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INTRODUÇÃO

A
vacinação constitui um importante marco
na história da medicina, pelo sucesso que re-
presenta em termos de saúde pública.1-3 A
imunidade de grupo alcançada através da

vacinação em massa alterou o panorama das doenças
infeciosas a nível mundial, permitindo a diminuição
da sua incidência e consequente redução da morbi-
mortalidade.2,4-5

No último século assistiu-se a um rápido declínio da
taxa de mortalidade infantil em Portugal, sendo atual-
mente uma das mais baixas da Europa.6 Em 1960, o re-
conhecimento de elevadas taxas de mortalidade infantil
devido a doenças infeciosas, nomeadamente poliomie-
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RESUMO
Introdução: O cumprimento do Programa Nacional de Vacinação associa-se a ganhos em saúde pública. A atualização dos que
trabalham na área da vacinação deve ser uma preocupação dos serviços de saúde.
Objetivos: Avaliar o conhecimento sobre as falsas contraindicações à vacinação pediátrica e caracterizar práticas de aconse-
lhamento, comparando os resultados em função da categoria profissional, da atividade clínica, dos anos de carreira e do local
de trabalho.
Métodos: Estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional, aprovado por comissão de ética. Dados recolhidos em ques-
tionário online anónimo, validado, com questões relativas a contraindicações à vacinação expressas no Programa Nacional de
Vacinação e outras variáveis sociodemográficas, como a categoria profissional: M (médicos), E (enfermeiros); atividade clínica:
PA (prescreve/administra vacinas em idade pediátrica), NPA (não prescreve/não administra); anos de carreira: A1 (<20), A2 (≥20);
local de trabalho: CSP (cuidados de saúde primários), H (hospital/clínica privada). Análise estatística em SPSS®, α=0,05.
Resultados: Obtiveram-se 430 respostas (56% E, 59% PA, 74% A2, 63% CSP). Os E e o grupo A2 consideram mais frequente-
mente a doença aguda ligeira (p<0,001) ou antecedentes de doença para a qual a criança será vacinada (p=0,02; p=0,004, res-
petivamente) contraindicações à vacinação versus M e A1. A doença aguda ligeira e a convalescença de doença são considera-
das contraindicações por 43% PA vs 62% NPA (p<0,001) e 57% PA vs 71% NPA (p=0,004), respetivamente. Nos CSP 58% de-
saconselha a vacinação em caso de doença aguda ligeira vs 38% H (p<0,001), assim como em caso de terapêutica antibiótica
concomitante (60% CSP vs 36% H, p<0,001). No entanto, reconhecem mais frequentemente o intervalo a respeitar entre a ad-
ministração de vacinas inativadas (72% CSP vs 61% H, p=0,018).
Conclusão: Globalmente, os profissionais pertencentes a M, A1, PA e CSP mostraram-se mais conhecedores das verdadeiras
contraindicações à vacinação. Os resultados demonstram a necessidade de formação nesta área.

Palavras-chave:Vacinação; Vacinas; Pediatria; Portugal; Saúde infantil e juvenil.

lite, pertússis, tétano e difteria, motivou a criação e im-
plementação do Programa Nacional de Vacinação (PNV)
em 1965,6 que atualmente contempla treze vacinas, ad-
ministradas gratuitamente em idade pediátrica.7-8

Em Portugal, a cobertura vacinal varia entre 96,1% e
99,1%.8 No entanto, a crescente emergência de corren-
tes antivacinação poderá comprometer o sucesso 
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alcançado,1,9-11 contribuindo para o reaparecimento de
doenças evitáveis pela vacinação, sendo o sarampo e a
tosse convulsa os exemplos mais paradigmáticos des-
ta realidade.4,12 Dado tratar-se de um problema à esca-
la mundial, a Organização Mundial da Saúde classifi-
cou-o em 2019 como uma das “dez ameaças à saúde
global”.9,13

O adiamento ou recusa do programa vacinal é uma
realidade observada entre pais, mas também entre pro-
fissionais de saúde responsáveis pelo seu aconselha-
mento e administração.9,14-15 As razões mais frequente-
mente implicadas prendem-se com o desconhecimen-
to relativamente às doenças prevenidas pelas vacinas,
a desconfiança da sua eficácia e segurança8,16-19 e a no-
ção do desconforto causado pela sua administração.10

As vacinas são, na realidade, vítimas do seu próprio
sucesso.11 A diminuição da exposição a doenças evitá-
veis através da vacinação faz com que a população es-
teja menos sensibilizada para a sua gravidade, assim
como para a real eficácia das vacinas, o que justifica a
postura cética de alguns relativamente à sua adminis-
tração.4,11-12 Por outro lado, a transmissão de informação
pouco credível através dos meios de comunicação so-
cial e da Internet, nomeadamente a alegada relação de
causa-efeito entre algumas vacinas e determinadas pa-
tologias, como o autismo, tem levantado dúvidas por
parte dos pais quanto à sua segurança.20

Aos profissionais de saúde compete divulgar o pro-
grama, motivar as famílias e aproveitar todas as opor-
tunidades para vacinar os mais suscetíveis, nomeada-
mente através da identificação e aproximação a grupos
com menor acessibilidade aos serviços de saúde.

Sendo os profissionais de saúde os principais veto-
res dessa informação torna-se fundamental investir na
sua formação, de forma a desmistificar falsos concei-
tos que constituem barreiras ao cumprimento do es-
quema vacinal, assegurando, assim, a proteção preco-
ce de uma população vulnerável, com consequentes
ganhos em saúde.2-3,5,9,12,14-17,19

Deste modo, são objetivos do presente estudo ava-
liar o grau de conhecimento sobre as falsas contraindi-
cações à vacinação vigente no PNV e caracterizar prá-
ticas de aconselhamento da vacinação em idade pe-
diátrica, comparando os resultados em função da ca-
tegoria profissional, da atividade clínica, dos anos de
carreira e do local de trabalho.

MÉTODOS
Estudo quantitativo, transversal, descritivo e corre-

lacional, baseado em questionário de autopreenchi-
mento, disponibilizado online, entre março e ju-
lho/2018, divulgado aos médicos pela Ordem dos Mé-
dicos e aos enfermeiros através de grupos existentes
nas redes sociais.

Questionário constituído por casos clínicos e afir-
mações sobre contraindicações à vacinação expressas
no PNV em vigor à data da realização do trabalho, bem
como atualmente, publicado pela Direção-Geral da
Saúde (DGS), disponível em http://www.dgs.pt. Res-
posta por escala tipo diferencial semântico (1. Discor-
do totalmente; 5. Concordo totalmente) e dicotómica
(Verdadeiro/Falso).

