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RESUMO 
 

Até 29 de novembro de 2022, 81.225 casos de mpox foram registrados em todo o 

mundo, 54.749 nas Américas. Este estudo visa relatar características de casos 

suspeitos e confirmados de mpox acompanhados em um serviço de referência de 

doenças infecciosas no Rio de Janeiro, Brasil. Trata-se de uma coorte prospectiva, na 

qual foram incluídos todos participantes atendidos com suspeita de mpox entre 12 de 

junho e 16 de novembro de 2022. A infecção por mpox foi confirmada por exame 

molecular, através de reação em cadeia da polimerase. Comparamos as 

características dos casos suspeitos de acordo com a definição laboratorial 

(confirmados vs descartados), e dos casos confirmados de acordo com o status de 

infecção pelo HIV. De 739 indivíduos suspeitos, 401 (54,26%) confirmaram mpox. Em 

comparação com casos descartados, os casos de mpox foram mais frequentes em 

indivíduos de 30-39 anos, homens cisgêneros (91,27%vs.69,23%; p<0,0001), que 

relataram relações sexuais recentes (89,83%vs.73,94%; p<0,0001) e uso de profilaxia 

pré-exposição para o HIV (29,38%vs11,24%; p<0,0001). Coinfecções por HIV 

(50,76%vs.23,15%; p<0,0001), HCV (6,61%vs.1,37%; p<0,001) e outras infecções 

sexualmente transmissíveis (24,06%vs.17,06%; p=0,03) foram mais frequentes entre 

casos confirmados de mpox. Lesões genitais (78,99%vs.46,51%; p<0,0001), lesões 

anais (36,09%vs.14,39%; p<0,0001), proctite (36,53%vs.15,02%; p<0,0001) e sinais 

e sintomas sistêmicos (87,53%vs69,4%; p<0,001) foram mais frequentes entre os 

casos confirmados. Entre os indivíduos com mpox, aqueles vivendo com HIV eram 

mais velhos, tinham mais coinfecção com HCV (10,8%vs2,84%; p=0,003), lesões 

anais (49,69%vs24,24%; p<0,001) e proctite (44,72%vs28,93%; p=0,003), comparado 

às pessoas negativas para HIV. A transmissão de mpox no Rio de Janeiro 

rapidamente adquiriu contornos comunitários, com o contato sexual demonstrando 

papel importante em sua dinâmica, assim como altas taxas de coinfecções com outras 

IST, especialmente HIV. Medidas preventivas precisam atuar sobre o estigma e as 

vulnerabilidades sociais das pessoas afetadas 

 

Palavras-chave: Mpox; Infecções Sexualmente Transmissíveis; Orthopoxvírus; HIV 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

By November 29, 2022, 81,225 cases of mpox were reported worldwide, with 54,749 

cases in Americas. This study reports characteristics of suspected and confirmed 

mpox cases  followed at a referral infectious diseases center in Rio de Janeiro, Brazil. 

This was a single-center, prospective cohort study that enrolled all participants with 

suspected mpox between June 12 and November 16, 2022. Mpox was confirmed by a 

molecular exam (polymerase chain reaction). We compared characteristics of 

suspected cases according to laboratory diagnosis (confirmed vs non-confirmed), abd 

of mpox cases according to HIV status. Of 739 individuals with suspected mpox, 401 

(54,26%) confirmed the diagnosis. Compared to non-confirmed cases, mpox 

confirmation was more frequent among individuals aged 30-39 years, cisgender men 

(91,27%vs.69,23%; p<0,0001), reporting recent sexual intercourse 

(89,83%vs.73,94%; p<0,0001) and using HIV pre-exposure prophylaxis 

(29,38%vs11,24%; p<0,0001). Coinfections with HIV (50,76%vs.23,15%; p<0,0001), 

HCV (6,61%vs.1,37%; p<0,001) and other sexually transmitted infections 

(24,06%vs.17,06%; p=0,03) were more frequent among confirmed mpox cases. 

Confirmed cases presented more genital (78,99%vs.46,51%; p<0,0001) and anal 

lesions (36,09%vs.14,39%; p<0,0001), proctitis (36,53%vs.15,02%; p<0,0001) and 

systemic signs and symptoms (87,53%vs69,4%; p<0,001) than non-confirmed cases. 

Compared to confirmed mpox HIV-negative, HIV-positive individuals were older, had 

more HCV coinfection (10,8%vs2,84%; p=0,003), anal lesions (49,69%vs24,24%; 

p<0,001) and clinical features of proctitis (44,72%vs28,93%; p=0,003). Mpox 

transmission in Rio de Janeiro, Brazil, rapidly evolved into a local epidemic outbreak, 

with sexual contact playing a crucial role in its dynamics and high rates of coinfections 

with other STI, especially HIV. Preventive measures must address stigma and social 

vulnerabilities. 

 

Keywords: Mpox; Sexually Transmitted Infections; Orthopoxvirus; HIV. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A mpox1 é uma doença causada pelo Monkeypoxvírus (MPXV), descrita 

inicialmente em 1970, no território hoje conhecido como República Democrática do 

Congo (RDC), antigo Zaire, historicamente caracterizada como uma zoonose viral e, 

até então, endêmica em alguns países da África Central e Ocidental (GESSAIN, 

2022). Em maio de 2022, o Reino Unido anunciou, pela primeira vez, casos de mpox 

em pessoas sem histórico de viagens para países endêmicos e sem contato com 

viajantes (MAHASE, 2022a). Esse foi o prelúdio de uma situação epidemiológica que 

rapidamente se transformou em surto internacional, com registros inéditos de casos 

em países em todos os continentes, culminando com a declaração da mpox como 

emergência de saúde pública de importância internacional pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) em julho de 2022 (AL-TAWFIQ; BARRY; MEMISH, 2022; 

GHEBREYESUS; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022; MAHASE, 2022a; UK 

HEALTH SECURITY AGENCY, 2022; VIVANCOS et al., 2022). Em 29 de novembro 

de 2022, o mundo registrou a marca de 81.225 casos confirmados de mpox 

distribuídos em 110 países, dos quais 103 nunca tinham notificado casos da doença 

anteriormente (CDC, 2022). Nesse contexto, têm sido aventadas possíveis 

particularidades nas características clínicas e epidemiológicas do surto atual, que vem 

afetando majoritariamente homens que fazem sexo com homens (HSH), com 

predomínio de lesões mucosas ou cutâneas em região anogenital e uma possível 

nova rota de transmissão, relacionada ao contato sexual (ANTINORI et al., 2022; 

GESSAIN; NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; GIROMETTI et al., 2022; HESKIN et 

al., 2022; MITJÀ et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). 

 Se os primeiros casos de mpox no surto atual foram registrados na Europa, 

logo a região das Américas assumiu o maior impacto, com 54.749 casos confirmados 

de mpox e 38 óbitos relacionados até 29 de novembro de 2022 (CDC, 2022; PAHO, 

2022). A despeito da tendência global de queda no número de casos, a mpox continua 

                                                
1 Após intensa discussão a nível global, a Organização Mundial da Saúde, definiu pela modificação do nome da 

monkeypox (em português, traduzida para varíola dos macacos ou varíola símia), adotando mpox para se referir à 

doença. Até 30 de novembro de 2022, o Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus ainda não havia decidido 

pela mudança na nomenclatura do Monkeypoxvírus. 
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sendo uma importante questão de saúde pública para a nossa região. Na América 

Latina, os primeiros registros da doença foram no México e na Argentina, em 22 de 

maio de 2022 (NÚNEZ et al., 2022; REUTERS, 2022). O Brasil diagnosticou seu 

primeiro caso de mpox no estado de São Paulo, em 9 de junho de 2022, em um 

homem de 41 anos que havia retornado da Europa (LIMA et al., 2022). Até 29 de 

novembro de 2022, o país acumulou um total de 10.015 casos confirmados, 3.886 

casos suspeitos em investigação e 13 óbitos por mpox, figurando mundialmente em 

segundo lugar em número de casos e mortes relacionadas à doença, atrás apenas 

dos Estados Unidos da América (EUA) (CDC, 2022; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022e). 

 O Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, da Fundação Oswaldo 

Cruz (INI/Fiocruz), é uma unidade técnico-assistencial que constitui referência para 

atendimento ambulatorial e hospitalar de doenças infectocontagiosas no estado do 

Rio de Janeiro, Brasil. Esse papel foi consolidado desde sua origem, em 1918, pelo 

seu papel relevante na construção de respostas a diversas emergências infecciosas, 

como HIV/AIDS, febre amarela e, mais recentemente, a COVID-19 (FIOCRUZ, 2021). 

Nessa unidade, localizada em região central na capital do estado, foi atendido o 

primeiro caso confirmado de mpox no estado do Rio de Janeiro, em 12 de junho de 

2022 (SILVA et al., 2022a). Desde então, foi estruturada uma coorte prospectiva para 

seguimento clínico dos casos suspeitos e confirmados de mpox assistidos no 

INI/Fiocruz, com o objetivo de compreender a dinâmica dessa emergência infecciosa 

no Rio de Janeiro que, até 29 de novembro de 2022, foi o estado do Brasil com mais 

número de óbitos relacionados a mpox, e segundo em número de casos (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2022e; SILVA et al., 2022a). 

 Nesse sentido, a presente dissertação de mestrado nasce diante da 

necessidade de fortalecer uma resposta para o enfrentamento de mais uma 

emergência infecciosa global (GHEBREYESUS; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2022). Em um país que ainda enfrenta os efeitos da pandemia de COVID-19, construir 

estratégias de prevenção, comunicação científica, diagnóstico e manejo terapêutico 

de uma “nova doença”2 é um desafio. Propomos essa pesquisa com o objetivo de 

contribuir para a caracterização de aspectos sociodemográficos, clínicos e 

laboratoriais dos casos suspeitos e confirmados de mpox atendidos em centro de 

referência no Rio de Janeiro, Brasil, capturando as particularidades da dinâmica da 

                                                
2 Apesar de a mpox ter sido identificada no Brasil pela primeira vez em 2022, a doença já era registrada em 

países da África desde 1970, não constituindo um novo diagnóstico clínico. 
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infecção na realidade local e subsidiando a formulação de políticas públicas de saúde. 

Dessa forma, iniciaremos essa dissertação com um resgate histórico do conhecimento 

científico sobre mpox, desde a identificação de seu agente etiológico e dos primeiros 

casos identificados em países do continente africano, até os aspectos relacionados 

ao surto atual. Após estabelecer as bases teóricas para compreensão do objeto do 

estudo, delinearemos a justificativa, os objetivos e os métodos utilizados. Seguiremos 

com a apresentação e discussão dos resultados, complementadas com conclusões e 

perspectivas para futuras pesquisas. 

 

1.1  Aspectos virológicos 

O MPXV é um vírus DNA de fita dupla, com vírion medindo entre 200-250 

nanômetros, e um genoma de 197 kilobases, membro do gênero Orthopoxvirus e da 

família Poxviridae, a qual, por sua vez, também incluem o vírus smallpox (agente 

etiológico da varíola humana), o vírus vaccinia (utilizado na vacina para a varíola 

humana) e o vírus cowpox (BUNGE et al., 2022; CLARO et al., 2022; GESSAIN; 

NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; HARAPAN et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). Sua 

nomenclatura remete ao contexto da primeira identificação do vírus, em 1959, quando 

alguns macacos da espécie Macaca fascicularis, que haviam sido importados de 

Singapura e eram mantidos em colônias de pesquisa na Dinamarca, apresentaram 

quadros clínicos semelhantes à varíola no outono de 1958 (HARAPAN et al., 2022; 

MAGNUS et al., 1959). Posteriormente, casos em macacos foram identificados nos 

EUA e nos Países Baixos (ANTUNES; CORDEIRO; VIRGOLINO, 2022; 

MCCONNELL et al., 1962). No entanto, a associação do MPXV aos macacos revela-

se inconsistente, uma vez que não existe uma definição direta em relação ao seu 

papel na transmissão (HARAPAN et al., 2022). Não existe um reservatório natural bem 

estabelecido para o MPXV, mas análises genômicas sugerem diversas introduções 

zoonóticas na população humana, de modo que o vírus pode persistir a longo prazo 

em reservatórios selvagens não estabelecidos (possivelmente roedores), e 

ocasionalmente infectar seres humanos (ANTUNES; CORDEIRO; VIRGOLINO, 2022; 

MITJÀ et al., 2022). 

Assim como outros poxvírus, o MPXV tem um ciclo de vida caracterizado por 

replicação viral restrita ao citoplasma (HARAPAN et al., 2022). Além disso, apresenta 

um genoma viral com alta conservação em região central, ao contrário das regiões 

terminais, que são menos conservadas e codificam mecanismos relacionados aos 
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fatores de virulência do patógeno (HARAPAN et al., 2022). Provavelmente, mutações 

nessas regiões terminais são responsáveis pela diversidade genética do MPXV 

(HARAPAN et al., 2022). Classicamente, análises filogenéticas identificaram dois 

clados distintos, com diferenças no que tange à distribuição geográfica, apresentação 

clínica e forma de transmissão. O primeiro, relacionado a casos na África Central ou 

Bacia do Congo, apresentava maior perfil de gravidade (com letalidade de até 15%) e 

transmissão pessoa-pessoa, e, após mudanças em nomenclatura de acordo com as 

boas práticas científicas internacionais, foi renomeado como clado 1, enquanto os 

casos identificados inicialmente em países da África Ocidental foram classificados 

enquanto pertencentes ao clado 2, com letalidade em torno de 5% (GESSAIN; 

NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; HAPPI et al., 2022; HARAPAN et al., 2022; 

ISIDRO et al., 2022a). Apesar de constituírem ramificações genéticas distintas, 

estima-se que os clados do MPXV têm pouca variação, com diferença de 0.5% entre 

os genomas analisados (HARAPAN et al., 2022; LIKOS et al., 2005; MITJÀ et al., 

2022). 

No entanto, após atualização de análise filogenética à luz do surto atual, 

sustenta-se hoje que, na verdade, o clado 2 se ramificou em dois subclados distintos: 

o clado 2a, relacionado a surtos anteriores em países da África Central, e o clado 2b, 

que teria emergido em 2017, com casos prévios na Nigéria, nos Estados Unidos da 

América (EUA), em Israel e no Reino Unido, e que é o responsável por todos os casos 

do surto atual3 (BRAGAZZI; KONG; WU, 2022; GIGANTE et al., 2022; HAPPI et al., 

2022; HARAPAN et al., 2022; ISIDRO et al., 2022a, 2022b; LUNA et al., 2022; MITJÀ 

et al., 2022). São descritas diferentes linhagens evolutivas para o subclado 2b: A.1, 

A.2 e B.1, sendo esta última caracterizada por mutações genéticas que podem ter 

impactado seus fatores de virulência, facilitando a evasão da resposta imune do 

hospedeiro, o que pode ter contribuído para maior transmissão pessoa-pessoa 

(HARAPAN et al., 2022; ISIDRO et al., 2022a; LUNA et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). 

De fato, a evidência até o momento aponta para uma patogênese complexa e não-

linear na dinâmica do surto atual, que parece ter sido resultado de diversos fatores, 

incluindo não só alterações evolucionárias acumuladas pelo MPXV, como também a 

cessação da imunização para varíola humana com aumento de população suscetível, 

os movimentos migratórios decorrentes de guerra e processos de urbanização, o 

                                                
3 Alguns pesquisadores defendem que os subclados 2a e 2b constituem ramificações genéticas distintas, sendo 

classificados em clados distintos: 2 e 3, respectivamente. 
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aumento de viagens internacionais, além da disseminação a partir de redes sexuais 

densas, com alta frequência de contato inter-humano íntimo (BRAGAZZI et al., 2022; 

HARAPAN et al., 2022). 

