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Emigrantes

Emigrante – alguém que vive há + de 1 

ano num país ≠ daquele em que nasceu

Permanentes

Temporários



Personalizadas, não existe um esquema universal

Consulta do Viajante (4 a 8 semanas antes)

▪ Características da própria pessoa (idade, estado clínico e vacinal)

▪ Destino (área urbana ou rural, remota)

▪ Duração da estadia e condições climatéricas

▪ Objectivo da viagem

▪ Padrões de alojamento e higiene alimentar

▪ Comportamento e estilo de vida

▪ Requisitos do país de destino - vacinas obrigatórias ou recomendadas

Vacinas em Emigrantes



▪ Vacinas do PNV atualizadas

▪ Especial atenção

▪ Sarampo

▪ Poliomielite

▪ Meningococo

▪ Encefalite da carraça

Emigrantes para um país Europeu



Sarampo



Sarampo

Recomenda-se a vacinação com a VASPR aos viajantes susceptíveis* que se 

desloquem para países/regiões onde ocorram surtos, epidemias ou endemias 

reduzindo a ocorrência de casos importados.

*Susceptível: qualquer indivíduo sem história credível de sarampo ou sem registo de, pelo menos, 1 

dose de VAS ou VASPR
Programa Nacional de Eliminação do Sarampo, 2013



Poliomielite

Epidemias:

▪ Afeganistão

▪ Nigéria (6 out 16)

▪ Paquistão

Surtos recentes:

▪ Guiné equatorial

• Laos

• Madagáscar

• Myanmar



Objectivos:

▪ Manter a ausência de circulação do vírus da poliomielite em Portugal;

▪ Manter o estatuto nacional de eliminação da poliomielite (Polio-free country), 

segundo os critérios internacionais

Estratégias 

vacinação exclusiva VIP no âmbito do PNV e em circunstâncias especiais:

• Viajantes / Emigrantes

• Profissionais de saúde e outros profissionais de risco

• Bolsas de população susceptível

• Instituições colectivas

• Grupos de imigrantes de países de risco

• Resposta a casos importados





Doença Meningocócica

▪ Neisseria meningitidis

▪ 13 serogrupos, os + importantes A/B/C/Y/W135

▪ Homem é o único hospedeiro (colonização vias respiratórias)

▪ 10% dos adolescentes/adultos são portadores assintomáticos

▪ Transmissão pessoa-a-pessoa

▪ Doença fatal 5 a 10%

▪ 20% sequelas neurológicas graves



Doença Meningocócica



▪ Vacina obrigatória na Arábia Saudita – requisito para entrada no país 

durante a peregrinação anual a Meca (Hajj ou Umrah)

▪ Estadias prolongadas em áreas endémicas (vivendo em contacto com 

população autóctone): cinturão da meningite durante a estação seca;

▪ Estadias prolongadas em áreas com epidemias: dormitórios, 

acampamentos, militares, expatriados, pessoal médico, voluntários

Vacina anti-meningocócica A/C/Y/W-135



Vacina anti-meningocócica A/C/Y/W-135

Menveo®

▪ 2010 EMEA ≥ 2 anos, 1 dose

▪ Junho 2011 FDA aprovou utilização ≥ 2 meses - 4 doses (2,4,6, 12M)

7-23 M – 2 doses

>2 anos – 1 dose

▪ Eficácia 85-96% após 1-2 semanas, eventual reforço 5 (?)

▪ Ef. adversos locais, irritabilidade, choro persistente, diarreia, alt. alimentares

Nimenrix®

▪ > 1 ano EMEA, 1 dose, ≥ 9 M (FDA)

▪ Elevada eficácia. Reforço (?)

