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A Comissão de Vacinas da SIP/SPP atualiza as recomendações sobre vacinas para a época de 2024/2025.

Estas indicações dirigem-se a pediatras, médicos de família e a todos os profissionais de saúde

envolvidos na vacinação. Todas as vacinas do Programa Nacional de Vacinação (PNV) estão

recomendadas. Estas recomendações incidem individualmente sobre vacinas não incluídas no PNV ou

situações em que apesar das vacinas estarem incluídas no PNV, os grupos etários não são estritamente

os das recomendações.

As recomendações das vacinas contra a gripe que se seguem, atualizam as recomendações da Comissão

de Vacinas, da SIP/SPP, da população pediátrica não contemplada na Campanha de Vacinação Sazonal

contra a Gripe no Outono-Inverno 2024-2025.

Consultadoria: Diana Moreira (Serviço de Pediatria da Unidade de Saúde local de Gaia/Espinho)

A Comissão de Vacinas recomenda a vacinação contra a gripe:

● Prioritariamente a todas as crianças/adolescentes contempladas na Norma 007/2024 de

04/09/2024 da DGS, com idade ≥6 meses, que apresentem doenças ou condições com

alto risco de desenvolver complicações pós-infeção gripal.

● A todas as crianças entre os 6 e os 59 meses de idade;

● A todas as crianças/adolescentes com idade ≥6 meses, coabitantes de pessoas de alto

risco de doença grave;

● A todas as crianças/adolescentes com idade ≥6 meses, coabitantes de

recém-nascidos/lactentes com idade <6 meses;

● Preferencialmente com a LAIV3 nas crianças/adolescentes imunocompetentes, com

idade ≥24 meses e que não apresentem contraindicações ou precauções adicionais, com

o objetivo de não limitar a disponibilidade das vacinas inativadas para os grupos de risco

elegíveis na Norma da DGS.

Se não houver limitações na disponibilidade da vacina, poderá ser considerada nas crianças e

adolescentes não incluídas nas recomendações supracitadas.

As recomendações poderão ter que ser ajustadas a recomendações oficiais adicionais que

venham a ser emitidas pelas autoridades de saúde ou a limitações de disponibilidade de vacina.



Fundamentação

Introdução

A gripe sazonal é um importante problema de saúde pública, com um burden clínico e económico muito

significativo em todo o mundo, nomeadamente na população pediátrica [1]. A vacinação contra a gripe

tem sido considerada a principal intervenção de saúde pública para o controle da gripe [2]. O maior risco

de complicações é observado nos idosos, indivíduos com patologias de risco, grávidas e crianças com

menos de 5 anos. A Agenda de Imunização 2030 enfatiza a importância da proteção direta e/ou indireta

das sub-populações mais vulneráveis, nomeadamente dos idosos e dos outros grupos de risco [3,4].

Múltiplos fatores contribuem para que a população pediátrica seja considerada um alvo estratégico para

a vacinação contra a gripe. As crianças apresentam as maiores taxas de ataque de gripe, com taxas de

incidência anuais de até 30% [5,6], traduzindo-se em elevadas taxas de utilização de recursos de saúde,

particularmente relacionados a consultas urgentes e hospitalizações [7,8]. As crianças não apenas

incorrem em morbilidade significativa associada à gripe, como são os vetores primários de transmissão

do vírus na comunidade [9,10]. Ao apresentarem uma maior imaturidade imunológica, as crianças

eliminam o vírus da gripe durante mais tempo do que os adultos e com cargas víricas mais elevadas

[11,12]. Consequentemente, a gripe na população pediátrica inflige custos diretos e indiretos

substanciais às crianças, seus conviventes e à sociedade [13]. Vários países reconhecem os custos da

gripe pediátrica e o papel das crianças na transmissão da doença, com inclusão da estratégia da

vacinação da população pediátrica nos seus programas de vacinação sazonal [2,14,15].

Em Portugal, para a época sazonal 2024/2025, segundo a Norma 007/2024 de 04/09/2024 da DGS, a

vacinação contra a gripe na população pediátrica, independentemente da gratuitidade, é recomendada

às crianças com 6 ou mais meses de idade, consideradas com alto risco de desenvolver complicações

pós-infeção gripal, nomeadamente as que apresentem patologias de risco e as residentes/internados por

períodos prolongados em instituições prestadoras de cuidados de saúde, bem como às coabitantes de

pessoas de alto risco que não possam ser vacinadas [16]. Os grupos-alvo pediátricos abrangidos pela

vacinação gratuita integram as crianças com 6 ou mais meses de idade, com patologias de risco e as

residentes ou utentes da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) [16]. Os médicos

assistentes devem emitir uma declaração médica da sua elegibilidade para vacinação, eletronicamente

através da Plataforma de Prescrição Eletrónica de Medicamentos (PEM), de acordo com um formulário

disponibilizado pela SPMS, E.P.E. [16].

As recomendações das vacinas fora do Programa Nacional de Vacinação (PNV), têm como objetivo

principal a proteção individual e baseiam-se numa decisão individual. A vacina contra a gripe, para além

da proteção individual, poderá também permitir redução da transmissão do vírus aos contatos próximos,

particularmente importante nos idosos e nos indivíduos com patologias de risco [17-24].

