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r e v i s t a 

editORial

A doença pneumocócica (DP) é responsável por 15% das mortes de crian-
ças em todo o mundo, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS). 
É também a maior causa de mortalidade infantil por doença prevenível por 
vacinas e uma das principais causas de internação e morte entre adultos 
com mais de 50 anos. O impacto da DP e a prevenção da infecção são te-
mas da entrevista com o presidente da Sociedade Internacional de Doenças 
Infecciosas, o pediatra israelense Ron Dagan.

Outra infecção que afeta milhões de pessoas é a gripe. Sobre este assunto, 
leia em “Artigo original” a análise de estudos, como os que mensuraram o 
impacto positivo da vacinação na prevenção da pneumonia associada à doen-
ça; a resposta imunológica em pacientes que usam estatinas; e a efetividade 
da vacina produzida pelo método de fragmentação e a subunitária. 

Trazemos, ainda, um artigo que avalia o conhecimento de puérperas sobre a 
coqueluche e a proteção indireta dos recém-nascidos a partir da vacinação 
das gestantes. Os autores pesquisaram, também, a cobertura vacinal con-
tra a influenza. Fechando a série, conheça as justificativas para a vacinação 
de adultos contra as hepatites virais. 

Em “Artigo comentado”, leia a análise sobre a redução da dor no momento 
da vacinação – posição da OMS. Já a seção “Do ponto de vista do espe-
cialista” traz um artigo sobre a importância e os desafios na vacinação do 
trabalhador. Em “Calendários de vacinação”, você vai se informar sobre a in-
tercambialidade de vacinas disponíveis nas clínicas e nas unidades de saúde. 

E mais: inserimos a seção “Highlights” para destacar o estado da arte 
sobre a dengue. “Leitura recomendada” traz artigos sobre a interferên-
cia de drogas imunossupressoras na resposta imune às vacinas e sobre 
o risco de problemas de saúde em indivíduos imunocomprometidos, em 
comparação com indivíduos da população em geral que viajam para países 
tropicais. E em “Fale com o especialista” estão as respostas às dúvidas de 
nossos leitores e associados.

Faça boa leitura!

Os editores
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r e v i s t a 

palavRa da pReSidente

Nos dicionários, dentre os sinônimos de desafio está “provocação”. Informalmente, 
a palavra assume também o sentido de “batalha por algo ou alguém”, e é assim que 
a SBIm está orientando muitas de suas ações. 

Por batalha, entenda-se a defesa de algo que nos é extremamente caro: as imuni-
zações como instrumento de promoção da saúde e da qualidade de vida. Nossas 
armas, nessa luta pelo bem comum, são as conquistas possibilitadas pelos imu-
nobiológicos ao longo de séculos, devidamente amparadas e impulsionadas pela 
ciência e registradas pela História. Nosso campo de ação não poderia ser outro 
senão a comunicação.

Acreditamos que a informação qualificada e a educação são nossas maiores alia-
das. Dessa forma, dando sequência à campanha lançada no ano passado, realiza-
mos em março de 2016 o I Encontro SBIm com Blogueiros. O evento, realizado 
em São Paulo, reuniu 19 deles – os quais contabilizam milhares de seguidores no 
mundo digital.

Também em continuidade ao esforço empreendido em 2015, no convencimento da 
população acerca da segurança e eficácia da vacina HPV, lançaremos, em breve, 
a segunda etapa da campanha “Onda contra câncer” [ondacontracancer.com.br], 
destacando a importância da prevenção para as mulheres e os homens. 

Com ações como essas esperamos instrumentalizar os formadores de opinião e a 
população em geral para que sejam multiplicadores de informações corretas sobre 
os benefícios dos imunobiológicos, suas indicações, e posicionar a SBIm como re-
ferência na luta contra a desinformação.

Como as “provocações” não param, escolhemos para a XVIII Jornada Nacional o 
tema “Imunização e saúde global: Uma nova era de desafios e enfrentamentos”. De 
28 de setembro a 1º de outubro promoveremos, em Belo Horizonte, o maior evento 
do país dedicado à atualização em nosso campo de conhecimento.

O recrudescimento de doenças já controladas; o surgimento de novas ameaças à 
saúde pública; a produção de vacinas em escala que elimine o risco de desabasteci-
mento; e a capacidade de desenvolver, em tempo cada vez mais curto, novos e mais 
eficientes imunizantes são alguns dos temas que trataremos durante a Jornada.

A SBIm conta com você em todos os esforços!

Um abraço,

isabella Ballalai
Presidente da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 



Entrevista

Doença 
pneumocócica: 
Ônus e prevenção 

Autor de mais de 450 artigos originais e detentor de reconheci-
mento internacional, Ron Dagan, pediatra israelense, concentra 
suas pesquisas em áreas como o estudo do impacto das vacinas 

pneumocócicas, a epidemiologia das doenças evitáveis pela vacinação, 
a patologia da otite média e previsão de sua resposta clínica e bacterio-
lógica a vários antibióticos, bem como a epidemiologia e prevenção de 
infecções entéricas e invasivas em crianças pequenas. 

Ex-presidente da Sociedade Europeia de Doenças Infecciosas Pediá-
tricas (Espid) e da Sociedade Mundial de Infectologia Pediátrica (WS-
PID), Dagan atualmente é presidente do Conselho de Administração do 
Simpósio Internacional sobre Pneumococo e Doenças Pneumocócicas  
(ISPPD) e presidente da Sociedade Internacional de Doenças Infecciosas,  
eleito para o ano de 2016.

Nesta entrevista, ele nos fala sobre o impacto da doença pneumocó-
cica em crianças e a prevenção nesse grupo e em idosos, e sobre a imu-
nidade de rebanho e a efetividade dos programas públicos de vacinação, 
entre outros temas.