Atualmente, está em debate a mudança na nomenclatura do MPXV, na mesma 

direção da decisão da OMS pela modificação no nome da doença, oficializada em 28 

de novembro de 2022 (WHO, 2022b). Tal iniciativa é resultado de amplo debate entre 

a comunidade científica internacional, a partir de preocupações relacionadas a 

compreensões equivocadas em relação à dinâmica de transmissão da doença, e ao 

uso de linguagem racista e estigmatizante para se referir a mpox (WHO, 2022b). No 

entanto, esse processo é conduzido pelo Comitê Internacional de Taxonomia Viral, 

que não emitiu decisão final sobre o tema até o momento. 

 

1.2  De doença negligenciada a ameaça internacional: a dinâmica 

epidemiológica da mpox entre 1970 e 2022 

Em 1970, um lactente de 9 meses apresentou exantema vesiculopustular e foi 

hospitalizado como caso suspeito de varíola no território Basankusu, em uma região 

de densa floresta tropical na RDC anteriormente conhecida como Zaire (LADNYJ; 

ZIEGLER; KIMA, 1972). Era um contexto em que o mundo avançava em direção à 

erradicação da varíola humana após ampla campanha de imunização, de modo que 

a notificação do caso colocou em risco os avanços que a região tinha alcançado 

(FOSTER et al., 1972). Por esse motivo, foi iniciada extensa investigação 

epidemiológica, que resultou, pela primeira vez, na identificação do MPXV em seres 

humanos, e sua atribuição enquanto agente etiológico da doença que hoje 

conhecemos como mpox (LADNYJ; ZIEGLER; KIMA, 1972). Os primeiros casos 

descritos na RDC e em países da África Ocidental sugerem uma rota de transmissão 

zoonótica, a partir de contato com animal infectado, apesar de não ter sido definido 

qual seria o reservatório natural do vírus (FOSTER et al., 1972; LADNYJ; ZIEGLER; 

KIMA, 1972).  

Entre 1970 e 1979, 47 pessoas foram diagnosticadas com mpox em regiões de 

florestas tropicais de países da África Central e da África Ocidental, incluindo Nigéria, 

Libéria e Serra Leoa, com taxas de letalidade de até 17% (BREMAN et al., 1980; 

FOSTER et al., 1972; LOURIE et al., 1972). Houve uma preocupação em relação ao 

crescimento do número de casos e o potencial risco do MPXV se estabelecer em um 

nicho ecológico que até então era ocupado pelo vírus da varíola humana, erradicada 
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em 1971 (ANTUNES; CORDEIRO; VIRGOLINO, 2022; ARITA; GROMYKO, 1982). 

Nesse contexto, a OMS financiou programas de vigilância epidemiológica em países 

do continente africano entre 1981 e 1986, possibilitando o diagnóstico específico de 

mpox nesse período e contribuindo para a construção do conhecimento clínico-

epidemiológico da doença (HEYMANN; SZCZENIOWSKI; ESTEVES, 1998). Esse 

financiamento foi encerrado no final da década de 1980, com o redirecionamento de 

verbas para a resposta contra a epidemia de AIDS, de modo que houve um declínio 

na notificação de casos persistentes de mpox (ANTUNES; CORDEIRO; VIRGOLINO, 

2022).  

No entanto, nesse contexto de desmonte das estruturas de vigilância 

financiadas por organismos internacionais, um novo surto de mpox foi identificado na 

RDC pela equipe da organização Médicos Sem Fronteiras em 1996, com aumento no 

número de casos atribuído a movimentos migratórios relacionados ao período de 

guerra civil e ao declínio da população imunizada para varíola humana (HEYMANN; 

SZCZENIOWSKI; ESTEVES, 1998). Ao passo em que foi identificada preocupação 

em relação a maior transmissão humana secundária em diversos territórios da RDC, 

o número de casos de mpox seguiu em crescimento após os anos 2000, com casos 

distribuídos em diversas localidades, incluindo países que não tinham registros 

prévios, como o Sudão e os EUA, e também novos biomas, com a notificação da mpox 

em áreas de savana (FORMENTY et al., 2010; HEYMANN; SZCZENIOWSKI; 

ESTEVES, 1998; LEARNED et al., 2005; NOLEN et al., 2016; RIMOIN et al., 2007). 

Vale ressaltar que durante o surto nos EUA, em 2003, todos os 72 casos confirmados 

ou suspeitos de mpox foram atribuídos a transmissão zoonótica, relacionados a cães 

de pradaria e roedores que tiveram contato com provável roedor infectado importado 

de Gana (REED et al., 2004; REYNOLDS et al., 2007). 

Já em setembro de 2017, a mpox ressurgiu na Nigéria, após mais de 38 anos 

sem detecção de circulação do MPXV na região (YINKA-OGUNLEYE et al., 2018, 

2019). O caso índice foi atribuído a um menino de 11 anos que apresentou febre, 

adenomegalia generalizada, e rash vesiculopustular com acometimento 

mucocutâneo, e logo mais de 100 casos foram diagnosticados (OGOINA et al., 2019; 

YINKA-OGUNLEYE et al., 2019). Nas análises descritivas desse surto, já foram 

relatadas algumas características que têm sido atribuídas comumente aos casos do 

surto de 2022: presença de úlceras genitais, maior frequência entre homens jovens 

de 20-40 anos, coinfecção com HIV e outras infecções sexualmente transmissíveis 
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(IST), e maior relevância da transmissão pessoa-pessoa (OGOINA et al., 2019; 

YINKA-OGUNLEYE et al., 2019). A análise retrospectiva da história sexual desses 

indivíduos que foram hospitalizados por mpox no surto da Nigéria em 2017 revelou 

que a transmissão a partir de contato sexual foi provável em 50% dos casos, que todos 

se declararam heterossexuais, e mais da metade relatou sexo comercial, sexo casual 

sem uso de preservativos ou parcerias sexuais múltiplas, já apontando para possível 

papel do contato sexual na dinâmica de transmissão do MPXV (OGOINA et al., 2019; 

OGOINA; YINKA-OGUNLEYE, 2022). Hoje, na verdade, acredita-se que o MPXV já 

circulava na Nigéria há mais tempo, com achados apontando para um potencial 

endemicidade na região antes de 2017 (ADEPOJU, 2022; YINKA-OGUNLEYE et al., 

2019). Desde então, entre 2017 e 2022, surtos de mpox relacionados a viajantes para 

a Nigéria foram identificados no Reino Unido, nos EUA, em Singapura e Israel (ADLER 

et al., 2022; COSTELLO et al., 2022; EREZ et al., 2019; PUBLIC HEALTH ENGLAND., 

2019; RAO et al., 2022a; VAUGHAN et al., 2018, 2020; YONG et al., 2020). 

Em resumo, pode-se afirmar que o número de casos de mpox em diversos 

países da África, e mesmo em outros continentes, já vinha aumentando 

progressivamente nas últimas décadas, com a re-emergência da doença em diversas 

localidades, e surtos em territórios que nunca tinham registrado a mpox, como Sudão 

e EUA (BUNGE et al., 2022). Em fevereiro de 2022, uma revisão sistemática apontou 

essa escalada nos casos de mpox, com disseminação para países não endêmicos e 

acometimento de indivíduos com faixa etária mais elevada, no contexto de declínio da 

imunização para varíola e possíveis mutações genéticas do MPXV que justificassem 

aumento na transmissão pessoa-pessoa (BUNGE et al., 2022). Esse artigo soou como 

prólogo de uma crônica que estaria por vir. Em maio de 2022, o Reino Unido inaugurou 

o atual surto de mpox em países não endêmicos, ao diagnosticar a doença em um 

viajante que havia retornado da Nigéria, seguido pela confirmação de outros 6 casos 

nas semanas seguintes, os quais foram atendidos em clínicas de saúde sexual em 

Londres, porém não tinham histórico de viagem internacional nem relação com 

viajantes (MAHASE, 2022a). Nesse contexto, foi notável a velocidade com a qual o 

surto se espalhou em países europeus, e logo foi identificado em outros continentes, 

com declaração de emergência em saúde pública de preocupação internacional pela 

OMS em julho de 2022 (ZAROCOSTAS, 2022). No Brasil, o primeiro caso foi atendido 

em São Paulo em 9 de junho de 2022, de modo que em 21 de novembro de 2022, o 
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país acumulou 9.788 casos e 12 óbitos por mpox, sendo o segundo país mais afetado 

pelo surto atual, atrás apenas dos EUA (CDC, 2022; LIMA et al., 2022).  

Apesar de os primeiros casos de mpox do surto atual terem sido diagnosticados 

em maio de 2022, análises retrospectivas sugerem que o MPXV já circulava entre 

países europeus pelo menos desde abril de 2022, sobretudo entre redes de HSH 

(CHMEL et al., 2022; VUSIRIKALA et al., 2022). Considerando o relato prévio de 

possíveis transmissões durante contato sexual na Nigéria em 2017, é relevante a 

hipótese de que o MPXV já circulava entre redes sexuais de HSH, mas que a 

disseminação internacional possivelmente foi catalisada em um contexto de 

suspensão das restrições relacionadas a pandemia de COVID-19, e de eventos de 

massa no verão europeu (BRAGAZZI; KONG; WU, 2022; VUSIRIKALA et al., 2022). 

Nesse sentido, é plausível que a introdução do MPXV em uma rede sexual densa e 

altamente interconectada tenha sido o suficiente para a rápida expansão dos casos 

(ENDO et al., 2022). Ao evidenciar os fatores sociais, políticos e culturais que 

influenciam as conexões sexuais, o conceito de redes sexuais contribui para a 

superação de um paradigma focado em comportamentos individuais e discursos 

moralizantes, que produz estigma e pouco oferece em relação à compreensão das 

diferentes vulnerabilidades (O’BYRNE; HOLMES; WOODEND, 2008). Se por um lado 

a dinâmica da transmissão impõe desafios inerentes para implementar intervenções 

como rastreio de contactantes, hipotetiza-se que a transmissão sustentada fora do 

contexto dessas redes é improvável, e o esgotamento da população suscetível 

naquela rede poderia reduzir significantemente o impacto do surto atual (ENDO et al., 

2022; VUSIRIKALA et al., 2022). 

De fato, após um pico inicial de casos entre julho e agosto de 2022, quando 

1.068 pessoas foram diagnosticadas com mpox no mundo em um único dia, os casos 

reduziram globalmente entre setembro e outubro, sobretudo em países europeus 

(WHO, 2022a). No entanto, até o momento ainda não é possível estabelecer relação 

de causalidade entre a redução no número de casos e algum fator específico, como 

potencial de modificação no comportamento sexual sob a perspectiva da redução de 

danos, esgotamento da população suscetível entre as redes sexuais mais envolvidas 

ou mesmo o impacto de políticas de imunização nos países do norte global (ENDO et 

al., 2022; MITJÀ et al., 2022; WARD et al., 2022). Casos de reinfecção ou recaída de 

mpox após uma infecção inicial foram relatados e trata-se de um objeto que necessita 

maior investigação. (MUSUMECI et al., 2023; THE LANCET INFECTIOUS 
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DISEASES, 2023). Além disso, em novembro de 2022, é perceptível um aumento 

discreto nos casos diários em países da região das Américas, no momento a mais 

afetada pelo surto, mostrando que essa emergência infecciosa ainda não chegou ao 

fim (PAHO, 2022; WHO, 2022a).  

 

1.3  Fisiopatogenia  

Existem diversas rotas pelas quais o MPXV consegue infectar o corpo humano, 

incluindo por vias respiratória ou dérmica (HARAPAN et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). 

Apesar de classicamente ser conhecida como uma doença zoonótica, a transmissão 

pessoa-pessoa tem se destacado cada vez mais, consolidando-se enquanto a 

principal forma de transmissão no surto atual (GESSAIN; NAKOUNE; 

YAZDANPANAH, 2022; MITJÀ et al., 2022). A transmissão acontece a partir de 

contato com lesões infectadas, por gotículas respiratórias, e mais recentemente os 

dados sugerem potencial transmissão sexual, inclusive com detecção de MPXV em 

sêmen de indivíduos diagnosticados com mpox (GESSAIN; NAKOUNE; 

YAZDANPANAH, 2022; HARAPAN et al., 2022; LAPA et al., 2022; LEÓN-FIGUEROA 

et al., 2022; MITJÀ et al., 2022; REDA et al., 2023; SAH et al., 2022). Apesar de a 

maior parte dos casos relacionados ao contato sexual ser reportada em HSH, também 

há relato de transmissão entre casais heterossexuais (PIPITÒ; CASCIO, 2022). Além 

disso, o papel de fômites e superfícies contaminadas na transmissão ainda precisa 

ser melhor estudado, sobretudo após divulgação de casos possivelmente 

relacionados a estúdios de piercing e tatuagem (DEL RÍO GARCÍA et al., 2022; 

HARAPAN et al., 2022; TASCINI et al., 2022). Outras formas de transmissão 

reportadas incluem exposição ocupacional por acidente biológico, ou transmissão 

vertical durante a gestação (CALDAS et al., 2022; CARVALHO et al., 2022; FAHRNI; 

PRIYANKA; CHOUDHARY, 2022; MENDOZA et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). O 

papel de aglomerações, como eventos sociais e escolas, na dinâmica da infecção 

ainda não é bem definido, mas dados preliminares sugerem necessidade de contato 

mais íntimo para a transmissão do MPXV (LADHANI et al., 2022; SYPSA; 

MAMELETZIS; TSIODRAS, 2022). 

O MPXV, então, replica no sítio de inoculação, evoluindo com adenopatia 

regional, tanto a partir de disseminação linfática, quanto por migração de células 

apresentadoras de antígenos (HARAPAN et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). A 

replicação inicial em linfonodos resulta em viremia baixa, mas suficiente para 
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acometimento de outros órgãos do sistema retículo-endotelial, que amplificam esse 

processo, resultando em uma segunda viremia, com níveis mais elevados, e que 

possibilitam disseminação hematogênica e manifestação em outros órgãos (MITJÀ et 

al., 2022; MUKHERJEE et al., 2022). Clinicamente, esses processos 

imunopatológicos são representados por sintomas sistêmicos que surgem após 

período de incubação, que pode classicamente variar de 1-3 semanas (HARAPAN et 

al., 2022; MITJÀ et al., 2022). Nesse período, também observa-se replicação do 

MPXV em tecidos respiratórios (MITJÀ et al., 2022; MUKHERJEE et al., 2022). No 

pico de viremia, que geralmente coincide com os primeiros dias após início de febre, 

ocorre o surgimento de lesões mucocutâneas, sendo que úlceras, pústulas e vesículas 

apresentam altas quantidades de partículas virais (HARAPAN et al., 2022; MITJÀ et 

al., 2022). Até o momento, o que se sabe é que essas partículas continuam viáveis 

por pelo menos 16 dias após surgimento das lesões, e o indivíduo só pode ser 

considerado fora do período infeccioso após a queda de todas as crostas e re-

epitelização das lesões (MITJÀ et al., 2022; MOSCHESE et al., 2022b). Isso imputa 

às pessoas diagnosticadas com mpox uma necessidade de isolamento domiciliar 

prolongado, com potenciais repercussões socioeconômicas a nível individual e 

coletivo. 