Para a época sazonal 2024/2025, exclusivamente em farmácias comunitárias, está disponível para

prescrição em Portugal, desde 18 de setembro de 2024, uma vacina viva atenuada intra-nasal trivalente

(LAIV3) contra a gripe, com indicação exclusiva para a população pediátrica. Adicionalmente estão

disponíveis para a vacinação desta população mais três vacinas inativadas tetravalentes contra a gripe

(IIV), de dose padrão, na forma de suspensão injetável [25].



Vírus influenza

O vírus influenza é um vírus RNA, de cadeia simples e formato helicoidal, da família Orthomyxoviridae. É

classificado em quatros tipos distintos com base nas principais diferenças antigénicas: A, B, C e D. Os

vírus influenza tipo A e B, são os dois principais causadores de doença no homem e responsáveis pelas

epidemias sazonais. O homem é o único reservatório do vírus influenza tipo C, que geralmente causa

doença leve e não se acredita que seja responsável por epidemias. O vírus influenza tipo D afeta

principalmente bovinos e não é conhecido por infetar ou causar doença no homem [26,27].

O vírus influenza tipo A, infecta uma variedade de espécies de mamíferos e aves, tem subtipos

determinados pelos antígenos de superfície hemaglutinina (HA) e neuraminidase (NA). Existem 18

subtipos H diferentes e 11 subtipos N diferentes. Oito subtipos H (H1, H2, H3, H5, H6, H7, H9, H10) e seis

subtipos N (N1, N2, N6, N7, N8 e N9) foram detectados em humanos. O vírus influenza tipo B,

geralmente infecta o homem, e é classificado em duas linhagens: B/Yamagata e B/Victoria [26,27].

As alterações nos principais antigénios de superfície do vírus influenza A, HA e NA, fazem com que haja

uma variação antigénica frequente. Mudanças menores e mais frequentes são designadas por drift e

ocorrem entre cada época gripal. Alterações maiores e ocasionais são designadas por shift, originando

um novo subtipo, que só envolve o tipo A. Esta variação antigénica do vírus pode dar origem a epidemias

ou mesmo pandemias. No século XX ocorreram três pandemias (1918, 1957 e 1968) e no século XXI

uma, em 2009, por vírus influenza A (H1N1). É possível que no futuro possam surgir outras estirpes que

condicionem uma nova pandemia, tais como H5N1 ou H7N9. O vírus influenza B também pode

apresentar variações antigénicas, mas são menos frequentes do que no A [26,27].

Transmissão

O vírus da gripe é transmitido de pessoa para pessoa, geralmente por gotícula respiratória, através de

grandes partículas, que requerem proximidade (distância ≤2 metros), entre o indivíduo infetado e o

indivíduo suscetível. A transmissão também pode ocorrer por via aérea, através de aerossóis de

pequenas partículas, em espaços aéreos pouco ventilados, ou por contacto indireto com superfícies

contaminadas pelo vírus (fômite), especialmente em comunidades fechadas [26-28].

O período de incubação é geralmente de 1 a 4 dias após a exposição. O período de infecciosidade tem

início 24 horas antes do início dos sintomas, e habitualmente prolonga-se até 5 a 7 dias após o início da

doença. A infecciosidade é maior nos primeiros 3 a 4 dias da doença e está diretamente associada com a

presença da febre. As crianças, os doentes imunocomprometidos e/ou gravemente doentes podem

transmitir o vírus por períodos superiores a 10 dias [26-28].

Manifestações clínicas

A gripe habitualmente manifesta-se por uma síndrome gripal (SG), caracterizada pelo início súbito de

febre, arrepios, cefaleia, astenia e/ou mialgia associado a sintomas respiratórios (tosse, odinofagia,

obstrução nasal e/ou dispneia) [29]. As crianças têm maior probabilidade do que os adultos de

apresentar sintomas gastrointestinais (naúseas, vómitos, dor abdominal e/ou diarreia). A febre pode

estar ausente, especialmente nos idosos e nas crianças mais novas. Os sintomas habitualmente resolvem

em 1 semana, na maioria das crianças e adultos saudáveis, embora a tosse e a astenia possam persistir

por mais de duas semanas [26-28].



Anualmente, aproximadamente 8 a 10% da população pediátrica desenvolve infeção sintomática pelo

vírus influenza [30-31]. As complicações da gripe mais comuns são sobreinfeções bacterianas,

nomeadamente otite média aguda (OMA), sinusite e pneumonia bacteriana, embora possam ocorrer

bacteriemia, meningite e pneumonia vírica primária. Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae

e Streptococcus do grupo A são as bactérias mais comuns [32-34].

As agudizações das comorbilidades subjacentes, a síndrome de Guillain-Barré (SGB), a miocardite, a

miosite, a parotidite, as convulsões, a encefalopatia, e raramente a morte também são descritas na

população pediátrica [32]. Aproximadamente 8 a 11% das crianças hospitalizadas apresentam

complicações neurológicas, as quais são mais frequentes nas crianças com doenças neurológicas crónicas

e não vacinadas [35,36].

Na idade pediátrica, o risco de complicações e hospitalização é superior nas crianças com idade inferior a

5 anos [37], nomeadamente em lactentes com idade <6 meses [38-41], e nas crianças com patologia

prévia [42-46].