Revista Imunizações – Para o especialista em doenças infecciosas 
pediátricas, a principal área de especialização e pesquisa é a das doen-
ças pneumocócicas. Quando e por que escolheu este campo? 

Ron Dagan – Como pediatra, sempre me impressionei com a ex-
tensão e o impacto resultantes das infecções causadas por pneumococo 
− das doenças invasivas, incluindo meningite, sepse ou doenças invasi-
vas focais (artrite, celulite, peritonite, entre outras), até as infecções da 
mucosa (mais comumente a otite e a pneumonia) -, assim como o de-
senvolvimento da resistência a antibióticos. Para mim, ficou muito claro 
que preciso estar envolvido na prevenção dessas doenças, já que existem 
vacinas pneumocócicas.

Ron Dagan

Presidente do Conselho de Administração 
do Simpósio Internacional sobre 

Pneumococo e Doenças Pneumocócicas 
(ISPPD) e presidente eleito da Sociedade 

Internacional de Doenças Infecciosas  
para o ano de 2016.
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O impacto da doença pneumocócica em crian-
ças é bem mais importante em países de baixa 
renda. Embora muitos deles já tenham incluído a 
vacina conjugada em seus programas públicos de 
imunização, como acredita ser possível promover 
um acesso ainda maior dos mais necessitados a 
esse tipo de prevenção?

Nos países em que existe um Plano Nacional de 
Imunização cabe às autoridades atingir o maior nú-
mero de crianças possível. Mas isso não irá ocorrer 
se não houver um plano de educação dirigido à po-
pulação e às equipes médicas e paramédicas. Aliadas 
a uma infraestrutura bem organizada, estas medidas 
permitirão alcançar a meta que todos nós desejamos: 
mais de 90% de imunização completa contra as do-
enças pneumocócicas.

Após a utilização de vacinas conjugadas e o re-
conhecimento do fenômeno da substituição de so-
rotipos, a vigilância epidemiológica é crucial para 
a avaliação dos programas e do impacto após a 
introdução de sorotipos. Como avalia os sistemas 
hoje existentes?

Somente alguns países criaram uma infraestrutura 
de vigilância sistemática eficaz, capaz de efetivamen-
te acompanhar o impacto após a introdução da va-
cina pneumocócica conjugada (VPC) e a incidência  
da doença. 

Pelo que sei, existem no Brasil vários programas de 
acompanhamento, mas não há realmente um progra-
ma de âmbito nacional que avalie os vários resultados 
de forma organizada e sistemática.

Em Israel, o Ministério da Saúde não investe 
muito nesses projetos. Mas o grupo que lidero tem 
sido bem-sucedido na obtenção de recursos e esta-
mos monitorando prospectivamente muitos aspec-
tos da epidemiologia pós-VPC – inclusive doenças 
pneumocócicas invasivas em todas as faixas etárias; 
pneumonia infantil; resistência a antibióticos; otite 
média; disseminação em várias populações etc.

Ao erradicar o estado de portador da bactéria 
em nasofaringe, a proteção indireta induzida pela 

vacinação de crianças trouxe enormes benefícios 
para o controle da doença entre não vacinados. 
Que papel a imunidade de rebanho desempenha 
na prevenção da doença em idosos?

Mais de 90% de todos os casos de doença pneu-
mocócica ocorrem em indivíduos com idade acima 
de 5 anos, sendo o maior número verificado entre 
idosos. A redução da transmissão dos sorotipos da 
vacina por crianças maiores de 5 anos vacinadas está, 
de fato, associada à redução da transmissão aos idosos 
dos pneumococos da vacina, resultando, assim, em 
um decréscimo da doença nesta parcela da população. 
Por outro lado, muitos idosos possuem determinado 
grau de comprometimento do sistema imunológico, 
decorrente, sobretudo, da imunossenescência, o que 
facilita alguma substituição por sorotipos não conti-
dos na vacina. Ainda assim, na maioria dos países, 
verifica-se uma redução geral da doença entre os ido-
sos quando há ampla vacinação de crianças pequenas.

As vacinas conjugadas multivalentes (7, 10 e 
13-valente) vêm ampliando o espectro de proteção. 
Há uma vacina candidata em desenvolvimento que 
contempla 15 sorotipos. Qual o limite possível de 
incorporação de mais polissacarídeos capsulares? 

Embora exista maior complexidade devido ao 
crescente número de sorotipos, ainda não sabemos 
qual será o limite − os fabricantes estão investigando 
essa questão.

Após anos de uso da vacinação conjugada na 
infância, o que mudou no panorama das otites mé-
dias? 

Sobre a evolução das otites médias, eu escrevi, 
em conjunto com outros especialistas, uma ampla 
revisão denominada “Prevention of early episodes of 
otitis media by pneumococcal vaccines may reduce 
progression to complex otitis media” [A prevenção de 
episódios precoces de otite média por meio de vaci-
nas pneumocócicas pode reduzir a progressão da otite 
média complicada] e que será publicada em breve no 
Lancet Infectious Diseases. Em suma, acreditamos ago-
ra que a infecção precoce causada pelos pneumococos 
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mais invasivos, muitos dos quais incluídos nas VPCs, 
irá prevenir muitas infecções secundárias que levam à 
otite média complicada (por exemplo: otite recorren-
te, não responsiva, de perfuração espontânea e otite 
média crônica com efusão), que envolve ampla gama 
de infecções mistas, sobretudo com o H. influenzae 
não tipável, frequentemente com formação de biofil-
me. A vacinação em massa pode prevenir esse ônus. 
Sendo assim, o resultado do amplo uso da vacina 
combinada é muito mais significativo do que ante-
riormente se esperava, levando inclusive à redução da 
otite média por H. influenzae. 

O estudo holandês denominado CAPiTA de-
monstrou que a eficácia da vacina conjugada 
13-valente estava em torno de 45% na prevenção 
do primeiro episódio de pneumonia adquirida 
na comunidade, causada em idosos por sorotipos 
contidos na vacina. Como avalia este resultado? 

