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Vacinação na criança com doença 
reumática

Essencial uma vacinação segura e eficaz

Crianças com doenças 
reumáticas 

risco ↑ infecções 
(doença + tratamento 

imunossupressor) 

↑ morbi-mortalidade



– Eventos adversos (EA)

– Aumento da actividade da doença induzida pela 
vacinação (“flares”)

– Infecções induzidas pelas vacinas com patogéneos 
vivos atenuados

Segurança

Vacinação na criança com doença reumática



- Imunogenicidade (avaliação indirecta da eficácia)

- resposta imunológica induzida pela vacina 

 Habitualmente avaliada pela GMC/GMT, taxas de seroconversão ou 

seroprotecção,* referente ao nível de anticorpos (Acs) vacinais específicos 

 imunidade celular

- Curto / Longo prazo (persistência de memória imunológica)

Eficácia

*GMC/GMT – concentração/título sérico geométrico médio dos Ac
Seroconversão: aumento ≥ 4x título
Seroprotecção: títulos de Ac ≥ xx IU/mL (de acordo com cada serotipo vacinal)

Protecção contra as infecções

Vacinação na criança com doença reumática

- Taxas de infecção (difícil avaliação, grandes amostras)

Doença Fármacos



• Sub-vacinação generalizada destes doentes 
(40%)

– Dúvidas em relação à segurança (médicos e/ou pais)

– Falha na monitorização do estado vacinal

Vacinação na criança com doença reumática



• Nem todas as vacinas foram estudadas nesta população

• Nem todas as doenças foram estudadas (+AIJ)

• Nem todos os fármacos/doses foram estudados

• >ia estudos com pouca evidência e não controlados

• >ia não avalia imunidade celular nem memória imunológica (>2 

anos)

Limitações

Vacinação na criança com doença reumática



Meio-cheio! Meio-vazio…

Diferentes critérios na avaliação da resposta vacinal

“Ambiguidade” na interpretação dos resultados



• - 15 recomendações (consenso/opinião de especialistas)

2011

• Revisão sistematizada da literatura- recomendações baseadas na evidência

• 27 artigos

• Estudos com pouca evidência

• N= 5 biológicos





✓ 21 novos artigos (publicados até Julho 2014)

✓ N= 10 imunogenicidade vacina H1N1 ou gripe sazonal

✓ N= 11 imunogenicidade biologicos

✓ N= 3 vacinas vivas atenuadas – 2 RCT

2015



2017

Revisão dos artigos publicados até Dezembro 2014



• Normas da DGS

2016, 
2017…

• PNV



Vacinação na criança com doença reumática



• O PNV deve ser actualizado antes de 
iniciar tratamento imunossupressor.

• As vacinas (PNV e extra-PNV) devem, 
preferencialmente, ser administradas antes de 
iniciar tratamento imunossupressor

Vacinação na criança com doença reumática

Consensos gerais

↑ Segurança e eficácia



Vacinação na criança com doença reumática

Consensos gerais

• As vacinas não vivas devem ser administradas, 

preferencialmente, 14 dias antes do início do tratamento 

imunossupressor.

• Todas as vacinas não vivas recomendadas podem e devem

ser administradas a estes doentes, mesmo sob tratamento 

imunossupressor (segurança assegurada, 

eficácia/imunogenicidade pode estar diminuída)



• A administração de vacinas vivas a crianças com doença 

reumática, pode ser considerada, (numa base caso-a-caso), se 

não estiveram sob altas doses de medicação imunossupressora 

ou biológicos.

Vacinação na criança com doença reumática

• As vacinas vivas devem ser administradas, 

preferencialmente, 2-4 semanas antes do início do 

tratamento imunossupressor.

Consensos gerais



• Para assegurar que a resposta imunológica é adequada, 

sugere-se a avaliação da [Acs] vacinais após qualquer vacina 

em todos os doentes sob “alta” dose de imunossupressão e 

em doentes sob biológicos.

Vacinação na criança com doença reumática

Consensos gerais



• Glucocorticóides > 2 mg/Kg/dia ou 20 mg/dia, ≥ 2 semanas

• Pulsos ev

• DMARDs em doses superiores às doses “standart”

– Metotrexato 15 mg/m2/semana

– Ciclosporina 2,5 mg/Kg/dia

– Sulfassalazina 40 mg/Kg/dia a 2 g/dia

– Azatioprina 3 mg/Kg

– Ciclofosfamida > 0.5-2 mg/Kg/dia…

Vacinação na criança com doença reumática

Consensos gerais

Imunossupressão iatrogénica (guidelines baseadas em consensos):

✓ “Alta” dose de imunossupressão 



Vacinação na criança com doença reumática



PNV 2017

Vacinação na criança com doença reumática

A base de partida…



Recomendadas

Todas do PNV

Pn 13, Pn 23

Hepatite A

Influenza

Varicela

Men B e Men ACWY (défice complemento, asplenia funcional)

Papiloma humano (masc)