São considerados grupos de risco para complicações as crianças com doença respiratória crónica

(incluindo asma) ou cardíaca com compromisso hemodinâmico, doença renal, hepática, hematológica

(incluído drepanocitose), neurológica, metabólica, doentes com imunossupressão, obesidade e sob

tratamento com salicilatos ou aspirina [27, 32]. O risco de morte por gripe aumenta 11 vezes nestes

grupos [27]. O risco de internamento, antes dos 5 anos de idade, foi superior nas crianças com

antecedentes de prematuridade (<37 semanas de gestação) ou próximas do termo (37–38 semanas de

gestação) [47].

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define várias condições clínicas associadas a risco elevado de

complicações, nas quais se incluem grávidas, crianças com idade inferior a 5 anos, idosos, indivíduos com

patologias de risco e imunossupressão [48]. A gripe durante a gravidez pode estar associada a

mortalidade perinatal, prematuridade, e baixo peso ao nascer [49,50].

Burden

A gripe sazonal é responsável por um burden significativo de doença a nível mundial, nomeadamente na

população pediátrica [1]. Estima-se que seja responsável anualmente por mais de 1 bilião de infeções, 5

milhões de infeções graves e mais de 500.000 mortes [51]. É uma infeção muito frequente, com uma

morbilidade e mortalidade elevadas. Globalmente é responsável por 7% de todas as infeções

respiratórias inferiores (IRI), 5% dos internamentos por IRI e 4% da mortalidade por IRI em crianças com

menos de 5 anos [52]. É também responsável por um acréscimo de 10 a 30% das prescrições de

antibióticos nos meses de Inverno, seja por complicação bacteriana, geralmente OMA, ou por prescrição

inadequada [53].

As crianças apresentam as maiores taxas de ataque de gripe, com taxas de incidência anual de até 30%,

comparativamente com taxas de incidência anual de 5 a 10% nos adultos [5,6]. Isto traduz-se em

elevadas taxas de utilização de recursos de saúde, particularmente relacionados com consultas urgentes

e hospitalizações [7,8]. Cerca de 0,5 a 1% das crianças infetadas requerem internamento [54]. As

crianças não apenas incorrem em morbilidade significativa associada à gripe, como são vetores primários

de transmissão do vírus na comunidade [9,10]. A criança é o transmissor mais eficaz da doença porque,

relativamente ao adulto, transmite uma maior quantidade de vírus e por um maior período de tempo

[11,12]. É habitualmente através das crianças que a infeção se propaga ao agregado familiar. O



absentismo escolar e os internamentos por doença respiratória na criança antecedem o absentismo

laboral e os internamentos por doença respiratória no adulto [55]. Consequentemente, a gripe na

população pediátrica impõe custos diretos e indiretos substanciais às crianças e à sociedade [13], com

um impacto significativo sobre o Produto Interno Bruto (PIB) dos países europeus [56], nomeadamente

de Portugal.

Em Portugal, a gripe sazonal não é uma doença de notificação obrigatória [57], constata-se uma lacuna

significativa de dados relativos ao burden clínico, social e económico da gripe na população pediátrica.

Um estudo, realizado em hospitais públicos portugueses, durante 10 épocas sazonais consecutivas

(2008-2018), com recurso a base de dados administrativa anonimizada, restrito à população pediátrica

com idade inferior a 5 anos, demonstrou uma taxa de incidência anual de 41,3 hospitalizações por gripe

por 100.000 crianças, com um custo estimado para o Serviço Nacional de Saúde (SNS) português de pelo

menos 2,9 milhões de euros, dos quais 66,5% relacionados com crianças saudáveis   [58]. As taxas de

hospitalização diminuíram com o aumento da idade. Nove em cada dez crianças eram previamente

saudáveis, mas a presença de comorbidades aumentou com a idade [58].

Epidemiologia

O Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA) coordena o Programa Nacional de Vigilância

da Gripe e de Outros Vírus Respiratórios (PNVGVR), que integra várias redes, nomeadamente a Rede

Médicos Sentinela, a Rede de Serviços de Urgência, a Rede Portuguesa de Laboratórios para o

Diagnóstico da Gripe e Vírus Respiratórios e a Rede de Unidades de Cuidados Intensivos/enfermarias. O

programa é composto por duas componentes: a vigilância clínica e a laboratorial [59,60].

Nos climas temperados, a gripe sazonal apresenta-se de forma epidémica. O momento, a dimensão e a

gravidade da gripe sazonal podem variar de ano para ano. Nos países do hemisfério Norte,

nomeadamente em Portugal, a maioria dos casos tende a ocorrer nos meses de Inverno,

preferencialmente entre dezembro e janeiro, durante um período de 8 a 10 semanas. O vírus influenza A

causa surtos anualmente e é a causa habitual das epidemias. Grandes epidemias ocorrem de forma

intermitente. O vírus influenza B tende a causar menos doença grave e surtos menores. Ocorre mais

frequentemente em crianças, nas quais apresenta gravidade semelhante à associada ao vírus influenza A

[26,27].

Os tipos do vírus influenza A e B são os que estão frequentemente associados às epidemias sazonais,

sendo os subtipos A(H3N2) e A(H1N1)pdm09 e o vírus da gripe do tipo B, das linhagens Victoria e

Yamagata, as que mais frequentemente infetam a população Humana. De acordo com os dados

internacionais, nomeadamente da plataforma Global Initiative for Sharing All Influenza Data (GISAID)

[61], e da FluNet [62], não houve detecção confirmada do vírus B/Yamagata de ocorrência natural desde

março de 2020 [61-63].