A VPC13 é, de fato, eficaz contra a pneumonia 
causada por sorotipos contidos na vacina, bem como 
contra doenças pneumocócicas infecciosas em idosos. 
No entanto, deve-se perguntar também até que ponto 
a doença pode ser prevenida de modo geral entre os 
idosos com o uso da VPC13 em presença da vacina-
ção de crianças. Isso não está bem estabelecido, mas 
já se sabe que nas populações em que a imunização 
plena não é atingida com uma vacina imunogênica 
capaz de reduzir de modo significativo o transporte 
dos sorotipos contidos na vacina, o uso da VPC13 
em idosos é mais útil do que nos países com ampla 
vacinação de crianças. 

Ainda estamos longe de uma vacina universal 
contra diferentes sorotipos de pneumococos?

Quando falamos de uma “vacina universal”, ge-
ralmente nos referimos a uma vacina que cubra todas 
as cepas de pneumococos. Embora já existam alguns 
estudos realizados em humanos (sobretudo experi-
mentais e na fase I), ainda estamos muito longe de 
conquistar esse avanço, devido aos vários problemas 
técnicos e conceituais, e pelo fato de que vários estu-
dos iniciais não produziram resultados promissores. 

É provável que na próxima década ainda não tenha-
mos estas vacinas...

O perfil de resistência a antimicrobianos vem se 
alternado em países que utilizam as vacinas conju-
gadas em seus programas de imunização?

Muitos dos pneumococos resistentes a antibióti-
cos pertencem ao grupo dos sorotipos contidos na 
vacina. Então, a redução da circulação destas cepas 
levará a uma queda na prevalência de doenças que 
não respondem ao uso desses medicamentos. Por ou-
tro lado, diminuirá, também, a transmissão de cepas 
resistentes, como consequência da redução do uso de 
antibióticos.

No entanto, já que continuamos a abusar do uso 
de antibióticos para condições clínicas que não de-
mandam esse tipo de prescrição, existe uma resistên-
cia crescente entre os sorotipos não contidos na vaci-
na. Então, pode-se afirmar que conseguimos reduzir 
a resistência a antibióticos, mas, para que possamos 
manter essa conquista, precisamos continuar a redu-
zir o uso desnecessário do medicamento.

Em 2010, o Brasil disponibilizou a vacina 
pneumocócica 10-valente por meio do Programa 
Nacional de Imunizações. Como avalia nossos re-
sultados cinco anos depois?

Os resultados relatados pelo Brasil são positivos 
e muito encorajadores, evidenciando a redução de 
doença pneumocócica invasiva, pneumonia, otite e 
outras afecções. No entanto, nem todos os resultados 
foram avaliados. De qualquer forma, o Brasil deve 
ser parabenizado pela introdução precoce da vacina 
pneumocócica conjugada e por alcançar altas taxas de 
vacinação.

Sabemos que costuma vir com frequência ao 
Brasil e que está bem familiarizado com nosso sis-
tema público de vacinação. Como o avalia? 

Na América Latina, o Brasil é líder no campo da 
vacinação e serve de modelo em relação à prioridade 
atribuída à vacinação e à criação de uma infraestrutu-
ra para permitir que isso aconteça. 

Anúncios SBIM 3

quarta-feira, 4 de maio de 2016 18:16:10
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Artigo original

Vacina influenza:  
Notícias boas,  
notícia ruim

Guido Levi

Doutor em Medicina pela Unicamp. 
Membro do Comitê Técnico Assessor do 

Programa Nacional de Imunizações do 
Ministério da Saúde. 

Diretor da SBIm Nacional.

A     gripe afeta anualmente milhões de pessoas no mundo todo, 
com gravidade variável com o passar dos anos, dependendo 
da virulência do vírus epidêmico e da coincidência antigê-

nica entre este e o vírus do mesmo tipo contido na vacina influenza 
preparada para aquela temporada. 

No entanto, até recentemente a vacinação contra a gripe era indi-
cada apenas para indivíduos idosos e pacientes imunocomprometidos. 
Nos últimos anos, verificou-se que crianças de baixa idade – em par-
ticular as menores de 2 anos – também constituíam grupo de risco 
aumentado para complicações da doença, além de serem importante 
fonte de transmissão do vírus influenza, por eliminarem maior quanti-
dade de vírus quando infectadas, inclusive por um período mais longo 
de tempo. 

Por outro lado, estudos de eficácia desse imunobiológico na pre-
venção da doença e de suas complicações, em especial em idosos, têm 
trazido resultados muitas vezes discordantes, deixando clara a impor-
tância de novas investigações que permitam definir o real valor preven-
tivo da vacina, os fatores que podem incrementar ou reduzir a resposta 
imunológica, e a segurança em grupos-alvo especiais, como gestantes, 
imunocomprometidos e institucionalizados em casas de repouso. 

Assim sendo, são muito bem-vindas as novas informações que aju-
dem a definir o papel atual da vacinação antigripal, os benefícios que 
dela podem advir, o porquê de anos com resultados insatisfatórios e os 
caminhos para a obtenção de agentes imunizantes com maior efeito 
protetor.

Comecemos pelas notícias que podem ser consideradas positivas. Es-
tudo de Grijalva e cols.(1) verificou que, além da prevenção da influenza 
em si, a vacinação contra a gripe trouxe, em análise de três anos de du-
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ração, também utilidade na prevenção da pneumo-
nia associada à doença, com eficácia protetora esti-
mada em 57%. Infelizmente, essa pesquisa também 
demonstrou que, da população americana estudada, 
somente 29% haviam sido vacinados, enfatizando 
a necessidade de trabalho árduo para melhorar este 
índice. Ressaltemos que entre nós, no público-alvo 
estabelecido pelo Programa Nacional de Imunizações 
(PNI), esse percentual é bem mais elevado.