Vacinação na criança com doença reumática

Nem todas estudadas nestes doentes…
Apresentam-se algumas especificidades …



Vacinas não vivas



Vacinas não vivas recomendadas (PNV 
e extra-PNV)

PNV Extra-PNV

VHB

Hib

DTPa

VIP

Pneumocócica (Pn 13)

Men C

Papiloma virus humano

VHA

Gripe

Pneumocócica (Pn 23)

± Men B e MenACW135Y

Vacinação na criança com doença reumática



Outras recomendações:

• Antes de iniciar terapêutica imunossupressora todos os doentes 
devem fazer rastreio de infecção pelo vírus da Hepatite B 

• Não respondedor ([anti-HBs]<10 UI/L), após 3 doses 

• PNV: 0, 2 e 6 meses

• Segura. 

• Eficácia: 

➢Curto-prazo: seroconversão na maioria dos doentes 

➢ Longo-prazo: < persistência de imunidade protectora

Verificar resposta humoral

Possível benefíco de reforço vacinal

✓ AgHBs, Anti-HBc, Anti-HBs

Vacinação na criança com doença reumática

Vacina da Hepatite B (VHB)

“Booster” VHB



• PNV 2017 com atraso no reforço da Td (20 25 anos)

• Segura

• Eficácia: 

➢ Boa imunogenicidade a curto prazo

➢ Longo-prazo: < persistência de imunidade protectora

• Profilaxia pós-exposição: Ig anti-tetânica + vacina

✓ Avaliar [Ac] pelos 18 anos
✓ Antecipar reforço ?

Tétano e Difteria (TD e Td)

Vacinação na criança com doença reumática



• Doentes com <s [Acs] anti TT e diftéricos

• Taxas seroprotecção significativamente <s 
para tétano e difteria.

• AIJsist com [anti-TT] significativamente <s

Acs anti-TD ≥ 0.01 IU/mL

2012

✓AINE 246; GC (10 mg/d)-28

✓MTX (10 mg/m2/sem) - 93

✓anti-TNF n=8.

N= 400 doentes AIJ (9.4±4.5A 

2176 control saudável

Reforço DT aos 4 e 9 anos

AIJ



2016

• Avaliar a preservação da memória vacinal em crianças com doença reumática, previamente 
vacinadas

• N= 50 doentes (3-18A)(AIJ, DMTC, DMJ, PAN, EN) + 31 control saudaveis 

• Sub-grupos: GC; AINE; MTX; MTX + anti-TNF (n=32) (≥3 meses pré-análise). 

• Todos seguiram o PNV. Sub-grupos com e sem reforço vacinal 

etanercept (15)
infliximab (7)

adalimumab (8) 
golimumab (2)

Sem reforço vacinal Com reforço vacinal

• Crianças sob MTX +/- anti-TNF com < [Acs-TT] a longo prazo (não sub-protectores)
• Céls B memória preservadas nos doentes com reforço vacinal (mas não nos sem)

•  Propõe avaliação da serologia anti-TT pelos 18 anos nos doentes sob DMARDs. 

Tétano



• PNV: Pn13 aos 2, 4 e 12 meses

• Recomendada para todos os doentes sob 
imunossupressão (particularmente se sob anti-TNF)

• Vacinação recomendada e gratuita

Vacina anti-pneumocócica

Vacinação na criança com doença reumática



• Norma nº 012/2015 de 23/6/2015 atualizada a 

6/11/2015 – vacinação contra grupos com risco 

acrescido para DIP – imunossupressão iatrogénica



• Pn 13 aos 2, 4 e 12 meses (PNV)
+

• Pn 23 aos 24 meses 

✓ Nascidos > 1 Janeiro 2015

Vacina anti-pneumocócica

Vacinação na criança com doença reumática

Norma nº 012/2015 de 23/6/2015 atualizada a 6/11/2015 



• Pn 13

+

• Pn 23*

*Pn23: administrada a partir dos 24 meses de idade. 6-12 meses após a última dose 
de Pn13 (intervalo mínimo 8 semanas)

Norma nº 012/2015 de 23/6/2015 atualizada a 6/11/2015

✓ Nascidos < 1 Janeiro 2015

Vacina anti-pneumocócica

Vacinação na criança com doença reumática



• recomenda-se uma 2ª dose de Pn23, pelo menos 5 
anos após a 1ª dose.

7 
anos

Pn23

Vacina anti-pneumocócica

Vacinação na criança com doença reumática



• PNV: 12 meses

• Segura.

• Eficácia: Boa imunogenicidade a curto prazo.

• Longo prazo: 127 doentes AIJ, 4 anos após vacinação, 
apresentavam níveis IgG-MenC semelhantes ao grupo controlo 
saudável. Doentes sob biológicos com declínio mais acelerado 
dos Acs (ainda que não sub-protectores). 