Em Portugal, durante a época sazonal 2022/2023, foi observada uma epidemia da gripe muito precoce e

de baixa intensidade, entre a semana 42/2022 e a semana 1/2023, com o máximo de casos detetados na

semana 46/2022. O subtipo A(H3) foi o predominante (78%). Foram também detetados com menor

frequência, o vírus da gripe A(H1)pdm09 e o vírus da gripe do tipo B (Victoria), tendo a sua deteção sido

mais frequente a partir do início de janeiro de 2023. Foi no grupo etário das crianças com 5-14 anos que

a gripe representou 62% dos casos de IRA/SG reportados. Acima dos 15 anos foi observada uma

diminuição da proporção de casos de gripe com a idade. A caracterização antigénica demonstrou que os



vírus A(H3) analisados apresentaram características antigénicas semelhantes à estirpe vacinal de

2022/2023 [59].

Em Portugal, durante a época de 2023/2024 foi observada atividade gripal com o período epidémico

entre as semanas 47/2023 e 04/2024, com o pico epidémico na semana 52/2023. Foram analisados

132.116 casos de IRA na Rede Portuguesa de Laboratórios para o Diagnóstico da Gripe e Vírus

Respiratórios, com identificação do vírus da gripe em 13%. O vírus influenza tipo A foi o

predominantemente (92%). Os vírus A(H1)pdm09 e A(H3N2) foram detetados em 12.9% e 0.7% dos

casos de gripe, respetivamente.O vírus da gripe do tipo B foi identificado em 4.4% dos casos de gripe, e

essencialmente na fase final da epidemia de gripe, a partir do início de março de 2024. A maior

percentagem de casos de gripe foi observada nas crianças entre os 5 e os 14 anos de idade (23.4%) e nos

jovens e adultos entre os 15-29 anos (15.5%) [60].

Um estudo transversal português de soroprevalência de anticorpos protetores contra a gripe, realizado

de junho a agosto de 2014 a 2019, revelou que a taxa de seroproteção contra o vírus influenza

A(H1N1)pdm09 e A(H3N2) foi superior nas crianças dos 5 aos 14 anos de idade, em linha com a taxa de

incidência mais elevada da época sazonal anterior, especialmente para o subtipo A(H3N2) [64]. Estes

resultados sugerem o papel importante das crianças em idade escolar na transmissão da gripe na

população [65], e provavelmente reflectem a aquisição de anticorpos devido a infecções anteriores,

tendo em conta a baixa cobertura vacinal deste grupo etário, menos de 7% durante o período do estudo

[66]. Apesar da elevada cobertura vacinal da população com mais de 65 anos, foi detetada uma

soroprevalência baixa de anticorpos protetores contra o vírus influenza A neste grupo etário. Estes

resultados poderão ser justificados pela imunosenescência, imunidade pré-existente deste grupo etário,

bem como pela diminuição mais rápida dos títulos de anticorpos protetores nos idosos [27, 67]. Para a

gripe B foi observada uma tendência crescente na soroprevalência de anticorpos protetores com a idade.

Este fato sugere uma imunidade de memória mais duradoura para a infeção pelo vírus influenza B nos

grupos etários com idade mais avançada. Um estudo anterior demonstrou que a efetividade da vacina

contra a gripe B diminuiu ligeiramente com o tempo desde a vacinação, ao contrário do que foi

observado para A(H3N2) [68]. As crianças com idade inferior a 4 anos apresentaram o mais baixo nível

de soroprevalência de anticorpos protetores em todos os períodos de estudo. Estes resultados estão

alinhadas com a idade previsível do primeiro contato com a infecção pelo vírus influenza [69,70]. Estes

resultados enfatizam o papel importante das crianças nas epidemias de gripe, na transmissão domiciliar

e como força motriz de epidemias na comunidade [71–74].

Vacinas

Antigénios da vacina

A OMS emite recomendações anuais sobre as linhagens/estirpes que devem ser incluídas nas vacinas

contra a gripe sazonal para ambos os hemisférios, com base em dados de vigilância epidemiológica e nas

características dos vírus circulantes na época sazonal anterior [27,32].

Dada a ausência de deteção confirmada do vírus B/Yamagata de ocorrência natural desde março de 2020

[61-63], a OMS em fevereiro de 2024 emitiu recomendações para o hemisfério Norte, que visavam com a

maior brevidade possível, a mudança de produção para vacinas trivalentes sem o componente do vírus

B/Yamagata [75]. O Grupo de Trabalho de Emergência (ETF) da Agência Europeia do Medicamento (EMA)

recomendou que os antigénios da linhagem B/Yamagata fossem removidos das vacinas vivas atenuadas,



idealmente para a época sazonal 2024/2025 [76]. Para todas as outras vacinas contra a gripe, a meta

para completar a transição para formulações trivalentes será a época sazonal 2025/2026 [76].