▪ Efeitos adversos locais, febre baixa, cefaleias e mal estar geral



Encefalite da Carraça

▪ Vírus da encefalite da carraça, da familia Flaviviridae (3 subtipos)

▪ Vector: carraça Ixodes ricinus

▪ Hospedeiro: veados e pequenos roedores

▪ Endémica e sazonal (Verão), áreas rurais florestais, até 1400m de altitude

▪ Doença febril bifásica - febre + sintomas inespecíficos

- sintomas  SNC (20-30%)

▪ Meningite ou encefalite paralisia, sequelas permanente e morte

▪ Gravidade aumenta com idade e o subtipo Extremo Oriente 



Encefalite da carraça

Casos confirmados na Europa:
2012 - 2150
2013 - 2907
2014 - 2057



Vacina inactivada contra a Encefalite provocada 

por picada de carraça

▪ Encepur, FSME-IMMUN, EnceVir, TBE-Moscow

▪ FSME-IMMUN (Baxter) disponível em Portugal

▪ 1-15 anos FSME-IMMUN Junior ou metade da dose 

▪ Segura e eficaz para os 3 subtipos

▪ Taxa de seroconversão 88-99% após 3 doses

RCM vacina



▪ Nas zonas endémicas está incluída no PNV

Áustria, Alemanha (grupos especiais), Finlândia (ilha de Åland), Letônia, República Checa

▪ Efeitos adversos minor, mais frequentes nas crianças 1-2 anos

Recomendações para o uso

▪ Residentes

▪ Viajantes para zonas endémicas com atividades de exterior em zonas infestadas durante 

a época das carraças – campismo, ciclismo, montanhismo…

▪ Risco elevado: trabalhadores florestais, lenhadores, caçadores

Vacina inactivada contra a Encefalite provocada 

por picada de carraça



▪ Vacinas do PNV actualizadas

▪ Vacinas obrigatórias e recomendadas 

▪ Sarampo

▪ Poliomielite

▪ Meningococo

▪ BCG

▪ Tétano

▪ Hepatite A

▪ Febre amarela

▪ Febre tifóide

▪ Cólera

▪ Encefalite Japonesa

▪ Raiva

Emigrantes para Países fora da Europa



Tétano

Se estadia em local onde a vacina 

contra o tétano possa não estar 

disponível

Administrar vacina Td antes de viajar 

se ultimo reforço ≥ 5anos



BCG

Moldávia, Ucrânia, Roménia, Nigéria, Paquistão, Afeganistão...



Vacina Hepatite A

▪ Vacina de vírus inativado

▪ Existe desde 1992

▪ Eficácia de 94-100%

▪ Segura, bem tolerada 

▪ Efeitos secundários – local da injecção

▪ Sem necessidade de reforço após as 2 doses

▪ Protecção prolongada

▪ Não interfere com outras vacinas

▪ Reservatório humano Possível erradicação da doença  



▪ Gravidez: só em situações de elevado risco

▪ Não está recomendada < 1 ano - anticorpos maternos podem inactivar

▪ Reforço preferível 12M depois – resposta imunológica mais prolongada

▪ Pediatria – não se justifica serologia prévia à vacinação (só > 40 anos)

▪ Mínimo 2 sem antes de viajar (títulos de Ac protectores 10-21 dias

▪ Viajantes para países com endemicidade intermédia ou alta

Vacina Hepatite A

Composição Idade Posologia

HAVRIX®

Junior

720 U / 0,5 ml 1-15 anos 1ª dose + 1 dose de reforço 6M-

5A depois, IM

Adjuvante: hidróxido de alumínioHAVRIX® 1440 U / 1 ml > 16 anos

VAQTA® 25U / 0,5ml 1-17 anos 1ª dose + 1 dose de reforço 6-

18M depois, IM

Adjuvante: hidróxido de alumínio
VAQTA® 50U / 1ml ≥  18 anos



Febre Amarela

▪ Arbovírus do género Flavivirus

▪ Transmissão: picada de mosquito Aedes aegypti (A.albopictus)

▪ Endémico na África intertropical, Caraíbas e América do Sul

▪ Maior incidência na estação das chuvas nas áreas de selva e floresta

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/4/45/YellowFeverVirus.jpg


▪ Reservatório: doentes c/ febre amarela, primatas

▪ Período de incubação: 3 a 7 dias após a picada (virémia)

▪ Febre alta, mal-estar geral, cefaleias, mialgias, náuseas e vómitos, 15% 

evolui para forma hemorrágica (50% mortalidade em 10 a14 dias)

▪ Profilaxia: Medidas para evitar ou minimizar contacto com o vector 

(mosquito pica durante dia dentro casa)  e vacina

▪ Doença rara nos viajantes urbanos

▪ Indicações – viagens ou estadias em zona endémica

Febre Amarela



Vacina da Febre Amarela

Stamaril®

▪ Vírus vivos atenuados 

▪ ± 100% eficaz, dose única IM      imunidade 7 a 10 dias após adm.