Vacina anti-meningocócica 
Neisseria meningitidis C

Vacinação na criança com doença reumática



• PNV: Fem, 10 anos (0 e 6 meses)

• LESj – risco ↑ infecção crónica ao HPV (Fem)

• Segura. Estudo não demonstrou evidencia de associação entre vacina e 

eventos tromboembólicos.

• AIJ – imunogénica até aos 12 meses pós vacinação (ainda que < GMC em 

relação ao grupo controlo)

• LESj – Maioria com seroconversão a curto prazo, Imunogenicidade a longo 

prazo ainda por esclarecer.

Sem estudos. Pela possibilidade de risco ↑infecção HPV 
Recomendada extra-PNV em rapazes sob imunossupressão (>9 A)

Vacina do Papiloma Vírus Humano

Vacinação na criança com doença reumática



Vacinas não vivas extra-PNV

Vacinação na criança com doença reumática



• Pela possibilidade de risco aumentado de infecções (complicadas) pelo vírus 

da gripe e pela segurança e imunogenicidade demonstrada, é aconselhada 

anualmente a todas as crianças com doença reumática.

• Recomendada e gratuita. Orientação nº 018/2017 de 26/09/2017 

Imunodepressão iatrogénica.

• A partir dos 6 meses. Anual, no Outono.

Vacina da Gripe

Vacinação na criança com doença reumática



• Segura e eficaz

• Vários estudos. 

• Maioria demonstrou boa imunogenicidade

– mesmo em doentes sob GC >2 mg/Kg/dia; MTX 5-20 mg/m2/sem; Azat 
1.5-3 mg/Kg/dia. 

– Doentes sob anti-TNF com < GMC, embora ainda seroprotectores.

– Doentes LESj - < taxas de seroconversão e seroprotecção (actividade da 
doença?)

Vacina da Gripe

Vacinação na criança com doença reumática

Istivac®: Entre os 6 meses e os 35 meses: 0,25 ml. > 36 meses: 0.5 mL. Até aos 8 anos 
(inclusive), vacinadas pela primeira vez, devem fazer 2 doses, com um intervalo de 4 semanas 



• DGS: Norma 007/2016

• Grupos com risco acrescido de contrair doença invasiva meningocócica 
para os quais se recomenda a vacinação gratuita contra doença invasiva 
meningocócica do grupo B: 

• Asplenia anatómica ou funcional e hipoesplenismo; 

• Défice congénito de complemento; 

• Terapêutica com inibidores do complemento (Eculizumab). 

✓ LESj com défice de complemento.

✓ Asplenia funcional esfregaço com corpos de Howell-Jolly e “pitted” 
eritrócitos (LES, SAF, vasculites, AIJ, celíaca, DII, amiloidose, sarcoidose…) 

Vacina anti-meningocócica
Neisseria meningitidis B + MenACW135Y

Vacinação na criança com doença reumática



• Recomendada (doentes sem imunidade prévia)

• Vacina segura e eficaz.

• Eficácia pode estar diminuida em doentes sob biológicos.

• Importância da primovacinação com as duas doses

• Crianças > 12 meses

Vacina da Hepatite A

Vacinação na criança com doença reumática

Vacina combinada anti VHA e anti VHB (Twinrix®, GSK) - 3 doses (0, 1 e 6 meses). 

Havrix®720 (até aos 15/18 anos) ou 1440, 2 doses com > 4 semanas de intervalo

VAQTA® (>2015) dos 12 meses aos 17 anos na dose 25U/0,5ml. Duas doses, com 
intervalo de 6 a 18 meses



Vacinas vivas atenuadas

Vacinação na criança com doença reumática

Eficácia?
Segurança?



Vacinação na criança com doença reumática

✓VASPR

✓Varicela

• Devem, preferencialmente, ser administradas 2-4 semanas antes do 

início do tratamento imunossupressor.

• Se não for possível, a vacina deve ser adiada, após descontinuação 

do tratamento, durante:

Vacinas vivas atenuadas

Corticóides ≥ 1 mês MTX ≥ 3 meses Igs 3 a 11 meses

RTX ≥ 6 meses Outros biológicos ≥ 4 semi-vidas 

• Pode ser considerado (numa base caso-a-caso) em doentes sob 

baixa dose de corticóide (<0.5 mg/Kg/dia ou 20 mg/dia) ou 

DMARD (MTX<15mg/m2/sem)

↑ Segurança e Eficácia



• PNV: 12 meses, reforço aos 5 anos.

• Problema com o reforço…

Vacinação na criança com doença reumática

VASPR

- S. Borte et al, 2009. N= 10 doentes AIJ (MTX 10 mg/m2/sem±etanercept)  –Resposta 

humoral e celular comparável aos controlos saudáveis. Sem suspensão da 

medicação. Sem infecção nem aumento actividade da doença. 

- Heijstek MW et al, 2007. N= 207 doentes AIJ, reforço da VASPR sem repercussão 

na actividade da doença, mesmo em doentes em MTX, GC baixa dose e em 5 

doentes sob MTX+anti-TNF.