As vacinas contra a gripe para a época sazonal 2024/2025, cultivadas em ovo de galinha, trivalentes

devem incluir componentes de três subtipos do vírus influenza: um vírus semelhante ao

A/Victoria/4897/2022 (H1N1)pdm09; um vírus semelhante ao A/Thailand/8/2022 (H3N2); e um vírus

semelhante ao B/Austria/1359417/2021 (linhagem B/Victoria). Enquanto as vacinas tetravalentes ainda

forem utilizadas, o componente da linhagem B/Yamagata permanece inalterado em relação às

recomendações anteriores [75,76].

Características das vacinas contra a gripe

A maioria das vacinas contra a gripe é preparada a partir de vírus cultivados em ovos de galinha

embrionados. Nos EUA e na Europa também há vacinas contra a gripe aprovadas produzidas em

linhagens celulares, a partir de vírus cultivados em células ou vacinas recombinantes que usam antigénio

de hemaglutinina produzido em células de insetos a partir de sequências de DNA [27].

Para a época sazonal 2024/2025, apenas estão disponíveis para prescrição em Portugal, na população

pediátrica, vacinas contra a gripe cultivadas em ovo. Das quais três vacinas inativadas tetravalentes, em

dose padrão, na forma de suspensão injetável [77-79], indicadas para indivíduos com idade ≥ 6 meses e

uma vacina viva atenuada intranasal trivalente [80], indicada apenas para crianças e adolescentes,

imunocompetentes, a partir dos 24 meses e até completar os 18 anos de idade (ver quadro 1).

Quadro 1 - idade, posologia e modo de administração das vacinas contra a gripe em idade pediátrica.

Vaxigrip Tetra®1 Influvac Tetra®1 Fluarix Tetra®1 Fluenz trivalente®1

Modo de administração -
injeção intramuscular ou
subcutânea

Modo de administração -
injeção intramuscular ou
subcutânea profunda

Modo de administração -
injeção intramuscular

Modo de administração -
intranasal

Adultos e crianças ≥ 6 meses2: 0,5 ml ≥ 24 meses a < 18 anos: 0,2 ml
(0,1 ml por narina)

Crianças até aos 8 anos (inclusive) vacinadas pela primeira vez contra a gripe sazonal devem fazer 2 doses, com um intervalo de, pelo menos,
4 semanas

1. Resumo das características do medicamento (RCM) e Folheto informativo disponíveis em https://extranet.infarmed.pt/INFOMED-fo/

2. Incluindo durante gravidez e amamentação

A vacinação induz a produção de anticorpos neutralizantes, conferindo proteção ativa contra as estirpes

do vírus contidas na vacina. As estirpes incluídas na LAIV são adaptadas ao frio, sensíveis à temperatura e

atenuadas, de modo a haver replicação ao nível da nasofaringe e a estimular uma imunidade protetora

semelhante à imunidade natural, incluindo imunidade da mucosa e imunidade mediada por células,

nomeadamente resposta de células T. Os níveis específicos de títulos de anticorpos de inibição da

hemaglutinação (IH) não foram correlacionados com a proteção contra o vírus da gripe, mas foram

utilizados como medida da eficácia da vacina. O anticorpo contra um tipo ou subtipo do vírus da gripe

confere proteção limitada, ou nenhuma proteção, contra outro. Adicionalmente, o anticorpo para uma

https://extranet.infarmed.pt/INFOMED-fo/


variação antigénica do vírus da gripe pode não conferir proteção contra uma nova variação antigénica do

mesmo tipo ou subtipo [27,55,81].

A resposta imune protetora habitualmente é alcançada em 14 dias após a vacinação. Nos adultos, existe

alguma evidência de maior proteção nos 14 a 90 dias após a vacinação com redução progressiva ao

longo do tempo. Os dados disponíveis não indicam declínio equivalente em crianças, apoiando a

vacinação de crianças desde a disponibilidade mais precoce das vacinas. Há evidência de que as

respostas imunológicas à vacinação diminuem substancialmente com a idade [27,55,64,81]. As respostas

de anticorpos em idosos são mais baixas do que em adultos mais jovens e isso provavelmente

traduzir-se-á numa menor efetividade da vacina nesse grupo etário [27,64,81,82]. Acredita-se que a

proteção conferida pela vacina dure pelo menos uma época sazonal. No entanto, esse nível de proteção

vai diminuindo e nas épocas subsequentes será provavelmente mais baixo. Adicionalmente, pode haver

mudanças nas estirpes circulantes de um ano para outro, razões pelas quais a revacinação anual é

importante [27,55,64].

Todas as vacinas contra a gripe aprovadas em Portugal para a população pediátrica são imunogénicas,

eficazes e têm um bom perfil de segurança e tolerabilidade [77-80]. A eficácia das vacinas inativadas

contra a gripe não está estudada abaixo dos 6 meses de idade e por isso não são recomendadas neste

grupo etário [27].

A vacinação da grávida com a IIV é segura, imunogénica, e foi reportada transferência passiva de

anticorpos de mães vacinadas para o recém-nascido, que poderão conferir proteção nos primeiros meses

de vida até elegibilidade do lactente para vacinação [83-86]. Num ensaio clínico randomizado, a

imunização materna com a vacina trivalente, demonstrou proteção do lactente para infeção por vírus

influenza confirmada laboratorialmente durante quatro meses [87].

Segurança das vacinas

As vacinas contra a gripe têm um perfil de segurança elevado, com uma relação risco-benefício favorável.

