueses e quatro brasileiros.                  

       Os especialistas avaliaram cada item do instrumento com base na sua 

relevância – é importante o viajante/migrante conhecer este item para melhorar o 

conhecimento, a atitude, a literacia em vacinação? As respostas foram dadas numa 

escala tipo Likert: (1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Não discordo, nem 

concordo (4) Concordo (5) Concordo totalmente. 

       Considerou-se que o nível de consenso era atingido se se verificasse que uma 

questão era aceite por pelo menos 2/3 dos peritos e tinha uma pontuação média mínima 

de 4. Os peritos pronunciavam-se sobre o seu grau de concordância com cada uma das 

questões do questionário, mas também podiam fazer comentários e sugestões. 

C. A realização do Pré-teste após obtenção do consenso dos itens (questões) e 

aprimoramento e adequação semântica das questões considerando uma redação 

direta, curta, objetiva e clara.  

       O pré-teste foi realizado a 30 portugueses que tiveram consulta de viajantes no 

IHMT, com o objetivo de averiguar a compreensão e aceitabilidade do 

instrumento na população alvo. Os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido e puderam contar com a disponibilidade dos 

investigadores para esclarecimento de dúvidas. 

       Os participantes fizeram considerações por meio de críticas e sugestões, as 

quais foram analisadas a fim de reestruturar as questões de modo a tornar o 

instrumento mais aceitável para aplicação na população alvo.   
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3.4.  Recolha de dados 

Os viajantes/migrantes portugueses que participaram deste estudo foram recrutados 

pelo investigador na sala de espera das consultas de Medicina do Viajante do Instituto 

de Higiene e Medicina Tropical, após breve explicação sobre o estudo, tendo sido 

convidados todos os que apresentavam os critérios de inclusão. O questionário foi 

aplicado durante um período de três meses (Junho a Agosto de 2019), até ter sido 

atingido o número desejado de participantes. 

O questionário foi entregue aos viajantes juntamente com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sendo um questionário anónimo e 

autopreenchido. 

Os questionários autopreenchidos foram depositados pelos participantes num 

recipiente específico para o seu armazenamento. 

 

3.5.  Aspetos Éticos 

O projeto foi submetido à apreciação do Conselho de Ética do Instituto de Higiene 

e Medicina Tropical (IHMT) da Universidade Nova de Lisboa (UNL) (Parecer 02.19). 

Apenas indivíduos com idade superior ou igual a 18 anos, que entenderam o estudo 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, participaram no estudo. 

A participação neste estudo foi voluntária, tendo sido dada a liberdade de desistir 

em qualquer altura do decorrer do estudo. Os indivíduos que optaram por não participar 

não foram prejudicados, tendo a sua consulta decorrido normalmente. 

A participação no estudo não teve para os viajantes/migrantes qualquer custo ou 

despesa, e do mesmo modo não envolveu qualquer tipo de compensação monetária. 

As informações colhidas neste estudo são confidenciais e não foi necessária a 

identificação dos participantes, sendo respeitado o anonimato. Não existiam riscos por 

participar no estudo. 

O investigador esteve à disposição para esclarecer qualquer dúvida que surgisse. 
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Os dados foram tratados estatisticamente. Os questionários e a base de dados 

estarão guardados por um período de cinco anos, ao fim dos quais serão destruídos. 

Não existem conflitos de interesse. 

 

3.6.  Análise Estatística 

Os dados foram analisados com auxílio do programa Statistical Package for Social 

Science for Windows, versão 26 (SPSS Inc., Chicago. IL, USA) e o programa Microsoft 

Excel. 

Foram descritas as frequências simples das variáveis categóricas e medidas resumo 

(média, desvio-padrão, mínimo e máximo) das variáveis contínuas. 

A associação entre variáveis categóricas foi verificada através do Teste dos Qui-

Quadrado. A comparação de subgrupos, considerando uma varável contínua foi 

avaliada pelo Teste de Mann-Whitney ou pelo teste de Teste de Kruskal-Wallis.  

Valores de p <0,05 indicarão diferenças significativas. 
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CAPÍTULO 4 – RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Tendo em conta os critérios de inclusão para o presente estudo, foram recrutados 

876 participantes, dos quais 453 (51,7%) preencheram os questionários antes (A) da 

consulta do viajante e 423 (48,3%) preencheram depois (D).  

 Importa salientar que a base de apresentação e discussão dos resultados obtidos é a 

comparação entre os dois grupos anteriormente referidos, aos quais iremos referir-nos 

como grupo A e grupo D. 

4.1. Caracterização sociodemográfica dos participantes 

       Idade 

No que diz respeito à idade dos participantes os indivíduos que responderam antes 

da consulta têm como idade média 37 anos e os participantes que responderam depois 

têm uma idade média de 35 anos – ver tabela 2. 

Tabela 2 - Idade dos participantes no estudo. 

 Grupo Antes Grupo Depois 

Média 37 anos 35 anos 

Desvio padrão 13,8 anos 13,6 anos  

Mínimo 18 anos 18 anos 

Máximo 75 anos 80 anos 

 

Ao compararmos as idades dos participantes de cada grupo (A e D) em função do 

género podemos perceber que no grupo A as faixas etárias com maior percentagem de 

elementos do género feminino correspondem a 20-24 anos e 25-29 anos, com 19, 6% 

para ambas faixas etárias, ao passo que a faixa etária com maior percentagem de 

elementos do género masculino (15,1%) corresponde à faixa dos 40-44 anos. Por outro 

lado, no grupo D para ambos géneros a faixa etária com maior percentagem de 

indivíduos é a faixa etária de 25-29 anos com 22,6% o género feminino e 18,8% o 

masculino - ver figura 3 e 4.  

 



4. Resultados e discussão 

54 

  

   

    

    

    

   

    

   

   

   

   

   

   

   

   

   

    

    

    

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

             

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

   

               

  
  
  
  
  
  

        

         

 

Figura 3 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a idade em função do género a que 

pertencem – grupo Antes      

 

Figura 4 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a idade em função do género a que 

pertencem – grupo Depois      
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Figura 5 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a idade em função do grupo a que 

pertencem – grupo Antes e grupo Depois       

No que diz respeito à idade, não se verificou diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos Antes e Depois (M-W=89146,500; P=0,085). 

       Género 

Foi verificado que a percentagem relativamente ao género é semelhante nos dois 

grupos A e D, sendo que em ambos os grupos os respondentes eram maioritariamente 

do género feminino (51,7% A; 51,3% D) - ver tabela 3.  

Contrariamente aos nossos resultados, Adou et al., (2019), no seu estudo em 

viajantes residentes nas cidades de Caserta e Nápoles – Itália, verificaram que mais de 

metade dos indivíduos (52,3%) eram do género masculino.  

Ainda no que diz respeito ao género, neste estudo foi verificado que em ambos os 

grupos (A e D) os que viajavam por motivos de turismo eram maioritariamente do 

género feminino (67,2% no grupo A; 70,5% no grupo D, respetivamente). Por outro 

lado, o principal motivo de viagem para os indivíduos do género masculino em ambos 

os grupos era o trabalho (38,2% no grupo A e 41% no grupo D). 
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Poulos et al. (2018), no seu estudo em viajantes alemães, onde estratificaram os 

participantes em grupos por motivos de viagem, verificaram que os participantes que 

viajavam para visitar família/amigos, lazer e mochileiros eram maioritariamente do 

género feminino (61%, 57% e 60% respetivamente), enquanto os que viajavam por 

motivos de trabalho eram na sua maioria do género masculino (72%).  

A comparação dos nossos resultados aos estudos acima citados (Adou et al., 2019; 

Poulos et al., 2019), leva-nos que a crer que o género por si só não tem relevância 

quanto ao motivo da viagem. 

Não se observou diferença significativa entre os grupos Antes e Depois 

relativamente ao género (n=876; χ2=0,011; P=0,9). 

Estado civil 

Quanto ao estado civil dos participantes deste estudo, verificou-se que a maior 

parte dos indivíduos eram solteiros, estando estes em maior percentagem no grupo D 

(62,9%) quando comparado ao grupo A, onde eram 58,3%. Outro grupo digno de realce 

é o de indivíduos casados, pertencendo aqui a maior percentagem ao grupo A (27,4%) – 

ver tabela 2. 

Resultados semelhantes aos nossos foram verificados no estudo de Adou et al. 

(2019) em viajantes residentes nas cidades de Caserta e Nápoles – Itália, onde grande 

parte dos participantes eram solteiros (57%), enquanto 23,8% dos indivíduos eram 

casados. 

Entretanto, resultados diferentes, tanto dos nossos como os do estudo acima citado 

(Adou et al., 2019), foram publicados por Bhatia et al. (2020), no seu estudo onde a 

maioria dos viajantes (64,3%) era casada. Acreditamos que esta diferença seja dada por 

razões culturais, uma vez que o referido estudo foi realizado em viajantes indianos, 

enquanto os dois primeiros foram realizados em viajantes portugueses e viajantes 

residentes na Itália. 

 



4. Resultados e discussão 

57 

  

Nível de escolaridade 

No que diz respeito ao nível de escolaridade, verificou-se que no geral em ambos 

grupos (A e D) grande parte dos participantes afirmou ter a licenciatura, porém nos 

indivíduos do grupo D esta percentagem foi maior (50,7%) do que no grupo A (45,9%) 

– ver tabela 3.  

Na análise descritiva os nossos resultados dão-nos uma perceção de se tratar de 

grupos (A e D) bastantes homogéneos no que diz respeito à escolaridade, induzindo-nos 

assim à expetativa de que no geral os participantes irão apresentar um nível satisfatório 

de conhecimentos e atitudes em vacinação contra a Febre Amarela e contra a hepatite A.  

Com frequências inferiores às nossas – especialmente as do grupo A, Bechini et al. 