▪ Lactentes > 9 meses (casos de epidemia > 6 meses) 

▪ Não é necessário reforço (MMWR June 19, 2015.vol 64.Nº23)

▪ Contraindicada: alergia ao ovo, imunodeficiência grave, < 6M, grávida 

▪ Pode ser adm. com vacinas PNV, separar 4s da VASPR

▪ Efeitos 2rios: local da adm., cefaleias, mialgias, febre baixa, encefalite (estirpe 

neurotrópica – mais frequente pequenos lactentes e idoso), falência multiorgânica



Febre Tifóide

▪ Salmonella typhi

▪ Doença associada a más condições higieno-sanitárias

▪ Transmissão  água e alimentos contaminados

▪ 16-30 milhões casos/ano

▪ 500.000-600.000 mortes/ano

▪ O homem é o único hospedeiro

▪ Portadores assintomáticos

▪ Bactérias multi-resistentes na Índia e sudeste Asiático



Febre Tifóide

▪ Risco estimado 1/300 mês de estadia na Índia e zonas  de África

▪ Países de maior risco: Índia, Paquistão, Bangladesh, Peru



Vacina Febre Tifóide

Recomendações:

▪ Estadias > 1M em áreas endémicas com risco elevado

▪ Viajantes de menor duração para áreas rurais e cidades pequenas fora dos 

circuitos turísticos habituais em que seja provável o consumo de alimentos e 

bebidas

Vacina Typhim Vi (polissacáridos extraídos da cápsula da estirpe Ty2)

▪ Injectável, dose única via IM, reforços 3/3 anos

▪ ≥ 2 anos de idade – eficácia de 62 a 72%

▪ Protecção 7 dias após a vacina

▪ Bem tolerada  - 7% desconforto e dor local / 3% febre, cefaleias, mau estar



Cólera

▪ Vibrio cholerae

▪ Afecta apenas humanos

▪ Ingestão água ou alimentos contaminados

▪ Epidémica

▪ Baixo risco para os viajantes – 1/500.000 a 

44/100.000 por mês de estadia e em função do 

destino



Cólera

▪ África responsável por 72% dos casos

▪ Peru, Equador, Guatemala e Nicarágua

▪ Afeganistão, Índia, Cambodja, Malásia, Nepal, Sri Lanka

Surtos recentes

▪ Países com saneamento básico inadequado, falta de higiene e água potável

▪ Países devastados pela guerra, catástrofes com infraestruturas destruídas



Vacina da Cólera

Recomendações

▪ Não são consensuais e a vacinação não é exigida como condição de 

entrada em nenhum país

▪ Peritos Europeus e OMS: 

▪ Estadias de longa duração em áreas endémicas ou presença de 

surto epidémico

▪ Viajantes de alto risco – trabalhadores em campo de refugiados e áreas de 

catástrofe com más condições de higiene, em países endémicos

▪ Proteção da diarreia do viajante em indivíduos com hipo ou acloridria, 

imunocomprometidos, DII, Insuficiência cardíaca ou renal, diabetes e crianças



Vacina da Cólera

Dukoral

▪ inativada, oral

▪ Crianças 2-6 anos: 3 doses (1/2 dose adulto) 1 a 6 semanas entre doses, 

reforço 3 anos depois

▪ Crianças > 6 anos e adultos: 2 doses, intervalo de 1 a 6 semanas entre 

doses), reforços 2/2 anos

▪ Eficácia 75%,  diminuindo para 45% após 3 anos

▪ Proteção cruzada, por 3 meses, contra diarreia do viajante

60%  E.coli enterotoxigénica / 25% contra diarreia geral



Encefalite Japonesa

Doença inflamatória SNS causada por um vírus família Flaviviridae

45.000-50.000 casos/ano  

Regiões endémicas: vírus mantido na natureza entre mosquitos (vectores) do género 

culex, aves selvagens, porco

Infecções assintomáticas 90% dos casos Encefalite (Mortalidade 20-70%  Sequelas 30%)

