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A
vacinação define-se como o processo pelo
qual a inoculação de um agente no corpo, seja
um microrganismo ou uma substância, pro-
duz imunidade para uma determinada doen-

ça.1 A sua origem histórica perde-se nos primórdios do
segundo milénio, com relatos chineses de inoculações
variólicas para prevenção da varíola, o mesmo aconte-
cendo em África e na Turquia, onde aliás teve origem a
técnica que, em 1720, Lady Montagu introduziu em In-
glaterra.2 Foi, no entanto, Edward Jenner quem trouxe
uma abordagem de experimentação científica e em
1798 publicou os resultados da eficácia da inoculação
do vírus da vaccinia (varíola bovina) na prevenção da
varíola humana em 23 indivíduos, dando início à era
moderna da vacinação. Demoraria quase um século
para os trabalhos de Louis Pasteur trazerem algum in-
cremento nesta área, com a descoberta da atenuação
da virulência do agente, levando a uma explosão de co-
nhecimento, traduzida pela descrição das vacinas con-
tra a raiva e contra o antraz. A evolução ditou a erradi-
cação da varíola, com o último caso descrito em 1977
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RE SU MO
A vacinação constitui uma das maiores vitórias da Medicina moderna, permitindo a prevenção de mais casos de doença e

morte precoce do que qualquer outro tratamento médico. No entanto, o sucesso alcançado na diminuição do número de no-
vos casos pode fazer esmorecer a motivação para o prosseguir, levando ao aparecimento de argumentos anti-vacinação que
colhem em grupos mediaticamente muito ativos, e fazendo perigar a continuidade dos resultados alcançados.

Neste artigo são revistos os aspetos éticos relacionados com a questão da não adesão e recusa à vacinação, enquanto afir-
mação dos princípios éticos da liberdade e da autonomia, e reflete-se no papel dos profissionais de saúde e instituições nesta
matéria.

Conclui-se que, mais importante do que a formalização de procedimentos para justificar a responsabilidade de quem recu-
sa uma vacina, este momento deve ser encarado como uma oportunidade de fazer educação para a saúde, numa perspetiva de
empoderamento do indivíduo e da população na lógica de uma melhor literacia que permita de facto a decisão informada, li-
vre e esclarecida.
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na Somália, e a quase erradicação da poliomielite pre-
vista agora para 2020.

Na atualidade o número de vacinas é de vinte e cin-
co.3 A maioria dos países representados na Organização
Mundial de Saúde (OMS) apresenta programas nacio-
nais de vacinação estruturados, mais ou menos abran-
gentes, estimando-se uma redução mundial da morta-
lidade de cerca de 2,5 milhões de crianças por ano.

Em Portugal, a vacinação variólica inicia-se em 1894
e permanece obrigatória até 1977, e as vacinas do téta-
no e da difteria iniciaram-se com carácter obrigatório
em 1962. O primeiro Programa Nacional de Vacinação
foi publicado em 1965 e caracterizou-se pela distribui-
ção universal e gratuita de vacinas à população, de acor-
do com um calendário definido e seguindo as orienta-
ções técnicas estabelecidas. Foi criado nesta altura o
Boletim Individual de Saúde que faria prova da vacina-
ção. A primeira vacina foi a da poliomielite, seguida em
1966 pelas do tétano, da difteria, da tosse convulsa e da
varíola, notando-se nos anos seguintes uma notável re-
dução da mortalidade e morbilidade pelas doenças in-
feciosas alvo de vacinação.4 Atualmente inclui reco-
mendações para um conjunto de 12 vacinas estrategi-
camente distribuídas de forma a maximizar a proteção
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inclui a ponderação da sua eficácia e efetividade, da
sua segurança, do seu impacto organizacional, do seu
custo-benefício e das questões éticas, sociais e psico-
lógicas associadas.8 Diversas agências em todo o mun-
do promovem ativamente esta avaliação e publicam
recomendações onde disponibilizam a informação ne-
cessária para responder às questões levantadas.9-11 Em
Portugal a DGS é responsável pela publicação e atuali-
zação das normas de vacinação.4

Acresce nesta discussão que à avaliação individual se
sobrepõe a questão do coletivo, que condiciona os va-
lores da efetividade, introduzindo-se o conceito da imu-
nidade de grupo em que o facto de uma proporção sig-
nificativa de indivíduos estar imunizada para uma con-
dição diminui o número de expostos em risco e, man-
tendo a base populacional, diminui consequentemente
a incidência da doença. Esta é uma questão ética em
que a autonomia do próprio está condicionada pela
perspetiva comunitária do bem comum.