(2021) no seu estudo em viajantes residentes na Itália (98% dos participantes eram 

italianos), verificaram que 48,8% dos participantes tinham licenciatura e apenas 19,6% 

referiu ter uma pós-graduação, um número muito inferior quando comparado aos 

indivíduos com este nível de escolaridade no nosso estudo. 

Não foram verificadas condições de aplicabilidade de testes estatísticos para 

comparar os grupos A e D relativamente ao nível de escolaridade.  

 Situação profissional 

Relativamente à situação profissional dos participantes, verificou-se que a maioria 

dos indivíduos do grupo A encontrava-se empregado (77%), o mesmo é observado no 

grupo D, onde 72,2% dos indivíduos encontrava-se empregado. Por outro lado, apesar 

de haver um número menos significativo de indivíduos desempregados (4,9% A e 3,5 % 

D) verificou-se um grupo considerável de participantes que eram estudantes, isto é, para 

os respondentes A 11,9% e os D 19,7%- ver tabela 3. 

Adou et al. (2019) no seu estudo em viajantes italianos verificou que 96,9% dos 

participantes estavam empregados e somente 3,1% destes no desemprego. 

Semelhantemente aos resultados anteriores, Bhatia et al. (2020) verificaram que a 

maioria dos viajantes (78,3%) que participou no seu estudo estava empregada.  
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Acreditamos que estes resultados não se devem necessariamente ao fato de haver 

baixa taxa de desemprego, mas em parte porque as viagens internacionais envolvem 

gastos financeiros consideráveis e / ou pode ser a entidade empregadora a enviar os seus 

funcionários à consulta. 

Tabela 3- Frequências absolutas (n) e relativas (%) de acordo com o género, estado 

civil, nível de escolaridade e situação profissional dos participantes no estudo. 

 
Categorias profissionais 
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Quanto às categorias profissionais, os participantes deste estudo foram agrupados 

com base na Classificação Portuguesa das Profissões (CPP). A CPP é uma ferramenta 

de base para as análises estatísticas de profissões, seja para observação, análise, 

consolidação de séries bem como para comparação estatística, seja a nível da europa ou 

internacional e de coordenação técnica de estatística (Instituto de Estatística de 

Portugal, 2011).  Nesta classificação existem 10 grandes grupos (ver anexo IV) - neste 

estudo verificamos que grande parte dos participantes pertencia à categoria de 

especialistas de atividades intelectuais e científicas.  Entretanto, estes eram em maior 

percentagem (71,2%) no grupo D, sendo que no grupo A 64,5% pertenciam a esta 

categoria profissional. Estes resultados corroboram com os referentes à escolaridade dos 

participantes, fazendo-nos manter a expectativa a que os mesmos nos induziram 

anteriormente. – ver tabela. 4. 

Acreditamos que estes resultados sejam devido aos custos elevados que este tipo de 

viagem acarreta, uma vez que as categorias profissionais de indivíduos numa sociedade 

geralmente determinam os seus rendimentos mensais. 
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Tabela 4- Frequências absolutas (n) e relativas (%) referentes às categorias 

profissionais dos participantes no estudo. 

Categoria profissional Grupo Antes n (%) Grupo Depois n 

(%) 

Profissões das forças armadas 3 (1%) 3 (1,1%) 

Representantes do poder legislativo e de 

Órgãos executivos, dirigentes, diretores e 

gestores executivos 

0 3 (1,1%) 

Especialistas das atividades intelectuais      e 

científicas 

188 (64,5%) 193 (71,2%) 

Técnicos e profissões de nível intermédio 65 (22,4%) 44 (16,2%) 

Pessoal administrativo 9 (3,1%) 16 (5,9%) 

Trabalhadores de serviços pessoais, de 

proteção e segurança e vendedores 

13 (4,5%) 4 (1,5%) 

Agricultores e trabalhadores qualificados da 

agricultura, da pesca e da floresta 

2 (0,7%) 2 (0,7%) 

Trabalhadores qualificados da indústria, 

construção e artífices 

0 3 (1,1%) 

Operadores de instalações e máquinas e 

trabalhadores da montagem 

2 (0,7%) 0 

Trabalhadores não qualificados 3 (1%) 3 (1,1%) 

 

4.2 – História de viagens e viagem atual 

Os participantes deste estudo foram questionados quanto às suas experiências 

anteriores de viagens a países tropicais e aspetos relacionados com as mesmas viagens, 

o que será abordado como “experiências anteriores” (ver anexo II, questões 1 a 3). Eles 
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foram também questionados relativamente às motivações e planos para a viagem atual, 

que abordaremos como “experiência atual” (em anexo II, questões 4 a 8).    

Experiências de viagens anteriores para países tropicais, consulta anterior em 

medicina do viajante (MV) e vacinação para as viagens prévias. 

Relativamente à experiência de viagem para países tropicais, bem como de 

consulta anterior em MV e vacinação para estas viagens anteriores, no grupo A grande 

parte dos participantes (69%) teve experiência anterior de viagem para países tropicais, 

sendo que 60,6% fez consulta de MV e 61,6% fez vacinação para as viagens anteriores.  

Com frequências relativamente inferiores, mas com padrão semelhante, 

verificamos que também grande parte dos indivíduos do grupo D (62,6%) fez viagens 

anteriores para os trópicos, sendo que destes 53% fizeram consulta de MV para estas 

viagens. No grupo D verificamos que mais de metade (57%) fez vacinação para as 

viagens anteriores, frequências inferiores quando comparadas às dos indivíduos que no 

grupo A fizeram vacinação para viagens anteriores– ver figura 6. 

A diferença entre os indivíduos do grupo A e do grupo D relativamente aos que 

fizeram ou não vacinação para as viagens anteriores é de motivos pouco claros, uma vez 

que em ambos grupos (A e D) cerca de um terço dos participantes que fizeram viagens 

anteriores a países tropicais referiu ter ido à consulta de medicina do viajante, mas pode 

estra relacionada com o destino ou duração da viagem ou tempo de antecedência com 

que a consulta foi feita. 

Frequências francamente inferiores às nossas, relativamente a viagens anteriores 

aos países tropicais, são verificadas no estudo realizado por Lopez-Valez e Baya (2007) 

em viajantes espanhóis onde apenas 36,3% dos participantes referiu já ter viajado para 

países tropicais. Acreditamos que esta diferença seja pelo fato de os participantes do 

nosso estudo terem efetuado a viagem mais de dez anos depois, portanto num período 

em que a todos os níveis já há maior segurança em fazer uma viagem aos trópicos, visto 

que maior parte dos são países são de baixo ou médio rendimento e por tanto com maior 

risco de doenças infeciosas. 
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Lopez-Valez e Baya (2007) no mesmo estudo acima mencionado, verificou, à 

semelhança do nosso com frequências relativamente inferiores, que mais de metade dos 

indivíduos (59,9%) procurou aconselhamento de um profissional de saúde antes da 

viagem. Entretanto Rolling et al. (2017) no seu estudo em viajantes com destino ao Sul 

e Sudoeste Asiático no Aeroporto de Hamburg, Alemanha verificou que menos de 

metade dos participantes (48%) teve uma consulta médica para aconselhamento à 

viajantes. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os grupos Antes e 

Depois relativamente à experiência de viagem para países tropicais (n=868; χ2=3,880; 

P=0,049) e experiência prévia de consulta de medicina do viajante (n= 627; χ2=4,932; 

P=0,085). 

Figura 6 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a sua experiência em viagens anteriores 

(A: grupo questionado antes da consulta; D: grupo questionado depois da consulta) 

Quando questionados acerca do país tropical anteriormente visitado uma maior 

percentagem dos participantes em ambos grupos referiu ter viajado para vários destinos 
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em vários continentes (44,1% A; 40,6% D), os países africanos foram o segundo maior 

destino apontado pelos participantes do grupo A (24%) e os países da América latina e 

Caribe o segundo maior destino anterior para os indivíduos do grupo D (25,3%) – ver 

figura 7. 

Contrariamente aos nossos resultados Lopez-Valez e Baya (2007) no seu estudo em 

viajantes espanhóis, verificaram que mais de metade dos participantes (52,4%) tinha 

como país tropical de destino os pertencentes à América do Sul, sendo que aqui o 

segundo grupo de países mais visitados eram os do Sudoeste Asiático com 20,7%. Por 

outro lado, de modo semelhante aos nossos resultados, Cepada et al. (2018) no seu 

estudo em viajantes portugueses verificou que nas suas viagens prévias os principais 

destinos dos participantes foram a África Subsariana e a região tropical da América do 

Sul. Acreditamos que as escolhas destes destinos tenham sido influenciadas por fatores 

que envolvem essencialmente o motivo de viagem bem como a época do ano em que se 

realiza a viagem. 

Não foram verificadas condições de aplicabilidade de testes estatísticos para 

comparação dos grupos A e D relativamente aos países tropicais anteriormente 

visitados. 
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Figura 7 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com destinos em viagens anteriores a países 

tropicais 

Como descrito anteriormente, os participantes deste estudo referiram que fizeram 

vacinas em viagens anteriores para países tropicais. Assim, verificamos que em ambos 

os grupos a maior parte dos participantes referiu ter feito a vacina contra a febre 

amarela, com uma maior percentagem no grupo A (74,8%) do que grupo D (61,4%). Já 

para vacina contra a hepatite A uma percentagem menor de participantes referiu tê-la 

feito, mantendo-se o padrão de maior percentagem para os indivíduos do grupo A 

(40,9%) quando comparado ao D (38,5%). Por outro lado, uma percentagem 

considerável de participantes no grupo A (65,8%) e do grupo D (62,9%) referiu ter feito 

outras vacinas – ver figura8. 
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Os nossos resultados diferem do estudo de Boubaker et al., (2016), onde a maior 

parte dos indivíduos (53,1%) fez a vacina contra a hepatite A e apenas 39% dos 

participantes fez a vacina contra a febre amarela. Pensamos que a diferença de 

resultados pode ser pelo fato de os participantes do nosso estudo terem feito estas 

vacinas em ocasião de viagens para países tropicais ao passo que no estudo em 

comparação os destinos de viagem eram muito mais variados. Não queremos deixar de 

realçar o fato de que em ambos os estudos as principais vacinas feitas foram contra a 

febre amarela e a hepatite A, apesar da inversão de maior frequência. 