Mais estudos são necessários para investigar possível relação entre a rota de 

exposição e diferentes apresentações clínicas, e para avaliar se a diversidade 

genética entre os diferentes clados está diretamente relacionada à gama de 

manifestações atribuídas a mpox (ANGELO et al., 2022; GIACOMELLI et al., 2022; 

MITJÀ et al., 2022; REYNOLDS et al., 2006). Os fatores de virulência relacionados 

sobretudo a mecanismos de inibição da apoptose celular possibilitam a evasão do 

sistema imune do hospedeiro, levando a replicação viral em diferentes sítios do corpo 

humano, e estimulação de mecanismos imunológicos humorais e celulares 

(HARAPAN et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). Acredita-se ainda que a resposta 

imunológica estimulada a partir da vacinação com o vírus vaccinia pode oferecer 

proteção cruzada contra a infecção pelo MPXV (MITJÀ et al., 2022). Nesse sentido, o 

avanço de pesquisas se faz relevante para elucidar completamente os fatores 

relacionados com a fisiopatogenia da infecção pelo MPXV. 
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1.4  Aspectos clínicos 

O espectro clínico da mpox é um objeto de conhecimento em progressiva 

evolução. Inicialmente, os casos relatados sobretudo em países endêmicos da África 

eram caracterizados por uma fase invasiva, até o quinto dia, com febre, cefaleia, 

mialgia, dor de garganta, adenomegalias e calafrios (ARITA et al., 1985; GESSAIN; 

NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; MITJÀ et al., 2022). Após 1-3 dias do início da 

febre, é registrada a fase da erupção mucocutânea, que se apresenta com surgimento 

de lesões, geralmente obedecendo um estágio sequencial de desenvolvimento: 

máculas, pápulas, vesículas e pústulas (ARITA et al., 1985; MITJÀ et al., 2022). 

Quadros mais graves eram mais frequentemente associados ao clado 1 do MPXV e 

poderiam se manifestar com acometimento oftalmológico, infecção bacteriana 

secundária, pneumonia, encefalite, miocardite e choque séptico, com risco de 

evolução para óbito (BADENOCH et al., 2022; BROUILLARD et al., 2022; GESSAIN; 

NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; MILLER et al., 2022; MITJÀ et al., 2022; TAN et 

al., 2022).  

Com o aumento global do número de casos relacionado ao surto atual, mais 

evidência científica tem sido produzida com a descrição da história natural da mpox. 

Nesse contexto, houve também mudanças nas principais características clínicas 

descritas: observou-se que os quadros atuais podem não apresentar pródromo nem 

sintomas sistêmicos; que o tempo de incubação pode ser mais curto do que outrora 

descrito; que as lesões mucocutâneas podem ser localizadas (ou mesmo únicas), 

inclusive com alta frequência em região anogenital, chegando a mais de 70% em 

algumas séries de casos publicadas; e que nem sempre as lesões seguem a evolução 

sequencial classicamente descrita (ANGELO et al., 2022; GIROMETTI et al., 2022; 

HAMMERSCHLAG et al., 2022; IÑIGO MARTÍNEZ et al., 2022; MAILHE et al., 2022; 

MITJÀ et al., 2022; PATEL et al., 2022; PHILPOTT et al., 2022; SILVA et al., 2022a; 

TARÍN-VICENTE et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). Tais observações 

resultaram em modificação na definição de casos suspeitos pelo Ministério da Saúde, 

que retirou a obrigatoriedade de sinais ou sintomas sistêmicos, e alterou as possíveis 

manifestações clínicas, incluindo erupção cutânea localizada, sintomas compatíveis 

com proctite ou edema genital (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022d). 

É importante ressaltar também que, mesmo com maior frequência de lesões 

ulceradas, umbilicadas ou crostosas, a mpox pode cursar com formas atípicas, 

incluindo rash hemorrágico e exantema maculopapular semelhante à sífilis 
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secundária, chamando a atenção inclusive para a importância da investigação de 

diagnósticos diferenciais durante o atendimento de um caso suspeito (BERNA‐RICO 

et al., 2022; SIMON-GOZALBO et al., 2022). Considerando o possível papel do 

contato sexual na transmissão, e a observação de altas prevalências de IST entre 

pessoas diagnosticadas com mpox, vale ressaltar a importância do rastreio de sífilis, 

clamídia, gonorreia e hepatites virais durante a avaliação inicial (ANGELO et al., 2022; 

CURRAN, 2022; PATEL et al., 2022; PERAZZO et al., 2022; SILVA et al., 2022a; 

TARÍN-VICENTE et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). 

A partir da descrição dos casos atuais, é possível dividir a mpox de acordo com 

seu espectro de apresentação clínica, conforme proposta apresentada no Quadro 1 

(BENITES-ZAPATA et al., 2022; CASH-GOLDWASSER et al., 2022; DAVIDO et al., 

2022; FISCHER et al., 2022; GIROMETTI et al., 2022; MENEZES; MIRANDA, 2022; 

MILLER et al., 2022; MITJÀ et al., 2022; PATEL et al., 2022). 

 

Quadro 1. Espectros Clínicos da Mpox no Surto de 2022 

Forma Clínica Sinais e Sintomas Possíveis Complicações 

Orofaríngea Dor de garganta; lesões periorais ou em 

cavidade oral; exsudato gengival ou 

amigdaliano; odinofagia; disfagia 

Odinofagia incapacitante, 

abscesso retrofaríngeo, dor 

incapacitante, infecção 

bacteriana secundária 

Genital Dor em região genital, lesões em vulva, 

vagina, todas as áreas do pênis, região 

suprapúbica e inguinal; edema genital; 

queixas urinárias (disúria, polaciúria, 

ardência ao urinar); corrimento uretral;  

Balanopostite, fimose, 

parafimose, vulvovaginite 

grave, dor incapacitante, 

infecção bacteriana secundária, 

obstrução uretral 

Proctológica Dor anal; lesões perianais ou em canal anal; 

corrimento anal; tenesmo; prurido anal; 

diarreia; constipação; hemorragia digestiva 

baixa 

Proctite, dor incapacitante, 

infecção bacteriana secundária, 

obstrução intestinal, estenose 

retal 

Cutânea 

Disseminada 

Lesões cutâneas em grande quantidade 

(>50), acometendo mais de 2 segmentos 

corporais 

Dor incapacitante, infecção 

bacteriana secundária 

Cutânea Isolada Lesões cutâneas em segmentos corporais 

isolados (menos de 1), frequentemente em 

pequena quantidade, ocasionalmente única 

Dor incapacitante, infecção 

bacteriana secundária 

Oftalmológica Ceratite, conjuntivite, lesões periconjuntivais, 

edema periorbitário, nódulo subconjuntival 

Déficit visual, celulite 

periorbitária 

(Fonte: Elaboração própria) 

 

Essas manifestações podem se sobrepor no mesmo indivíduo, e evoluir com 

complicações específicas. As formas clínicas descritas no quadro podem ou não vir 

acompanhadas de sinais e sintomas sistêmicos, e as complicações já descritas 
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previamente também podem ser observadas em casos graves (MILLER et al., 2022). 

Estudos apontam ainda a existência de formas assintomáticas ou subclínicas, cujo 

papel na dinâmica de transmissão ainda é incerto (VAN DIJCK et al., 2022; DE 

BAETSELIER et al., 2022; FERRÉ et al., 2022).  

As taxas de hospitalização por mpox variam entre 1 e 13%, sendo 

aproximadamente 90% indicadas por complicações clínicas, enquanto as 10% 

restantes geralmente são atribuídas a motivos sociais (como, por exemplo, a 

impossibilidade de realizar o isolamento em seu próprio domicílio) ou a fins de 

investigação diagnóstica (DE OLIVEIRA-JÚNIOR et al., 2022; MITJÀ et al., 2022). 

Entre as manifestações clínicas observadas em pessoas hospitalizadas por mpox, 

foram descritas celulite bacteriana, abscesso com dor incapacitante, úlceras orais, 

proctite, disfagia, acometimento ocular, colite, miocardite, encefalite e complicações 

respiratórias (DE OLIVEIRA-JÚNIOR et al., 2022; GESSAIN; NAKOUNE; 

YAZDANPANAH, 2022). Dor intensa, com necessidade de medicamentos parenterais 

e ocasionalmente opióides, predomina como um dos principais motivos para 

hospitalização (MAILHE et al., 2022; SILVA et al., 2022a). Pessoas que vivem com 

HIV/aids (PVHA) sem supressão viral adequada ou com imunossupressão 

relacionada podem estar sob maior risco de hospitalização e desfechos fatais 

(MILLER et al., 2022; MITJÀ et al., 2023). A evidência global aponta para um quadro 

fulminante de mpox em PVHA com imunossupressão avançada e contagem de 

células CD4+ inferior a 200 células/mm3, caracterizado por lesões necróticas 

coalescentes sobretudo em região genital, complicações respiratórias com padrão 

radiológico de infiltrados nodulares, com ocorrência de complicações como processos 

obstrutivos urológicos e intestinais e sepse, podendo evoluir para óbito (MITJÀ et al., 

2023).  

Entre os casos confirmados de mpox no surto atual, diversas séries de casos 

sugerem uma prevalência de HIV que pode ultrapassar 50% dos diagnosticados, em 

sua maioria com supressão viral documentada, e com bom estado imunológico 

(ANGELO et al., 2022; CATALÀ et al., 2022; GIROMETTI et al., 2022; IÑIGO 

MARTÍNEZ et al., 2022; MAILHE et al., 2022; NÚNEZ et al., 2022; ORVIZ et al., 2022; 

PATEL et al., 2022; PEREZ DUQUE et al., 2022; SILVA et al., 2022a; TARÍN-

VICENTE et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). Houve relatos de diagnóstico de 

infecção viral aguda (IVA) ou recente pelo HIV no contexto da confirmação laboratorial 

do MPXV e, apesar de lesões cutâneas extensas, o indivíduo coinfectado com IVA 
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HIV e MPXV não apresentou evolução de gravidade (BRUNDU et al., 2022; DE 

SOUSA et al., 2022). Em 2017, na Nigéria, pesquisadores chamaram a atenção para 

quadros cutâneos mais graves associados a úlceras genitais entre PVHA  (OGOINA 

et al., 2019). Já no surto atual, a maioria das PVHA encontra-se em adesão regular 

ao tratamento e não apresentou maiores complicações, apesar de algumas séries 

sugerirem maior frequência de manifestações clínicas que incluem lesões periorais, 

sintomas proctológicos e/ou maior quantidade de lesões cutâneas, independente do 

estado imunológico (ANGELO et al., 2022; BETANCORT-PLATA et al., 2022; 

FISCHER et al., 2022; SILVA et al., 2022a; VAUGHAN et al., 2022; VIVANCOS-

GALLEGO et al., 2022).  É preciso investigar a relação entre a coinfecção MPXV e 

HIV, sobretudo nos casos com imunossupressão avançada, em que complicações 

mais graves da mpox podem surgir. 

Características como possível transmissão a partir do contato sexual, maior 

frequência de lesões genitais e a não obrigatoriedade de sinais ou sintomas 

sistêmicos, incluindo adenomegalia generalizada, já tinham sido descritas 

anteriormente, no surto da Nigéria em 2017 (OGOINA et al., 2019; OGOINA; YINKA-

OGUNLEYE, 2022). Uma hipótese é de que, agora, em um contexto de aumento 

global de número de casos em países do ocidente e do norte global, esteja-se 

avançando na caracterização da apresentação clínica de uma mesma doença que já 

se manifestava em países da África pelo menos desde 2017. A identificação e 

publicização dessas características de forma mais ampla podem ter sido 

impossibilitadas por fatores múltiplos, tais como: fragilidades em sistemas de 

vigilância em saúde em países da África, que podem ter sido aprofundadas em 

contextos de guerra civil e da pandemia de COVID-19; condições inequânimes para 

condução de pesquisas clínicas e divulgação de seus resultados em revistas 

científicas de alto impacto em países de baixa renda; leis que criminalizam a 

população LGBTQIA+ estarem vigentes em muitos desses países, levando a uma 

subnotificação estrutural da história de exposição sexual (AMAO et al., 2022; HUMAN 

DIGNITY TRUST, 2022; KENYON, 2022; MANIRAMBONA et al., 2022; OGOINA; 

YINKA-OGUNLEYE, 2022). Dessa forma, é possível que essas manifestações não 

sejam fatos novos por si, mas achados que estão em evidência apenas no surto atual, 

devido ao maior registro de casos globalmente e ao fato de agora afetar países com 

elevada produtividade científica, refletindo um resquício colonizador na dinâmica da 

saúde global (KWETE et al., 2022; VUSIRIKALA et al., 2022). 
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1.5  Aspectos laboratoriais 

O principal método diagnóstico da mpox é a detecção do ácido 

deoxirribonucleico (DNA, do inglês deoxyribonucleic acid) do MPXV a partir de 

técnicas moleculares, como a reação em cadeia da polimerase quantitativa em tempo 

real (qPCR, do inglês quantitative Polymerase Chain Reaction). Os espécimes clínicos 

incluem swab ou crosta de lesão, ou mesmo swab de orofaringe e swab retal. Apesar 

de o swab de lesão ser a amostra que apresenta maior positividade para MPXV, 

incluindo os coletados de lesões em estágios já avançados, estudos mostram que, 

mesmo em pessoas sem sintomas proctológicos, é possível ocorrer detecção do 

MPXV em swab retal, e sugerem que a coleta de amostras de diferentes locais e 

lesões pode melhorar o rendimento diagnóstico (DE BAETSELIER et al., 2022; NÖRZ 

et al., 2022; TARÍN-VICENTE et al., 2022; VEINTIMILLA et al., 2022). Há um 

questionamento em torno da real diferença agregada pela coleta de swabs de 

orofaringe em termos de informações diagnósticas adicionais, porém essas amostras 

podem ser úteis em casos selecionados, incluindo pessoas sem lesões mucocutâneas 

(OUAFI et al., 2023; VEINTIMILLA et al., 2022). A detecção de MPXV por qPCR em 

amostra de sangue não é utilizada na prática clínica, uma vez que a viremia só é 

detectável em momentos muito iniciais após a infecção (MITJÀ et al., 2022). A partir 

do qPCR, é possível ainda obter o número de ciclos (Ct, do inglês Cycles threshold), 

que se correlaciona inversamente proporcional à carga viral estimada (LIM et al., 

2023).  

A partir das técnicas modernas, tornou-se ainda possível realizar o 

sequenciamento de amostras contendo MPXV, a partir de amplificação do material 

genético, captura híbrida e sequenciamento metagenômico, o que desempenha 

importância no contexto de esforços para redes de vigilância genômica a nível global 

(LIM et al., 2023). Além disso, possibilita a identificação de mutações em sítios que 

consistem alvo terapêutico e viabiliza a realização de testes fenotípicos de resistência 

para avaliar suscetibilidade a antivirais utilizados, como o cidofovir e o tecovirimat (LIM 

et al., 2023). Já a cultura viral deve ser realizada em laboratórios de máximo padrão 

de segurança, preferencialmente com utilização do inóculo obtido a partir de amostras 

lesionais, já que outros sítios (orofaringe e reto, por exemplo) apresentam maiores 

chances de contaminação (LIM et al., 2023). Possíveis achados incluem efeito 

citopático extenso, com descolamento e degeneração celular (LIM et al., 2023).  
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Os exames sorológicos, por sua vez, pouco auxiliam no diagnóstico de mpox, 

mas podem ser relevantes em inquéritos sorológicos ou investigações retrospectivas 

(MITJÀ et al., 2022). A dosagem de anticorpos pode ser realizada a partir de métodos 

como enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) ou o ensaio de 

imunofluorescência (LIM et al., 2023). No entanto, pode haver reação cruzada com 

outros Orthopoxviruses, como o vírus Vaccinia, e os kits diagnósticos sorológicos para 

mpox são pouco disponíveis comercialmente (LIM et al., 2023). Existe um esforço para 

o desenvolvimento de ensaios de fluxo lateral que possibilitem detecção de antígenos 

e anticorpos específicos do MPXV, no formato de testes rápidos que possam ser 

facilmente realizados, mas ainda não existem dados suficientes que sustentem sua 

performance clínica e analítica (LIM et al., 2023). 

É necessária a estruturação também redes de laboratórios adequadas para a 

resposta a essa emergência infecciosa. No Brasil, houve relatos iniciais de dificuldade 

de acesso ao diagnóstico de MPXV, em um contexto de sobrecarga do sistema de 

saúde e da rede de laboratórios pelo impacto de duas doenças infectocontagiosas: 

mpox e COVID-19 (GADELHA et al., 2022; SCHEFFER et al., 2022). Nesse sentido, 

reforçar a importância do diagnóstico laboratorial para confirmação dos casos tem 

impacto não apenas para fins de vigilância do número de casos, mas também interfere 

diretamente em orientações de isolamento e rastreio de contatos, que podem mitigar 

as cadeias de transmissão (GADELHA et al., 2022; SPICKNALL et al., 2022). 