Para a validação do questionário recorreu-se a um
painel de quatro peritos que trabalham na área da va-
cinação e infeciologia pediátrica, através da aplicação
de uma técnica de Delphi. Na primeira ronda, apesar
do Índice de Validade de Conteúdo (IVC) médio ter sido
aceitável, os peritos sugeriram correções linguísticas
para evitar dúvidas na interpretação; sugeriram a eli-
minação de questões consideradas menos pertinentes
e a inclusão de questões que abordassem aspetos con-
troversos/geradores de dúvidas em torno da vacinação.
Na segunda ronda apurou-se um IVC médio de 85%,
obtendo-se deste modo a validação da versão final do
questionário.21

As respostas na escala diferencial semântica e ques-
tões dicotómicas foram recodificadas em resposta
«Correta» e «Incorreta», de acordo com a sua interpre-
tação no referencial teórico. A amostra por cotas de 430
clínicos foi analisada por categoria profissional [Médi-
co (M); Enfermeiro (E)], atividade clínica [profissionais
responsáveis pela prescrição/administração de vaci-
nas em idade pediátrica* (PA); profissionais que não
prescrevem/administram vacinas em idade pediátrica
(NPA)], anos de carreira [A1 (<20 anos); A2 (≥20 anos)]
e local de trabalho [cuidados de saúde primários (CSP);
hospital/clínica privada (H)].

A associação entre as variáveis foi estudada com o
teste do Qui-quadrado, χ2. A análise estatística foi 

*Inclui as especialidades de pediatria/saúde infantil, medicina geral e fa-

miliar, saúde pública/saúde comunitária e médicos/enfermeiros sem es-

pecialidade.
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efetuada em SPSS® v. 24, tendo-se fixado um nível de
significância de 0,05.

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do
Centro Hospitalar de Leiria e foi assegurada a partici-
pação voluntária, anónima e confidencial.

RESULTADOS
Obtiveram-se 430 respostas, das quais 82% (351) de

profissionais do género feminino e 35% (152) da faixa
etária dos 35 aos 44 anos. Mais de metade dos respon-
dentes [59% (n=254)] pertencia ao grupo de profissio-
nais que prescreve/administra vacinas em idade pe-
diátrica (PA), sendo 88% (n=168) médicos. Dos que fa-
ziam parte do grupo que na sua prática clínica não pres-
crevem/administram vacinas em idade pediátrica
(NPA), 64% (n=154) eram enfermeiros (E).

Dos respondentes, aproximadamente dois terços
[63% (n=270)] exercia funções nos cuidados de saúde
primários (CSP) e a maioria tinha pelo menos 20 anos
de carreira [74% (n=318)]. A caracterização da amostra
encontra-se representada na Tabela 1.

No que respeita aos resultados em função da cate-
goria profissional, os enfermeiros consideraram mais
frequentemente como contraindicações à vacinação a
doença ligeira aguda, com ou sem febre (M 38%, E 61%;
p<0,001), a terapêutica antibiótica concomitante (M
41%, E 61%; p=0,017) e os antecedentes pessoais de au-
toimunidade (M 34%, E 55%; p<0,001). A convalescen-

ça de doença aguda foi considerada uma contraindi-
cação à vacinação por ambos os grupos profissionais,
com discreto predomínio entre os enfermeiros (M 56%,
E 67,5%; p<0,001).

Quanto à administração da vacina antirrotavírus foi
consensual a sua recomendação, independentemente
da frequência de infantário (M 92%, E 83%; p=0,007).
Pelo contrário, apesar da ausência de significado esta-
tístico, a maioria dos médicos e enfermeiros considerou
que a administração de vacinas vivas poderá ser reali-
zada nas quatro semanas que antecedem uma terapêu-
tica imunossupressora (M 67,9%, E 66,7%; p=0,788).

Os resultados em função da categoria profissional
encontram-se resumidos na Tabela 2.

Relativamente à atividade clínica, os profissionais
que habitualmente não prescrevem nem administram
vacinas em idade pediátrica consideraram a doença li-
geira aguda com ou sem febre (PA 43%, NPA 62%;
p<0,001), a terapêutica antibiótica concomitante (PA
43,5%, NPA 63%; p<0,001) e os antecedentes pessoais
de autoimunidade (PA 39,5%, NPA 55%; p=0,002) como
contraindicações à vacinação.

A história anterior de doença para a qual a criança
seria vacinada e a convalescença de doença aguda fo-
ram também consideradas contraindicações à vacina-
ção pela maioria dos respondentes de ambos os grupos
(PA 52%, NPA 62%; p=0,04 e PA 57%, NPA 71%; p=0,004,
respetivamente).

Género
Masculino Feminino

PA NPA Total
(n=79) (18%) (n=351) (82%)

G1 G2 G3 G4 G5

Faixa etária
(<25A) (25-34A) (35-44A) (45-54A) (≥55A)

M
168 22 190

1 105 152 105 67 (88%) (12%) (44%)
(0,2%) (24,4%) (35%) (24,4%) (16%)

Anos de carreira
A1 (<20A) A2 (≥20A)

E
86 154 240

112 (26%) 318 (74%) (36%) (64%) (56%)

Local de trabalho
CSP H

Total
254 176

430
270 (63%) 160 (37%) (59%) (41%)

TABELA 1. Caracterização da amostra
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Legenda: CSP = Cuidados de saúde primários; E = Enfermeiros; H = Hospital/clínica privada; M = Médicos; NPA = Não prescreve/administra; PA =

Prescreve/administra. 
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Questões “falsas contraindicações à vacinação”
M (n=190) E (n=240)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

Reações locais a vacinas anteriores 168 (88,4%) 22 (11,6%) 170 (70,8%) 70 (29,2%) <0,001

Doença ligeira aguda, com ou sem febre (e.g., diarreia, 
118 (62,1%) 72 (37,9%) 94 (39,2%) 146 (60,8%) <0,001

infeção das vias respiratórias superiores)

Convalescença de doença aguda 83 (43,7%) 107(56,3%) 78 (32,5%) 162 (67,5%) <0,001

Terapêutica antibiótica concomitante 112 (58,9%) 78 (41,1%) 97 (40,4%) 143 (59,6%) 0,017

Tratamento com corticosteroides de substituição, 
140 (73,7%) 50 (26,3%) 127 (52,9%) 113 (47,1%) <0,001

tópicos ou inalados

História pessoal ou familiar de alergias 141 (74,2%) 49 (25,8%) 143 (59,6%) 97 (40,4%) 0,001

Doença crónica cardíaca, pulmonar, renal ou hepática 146 (76,8%) 44 (23,2%) 163 (67,9%) 77 (32,1%) 0,041

Doenças neurológicas não evolutivas, como a paralisia 
174 (91,6%) 16 (8,4%) 190 (79,2%) 50 (20,8%) <0,001

cerebral

Síndroma de Down e determinadas cromossomopatias 177 (93,2%) 13 (6,8%) 208 (86,7%) 32 (13,3%) 0,029

Prematuridade 143 (75,3%) 47(24,7%) 138 (57,5%) 102 (42,5%) <0,001

Antecedentes pessoais de doença autoimune 125 (65,8%) 65 (34,2%) 108 (45,0%) 132 (55,0%) <0,001

História anterior de meningite/sépsis 169 (88,9%) 21 (11,1%) 161 (67,1%) 79 (32,9%) <0,001