Figura 8 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com as vacinas realizadas nas viagens 

anteriores (A: grupo Antes; D: grupo Depois) 

 

Viagem atual:  

Destino de viagem  

Em ambos os grupos (A e D) os participantes tiveram como destino de viagem 

mais comum os países africanos, sendo maiores as frequências do grupo A (45,4%) em 

comparação ao grupo D (38,6%). Os países do sudoeste asiático foram o segundo maior 

destino também para ambos os grupos, havendo aqui maior percentagem de viajantes 

para este destino no grupo D (29,6%). Importa referir ainda que um número reduzido de 
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participantes (5% no grupo A; 8% no grupo D) indicou como destino vários países em 

vários continentes – ver figura 9. 

Contrariamente aos nossos resultados, Weitzel et al. (2020), no seu estudo em 

viajantes que recorreram à consulta de medicina do viajante no Chile, verificou que 

grande parte dos participantes tinham como destino de viagem países da América Latina 

e Caribe (37%), sendo que 25% dos participantes viajavam para países da África 

Subsaariana. 

 

Figura 9 – Distribuição dos participantes no estudo de acordo com os países de destino para esta viagem 

 

A Organização Mundial da Saúde tem publicada uma lista dos países onde existe o 

risco de transmissão de febre amarela. Com base nesta lista em função dos países 

indicados como destino de viagem pelos participantes, verificamos que no grupo A, 

35% dos indivíduos ia viajar para países com risco de transmissão de febre amarela. De 

modo muito semelhante, com frequências discretamente superiores, verificou-se que no 

grupo D 36,4% dos participantes tinha como destino de viagem países com risco de 

transmissão de febre amarela – ver tabela 5.  
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Hamer et al. (2017), no seu estudo em viajantes, comparando indivíduos que 

recorreram a cinco clínicas diferentes em Boston para a consulta de medicina do 

viajante, verificou que em todas as clínicas havia indivíduos a viajar para países com 

risco de febre amarela. Numa das clínicas 24,5% dos indivíduos tinham como destino 

países com risco de transmissão de febre amarela (frequência mínima entre as cinco 

clínicas), ao passo que noutra clínica verificou-se que 47,6% dos participantes viajariam 

para países com risco de transmissão da febre amarela (frequência máxima entre as 

cinco clínicas). 

Tabela 5 - Frequências absolutas (n) e relativas (%) referentes ao risco de transmissão 

da febre amarela no país de destino da viagem dos participantes no estudo. 

 

Febre amarela no destino 

 

    Grupo Antes n (%)  

 

Grupo Depois n 

(%) 

 

Sim 152 (35%) 135 (36,4%)  

Não 282 (65%) 236 (63,6%)  

    

 

Não foi verifica diferença significativa relativamente ao destino de viagem entre os 

grupos Antes e Depois (n=858; χ2=10,495; P=0,062). 

Motivo da viagem 

Quanto aos motivos de viagem, os participantes do grupo A referiram 

maioritariamente o turismo (63,9%), seguindo-se o motivo trabalho (28,7%). De igual 

modo com frequências muito semelhantes, os indivíduos do grupo D apontaram 

também como principal motivo de viagem o turismo (63,3%) e na sequência o trabalho 

(31%).  Nos participantes do estudo verificamos, ainda, uma frequência muito reduzida 

de viagens para visitar amigos/familiares (5,6% A; 5,5% D), assim como de viagens por 

outros motivos (8,5 % A; 7,3% D) – ver tabela 6. 

Resultados muito semelhantes aos nossos foram publicados por Weitzel (2020) no 

seu estudo em viajantes que acorreram à consulta de Medicina do Viajante no Chile 
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onde o principal motivo de viagens (66,6%) foi também o turismo, seguido do motivo 

trabalho (19,9%), sendo que aqui também os indivíduos que viajavam para visitar 

família/amigos eram em percentagem muito reduzida (4,8%). 

Tabela 6 - Frequências absolutas (n) e relativas (%) de acordo com o motivo de viagem 

dos participantes no estudo. 

Motivo 

de viagem 

                            Sim         Não                             

 Grupo Antes n 

(%) 

  Grupo Depois n 

(%) 

Grupo Antes n 

(%) 

Grupo Depois n            

(%)          

Turismo 287(63,9%) 267(63,3%) 162(36,1%)        155(36,7%) 

Trabalho 129(28,7%) 131(30%) 320(71,3%) 291(69%) 

Visitar 

família/amigos 

25 (5,6%) 23 (5,5%) 425(94,4%) 399(94,5%) 

Outro 

motivo 

38 (8,5%) 31 (7,3%) 411 (91,5) 391(92,7%) 

 

Relativamente aos diferentes motivos de viagem avaliados no estudo, não foi 

observada diferença significativa entre os dois grupos Antes e Depois, turismo (n=871; 

χ2=0,040; P=0,842); trabalho (n=871; χ2=0,555; P=0,456); visitar família/amigos 

(n=872; χ2=0,005; P=0,946); outro motivo de viagem (n=871; χ2=0,372; P=0,542). 

 

 

Viaja acompanhado ou não 

Relativamente a ter companhia de viagem ou não a maioria dos participantes tanto 

no grupo A (80,1%) quanto no grupo D (79,6%) referiu viajar acompanhado – ver 

tabela 7.  
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Estes resultados estão totalmente alinhados aos motivos de viagem (ver tabela 5) 

onde verificamos que principal é o turismo. 

À semelhança dos nossos resultados, no estudo realizado por Al-Abri et al. (2016) 

foi verificado que 75,3% dos indivíduos viajavam acompanhados e de modo semelhante 

aos participantes do nosso estudo, aqui maior percentagem (31,4%) também viajava por 

motivos de turismo. 

Tabela 7 – Frequências absolutas (n) e relativas (%) referentes aos participantes no 

estudo viajarem ou não acompanhados. 

Viaja acompanhado Antes n (%) Depois n (%) 

Sim 355 (80,1%) 332 (79,6%) 

Não 88 (19,9%) 85 (20,4%) 

       

Duração da estadia 

      No que diz respeito ao tempo de duração da estadia, a apresentação e discussão dos 

resultados dos grupos (A e D) será baseada nos intervalos lógicos em dias, de acordo 

com o risco de viagem e vacinas que sejam administradas. Assim estabelecemos 6 

intervalos lógicos em dias – ver figura 10. Deste modo, ao fazermos uma avaliação 

conjunta da duração da estadia para ambos grupos A e D verificamos que o tempo de 

estadia referido pelos participantes varia de 1 a 1010 dias. 

Ao comparar a duração de viagem entre os grupos verificamos que no grupo A os 

participantes referiram uma duração média de viagem de 31 dias com um desvio padrão 

de cerca de 80,6 dias, sendo o intervalo maioritariamente indicado (35,5%) o de 8-15 

dias e com menor indicação os intervalos de 91-180 dias e de mais de 181dias (2,8% 

para ambos) – ver figura 9. Já no grupo D os participantes referiram uma duração média 

de viagem de 38,9 dias, com um desvio padrão de cerca de 70 dias e semelhantemente 

ao grupo anterior, apesar de frequências relativamente mais elevadas, o intervalo com 

maior indicação neste grupo (37,5%) foi o de 8-15 dias, tendo sido aqui também menos 

indicado o intervalo de mais de 181 dias (4,2%) - ver figura 10. 
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Contrariamente aos nossos resultados, Weitzel (2020) verificou que os participantes 

referiram uma duração média de 21 dias. Um terço (37%) dos participantes viajou por 

um período de 15 a 28 dias e um quarto (25,3%) dos participantes fez uma viagem de 8 

a 14 dias. Neste estudo houve ainda um grupo que referiu um período de viagem acima 

de 28 dias (22,2%) e outro grupo menor de participantes com um período de viagem 

acima de 90 dias. 

Figura 10 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com os intervalos em dias da duração da 

estadia 

Foi verificada diferença estatisticamente significativa entre os grupos Antes e Depois, 

relativamente à duração de estadia (M-W=83380,500; P=0,002). 

Informação sobre vacinas  

Os participantes que responderam ao questionário no grupo A, na sua maioria 

(81,7%) já leu ou ouviu falar sobre as vacinas para esta viagem. Ao passo que no grupo 

D a percentagem de participantes que já tinha tido acesso prévio a informação tem um 

aumento significativo (94,1%), quando comparado ao grupo A. Este aumento leva-nos a 

crer que a informação sobre as vacinas foi um assunto satisfatoriamente abordado no 

decorrer da consulta, uma vez que neste grupo os participantes responderam às questões 

depois de já terem feito a consulta de medicina do viajante – ver tabela 8.  
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Não foram encontrados artigos que tivessem avaliado especificamente informações 

sobre vacinas em viajantes. Porém achamos pertinente fazer menção aos resultados de 

Bechini et al. (2021) no seu estudo em viajantes onde verificou que 79% dos 

participantes referiu ter sido informado sobre os riscos à saúde relacionados com a 

viagem. Frequências inferiores (11,3%) foram verificadas por Selcuk et al. (2016) no 

seu estudo em viajantes turcos com destino a países africanos. Acreditamos que a 

diferença entre os nossos resultados e a dos estudos mencionados acima seja 

principalmente pelo fato de a nossa pesquisa ter sido realizada em dois grupos de 

indivíduos, a saber os que aguardavam pela sua consulta de medicina do viajante (grupo 

Antes) os quais teriam alguma informação prévia a consulta que os motivou a buscar 

aconselhamento médico, e o outro grupo que já tinha recebido o aconselhamento 

médico (grupo Depois). 