Arriola e cols.(2) encontraram, na análise dos da-
dos da temporada gripal 2012-2013 nos Estados 
Unidos, redução no período de internação em uni-
dades de terapia intensiva (UTI) entre os adultos va-
cinados de 50 a 64 anos de idade hospitalizados por 
quadros clínicos de gripe de maior gravidade. Esta 
aparentemente boa notícia deve, contudo, ser vista 
com reservas, já que o mesmo efeito benéfico não foi 
conferido em grupos etários mais altos, quando a re-
dução no tempo de internação em UTI restringiu-se 
a apenas 12 horas, em média, e não foram compro-
vados outros parâmetros de benefício da vacinação, 
o que talvez se explique pela menor eficácia da imu-
nização naquela ocasião, com diferenças entre a cepa 
H3N2 circulante e aquela presente na vacina.

Dois estudos com doses quatro vezes maior no 
conteúdo antigênico da vacina influenza aplicada 
a idosos residentes em casas de repouso, nos EUA, 
demonstrou redução de 1,2% no número de inter-
nações (19,7% x 20,9% no grupo controle). Mesmo 
se tratando de percentual bastante baixo, os auto-
res ressaltam que, havendo no país 1,5 milhão de 
residentes em casas de repouso, isso já significaria 
milhares a menos sendo hospitalizados.

Entre as boas notícias, uma última a destacar 
refere-se à ampla análise de segurança da vacina in-
fluenza na gestação, com foco no primeiro trimestre 
de gravidez. Mc Millan e cols.,(3) revisando a lite-
ratura nesse sentido, não encontraram evidências 
de associação da vacinação antigripal nesse período 
como o risco de morte fetal, aborto espontâneo e 

malformações congênitas. Sendo as gestantes o prin-
cipal alvo da vacinação contra influenza, inclusive 
em nosso meio, tais informações são bastante tran-
quilizadoras e sua divulgação deve ajudar a melhorar 
os índices vacinais nesse grupo, dissipando os temo-
res de possíveis eventos adversos da imunização.

Quanto às notícias adversas, elas se reduzem 
basicamente a uma, de grande importância devido 
à amplitude do número de indivíduos com possí-
vel impacto dos resultados encontrados. Trata-se 
de dois estudos publicados no Journal of Infectious 
Diseases. O primeiro, sob a liderança do Cincinnati 
Childrens Hospital Medical Center,(4) analisou da-
dos de cerca de sete mil pessoas com mais de 65 anos 
de idade de quatro países. Os que usavam estatinas, 
particularmente as sintéticas, apresentavam respos-
ta imunológica à vacinação bastante reduzida em 
comparação ao grupo controle. Em outro estudo, 
da Universidade Emory,(5) incluindo 140 mil pes-
soas e nove temporadas de gripe, ficou demonstrada 
menor eficácia protetora nos usuários de estatinas. 
Embora não sejam sugeridas modificações imediatas 
nas indicações da vacina influenza com base nesses 
resultados, evidentemente que são aguardadas com 
ansiedade novas informações nessa área. 

Outras notícias de destaque são a verificação de 
maior efetividade da vacina produzida pelo método 
de fragmentação (split-virion) sobre a subunitária.(6) 
Evidentemente, mais estudos são necessários para 
comprovar se a diferença de efetividade de 33,5% 
em favor da vacina fragmentada se confirma, inclu-
sive para a vacina quadrivalente, pois o estudo em 
questão referiu-se apenas ao produto trivalente.

Por fim, vale destacar que o Comitê Assessor de 
Práticas de Imunizações (Acip) dos EUA manteve sua 
recomendação de vacinação anual para todos os in-
divíduos com 6 meses de idade ou mais, retirando, 
contudo, sua indicação preferencial da vacina viva 
atenuada para uso nasal em crianças sadias de 2 a 8 
anos, até que a cepa H1N1 dessa vacina seja substi-
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tuída por outra antigenicamente similar, porém, com 
hemaglutinina mais estável ao calor. Ressalte-se que 
essa vacina ainda não foi licenciada no Brasil. 
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Vacinação materna 
contra pertussis  
e influenza:  
Qual o conhecimento 
das mães sobre este 
tema?

ReSUMO

Introdução e objetivos: A coqueluche continua sendo causa impor-
tante de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Diversas estratégias 
têm sido discutidas a fim de prevenir a doença no lactente jovem, espe-
cialmente em menores de 6 meses de idade, quando os coeficientes de 
letalidade são maiores. O objetivo principal deste estudo é descrever, na 
era pré-vacinal de gestantes para coqueluche, o conhecimento de puérperas 
atendidas em um hospital privado sobre a doença e a proteção indireta de 
seu filho recém-nascido através de sua imunização. Como objetivo secun-
dário, pretendemos avaliar a cobertura vacinal contra a influenza.

Método: Foi realizado um estudo prospectivo, descritivo, unicêntrico, 
tendo por instrumento uma ficha para inquérito epidemiológico aplicada 
em 300 pacientes hospitalizadas durante o puerpério imediato, no Hos-
pital e Maternidade Santa Joana (HMSJ), uma maternidade privada na 
cidade de São Paulo. O HMSJ apresenta média de 1.200 partos/mês, 91% 
destes por cesariana, e foram avaliadas as seguintes variáveis: idade, condi-
ção socioeconômica, antecedentes vacinais, conhecimento sobre coquelu-
che e sua prevenção através da vacinação, e conhecimento sobre a proteção 
indireta do RN, além de avaliar a cobertura vacinal contra a influenza.