História anterior da doença (para a qual vai ser vacinado) 95 (50,0%) 95 (50,0%) 93 (38,8%) 147 (61,3%) 0,020

Administração de vacinas inativadas em doentes com 
130 (68,4%) 60 (31,6%) 130 (54,2%) 110 (45,8%) 0,003

imunodeficiência congénita

História familiar de reações adversas graves à mesma 
87 (45,8%) 103 (54,2%) 129(53,8%) 111 (46,3%) 0,101

vacina ou a outras vacinas

Casos clínicos

A vacinação antirrotavírus deve ser ponderada 
175 (92,1%) 15 (7,9%) 200 (83,3%) 40 (16,7%) 0,007

independentemente da frequência de infantário (V)

A vacinação antirrotavírus não influencia a gravidade do 
quadro clínico quando administrada em crianças que 178 (93,7%) 12 (6,34%) 186 (77,5%) 54 (22,5%) <0,001
não frequentam infantário (F)

Relativamente à recusa da vacinação, a vontade dos 
pais deve ser respeitada desde que devidamente 137 (72,1%) 53 (27,9%) 193 (80,4%) 47 (16,9%) 0,043
registada no processo clínico da criança (V)

A vontade dos pais deve ser respeitada em relação às 
147 (77,4%) 43 (22,6%) 207 (86,3%) 33 (13,8%) 0,016

vacinas do PNV, exceto vacina antitetânica (F)

Se uma adolescente de 16 anos recorrer ao centro de 
saúde para realizar a vacina anti-HPV, a vacina não 156 (82,1%) 34 (17,9%) 214 (88,2%) 26 (10,8%) 0,036
pode ser administrada gratuitamente (F)

Se uma adolescente de 16 anos recorrer ao centro de 
saúde para realizar a vacina anti-HPV, a vacina pode ser 

152 (80,0%) 38 (20,0%) 210 (87,5%) 30 (12,5%) 0,034
administrada gratuitamente, seguindo um esquema 
tardio (V)

TABELA 2. Resultados em função da categoria profissional

(continua)



Pelo contrário, foi consensual que a vacina antirro-
tavírus influencia a gravidade do quadro clínico, inde-
pendentemente da frequência de infantário (PA 90,9%,
NPA 75,6%; p<0,001), e que a vacina antipapilomavírus
humano (HPV) poderá ser administrada a adolescen-
tes fora da idade preconizada no PNV, independente-
mente do início da atividade sexual (PA 98,8%, NPA
95,5%; p=0,031).

Embora sem diferença estatisticamente significati-
va, a maioria dos respondentes do grupo PA reconhe-
ce que o intervalo de quatro semanas apenas deve ser
respeitado entre a administração de duas vacinas vivas
injetáveis, contrariamente aos do grupo NPA (PA 56,3%,
NPA 47,2%; p=0,059).

Os resultados em função da atividade clínica en-
contram-se descritos na Tabela 3.

Comparando os resultados obtidos entre médicos
que prescrevem vacinas em idade pediátrica com aque-
les que habitualmente não exercem essa função na sua

prática clínica verificou-se que os que pertencem ao
grupo NPA consideraram a terapêutica antibiótica con-
comitante (M-PA 35%, M-NPA 82%; p<0,001), a histó-
ria pessoal ou familiar de alergias (M-PA 21%, M-NPA
64%; p<0,001), a história anterior de doença para a qual
a criança seria vacinada (M-PA 46%, M-NPA 82%;
p=0,002), os antecedentes de patologia autoimune 
(M-PA 29%, M-NPA 73%; p<0,001) e a rinofaringite agu-
da sem febre (M-PA 18%, M-NPA 59%; p<0,001) como
impeditivos ao cumprimento do esquema vacinal.

Contrariamente, a convalescença de doença aguda
foi considerada uma contraindicação à vacinação pela
maioria dos médicos de ambos os grupos, apesar de um
claro predomínio no grupo NPA (M-PA 51,5%, M-NPA
91%; p<0,001). Similarmente, apesar da ausência de sig-
nificado estatístico verificou-se que, de uma forma ge-
ral, os médicos consideraram a história familiar de rea-
ção adversa grave a uma determinada vacina como um
motivo para adiar o esquema vacinal, com maior 
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Casos clínicos
M (n=190) E (n=240)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

Perante um lactente de seis meses com rinofaringite 
aguda sem febre, que recorre ao centro de saúde para 

146 (76,8%) 44 (23,2%) 152 (63,3%) 88 (36,7%) 0,003
completar o esquema vacinal, as vacinas devem ser 
administradas (V)

A administração de vacinas vivas nas quatro semanas 
precedentes ao início de terapêutica imunossupressora 61 (32,1%) 129 (67,9%) 80 (33,3%) 160 (66,7%) 0,788
está contraindicada (V)

A administração de vacinas vivas ou inativadas só pode 
ser realizada um mês após o início de terapêutica 57 (30,0%) 133 (70,0%) 56 (23,3%) 184 (76,7%) 0,119
imunossupressora (F)

Se tratamento <14 dias com corticoides sistémicos em 
doses altas, as vacinas vivas só podem ser administradas 30 (15,8%) 160 (84,2%) 36 (15,0%) 204 (85,0%) 0,822
um mês após o término do tratamento (F)

A administração de vacina viva oral pode ser realizada 
com qualquer intervalo após uma vacina inativada ou 69 (36,3%) 121 (63,7%) 87 (36,3%) 153 (63,7%) 0,989
viva injetável (V)

O intervalo de quatro semanas apenas deve ser 
respeitado entre duas administrações de vacinas vivas 102 (53,7%) 88 (46,3%) 123 (51,3%) 117 (48,8%) 0,431
injetáveis (V)

TABELA 2. Resultados em função da categoria profissional (continuação)

Legenda: E = Enfermeiros; F = Falso; H = Papiloma vírus humano; M = Médicos; PNV = Programa nacional de vacinação; V = Verdadeiro.
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Questões “falsas contraindicações à vacinação”
PA (n=254) NPA (n=176)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

Reações locais a vacinas anteriores 217 (85,4%) 37 (14,6%) 121 (68,8%) 55 (31,2%) <0,001

Doença ligeira aguda, com ou sem febre (e.g., diarreia, 
146 (57,5%) 108 (42,5%) 66 (37,5%) 110 (62,5%) <0,001

infeção das vias respiratórias superiores)

Convalescença de doença aguda 110 (43,3%) 144 (56,7%) 51 (29,0%) 125 (71%) 0,004

Terapêutica antibiótica concomitante 144 (56,7%) 110 (43,3%) 65 (36,9%) 111 (63,1 %) <0,001

Tratamento com corticosteroides de substituição, 
173 (68,1%) 81 (31,9%) 94 (53,4%) 82 (46,6%) 0,003

tópicos ou inalados

História pessoal ou familiar de alergias 185 (72,8%) 69 (27,2%) 99 (56,3%) 77 (43,7%) <0,001

Doença crónica cardíaca, pulmonar, renal ou hepática 194 (76,4%) 60 (23,6%) 115 (65,3%) 61 (34,7%) 0,015