Tabela 8 – Frequências absolutas (n) e relativas (%) referentes ao acesso à informação 

sobre vacinas para esta viagem. 

Ouviu falar ou leu sobre vacinas para esta viagem  Grupo Antes n (%) Grupo Depois n 

(%) 

Sim 365 (81,7%) 397 (94,1%) 

Não 73 (16,3%) 24 (5,7%) 

Não sabe 9 (2%) 1 (0,2%) 

    

Relativamente às fontes de informação sobre as vacinas para esta viagem, os 

indivíduos do grupo A referiram a internet como principal fonte de informação (54,6%), 

também metade destes indivíduos (50,7%) referiu ter recebido informação por parte da 

família/amigos. Como esperado, os indivíduos do grupo D receberam a informação 

maioritariamente do médico (58,5%), e a segunda principal fonte de informação foi a 

internet e família/amigos, ambas com uma frequência de 42,3%. Foi ainda verificado 

que nos dois grupos (A e D) uma percentagem bastante reduzida de indivíduos (3,3% 

grupo A; 1,8% grupo D) obteve informação pelos mídia – ver figura 11.  
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Se por um lado os nossos resultados deixam claro a importância da consulta de 

medicina do viajante para o melhor preparo dos viajantes, por outro levam-nos apensar 

na fraca cooperação entre os mídia e os serviços de saúde para a promoção da saúde 

pública. 

De modo semelhante Bechini et al. (2021) verificou no seu estudo que a maior 

parte dos indivíduos (52%) recebeu informação por meio da internet, sendo que um 

número considerável de participantes (42%) obteve informação de médicos. Resultados 

contrários foram verificados por Abu-rish et al. (2019) no seu estudo de CAP sobre o 

vírus ZIKA em adultos de uma comunidade de Amã, Jordânia, onde 71,8% dos 

participantes tinha como fonte de informação a televisão, sendo a segunda fonte de 

informação mais indicada a internet (25%). 

Figura 11 – Distribuição dos participantes no estudo de acordo com as fontes de informação para esta 

viagem 
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do fato que indivíduos não vacinados podem contrair doença e transmitir a outros 

(85,3%). De modo semelhante, a maior parte dos indivíduos deste grupo (97,3%) 

afirmava a necessidade de vacinação, apesar de se ter boa saúde– ver figura 12.  
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Com um discreto aumento das frequências, em comparação ao grupo anterior, 

verificamos que a maior parte dos indivíduos do grupo D (89,7%) mostrou-se também 

consciente do risco de doença mesmo fora de epidemias. Estes indivíduos afirmaram na 

sua maioria (94,7%) que, mesmo nos dias atuais, é real a necessidade de ser vacinado. 

Grande parte dos participantes do grupo D (86,6%) afirmou que quem não é vacinado 

pode adoecer e transmitir a doença. Verificamos ainda que quase todos os indivíduos 

deste grupo (98,6%) estavam conscientes da necessidade de fazer vacinas mesmo tendo 

boa saúde - ver figura 12. 

    Ainda no que diz respeito aos conhecimentos gerais dos participantes sobre 

vacinação, verificamos que apesar de haver frequências ligeiramente mais altas no 

grupo D, a maior parte dos participantes nos dois grupos (91,2% A; 95,2% D) afirmava 

que os indivíduos vacinados têm maior resistência às doenças contra as quais são 

vacinados. Do mesmo modo com frequências mais elevadas no grupo D (99%) 

verificou-se que em ambos grupos os indivíduos afirmavam que a “vacinação antes da 

viagem previne algumas doenças”, assim como “as mesmas vacinas podem ser 

indicadas para vários destinos” (91,3% A; 94,8% D) -ver figura 12. 

Relativamente ao conhecimento de que a “vacinação antes da viagem previne 

algumas doenças”, no estudo de Zhang et al., (2016), em viajantes internacionais 

chineses, verificou-se à semelhança do nosso, que a maioria dos participantes (82,2%) 

tinha esta consciência. 

Quando os participantes do estudo foram questionados sobre “diferentes vacinas 

serem indicadas para o mesmo destino”, a maioria em ambos os grupos (66,1% A; 

74,2% D) respondeu corretamente. Do mesmo modo houve um número importante de 

respostas corretas (61,1% A; 73,4% D) referentes à questão sobre a “antecedência ideal 

de consulta antes da viagem”.  

Frequências inferiores às nossas foram verificadas no estudo Zhang et al., (2016), 

em viajantes internacionais chineses, onde para as mesmas questões acima referidas 

apenas 46,9% respondeu corretamente sobre “diferentes vacinas serem indicadas para o 

mesmo destino” e 46,6% respondeu corretamente sobre a “antecedência ideal de 

consulta antes da viagem”. 
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Apesar de não terem sido verificadas francas diferenças nas frequências entre os 

nossos grupos de estudo (A e D), podemos observar a relevância de uma consulta de 

medicina do viajante nos conhecimentos dos participantes sobre vacinação em geral, 

uma vez que o grupo D apresenta percentagens superiores de respostas corretas em 

todas as questões colocadas. 
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Figura 12 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com os conhecimentos gerais dos 

participantes sobre vacinas, questões 9 – 16 e 22-25 em anexo II (A: grupo Antes; D: grupo Depois) 
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Quanto ao número de questões respondidas corretamente pelos participantes no estudo, 

verificamos que no grupo A 26,7% dos participantes respondeu corretamente a 9 

perguntas, sendo que neste grupo apenas 6,7% dos indivíduos respondeu corretamente a 

todas as questões - ver figura 12. Já no grupo D, verificamos uma frequência mais 

elevada e para um maior número de respostas, isto é, aqui 27,9% dos participantes 

respondeu corretamente a 10 questões, ao passo que quando comparados ao grupo A 

quase o dobro de indivíduos (11,2%) respondeu corretamente a todas as questões – ver 

figuras 13 e 14. 

Figura 13 - Distribuição dos participantes no estudo (grupo A) de acordo com o número de respostas 

corretas relativamente aos conhecimentos gerais sobre vacinas 
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Figura 14 - Distribuição dos participantes no estudo (grupo D) de acordo com o número de respostas 

corretas relativamente aos conhecimentos gerais sobre vacinas 

 

4.5 – Atitude dos participantes relativamente à vacinação  

A maioria dos participantes deste estudo discordava totalmente que “quando o risco 

de doença é baixo não há necessidade de vacinação”. Entretanto, não era de se esperar 

que o maior peso de discordância viesse do grupo A (34,7%), enquanto o grupo D conta 

com 31%, uma vez que é suposto que se saia de uma consulta de medicina do viajante 

mais esclarecido.  

Por outro lado, diante da afirmação “é preferível adquirir proteção contraindo a 

doença” mais de metade dos participantes em ambos os grupos (A e D) discordava 

totalmente, sendo aqui a maior frequência correspondente ao grupo D (57,7%).  Porém 

apenas menos de metade dos participantes em ambos os grupos (37,9% A; 38,9% D) 

discordavam totalmente da afirmação “não faço vacinas contra doenças que não são 

graves”. 

Tanto para o grupo A quanto para o D, a maioria dos participantes (64,3% A; 

69,5% D) discordou totalmente que o medo das reações adversas às vacinas e a falta de 

0,2 0,5 0,5 0,5
2,4

6,1

11,5

20

27,9

19,1

11,2

0

5

10

15

20

25

30

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

P
er

ce
n

ta
g

em
 (

%
)

Número de respostas corretas- Depois



4. Resultados e discussão 

78 

  

confiança na indústria farmacêutica fossem motivos de impedimento para a toma das 

mesmas (60,7% A; 59,5%D) – ver figura 15. 

Com base nas respostas (de concordância ou discordância) dos participantes às 

questões colocadas, e acima descritas (questões “17 – 21” do questionário, ver anexo 

II), os participantes foram classificados de acordo com a sua atitude face à vacinação.  

Importa dizer que, tendo em conta as afirmações em análise, os indivíduos que 

concordaram parcial ou totalmente são considerados com uma atitude desfavorável, e 

aqueles que discordaram parcial ou totalmente consideram-se como tendo uma atitude 

favorável face à vacinação. Aqueles que em todas as afirmações optaram por “não 

concordo nem discordo” foram classificados com uma atitude indiferente e os 

indivíduos cujas respostas não apresentaram um padrão linear foram classificados com 

uma atitude indefinida. 

Assim, verificamos que em ambos os grupos (A e D) grande parte dos indivíduos 

demonstram uma atitude indefinida, com frequências idênticas (63,9% A; 63,8% D) nos 

dois grupos. Entretanto um número considerável de participantes nos dois grupos, com 

frequências igualmente idênticas (20,9% A; 20,5% D) apresentou uma atitude 

tendencialmente favorável (concordância parcial com as afirmações); apenas 14% de 

indivíduos do grupo A e 14,2% do D tiveram uma atitude totalmente favorável 

(concordância total com as afirmações) – ver figura 16. 

Contrariamente aos nossos resultados, Akodu et al., (2019), no seu estudo em 

viajantes internacionais nigerianos, referindo-se a atitude em relação à vacinação no 

geral verificou que a maior parte dos participantes (83,8%) tinha uma atitude positiva. 

De modo semelhante Loubet et al. (2021) no seu estudo sobre conhecimento sobre a 

vacinação influenza e peneumocócica em indivíduos com risco de infeções, verificou 

que 86% dos participantes diziam ser favoráveis à vacinação. 