O efeito adverso mais comum das vacinas inativadas é a reação local (dor e eritema). Entre os sintomas

sistêmicos, a febre, a mialgia e a fadiga apresentam frequência variável entre 5 e 20%. Esses efeitos

geralmente são leves e não requerem atenção médica [27,32,77-79,81]. As reações adversas da LAIV

mais comumente descritas na população pediátrica são congestão nasal, rinorreia (32%), cefaleia (13%),

diminuição da atividade (10%), odinofagia (9%), anorexia (6%), mialgias (4%) e febre (7%). Os efeitos

adversos verificam-se pouco tempo depois da vacinação e são normalmente ligeiros e limitados no

tempo, resolvendo-se em 1-2 dias [80].

Efetividade das vacinas contra a gripe na população pediátrica

A efetividade das vacinas (EV) contra a gripe é variável, dependendo da idade, estado imunitário

(infeções e vacinações contra a gripe prévias) e comorbilidades do indivíduo, bem como do tipo de

vacina e grau de concordância entre os vírus contidos na vacina e em circulação na respetiva época

sazonal. Quando a concordância entre o vírus vacinal e o vírus circulante é baixa , os benefícios da

vacinação contra a gripe podem ser mais reduzidos [27,32,81,88].

Embora a vacinação contra a gripe não previna todos os casos de infeção pelo vírus influenza na

população pediátrica, oferece benefícios diretos e indiretos substanciais à saúde da população, incluindo

na proteção contra a doença grave e potencialmente fatal [89-91], na redução das hospitalizações



[92-101], na utilização dos serviços de saúde [102,103], na redução da prescrição antibiótica por

sobreinfecção bacteriana [104,105], e na proteção indireta da população, nomeadamente na redução do

absentismo escolar e laboral dos cuidadores [17-24,27,32].

Comparação entre IIV e LAIV. Com base nos resultados de três ensaios clínicos randomizados de

comparação da LAIV com a IIV em crianças dos 2 aos 8 anos de idade, terem sugerido que a LAIV

apresentava eficácia superior [106-109], várias comissões técnicas de vacinação nacionais nos Estados

Unidos, Canadá, Reino Unido, entre outras, recomendaram a LAIV em vez da IIV para certos grupos

etários e épocas sazonais [14]. Essas recomendações variaram de país para país. Os EUA recomendaram

preferencialmente a LAIV para crianças dos 2 aos 8 anos (época 2014-2015) [110]; o Canadá, para

crianças dos 2 aos 17 anos (épocas 2011-2012 e 2012-2013) e dos 2 aos 6 anos (épocas de 2013-2014 a

2015-2016) [111]; o Reino Unido, para crianças dos 2 aos 3 anos (época 2013-2014), dos 2 aos 4 anos

(época 2014-2015) e dos 2 aos 6 anos (época 2015-2016) [14]. Mais tarde, vários estudos observacionais

caso-controlo nos EUA sugeriram que a vacina viva conferia menor efetividade para o vírus

A(H1N1)pdm09 em relação à vacina inativada [112-113], tendo originado uma recomendação

temporária de suspensão da LAIV na época 2016/2017 nos EUA [114]. A decisão foi revista

posteriormente em fevereiro de 2018.

Ao contrário dos EUA, o Reino Unido, a Dinamarca e o Canadá confirmaram de forma consistente uma

razoável EV para a LAIV [14,115], tendo sido também demonstrada proteção indireta [116]. Uma

meta-análise evidenciou proteção significativa da LAIV contra o vírus A(H1N1)pdm09, contudo a EV foi

relativamente baixa (32%; IC de 95%, 16%-44%) [117]. Algumas hipóteses para a menor efetividade da

LAIV em relação ao vírus A(H1N1)pdm09 são a existência de interferência viral entre a estirpe da vacina

A(H1N1)pdm09 e outros vírus da LAIV, a perda de EV com a vacinação repetida com LAIV e a possível

termoinstabilidade da estirpe da vacina A(H1N1)pdm09.9 [14].

Uma revisão sistemática da Cochrane, que incluiu 41 ensaios randomizados controlados e mais de

200.000 crianças, a maioria com idade superior a dois anos, concluiu que a vacinação contra a gripe nas

crianças entre os 3 e os 16 anos, reduz a incidência de gripe, tanto com LAIV (RR:0.22;IC95%:0.11-0.41)

como com IIV (RR:0.36; IC95%:0.28-0.48) [118].

Posologia

As IIV de dose padrão, na forma de suspensão injetável, são indicadas para indivíduos com idade ≥6

meses. Devem ser administrados 0.5 ml preferencialmente por injeção intramuscular. Não devem em

circunstância alguma ser administradas por via intravascular [77-79].

A LAIV é uma vacina adaptada ao frio e sensível à temperatura. Está indicada nas crianças

imunocompetentes com idades compreendidas entre os 2 e os 17 anos. A LAIV é administrada por via

intranasal, em um recipiente único pré-preenchido, com recurso ao uso de um pulverizador contendo

0,2 mL de vacina. Um removível clipe divisor de dose é preso ao pulverizador para facilitar a

administração de 0,1 mL separadamente em cada narina. Se a criança espirrar imediatamente após a

administração, a dose não deve ser repetida [80]. A LAIV é de fácil administração e apresenta um melhor

perfil de aceitabilidade por parte das crianças e seus cuidadores [119].