Não há tratamento especifico Prevenção



▪ Doença rara nos viajantes à Ásia

▪ Risco estimado de < 1 caso / milhão visitantes

▪ Transmissão sazonal  estação das chuvas no sudeste asiático (Verão e Outono), 

todo o ano na Indonésia e Timor 

▪ Maior risco em estadías longas em áreas rurais durante a monção (1:5000)

Encefalite Japonesa



Encefalite Japonesa

Recomendações para vacinar: 

▪ Todos os residentes em áreas endémicas

▪ Estadias > 30 dias em área endémica na época de transmissão

▪ < 30 dias se atividades de risco, expatriados

Vacina de vírus inativado IXIARO (JE-VC)®

▪ Esquema 2 doses 0, 28 dias ou rápido de 0, 7 dias (18-65A), IM

▪ Idade ≥ 2 meses (2M-3A dose 0,25ml)

▪ Imunidade após 2 doses 80% e após 3 doses 95%

▪ Reforço 12-24M depois,  reforço 10 anos 

▪ Raros efeitos adversos: reação no local adm, cefaleias, mialgias



Raiva

▪ vírus da raiva - Lyssavirus da família Rhabdoviridae.

▪ Reservatório:  mamíferos domésticos e selvagens (cão, gato, morcego)

▪ Zoonose ( 100 países) > 50.000 mortes/ano

▪ 40% dos casos em crianças

▪ 99% o cão é o vector (100 mordeduras/100.000 habitantes)

▪ Transmissão: mordedura, arranhão, lambedura, contacto com saliva

▪ Encefalomielite viral, aguda, 100% fatal se não for feita profilaxia pós 

exposição

../Defini%C3%A7%C3%B5es locais/Temporary Internet Files/Content.IE5/5WNW865N/rabies worldwide[1].jpg


1 –Risco nulo; 2 – Baixo risco: recomendada imunização pré-exposição para indivíduos com 
provável contacto com morcegos

3 – Risco moderado: recomendada imunização pré-exposição para viajantes e outros 
indivíduos com provável contacto com morcegos ou outros animais selvagens

4 - Risco elevado: recomendada imunização pré-exposição para viajantes e outros 
indivíduos com provável exposição a animais domésticos, especialmente cães e outros 
vectores de transmissão

Raiva

1
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4



Vacina da Raiva

Rabipur

▪ Inactivada, IM

▪ Profilaxia pré exposição – 3 doses (0,7, 21 ou 28)

▪ Profilaxia pós exposição – 5 doses (0, 3, 7, 14 e 28) ou 4 doses (0/0, 7, 21) 

▪ Se foi feita profilaxia pré exposição completa – 1 dose

▪ Se risco mantido – doses de reforço a cada 2 a 5 anos

▪ Não administrar na região glútea – títulos mais baixos de AC neutralizantes

(Adulto – músculo deltóide; Criança < 2 anos – região antero-lateral da coxa)

▪ Efeitos secundários: dor, edema no local, fadiga, mal estar geral, febre, cefaleias, 

mialgias, artralgias, perturbações GI



Raiva

Elevado risco exposição

VACINA PRE EXPOSIÇÃO

▪ Viajantes para zonas de alto risco de raiva e com acesso limitado a 

tratamento pós exposição e/ou com grande exposição ar livre

▪ Zonas de risco elevado crianças devem ser imunizadas pois estão expostas a 

um risco + elevado – brincam com animais (cães), expostos a mordeduras 

graves, podem não referir o contacto

▪ Veterinários, tratadores animais, técnicos laboratório

▪ Caçadores, trabalhadores parques florestais, espeleologistas



Imigrantes
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Refugiados

1 Jan a 30 Junho 2016

▪ 305 pedidos de proteção internacional

▪ 46 nacionalidade diferentes (África > Ásia/Médio Oriente> Europa> América)