Pensamos que um dos fatores para esta grande diferença na atitude entre os 

participantes do nosso estudo e os do estudo de Akodu et al., (2019), seja o fato de o 

nosso estudo ter sido realizado em viajantes portugueses e uma vez que a Europa está a 

enfrentar um período de crescimento dos “movimentos anti vacinas” é expectável que a 



4. Resultados e discussão 

79 

  

população coloque mais questões e tenha maior resistência na aceitação das mesmas. 

Enquanto o outro estudo foi realizado na Nigéria onde existe ainda grande morbilidade 

e mortalidade por doenças infeciosas preveníveis por vacinação. Por outro lado, o 

estudo (Loubet et al., 2021) foi realizado em indivíduos com problemas de saúde 

crónicos e portanto com maior sensibilidade quanto a necessidade de vacinas. 

Outro fator pode ser o fato de haver um grupo de indivíduos que respondeu às 

questões antes da consulta de Medicina do Viajante e outro grupo que respondeu 

depois. Ao passo que os indivíduos do estudo em comparação foram entrevistados num 

aeroporto podendo, portanto, a maioria dos indivíduos ter feito previamente consulta de 

medicina do viajante. 
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Figura 15 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a atitude dos participantes 

relativamente à vacinação (A: grupo Antes; D: grupo Depois) 
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Figura 16 – Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a sua atitude relativamente à 

vacinação 
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Acreditamos que esta diferença entre os dois grupos pode ser devida ao fato de 

estes últimos indivíduos após a consulta terem maior entendimento da importância de 

fazer vacinas antes da viagem de modo que fazer ou não a vacina no mesmo lugar que a 

consulta não afetaria a sua decisão, que agora é influenciada pelo esclarecimento 

profissional obtido. 

Figura 17 Distribuição dos participantes no estudo de acordo com o grau de concordância com a frase 

“quando a consulta e as vacinas são feitas no mesmo local, tenho mais tendência em aderir à vacinação” 

(grupo Antes; grupo Depois) 

Quando os participantes deste estudo foram questionados sobre quais das razões 

(confiança no médico, efeito protetor, risco de doença no destino) seriam importantes na 

decisão de aceitar determinada vacina, verificamos que a principal razão apontada nos 

dois grupos foi o risco de doença no destino com frequências muito idênticas (83,3% A; 

82,1% D) - ver figura 18.  

A segunda razão mais apontada foi a confiança nas recomendações médicas, com 

72,2% no grupo A tendo sido verificado um aumento da frequência para este motivo no 

grupo D (79,9%) – ver figura 18.  Este aumento é expectável e satisfatório, pois leva-

nos a crer que a consulta de medicina do viajante exerceu impacto no modo dos 

indivíduos olharem para as recomendações médicas. 
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Figura 18 - Distribuição dos participantes no estudo de acordo com a importância dada às recomendações 

do médico, efeito protetor das vacinas, risco de doença no destino (A: grupo Antes; D: grupo Depois)  
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4.8. Vacinação contra a hepatite A 

 4.8.1.  Conhecimentos sobre a vacina contra a hepatite A 

De todos os participantes do grupo A (453) cerca de 91,9% referiu que tinha 

ouvido falar sobre a vacina contra a hepatite A, enquanto no grupo D, de 423 

participantes, quase todos (98,6%) referiram já terem ouvido falar desta vacina. 

Relativamente à eficácia da vacina contra a hepatite A, somente 29,2% dos 

respondentes do grupo A responderam corretamente sobre “a proteção da vacina contra 

a hepatite A é muito alta”, enquanto no grupo D mais de metade (52,8%) o fez. Os 

participantes de ambos os grupos apresentaram um conhecimento baixo sobre o início 

da proteção desta vacina, tendo o grupo D apresentado como expectável uma 

percentagem maior (17,7%) de indivíduos que detinha este conhecimento do que os do 

grupo A (12,8%) – ver figura 19. 

Do mesmo modo, em ambos os grupos foi verificado que pouco se sabe quanto às 

contraindicações para a vacina, já que apenas 10,8% dos indivíduos do grupo D 

responderam corretamente, e em número menor ainda responderam os do grupo A 

(8,9%). Verificou-se também que apenas 12,6% dos indivíduos no grupo D sabia que a 

vacina contra a hepatite A pode provocar reações adversas, sendo que para o grupo A a 

percentagem aqui também era inferior (10,1%) quando comparado ao grupo anterior  – 

ver figura 19. 

Não queremos deixar de mencionar que, apesar de quando comparamos as 

frequências de respostas entre os dois grupos (A e D ) ter sido verificado um expectável 

aumento do nível de conhecimento no grupo D, foi verificado que nos dois grupos (A e 

D) a maioria dos indivíduos não sabia responder às questões sobre “eficácia da vacina 

contra a hepatite A(69,6% A; 45,7% D),  “tempo para o início da proteção da vacina” 

(85,8% A; 71,4% D), “contra indicações da vacina” (88,3% A; 78,5% D) e “reações 

adversas da vacina” (84,7% A; 78,6% D) , importa realçar também que em todas as 

questões o número de indivíduos que não sabia o que responder é sempre maior no 
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grupo A, certamente em consequência de não terem feito a consulta de medicina do 

viajante – ver figura 19. 

Figura 19- Distribuição dos participantes no estudo segundo os seus conhecimentos sobre a vacina contra 

a hepatite A (A: grupo Antes; D: grupo Depois) 
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Foi verificado que o dobro de indivíduos no grupo D responderam corretamente a 

todas as questões (5,4%), e ainda quase o dobro de participantes respondeu 

corretamente a três das quatro questões colocadas (10,5%). Pensamos ser ainda 

importante realçar neste grupo a grande redução da percentagem de participantes que 

não respondeu corretamente a qualquer das quatro questões, com um valor de 12,2% – 

ver figura 20 e 21.  
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Figura 20 – Distribuição dos participantes no estudo de acordo com o número de respostas corretas sobre 

conhecimentos sobre a vacinação contra a hepatite A (grupo Antes) 

 

Figura 21– Distribuição dos participantes no estudo (grupo D) de acordo com o número de respostas 

corretas sobre conhecimentos sobre a vacinação contra a hepatite A (grupo Depois) 
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χ2=58,390, P=<0,001), aos conhecimentos sobre o tempo necessário para a vacina 

iniciar a sua proteção (n=855; χ2=34,612; P=<0,001) bem como conhecimentos sobre 

contraindicações da vacina (n=856; χ2=20,287; P=<0,001) - acreditamos que estas 

diferenças se dão essencialmente à custa daqueles que não sabem a resposta, uma vez 
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que uma vez que  em ambos os grupos a maioria dos participantes não sabe responder 

às questões, sendo estes em maior percentagem do grupo A onde 71,9% não tem 

conhecimentos sobre a eficácia da vacina, 85,8% não tem conhecimentos sobre o tempo 

necessário para a vacina iniciar a sua proteção e 88,3% não tem conhecimentos sobre  

as contraindicações da vacina. Entretanto não se verificou diferença significativa entre 

os grupos A e D no que diz respeito a conhecimentos sobre a possibilidade de reações 

adversas à vacina (n=856; χ2=5,501; P=0,064). 

Ao relacionarmos os conhecimentos sobre a vacina contra a hepatite A com o 

género, a idade e ao ter tido ou não previamente consulta de medicina do viajante 

verificamos o seguinte:  

No grupo Antes não existe diferença estatisticamente significativa entre os 

géneros no que diz respeito ao conhecimento sobre a elevada proteção da vacina (n= 

442; χ2=0,892; P=0,64) e o início de proteção da vacina (n=443; χ2=3,083; P=0,214), 

sendo que os participantes do género feminino tinham maior percentagem de respostas 

corretas de conhecimentos sobre a proteção elevada de vacina (género masculino – 

25,1%; género feminino – 28,6%) assim como sobre início de proteção da vacina 

(género masculino – 9,3%; género feminino - 14%). Mas existe diferença significativa 

no conhecimento sobre as contraindicações (n=443; χ2=17,937; P=<0,001) e sobre as 

reações adversas da vacina (n=445; χ2=26,693; P=<0,001), sendo que a maior 

percentagem de respostas corretas de conhecimento sobre as contraindicações e reações 

adversas da vacina foi verificada no género feminino (13,2% e 16,1%, respetivamente). 

Verificamos também que não existe diferença significativa nas idades dos 

subgrupos que responderam “verdade”, “falso”, “não sabe” às questões sobre a proteção 

da vacina contra a hepatite A (K-W=3,886; P=0,143) sobre o início de proteção da 

vacina (K-W=0,699; P=0,705), havendo diferença significativa no conhecimento sobre 

as contraindicações e reações adversas a vacina (K-W=9,014; P=0,011 e K-W=15,251; 

P=<0,001 respetivamente), verificando-se que tanto quem respondeu corretamente 

relativamente à proteção elevada desta vacina e ao início da sua proteção, tem, 

tendencialmente, uma idade mais elevada; quem respondeu corretamente sobre as 
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contraindicações e sobre as reações adversas da vacina contra a hepatite A, tem, 

tendencialmente, uma idade mais baixa .  

Não se verificaram condições de aplicabilidade de testes estatísticos (Teste Qui-

Quadrado) para a variável consulta prévia de medicina do viajante. Mas foi verificado 

que quem não fez consulta anteriormente maioritariamente (80,8%) desconhecem a 

proteção conferida pela vacina e 17,5% dizem que é alta; dos que fizeram a consulta 

anteriormente 36,3% dizem que a proteção é alta e 63,2% desconhecem; quanto ao 

início de proteção da vacina tanto quem não fez consulta anteriormente  quanto quem 

fez na sua maioria (88,2%; 86,1%, respetivamente) não sabe responder, apenas 10,9% 

de quem não fez consulta anteriormente e 10,8% de quem fez respondeu corretamente; 

relativamente as contraindicações da vacina, mais de três quartos (92,4%) de quem não 

fez consulta anteriormente e 83,4% de quem fez, não sabia responder, 6,7% de quem 

não fez consulta anteriormente e 9,8% de quem fez, respondeu corretamente; dos 

participantes que não fizeram consulta anteriormente a esmagadora maioria (91,7%) não 

sabia responder a questão sobre as reações adversas da vacina e apenas 6,7% 

responderam corretamente, de quem fez consulta anteriormente mais de três quartos 

(80,4%) não sabia responder e 9,8% respondeu corretamente. 