• Sem aumento da actividade da AIJ

• Nenhum caso de doença pelos vírus atenuados

• Todos os doentes revacinados (mesmo os que estavam sob biológicos) ficaram 
seroprotegidos para sarampo e rubeola.  Dois seronegativos para parotidite.

• Aos 12 meses [Acs] significativamente >s nos vacinados para sarampo, 
parotidite e rubéola. Resposta humoral à vacina não diferiu significativamente 
nos doentes sob MTX e/ou anti-TNF (números pequenos)

AIJ
N= 131 doentes AIJ (4-9A)

N=63 vacinados N=68 não vacinados (controlo)

✓AINE; GC;
✓MTX (máx11mg/m2)
✓anti-TNF n=9

✓AINE; GC;
✓MTX (máx15.9mg/m2)
✓anti-TNF n=6

Suspensão Biológicos 5xsemi-vida
Anakinra 2 dias antes-3 dias depois
Etanercept 14 dias antes-1 semana depois 

Follow-up de 12 meses

•Reforço da VASPR com elevadas taxas de seroprotecção (97-100%) e aumento 
sustentado dos Acs-específicos VASPR  evidência crescente que vacinas vivas 
são imunogénicas nos doentes AIJ, mesmo sob MTX ou anti-TNF
•Não afectou actividade da doença
•Dados sugerem que o reforço é seguro nos doentes sob anti-TNF, mas 
necessários estudos >s
•Questionam suspensão biologicos por questões de segurança. 



N= 400 doentes (9±5 anos); 2176 control

Holanda: Vacinadas de acordo com o PNV

VASPR aos 14M com reforço aos 9 anos

Doentes com AIJ com < [Acs] e < taxas de seroprotecção para parotidite e 
rubéola (sem significado para o sarampo); < resposta ao reforço vacinal.

 Doentes com AIJsist com < prevalência de níveis seroprotectores para sarampo e 
parotidite.

2012 AIJ

Medicação na altura da vacinação?

Suspensão da terapêutica?

✓ AINE 246;   GC (med 10 mg/d)-28

✓ MTX (med 10 mg/m2/sem) - 93

✓ anti-TNF n=8.

Avaliação regular dos Acs vacinais e reforços vacinais



2016

Rubéola e Sarampo

• Avaliar a preservação da memória vacinal em crianças com doença reumática

• N= 50 doentes (3-18A)(AIJ, DMTC, DMJ, PAN, EN) + 31 control saudaveis 

• Sub-grupos: GC; AINE; MTX; MTX + anti-TNF (n=32) (≥3 meses pré-análise). 

• Todos seguiram o PNV. Sub-grupos com e sem reforço vacinal 

etanercept (15)
infliximab (7)

adalimumab (8) 
golimumab (2)

Sem reforço vacinal Com reforço vacinal

•  Reforço vacinal associado a níveis prolongados de Acs protectores e Céls B memória 
específicas para sarampo e rubéola (↓ na ausência de reforço). 

•  Resposta humoral e celular ~ doentes sob anti-TNF+MTX versus apenas MTX

➢ Os resultados encontrados reforçam a indicação que os doentes sigam o PNV.



• N=30 doentes com LESj (6-18 anos). sub-
grupos: doença inactiva versus doença activa

• N=14 grupo controlo saudável

• Todos com PNV actualizado e completo antes 
do início do LES (DTP e VASPR).

LESj

✓ Ciclofosfamida
✓ MetilPRD
✓ Micofenolato de mofetil
✓ Azatioprina
✓ Ciclosporina ≥ 2 mg/Kg/dia
✓ Prednisolona ≥ 20 mg/dia

•  Doentes LESj mantiveram a resposta imunológica (sarampo) 
à VASPR administrada antes do diagnóstico da doença. 

• Sem diferença na [Acs anti-sarampo] e na seroprotecção entre 
grupos (92-100%). 



• Vacina da varicela deve ser administrada antes de iniciar terapêutica. 
Crianças > 1 ano. Varilrix® e Varivax®.

• Avaliar história de varicela  se negativa/desconhecida avaliar 
serologias do Vírus Varicela Zoster

• Se não imune: 2 doses com pelo menos 4 semanas de intervalo. 
Aguardar 2-4 semanas até iniciar tx (risco de atrasar tx...)

• Considerar vacinar os familiares seronegativos.

Vacinação na criança com doença reumática

Vacina da Varicela

• Doentes AIJ com risco aumentado de SAM e fasceíte necrotisante.



Vacinação na criança com doença reumática

Vacina da Varicela

• Segura e razoavelmente imunogénica em doentes sob DMARDs

• N= 25 doentes (17 AIJ, 4 DMJ, 3 ESJ, 1 vasculite) sob MTX 12-25 
mg/m2/sem ± GC baixa dose ou outros DMARDs (ciclosporina, 
lleflunamida, penicilamina). Uma dose VV com seroconversão em 50% 
dos doentes (versus 72% no GC saudável)

• Segurança: 3 doentes desenvolveram rash ligeiro (6 a 12 vesículas)

…e à posteriori?