Doenças neurológicas não evolutivas, como a paralisia 
229 (90,2%) 25 (9,8%) 135 (76,7%) 41 (23,3%) <0,001

cerebral

Síndroma de Down e determinadas cromossomopatias 235 (92,5%) 19 (7,5%) 150 (85,2%) 26 (14,8%) 0,017

Prematuridade 183 (72,0%) 71 (28,0%) 98 (55,7%) 78 (44,3%) 0,001

Antecedentes pessoais de doença autoimune 154 (60,6%) 100 (39,4) 79 (44,9%) 97 (55,1%) 0,002

História anterior de meningite/sépsis 213 (83,9%) 41 (16,1%) 117 (66,5%) 59 (33,5%) <0,001

História anterior da doença (para a qual vai ser vacinado) 122 (48%) 132 (52%) 66 (37,5%) 110 (62,5%) 0,040

Ultrapassada a idade recomendada no esquema vacinal 184 (72,4%) 7 (27,6%) 106 (60,2%) 70 (39,8%) 0,01

Administração de vacinas inativadas em doentes com 
171 (67,3%) 83 (32,7%) 89 (50,6%) 87 (49,4%) <0,001

imunodeficiência congénita

A administração da vacina da VASPR está contraindicada,
atendendo ao risco acrescido de desenvolvimento de 244 (96,1%) 10 (3,9%) 160 (90,9%) 16 (9,1%) 0,029
perturbação do espetro do autismo

História familiar de reações adversas graves à mesma 
125 (49,2%) 129 (50,8%) 90 (51,1%) 86 (48,9%) 0,682

vacina ou a outras vacinas

Casos clínicos

A vacinação antirrotavírus não influencia a gravidade do 
quadro clínico quando administrada em crianças que 231 (90,9%) 23 (9,1%) 133 (75,6%) 43 (24,4%) <0,001
não frequentam infantário (F)

Se uma adolescente de 16 anos recorrer ao centro de 
saúde para realizar a vacina anti-HPV, a vacina só poderá 

251 (98,8%) 3 (1,2%) 168 (95,5%) 8 (4,5%) 0,031
ser administrada se a adolescente não tiver iniciado 
atividade sexual (F)

Perante um lactente de seis meses com rinofaringite 
aguda sem febre, que recorre ao centro de saúde para 

199 (78,3%) 55 (21,7%) 99 (56,3%) 77 (43,7%) <0,001
completar o esquema vacinal, as vacinas devem ser 
administradas (V)

TABELA 3. Resultados em função da atividade clínica

(continua)



expressão no grupo NPA (M-PA 52,4%, M-NPA 72,7%;
p=0,053).

Constata-se ainda que os médicos do grupo PA re-
conhecem, na sua maioria, que o intervalo de quatro se-
manas apenas deve ser respeitado entre vacinas vivas
injetáveis, contrariamente aos do grupo NPA (M-PA
57,1%, M-NPA 31,8%; p=0,027).

Analisando os resultados obtidos entre enfermeiros
dos grupos PA e NPA, apesar da ausência de diferenças
estatisticamente significativas, verifica-se que a maio-
ria dos profissionais de ambos os grupos considerou os
antecedentes de autoimunidade e a história anterior de
doença para a qual a criança seria vacinada como con-
traindicações ao cumprimento do esquema vacinal,
com ligeiro predomínio no grupo PA [(E-PA 60,5%, E-
NPA 51,9%; p=0,203) e (E-PA 64%, E-NPA 59,7%;
p=0,521), respetivamente].

A doença ligeira aguda, a convalescença de doença
aguda e a terapêutica antibiótica concomitante tam-
bém foram consideradas contraindicações à vacinação
pela maioria dos enfermeiros, ainda que sem diferen-
ças estatisticamente significativas entre ambos os gru-

pos [(E-PA 57%, E-NPA 63%; p=0,360), (E-PA 67,4%, 
E-NPA 67,5%; p=0,989) e (E-PA 59,3%, E-NPA 59,7%;
p=0,947), respetivamente].

Relativamente aos intervalos entre vacinas constata-
se que genericamente os enfermeiros consideraram
que seria necessário aguardar um mês entre uma tera-
pêutica imunossupressora e a administração de vaci-
nas inativadas (E-PA 75,6%, E-NPA 77,3%; p=0,766). O
mesmo se verifica relativamente ao intervalo entre va-
cinas vivas orais e vacinas injetáveis, em que a maioria
considerou que as primeiras não poderão ser adminis-
tradas com qualquer intervalo das segundas (E-PA
68,6%, E-NPA 61%; p=0,242).

Os resultados obtidos entre médicos e enfermeiros
do grupo PA e NPA estão resumidos na Tabela 4.

Da análise da Tabela 5 verifica-se que os profissionais
com mais anos de carreira consideraram mais fre-
quentemente a doença ligeira aguda com ou sem febre
(A1 33,9%, A2 56,6%; p<0,001), a terapêutica antibióti-
ca concomitante (A1 39,3%, A2 55,7%; p=0,003), os an-
tecedentes pessoais de doença autoimune (A1 31,3%,
A2 50,9%; p<0,001) e a história anterior de doença para
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Casos clínicos
PA (n=254) NPA (n=176)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

A administração de vacinas vivas nas quatro semanas 
precedentes ao início de terapêutica imunossupressora 82 (32,3%) 172 (67,7%) 59 (33,5%) 117 (66,5%) 0,841
está contraindicada (V)

A administração de vacinas vivas ou inativadas só pode 
ser realizada um mês após o início de terapêutica 74 (29,1%) 180 (70,9%) 39 (22,2%) 137 (77,8%) 0,094
imunossupressora (F)

Se tratamento <14 dias com corticoides sistémicos em 
doses altas, as vacinas vivas só podem ser administradas 41 (16,1%) 213 (83,9%) 25 (14,2%) 151 (85,8%) 0,556
um mês após o término do tratamento (F)

A administração de vacina viva oral pode ser realizada 
com qualquer intervalo após uma vacina inativada ou 91 (35,8%) 163 (64,2%) 65 (36,9%) 111 (63,1%) 0,873
viva injetável (V)

O intervalo de quatro semanas apenas deve ser 
respeitado entre duas administrações de vacinas vivas 143 (56,3%) 111 (43,7%) 83 (47,2%) 93 (52,8%) 0,059
injetáveis (V)

TABELA 3. Resultados em função da atividade clínica (continuação)

Legenda: F = Falso; HPV = Papiloma vírus humano; NPA = Não prescreve/administra; PA = Prescreve/administra; V = Verdadeiro; VASPR = Vacina con-

tra sarampo-parotidite-rubéola. 
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a qual a criança seria vacinada (A1 44,6%, A2 60,4%;
p=0,004) como impeditivas à administração de vacinas.

As reações locais a vacinas anteriores foram consi-
deradas como uma falsa contraindicação à vacinação
pela maioria dos respondentes de ambos os grupos,
com predomínio no grupo A1 (A1 94,6%, A2 73%,
p<0,001), o que também se verificou relativamente à
história pessoal ou familiar de alergias, que consen-
sualmente foi considerada uma falsa contraindicação
à vacinação (A1 76,8%, A2 62,3%, p=0,005).