Resultados: Grande parte das puérperas entrevistadas, 255 (85%), refe-
riu ter conhecimento sobre a coqueluche, porém 246 (82%) desconhecem 
qual a faixa etária mais suscetível à doença. Quase metade, 137 (45,6%) 
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delas, sabe sobre a existência de vacina específica da co-
queluche, porém somente 16 (5,3%) sabiam que a vaci-
na pode ser aplicada em adolescentes e adultos. Entre as 
entrevistadas, 269 (93,4%) concordariam em receber a 
vacina com o intuito de proteger de forma indireta seu 
recém-nascido e 272 (90,6%) delas aceitariam receber 
a vacina no puerpério, ainda na maternidade, se dis-
ponível. Em relação à vacinação contra influenza, 241 
(80,3%) das puérperas referem ter sido vacinadas na 
temporada 2011, taxa essa menor quando comparada à 
de 2010 (287/300 = 95,6%), com significância estatís-
tica (p<0,0001 IC 92,7%-97,6%), dado este obtido na 
mesma instituição em inquérito prévio.

Conclusões: É grande o desconhecimento de puér-
peras sobre a idade em que a coqueluche se manifesta 
e pode ser prevenida, porém existe o interesse dessa 
população em se vacinar com vistas à proteção sua e 
do recém-nascido. Estes dados demonstram a impor-
tância de uma adequada orientação sobre a vacinação 
de gestantes contra a coqueluche. A cobertura das ges-
tantes contra influenza tende a cair com o passar do 
tempo pós-pandemia.

Palavras-chave: coqueluche, imunização puerpe-
ral, vacinas, estratégia “cocoon”. 

intROdUÇãO

A coqueluche é uma doença infecciosa aguda de 
vias respiratórias, altamente contagiosa, causada pela 
Bordetella pertussis. A maior parte dos casos graves é 
associada à tenra idade, e adultos e adolescentes cos-
tumam ser o maior reservatório natural da bactéria. 
Mesmo após a larga utilização da vacina pertussis na 
infância, há mais de 50 anos, a doença ainda repre-
senta importante problema de saúde pública em di-
versos países.(1) Estima-se que a doença afeta de 20 
milhões a 40 milhões de indivíduos em todo o mun-
do e provoca de 200 mil a 400 mil mortes por ano.(2) 

A grande mortalidade e morbidade relacionadas à co-
queluche continuam sendo registradas especialmente 

em lactentes jovens, em que pese a mudança do perfil 
epidemiológico da doença, com muitos casos sendo 
detectados recentemente em adolescentes e adultos 
jovens.(3,4,5)

Importantes alterações na epidemiologia da doença 
vêm ocorrendo em todo o mundo, com visível aumen-
to no número de casos secundários a diversos fatores: 
duração limitada da imunidade conferida pela doen-
ça e pela vacinação, redução de reforços naturais pela 
baixa exposição secundária às altas coberturas vacinais, 
alterações das cepas de Bordetella pertussis, todos asso-
ciados à melhoria dos métodos diagnósticos como as 
técnicas de biologia molecular. 

Estudos revelam que mais de 70% dos lactentes ad-
quirem coqueluche de contatos domiciliares, sobretu-
do de suas mães.(6,7)

Desde 2006, o Comitê Assessor de Práticas em 
Imunizações (Acip) dos Estados Unidos, recomenda 
a utilização da estratégia “cocoon” ou de “casulo”, que 
consiste na vacinação dos contactantes de lactentes 
jovens não imunizados ou parcialmente imunizados 
contra a coqueluche. Essa vacinação é direcionada 
aos indivíduos com maior probabilidade de infectar 
neonatos, que inclui os pais, irmãos, avós, cuidado-
res e profissionais da Saúde que lidam com lactentes, 
sendo as mães responsáveis por até um terço dessas 
infecções.(8,9,10) Um estudo brasileiro demonstrou que 
adultos, em particular aqueles com idade entre 19 e 
39 anos, desempenham importante papel na trans-
missão domiciliar da coqueluche.(1)

Em 2011, o Acip incluiu, entre as estratégias de 
controle da doença, a recomendação de vacinação de 
gestantes, após a vigésima semana de gestação, com 
o intuito de transferir anticorpos para o recém-nato 
e reduzir a chance de transmissão pós-natal. A imu-
nização de mulheres suscetíveis no período puerperal 
traria grande impacto na prevenção da doença na mãe 
e no neonato e o uso de vacinas coqueluche acelulares 
em adolescentes e adultos tem demonstrado excelente 
imunogenicidade e adequado perfil de segurança.(12,13)
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Embora no Brasil há anos já disponhamos de va-
cinas para a coqueluche licenciadas para uso em ado-
lescentes e adultos – e exista a recomendação de seu 
uso pela Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm), 
inclusive para gestantes –, sua utilização ocorria apenas 
em clínicas privadas. Em 2015 foi incluída a vacinação 
de gestantes e puérperas pelo Programa Nacional de 
Imunizações (PNI).(14) 

MétOdOS

Realizou-se um estudo prospectivo, descritivo, uni-
cêntrico, tendo por instrumento a ficha para inquérito 
epidemiológico aplicada em 300 pacientes hospita-
lizadas durante o puerpério imediato, no Hospital e 
Maternidade Santa Joana (HMSJ), uma maternidade 
privada na cidade de São Paulo. O HMSJ apresenta 
uma média de 1.200 partos/mês, 91% destes por via 
cesariana. Foram avaliadas as seguintes variáveis: idade, 
condição socioeconômica, antecedentes vacinais, co-
nhecimento sobre coqueluche e sua prevenção através 
da vacinação, e conhecimento sobre a proteção indi-
reta do RN, além de se aquilatar a cobertura vacinal 
contra a influenza. O inquérito foi aplicado por um 
profissional da Saúde previamente treinado, em 300 
puérperas, por meio da referida ficha epidemiológica 
após a assinatura de um termo de consentimento livre 
e esclarecido. O período do estudo foi de 1º de agosto 
de 2011 a 30 de setembro de 2011, após a aprovação 
do Comitê de Ética em pesquisa do HMSJ, e foram 
incluídas as primeiras 300 pacientes que aderiram ao 
estudo (amostra de conveniência).