 

1.6  Tratamento 

O manejo sintomático é um pilar essencial no acompanhamento de casos de 

mpox, com especial foco em controle adequado da dor, sobretudo em indivíduos com 

proctite grave, que podem se beneficiar de estratégias de analgesia multimodal, 

poupando o uso regular de opioides (PATEL et al., 2022). Aqueles que evoluem com 

edema peniano, parafimose e abscesso retrofaríngeo podem necessitar avaliações 

por especialistas e intervenções específicas, incluindo procedimentos cirúrgicos 

(PATEL et al., 2022). Além disso, suporte hemodinâmico e ventilatório adequados 

para aqueles casos que evoluem com critérios de gravidade é essencial. Informação 

anedótica sugere que, em alguns casos com estenose de reto ou edema peniano, 

houve necessidade de ostomias, como cistostomia ou colostomia, para derivar 

possíveis processos obstrutivos (MITJÀ et al., 2023).  
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Até o momento, não existem tratamentos específicos para mpox autorizados 

por órgãos regulatórios (FDA, 2022). Ensaios clínicos ainda estão sendo conduzidos, 

ainda sem resultados disponibilizados. Assim como em casos esporádicos de mpox 

identificados em outros países previamente, houve um reposicionamento de fármacos 

e vacinas que já tinham aprovação para tratamento e prevenção da varíola humana, 

e que foram autorizados com base em estudos realizados em animais, o que pode 

ocorrer quando não é possível a condução de ensaios clínicos em seres humanos em 

determinado momento (ADLER et al., 2022; FDA, 2022; GROSENBACH et al., 2018; 

MAHASE, 2022b). Em 2022, no contexto da mpox como uma emergência em saúde 

pública de preocupação internacional, órgãos regulatórios aprovaram a utilização 

desses fármacos de forma emergencial, em casos de maior gravidade ou 

imunossupressão associada (FDA, 2022; GESSAIN; NAKOUNE; YAZDANPANAH, 

2022; MAHASE, 2022b; MITJÀ et al., 2022; SIEGRIST; SASSINE, 2022). 

O principal fármaco que vem sendo utilizado é o tecovirimat, desenvolvido e 

aprovado em 2018 para tratamento da varíola humana, e que possui ação mais 

específica contra Orthopoxvirus, ao atuar no bloqueio da proteína de envelope viral 

p37 com consequente impacto na redução da disseminação viral (GESSAIN; 

NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; GROSENBACH et al., 2018; SIEGRIST; 

SASSINE, 2022). É disponibilizado em suas formulações oral (cápsula de 200 mg) e 

intravenosa, devendo ser utilizado na posologia de 600 mg a cada 12 horas por 14 

dias, para pessoas entre 40 e 120 kg (FDA, 2022). Atualmente, já se sabe que é 

possível o desenvolvimento de resistência ao tecovirimat durante o tratamento da 

mpox, e o medicamento pode ter seu efeito reduzido no contexto de imunossupressão 

relacionada a doenças, como o HIV e neoplasias hematológicas (ALMEHMADI et al., 

2022; LIM et al., 2023).  

Já o cidofovir e sua pró-droga, o brincidofovir, atuam na inibição da síntese e 

da replicação do DNA viral, com espectro de ação ampliado entre vírus DNA dupla fita 

e aprovação prévia para tratamento de retinite por citomegalovírus, por exemplo 

(GESSAIN; NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; SIEGRIST; SASSINE, 2022). 

Enquanto o brincidofovir é disponível em formulação oral, o cidofovir não possui boa 

aborção por essa via, sendo utilizado a partir de infusão intravenosa ou na sua 

formulação para uso tópico, já utilizada no tratamento de crianças e adultos com 

molusco contagioso (SIEGRIST; SASSINE, 2022). A emergência de resistência viral 

ao cidofovir também já é bem documentada (SIEGRIST; SASSINE, 2022). 



 33 

Os estudos apontam também para acesso a tratamento antiviral concentrado 

em países do norte global, com menos de 1% de uso de tecovirimat fora dos EUA e 

da Europa (MILLER et al., 2022; MITJÀ et al., 2023). Apesar de dados oriundos do 

uso de tecovirimat em séries de casos sugerirem que se trata de um medicamento 

bem tolerado e que os indivíduos apresentam melhora das lesões aproximadamente 

3 dias após o início do tratamento, é importante ressaltar que ainda não há resultados 

de ensaios clínicos randomizados para fortalecer a construção de evidência em torno 

da utilização desses medicamentos enquanto opção terapêutica para a mpox (DESAI 

et al., 2022; MONDI et al., 2022; O’LAUGHLIN et al., 2022). Nesse contexto, a 

condução de protocolos de tratamento em países historicamente afetados por mpox 

se faz essencial para melhor compreensão dos desfechos de eficácia relacionados, e 

proporciona distribuição mais equânime de tecnologias de saúde (MBRENGA et al., 

2022). 

 

1.7  Prevenção 

Historicamente, a vacina utilizada contra a varíola era produzida a partir do vírus 

vaccinia, e acreditava-se oferecer algum nível de proteção cruzada contra a infecção 

pelo MPXV (MITJÀ et al., 2022). Com o desenvolvimento tecnológico, essa vacina foi 

substituída por imunizantes de nova geração, sendo os disponíveis atualmente a 

ACAM2000 e a MVA-BN (Modified vaccinia Ankara – Bavarian Nordic). Enquanto a 

primeira é produzida a partir de vírus vaccinia atenuado e está mais associada a 

efeitos colaterais, a segunda se trata de uma vacina de terceira geração, composta 

pelo vírus vaccinia modificado e inativado (GESSAIN; NAKOUNE; YAZDANPANAH, 

2022). Podem ser recomendadas em esquema de profilaxia pré-exposição ou pós-

exposição, apesar de desfechos de eficácia ainda não serem muito bem conhecidos 

(RAO et al., 2022b; ZAECK et al., 2022). 

 Modelos de transmissão sugerem que o rastreio de contatos pode impactar no 

controle da epidemia, ainda que apenas 10% dos contatos sexuais realmente 

interrompam atividade sexual, e que a redução em número de parcerias sexuais 

casuais podem desacelerar a velocidade de transmissão do MPXV (SPICKNALL et 

al., 2022; VAN DIJCK et al., 2022). No entanto, como o rastreio de contatos apresenta 

diversos desafios práticos, a vacinação pós-exposição de parcerias sexuais pode não 

ser a melhor estratégia para controle da epidemia, e sim a vacinação pré-exposição 

de uma amostra de indivíduos que estejam mais vulneráveis para a infecção pelo 
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MPXV em dado momento (VAN DIJCK et al., 2022). Em questionários eletrônicos 

entre populações-chave, aproximadamente 50% dos entrevistados reportaram 

mudanças no comportamento sexual após o avanço da transmissão comunitária do 

MPXV, apesar de não ser bem definido o impacto na dinâmica da epidemia 

(DELANEY et al., 2022; HUBACH; OWENS, 2022; SPICKNALL et al., 2022). 

 

1.8  Estigma e mpox 

Para além de valores particulares e individuais, a estigmatização pode ser 

compreendida como um processo social (e, portanto, localizado em determinado 

contexto e tempo histórico), que ao ser direcionado estrategicamente para grupos que 

por algum motivo fogem à norma social, produz e reproduz relações de poder e 

violências estruturais (PARKER; AGGLETON, 2002). De certa forma, a origem da 

mpox e sua constituição enquanto condição de saúde negligenciada já inauguram por 

si o processo de estigmatização relacionado ao diagnóstico.  O racismo estrutural e a 

lógica colonial são evidentes quando desvelamos aspectos históricos da mpox, como 

sua invisibilidade enquanto afetava majoritariamente países da África, e a lógica 

etnocêntrica que visibiliza publicações científicas do Ocidente nos últimos meses, sem 

sequer dedicar um olhar mais acurado ao acúmulo produzido por pesquisadores 

africanos nas últimas décadas, e que já denunciava a possibilidade da mpox se tornar 

uma questão de saúde global (ADEPOJU, 2022). 

É importante refletir também aspectos relacionados ao acesso às tecnologias 

de saúde, que podem reproduzir inequidades sociais e aprofundar o estigma contra 

populações mais vulneráveis. Um exemplo disso foi um resultado de questionários 

eletrônicos nos EUA, que mostrou que homens negros tinham menos acesso à 

vacinação para MPXV, estratégia essa que inclusive tem sido restrita majoritariamente 

aos países europeus e da América do Norte, excluindo países endêmicos na África 

que já enfrentam a mpox de longa data (DELANEY et al., 2022; MANIRAMBONA et 

al., 2022). No que pese a necessidade de estudos científicos para avaliar a eficácia 

da vacinação para MPXV e dos tratamentos antivirais específicos, é essencial que 

essas intervenções sejam disponíveis amplamente para a população mais afetada, a 

partir de uma distribuição equânime entre os países (MANIRAMBONA et al., 2022).  

No surto de mpox registrado na Nigéria em 2017, questões relacionadas a 

sentimentos de discriminação decorrentes da necessidade de isolamento, o impacto 

da interrupção de atividades cotidianas entre uma população majoritariamente jovem 
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e ativa, o medo e a ansiedade relacionados ao desconhecimento quanto às formas de 

transmissão e à ausência de alternativas terapêuticas já eram relatados (OGOINA et 

al., 2019). Apesar de a produção de estigma contra a população LGBTQIA+ ter sido 

potencializada no atual surto, pesquisadores de países africanos apontam que o fato 

de não terem casos relatados entre HSH na África pode inclusive representar uma 

violência estrutural, relacionada às barreiras estruturais enfrentadas no acesso dessas 

pessoas ao sistema de saúde (MANIRAMBONA et al., 2022). 

De fato, os dados epidemiológicos mostram que HSH são populações mais 

afetadas pelo MPXV no momento atual, o que possivelmente está relacionado a 

inserção em redes sexuais altamente densas e conectadas (ENDO et al., 2022). É 

importante ressaltar que o debate de redes sexuais não tem a ver necessariamente 

com um maior número de parcerias sexuais ou exposições desprotegidas. Ao superar 

fatores meramente individuais que reforçam um discurso moral, a compreensão das 

redes sexuais enquanto produto de interações complexas relacionadas a fatores 

políticos e socioculturais é de extrema relevância para entender a dinâmica de 

transmissão de doenças infecciosas, sobretudo as IST (BLAIR et al., 2019; O’BYRNE; 

HOLMES; WOODEND, 2008). Esse caminho é uma possível alternativa para 

combater o estigma associado à infecção pelo MPXV, que pode se manifestar, por 

exemplo, a partir de mensagens prescritivas e discriminatórias direcionadas para a 

comunidade LGBTQIA+ e da vagarosidade de processos relacionados a 

disponibilização de vacinas e tratamentos no Brasil, que não coincidentemente é o 

país com mais casos de crimes de ódio contra essa população (BRAGAZZI et al., 

2023; MENDES; SILVA, 2020; SCHEFFER et al., 2022; SOUSA; SOUSA; 

FRONTEIRA, 2022). 

Nesse sentido, uma frase de representantes da OMS gerou repercussão 

negativa, quando recomendou que homens gays reduzissem sua atividade sexual 

devido ao surto de mpox. No que pese o papel da transmissão sexual para a dinâmica 

de transmissão, fato é que essa fala dificilmente seria direcionada para pessoas 

heterossexuais, e enquanto sociedade já aprendemos com a epidemia da aids as 

consequências negativas da associação de determinadas doenças a grupos 

específicos, de acordo com sua orientação sexual (MÄRZ; HOLM; BILLER-

ANDORNO, 2022; SCHEFFER et al., 2022; YANG et al., 2022). Para além dos 

aspectos clínicos e epidemiológicos, o tempo de isolamento prolongado e o 

afastamento desses milhares de homens jovens de suas atividades cotidianas traz à 
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lembrança sentimentos de vergonha, julgamento e reforçam o estigma associado à 

infecção pelo MPXV (KUTSCHER, 2022). Sendo assim, a construção de diálogos 

entre movimento social, academia e gestores públicos se faz essencial para o 

fortalecimento de uma resposta adequada a mais essa emergência infecciosa, e que 

seja possível falar abertamente sobre o assunto sem aprofundar as violências 

estruturais enfrentadas pelas populações mais vulneráveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 37 

 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

A mpox rapidamente atingiu relevância global e, em novembro de 2022, seis 

meses após o início do surto atual, continua como importante problema de saúde 

pública, sobretudo na região das Américas. No Brasil, os primeiros casos foram 

relatados em junho de 2022. O INI/Fiocruz atendeu o primeiro caso de mpox no estado 

do Rio de Janeiro em 12 de junho de 2022, e, desde então, estabeleceu uma coorte 

prospectiva para seguimento clínico e laboratorial dos casos suspeitos e confirmados 

(SILVA et al., 2022a). Até 21 de novembro de 2022, o Brasil acumulou 10.015 

diagnósticos de mpox, com o Rio de Janeiro respondendo por 12,68% dos casos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022e). Os casos no Brasil, de forma geral, refletiram a 

situação epidemiológica global, com a maior parte dos atendidos identificando-se 

enquanto homem cisgênero, e com predomínio entre HSH (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2022c, 2022d). Além disso, aproximadamente 25% dos casos apresentavam 

imunossupressão por doença, incluindo pelo HIV, o que pode estar associado a 

evoluções clínicas desfavoráveis (MILLER et al., 2022; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2022d). 

A interpretação de que os casos atuais da doença definitivamente constituem 

entidade clínica distinta dos casos relatados previamente em países da África omite 

sua trajetória histórica. Em busca bibliográfica na base MEDLINE pelo termo 

“Monkeypox”, em 30 de novembro de 2022, foram encontrados 2.212 resultados no 

total, sendo 1.344 publicados a partir de maio de 2022. Ou seja, em seis meses 

produziu-se 60% da evidência científica de mpox, enquanto os 40% restantes foram 

publicados ao longo de aproximadamente cinco décadas. Além de constituir viés de 

publicação relevante, esse dado revela também uma faceta da mpox enquanto 

doença negligenciada, quando se encontrava restrita a alguns países da África, antes 

de ser identificada em países da Europa e da América do Norte e se tornar uma 

questão relevante de saúde pública internacional. Apesar de a região das Américas 

ser a mais afetada globalmente pela mpox, a América Latina está subrepresentada na 

produção científica internacional. Apenas em novembro de 2022 foram divulgados 

dados clínicos de maiores séries de casos ou estudos populacionais. O primeiro artigo 

com dados da região foi publicado em novembro de 2022 trata de um estudo ecológico 
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que descreve 565 casos confirmados de mpox no México, corroborando o perfil 

epidemiológico descrito no surto atual, com 97,6% dos casos entre pessoas do sexo 

masculino, com mediana de idade de 34 anos, sendo a maioria HSH e PVHA (NÚNEZ 

et al., 2022). 

Nesse sentido, a proposta dessa dissertação configura a primeira publicação 

de dados de indivíduos com mpox acompanhados em uma coorte prospectiva em um 

país da América Latina. O conhecimento das características sociodemográficas, 

comportamentais, clínicas e laboratoriais de casos suspeitos e confirmados de mpox 

no segundo estudo mais afetado no atual surto epidêmico contribui não só para 

ampliar o conhecimento clínico da mpox a nível regional e global, como também para 

a formulação de políticas públicas voltadas para o enfrentamento dessa emergência 

sanitária a nível nacional. 
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3 OBJETIVOS 

 

O objetivo geral dessa dissertação é estudar aspectos sociodemográficos, 

comportamentais, clínicos e laboratoriais dos casos suspeitos de mpox no INI/Fiocruz, 

Rio de Janeiro, Brasil, entre junho e novembro de 2022. 