Contrariamente, a convalescença de doença aguda
foi apontada como um motivo para protelar a vacina-
ção em ambos os grupos (A1 51,8%, A2 66,4%; p=0,006).

No que respeita aos casos clínicos, a maioria dos res-
pondentes de ambos os grupos recomenda a adminis-
tração da vacina antirrotavírus independentemente da
frequência de infantário (A1 94,6%, A2 84,6%; p=0,006),
reconhecendo que a mesma influencia a gravidade do
quadro clínico (A1 92,9%, A2 81,8%; p=0,005). Da mes-
ma forma, a maioria dos respondentes, de ambos os
grupos, tem conhecimento que a vacina anti-HPV pode
ser administrada gratuitamente a uma adolescente que
tenha ultrapassado a idade preconizada no PNV (A1
78,6%, A2 88,7%; p=0,008).

Verifica-se ainda que 52,7% dos respondentes do
grupo A1 considerou que a vacina VASPR (vacina anti-
sarampo, parotidite e rubéola) pode ser administrada
no centro de saúde a uma criança com história de exan-
tema isolado, coincidente com a introdução de gema
de ovo (A1 52,7%, A2 40,6%; p=0,026).

Embora sem significado estatístico, a maioria dos res-
pondentes considerou que a administração de vacinas
vivas poderá ser realizada nas quatro semanas que pre-
cedem uma terapêutica imunossupressora, com ligeiro
predomínio no grupo A2 (A1 60,7%, A2 69,5%; p=0,089).
O mesmo se verificou relativamente à administração de
vacinas vivas após ciclos curtos (<14 dias) de corticoi-
des sistémicos, em que a maioria considerou necessá-
rio respeitar o intervalo de um mês entre o término do
tratamento e a vacinação (A1 83%, A2 85,2%; p=0,581).

As respostas obtidas em função dos anos de carrei-
ra encontram-se resumidas na Tabela 5.

Analisando os resultados em função do local de tra-
balho verifica-se que os profissionais dos cuidados de
saúde primários consideraram mais frequentemente
como contraindicações à vacinação a doença ligeira

aguda (CSP 58,1%, H 38,1%; p<0,001) e a terapêutica an-
tibiótica concomitante (CSP 60,4%, H 36,3%; p<0,001).
Apesar de não ser estatisticamente significativo verifi-
ca-se que tendencialmente a convalescença de doen-
ça aguda é considerada como motivo para adiar o es-
quema vacinal pela maioria dos respondentes de am-
bos os grupos (CSP 65,2%, H 58,1%; p=0,144).

Foi ainda consensual recomendar a vacinação anti-
-HPV independentemente do início da atividade se-
xual, com ligeiro predomínio no grupo dos cuidados
primários (CSP 99,6%, H 93,8%; p<0,001). No entanto,
constata-se que a maioria dos respondentes de ambos
os grupos não reconhece que a administração de vaci-
nas vivas está contraindicada nas quatro semanas que
antecedem uma terapêutica imunossupressora, sendo
esse resultado mais expressivo entre os profissionais
do grupo H (CSP 63,7%, H 73,1%; p=0,044).

Os resultados em função do local de trabalho en-
contram-se resumidos na Tabela 6.

DISCUSSÃO
Sendo os profissionais de saúde os principais veícu-

los de informação sobre vacinas é inquestionável a im-
portância que assumem enquanto promotores da va-
cinação.4Deste modo, os conhecimentos e atitudes que
têm sobre esta temática influenciarão a adesão dos pais,
crianças e adolescentes e, consequentemente, a taxa
de cobertura vacinal.4-5,9,15,19,22-24

A recusa vacinal por parte dos pais tem sido uma
realidade crescente,10,20 fruto de informação deturpada
veiculada sobretudo pelos media.20 Num estudo de-
senvolvido em 1999, 87% dos pais considerava a vaci-
nação muito importante.16,25 Em 2010, 77% dos pais re-
portaram algum tipo de preocupação relativamente às
vacinas, nomeadamente a dor ou a febre causada pela
sua administração, o receio do desenvolvimento de
doenças como o autismo e a sua segurança.16,26Num es-
tudo recente apenas 72,6% dos pais considerou que a
vacinação das crianças deveria ser mandatória.20

Vários estudos têm demonstrado uma tendência de-
crescente na taxa de cobertura vacinal,1,16,27-28 tornando
as crianças e adolescentes mais vulneráveis a doenças
reemergentes.10

O adiamento do esquema vacinal traduz-se numa
perda de oportunidade, que terá impacto na manuten-
ção da imunidade de grupo. O nível socioeconómico
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Questões “falsas contraindicações à vacinação”
A1 (n=112) A2 (n=318)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

Reações locais a vacinas anteriores 106 (94,6%) 6 (5,4%) 232 (73,0%) 86 (27,0%) <0,001

Doença ligeira aguda, com ou sem febre (e.g., diarreia, 
74 (66,1%) 38 (33,9%) 138 (43,4%) 180 (56,6%) <0,001

infeção das vias respiratórias superiores)

Convalescença de doença aguda 54 (48,2%) 58 (51,8%) 107 (33,6%) 221 (66,4%) 0,006

Terapêutica antibiótica concomitante 68 (60,7%) 44 (39,3%) 141 (44,3%) 177 (55,7%) 0,003

Dermatoses, eczemas ou infeções cutâneas localizadas 72 (64,3%) 40 (35,7%) 237 (74,5%) 81 (25,5%) 0,038

História pessoal ou familiar de alergias 86 (76,8%) 26 (23,2%) 198 (62,3%) 120 (37,7%) 0,005

Prematuridade 86 (76,8%) 26 (23,2%) 195 (61,3%) 123 (38,7%) 0,003

Antecedentes pessoais de doença autoimune 77 (68,8%) 35 (31,3%) 156 (49,1%) 162 (50,9%) <0,001

História anterior de meningite/sépsis 96 (85,7%) 16 (14,3%) 243 (73,6%) 84 (26,4%) 0,009

História anterior da doença (para a qual vai ser vacinado) 62 (55,4%) 50 (44,6%) 126 (39,6%) 192 (60,4%) 0,004

Ultrapassada a idade recomendada no esquema vacinal 84 (75,0%) 28 (25,0%) 206 (64,8%) 112 (35,2%) 0,047

Administração de vacinas inativadas em doentes com 
77 (68,8%) 35 (31,3%) 183 (57,5%) 135 (42,4%) 0,037

imunodeficiência congénita

História familiar de reações adversas graves à mesma 
53 (47,3%) 59 (52,7%) 163 (51,3%) 155 (48,7%) 0,474

vacina ou a outras vacinas

Casos clínicos

A vacinação antirrotavírus deve ser ponderada 
106 (94,6%) 6 (5,4%) 269 (84,6%) 49 (15,4%) 0,006

independentemente da frequência de infantário (V)