A todas as crianças deve ser administrada apenas uma dose da vacina, com excepção das crianças dos 6

meses aos 8 anos de idade em que é recomendada a administração de duas doses de vacina, com pelo

menos 4 semanas de intervalo, em caso de primovacinação ou história vacinal desconhecida [77-80]. Dos



6 meses aos 8 anos de idade, as crianças que já foram previamente vacinadas em épocas anteriores com

1 ou mais doses da vacina devem receber apenas 1 dose [32]. Para as crianças de 8 anos de idade, com

fatores de risco para doença grave, que necessitam de 2 doses de vacina, ambas as doses devem ser

administradas mesmo que a criança complete 9 anos entre a primeira e a segunda dose [32,120].

Quando se recomenda que uma criança receba duas doses de vacina em uma determinada época

sazonal, as doses não precisam ser da mesma marca. Uma criança pode receber uma combinação de IIV

e LAIV, se apropriado para a idade e estado de saúde [27,32,120].

Todos os atos vacinais devem ser registados durante a sessão vacinal, na Plataforma Nacional de Registo

e Gestão da Vacinação (VACINAS). As equipas de vacinação devem ser constituídas por profissionais de

saúde com formação e treino em vacinação e na atuação em casos de reações anafiláticas [16].

Coadministração de vacinas

As IIV podem ser administradas simultaneamente, antes ou depois de outras vacinas inativadas ou vivas

atenuadas, do nirsevimab ou do palivizumab [16]. A LAIV3 pode ser administrada simultaneamente com

outras vacinas vivas ou inativadas, incluindo as vacinas contra a COVID-19 [27,32, 81,120,121].

Não foram encontrados estudos sobre potencial interferência imunológica entre LAIV e outras vacinas

vivas atenuadas (orais ou parenterais) administradas num período de 4 semanas. Estudos sobre a

administração concomitante da LAIV com a vacina contra o sarampo, parotidite, varicela ou vacinas vivas

orais contra a poliomielite não encontraram evidências de interferência imunológica clinicamente

significativas [122-124]. Um estudo descreveu uma diminuição estatisticamente significativa nos títulos

de anticorpos contra a rubéola, mas sem aparente significado clínico, quando a VASPR foi administrada

concomitantemente com a LAIV [123].

Dada a ausência de dados sobre interferência imunológica e por precaução, recomenda-se 4 semanas

de intervalo entre a administração de LAIV e outras vacinas vivas não orais, caso não sejam

administradas simultaneamente [32, 123]. A vacina oral contra a febre tifóide pode ser administrada

simultaneamente ou em qualquer intervalo antes ou depois da LAIV trivalente [32,123].

Contraindicações e Precauções

São contraindicações à administração das vacinas contra a gripe a história de hipersensibilidade à

substância ativa ou a qualquer um dos excipientes, excepto ao ovo, e história de reação anafilática a uma

dose anterior desta vacina. São precauções à vacinação, antecedentes de Síndroma de Guillain-Barré nas

seis semanas seguintes à administração de uma dose da vacina. A decisão de vacinar deve ser ponderada

caso a caso. Em caso de doença febril, doença aguda moderada ou grave, a vacinação deve aguardar até

à recuperação completa, com o principal objetivo de evitar sobreposição dos sintomas da doença com

eventuais efeitos adversos à vacinação [16].

A presença de alergia ao ovo não contraindica a administração das vacinas contra a gripe. Avaliações de

estudos com o uso das vacinas inativadas e vivas, indicam que as reações alérgicas graves às vacinas com

antigénios propagados em ovo de galinha em indivíduos com alergia ao ovo são improváveis. As

crianças/adolescentes com antecedentes de alergia grave ao ovo devem ser vacinadas em meio

hospitalar. Nas crianças com alergia ao ovo, só devem ser administradas vacinas contra a gripe inativadas

com um com teor muito baixo de ovalbumina (menos de 0,12 microgramas/ml) [81]. A LAIV com limite

superior de ovalbumina de 0,12 microgramas/ml foi considerada segura para administração nas crianças



com alergia ao ovo [27,81]. Uma vez que a vacina contra a gripe, em cultura celular, não se encontra

disponível para comercialização em Portugal, a LAIV é considerada a vacina de escolha, dado o menor

risco de reação alérgica [27,81].

São contraindicações adicionais à administração da LAIV crianças/adolescentes imunocomprometidos

e a realizar terapêutica com salicilatos. Não são considerados imunocomprometidos os doentes com

infeção assintomática pelo VIH, nem os indivíduos medicados com corticosteroides tópicos/inalados ou

sistémicos em doses baixas. Dado o risco teórico de transmissão de uma estirpe vacinal de uma pessoa

vacinada com LAIV para um doente imunocomprometido, as crianças/adolescentes vacinados com LAIV

devem restringir o contato com doentes com imunossupressão grave durante 7-14 dias após vacinação.

Embora os estudos em animais não indiquem efeitos nefastos diretos ou indiretos e os dados

pós-comercialização evidenciem alguma segurança no caso de administração inadvertida da vacina

durante a gravidez, a LAIV por precaução não é recomendada durante a gravidez [80].