• Prospectivo

• 6 doentes AIJ – n=3 etanercept, n=2 tocilizumab; n=1 infliximab (+ MTX)

• 2 doses vacina da varicela

• Seroconversão em 5 doentes após 2ª dose (83%). Melhores respostas nos 
doentes sob tocilizumab. Níveis baixos Acs nos com etanercept. 

• Sem seroconversão no doente sob infliximab.

• Segura (sem varicela até 3 meses após vacina). Sem flares da doença

 Parece ser segura. 

 Necessárias duas doses para seroprotecção. Produção de Acs específicos 
após vacinação foi heterogenea e nem sempre garantiu protecção.



• 54 doentes LESj (Ciclosporina, Azatioprina, MTX e/ou GC até 20 mg/dia) –
28 foram vacinados; 26 não foram vacinados; 

• Grupo controlo vacinado (28 crianças saudáveis)

• Todos com imunidade prévia para a varicela. 

Immune response and tolerability of varicella vaccine in children 
and adolescents with systemic lupus erythematosus previously 
exposed to varicella-zoster virus.
Barbosa CM, Terreri MT, Rosario PO, de Moraes-Pinto MI, Silva CA, Hilario MO. 
Clin Exp Rheumatol. 2012;30(5):791–798.

•  [Ac anti-VVZ] ~ nos 2 grupos vacinados. 

• Sem aumento actividade da doença.

➢ Vacina foi bem-tolerada nestes doentes. Produção de Acs foi adequada. 

RCT



Vacinação na criança com doença reumática

BCG

Imunoglobulinas

Rituximab



• Até 2016: incluída no PNV

• Desde Junho 2016: BCG indicada apenas para grupos de risco 
acrescido. Norma 001/2016. 

Interpretação da Mantoux:

✓ Com BCG – enduração > 10 mm

✓ Sem BCG – enduração > 5 mm

Teremos actualmente crianças com e sem BCG

✓ Mantoux
✓ IGRA
✓ Rx tórax

BCG

Vacinação na criança com doença reumática

• Risco de TB ↑ nos doentes sob imunossupressão (+ anti-TNF).
• Risco adultos >> pediatria 

Rastreio da TB infecção latente, antes de iniciar terapêutica imunossupressora



BCG

Vacinação na criança com doença reumática

Recomendações: BCG NÃO deve ser administrada em 
doentes sob biológicos ou altas doses de imunossupressão

Grávidas sob anti-TNF: suspender pelas 30 semanas. 
Adiar vacinas vivas nos RN até aos 7 meses



• Doentes tratados com Imunoglobulinas devem aguardar 3 a 11 
meses até vacinação com vacinas vivas 

• As vacinas inactivadas podem ser administradas em simultâneo, 
antes ou depois da Ig (locais anatómicos diferentes)

Vacinação na criança com doença reumática

Imunoglobulinas

Rituximab

• As vacinas devem ser administradas até 4 semanas antes ou 
6 meses após administração do RTX



• Vacinas são geralmente imunogénicas nestes doentes

• Ainda que taxas de seroprotecção sejam habitualmente adequadas, as [Acs] são 

menores nos doentes sob biológicos.

• A persistencia de [Acs] em níveis protectores é < para alguns patogéneos e os 

biológicos parecem acelerar o declínio natural dos Acs

• Avaliação regular da [Acs] e subsequente administração de reforços vacinais é 

importante para assegurar protecção a longo-prazo 

• [Acs]  podem não predizer protecção longo-prazo  imunidade celular 

Imunogenicidade

“Conclusões”



• A vacinação não causa eventos adversos graves nem agrava a actividade da 

doença na maioria dos doentes.

• Não houve infecções induzidas por vacinas vivas atenuados. Parece que os 

reforços vacinais podem ser dados nestes doentes, mesmo sob biológicos, 

sendo no entanto necessários mais estudos.

• Persiste a possibilidade teórica de um doente individual poder agravar a 

doença após vacinação devido a resposta imune desproporcionada. No 

entanto, essa possibilidade teórica não deve travar as práticas correntes de 

vacinação, uma vez que os beneficios da prevenção de infecção excedem o 

baixo risco de flares destes doentes.

Segurança

“Conclusões”



Preto! Branco…



Para todas vacinas: vacinar antes de iniciar tratamento. Avaliação [Acs] vacinais após vacinação em todos 
os doentes sob “alta” dose de imunossupressão e em doentes sob anti-TNF

Pré-inicio tratamento Outras

VHB Rastreio infecção 
(AgHBs, AcHBc, AcHBs)

Memória imunológica ↓ - avaliar resposta humoral; reforço se não 
respondedor

DTPa Memória imunológica ↓(+DT) - avaliar resposta humoral; reforço 
se níveis não seroprotectores/antecipar reforço para 20 anos?