No caso dos menores, legalmente incapazes para
consentir até aos 16 anos, os pais ou tutores assumem
especial responsabilidade, tendo em atenção o dever de
velar pela sua segurança e saúde, garantindo-lhes as
oportunidades para um desenvolvimento saudável no
limite do seu próprio potencial. Neste aspeto a auto-
nomia dos pais ou tutores será indexada ao princípio
da beneficência para a criança ou adolescente. A ga-
rantia do acesso à vacinação é um fator de equidade ge-
racional e negar essa oportunidade pode equacionar a
aptidão para o exercício da responsabilidade parental,
sobretudo se culposamente colocar o menor numa si-
tuação de grave prejuízo.

RECUSA DA VACINAÇÃO
Nigenda-Lópezpublicou em 1997 uma revisão sobre

os motivos para a não adesão à vacinação,12 categori-
zando-os por mitos culturais sobre a atuação médica,
características socioeconómicas da população, falta de
informação disponível, medo psicológico do próprio,
dos pais ou dos profissionais de saúde e problemas or-
ganizacionais dos serviços de saúde. Estes fatores, ape-
sar de alguma especificidade local, eram patentes em
vários países analisados.

Os movimentos anti-vacinação são tão antigos quan-
to a própria vacinação e o próprio Jenner enfrentou a
acusação de que tal ato seria contra a vontade divina.13

conferida na idade mais adequada e o mais precoce-
mente possível.

Na avaliação de 2012 do Programa Nacional de Vaci-
nação, promovida pela Direção Geral da Saúde (DGS),
a taxa de cobertura na infância era superior a 95%, mas
a vacinação contra o tétano e difteria abrangia apenas
70% da coorte que completou 65 anos.5 A vacina con-
tra as infeções pelo vírus do papiloma humano apre-
sentava taxas de cobertura superiores a 85% para as 3
doses administradas em praticamente todas as coortes
de avaliação. No entanto, reconhece-se que o enorme
sucesso dos programas de vacinação pode levar à per-
ceção de que o risco associado à vacina seja superior
ao da própria doença, diminuindo a adesão e assim
comprometer esse mesmo sucesso.6

O objetivo deste artigo é rever os aspetos éticos as-
sociados à opção de não adesão à vacinação pela po-
pulação adulta e pelos pais/tutores da população in-
fantil, contribuindo para uma reflexão sobre as atitudes
e competências dos profissionais de saúde e das insti-
tuições nesta matéria.

PRINCÍPIOS ÉTICOS DA VACINAÇÃO
«Eu, solenemente, juro consagrar minha vida a ser-

viço da Humanidade… Praticarei a minha profissão
com consciência e dignidade… A saúde dos meus pa-
cientes será a minha primeira preocupação».7

Este trecho, retirado do Juramento de Hipócrates
conforme a revisão de 2006 da Declaração de Genebra
da Associação Médica Mundial, situa a promoção da
saúde como objetivo principal do exercício médico,
numa atitude ética e deontológica direcionada para o
paciente e orientada pelos valores do respeito pelo pró-
ximo, da beneficência, da autonomia, da não malefi-
cência, da justiça e da verdade.

O respeito pelo paciente implica que o indivíduo tem
o direito de ser tratado com dignidade e assume o aces-
so à melhor informação disponibilizada numa lingua-
gem compreensível, garantindo a sua opção livre de es-
colher ou rejeitar o procedimento médico, que à parti-
da é proposto a favor dos seus melhores interesses,
numa ponderação que inclui o benefício esperado da
intervenção, o seu risco e os seus custos.

No caso da vacinação, a prescrição de uma vacina,
esteja ou não incluída num programa vacinal, é um ato
médico que deriva de uma avaliação integrada onde se
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Um caso atual assume alguma relevância na Europa,
nomeadamente na Holanda e na França, onde o bene-
fício da profilaxia é contraposto ao potencial risco ia-
trogénico, numa sociedade em que a melhoria dos cui-
dados de higiene e a mudança de hábitos das popula-

ções seriam fatores que por si só poderiam manter o pa-
drão epidemiológico das doenças entretanto alcan-
çado.14 Esta visão de tipo naturalista apresenta o pro-
blema de se basear em observações de doentes isola-
dos ou de pequenas séries de casos, numa estrutura