 

Constituem objetivos específicos dessa dissertação: 

a. Descrever as características sociodemográficas, comportamentais, clínicas e 

laboratoriais dos casos suspeitos de mpox atendidos no INI/Fiocruz; 

b. Descrever a prevalência da coinfecção com HIV e outras IST entre os casos 

suspeitos de mpox atendidos no INI/Fiocruz, no momento da avaliação inicial; 

c. Identificar os fatores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais mais 

frequentemente observados em casos confirmados de mpox, entre os 

participantes acompanhados no INI/Fiocruz, no momento da avaliação inicial; 

d. Analisar possíveis diferenças em relação às características sociodemográficas, 

clínicas e laboratoriais entre os confirmados para MPXV, de acordo com a 

situação sorológica para o HIV, no momento da avaliação inicial; 

e. Descrever as razões para admissão hospitalar e as características clínicas dos 

participantes acompanhados no INI/Fiocruz que foram hospitalizados por mpox 

no decorrer do período do estudo. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1  Desenho do estudo 

Trata-se de uma coorte prospectiva, estabelecida em centro de referência para 

atendimento de doenças infecciosas localizado na capital do estado do Rio de Janeiro, 

Brasil. O INI/Fiocruz é uma instituição voltada para atividades assistenciais e de 

pesquisa, que, desde o primeiro atendimento de caso suspeito de mpox no estado em 

12 de junho, estruturou uma coorte para seguimento desses indivíduos, com coleta 

de dados clínicos, sociodemográficos, epidemiológicos, comportamentais e 

laboratoriais dos participantes atendidos. Dessa forma, o instituto consolidou-se 

enquanto ator relevante na construção de uma resposta nacional para enfrentar a 

mpox.  

 

4.2  População do estudo 

Foram incluídos todos os participantes atendidos como casos suspeitos de 

mpox no INI/Fiocruz entre 12 de junho de 2022 e 16 de novembro de 2022, com 

diagnóstico de infecção pelo MPXV confirmado ou descartado laboratorialmente da 

infecção até 20 de novembro de 2022. Foram excluídos casos com resultados 

pendentes até a data de corte, ou nos quais o resultado do qPCR MPXV tenha sido 

inconclusivo ou indeterminado, não sendo possível a confirmação do diagnóstico 

laboratorialmente. Para os casos hospitalizados, foram coletadas informações clínicas 

até 30 de novembro de 2022. 

 

4.3  Materiais, técnicas e procedimentos do estudo 

Na visita inicial do estudo, os participantes passaram por aplicação de termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), consulta médica presencial e coleta de 

informações sociodemográficas, comportamentais e clínicas a partir de formulário pré-

estruturado. Coletamos informações relacionadas a data de nascimento, identidade 

de gênero, raça, nível educacional, orientação sexual, uso de PrEP para o HIV e 

história sexual nos 30 dias anteriores, incluindo dados relacionados a contato sexual, 

número de parcerias sexuais, prática de sexo anal e contato sexual com algum caso 

suspeito de mpox. Todos os participantes tiveram uma visita de seguimento agendada 
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entre 3 e 5 dias após o atendimento inicial, feita prioritariamente por contato remoto, 

e uma visita final, que poderia ser agendada a partir do 7º dia e até o 28º dia após a 

visita inicial, podendo variar de acordo com a definição do caso (confirmado ou 

descartado) e a evolução clínica. Visitas interinas foram realizadas conforme 

demanda. Em todas as visitas, os participantes foram avaliados quanto a potenciais 

sinais de complicações, rastreamento de contatos, e acompanhamento clínico para 

avaliar a evolução do mpox e possível coinfecção com outras IST. Foi também 

realizada avaliação quanto à necessidade de manutenção do isolamento domiciliar. 

No Quadro 2 constam os procedimentos laboratoriais planejados para cada visita 

prevista no estudo, sendo que exames adicionais foram solicitados a critério clínico. 

 

Quadro 2. Procedimentos laboratoriais previstos no seguimento de casos suspeitos de mpox 

 Visita Inicial Visita de Seguimento Visita Final 

qPCR MPXV X - - 

Carga Viral HIV RNA X - - 

Teste Rápido HIV X - X 

Teste Rápido HBsAg X - X 

Teste Rápido Anti-

HCV 
X - X 

CTNG/DNA X - - 

Teste Rápido de Sífilis X - X 

VDRL X - X 

Hemograma X - X 

Bioquímica (ureia, 

creatinina sérica, 

TGO, TGP, proteína C 

reativa) 

X - X 

Teste Imunológico de 

Gravidez (em caso de 

participantes com 

potencial reprodutivo) 

X - X 

(Fonte: Elaboração própria) 

 

 Para diagnóstico laboratorial de mpox, foram coletadas amostras de swab retal, 

swab de orofaringe e swab de pelo menos 2 lesões cutâneas e/ou de cada 

participante. O DNA do MPXV foi detectado a partir do protocolo qPCR Monkeypox, 

realizado no laboratório de referência para mpox do Instituto Oswaldo Cruz 
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(IOC)/Fiocruz, utilizando o equipamento AB 7500 Real-Time PCR System (Applied 

Biosystem) (LI et al., 2010). Em relação à pesquisa de clamídia e gonorreia, foram 

coletados swabs retais para detecção dessas bactérias utilizando a plataforma Abbott 

Real Time CT/NG Assay. O teste rápido treponêmico de sífilis foi realizado 

inicialmente como rastreio e aqueles positivos foram confirmados com uso de testes 

não-treponêmicos (venereal disease research laboratory [VDRL]). 

Após a visita final, os participantes foram contra-referenciados para a rede de 

saúde, ou vinculados a algum projeto do INI/Fiocruz, incluindo início de PrEP para o 

HIV, ou mesmo vinculação ao tratamento de HIV ou hepatites virais. Os casos 

diagnosticados com IST concomitantes receberam tratamento específico e 

orientações pertinentes. Quando indicada hospitalização, os participantes eram 

encaminhados para o Centro Hospitalar do INI/Fiocruz, com disponibilidade de leitos 

de enfermaria e terapia intensiva. No caso de indivíduos internados em outras 

unidades hospitalares, foi coletada informação retrospectivamente. 

Todas as informações foram coletadas a partir dos seguintes documentos-

fonte: prontuário eletrônico, laudos de exames laboratoriais ou dados obtidos a partir 

do cruzamento com bases de dados do Ministério da Saúde, incluindo o Sistema de 

Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o Sistema de Controle Logístico de 

Medicamentos (SICLOM), que possibilitam acesso a exames de carga viral para o HIV 

e contagem de células linfócitos T CD4+, e ao registro de retirada de medicamentos 

antirretrovirais, incluindo aqueles em uso de PrEP. As informações clínicas de 

participantes acompanhados pela coorte e que foram hospitalizados em outras 

unidades de saúde externas ao INI/Fiocruz foram obtidas a partir do resumo de alta 

hospitalar correspondente e registradas no prontuário eletrônico do INI/Fiocruz. 

 

4.4  Desfechos e covariáveis de interesse 

O desfecho principal do presente estudo foi a confirmação laboratorial ou não 

de mpox. Foram definidas as seguintes variáveis independentes: idade, identidade de 

gênero, ser HSH, raça, escolaridade, histórico de viagem nos últimos 30 dias, 

vacinação para varíola humana, contato domiciliar com caso suspeito ou confirmado 

de mpox, histórico de sexo comercial, relação sexual e prática de sexo anal nos 30 

dias que antecederam o atendimento, contato sexual com potenciais casos de mpox, 

diagnóstico da infecção pelo HIV, uso de PrEP, infecção por HBV ou HCV, sífilis ativa, 

clamídia, gonorreia, coinfecção com qualquer IST, tempo entre o início dos sintomas 
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e a avaliação clínica, presença de sinais e sintomas sistêmicos, distribuição do 

exantema (localizado ou disseminado), presença de lesões genitais, anais e queixas 

compatíveis com proctite, sinais de infecção bacteriana e óbitos. 

Para os participantes hospitalizados confirmados para mpox, faremos uma 

análise descritiva das razões para hospitalização e desfechos clínicos ao longo do 

período do estudo, incluindo as seguintes variáveis de interesse: identidade de 

gênero, faixa etária, HSH, raça, coinfecção com qualquer IST, situação sorológica 

para o HIV, motivo de internação, necessidade de suporte intensivo e óbito. 

 

4.5  Definições 

Definimos confirmação laboratorial da infecção pelo MPXV como o resultado 

detectável de qPCR MPXV em qualquer amostra coletada de determinado 

participante. 

Na presente análise, consideramos identidade de gênero e raça/cor por 

autodeclaração. Para identidade de gênero, considerou-se: homem cis, homem trans, 

mulher cis, mulher trans e não binárie. Para raça/cor, utilizamos as categorias: 

amarelo, branco, indígena, pardo ou preto. Idade será calculada a partir da mediana 

ou de medidas de frequência de acordo com divisões de faixas etárias (< 18 anos, 18-

24 anos, 25-29 anos, 30-39 anos, > 40 anos). Dividimos os níveis educacionais de 

acordo com educação primária (ensino fundamental), educação secundária (ensino 

médio) e educação pós-secundária (ensino superior ou pós-graduação). Foi 

considerado como HSH todo homem cis ou trans que tenha relatado contato sexual 

com outro homem cis ou trans, ou que tenha se identificado como tendo alguma 

orientação sexual não-heterossexual. Foram coletadas informações relacionadas a 

viagens nacionais e internacionais no período de 30 dias que antecederam o 

atendimento. Para minimizar o impacto de um viés de memória, consideramos os 

participantes nascidos antes de 1975 como vacinados para varíola humana, ano até 

quando a vacinação foi compulsória no Brasil. 

 Foi coletada história sexual referente aos 30 dias prévios à visita inicial, com 

informações relacionadas ao contato sexual (com ou sem penetração, independente 

do uso de preservativos), à prática de sexo anal e o relato de sexo comercial (troca 

de sexo por dinheiro, comida, ou algum outro benefício material). Foi considerado 

contato sexual de caso potencial de mpox aquele que relatasse parceira suspeita ou 

confirmada, ou ainda que apresentasse lesões genitais durante a relação sexual. 
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 O uso de PrEP foi analisado em relação às pessoas potencialmente elegíveis, 

ou seja, negativas para a infecção pelo HIV. Considerou-se infecção por HBV todos 

os participantes com teste rápido para HBsAg reagente. Em relação à infecção pelo 

HCV, consideram-se prevalentes todos os participantes que apresentaram teste 

rápido anti-HCV reagente. A partir da história clínica, identificaram-se os participantes 

que já tinham sido diagnosticados com HCV previamente, ou que receberam o 

diagnóstico no contexto da avaliação da mpox. Todos os participantes com anti-HCV 

reagente foram encaminhados para coleta de carga viral HCV RNA. Sífilis ativa foi 

definida como teste rápido treponêmico reagente e títulos de VDRL iguais ou 

superiores a 1/8 no atendimento inicial. Infecção anorretal por clamídia ou gonorreia 

foram definidas como swab retal detectável para uma das duas bactérias. Coinfecção 

com qualquer IST foi definida como o diagnóstico de sífilis ativa e/ou clamídia e/ou 

gonorreia.  

 Sinais e sintomas sistêmicos foram definidos como qualquer um entre febre 

(mesmo que não aferida), astenia, mialgia, artralgia, cefaleia, diarreia ou 

adenomegalia (aumento de 1 ou mais cadeias ganglionares). Em relação à 

distribuição do exantema, foi considerado localizado caso acometesse apenas um 

segmento corporal, e disseminado quando acometeu 2 ou mais segmentos corporais, 

entre os quais: cabeça/pescoço, tronco, cintura pélvica (região anogenital e inguinal), 

membros superiores e membros inferiores. Queixas compatíveis com proctite 

incluíram dor anal, dor ao evacuar, tenesmo, prurido anal ou descarga anal. Foi 

considerada superinfecção bacteriana quando descrito explicitamente na evolução 

médica, ou no caso de prescrição de antibióticos para tratamento de piodermites. 

 Motivos da internação incluirão: controle da dor, complicação urológica, 

complicação proctológica, tratamento de infecção bacteriana, acometimento ocular, 

odinofagia incapacitante, necessidade de isolamento, miocardite ou encefalite. Mais 

de uma opção poderia ser escolhida. Considerou-se que o participante necessitou de 

suporte intensivo caso tenha sido submetido a algum dos seguintes procedimentos 

clínicos: punção venosa profunda, punção arterial, intubação, hemodiálise, instalação 

de sonda nasoenteral. 
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4.6  Análise estatística 

A partir de uma análise descritiva, comparamos as características 

sociodemográficas, comportamentais, clínicas e laboratoriais de casos suspeitos de 

mpox (confirmados vs descartados). Entre os participantes confirmados para mpox, 

comparamos as características do estudo estratificadas pela situação sorológica para 

o HIV. Para essas comparações, utilizamos o teste de qui-quadrado ou teste exato de 

Fisher para variáveis categóricas, e o teste de mediana de Moods para as variáveis 

contínuas. Todas as análises foram realizadas com o software estatístico R, versão 

4.2.1 (www.r-project.com).  

Foi realizada uma subanálise entre os participantes com confirmação 

laboratorial da infecção pelo MPXV, estratificada de acordo com a situação sorológica 

para o HIV. Foram utilizadas as mesmas variáveis independentes descritas acima, 

além de informações descrevendo características relacionadas ao tratamento do HIV 

(exames mais recentes de carga viral para o HIV e contagem de células linfócitos T 

CD4+, e esquema antirretroviral em uso), ou ao uso de PrEP. Todos esses dados são 

referentes à visita inicial, de modo que a evolução dos casos nas visitas de seguimento 

não é o objeto dessa pesquisa. 

 

4.7  Aspectos éticos 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do INI/Fiocruz (CAAE 

# 61290422.0.0000.5262). O projeto prevê assinatura de Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), com dispensa do TCLE para a análise retrospectiva e 

desidentificada dos casos atendidos anteriormente à aprovação do projeto. No caso 

de publicização de imagens, os participantes forneceram consentimento escrito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.r-project.com/
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados parciais dessa dissertação foram apresentados em 4 artigos já 

publicados por revistas científicas indexadas e apresentados separadamente nos 

Apêndices desse trabalho: 

Apêndice A. SILVA, M. S. T. et al. Ambulatory and hospitalized patients with 

suspected and confirmed mpox: an observational cohort study from Brazil. Lancet 

Regional Health Americas, v. 17, n. 100406, p. 100406, 2023. 

Apêndice B. SILVA, M. S. T. et al. The first case of acute HIV and monkeypox 

coinfection in Latin America. The Brazilian Journal of Infectious Diseases, v. 27, n. 

2, p. 102736, 2023. 

Apêndice C. SILVA, M. S. T. et al. Monkeypox and transgender women: The need for 

a global initiative. Travel medicine and infectious disease, v. 50, n. 102479, p. 

102479, 2022. 

Apêndice D. PERAZZO, H; SILVA, M. S. T.; COUTINHO, C. et al. Monkeypox 

outbreak as an opportunity to identify new cases of HCV infection in limited resource 

settings. Journal of viral hepatitis, v. 30, n. 1, p. 83–85, 2023. 

 

 O artigo incluído no Apêndice A descreve os resultados dos primeiros casos de 

mpox acompanhados pela coorte entre junho e agosto de 2022. No Apêndice B, foi 

incluído o relato de caso do primeiro caso de coinfecção do mpox e infecção aguda 

pelo HIV na América Latina. Já os Apêndices C e D consistem em correspondências 

para os editores, a primeira alertando para a importância de informações 

desagregadas por identidade de gênero para que seja possível conhecer o real 

impacto do surto atual de mpox entre travestis e mulheres trans, e a segunda 

apontando para a alta prevalência de infecção pelo vírus da hepatite C (HCV) entre 

os indivíduos diagnosticados com mpox. O restante dessa seção será dedicado a 

descrever os resultados completos referentes ao objetivo geral dessa dissertação: a 

análise das características sociodemográficas, comportamentais, clínicas e 
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laboratoriais dos casos suspeitos e confirmados de mpox acompanhados em coorte 

retrospectiva no Rio de Janeiro, Brasil, entre junho e novembro de 2022. 