Pneumocóc
ica

Actualizar doses Pn13 (até 18 anos) + Pn23>24 meses (reforço 5 
anos depois) (gratuita)

Men C

HPV Recomendada também no sexo masculino (>9 anos)

Gripe Anual, > 6 meses (gratuita)

Men B Avaliar défice complemento e asplenia funcional (recomendada, pode ser gratuita)

Hepatite A Avaliar serologias Recomendada (2 doses)

VASPR Memória imunológica ↓ (+P e R) - avaliar resposta humoral; 
reforço se não respondedor (decisão caso-a-caso)

Varicela Serologias se história 
negativa ou ?

Recomendada (2 doses)

BCG Rastreio TBIL (Mantoux, 
IGRA, RxT)

Contra-indicada nos doentes sob imunossupressão





• Contracepção na Reumatologia Pediátrica



Contracepção na Reumatologia Pediátrica

• Desejo sexual presente na adolescência, independentemente da gravidade da 

doença crónica.

• Adiar o início da actividade sexual/abstenção sexual é sempre uma boa 

recomendação. Importância da “autorização” do Médico Assistente.

• Consulta de Reumatologia Pediátrica com filha(o) e cuidador presentes 

dificilmente será o local adequado para aconselhar iniciar uma contracepção.

• Pelos 11-12 anos, o doente com doença crónica deve ser igualmente avaliado 

em consulta do Adolescente (avaliação biopsicosocial, privacidade e 

confidencialidade)  contracepção em “tempo útil”

• Pouco estudos. 



✓ DST

✓ Gravidez não desejada

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Como todos os adolescentes…

Particularidades …

✓ Possíveis efeitos laterais da contracepção

✓ Possível interferência da contracepção na actividade da doença

✓ Efeito teratogénico da medicação imunossupressora

✓ Riscos de uma gravidez nestes doentes (“flares” da doença, 
pré-eclâmpsia, trombose, aborto…)



• Medicação imunossupressora teratogénica 

(+ Metotrexato e leflunomida > Azatioprina e Sulfassalazina)

• Patologias mais complexas na escolha da 
contracepção:

Contracepção!!!

LESj

SAF

Contracepção na Reumatologia Pediátrica



• Estratégia de “dupla protecção” (sempre!) (DST)

• Eficácia prática de cada método anticoncepcional (AC) e o uso 

típico do adolescente (não o perfeito)

– Probabilidade de falha na toma da pilula 2x superior

• Acessibilidade, disponibilidade e custos do AC

• A doença e outras possíveis co-morbilidades (HTA, tabagismo, 

trombofilias, dislipidemia, obesidade…)

Considerar:

Contracepção na Reumatologia Pediátrica



– Estroprogestativos: 

• Contracepção Oral Combinada (COC) 

• Vaginal (EE + etonogestrel) (NuvaRing®)

• Transdérmica (EE + norelgestromina) (Evra®) 

Contracepção não hormonal

– DIU-Cu; métodos barreira (masc e fem)

Contracepção hormonal

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

- Progestativo isolado:

• DIU levonorgestrel (DIU-LNG) (mirena®)

• Oral (COP) - desogestrel (cerazette®) 

• Implante sc - etonogestrel (implanon®)

• Injectável: Acetato de depo-medroxiprogesterona (DMPA) (depo-provera®)
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– Estratégias mais eficazes de contracepção reversível

– Óptimas taxas de adesão nas adolescentes

– Uso crescente

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Anticoncepcionais reversíveis de acção prolongada (LARC)

DIU
implante 

subdérmico



Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Contracepção Hormonal Combinada (CHC)

➢ Necessidade de toma diária

➢ Efeito protrombótico (venoso e arterial): Estrogénio + progestativo 

➢ Risco tromboembolismo venoso ↑ 3 a 5x

➢ Com a utilização de COC baixa dose de estrogénio (EE ≤ 30 ug), risco TE 

relaciona-se + com o progestativo:

• Risco TE dos progestativos de 3ª (desogestrel ou gestodeno) e 4ª geração 

(ciproterona, drospirenona) superior aos de 2ª geração (LNG)

➢ Impacto na densidade mineral óssea (optar por EE 30 ug)

✓ Controlo hemorragias, dismenorreia

EE + progesterona

Contraceptivos Orais Combinados (COC)
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Contracepção Hormonal Combinada EE + progesterona

 Podem condicionar desvio desfavorável nos biomarcadores de 
trombose (versus COC) 

• EE + norelgestromina (2ª G)

• Semanal x3 

Vaginal

Transdérmica

• EE + etonogestrel (3ª G) 

• Mensal: 3 semanas + 1 semana de intervalo

(NuvaRing®)

(Evra®) 



CHC - Classificação do progestativo

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

+ anti-androgénico

↑risco TE
↓ efeito 
androgénico



Contracepção na Reumatologia Pediátrica

• Risco TE venoso com alguns CHC

Contracepção Hormonal Combinada

Rheum Dis Clin N Am 43 (2017) 173–188



Risco eventos trombóticos (venosos e arteriais) associados à CHC 
aumenta com outras co-morbilidades:

• Trombofilia (congénita ou adquirida, inclui AAF)

• Obesidade (IMC> 25Kg/m2)

• HTA

• Tabagismo

• Dislipidemia

• DM

• Enxaqueca

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Contracepção Hormonal Combinada

CHC



Contraceptivos orais combinados 
comercializados em Portugal

Contracepção na Reumatologia Pediátrica



Contracepção apenas com progestativo

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Padrão hemorrágico imprevisível

Efeito trombótico ±



• Contracepção oral com progestativo (COP) (desogestrel, 3ªG)

• Pouco recomendada na adolescência: necessidade de toma rigorosa 

- Baixa adesão por irregularidades menstruais

• Injectável (acetato de medroxiprogesterona, 1ªG) 

• Inibe ovulação  risco de perda de densidade mineral óssea (reversível) 

 suplementação Vit D e Ca. CI se corticoterapia crónica

• efeito pro-trombótico (relacionado com picos [EE]).

• Habitualmente induz ↓ perdas hemorrágicas (erráticas no início)

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

• Subcutânea (etonogestrel, 3ªG) 

• Elevada eficácia. Inibição apenas transitória da ovulação. Padrão hemorrágico 
imprevisível. 

Contracepção hormonal com progestativo (CHP)
Cerazette® (diário)

Depo-provera® (3/3 meses)

Implanon® (3 anos)



✓ Excelente eficácia

✓ indicado para adolescentes e nulíparas.

✓ Complicações: “expulsão” (5% em 5 anos), risco DIP (1.6 por 1000 mulheres/ano)

nos 20 dias iniciais - Sem estudos em doentes sob imunossupressão

Dispositivo intra-uterino (DIU)

DIU - Cu

DIU - LNG

• 10 anos

• ↑perdas hemorrágicas, dismenorreia 

• 5 anos. LNG – progestativo 2ªG

• ↓ fluxo sanguíneo, ↓ dismenorreia

• Absorção sistémica mínima – alguns casos com EL

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Uma das opções contraceptivas de 
1ª linha em adolescentes nulíparas 
(AAP, American College of Obstetricians 2017)



Rheum Dis Clin N Am 43 (2017) 173–188



• Estudos não revelam aumento da actividade da doença 

• Nem todos os métodos foram estudados: anel vaginal ou adesivo 

transdérmico (CHC), DIU-LVG (2ªG), implante sc etonogestrel (3ªG) ou DMPA.

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Segurança da contracepção nas doenças reumáticas

✓ Actividade da doença

• Doentes com doença reumática com risco TE ↑ em relação à população geral 
(mesmo se anticorpos antifosfolipidicos (AAF) negativos)

– risco ↑ se nefrite, imunossupressão, AAF, tabagismo, duração da doença

– AAF (AL e AC > Aβ2 glicoproteína) com risco para eventos arteriais e venosos

– Efeito protrombótico dos contraceptivos apenas com progestativo ainda por 
esclarecer

✓ Efeitos laterais - Risco TE



OMS - Eligibility Criteria for Contraceptive Use (2016)

Centers for Disease Control - CDC 2010

categoria 1 risco mínimo ou inexistente para o uso do método 

contraceptivo

categoria 2 algum risco de saúde para o uso do contraceptivo mas 

ainda com benefício superior

categoria 3 riscos que normalmente superam os benefícios dos 

contraceptivos

categoria 4 contra-indicação formal na utilização

✓ Métodos barreira – Sempre categoria 1 

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

LES AR



Contracepção no LESj

• Ausência de estudos em adolescentes com LESj extrapolação dos adultos

• LESj com doença potencialmente  mais grave

• Estrogénio com potencial acção na fisiopatologia do LES e possível associação a 
trombose venosa e arterial

• Necessário sempre avaliação de co-morbilidades

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

OMS/CDC DIU-Cu DIU-LVN COP DMPA Implante (p) CHC (O/T/V)

LES

LES AAF +/SAF 1 3 3 3 3 4

Trombocitopenia 
grave

3 – 2 2 2 3 – 2 2 2

Tx 
imunossupressor

2 – 1 2 2 2 2 2

Nenhum 1 2 2 2 2 2 



OMS/CDC DIU-Cu DIU-Lev CO-P DMPA Implante (P) CHC (O/T/V)

LES

LES AAF +/SAF 1 3 3 3 3 4

Trombocitopenia 
grave

3 – 2 2 2 3 – 2 2 2

Tx imunossupressor 2 – 1 2 2 2 2 2

Nenhum 1 2 2 2 2 2 *

Classificações baseadas na ausência de outros FR para doenças CV

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

• risco aumentado de trombose venosa e arterial.

• Não usar CHC (contraceptivos hormonais combinados).

• Progestativos devem ser usados com precaução pelo risco trombótico.