Os dados foram tabulados em planilha Excel com 
posterior análise estatística e descritiva e os resultados 
apresentados em tabelas e comparados com dados da 
literatura. Para a análise estatística, utilizou-se o teste 
do Qui-quadrado e/ou Fisher para as variáveis quan-
titativas, e o teste “t de Student” para as numéricas, 
considerando-se o nível de significância para valores 
de p<0,05.

ReSUltadOS

Os dados socioeconômicos e demográficos da amos-
tra estão sumarizados na Tabela 1. Grande parte das 
puérperas entrevistadas, 255 (85%), refere ter conheci-
mento sobre a coqueluche, porém 246 (82%) desconhe-
cem qual a faixa etária suscetível à doença. Quase meta-
de delas, 137 (45,6%), sabe sobre a existência de vacina, 
porém somente 16 (5,3%) acreditam que a vacina pode 
ser aplicada em adolescentes e adultos. Das 300 mulhe-
res entrevistadas, 105 (35,0%) já tinham filhos, e 74 de-
las (70,5%) afirmam que os mesmos foram vacinados 
contra a coqueluche e 21 (20%) desconhecem a situa-
ção vacinal dos seus filhos em relação à doença. Houve 
maior conhecimento em relação à vacina da coqueluche 
entre as mulheres com nível superior de escolaridade 
e casadas ou com união estável, em comparação com 
as de nível fundamental/médio e solteiras, com signi-
ficância estatística. Entre as entrevistadas, 269 (93,4%) 
concordariam em receber a vacina contra a coqueluche 
no puerpério com o intuito de proteger a si próprias e 
a seu recém-nascido, e 272 (90,6%) delas aceitariam 
receber a vacina ainda na maternidade, se disponível. 
Em relação à vacinação contra a influenza 241(80,3%) 
das puérperas referem ter sido vacinadas na tempo-
rada 2011, taxa essa menor quando comparada à de 
2010 (287/300 = 95,6%) com significância estatística 
(p<0,0001 IC 92,69%-97,66%).

vacinação materna contra pertussis e influenza: Qual o conhecimento das mães sobre este tema?

Idade
Variação
15 a 49 anos

Média
30 anos

Escolaridade
Fundamental/médio
n = 109 / 36,3% 

Superior
n = 191 / 63,6%

Atividade
Trabalham
n = 238 / 79,3% 

Não trabalham
n = 62 / 20,6%

Estado civil 
União estável/casada
n = 212 / 70,6%

Solteira
n = 88 / 29,3%

Tabela 1. Dados demográficos da população estudada 



ImunIzações  |  V. 9  |  n. 1  |  201616

Artigo original

diSCUSSãO

O aumento global no número de casos de coque-
luche, com predomínio de formas graves em lactentes 
jovens no primeiro semestre de vida, tem motivado 
a implantação de diferentes estratégias para controle 
da doença. A Global Pertussis Initiative (GPI), desde 
2011, recomenda diversas ações (Quadro 1), entre elas 
a abordagem preventiva por meio da vacinação de grá-
vidas e puérperas.(15,16)

Programas de imunização perinatal contra a coque-
luche têm sido desenvolvidos em diversos países e sua 
implantação é um grande desafio em Saúde Pública.  

Estratégia Objetivo primário Objetivo secundário

Reforçar e/ou melhorar  
a vacinação na infância 

Reduzir a morbimortalidade 
de lactentes e crianças

Reduzir a circulação de B. pertussis

Reforço escolar aos 4-6 anos de idade
Reduzir a morbimortalidade 
em escolares e desenvolver 
imunidade comunitária 

Reduzir a transmissão a latentes pequenos 

Vacinação universal para adolescentes
Reduzir a morbidade em adolescentes 
e desenvolver imunidade comunitária

Reduzir a transmissão a lactentes pequenos

Vacinação de profissionais da Saúde 
Reduzir a transmissão  
a lactentes pequenos

Reduzir a morbidade em 
trabalhadores de creches

Vacinação de filhos de profissionais  
da Saúde

Reduzir a morbidade Reduzir a circulação

Vacinação seletiva de mães, familiares 
e contatos de recém-nascidos 

Reduzir a transmissão  
a lactentes pequenos

Reduzir a morbidade em adultos

Vacinação universal de adultos
Reduzir a morbidade em adultos e 
desenvolver a imunidade comunitária 

Reduzir a transmissão a lactentes pequenos 

Vacinação de gestantes e puérperas
Reduzir a morbidade e 
mortalidade em lactentes

Reduzir a morbidade materna

Quadro 1. Estratégias de vacinação e objetivos para controle de pertussis (Adaptado de Guiso N e cols. 

Vaccine 29 [2011]. 1115-1121)

O sucesso dessas iniciativas depende de diversos fatores, 
especialmente o conhecimento das gestantes e puérpe-
ras sobre a doença, formas de transmissão e prevenção.