 

5.1  Características sociodemográficas, comportamentais, clínicas e 

laboratoriais dos casos suspeitos e confirmados laboratorialmente de 

mpox 

Entre 12 de junho e 16 de novembro de 2022, foram atendidos 758 casos suspeitos 

de mpox no INI/Fiocruz. O fluxograma de inclusão está descrito na Figura 1. Foram 

excluídos 5 participantes que não tiveram confirmação laboratorial até 20 de 

novembro de 2022, e 14 participantes em que não foi possível confirmar ou descartar 

o diagnóstico laboratorialmente (resultados inconclusivos ou indeterminados). Com 

isso, foram incluídos 739 participantes na análise, sendo 401 casos de mpox 

confirmados laboratorialmente e 338 casos de mpox descartados laboratorialmente.  

 

Figura 1. Fluxograma de Inclusão no Estudo 

 
(Fonte: Elaboração própria) 

 

Na Figura 2, pode-se observar a distribuição mensal do número de casos 

atendidos e confirmados, com redução progressiva no número total dos atendimentos 

desde agosto de 2022. 
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Figura 2. Evolução temporal dos casos suspeitos e confirmados de mpox, atendidos no 
INI/Fiocruz, Rio de Janeiro, Brasil entre junho e novembro de 2022 

 
(Fonte: Elaboração própria) 

 

A Tabela 1 descreve as características sociodemográficas de todos os 

participantes, de acordo com a definição de caso após resultado dos exames 

laboratoriais. Entre os casos confirmados de mpox, é possível observar uma mediana 

de idade de 34 anos, com predomínio na faixa etária de 30-39 anos (44%). No grupo 

de indivíduos confirmados com mpox, registrou-se maior proporção de homens cis 

(91,27%) e HSH (80,55%) em comparação ao grupo de casos descartados de mpox. 

Houve casos confirmados também entre mulheres cis (6,98%) e travestis ou mulheres 

trans (1,75%). Apesar do INI/Fiocruz ser um centro de referência para travestis ou 

mulheres trans, só em setembro de 2022 foi identificado o primeiro caso de mpox 

nessa população, o que pode ser decorrente da inserção em diferentes redes sexuais 

em relação aos HSH e das barreiras estruturais enfrentadas por pessoas trans e 

travestis no acesso ao serviço de saúde (Apêndice C). Não houve diferença 

significativa na categoria raça/cor, porém se olharmos de forma conjunta para pretos 

e pardos, percebe-se que esses representam 62,95% do total dos casos confirmados. 

Escolaridade mais elevada, com educação pós-secundária, é mais frequente entre os 

casos confirmados de mpox. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas de casos suspeitos de mpox atendidos no 
INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 (N=739) 

  

Mpox confirmado 

laboratorialmente  

(n=401) 

Mpox descartado 

laboratorialmente  

(n=338) 

p-valor 

Idade   0,04 

   Mediana (IQR) 34 (28, 40) 32 (24, 41)  

Idade por faixa etária   <0,001 

   <18 2/400 (0,50%) 9/336 (2,68%)  

   18-24 40/400 (10%) 80/336 (23,81%)  

   25-29 80/400 (20%) 48/336 (14,29%)  

   30-39 176/400 (44%) 106/336 (31,55%)  

   ≥40 102/400 (25,50%) 93/336 (27,68%)  

Identidade de gênero   <0,001 

Homem cis 366/401 (91,27%) 234/338 (69,23%)  

Mulher cis 28/401 (6,98%) 97/338 (28,70%)  

Não binárie 0/401 (0%) 1/338 (0,30%)  

Mulher trans ou travesti 7/401 (1,75%) 6/338 (1,78%)  

HSH   <0,001 

   Sim 294/365 (80,55%) 115/290 (39,66%)  

Raça/cor   0,15 

Asiático 1/305 (0,33%) 4/275 (1,45%)  

Preta 99/305 (32,46%) 72/275 (26,18%)  

Indígena 2/305 (0,66%) 0/275 (0%)  

Pardo 93/305 (30,49%) 86/275 (31,27%)  

Branco 110/305 (36,07%) 113/275 (41,09%)  

Escolaridade   0,001 

Primária 19/314 (6,05%) 37/275 (13,45%)  

Secundária 101/314 (32,17%) 102/275 (37,09%)  

Pós-Secundária 194/314 (61,78%) 136/275 (49,45%)  

 

Os aspectos relacionados à história epidemiológica dos participantes, incluindo 

informações relativas à história sexual, são apresentados na Tabela 2. Os casos 

confirmados de mpox reportaram maior frequência de contato sexual (89,83%) e 

prática de sexo anal (35,59%), incluindo contato sexual com potencial caso de mpox 

(21,60%), nos 30 dias que antecederam o atendimento inicial, quando comparados 

aos casos descartados. Não houve diferença estatisticamente significativa em relação 

ao contato domiciliar com caso suspeito de mpox, ao histórico de sexo comercial, ou 
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mesmo para o histórico de viagem recente. Entre os casos descartados, mais pessoas 

tinham histórico de vacinação para varíola. 

 
Tabela 2. Características epidemiológicas e comportamentais de casos suspeitos de mpox 

atendidos no INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 no atendimento inicial (N=739) 

  

Mpox confirmado 

laboratorialmente 

(n=401) 

Mpox descartado 

laboratorialmente  

(n=338) 

p-valor 

Relatou sexo comercial 10/332 (3,01%) 8/292 (2,74%) 0,84 

Teve relação sexual nos últimos 30 dias 318/354 (89,83%) 120/284 (73,94%) <0,001 

Relatou sexo anal nos últimos 30 dias 126/354 (35,59%) 61/284 (21,48%) <0,001 

Teve contato sexual com potencial caso 

de mpox nos últimos 30 dias 
70/324 (21,60%) 29/273 (10,62%) <0,001 

Viajou nos últimos 30 dias 79/327 (24,16%) 51/272 (18,75%) 0,11 

Contato domiciliar de caso suspeito de 

mpox 
23/307 (7.49%) 20/270 (7,41%) >0,9 

Provavelmente vacinado para varíola 32/400 (8%) 64/336 (19,05%) <0,001 

 

As informações relativas ao status de infecção pelo HIV e coinfecção com outras 

IST estão descritas na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Informações de HIV e outras IST entre casos suspeitos e confirmados de mpox 
atendidos no INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 no atendimento inicial (N=739) 

 

Mpox confirmado 

laboratorialmente  

(n=401) 

Mpox descartado 

laboratorialmente  

(n=338) 

p-valor 

Coinfecção com HIV 200/394 (50,76%) 75/324 (23,15%) <0.001 

Uso atual de PrEP 57/177 (29,38%) 28/251 (11,16%) <0.001 

Sífilis Ativa 

(VDRL > 1/8) 
71/359 (19,78%) 44/282 (15,60%) 0,17 

HBV 5/346 (1,45%) 0/283 (0%) 0,07 

HCV 24/363 (6,61%) 4/291 (1,37%) <0.001 

   Diagnóstico Prévio 16/24 (66,67%) 0/3 (0%)  

   Novo Diagnóstico 8/24 (33,33%) 3/3 (100%)  

Gonorreia 19/243 (7,82%) 4/133 (3%) 0,096 

Clamídia 24/243 (9,88%) 11/133 (8,27%) 0,999 

Qualquer IST 90/374 (24,06%) 50/293 (17,06%) 0,03 
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 Os casos confirmados de mpox mais frequentemente apresentam infecção pelo 

HIV (50,76%) e hepatite C (6,61%). Entre os confirmados para MPXV, 2 participantes 

foram recém-diagnosticados com HIV e 8 indivíduos foram recém-diagnosticados com 

HCV no contexto do atendimento inicial. A alta prevalência de HCV entre indivíduos 

com mpox aponta para a importância do rastreio para hepatites virais no contexto do 

atendimento inicial (Apêndice D). Um dos casos diagnosticados de HIV foi um 

participante de 49 anos, que compareceu para atendimento no INI/Fiocruz em agosto 

de 2022 com relato de lesões pustulosas em pênis iniciadas nos 8 dias que 

antecederam o atendimento, e que estavam se distribuindo para tronco e membros. 

Entre 3 e 5 dias anteriores ao surgimento das lesões, ele reportou febre, odinofagia e 

astenia. Os sintomas sistêmicos iniciaram 3 dias após exposição sexual anal sem uso 

de preservativo com parceria sexual de sorologia desconhecida para o HIV. No 

atendimento inicial, apresentou carga viral HIV RNA 5.419.076 cópias/ml (log 6,734) 

e situação sorológica negativa para o HIV, sendo o primeiro caso diagnosticado com 

coinfecção por mpox e IVA HIV (Apêndice B). 

O uso de PrEP foi mais frequente entre os casos confirmados de mpox 

(29,38%), em comparação com aqueles que tiveram o diagnóstico de mpox 

descartado laboratorialmente. A prevalência de sífilis foi elevada nos dois grupos, sem 

diferença estatisticamente significativa entre eles. Foram diagnosticados 5 casos de 

HBV, todos entre os confirmados para MPXV. A coinfecção com qualquer IST foi 

relatada entre 24,06% dos casos de mpox, enquanto os casos descartados de mpox 

apresentaram prevalência de coinfecção com qualquer IST de 17,06%. 

Os aspectos relacionados à distribuição das lesões e quadro clínico entre os 

participantes suspeitos são descritos na Tabela 4. Em relação aos casos descartados, 

os indivíduos com mpox apresentaram mais frequentemente sinais e sintomas 

sistêmicos (87,53% vs 69,40%, p<0.001). Apesar de não serem achados universais, 

os casos confirmados cursaram mais frequentemente com febre (62,37%) e 

adenomegalia (52,87%). A descrição completa dos sinais e sintomas sistêmicos, de 

acordo com a confirmação do diagnóstico de mpox, é apresentada na Figura 3. 
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Tabela 4. Manifestações clínicas entre casos suspeitos e confirmados de mpox atendidos no 
INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 no atendimento inicial (N=739) 

  

Mpox confirmado 

laboratorialmente 

(n=401) 

Mpox descartado 

laboratorialmente  

(n=338) 

p-valor 

Sinais e sintomas sistêmicos 316/361 (87,53%) 195/281 (69,40%) <0.001 

Distribuição do exantema   0,016 

Disseminado 258/382 (67,54%) 184/298 (61,74%)  

Localizado 124/382 (32,46%) 114/298 (38,26%)  

Lesão genital 297/376 (78,99%) 140/301 (46,51%) <0.001 

Lesão anal 122/338 (36,09%) 40/278 (14,39%) <0.001 

Dor de garganta 96/366 (26,23%) 58/305 (19,02%) 0,03 

Dor nas lesões 122/300 (40,67%) 51/232 (21,98%) <0.001 

Sintomas compatíveis com proctite 122/334 (36,53%) 41/273 (15,02%) <0.001 

Superinfecção bacteriana 14/253 (5,53%) 12/216 (5,56%) >0.9 

   

 

 
Figura 3. Distribuição de sinais e sintomas sistêmicos apresentados por indivíduos com 
suspeita de mpox atendidos no INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 

 

Percebe-se também que os casos confirmados de mpox reportaram mais 

lesões genitais (78,99%), lesões anais (36,09%), sintomas compatíveis com proctite 

(36,53%) e dor em lesões mucocutâneas (40,67%). Mais participantes diagnosticados 

com mpox queixaram-se de dor de garganta (26,23%), com p-valor < 0,05, 
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possivelmente com faringoamigdalite associada. Apesar de não ter apresentado 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos no que tange a distribuição do 

exantema, vale ressaltar que 32,46% apresentaram exantema localizado, restrito a 

um único segmento corporal. No Apêndice E, podem ser encontradas fotos de 

diferentes manifestações clínicas de mpox entre participantes acompanhados no 

nosso serviço. 

 

 

5.2  Características sociodemográficas, comportamentais, clínicas e 

laboratoriais dos casos confirmados de mpox, de acordo com o status 

da infecção pelo HIV 

Entre os 401 participantes confirmados com mpox, foram obtidas informações 

de 394 em relação ao status da infecção pelo HIV, dentre os quais 200 eram PVHA 

(50,76%), e 194 não eram infectados pelo HIV no momento do atendimento inicial 

(49,24%). A Tabela 5 descreve as características demográficas dos indivíduos 

confirmados para mpox atendidos no INI/Fiocruz durante o período da análise, 

classificados de acordo com a situação sorológica para o HIV. Percebe-se uma 

mediana de idade mais avançada entre as PVHA (35 anos), sem diferenças em 

relação à faixa etária predominante. As PVHA mais frequentemente se 

autodeclararam enquanto homem cis (94,50%), e a maioria era HSH (88,04%). Não 

houve diferenças relevantes em relação a raça autodeclarada ou escolaridade entre 

os grupos. Os dados relacionados à história epidemiológica e social dos casos 

suspeitos não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

para nenhuma das variáveis de interesse. Esses resultados estão descritos na Tabela 

6. 
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Tabela 5. Características sociodemográficas de indivíduos com mpox atendidos no INI/Fiocruz 
entre junho-novembro/2022 de acordo com a situação sorológica para o HIV (N=394) 

  HIV positivo (n=200) HIV negativo (n=194) p-valor 

Idade   <0.001 

   Mediana (IQR) 35 (30, 40) 32 (26, 38)  

Idade por faixa etária   <0,001 

   <18 0/199 (0%) 1/194 (0,52%)  

   18-24 10/199 (5,03%) 30/194 (15,46%)  

   25-29 31/199 (15,58%) 47/194 (24,23%)  

   30-39 99/199 (49,75%) 75/194 (38,66%)  

   ≥40 59/199 (29,65%) 41/194 (21,13%)  

Identidade de gênero   <0,001 

Homem cis 189/200 (94,50%) 171/194 (88,14%)  

Mulher cis 3/200 (1,50%) 22/194 (11,34%)  

Mulher trans ou travesti 6/200 (3%) 1/194 (0,52%)  

HSH   <0,001 

   Sim 162/184 (88,04%) 131/177 (74,01%)  

Raça   0,169 

Asiático 1/153 (0,65%) 0/149 (0.00%)  

Preta 43/153 (28,10%) 54/149 (36,24%)  

Indígena 1/153 (0,65%) 1/149 (0,67%)  

Pardo 55/153 (35,95%) 38/149 (25,50%)  

Branco 53/153 (34,64%) 56/149 (37,58%)  

Escolaridade   0,088 

Primária 11/158 (6,96%) 7/152 (4,61%)  

Secundária 58/158 (36,71%) 41/152 (26,97%)  

Pós-secundária 89/158 (56,33%) 104/152 (68,42%)  
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Tabela 6. Características epidemiológicas e comportamentais de indivíduos com mpox 
atendidos no INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 no primeiro atendimento, de acordo com 

a situação sorológica para o HIV (N=394) 

  HIV positivo (n=200) HIV negativo (n=194) p-valor 

Sexo comercial 6/161 (3,73%) 4/164 (2,44%) 0,539 

Teve relação sexual nos últimos 30 dias 149/176 (90,34%) 157/174 (90,23%) 0,972 

Relatou sexo anal nos últimos 30 dias 67/176 (38,07%) 59/174 (33,91%) 0,418 

Teve contato sexual com parceria suspeita 

de mpox nos últimos 30 dias 
37/160 (23,12%) 32/159 (20,13%) 0,515 

Viajou nos últimos 30 dias 40/161 (24,84%) 36/160 (22,60%) 0,621 

Contato domiciliar de caso suspeito de 

mpox 
8/151 (5,30%) 14/150 (9,33%) 0,179 

Provavelmente Vacinado para varíola 16/199 (8,04%) 14/194 (7,22%) 0,758 

 

 Os dados de IST comparativos entre as pessoas confirmadas para mpox 

coinfectadas ou não pelo HIV são apresentados na Tabela 7. Mais PVHA também 

estavam coinfectados com HCV (10,38%) e sífilis ativa (29,83%). Não houve diferença 

em relação às coinfecções com HBV, gonorreia e clamídia. Entre os indivíduos 

confirmados para mpox negativos para o HIV, 29,38% já estavam vinculados 

previamente a serviços de PrEP. 