• Sem restrição ao uso de DIU-Cu

• CHP ( + DIU-Lev) pode ter vantagem nas doentes sob varfarina ao ↓ perdas 

menstruais

LES com AAF positivos e Síndrome Antifosfolipidico (SAF) 



OMS/CDC DIU-Cu DIU-Lev CO-P DMPA Implante (P) CHC (O/T/V)

LES

LES AAF + 1 3 3 3 3 4

Trombocitopenia 
grave

3 2 2 2 3  2 2 2

Tx imunossupressor 2 – 1 2 2 2 2 2

Nenhum 1 2 2 2 2 2 *

Classificações baseadas na ausência de outros FR para doenças CV

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

• Risco hemorrágico  considerar de acordo com gravidade da trombocitopenia 

e clínica (+ menorragias). 

• Colocação de DIU-Cu deve ser protelada para uma fase de estabilidade 

analítica pelo risco de complicações hemorrágicas.

• Todos os métodos hormonais podem ser usados no controlo das menorragias. 
CHP (+ DIU-LNG) pode ser útil na redução das perdas menstruais. 

• Risco de hemorragia “errática” no início de DPMA

LES com Trombocitopenia grave



OMS/CDC DIU-Cu DIU-Lev CO-P DMPA Implante (p) CHC (O/T/V)

LES

LES AAF + 1 3 3 3 3 4

Trombocitopenia 
grave

3 2 2 2 3  2 2 2

Tx imunossupressor 2 1 2 2 2 2 2

Nenhum 1 2 2 2 2 2 *

Classificações baseadas na ausência de outros FR para doenças CV

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

• o benefício da contracepção em geral é superior aos riscos, se não existirem 

outras complicações (tb pelo efeito potencialmente teratogénico)

• Não existem recomendações quanto ao grau de imunossupressão que 

aumenta significativamente o risco de infecção associado ao DIU.

LES sob Imunossupressão



• Todos os métodos disponíveis 

 benefício superior ao risco.

OMS/CDC DIU-Cu DIU-Lev CO-P DMPA Implante (P) CHC (O/T/V)

LES AAF + 1 3 3 3 3 4

Trombocitopenia 
grave

3 – 2 2 2 3 – 2 2 2

Tx 
imunossupressor

2 – 1 2 2 2 2 2

Nenhum 1 2 2 2 2 2 *

Classificações baseadas na ausência de outros FR para doenças CV

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

LESj sem “complicações” ✓ AAF neg, 
✓ não fumadoras, 
✓ sem AP/AF trombose 
✓ doença controlada 
✓ sem doença renal  

* podem ser elegíveis para COC (optar por EE<30ug)  alguns autores consideram 

que poucos casos reúnem todas as condições, devendo, por isso, considerar-se 

outras opções…



• Extrapolado da AR

Artrite reumatóide

DIU-Cu DIU-
LNG

CHC COP DMPA Implante 
(prog)

com tx 
imunossupressor

2  1 2 1 2 1 2 / 3 1

Sem tx 
imunossupressor

1 1 2 1 2 --- 3? 1

AIJ 

• Sem evidência de agravamento da doença com o uso de CHC, COP ou Implante. 

• DMPA nas jovens sob corticoterapia deve ser considerado categoria 3 pelo 
risco de osteoporose/fracturas.

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Sem estudos noutras doenças 



Quadro resumo
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• CHC altera [corticóide] (↑), [ciclosporina] (↑) e [varfarina] (↑↓)

• MMF pode ↓ eficácia da CHC

Interacção medicamentosa
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• Sem contra-indicação para utilização da contracepção de 
emergência.

• Igual utilização em relação às adolescentes saudáveis

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Contracepção de emergência



• AF doença cardiovascular, trombose, abortos repetição

• AP trombose. Obesidade. Tabagismo. HTA

• IMC, TA

• Hemograma com Plaquetas

• Função renal e hepática. Exame de urina.

• Col T, TGs

• ANAs, antidsDNA (se desconhecido)

• AAF (AL, AC, Aβ2GP)

• +/- Estudo trombofilias (principalmente no LESj, AP/AF 
fenómenos TE)

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Antes de iniciar contracepção – Check-List



• Extrema importância da contracepção nos adoescentes com doença reumática, 

sendo, no entanto, frequentemente desvalorizada nas consultas.

• Importância também no sexo masculino (efeitos teratogénicos)

• Adolescentes com risco ↑ de toma irregular de contraceptivos orais (↓ eficácia, 

↑ irregularidades menstruais)

• O uso de DMPA agrava ainda mais o risco de osteoporose já presente nestas 

doentes.

• Doentes com AAF+ não devem usar estrogéneos

• Pela maior eficácia e segurança (< risco TE), nas adolescentes sem contra-

indicações, devem ser aconselhados os anticonceptivos reversíveis de acção 

prolongada (DIU LVN/Cu e Implante-P)

• Discussão multidisciplinar para a escolha da opção mais eficaz, segura e 

conveniente a cada caso

Contracepção na Reumatologia Pediátrica

Conclusões / Comentários
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