A vacinação antirrotavírus não influencia a gravidade do 
quadro clínico quando administrada em crianças que 104 (92,9%) 8 (7,1%) 260 (81,8%) 58 (18,2%) 0,005
não frequentam infantário (F)

Se uma adolescente de 16 anos recorrer ao centro de 
saúde para realizar a vacina anti-HPV, a vacina não pode 88 (78,6%) 24 (21,4%) 282 (88,7%) 36 (11,3%) 0,008
ser administrada gratuitamente (F)

Lactente que aos nove meses inicia exantema 
maculopapular generalizado coincidente com a 
introdução da gema do ovo. Sem outra sintomatologia 
associada, nomeadamente respiratória, gastrintestinal, 59 (52,7%) 53 (47,3%) 129 (40,6%) 189 (59,4%) 0,026
sinais de choque ou edema laríngeo. Neste caso, a 
VASPR pode ser administrada aos doze meses no centro 
de saúde (V)

Perante um lactente de seis meses com rinofaringite 
aguda sem febre, que recorre ao centro de saúde para 

86 (76,8%) 26 (23,2%) 212 (66,7%) 106 (33,3%) 0,046
completar o esquema vacinal, as vacinas devem ser 
administradas (V)

A administração de vacinas vivas nas quatro semanas 
precedentes ao início de terapêutica imunossupressora 44 (39,3%) 68 (60,7%) 97 (30,5%) 221 (69,5%) 0,089
está contraindicada (V)

TABELA 5. Resultados em função dos anos de carreira

(continua)



baixo, a negligência parental e a relutância na admi-
nistração de vacinas são os principais fatores que estão
na base desse incumprimento.29-32

Os profissionais de saúde são apontados como as
fontes mais confiáveis sobre a vacinação e os principais
influenciadores da decisão parental.14,17 No entanto,
nem todos estão devidamente instruídos e capacitados
para responder às questões colocadas pelos pais,14 o
que se traduz pela relutância na promoção da vacina-
ção, perpetuação de falsas crenças e, consequente-
mente, menor cobertura vacinal.

Apesar de globalmente se registarem elevados níveis
de confiança nas vacinas existem algumas questões re-
lacionadas com a segurança das mesmas e sobre a ne-
cessidade da sua administração que comprometem o
aconselhamento e a adesão ao esquema vacinal.17,19

A título de exemplo refira-se a alegada relação entre
a administração da vacina VASPR e o autismo. A asso-
ciação entre autismo e vacinas surgiu a partir da cren-
ça de que um dos conservantes à base de mercúrio, pre-
sente nalgumas vacinas em pequenas quantidades,
prejudicava o normal desenvolvimento do sistema ner-
voso central.12 Em 1998, uma publicação da Lancet cor-
relacionava a administração da vacina VASPR ao de-
senvolvimento de autismo.12 Estudos posteriores de-

monstraram a inexistência dessa relação,33 sendo a ida-
de de administração da VASPR meramente coinciden-
te com a idade de diagnóstico das perturbações do es-
pectro do autismo.12,16,34 Para além da VASPR, também
a falsa crença na associação entre a vacinação anti-he-
patite B e a esclerose múltipla contribuiu para o in-
cumprimento do esquema vacinal.9,11

No presente estudo foi consensual o aconselha-
mento da vacina VASPR, não se considerando haver ris-
co acrescido de desenvolvimento de perturbação do
espetro do autismo decorrente da sua administração.

De acordo com um estudo de 2008, que procurou
aferir as práticas de enfermeiros relativamente à vaci-
nação, a percentagem de recomendação de vacinas va-
riou entre 80 e 99%, sendo o conhecimento acerca das
mesmas, nomeadamente o seu perfil de segurança, o
principal determinante para a sua recomendação.35

Vários estudos indicam que, entre os profissionais de
saúde que recusam a administração de vacinas, as prin-
cipais razões apontadas são o receio de efeitos adver-
sos e a perceção de baixo risco de infeção.17,36-37

No presente estudo procurou-se aferir sobre os prin-
cipais motivos que levam os profissionais de saúde a
adiar, incorretamente, o cumprimento do esquema 
vacinal, comparando os resultados em função da 
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Casos clínicos
A1 (n=112) A2 (n=318)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

A administração de vacinas vivas ou inativadas só pode 
ser realizada um mês após o início de terapêutica 35 (31,3%) 77 (68,8%) 78 (24,5%) 240 (75,5%) 0,165
imunossupressora (F)

Se tratamento <14 dias com corticoides sistémicos em 
doses altas, as vacinas vivas só podem ser administradas 19 (17,0%) 93 (83,0%) 47 (14,8%) 271 (85,2%) 0,581
um mês após o término do tratamento (F)

A administração de vacina viva oral pode ser realizada 
com qualquer intervalo após uma vacina inativada ou 42 (37,5%) 70 (62,5%) 114 (35,8%) 204 (64,2%) 0,755
viva injetável (V)

O intervalo de quatro semanas apenas deve ser 
respeitado entre duas administrações de vacinas vivas 58 (51,8%) 54 (48,2%) 167 (52,5%) 151 (47,5%) 0,895
injetáveis (V)

TABELA 5. Resultados em função dos anos de carreira (continuação)

Legenda: A1 = <20 anos de carreira; A2 = ≥20 anos de carreira; F = Falso; HPV = Papiloma vírus humano; V = Verdadeiro; VASPR = Vacina contra sa-

rampo-parotidite-rubéola.
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Questões “falsas contraindicações à vacinação”
CSP (n=270) H (n=160)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

Reações locais a vacinas anteriores 203 (75,2%) 67 (24,8%) 135 (84,4%) 25 (15,6%) 0,025

Doença ligeira aguda, com ou sem febre (e.g., diarreia, 
113 (41,9%) 157 (58,1%) 99 (61,9%) 61 (38,1%) < 0,001

infeção das vias respiratórias superiores)

Convalescença de doença aguda 94 (34,8%) 176 (65,2%) 67 (41,9%) 93 (58,1%) 0,144

Terapêutica antibiótica concomitante 107 (39,6%) 163 (60,4%) 102 (63,8%) 58 (36,3%) < 0,001

Dermatoses, eczemas ou infeções cutâneas localizadas 209 (77,4%) 61 (22,6%) 100 (62,5%) 60 (37,5%) 0,001

Prematuridade 161 (59,6%) 109 (40,4%) 120 (75,0%) 40 (25,0%) 0,001

História anterior de meningite/sépsis 198 (73,3%) 72 (26,7%) 132 (82,5%) 28 (17,5%) 0,030

Administração de vacina morta/inativada recentemente 
195 (72,2%) 75 (27,8%) 98 (61,3%) 62 (38,7%) 0,018

(intervalo <1mês)

História anterior da doença (para a qual vai ser vacinado) 114 (42,2%) 165 (57,8%) 74 (46,3%) 86 (53,7%) 0,416