▪ 22 menores desacompanhados

▪ 452 Programa nacional de recolocação (Eritreia, Síria)

▪ 12 Refugiados reinstalados

▪ Total de 769 (< a 2015 que foi 872)



Vacinas em 
Imigrantes, 
Refugiados e 
asilados

▪ Risco de importação de infecções eliminadas em Portugal

▪ Risco de surto /epidemia a partir desse caso índex

Elevadas taxas de vacinação em Portugal baixo risco

▪ Em caso de dúvida, ausência de registos VACINAR



Vacinas em Imigrantes, Refugiados e asilados

▪ Serologia para avaliar de imunidade?



www.immunize.org/izpractices/p5121.pdf
www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/dowloads/appendices
/B/foreign-products-table.pdf

http://www.immunize.org/izpractices/p5121.pdf


Refugiados

As vacinas não são aceites nas comunidades ultra-ortodoxas por várias razões.

Os líderes religiosos que condenam, e até proíbem,  a administração de 

vacinas fazem-no como forma de controlar, e exercer, o poder nas populações.

Ultra-ortodoxos judeus em Israel: o homem não deve interferir nos destinos 

que Deus deu a cada ser humano. Se é vontade de Deus que morra de 

Poliomielite, assim será. 

Jonas Salk era filho de emigrantes judeus russos, a morar em Nova Iorque. 



Refugiados

Fundamentalistas muçulmanos no Paquistão, Afeganistão, e Nigéria:

vacinas são bida (inovação) não existiam no tempo do profeta Mohammad.

São por isso, haram (ilícitas) não devem utilizadas pelas sociedades atuais.

No Paquistão e Afeganistão - argumento usado pelos líderes religiosos  

comunidades Pastuns (Talibãs)na Nigéria pelo Boko Haram.

Casos de poliomielite detectados no Egito, eram de emigrantes paquistaneses.

Este argumento é facilmente rebatido no Alcorão, onde várias suratas e ayats
lembram que a vida deve ser sempre preservada , 5;32, e  que há obrigação 
em dar auxílio aos outros, 16;90.

Religiões animistas em África, como na Serra Leoa: Acreditam que as vacinas 
trazem infertilidade.       



Esquemas tardios



▪ Todos os grupos de imigrantes, refugiados ou asilados (crianças e 

adultos) que cheguem de país de risco devem ser vacinados contra o 

sarampo e a poliomielite

▪ Surtos de Polio e sarampo em vários países (Síria, Israel e Palestina, Somália, 

Quénia, Etiópia, camarões, ) com graves problemas sociais, guerras civis, grupos 

anti-vacinas por questões filosóficas e religiosas e consequente descida das 

coberturas vacinais

▪ Existência de 3 países com Polio endémica : Afeganistão, Paquistão e Nigéria

Vacinas em Imigrantes



Vacinas em Imigrantes - Sarampo

Cobertura vacinal com 1 e 2 doses de 

VASPR ≥ 95% desde 2006. 

Assimetrias regionais e locais 

aumentam risco de existência de bolsas 

de população susceptível

surtos a partir de casos importados



Vacinas em Imigrantes - Sarampo

Vacinação pós exposição 

deve ser efectuada nas 72h 

pós exposição:

▪ Proteção individual

▪ Interrupção das cadeias 

de transmissão



Poliomielite

Portugal

▪ Último caso notificado em 1987

▪ 2012 – poliomielite oficialmente eliminada (OMS)

▪ Taxa de vacinação > 93%

▪ Baixo risco de transmissão do vírus após importação 

Reemergiu na Europa em 2010 

2014 – 279 casos em 9 países e vírus detectado no ambiente em 

2 países



6 a 4 sem antes da viagem
OMS



Take home message

▪ PNV actualizado

▪ Emigrantes

▪ Actualizar PNV de acordo com país de destino

▪ Efectuar vacinas obrigatórias ou recomendadas nesse país

▪ Imigrantes, asilados, refugiados

▪ Avaliar situação vacinal, na dúvida vacinar para reduzir possibilidade 

de casos importados 



Obrigada