N BCG HVB VAT VAD VAPe VIP Hib VAS VAR Parotidite MenC-conj HPV Rotav

Alemanha 12 x x x x x x x x x x x x

Áustria 12 x x x x x x x x x x x x

Bélgica 13 x x x x x x x x x x x x x

Bulgária 13 X x x x x x x x x x x x x

Chipre 11 x x x x x x x x x x x

Dinamarca 11 x x x x x x x x x x x

Eslováquia 12 X x x x x x x x x x x x

Eslovénia 12 X x x x x x x x x x x x

Espanha 13 x x x x x x x x x x x x x

Estónia 10 X x x x x x x x x x

Finlândia 14 X x x x x x x x x x MenACWY x

França 13 X x x x x x x x x x X x x

Grécia 16 X x x x x x x x x x x x x x x x

Hungria 11 X x x x x x x x x x x

Irlanda 13 X x x x x x x x x x x x x

Itália 13 X x x x x x x x x x x x x

Letónia 14 X x x x x x x x x x x x x x

Lituânia 11 X x x x x x x x x x x

Luxemburgo 15 x x x x x x x x x x x x x x x

Malta 12 X x x x x x x x x x x x

Países Baixos 12 x x x x x x x x x x x x

Polónia 10 X x x x x x x x x x

Portugal 13 X x x x x x x x x x x x x

Reino Unido 14 x x x x x x x x x x x x x x

República Checa 11 x x x x x x x x x x x

Roménia 10 X x x x x x x x x x

Suécia 12 x x x x x x x x x x x x

QUADRO I. Recomendações de vacinação nos países da União Europeia (fonte: Annual WHO/UNICEF Joint Reporting Form, update in 14/07/2012

BCG – vacina antituberculosa; VAT – vacina antitetânica; VAD – vacina antidiftérica; VAPe – vacina anti-tosse convulsa; VIP – vacina antipoliomielite

inativada; Hib – vacina anti-Haemophilus influenzae tipo b; Parotidite – vacina anti-parotidite epidémica MenC-conj – Vacina antimeningococos do

tipo C (conjugada); HPV – vacina anti-papilomavírus humano; Rotav – vacina anti-rotavírus; Pneumo-c – vacina antipneumocócica conjugada; TAB –

vacina anti-febre tifóide; VAG – vacina antigripal; HVA – vacina anti-hepatite A; HVB – Vacina anti-hepatite B; Raiva – vacina contra a raiva; Varicela –

vacina ati-varicela; N – número total de vacinas por país
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que, à luz das escalas de análise e decisão, se classifica
como de baixa evidência. A sua divulgação maciça nos
meios de comunicação e na internet, em linguagem
que a maioria dos indivíduos consegue perceber, lon-
ge dos algoritmos matemáticos da publicação científi-

ca revista pelos pares, confere-lhe um poder efetivo de
levar cada um, pelo menos, a questionar a certeza, por
definição probabilística, da ciência médica, o que con-
diciona a adesão à vacinação.15 O caso da possível as-
sociação da utilização do timerosal com o risco de vir
a desenvolver autismo nas crianças é paradigmático, na
medida em que nunca se conseguiu estabelecer o nexo
de causalidade mas a polémica foi suficiente para de-
terminar recusas à vacinação.16 Apesar da evidência
científica publicada, a indústria farmacêutica fez um es-
forço para substituir o componente, restabelecendo a
confiança. Neste momento não existem vacinas co-
mercializadas em Portugal contendo timerosal.

A OMS publica normas para assegurar o controlo da
segurança das vacinas,17-19 mas é fácil admitir que não
existe nenhum procedimento que seja totalmente se-
guro. A maioria das reações às vacinas é ligeira e auto-
limitada como dor, rubor local e sintomas gerais de fe-
brícula e mal-estar inespecífico, mas as raras reações
graves como choque anafilático, alterações neurológi-
cas e cegueira também estão descritas. Importa no en-
tanto que estes efeitos sejam registados e alvo de ava-
liação contínua de farmacovigilância e que os resulta-
dos possam ser publicitados tanto nos meios profis-
sionais como para a população, consubstanciando o
princípio ético da verdade, correspondente à trans-
missão de informação ao doente de forma total, livre de
preconceitos e de juízos de valor, e apontando os pon-
tos positivos e os negativos, não esquecendo os even-
tuais riscos, de acordo com o estado da arte.

Em Portugal, o programa de vacinação proposto pela
DGS inclui recomendações para um conjunto de 12 va-
cinas, a que acresce a vacinação contra a gripe, e não é
muito diferente do que se propõe nos países da União
Europeia (quadro I). O Despacho 17067/2011 do Gabi-
nete do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saú-
de, de 7 de dezembro de 2011, atualiza o Programa Na-
cional de Vacinação, estabelece o esquema de vacinação
universal para Portugal e fixa objetivos mínimos para
uma cobertura nacional superior a 95%. A DGS emitiu,
em 21/12/2011, uma circular normativa onde estabele-
ce a operacionalização do esquema proposto, e defende
que, perante uma recusa, deverá o próprio ou o seu re-
presentante legal assinar uma declaração de recusa que
ficará arquivada no serviço de vacinação, pressupondo
essa possibilidade mas responsabilizando o seu autor na
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forma escrita. No entanto a regra geral do ordenamento
jurídico português é a oralidade20 e do ponto de vista for-
mal o cidadão não está obrigado a assim proceder.