História familiar de reações adversas graves à mesma 
142 (52,6%) 128 (47,4%) 74 (46,3%) 86 (53,7%) 0,204

vacina ou a outras vacinas

Casos clínicos

Relativamente à recusa da vacinação, a vontade dos pais 
deve ser respeitada desde que devidamente registada 221 (81,9%) 49 (18,1%) 109 (68,1%) 51 (31,9%) 0,001
no processo clínico da criança (V)

Os pais não têm poder de decisão a este respeito face 
223 (82,6%) 47 (17,4%) 113 (70,6%) 47 (29,4%) 0,004

aos riscos que poderão advir da ausência de vacinação (F)

A vontade dos pais deve ser respeitada em relação às 
233 (86,3%) 37 (13,7%) 121 (75,6%) 39 (24,4%) 0,005

vacinas do PNV, exceto vacina antitetânica (F)

A vontade dos pais não pode ser tida em consideração 
antes dos 12 meses, já que se trata de um período de 236 (87,4%) 34 (12,6%) 120 (75,0%) 40 (25,0%) 0,001
maior vulnerabilidade (F)

Se uma adolescente de 16 anos recorrer ao Centro de 
Saúde para realizar a vacina anti-HPV, a vacina só 

269 (99,6%) 1 (0,4%) 150 (93,8%) 10 (6,3%) <0,001
poderá ser administrada se a adolescente não tiver 
iniciado atividade sexual (F)

A administração de vacinas vivas nas quatro semanas 
precedentes ao início de terapêutica imunossupressora 98 (36,3%) 172 (63,7%) 43 (26,9%) 117 (73,1%) 0,044
está contraindicada (V)

A administração de vacinas vivas ou inativadas só pode 
ser realizada um mês após o início de terapêutica 70 (25,9%) 200 (74,1%) 43 (26,9%) 117 (73,1%) 0,829
imunossupressora (F)

Se tratamento <14 dias com corticoides sistémicos em 
doses altas, as vacinas vivas só podem ser administradas 43 (15,9%) 227 (84,1%) 23 (14,4%) 137 (85,6%) 0,666
um mês após o término do tratamento (F)

TABELA 6. Resultados em função do local de trabalho

(continua)



categoria profissional, da atividade clínica, dos anos de
carreira e do local de trabalho. A ausência de estudos
nacionais similares limita a comparação dos resultados
obtidos; no entanto, procurou-se comparar com a rea-
lidade de outros países, ainda que os estudos deste gé-
nero sejam escassos.

Uma das razões mais frequentemente implicada no
adiamento do esquema vacinal foi a intercorrência fe-
bril, transversal a todos os grupos analisados. De acor-
do com as recomendações da DGS, da Academia Ame-
ricana de Pediatria e seus homólogos franceses e in-
gleses, uma infeção respiratória com sintomas ligeiros,
assim como qualquer outra doença aguda com ou sem
febre, não constitui motivo para adiar o esquema vaci-
nal.29 Um estudo francês, desenvolvido em 2014, reve-
lou que 94% dos médicos generalistas incluídos na
amostra recomendavam o adiamento da vacinação em
crianças com um quadro de rinofaringite aguda febril
não complicada, sendo a febre a principal razão apon-
tada para essa decisão.29 Por outro lado, os médicos com
maior grau de confiança sobre a segurança das vacinas
recomendaram com maior frequência a vacinação das
crianças com uma intercorrência febril benigna.29

No presente estudo verificou-se que os enfermeiros,
assim como os profissionais com mais anos de expe-
riência, os do grupo NPA e aqueles que trabalham nos
cuidados de saúde primários foram os que mais fre-
quentemente consideraram a intercorrência aguda fe-
bril como uma contraindicação à vacinação.

De acordo com a literatura, os principais motivos
apontados para o adiamento do esquema vacinal numa

criança febril são a dificuldade em determinar a causa
da febre após a vacinação,29 a presumível perda de efi-
cácia da vacina, o agravamento do padrão da febre com
consequente risco de convulsão e o receio de que os
pais sobrestimem os efeitos secundários da vacinação,
com consequente perda de adesão ao plano vacinal
subsequente.29

À semelhança da doença febril aguda, a convales-
cença de doença aguda, a terapêutica antibiótica con-
comitante e a história anterior de doença para a qual a
criança vai ser vacinada foram igualmente apontadas,
incorretamente, como contraindicações à vacinação,
registando-se maior número de respostas incorretas en-
tre enfermeiros e profissionais do grupo NPA, A2 e CSP.

No que respeita ao intervalo a respeitar entre a ad-
ministração de vacinas registou-se, tendencialmente,
maior percentagem de respostas incorretas em todos os
grupos analisados no presente estudo, com resultados
similares por categoria profissional, atividade clínica,
anos de carreira e local de trabalho. Verificou-se que, na
generalidade, se desconhece que deve ser respeitado
um intervalo mínimo de quatro semanas entre a ad-
ministração de vacinas vivas injetáveis ou entre a ad-
ministração de vacinas vivas injetáveis e o início de te-
rapêutica imunossupressora, onde se incluem cursos
superiores a catorze dias de corticoterapia em doses
elevadas. Da mesma forma, também não é do conhe-
cimento geral que as vacinas vivas orais e as vacinas ina-
tivadas podem ser administradas em qualquer período,
independentemente da administração prévia ou sub-
sequente de outras vacinas.
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Casos clínicos
CSP (n=270) H (n=160)

p
Correta Incorreta Correta Incorreta

A administração de vacina viva oral pode ser realizada 
com qualquer intervalo após uma vacina inativada ou 100 (37,0%) 170 (63,0%) 56 (35,0%) 104 (65,0%) 0,671
viva injetável (V)

O intervalo de quatro semanas apenas deve ser 
respeitado entre duas administrações de vacinas vivas 144 (53,3%) 126 (46,7%) 81 (50,6%) 79 (49,4%) 0,587
injetáveis (V)

TABELA 6. Resultados em função do local de trabalho (continuação)

Legenda: CSP = Cuidados de saúde primários; F = Falso; H = Hospital/clínica privada; HPV = Papiloma vírus humano; PNV = Programa nacional de va-

cinação; V = Verdadeiro; VASPR = Vacina contra sarampo-parotidite-rubéola.



Contrariamente, foi consensual que a vacinação an-
tirrotavírus deveria ser recomendada, independente-
mente da frequência de infantário, registando-se maior
percentagem de respostas corretas entre médicos, pro-
fissionais do grupo PA, M-PA e do grupo A1. Da mesma
forma, a maioria dos respondentes de ambos os grupos
analisados reconhece que a vacinação anti-HPV pode
ser administrada gratuitamente a adolescentes que já
tenham ultrapassado a idade preconizada no PNV e in-
dependentemente do início da atividade sexual, regis-
tando-se maior percentagem de respostas corretas en-
tre enfermeiros, profissionais do grupo PA, M-PA, A2 e
CSP.

Analisando os resultados em função da categoria
profissional registou-se maior percentagem de respos-
tas corretas entre médicos, exceto no que respeita às
condições para administração da vacina anti-HPV. Re-
gistou-se um predomínio de respostas incorretas rela-
tivamente aos intervalos a respeitar entre a adminis-
tração de vacinas, com resultados similares entre mé-
dicos e enfermeiros.