No grupo Depois não foi verificada diferença estatisticamente significativa entre 

os géneros no que diz respeito ao conhecimento sobre a elevada proteção da vacina 

(n=412; χ2=0,917,; P=0,632) e o início de proteção da vacina (n=412; χ2=2,853; 

P=0,240), sendo que em ambos os géneros houve  uma percentagem de 17,5% de 

respostas corretas de conhecimento sobre o início de proteção da vacina, porém os 

participantes do género feminino tinham maior percentagem (54,5%) de respostas 

corretas de conhecimento sobre a proteção elevada de vacina. Mas existe uma diferença 

significativa no conhecimento sobre as contraindicações (n=413; χ2=12,327; P=0,002) e 

reações adversas da vacina (n=411; χ2=18,114; P=<0,001), sendo que a maior 

percentagem de respostas corretas de conhecimento sobre as contraindicações e reações 

adversas da vacina foi verificada no género feminino (16% e 18,3%, respetivamente).  

Verificamos também que não existe diferença significativa nas idades dos 

subgrupos que responderam “verdade”, “falso”, “não sabe” às questões sobre o início de 
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proteção da vacina contra a hepatite A (K-W=5,806; P=0,055) sobre as 

contraindicações da vacina (K-W=1,795; P=0,408), havendo diferença significativa no 

conhecimento sobre a elevada proteção (K-W=7,296; P=0,026) e reações adversas da 

vacina (K-W=6,599; P=0,037) , verificando-se que quem respondeu corretamente a 

cada uma das questões tem tendencialmente uma idade mais baixa .  

Neste grupo a semelhança do anterior não se verificaram condições de 

aplicabilidade de testes estatísticos (Teste Qui-Quadrado) para a variável consulta 

prévia de medicina do viajante. Contrariamente ao grupo Antes, foi verificado que mais 

de metade (54,8%)  dos participantes tanto que não fizeram consulta anteriormente 

quanto os que fizeram consulta anteriormente (54,5%) conheciam a elevada proteção da 

vacina;  de igual modo 43,7% dos que não fizeram a consulta anteriormente, assim 

como 43,5% dos que fizeram desconhecem a proteção conferida pela vacina; quanto ao 

início de proteção da vacina tanto quem não fez consulta anteriormente  quanto quem 

fez maioritariamente (66,7%; 79,2%, respetivamente) não sabe responder, 15,6% de que 

não fez consulta anteriormente e 14,9% de quem fez respondeu corretamente; quanto as 

contraindicações da vacina, um pouco mais de três quartos (78,5%) de quem não fez 

consulta anteriormente e 77,4% de quem fez, não sabia responder e 9,6% e 13,5% 

destes, respetivamente, respondeu corretamente; dos participantes que não fizeram 

consulta anteriormente cerca de três quartos (76,1%) não sabia responder a questão 

sobre as reações adversas da vacina e 13,4% respondeu corretamente, quem fez consulta 

anteriormente em grande maioria (80,6%) não sabia responder e apenas 7,7% respondeu 

corretamente. 

Conhecimento dos participantes relativamente ao risco de hepatite A no país 

de destino 

Quando os participantes do grupo A foram questionados sobre a existência de risco 

de adquirir hepatite A no país de destino, mais de metade (57,4%) referiu desconhecer, 

enquanto 39,9% referiram que havia risco, respondendo, portanto, corretamente. Por 

outro lado, ao comparar estes resultados aos do grupo D verificamos um aumento 

significativo pois aqui 79,5% dos indivíduos respondeu corretamente e apenas 18,1% 

referiu não saber a resposta – ver tabela 9.  
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À semelhança dos nossos resultados do grupo D, com frequências ligeiramente 

superiores, no estudo de Namikawa et al., (2010) em viajantes japoneses após o 

regresso da sua viagem, verificou-se que 82,7% dos indivíduos sabia da existência do 

risco de hepatite A no destino, uma vez que  somente 17,3% dos viajantes dizia não 

haver o risco da doença no seu destino de viagem.  

Considerando os 822 participantes que responderam “verdadeiro” à pergunta “já 

ouviu falar da vacina contra a hepatite A” (410-49,9% grupo A; 412-50,1% grupo D) e 

de acordo com a indicação dada pelos participantes sobre o(s) país/países de destino de 

viagem, tendo em conta as respostas destes à questão “risco de hepatite A no destino é 

superior ao de Portugal”, verificamos que no grupo A mais de metade dos respondentes 

(69,3%) respondeu à questão corretamente. Já dos participantes que responderam no 

grupo D um número muito maior destes (76,8%) acertou a questão em análise – ver 

tabela 9. 

Tabela 9 – Frequências relativas (n) e absolutas (%) referentes ao conhecimento dos 

participantes no estudo quanto ao risco de hepatite A no país de destino. 

Resposta Existência do risco de hepatite A no 

país de destino Grupo Antes n (%) vs. 

Grupo Depois n (%) 

Risco de hepatite A maior no destino do 

que em Portugal Grupo Antes n (%) vs. 

Grupo Depois n (%) 

Verdadeiro 177 (39,9%) vs. 330 (79,5%) 163 (70,3%) vs. 272 (76,4%) 

Falso 12 (2,7%) vs.  10 (2,4%) 3 (1,3%) vs. 6 (1,7%) 

Não sabe 255 (57,4%) vs. 75 (18,1%) 66 (28,4%) vs. 78 (21,9%) 

 

 

 

 

 

4.9.  Vacinação contra a febre amarela. 

4.9.1. Conhecimentos sobre a vacina contra a febre amarela. 
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Relativamente à questão “já ouviu falar da vacina contra a febre amarela?” 

verificamos que, de 453 participantes do grupo A e 423 do grupo D, quase todos os 

indivíduos do estudo referiram que sim, em ambos grupos (96,6% A; 96,4% D). 

De modo muito semelhante, Akodu et al. (2019), no seu estudo em viajantes 

nigerianos, verificou que 83,8% dos participantes já tinham ouvido falar da vacina 

contra a febre amarela. Apesar de não ter sido verificada uma diferença exponencial 

entre as frequências do nosso estudo e este, pensamos haver aqui um contrassenso pelo 

fato de indivíduos nativos e residentes de um país onde existe o risco de transmissão da 

febre amarela - Nigéria terem ouvido falar da vacina contra a doença em menor escala 

do que o grupo de indivíduos que eventualmente visitará áreas com risco de transmissão 

da doença.  

Relativamente a eficácia da vacina contra a febre amarela, 36,9% destes 

responderam corretamente sobre “a proteção da vacina contra a febre amarela é muito 

alta”, esta percentagem aumentou consideravelmente no grupo D onde  48,1% de 

indivíduos, que respondeu corretamente. – ver figura 22. 

De modo semelhante aos nossos resultados, com frequências discretamente mais 

elevadas, Bhatia et al. (2020) verificou que 37,5% dos indivíduos sabia da elevada 

eficácia da vacina contra a febre amarela que no referido estudo foi apresentada como 

“saber a duração de imunidade da vacina”.  

Quanto ao início de proteção da vacina contra a febre amarela inesperadamente 

houve maior percentagem de individuos que responderam corretamente no do grupo A 

(17,1%) do que no grupo D (15,3%). Esta diferença leva-nos a pensar que este não 

tenha sido um tópico abordado suficientemente na consulta. 

Contrariamente aos nossos resutados no estudo de Akodu et al. (2019), uma 

percentagem considerável (28,9%) soube responder que a proteção da vacina contra 

febre amarela não tem início imediato.  

Apesar de terem sido verificadas frequências muito reduzidas de respostas 

corretas sobre  “contraindicações da vacina contra a febre amarela” ou as “suas reações 
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adversas”, ao comparar os dois grupos é possível observar frequências maiores de 

conhecimento no grupo D, onde 16,2% de indivíduos respondeu corretamente as duas 

questões. Entretanto, à semelhança do que foi observado relativamente aos 

conhecimentos sobre a vacina contra a hepatite A,  aqui também foi verificado que nos 

dois grupos em (A e D) grande parte dos indivíduos não sabiam responder às questões 

sobre “contra indicações da vacina” (83,1% A; 75,8% D) e “reações adversas da 

vacina” (78,2% A; 76,3% D), sendo que o grupo A tem sempre maior percentagem de 

indivíduos que não sabem o que responder - ver figura 22. 

 

Figura 22 - Distribuição dos participantes no estudo segundo os conhecimentos dos participantes sobre a 

vacina contra a febre amarela (A: grupo Antes; D: grupo Depois) 

     Nos partcipantes no estudo que tinham ouvido falar sobre a vacina contra a febre 
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respondeu corretamente a qualquer das quatro questões colocadas e apenas 5,9% 

respondeu corretamente à três destas questões, ao passo que somente 2,8% as respondeu 

corretamente na totalidade - ver figura 23 e 24.  

Foi verificado que no grupo D uma percentagem menor de participantes não 

respondeu corretamente a qualquer das quatro questões (41,5%). Neste grupo é maior a 

percentagem de indivíduos que respondeu corretamente a pelo menos três questões 

(7,5%); entretanto é menor o número de participantes que respondeu corretamente todas 

as questões (2,3%) – ver figura 23 e 24.  