No Brasil, segundo dados do Sistema de Informa-
ção e Agravos de Notificação (Sinam), o número de 
casos confirmados em 2011 foi de 2.074, com 47 óbi-
tos, sendo 95% deles em crianças menores de 1 ano 
de idade. Em 2012, até junho, ocorreram 33 óbitos, 
todos em menores de 1 ano de idade.(17) 

Estudos demonstram que na grande maioria dos 
casos a coqueluche é transmitida dentro do domicílio, 
sendo os pais a principal fonte de contaminação. Bap-
tista e cols., em um estudo brasileiro, demonstraram 
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a importância dos adultos, em especial entre 19 a 39 
anos de idade, na cadeia de transmissão da doença para 
as crianças.(11)

São descritos também casos na literatura de surtos 
hospitalares em que o profissional da Saúde foi iden-
tificado como o responsável pela introdução da bacté-
ria na unidade. Há evidências bastante convincentes 
de que estes profissionais, especialmente aqueles que 
lidam com crianças, não apenas apresentam risco au-
mentado de contrair a doença, mas também de servir 
de fonte de contágio para outros indivíduos (adultos 
ou crianças), em ambulatórios, enfermarias e institui-
ções fechadas.(18,19,20)

O profissional da Saúde responsável pela assistência 
perinatal deve também estar preparado para uma correta 
orientação sobre imunização. Kao e cols. demonstraram 
a importância do conhecimento de médicos obstetras 
sobre a doença e sua prevenção, na melhor cobertura 
vacinal das puérperas.(21) Hop e cols. apontaram uma 
reduzida cobertura vacinal entre profissionais da Saúde 
da Inglaterra que atuam em serviços de atendimento in-
fantil.(22) Um estudo grego mostrou que as baixas cober-
turas vacinais entre trabalhadores da Saúde são comuns 
e não se restringem apenas à coqueluche. Por outro lado, 
a maioria desses mesmos indivíduos apoia a obrigatorie-
dade da imunização de profissionais da Sáude.(23)

A prevenção da doença por vacinação de adoles-
centes e adultos que têm contato com lactentes jovens 
é descrita como importante estratégia na redução dos 
casos graves da doença, estratégia conhecida como “ca-
sulo” ou “cocoon”.(24)

A utilização da vacina pertussis na gestação ainda é 
um grande desafio e encontra alguns obstáculos, em 
que pese a disponibilização gratuita da vacina pelo Pro-
grama Nacional de Imunizações brasileiro, desde 2015 
recomendada para gestantes entre a 27ª e a 36ª semana 
de idade gestacional.(25) A negligência na recomendação 
pelo médico que assiste a grávida durante o pré-natal 

e o receio de se aplicar vacinas durante a gestação são 
fatores que dificultam a obtenção de altas coberturas.
Os países que implantaram a estratégia de vacinação 
de gestantes têm demonstrado importante redução no 
número de casos graves e óbitos em lactentes.(26)

O presente estudo, feito numa maternidade priva-
da, na era pré-vacinal de gestantes para coqueluche, 
mostra que a puérpera desconhece a importância da 
doença no adulto e o potencial risco para o bebê, além 
da possibilidade da utilização da vacina em adultos. Ao 
mesmo tempo, a grande maioria concorda, se oferecida 
a vacina, em recebê-la ainda no hospital. Este estudo 
revela também que grande parte das puérperas conhece 
o conceito de proteção direta e indireta através da sua 
imunização durante a gestação. 

A redução da cobertura vacinal para influenza em 
gestantes, observada nessa amostra, quando compara-
da com a do ano anterior, era esperada, face ao maior 
conhecimento e divulgação da vacina no período ime-
diato pós-pandemia pelo vírus AH1N1.

COnClUSõeS

A coqueluche continua sendo um importante pro-
blema em Saúde Pública, apesar das altas coberturas 
vacinais alcançadas com a imunização da criança na 
última década. A perda da imunidade conferida pela 
vacina e a não ocorrência de reforços naturais são os 
principais fatores associados ao ressurgimento da doen-
ça, em especial entre adolescentes e adultos, que apre-
sentam quadro clínico leve, porém, muitas vezes são a 
fonte da infecção intradomiciliar para lactentes jovens 
ainda não completamente imunizados. É justo nesse 
período que a doença apresenta maior gravidade com 
maiores taxas de hospitalização e óbitos. Diversas es-
tratégias têm sido preconizadas para o controle da do-
ença, e a proteção indireta, por meio da vacinação de 
gestantes e dos contactantes do recém-nascido parece 
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ser uma excelente medida. É grande o desconhecimen-
to de puérperas sobre a idade em que a coqueluche se 
manifesta e pode ser prevenida, porém existe o interes-
se desta população em se vacinar com vistas à proteção 
sua e do recém-nascido. 
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Hepatites virais: 
Justificativa para a 
vacinação em adultos

A s hepatites virais são doenças de distribuição universal causadas 
por diferentes agentes etiológicos, que têm em comum o he-
patotropismo. Possuem semelhanças do ponto de vista clínico-

-laboratorial, mas apresentam importantes diferenças epidemiológicas e 
quanto à sua evolução.(1-3) A grande importância das hepatites não se 
limita ao número de pessoas infectadas, mas também às complicações 
das formas agudas e crônicas. Os vírus A (VHA), B (VHB), e C (VHC) 
são os responsáveis pela maioria das formas agudas da infecção, porém 
outros vírus como os D, E, G e TT têm sua importância epidemiológica, 
principalmente em populações específicas.(4,5)

As últimas décadas foram de notáveis conquistas quanto ao tratamen-
to (com drogas orais de excelente resposta sustentada) e adesão aos calen-
dários vacinais, sobretudo os infantis. Apesar dessas estratégias, os casos 
de hepatites A e B continuam sendo um importante problema de saúde 
pública na população adulta. A hepatite A tem distribuição universal, 
sendo endêmica em muitas regiões, e sua prevalência é dependente das 
condições de higiene e saneamento básico das populações. A Organiza-
ção Pan-americana de Saúde estima que, anualmente, no Brasil, ocorram 
cerca de 130 novos casos por 100 mil habitantes, e o país é considerado 
área de risco para a doença. Quanto à hepatite B, dados de 2010 mos-
tram uma taxa de incidência de 6,9% no país.(1,3,6)

Em publicação do CDC sobre dados de imunização em adultos no 
ano de 2014, a cobertura vacinal para hepatites virais em maiores de 19 
anos foi de 9% para hepatite A e de 24,5% para hepatite B. No Brasil, 
apesar da melhoria no sistema de notificação, temos apenas dados esti-
mados.(7) O Ministério da Saúde oferece a vacina hepatite B nas Unida-
des Básicas de Saúde, e a hepatite A somente para crianças a partir de 
1 ano e menores de 2 anos de idade. Nos Centros de Referência para 
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Vacina hepatite A Vacina hepatite B