Apesar de alguma controvérsia ao longo dos anos,
nunca foi entendido pelas sociedades ocidentais que a
imposição das vacinas fosse uma intrusão demasiado
profunda nos direitos e garantias dos cidadãos ou que
manchasse o direito constitucional à liberdade.21 Em
Portugal, o esquema vacinal proposto poderá emanar
do direito dos cidadãos à proteção da saúde e o seu
cumprimento do dever de a defender e promover, con-
forme ao artigo 64.o da Constituição da República. Não
obstante, é uma proposta de cumprimento voluntário
na medida em que apenas as vacinas antitetânica e an-
tidiftérica são obrigatórias nos termos do Decreto-Lei
n.o 44.198, de 20/02/1962, que nunca foi revogado. En-
carar uma recusa à vacinação como uma oportunida-
de de fazer Educação para a Saúde e de poder moldar
o preconceito à evidência do potencial benefício é uma
atitude mais inclusiva22 que garantirá maiores ganhos
em saúde do que claudicar no confronto, apondo um
modelo de declaração para assinar.

CONCLUSÃO
A vacinação permite salvar mais vidas e prevenir mais

casos de doença do que qualquer tratamento médico.4

É reconhecido ao indivíduo ou seu representante le-
gal a possibilidade de consentir ou recusar qualquer
procedimento médico, nomeadamente a vacinação,
sendo que esse ato só poderá ser um exercício dos seus
direitos de liberdade e de autonomia se realizado na
posse da informação necessária. Prestar esta informa-
ção é dever dos serviços de saúde nos vários níveis da
prestação de cuidados, institucional e pessoalmente,
disponibilizando material informativo suficientemen-
te inteligível, promovendo o empoderamento da po-
pulação para uma melhor decisão em saúde, sendo
também seu dever averiguar se o indivíduo percebeu a
mensagem que foi transmitida.

É reconhecido ao indivíduo o dever de defender e
promover a sua própria saúde e a dos outros, criando
condições para a melhoria dos níveis de saúde da so-
ciedade, nomeadamente através do contributo para o
estabelecimento de uma imunidade de grupo que pos-
sa levar eventualmente à erradicação de outras doen-
ças, como aconteceu no passado com a varíola.
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Os indivíduos ou seus representantes legais podem re-
cusar o ato de vacinação, bastando para tal uma decla-
ração da sua vontade livremente assumida, uma vez que
estejam na posse da totalidade da informação que ne-
cessitam para a decisão, o que deverá ficar registado no
respetivo processo clínico para cada vacina excluída.

O respeito pelo princípio da autonomia não invali-
da um esforço acrescido de capacitação do indivíduo
que recusa a vacina proposta no seu melhor interesse,
reconhecendo que a decisão é revogável a todo o mo-
mento sem que tal possa implicar na qualidade assis-
tencial que é prestada. A recusa das vacinas antidifté-
rica e antitetânica, que se mantêm obrigatórias para as
crianças em Portugal, configura uma situação especial
em que deve ser prestada informação sobre as conse-
quências legalmente impostas em termos do acesso às
atividades escolares e laborais. Nas crianças a recusa va-
cinal deve ser objeto de profunda reflexão pelos pais ou
tutores numa análise cuidada do custo-benefício. Aos
profissionais cabe respeitar a responsabilidade paren-
tal que, no entanto, se esgota no limite da avaliação da
existência de perigo para a saúde da criança (artigos
1878.o e 1918.o do Código Civil).23

Em qualquer dos casos, a não adesão às vacinas é tão
antiga como a própria vacinação e os profissionais en-
volvidos devem encarar cada acontecimento como
uma oportunidade de fazer educação para a saúde, com
o objetivo de aumentar a capacitação da população,
contribuindo para a melhoria do seu nível de saúde.
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ABSTRACT

AN ETHICAL VIEW OF VACCINE REFUSAL
Vaccination is one of the most important victories of modern medical science. It has prevented more cases of disease and

premature death than any other medical treatment. But this success may decrease the motivation to continue with vaccina-
tion, resulting in the appearance of arguments against vaccination from groups with high media impact. This may endanger the
outcomes achieved.

In this article, we review ethical aspects of poor adherence and vaccine refusal as expressions of patient autonomy and li-
berty. We reflect on the role of health professionals and institutions in addressing this question.

We conclude that an episode of vaccine refusal involves much more than the formal procedures undertaken to justify the
responsibility of those making the decision. It is an opportunity for health education that may empower individuals and popu-
lations with better health literacy to allow truly free and informed decision-making.

Key-words: Medical Ethics; Vaccination; Patient Compliance; Informed Consent; Treatment Refusal.
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