Figura 23 - Distribuição dos participantes no estudo (grupo A) de acordo com o número de respostas 

corretas que os participantes deram para cada questão relativamente aos conhecimentos sobre a vacinação 

contra a febre amarela 
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Figura 22 - Distribuição dos participantes no estudo (grupo D) de acordo com o número de respostas 

corretas que os participantes deram para cada questão relativamente aos conhecimentos sobre a vacinação 

contra a febre amarela 

Nosso estudo verificou que para ambas as vacinas (contra a hepatite A e contra a 

febre amarela) os participantes dos dois grupos (A e D) apresentaram um conhecimento 

muito reduzido relativamente à possibilidade de reações adversas a qualquer uma das 

duas vacinas.  Entretanto, Zhang et al., (2016) no seu estudo em viajantes internacionais 

chineses ao avaliar o entendimento de possíveis de reações adversas à vacinas de um 

modo geral, verificou que 79,7% dos indivíduos respondeu corretamente. A diferença 

entre os resultados pode ser devido ao fato de no nosso estudo a questão ter sido 

específica, enquanto no estudo em comparação foi geral.  

Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos (A e 

D) no que diz respeito aos conhecimentos sobre a eficácia da vacina (n= 863; 

χ2=14,437; P=0,001), aos conhecimentos sobre o tempo necessário para a vacina iniciar 

a sua proteção (n=863; χ2=11,968; P=0,003) bem como conhecimentos sobre 

contraindicações da vacina (n=861; χ2=6,914; P=0,032) - acreditamos que estas 

diferenças se dão essencialmente à custa daqueles que não sabem a resposta, uma vez 

que  em ambos os grupos a maioria dos participantes não sabem responder às questões, 

sendo estes em maior percentagem do grupo A onde 62,9% não tem conhecimentos 

sobre a eficácia da vacina, 78,7% não tem conhecimentos sobre o tempo necessário para 

a vacina iniciar a sua proteção e 83,6% não tem conhecimentos sobre  as 
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contraindicações da vacina. Entretanto não se verificou diferença significativa entre os 

grupos A e D no que diz respeito a conhecimentos sobre a possibilidade de reações 

adversas à vacina (n=863; χ2=0,715; P=0,699). 

Ao relacionarmos os conhecimentos sobre a vacina contra a febre amarela com o 

género, a idade e ao ter tido ou não previamente consulta de medicina do viajante 

verificamos o seguinte:  

No grupo Antes não existe diferença estatisticamente significativa entre os 

géneros no que diz respeito ao conhecimento sobre a elevada proteção da vacina (n= 

447; χ2=1,068; P=0,586) e o início de proteção da vacina (n=447; χ2=2,364; P=0,307), 

sendo que os participantes do género feminino tinham maior percentagem de respostas 

corretas de conhecimentos sobre a proteção elevada de vacina (género masculino – 

34,3%; género feminino – 37,2%) assim como sobre início de proteção da vacina 

(género masculino – 15,3%; género feminino – 17,3%). Mas existe diferença 

significativa no conhecimento sobre as contraindicações (n=444; χ2=13,852; P=0,001) e 

sobre as reações adversas da vacina (n=446; χ2=9,715; P=0,008), sendo que a maior 

percentagem de respostas corretas de conhecimento sobre as contraindicações e reações 

adversas da vacina foi verificada no género feminino (17,4% e 20,3%, respetivamente). 

Verificou-se também que existe diferença significativa nas idades dos subgrupos 

que responderam “verdade”, “falso”, “não sabe” às questões sobre a proteção da vacina 

contra a febre amarela (K-W=12,124; P=0,002), quanto ao conhecimento sobre as 

contraindicações (K-W=10,258; P=0,006) e sobre as reações adversas a vacina (K-

W=8,564; P=0,014), não havendo diferença significativa no conhecimento sobre o 

início de proteção da vacina (K-W=5,774; P=0,056), verificando-se que quem 

respondeu corretamente relativamente à proteção elevada da vacina contra a febre 

amarela, tem, tendencialmente, uma idade mais elevada; quem respondeu corretamente 

sobre o início de proteção desta vacina,  as contraindicações e sobre as reações adversas 

da vacina contra a febre amarela, tem, tendencialmente, uma idade mais baixa .  

Não se verificaram condições de aplicabilidade de testes estatísticos (Teste Qui-

Quadrado) para a variável consulta prévia de medicina do viajante. Mas foi verificado 

que quem não fez consulta anteriormente maioritariamente (71,9%) desconhecem a 
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proteção conferida pela vacina e 27,3% dizem que é alta, metade (50%) dos que fizeram 

a consulta anteriormente dizem que a proteção é alta e outra metade(49%)  desconhece a 

proteção conferida pela vacina; quanto ao início de proteção da vacina tanto quem não 

fez consulta anteriormente  quanto quem fez na sua maioria (81%; 77%, 

respetivamente) não sabe responder, 16,5% de que não fez consulta anteriormente e 

15,3% de quem fez respondeu corretamente; relativamente as contraindicações da 

vacina, quase a totalidade (90%) de quem não fez consulta anteriormente e mais de três 

quartos (76,2%) de quem fez não sabia responder, 7,5% de quem não fez consulta 

anteriormente e 15,5% de quem fez, respondeu corretamente; dos participantes que não 

fizeram consulta anteriormente na sua maioria (83,5%) não sabia responder a questão 

sobre as reações adversas da vacina e 13,2% responderam corretamente, quem fez 

consulta anteriormente três quartos (72,7%) não sabia responder e 9,8% respondeu 

corretamente. 

No grupo Depois não foi verificada diferença estatisticamente significativa entre 

os géneros no que diz respeito ao conhecimento sobre a elevada proteção da vacina 

(n=416; χ2=1,126; P=0,570) e o início de proteção da vacina (n=416; χ2=2,529; 

P=0,282) sendo que ambos os géneros tiveram percentagens muito semelhantes de 

respostas corretas tanto nos conhecimentos sobre a elevada proteção da vacina (46,5% - 

género masculino; 46,8% - género feminino) quanto sobre o início de proteção da 

vacina (13,9% - género masculino; 15,3% - género feminino). Mas existe uma diferença 

significativa no conhecimento sobre as contraindicações (n=417; χ2=11,428; P=0,003) e 

reações adversas da vacina (n=417; χ2=19,574; P=<0,001), sendo que a maior 

percentagem de respostas corretas de conhecimento sobre as contraindicações e reações 

adversas da vacina foi verificada no género feminino (21,3% e 23,1%, respetivamente).  

Verificou-se também que existe diferença significativa no conhecimento da vacina 

contra a febre amarela quanto ao conhecimento sobre a elevada proteção (K-W=20,054; 

P=<0,001), conhecimento sobre o início de proteção da vacina (K-W=9,402; P=0,009) e 

reações adversas da vacina (K-W=6,558; P=0,038), não havendo diferença significativa 

no conhecimento sobre as contraindicações da vacina (K-W=2,572; P=0,276) entre 

quem respondeu que as afirmações eram “verdade”, “falso”, “não sabe”, relativamente a 
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idade, verificando-se que quem respondeu corretamente a cada uma das questões tem 

tendencialmente uma idade mais baixa .  

Neste grupo a semelhança do anterior não se verificaram condições de 

aplicabilidade de testes estatísticos (Teste Qui-Quadrado) para a variável consulta 

prévia de medicina do viajante. Foi verificado que uma percentagem considerável de 

participantes que não fizeram consulta anteriormente (41,8%) e mais de metade dos que 

fizeram consulta anteriormente (58,1%) responderam que é verdadeiro que a vacina tem 

proteção elevada, mais de metade (55,2) de quem não fez consulta anteriormente e 

40,6% dos que fizeram não sabiam responder; quanto ao início de proteção da vacina 

tanto quem não fez consulta anteriormente  quanto quem fez maioritariamente (72,4%; 

75%, respetivamente) não sabe responder, 12,7% de que não fez consulta anteriormente 

e 15% de quem fez respondeu corretamente; relativamente as contraindicações da 

vacina, mais de três quartos (76,3%) de quem não fez consulta anteriormente e 76,9% 

de quem fez consulta não sabia responder, e 15,6% de quem não fez consulta 

anteriormente e 15% de quem fez respondeu corretamente; dos participantes que não 

fizeram consulta anteriormente a maioria (78,5%) não sabia responder a questão sobre 

as reações adversas da vacina e 15,6% respondeu corretamente, quem fez consulta 

anteriormente 76,9% não sabia responder e 14,4% respondeu corretamente. 

Conhecimento dos participantes relativamente ao risco de febre amarela no 

país de destino 

Quando foram questionados sobre o “risco de adquirir febre amarela no destino”, 

no grupo A mais de metade (57,1%) dos indivíduos referiram que havia risco, enquanto 

9% referiram que é falso e ainda 33,9% dos participantes referiu desconhecer. Já no 

grupo D verificou-se que mais de metade dos participantes (56,6%) referiu que havia 

risco, 28,3% disse ser falso e ainda 15,1% desconhecia a resposta. – ver tabela 10. A 

assertividade da resposta à questão acima foi avaliada considerando os 832 participantes 

que responderam “sim” à questão “já ouviu falar sobre a vacina contra a febre amarela” 

(429-51,6% grupo A; 403-58,4% grupo D). Assim, de acordo com o(s) país/países de 

destino indicado(s) pelos participantes e a lista da Organização Mundial da Saúde de 

países com risco de transmissão de febre, verificou-se que no grupo A 38,8% dos 
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participantes respondeu corretamente a questão, enquanto no grupo D o número de 

indivíduos que respondeu corretamente aumentou para 57,8%. 

Tabela 10 – Frequências relativas (n) e absolutas (%) referentes ao conhecimento dos 

participantes no estudo quanto ao risco de febre amarela no país de destino. 