 

Tabela 7. Prevalência de IST entre indivíduos com mpox atendidos no INI/Fiocruz entre junho-
novembro/2022 no primeiro atendimento, de acordo com a situação sorológica para o HIV 

(N=394) 

  HIV POSITIVO (n=200) HIV NEGATIVO (n=194) p-valor 

HBV 3/175 (1,71%) 2/170 (1,18%) >0,999 

HCV 19/183 (10,38%) 5/169 (2,79%) 0,004 

Sífilis Ativa 

(VDRL > 1/8) 
52/181 (29,83%) 17/176 (9,66%) <0,001 

Gonorreia 11/127 (8.66%) 8/115 (6.96%) 0,4 

Clamídia 12/127 (9.45%) 12/115 (10.43%) 0,8 

Uso atual de PrEP NA 57/194 (29,38%) - 

 

 Em relação às manifestações clínicas, descritas na Tabela 8, não foram 

observadas diferenças na apresentação de sinais e sintomas sistêmicos, na 

distribuição do exantema, na presença de dor de garganta e adenomegalia, no relato 

de dor em lesões e em registros de superinfecção bacteriana, comparando os casos 
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confirmados para mpox de acordo com a situação sorológica para o HIV. Entretanto, 

PVHA apresentaram com mais frequência lesões genitais (86,56%), lesões anais 

(49,08%) e sintomas compatíveis com proctite (44,58%). Além disso, entre as PVHA, 

houve maior frequência de exantema disseminado, ou seja, acometendo mais de 1 

segmento corporal. 

 

Tabela 8. Características clínicas dos casos confirmados de mpox, de acordo com situação 

sorológica para o HIV, atendidos no INI/Fiocruz entre junho e novembro de 2022, no momento 

do atendimento inicial (N=394) 

  HIV POSITIVO (n=200) HIV NEGATIVO (n=194) p-valor 

Sinais e sintomas 

sistêmicos 
166/183 (90,71%) 147/172 (85,47%) 0,126 

Distribuição do exantema   0,047 

Disseminado 139/191 (72,77%) 117/185 (63,24%)  

Localizado 52/191 (27,23%) 68/185 (36,76%)  

Lesão genital 161/186 (86,56%) 135/183 (73,77%) 0,002 

Lesão anal 80/163 (49,08%) 42/168 (25%) <0,001 

Dor de garganta 46/181 (25,41%) 50/179 (27,93%) 0,589 

Dor nas lesões 62/150 (41,33%) 60/145 (41,38%) 0,994 

Sintomas compatíveis com 

proctite 
74/166 (44,58%) 48/162 (29,63%) 0,005 

Superinfecção bacteriana 9/123 (7,32%) 5/125 (4,00%) 0,258 

 

 A despeito de, ao olharmos de forma geral para os sinais e sintomas sistêmicos, 

não termos diferença entre pessoas positivas e negativas para o HIV, uma análise 

mais acurada desagregada por sintomas mostra que PVHA mais frequentemente 

apresentam febre (71,81%), enquanto os outros sintomas sistêmicos são distribuídos 

de forma equilibrada entre os dois grupos (Figura 4). Na Tabela 9, apresentamos as 

características relacionadas ao seguimento do HIV entre os participantes confirmados 

para mpox. Entre os indivíduos com mpox coinfectados com HIV, 177 de 200 estavam 

em tratamento para o HIV (88,5%), dentre as quais 141 estavam com carga viral 

indetectável, considerando o limite de detecção de 40 cópias/ml (79,7%). Em relação 

ao estado imunológico, a mediana de contagem de células T CD4+ foi de 636 

células/mm3 (IIQ 472, 897) e 87,65% (n=139/170) apresentaram contagem de CD4+ 

superior a 350 células/mm3. 
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Figura 4. Distribuição de sinais e sintomas sistêmicos apresentados em casos confirmados de 
mpox, de acordo com a situação sorológica para o HIV 

 

 
Tabela 9. Aspectos relacionados ao tratamento do HIV entre PVHA confirmadas para mpox 

(N=200). 

Contagem de células T CD4  

Mediana (IIQ) 636 (472,897) 

< 50 células/mm3 4/170 (2,35%) 

51-100 células/mm3 2/170 (1,18%) 

101-200 células/mm3 6/170 (3,53%) 

201-350 células/mm3 9/170 (5,29%) 

> 350 células/mm3 149/170 (87,65%) 

Carga Viral HIV RNA  

Indetectável (< 40 cópias/ml) 141/190 (74,21%) 

Detectável 49/190 (25,79%) 

41-200 cópias/ml 20/190 (10,53%) 

> 200 cópias/ml 29/190 (15,26%) 

Esquema Antirretroviral  

Inibidores da Integrase 130/177 (73,45%) 

Inibidores da Protease 28/177 (15,82%) 

Inibidores da Transcriptase Reversa Não-Análogos  19/177 (10,73%) 
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5.3  Hospitalizações por mpox em um centro de referência no Rio de 

Janeiro, Brasil 

No período do estudo, dos 401 indivíduos com mpox, 39 participantes (9,95%) 

confirmados para MPXV foram hospitalizados em algum momento do seguimento. 

Dois casos foram hospitalizados em unidades de saúde externas (privadas). As 

características sociodemográficas e clínicas desses participantes estão descritas na 

Tabela 10. A faixa etária de 30-39 anos mostrou predomínio dos casos hospitalizados 

(41%), que, em sua maioria eram homens cis (92,3%) e HSH (80,5%). As mulheres 

cis representam 7,7% das hospitalizações por mpox na coorte, enquanto travestis e 

mulheres trans não necessitaram de internação. A maior parte dos hospitalizados se 

autodeclarou preto ou pardo (67,6% considerando ambas as categorias). Em 21,1% 

dos indivíduos hospitalizados por mpox, foi detectada alguma IST concomitante (sífilis 

ativa, clamídia ou gonorreia). O motivo mais frequente de internação foi o controle da 

dor (87,2%), mas também foram registradas complicações urológicas (33,33%), 

proctológicas (33,3%), superinfecção bacteriana (38,5%), odinofagia incapacitante 

(23,1%), acometimento ocular (5,1%) e mesmo por necessidade de um espaço 

adequado para cumprir isolamento domiciliar (10,3%). Para 3 participantes, foi 

prescrito tratamento com antiviral específico (tecovirimat), direcionado a partir do 

Ministério da Saúde, que distribuiu doses do medicamento para casos mais graves 

em protocolo de uso compassionado. Nenhum caso hospitalizado evoluiu com 

encefalite ou miocardite, porém 4 necessitaram de suporte intensivo (10,3%), e 2 

evoluíram para óbito, representando uma mortalidade de 0,51% entre o total dos 

casos da coorte.  
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Tabela 10. Características sociodemográficas e clínicas de indivíduos hospitalizados por mpox 
acompanhados no INI/Fiocruz entre junho-novembro/2022 (N=39) 

Idade  

18-24 anos 4 (10,3%) 

25-29 anos 9 (23,1%) 

30-39 anos 16 (41,0%) 

> 40 anos 10 (25,6%) 

Identidade de gênero  

Homem cis 36 (92,3%)  

Mulher cis 3 (7,7%) 

HSH  

Sim 29/36 (80,5%) 

Raça  

Preta 10/37 (27,0%) 

Pardo 15/37 (40,6%) 

Branco 12/37 (32,4%) 

Coinfecção com qualquer IST 8/38 (21,1%) 

PVHA 20 (51,3%) 

Motivo da Internação  

Controle de Dor 34 (87,2%) 

Complicação Urológica 13 (33,3%) 

Complicação Proctológica 13 (33,3%) 

Tratamento de Infecção 

Bacteriana 
15 (38,5%) 

Acometimento Ocular 2 (5,1%) 

Odinofagia Incapacitante 9 (23,1%) 

Isolamento 4 (10,3%) 

Necessitou de suporte 

intensivo 
4 (10,3%) 

Uso de Tecovirimat 3 (7,7%) 

Óbito 2 (5,1%) 

 

Ambos os indivíduos com mpox que tiveram desfecho fatal tinham 

imunossupressão avançada, com contagem de células T CD4+ inferior a 50 

células/mm3, e a gravidade clínica nesses casos foi relacionada a processos de 

necrose em lesões anogenitais. Um caso foi atendido ambulatorialmente, 

hospitalizado no INI/Fiocruz e transferido para outra unidade para avaliação cirúrgica, 

onde evoluiu para o desfecho fatal. O outro participante foi hospitalizado no INI/Fiocruz 
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após ser transferido de outra unidade hospitalar, na qual tinha sido submetido a 

procedimento cirúrgico (colostomia e cistostomia). Esses dois indivíduos morreram 

tendo como causa imediata choque séptico bacteriano, possivelmente de foco 

abdominal, associado a translocação bacteriana favorecida por obstrução intestinal. 

Entre os participantes hospitalizados por causa relacionada ao mpox, 20 eram PVHA 

(51,3%). Informações relacionadas ao tratamento do HIV entre os hospitalizados são 

apresentadas na Tabela 11.  

 

Tabela 11. Aspectos relacionados ao tratamento do HIV entre casos confirmados de mpox 
hospitalizados no INI/Fiocruz, entre junho e novembro de 2022 (N= 20) 

Contagem de células T CD4  

Último CD4 - Mediana (IIQ) 423 (119, 775) 

Nadir CD4 – Mediana (IIQ)  240 (74,370) 

< 50 células/mm3 3/20 (15%) 

51-100 células/mm3 1/20 (5%) 

101-200 células/mm3 3/20 (15%) 

201-350 células/mm3 1/20 (5%) 

> 350 células/mm3 12/20 (60%) 

Carga Viral HIV RNA  

Indetectável (< 40 cópias/ml) 10/20 (50%) 

Detectável 10/20 (50%) 

41-200 cópias/ml 1/20 (5%) 

> 200 cópias/ml 9/20 (45%) 

Esquema Antirretroviral  

Inibidores da Integrase 11/16 (68,75%) 

Inibidores da Protease 4/16 (25%) 

Inibidores da Transcriptase Reversa Não-Análogos  1/16 (6,25%) 

 

 

Emtre as 200 PVHA diagnosticadas com mpox, 20 foram hospitalizadas (10%). 

Dessas, 16 (80%) estavam em tratamento para o HIV, dentre as quais 10 estavam 

com carga viral HIV RNA indetectável, considerando o limite de detecção de 40 

cópias/ml (50%). Entre os que não estavam em tratamento, 1 participante recebeu o 

diagnóstico de HIV em outro serviço em março de 2022, e ainda não havia iniciado 

terapia antirretroviral, enquanto os outros 3 estavam em abandono de tratamento. Em 

relação ao estado imunológico, 12 (60%) dos indivíduos não apresentavam 

imunossupressão, e 3 (15%) apresentavam contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 
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50 células/mm3. Até o final do período de seguimento desse estudo, 4 participantes 

com mpox ainda estavam hospitalizados. 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1  Vulnerabilidades e mpox: quem são as pessoas mais afetadas no atual 

surto? 

A análise dos dados sociodemográficos dos casos confirmados de mpox na 

nossa coorte vai ao encontro do perfil epidemiológico predominante no surto atual, a 

nível global, com a maior parte dos casos concentrada entre HSH, de 30 a 39 anos 

(ALPALHÃO et al., 2022; ANGELO et al., 2022; CATALÀ et al., 2022; IÑIGO 

MARTÍNEZ et al., 2022; MAILHE et al., 2022; NÚNEZ et al., 2022; TARÍN-VICENTE 

et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). Esse padrão difere em relação à dinâmica de 

outras IST, como sífilis, clamídia e gonorreia, que na América Latina são mais 

prevalentes entre HSH com menos de 30 anos (TSUBOI et al., 2021; VELOSO et al., 

2022). A maior frequência de casos entre 30-39 anos pode ser relacionada a vínculos 

prévios dessas pessoas mais velhas com serviços de acompanhamento de PrEP ou 

HIV e, portanto, melhor acesso a serviços de saúde e diagnóstico de mpox. Outra 

explicação possível tem a ver com as diferentes redes sexuais entre as faixas etárias, 

com distintos padrões em relação a conexões sexuais e a locais com potencial contato 

sexual (BRIGNOL et al., 2015; GUIMARÃES et al., 2018). Nesse sentido, superar o 

discurso moral e ir além dos fatores meramente individuais possibilita um olhar mais 

ampliado sobre as redes sexuais, que pode contribuir na direção de melhor conhecer 

as vulnerabilidades individuais e coletivas para doenças infecciosas, sobretudo 

aquelas em que o contato sexual se mostra relevante na dinâmica de transmissão 

(BLAIR et al., 2019; ENDO et al., 2022). 

Em comparação com os dois primeiros meses de seguimento, observamos 

proporcionalmente um aumento do número de casos entre mulheres cis (de 3,8% para 

6,97%), e uma redução entre HSH (89,7% para 79,46%) (SILVA et al., 2022a). Esses 

achados também diferem das principais séries de casos internacionais, que mostram 

predomínio absoluto de casos entre HSH e homens cis (ANGELO et al., 2022; 

CATALÀ et al., 2022; GIROMETTI et al., 2022; IÑIGO MARTÍNEZ et al., 2022; KAVA 

et al., 2022; MAILHE et al., 2022; NÚNEZ et al., 2022; PHILPOTT et al., 2022; 

SUÁREZ RODRÍGUEZ et al., 2022; TARÍN-VICENTE et al., 2022; THORNHILL et al., 

2022a; VAUGHAN et al., 2022). Nesse período foi também identificado o primeiro 
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diagnóstico de mpox em uma mulher trans, que até novembro de 2022 representavam 

menos de 1% dos casos, apesar de serem vulneráveis para outras IST, em acordo 

com as poucas séries de casos publicadas até o momento que fornecem informações 

desagregadas por identidade de gênero (CATALÀ et al., 2022; FERREIRA et al., 2019; 

PHILPOTT et al., 2022; SILVA et al., 2022b, 2022b). Mesmo em valores absolutos, 

em um único centro registramos 26 casos de mpox em mulheres cis, enquanto um 

estudo multicêntrico envolvendo 15 países incluiu 69 mulheres cis (THORNHILL et al., 

2022b). Ainda que nossa análise corrobore os dados globais que apontam para uma 

carga desproporcional de casos de mpox entre HSH, o avançar da transmissão 

comunitária do MPXV no Rio de Janeiro pode ter contribuído para essas ligeiras 

mudanças no perfil sociodemográfico da coorte. Uma hipótese é de que o MPXV tenha 

conseguido atravessar redes sexuais distintas, apesar de ser questionável o impacto 

disso para uma transmissão sustentada fora de redes densas e altamente 

interconectadas (ENDO et al., 2022; VUSIRIKALA et al., 2022). 

 Associado a esses aspectos, é notável ainda maior frequência de diagnósticos 

confirmados de mpox entre pessoas pretas e pardas, que acumulam também outras 

vulnerabilidades decorrentes do racismo estrutural que se manifesta no processo 

saúde-doença (GEE; FORD, 2011). No Rio de Janeiro, conforme a transmissão 

comunitária do MPXV evoluiu rapidamente, aumentaram progressivamente os casos 

entre pretos e pardos, refletindo o perfil sociodemográfico do estado e o caráter local 

da transmissão, reforçada pelos poucos relatos de casos de mpox em viajantes 

internacionais (SILVA et al., 2022a).  