Relativamente ao local de trabalho registou-se maior
percentagem de respostas corretas entre os profissio-
nais dos CSP, exceto no que respeita à administração de
vacinas concomitantemente a uma intercorrência febril
aguda ou a terapêutica antibiótica. A convalescença de
doença aguda e a história anterior de doença para a
qual a criança será vacinada foram incorretamente con-
sideradas contraindicações à vacinação por ambos
(CSP e H). Da mesma forma, o intervalo a respeitar en-
tre a administração de vacinas vivas e o início de tera-
pêutica imunossupressora, assim como entre a admi-
nistração de vacinas vivas orais e qualquer outra vaci-
na (inativada ou viva injetável), não é globalmente co-
nhecido.

Similarmente, um estudo israelita desenvolvido em
2016, que procurou aferir os conhecimentos e práticas
dos pediatras e enfermeiros sobre a vacinação, revelou
que os profissionais mais dedicados à medicina pre-
ventiva estão mais familiarizados com esta temática do
que aqueles que trabalham em centros que praticam
uma medicina mais curativa.5

No que respeita à atividade clínica, de uma maneira
geral, os profissionais do grupo PA estão mais familia-
rizados com a temática da vacinação, com maior per-
centagem de respostas corretas. A convalescença de

doença aguda e a história anterior de doença para a
qual a criança será vacinada foram as únicas condições
incorretamente consideradas como contraindicações à
vacinação, quer pelos profissionais do grupo PA quer
NPA. Registou-se também maior percentagem de res-
postas incorretas em ambos os grupos relativamente
aos intervalos entre vacinas, exceto no que respeita às
vacinas vivas injetáveis, com maior número de respos-
tas corretas no grupo PA.

Um estudo desenvolvido na Suíça que procurou afe-
rir as práticas vacinais dos médicos demonstrou que os
pediatras estão mais sensibilizados para esta temática,
cumprindo mais frequentemente o esquema vacinal
preconizado. São também os pediatras os que mais re-
comendam a administração de vacinas extraprograma
e que vacinam mais precocemente, provavelmente por-
que a sua prática clínica permite que estejam mais des-
pertos para as consequências das doenças preveníveis
pela vacinação. Em contraste, os médicos não pediatras
foram os que mais frequentemente omitiram ou adia-
ram doses de vacinas, nomeadamente a VASPR e a DTP
(difteria-tétano-pertussis), por falsos conceitos rela-
cionados com estas vacinas.2 No presente estudo são
igualmente os médicos do grupo PA, no qual se incluem
os pediatras, aqueles que estão mais familiarizados com
esta temática comparativamente aos M-NPA.

No que respeita aos anos de carreira, globalmente re-
gistou-se maior percentagem de respostas corretas no
grupo A1. O intervalo a respeitar entre a administração
de vacinas e o início de terapêutica imunossupressora
não é do conhecimento da maioria dos respondentes
do grupo A1 e A2. A convalescença de doença aguda foi
igualmente considerada, incorretamente, uma con-
traindicação à vacinação por ambos.

CONCLUSÃO
Dos resultados do presente estudo conclui-se que, na

generalidade, os médicos, os profissionais com menos
de vinte anos de carreira, os médicos/enfermeiros que
prescrevem/administram vacinas em idade pediátrica
e os que trabalham ao nível dos cuidados de saúde pri-
mários mostraram-se mais conhecedores das verda-
deiras contraindicações à vacinação em idade pediá-
trica.

A intercorrência aguda febril, a convalescença de
doença aguda, a terapêutica antibiótica concomitante
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e a história anterior da doença para a qual vai ser vaci-
nado são frequentemente interpretados como motivos
para adiar o esquema vacinal.

É consensual a recomendação da vacinação antirro-
tavírus, independentemente da frequência de infantá-
rio e, de uma forma geral, as indicações para a admi-
nistração da vacina anti-HPV são conhecidas. Em con-
trapartida, o intervalo a respeitar entre a administração
de vacinas vivas orais e outras vacinas injetáveis é glo-
balmente desconhecido.

A formação dos profissionais de saúde e, conse-
quentemente, a desmistificação de falsos conceitos é
essencial para uma adequada promoção da vacinação
e consequente adesão ao esquema vacinal preconiza-
do, sendo fundamental investir ao nível dos cuidados
de saúde primários, onde o aconselhamento e a admi-
nistração de vacinas são práticas correntes.

Este estudo apresenta algumas limitações, entre as
quais se destaca o facto de descrever relações entre
construtos teóricos a partir de uma amostra não alea-
tória de médicos e enfermeiros. Como tal, não se pode
garantir a representatividade dos resultados com rela-
ção à população-alvo. Também a participação volun-
tária dos respondentes (médicos e enfermeiros) pode
gerar um viés de autosseleção nos resultados, caso haja
algum interesse particular na participação. Quanto ao
tamanho da amostra, ainda que se tenha obtido uma
amostra expressiva de 430 clínicos com questionários
válidos, a mesma pode ser considerada pequena, ten-
do em conta a população-alvo.
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ABSTRACT

VACCINATION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS: CURRENT PRACTICES
Introduction: Enforcing the National Vaccination Program (PNV) is associated with population health gains. A competent work-
force regarding vaccination practices should be a concern of health care services.
Objectives: To assess knowledge about false contraindications to pediatric vaccination and to characterize counseling practi-
ces, comparing the results according to professional category, clinical activity, years of career, and place of work.
Methods: A quantitative, cross-sectional, descriptive, and correlational study was carried out, previously approved by an ethi-
cal committee. Data was collected through a validated anonymous online survey that compiled questions regarding contrain-
dications for PNV vaccines and other sociodemographic variables such as Professional role: M (physician), E (nurse); clinical ac-
tivity: PA (prescribes/administers vaccines in the pediatric population), NPA (does not prescribe/does not administer); career
duration: A1 (<20), A2 (≥20); workplace: CSP (primary health care), H (hospital/private practice). Statistical analysis was per-
formed on SPSS®, α=0.05.
Results:A total of 430 answers were collected (56% E, 59% PA, 74% A2, 63% CSP). Both E and A2 groups consider mild acute
illness (p<0.001) and prior infection from the agent for which the vaccine offers protection more frequently as contraindica-
tions for vaccination, vs M and A1. Mild acute illness and illness convalescence are considered contraindications by 43% in the
PA group vs 62% NPA (p<0.001) and 57% PA vs 71% NPA (p=0.004), respectively. In CSP, 58% advise against vaccination in
the presence of mild acute illness vs 38% H (p<0.001) or if under current antibiotic treatment (60% CSP vs 36% H, p<0.001).
However, they are more likely to recognize the correct interval between administrations of inactivated vaccines (72% CSP vs
61% H, p=0.018). 
Conclusion: Globally, subjects from M, A1, PA, and CSP groups revealed better knowledge regarding correct contraindications
to vaccination. Results show the need for training in this area.

Keywords:Vaccination; Vaccines; Pediatrics; Portugal; Children and adolescents’ health.