Risco de febre amarela no 

destino 

Antes n (%) Depois n(%) 

Verdadeiro 254 (57,1%) 236 (56,6%) 

Falso 40 (9%) 118 (28,3%) 

Não sabe 151 (33,9%) 63 (15,1%) 
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CAPÍTULO 5 – CONCLUSÕES 

Tendo em conta que a base deste estudo consiste na comparação entre as respostas 

de quem teve (grupo A) ou não (grupo D) consulta de medicina do viajante, podemos 

concluir o seguinte: 

Existe diferença relativamente à idade e ao género entre os participantes que 

responderam às questões antes (grupo A) ou depois (grupo D) desta consulta de 

medicina do viajante. Foi verificado que os participantes do grupo A são em maior 

percentagem jovens com 20 a 29 anos de idade e pertencentes ao género feminino; no 

grupo D uma percentagem importante é de jovens entre 25 a 29 anos para ambos os 

géneros.  

Foi verificada uma diferença entre os grupos A e D relativamente ao nível de 

escolaridade, tendo sido verificado que um pouco mais de metade dos indivíduos do 

grupo D tinham uma licenciatura, enquanto no grupo A os licenciados eram cerca de 

metade e um terço destes com um mestrado ou doutoramento.  Apesar de alguma 

diferença entre os grupos A e D, no geral esta é uma população de maioritariamente 

licenciados e pós-graduados nos vários níveis. 

Em ambos os grupos (A e D) muito mais de metade dos participantes teve 

experiência anterior de viagem para países tropicais, sendo que a maioria destes 

reportou consulta anterior de MV bem como vacinação para estas viagens e a vacina 

contra a febre amarela foi a mais indicada quando questionados sobre que vacinas 

fizeram previamente. O turismo foi o motivo de viagem indicado pela maioria dos 

participantes nos dois grupos (A e D), semelhantemente destino de viagem mais comum 

para ambos os grupos (A e D) são os países africanos, assim como nos dois grupos os 

participantes tinham maioritariamente uma duração da estadia de 8-15 dias. 

Foi verificada uma diferença importante entre os dois grupos (A e D) no que diz 

respeito a fonte de informação para esta viagem, sendo que apenas cerca de um quarto 

de participantes do grupo A teve o médico como fonte de informação, enquanto no 

grupo D esta fonte foi indicada por mais de metade dos participantes. As fontes de 

informação família/amigos e internet foram indicadas pela maioria no grupo A.  
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No que diz respeito aos conhecimentos gerais sobre vacinação, no grupo D foi 

verificado um aumento, embora nem sempre muito elevado, na percentagem de 

indivíduos que responderam corretamente a todas as questões, demonstrando, por tanto, 

maior nível de conhecimento. Com destaque para questões como: “existe risco de 

doença apenas durante as epidemias” com mais de três quartos de respostas corretas em 

ambos os grupos tendo havido um ligeiro aumento da percentagem no grupo D; “as 

vacinas são igualmente eficazes na prevenção doenças”  com mais de metade de 

respostas corretas no grupo A e três quartos no grupo D; “fazer muitas vacinas em datas 

próximas prejudica a saúde” onde cerca de um terço no grupo A e quase metade no 

grupo D respondeu corretamente; “a vacinação antes da viagem previne algumas 

doenças” com uma esmagadora maioria de respostas corretas em ambos os grupos, 

verificando-se uma percentagem ligeiramente maior no grupo D; “a consulta antes da 

viagem deve ser 4 a 8 semanas antes da partida” com dois terços de respostas corretas 

no grupo A que aumentou para cerca de três quartos no grupo D. Olhando para o total 

das doze questões de conhecimentos gerais sobre vacinação uma minoria dos 

participantes do grupo D respondeu corretamente todas as questões e esta percentagem 

diminuiu consideravelmente para os participantes no grupo A. Estas diferenças deixam 

clara relevância na consulta de medicina do viajante e consequentemente o papel do 

médico na orientação para viajantes internacionais. 

A atitude dos participantes relativamente a vacinação não foi influenciada pelo ter 

ou não consulta de medicina do viajante, tendo sido verificado em ambos os grupos o 

seguinte: mais de metade tinha uma atitude indefinida, um quinto tinha atitude 

tendencialmente favorável, e uma percentagem menor (14% A; 14,2% D) tinha uma 

atitude favorável. Podemos perceber que apesar do impacto positivo da consulta médica 

nos conhecimentos gerais sobre vacinação, uma abordagem para favorecer atitude 

favorável dos participantes foi pouco desenvolvida ao longo desta consulta, dada a 

semelhança de percentagens em ambos os grupos, ficando assim o alerta para a 

necessidade de maior rigor e amplitude na abordagem das mesmas durantes as consultas 

de medicina do viajante. 

A confiança no médico como motivo para aceitar determinada vacina foi apontada 

nos dois grupos por volta de três quartos dos participantes sendo que no grupo D houve 
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um aumento da percentagem, correspondendo ao expectável impacto que a consulta de 

medicina do viajante exerce sobre os indivíduos uma vez que a maior frequência para 

este motivo é observada no grupo D. 

No que diz respeito ao conhecimento sobre a existência de vacinação contra a 

febre amarela, foi verificado que em ambos os grupos, a esmagadora maioria conhecia a 

vacina contra a febre amarela. O mesmo foi verificado para a vacinação contra a 

hepatite A onde também a esmagadora maioria em ambos os grupos, tinha 

conhecimento da existência da vacina, havendo um aumento da percentagem no grupo 

D.  

De modo muito semelhante no que diz respeito aos conhecimentos sobre a 

eficácia das vacinas contra a febre amarela, apenas uma percentagem muito reduzida 

dos indivíduos do grupo A responderam corretamente à todas questões, enquanto um 

pouco mais de metade deste grupo não respondeu corretamente a qualquer questão; já 

no grupo D houve uma redução no número de indivíduos que não acertaram a nenhuma 

questão para menos de metade, porém sem melhoria importante para todas as respostas 

corretas, com uma percentagem semelhante a do grupo A.  

No que diz respeito a relação entre os conhecimentos sobre a eficácia da vacina 

contra febre amarela e o género, a idade, e a experiência prévia de MV,  no grupo A, 

maior percentagem das respostas corretas foram dadas por participantes do género 

feminino; no grupo D ambos os géneros tiverem uma percentagem muito semelhante de 

respostas corretas sobre a eficácia da vacina. Foi também verificado que mais de metade 

das respostas corretas no grupo A, e a totalidade de respostas corretas no grupo D, 

foram dadas por indivíduos com idade, tendencialmente mais baixa; em ambos os 

grupos (A e D), tanto os participantes com experiência prévia de MV quanto os que não 

têm, no geral, apresentaram percentagens elevadas de indivíduos que não sabiam o que 

responder e com percentagens de respostas corretas também muito semelhantes. 

Relativamente a vacinação contra a hepatite A, houve uma diferença importante 

entre os grupos A e D, isto é, quase metade dos indivíduos no grupo A não deu qualquer 

resposta correta e apenas muito menos de um quinto no grupo D; somente uma 
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percentagem muito reduzida de indivíduos no grupo A tinha todas respostas corretas e o 

dobro desta percentagem se verificou no grupo D.  

No que diz respeito a relação entre os conhecimentos sobre a eficácia da vacina 

contra hepatite A e o género, a idade, e a experiência prévia de MV, tanto no grupo A 

quanto no grupo D os participantes do género feminino tinham a maior percentagem de 

respostas corretas sobre a eficácia da vacina. Foi também verificado que no grupo A 

metade das respostas corretas foram dadas por indivíduos com idade, tendencialmente 

mais baixa, e outra metade por indivíduos com idade tendencialmente mais elevada, 

enquanto no grupo D quem respondeu corretamente a todas as questões tem 

tendencialmente uma idade mais baixa; em ambos os grupos (A e D), tanto os 

participantes com experiência prévia de MV quanto os que não tiveram consulta 

anteriormente, no geral, apresentaram percentagens elevadas de indivíduos que não 

sabiam o que responder e com percentagens de respostas corretas também muito 

semelhantes. 

Estas diferenças levam-nos a concluir que, no geral, a vacinação contra a febre 

amarela teve uma abordagem pouco desenvolvida durante a esta consulta, uma vez que 

não houve diferença notável no nível de conhecimento entre os grupos A e D, diferente 

do observado nos conhecimentos sobre vacinação contra a hepatite A.  

Quanto aos conhecimentos sobre o risco de doença (hepatite A e febre amarela) 

no país de destino de viagem, os participantes demonstraram mais uma vez maior nível 

de conhecimento para a hepatite A do que para a febre amarela. Isto é, sobre o risco de 

existência de hepatite A no país de destino mais de um terço de participantes no grupo 

A e mais de três quartos no grupo D tinham o conhecimento correto, sendo que quanto 

ao risco ser maior no destino do que em Portugal mais de dois terços no grupo A e um 

pouco mais de três quartos no grupo D responderam corretamente. Entretanto no que 

diz respeito ao risco de febre amarela no país de destino apenas menos de metade no 

grupo A e pouco mais de metade no grupo D sabia a resposta correta. 

Fica claro que a consulta de medicina do viajante tem grande impacto no nível de 

conhecimento dos indivíduos, confirmando assim a importância desta área da medicina 
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e reforçando a necessidade que há de torná-la conhecida e acessível a todos os viajantes 

internacionais. 

Entretanto, apesar deste claro aumento do nível de conhecimento nos indivíduos 

que tiveram a consulta, alguns assuntos foram abordados de modo insuficiente 

dificultando dessa forma a adesão dos viajantes à vacinação.  

Deste modo, é necessário que os profissionais tenham maior atenção às 

necessidades específicas de vacinação dos viajantes em função da situação 

epidemiológica cada destino, bem como maior rigor na transmissão de informação aos 

viajantes, desmistificando ideias erradas e a importância de  favorecerem uma atitude 

favorável à vacinação. 
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