Uma revisão sistemática que incluiu 14 estudos ao longo de 20 anos, demonstrou que a LAIV foi bem

tolerada, em crianças e adultos dos 2 aos 49 anos de idade, com asma com gravidade ligeira e moderada

ou sibilância recorrente, sem preocupações de segurança ou aumento de risco identificado para

qualquer um dos resultados respiratórios medidos quando comparado com vacinas inativadas ou

controlos [125]. Num estudo com 151 crianças dos 5 aos 17 anos de idade com asma que foram

randomizados para receber IIV4 ou LAIV4, a LAIV4 não foi associada a aumento da frequência de

sintomas ou exacerbações da asma em comparação com IIV4 [126].

A LAIV pode ser administrada a crianças com asma estável e não grave. Não deve ser administrada a

crianças ou adolescentes com asma grave (definida como asma medicada com corticosteroides orais ou

inalatórios em altas doses), sibilância ativa ou constatada nas últimas 2 semanas prévias à vacinação.

Os antivirais, como por exemplo o oseltamivir e o zanamivir podem inativar o vírus da vacina contido na

LAIV. A administração da LAIV deve ser adiada até 48 horas após a última dose do antiviral. A

administração de medicamentos antivirais contra a gripe no período de duas semanas após a vacinação

com LAIV pode afetar a resposta à vacina. Nesse caso a revacinação deve ser equacionada, pelo menos

48 horas após a interrupção dos antivirais ou com uma vacina inativada que pode ser administrada a

qualquer momento [80].

Não se recomenda a administração da LAIV nas crianças com fístulas de LCR não corrigidas, com

implantes cocleares recentes (1 semana antes até 2 semanas depois) e com malformações craniofaciais

não corrigidas [81].

Apesar de não existirem dados sobre a efetividade da LAIV administrada em crianças e adolescentes com

congestão nasal ou rinorreia, estas podem impedir a entrega da vacina à mucosa da nasofaringe. Deve

ser considerado o adiamento da administração até resolução da congestão nasal ou a administração de

uma vacina inativada [27,80].

Experiência com a utilização das vacinas contra a gripe

A OMS considera que a vacinação é especialmente importante para pessoas com alto risco de

complicações graves e para pessoas que vivem com ou cuidam de indivíduos de alto risco,

recomendando a administração aos idosos, indivíduos com condições médicas crónicas com maior risco



de complicações, às crianças com idade entre os 6 e os 59 meses, à grávida e profissionais de saúde (sem

ordem específica) [1,3-5,127].

A OMS aconselha os países a considerarem a inclusão de programas de vacinação contra a gripe sazonal

na população pediátrica, de acordo com a epidemiologia local, a carga nacional da gripe, os recursos

disponíveis e as políticas e prioridades nacionais [128]. A vacinação contra a gripe pediátrica proporciona

um efeito direto nos indivíduos vacinados e um efeito indireto nos indivíduos não vacinados, reduzindo a

população suscetível e modulando a propagação da gripe na comunidade [2, 14-15, 17-24].

Vários países reconhecem os custos da gripe pediátrica e o papel das crianças na transmissão da doença,

com inclusão da estratégia da vacinação da população pediátrica nos seus programas de vacinação

sazonal [2,14,15]. Os EUA, o Canadá, o Reino Unido e a Finlândia [2,14] foram os primeiros países a

implementá-la. Nos últimos anos, programas pediátricos contra a gripe foram incluídos num número

significativo de países europeus, sendo a LAIV, preferencialmente recomendada na população pediátrica

[129].

A vacinação universal pediátrica dos 6 meses aos 18 anos é recomendada nos EUA e no Canadá. Na

época sazonal 2024/2025 é utilizada a IIV ou a LAIV, sem preferência, respeitando as indicações de

acordo com idade e o estado de saúde da criança/adolescente [32,120].

O Reino Unido (RU) iniciou a vacinação universal pediátrica em 2013 com LAIV. Para a época sazonal

2024/2025, o RU recomenda a vacinação nas crianças com idade entre os 2 e os 17 anos, com a LAIV3 na

ausência de contraindicações. Nas crianças com fatores de risco para doença grave, em que a LAIV esteja

contraindicada recomendam a vacina celular. No grupo etário, entre os 6 meses e os 23 meses de idade,

apenas recomendam a vacinação das crianças com doenças de risco, com a vacina celular ou IIV [81].

Para a época sazonal de 2024/2025, Espanha recomenda a vacinação contra a gripe de forma sistemática

a todas as crianças com idade compreendida entre os 6 e os 59 meses de idade, sem preferência

estabelecida entre a LAIV e IIV a partir dos 24 meses. A partir dos 5 anos de idade, restringe a vacinação

contra a gripe aos grupos de risco [130].

Desde 2023 França recomenda a vacina contra a gripe a todas as crianças com idade compreendida

entre os 2 e os 17 anos de idade, sendo a LAIV a vacina preferencialmente recomendada [131].

Vigilância da Gripe

A Comissão de Vacinas reforça a necessidade de manter uma monitorização da gripe através da vigilância

clínico-epidemiológica e laboratorial dos vírus respiratórios circulantes e do burden da doença na

população pediátrica em Portugal, bem como da efetividade e segurança das vacinas em utilização nesta

população.

As recomendações atuais poderão ter que ser ajustadas a recomendações oficiais adicionais que venham

a ser emitidas pelas autoridades de saúde ou a limitações de disponibilidade de vacina.
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