 

6.2  Uma nova infecção sexualmente transmissível? 

Nosso estudo sugere um papel importante do contato sexual na dinâmica de 

transmissão do MPXV, corroborando achados de outras séries de casos (ANGELO et 

al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). Apesar de aproximadamente 90% dos casos 

confirmados terem reportado relação sexual nos últimos 30 dias, apenas uma 

pequena proporção relatou parceria sexual com potencial caso de mpox. Isso chama 

a atenção para possível transmissão do MPXV em fases subclínicas ou 

assintomáticas, ou ainda refletir dificuldades no rastreamento de contatos, já 

identificadas na resposta para outras IST, muito decorrentes do estigma associado à 

sexualidade e ao prazer de forma geral (DE BAETSELIER et al., 2022; VAN DIJCK et 

al., 2022).  
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Além disso, nossos dados apontam para alta prevalência de IST entre casos 

confirmados de mpox, sobretudo sífilis ativa e HCV, com frequências superiores às 

registradas em outras séries de casos (ANGELO et al., 2022; BETANCORT-PLATA 

et al., 2022; HOFFMANN et al., 2022; MILLER et al., 2022; NÚNEZ et al., 2022; PATEL 

et al., 2022; TARÍN-VICENTE et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). Esses achados 

podem reforçar o conhecimento já bem estabelecido de que a presença de uma IST 

amplifica o risco de aquisição de infecções adicionais (GANDHI; SPINELLI; MAYER, 

2019). O cenário aponta para o impacto da sífilis e da hepatite C enquanto questões 

de saúde na população incluída no estudo, em consonância com os dados 

epidemiológicos nacionais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022a, 2022b). 

Nesse sentido, é importante a estruturação dos serviços de saúde para oferecer 

respostas a essas questões, avançando no diagnóstico e tratamento de IST. O 

atendimento inicial de mpox pode constituir um ponto de encontro entre pessoas 

jovens com o sistema de saúde, sendo uma oportunidade para vincular o indivíduo a 

serviços integrais de saúde sexual, com rastreio de IST e oferta de PrEP. Na coorte, 

aproximadamente 30% dos casos confirmados para MPXV estavam em uso de PrEP, 

inferior comparado a coortes de mpox acompanhadas em países europeus 

(GIROMETTI et al., 2022; MAILHE et al., 2022). Além disso, a frequência de uso de 

PrEP encontrada na coorte pode estar superestimada pois se trata de uma amostra 

de conveniência recrutada a partir de pessoas que buscaram atendimento no 

INI/Fiocruz, que é um centro de referência para PrEP e acolhe diversas demandas 

relacionadas à saúde sexual de seus usuários. Em última instância, a avaliação inicial 

do mpox, quando inserida em um contexto de atendimento integral de saúde sexual, 

contribui para a identificação de novos diagnósticos e oportunidade de tratar pessoas 

em tempo adequado, como foram os casos de HCV e HIV identificados durante o 

atendimento inicial enquanto caso suspeito de mpox (PERAZZO et al., 2022).   

 

6.3  Aspectos clínicos e terapêuticos: o que aprendemos até o momento? 

Nossos achados são compatíveis com a síndrome clínica relatada de forma mais 

enfática durante o surto atual de mpox em países não endêmicos com alta frequência 

de lesões anogenitais, dor de garganta, adenomegalia, febre e proctite (GESSAIN; 

NAKOUNE; YAZDANPANAH, 2022; MITJÀ et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a). 

Apesar de sinais e sintomas sistêmicos serem mais frequentes entre casos 

confirmados de mpox, não são achados universais, e, diferente das definições de caso 
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iniciais, devemos considerar como suspeitos aqueles que apresentarem apenas 

lesões cutâneas, ainda que na ausência de febre ou adenomegalia. A alta prevalência 

de proctite na nossa coorte pode ser parcialmente justificada às altas taxas de 

coinfecção com outras IST (CATALÀ et al., 2022; THORNHILL et al., 2022a).  

A despeito de não termos observado diferença estatisticamente significativa em 

relação à variável “distribuição do exantema”, é interessante notar que 

aproximadamente 30% dos casos confirmados reportaram lesões apenas um 

segmento corporal, com acometimento frequente da região genital, ratificando que 

mpox pode se apresentar como lesões isoladas, e deve ser considerado no 

diagnóstico diferencial de úlceras genitais (HAMMERSCHLAG et al., 2022). No 

entanto, tal variável (“distribuição do exantema”) não permite inferências relacionadas 

à gravidade da manifestação cutânea, uma vez que não descreve a quantidade de 

lesões. Houve poucos relatos de superinfecção bacteriana no atendimento inicial, o 

que é esperado, uma vez que essa complicação seria esperada mais tardiamente. 

Isso pode ser observado ao registrar frequentemente infecção bacteriana secundária 

como um dos motivos relacionados à internação hospitalar. Por fim, os casos 

confirmados para mpox relataram mais dor nas lesões, e a necessidade de 

medicamentos parenterais para analgesia adequada foi o motivo mais frequente de 

internação hospitalar, seguido do tratamento de infecção bacteriana secundária. 

Essas também são as razões de internação mais comumente descritas em outros 

estudos (DE OLIVEIRA-JÚNIOR et al., 2022).  

Nossa coorte teve uma taxa de hospitalização de 10%, um pouco acima da maioria 

dos estudos publicados até agora, que variam entre 1-13% (CATALÀ et al., 2022; 

DEWITT et al., 2022; HOFFMANN et al., 2022; IÑIGO MARTÍNEZ et al., 2022; 

MAILHE et al., 2022; MOSCHESE et al., 2022a; NÚNEZ et al., 2022; PEREZ DUQUE 

et al., 2022; SELB et al., 2022; TARÍN-VICENTE et al., 2022; THORNHILL et al., 

2022a; VAUGHAN et al., 2022). Além das causas citadas, tivemos internações 

motivadas por complicações urológicas e proctológicas, algumas com necessidade de 

encaminhamento de urgência para o especialista (parafimose), ou de avaliação 

cirúrgica devido a processos obstrutivos urológicos e intestinais associados a 

acometimento de planos profundos, com necrose tecidual extensa e fibrose (MILLER 

et al., 2022; MITJÀ et al., 2023; PATEL et al., 2022; THOMPSON et al., 2022). Tais 

complicações clínicas geralmente são observadas não no momento do atendimento 

inicial, mas ao longo do seguimento clínico, reforçando a importância do 
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monitoramento sistemáticos dos indivíduos confirmados com mpox após a primeira 

avaliação. A estruturação adequada do seguimento dessas pessoas exige robusta 

organização dos serviços de saúde, com o uso de contatos remotos via telemedicina 

para monitorar potenciais complicações. Enquanto os sistemas de saúde enfrentam 

sobrecargas relacionadas não só a mpox, mas à pandemia de COVID-19 e a demanda 

reprimida nos últimos anos, os serviços precisam reorganizar respostas adequadas 

para garantir a continuidade do cuidado desses indivíduos, com encaminhamento 

para atendimento especializado quando necessário. 

Alguns participantes necessitaram ficar hospitalizados para que pudessem ter 

condições sociais de realizar o isolamento domiciliar. Algumas barreiras que impedem 

as pessoas de seguirem adequadamente as orientações de isolamento domiciliar 

incluem a impossibilidade de afastamento do trabalho por um tempo prolongado, 

ainda que com atestado médico, considerando a fragilidade dos vínculos trabalhistas 

e alta taxa de subemprego e desemprego no país (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2022); o risco de insegurança alimentar (PEREIRA; 

OLIVEIRA, 2020; SCHALL et al., 2022); o alto número de indivíduos compartilhando 

domicílios pequenos, muitas das vezes incluindo pessoas idosas, gestantes, crianças 

e imunpossuprimidas, que estariam em maior risco de evolução para formas graves 

de mpox. Tais contradições expõem profundas inequidades sociais no Brasil, e 

levantam preocupações quanto ao papel da transmissão domiciliar na dinâmica do 

atual surto de mpox. Além dos fatores individuais, a necessidade de hospitalização 

por tempo prolongado para garantia do isolamento domiciliar também tem um impacto 

sobre a organização dos serviços de saúde. 

 Entre os casos de mpox hospitalizados, 10,3% participantes necessitaram de 

suporte intensivo, por gravidade relacionada a complicações proctológicas ou sepse 

bacteriana. Na nossa coorte, os dois participantes que evoluíram para óbito 

apresentaram lesões anogenitais necróticas extensas, com obstrução intestinal e 

choque séptico refratário. Ambos eram PVHA, em abandono de tratamento 

antirretroviral, com contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 50 células/mm3. Esse 

dado corrobora os achados globais, que apontaram a imunossupressão relacionada 

ao HIV como um fator associado a maior gravidade em indivíduos com mpox 

coinfectados pelo HIV (MILLER et al., 2022; MITJÀ et al., 2023). 
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6.4  HIV e mpox: um encontro de duas epidemias? 

Nossa análise confirma dados globais que apontam para alta prevalência de 

coinfecção com HIV entre os casos confirmados de mpox, em sua maioria com 

supressão viral documentada e sem apresentar imunossupressão (ALPALHÃO et al., 

2022; ANGELO et al., 2022; BETANCORT-PLATA et al., 2022; CATALÀ et al., 2022; 

GIROMETTI et al., 2022; HOFFMANN et al., 2022; MAILHE et al., 2022; MOSCHESE 

et al., 2022a; NÚNEZ et al., 2022; ORVIZ et al., 2022; PATEL et al., 2022; PEREZ 

DUQUE et al., 2022; TARÍN-VICENTE et al., 2022, p.; THORNHILL et al., 2022a; 

VAUGHAN et al., 2022). Comparado com pessoas que não vivem com HIV, tivemos 

maior frequência de lesões anogenitais, sintomas compatíveis com proctite e 

coinfecção com outras IST entre PVHA. As lesões ativas de mpox têm o potencial de 

aumentar a chance de transmissão do HIV no contexto de carga viral detectável, 

ratificando a importância de reforçar a adesão à terapia antirretroviral, e a 

disseminação da informação Indetectável = Intransmissível (I=I) (TORRES et al., 

2020). 

De forma geral, os dados da nossa coorte não são conclusivos em relação ao 

efeito da coinfecção pelo HIV sobre a hospitalização por mpox. Foram ainda 

observadas complicações mucocutâneas despeito da situação sorológica para o HIV. 

No entanto, pudemos observar que, entre os indivíduos hospitalizados, temos falhas 

mais evidentes na cascata de cuidado do HIV. Dentre os participantes hospitalizados 

por mpox coinfectados com HIV, 80% estavam em terapia antirretroviral e, desses, 

apenas 50% tinham supressão viral documentada. Se analisarmos a cascata de 

cuidado do HIV entre todos os participantes com mpox, incluindo os acompanhados 

ambulatorialmente, temos que 90% dos diagnosticados estavam em tratamento, e 

aproximadamente 80% com carga viral indetectável. Nesse sentido, sugere-se que a 

má adesão ao tratamento do HIV pode contribuir para apresentações mais graves da 

mpox, em consonância com os dados de outros países (MILLER et al., 2022; MITJÀ 

et al., 2023). 

Tal hipótese é reforçada pelo fato de que as 3 PVHA hospitalizadas por mpox 

que apresentavam contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 50 células/mm3 evoluíram 

com apresentações clínicas de gravidade, sendo 2 delas com desfecho fatal. Todos 

estavam em abandono de tratamento do HIV, e 1 deles recebeu tecovirimat em 

protocolo de uso compassionado do medicamento. No contexto de um sistema público 

de saúde que ainda enfrenta as dificuldades relacionadas à pandemia de COVID-19 
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e aos impactos desse período sobre a testagem para o HIV e a vinculação dos 

usuários aos serviços de saúde, o encontro da mpox no contexto da AIDS avançada 

pode ter graves consequências. Nesse sentido, mais estudos precisam ser realizados 

para elucidar melhor a interação entre essas duas condições de saúde. 
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7 CONCLUSÕES 

A presente dissertação contribui na caracterização de aspectos 

sociodemográficos, clínicos e laboratoriais dos casos suspeitos e confirmados de 

mpox atendidos em um centro de referência para doenças infectocontagiosas no Rio 

de Janeiro, Brasil. Apesar de ter sido um estudo conduzido em uma única unidade de 

saúde, nossa amostra representa aproximadamente 50% dos casos de mpox 

notificados no estado do Rio de Janeiro, e tem um perfil sociodemográfico comparável 

aos demais casos de mpox atendidos no estado. Nossos achados reforçam as 

características clínicas de mpox descritas em países da Europa e da América do 

Norte, com predomínio de lesões anogenitais, assim como um potencial papel do 

contato sexual na transmissão do MPXV. No entanto, não é possível afirmar que se 

tratam de aspectos completamente novos e distintos dos casos registrados em países 

endêmicos, sobretudo à luz das publicações científicas referentes à re-emergência do 

MPXV na Nigéria em 2017.  

A mpox foi considerada uma doença endêmica em alguns países da África por 

mais de 40 anos, sendo considerada uma doença tropical negligenciada, distante dos 

interesses do norte global. No momento, mesmo com a redução no número de casos 

nos últimos dois meses, a região das Américas representa o epicentro do surto atual, 

com o Brasil sendo responsável por uma proporção considerável do número de casos 

e de óbitos relacionados a mpox a nível global. Assim como os demais países da 

América Latina, o Brasil enfrenta diferentes vulnerabilidades que podem impactar o 

curso clínico e epidemiológico da mpox no país. No que pesem os esforços em curso 

para mitigar os impactos da mpox a nível global, como a expansão de estratégias de 

vacinação e o desenho de ensaios clínicos para avaliar a eficácia de tratamentos 

antivirais, é importante que tais recursos sejam disponibilizados de forma equânime, 

levando em consideração as regiões mais afetadas pela mpox, e não priorizando 

aqueles que têm a capacidade de pagar. A distribuição adequada dessas tecnologias 

é essencial para a construção de uma política pública de saúde robusta como resposta 

para a atual situação.  

No que pese a evolução clínica classicamente benigna da mpox, essa emergência 

infecciosa tem o potencial de sobrecarregar serviços de saúde, especialmente nos 

países do sul global, em um contexto de vulnerabilidades socioeconômicas e da 
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epidemia de aids, que avança justamente entre os mais vulneráveis. Caso medidas 

de prevenção e tratamento de ambas as condições não sejam implementadas 

adequadamente, o encontro de duas doenças com forte carga de estigma associado 

pode aprofundar as inequidades sociais e marginalizar ainda mais essas pessoas. 

Nesse sentido, é de extrema relevância a adoção de estratégias que combatam o 

estigma e a discriminação associada ao surto epidêmico de mpox, que afeta 

majoritariamente pessoas que já enfrentam a homofobia encrustada na sociedade 

brasileira. Para tanto, é essencial o fortalecimento de vínculos com movimentos 

sociais com o objetivo de formular conjuntamente políticas públicas que caminhem na 

construção de respostas integrais, equânimes e sensíveis a mais diferentes 

vulnerabilidades no contexto do Sistema Único de Saúde.  
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Figura E- 1. Úlcera em glande de participante com mpox, com erosão dos tecidos adjacentes. 

 
 

 

 

Figura E- 2. Exsudato gengival - swab da região mostrou qPCR MPXV detectável 
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Figura E- 3. Balanopostite: complicação associada a mpox em região genital 

 
 
 
 

 

Figura E- 4. Lesão aftosa em ponta da língua (4A) evoluindo para úlcera com 3 dias de 
evolução (4B) 
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Figura E- 5. Lesão macular com ponto central pustuloso: apresentação atípica de mpox 

 

 

 

 

 

Figura E- 6. Lesões perianais por MPXV em indivíduo com histórico de sexo anal receptivo 
com uso de preservativo 

 



 113 

 

Figura E- 7. Lesões pustulosas em glande, com inflamação local intensa 

 
 
 

 

Figura E- 8. Parafimose em indivíduo com mpox: complicação que requer avaliação por 
especialista de urgência 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