Hepatopatia crônica de qualquer etiologia Gestantes após o primeiro trimestre

Portadores de hepatite B e/ou C Portadores de doenças sexualmente transmissíveis 

Portadores de HIV coinfectados com VHC e/ou VHB
Trabalhadores da Saúde, bombeiros, policiais, carcereiros, manicures, 
podólogos, caminhoneiros, coletadores de resíduos, profissionais do sexo

Coagulopatias ou hemoglobinopatias Comunicantes sexuais de portadores de VHB

Fibrose cística ou trissomias Doadores e receptores de sangue

Imunodepressão por fármaco ou doença Populações de acampamentos 

Candidatos a transplante de órgão sólido Populações indígenas

Doadores de medula ou órgão sólido Gays, lésbicas, bissexuais, travestis e transexuais

Transplantados de medula ou órgão sólido Usuários de drogas injetáveis, inaláveis e pipadas

Tabela 1. Situações especiais com indicação de vacinação gratuita para adultos, independente da faixa etária

Imunobiológicos Especiais (Cries) a vacina hepatite 
A está disponível para adultos em situações de risco 
(Tabela 1). A vacina hepatite B faz parte do calendá-
rio do adulto e está disponível gratuitamente nas salas 
de vacina para pessoas até 49 anos.(8) Apesar da dispo-
nibilidade, a vacinação em maiores de 19 anos ainda 
fica muito abaixo do desejável, mesmo para os grupos 
de maior vulnerabilidade descritos na Tabela 1. 

Hepatite a 

O VHA é um picornavírus, do gênero Hepatoví-
rus. O RNA genômico e algumas proteínas não estru-
turais são envoltos em um capsídeo com simetria ico-
saédrica, sem envelope. Existe um sorotipo e sete ge-
nótipos, sendo quatro de importância para humanos. 
A forma mais comum de transmissão é a oral, através 
da ingestão de alimentos ou água contaminados. Em 
populações suscetíveis, surtos e epidemias podem sur-
gir por ingestão de alimentos contaminados (vegetais, 
mariscos), em trabalhadores de estações de tratamento 
de esgoto e em trabalhadores de hospitais, por contato 
com pacientes com a doença ainda não identificada. 
São relatados, também, casos em viajantes sem prote-
ção vacinal com exposição nas áreas endêmicas.(2,3,9)

Clemens et al. analisaram a soroprevalência da 
hepatite A em cerca de 3.600 indivíduos, entre 1 
e 40 anos de idade, em quatro diferentes capitais 
do Brasil, e obtiveram uma soroprevalência geral 
de 64,7%. O padrão foi muito heterogêneo, sendo 
alto nas regiões Norte (92,8%) e Nordeste (76,5%), 
enquanto endemicidades menores foram observadas 
no Sul e Sudeste (55,7%).(10) Dados do boletim epi-
demiológico nacional de 2011 mostram diminuição 
da taxa de incidência a partir de 2006, quando se 
registraram 9,1 casos por 100 mil habitantes. Em 
2010, a taxa verificada foi de 3,6 por 100 mil habi-
tantes. Nesse mesmo ano, em relação às regiões, a 
Norte apresentou a maior taxa (11,8), seguida pela 
Sul (4,3), Nordeste (3,7), Centro-Oeste (4,0) e Su-
deste (1,4).(6)

Como o período de viremia é curto e a concentra-
ção de vírus no sangue é baixa, a transmissão por san-
gue ou material contaminado é rara, mas pode ocor-
rer se o material injetado (soro ou sangue) tiver sido 
originado de um indivíduo no período de incubação 
ou na primeira semana da doença. A transmissão em 
homossexuais masculinos tem sido relatada e alguns 
surtos foram registrados nessa população.(11-13)
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A prevenção da hepatite A depende de cuidados 
gerais e imunoprofilaxia passiva e/ou ativa. O vírus é 
inativado pela fervura (20 minutos), por micro-ondas, 
pela utilização de cloro (1 ppm por 30 minutos), luz 
ultravioleta e por formalina (1:4000). Os cuidados ge-
rais incluem a lavagem das mãos, o que pode impedir 
a disseminação do vírus. Aos viajantes para áreas de 
grande endemicidade recomendam-se medidas gerais 
de higiene: lavar as mãos, cuidados com a água, gelo, 
frutas e verduras cruas e mariscos inadequadamente 
cozidos. A imunoprofilaxia passiva é feita com a in-
jeção intramuscular de gamaglobulina anti-A, antes 
da exposição, o que previne 85% a 95% dos casos. Se 
utilizada uma a duas semanas após a exposição, pode 
prevenir ou atenuar a doença. Mas, após duas semanas 
do contato, não apresenta eficácia.(14,15) 

A imunoprofilaxia ativa é feita com a utilização de 
vacina. O fato de ter sido descrito apenas um soroti-
po do vírus A, embora diferenças genotípicas tenham 
sido encontradas, facilita o controle da doença por 
meio da vacinação. Nos últimos anos foram desen-
volvidas vacinas contra o VHA, tanto de vírus vivos, 
atenuados, quanto inativados. Hoje, existem três va-
cinas no mercado produzidas com o vírus inativado 
pela formalina, altamente imunogênicas e com gran-
de eficácia, induzindo soroconversão em 90% a 98%, 
após uma dose e, em 100%, após duas doses.(16,17) O 
vírus inativado pelo formol, também ativa linfócitos 
T CD4+ e CD8+, ativação que já é significativa na 
segunda semana após a vacinação, indicada pela res-

posta blastogênica in vitro após estimulação com o 
vírus. Também induz a produção de interferon-gama 
nas células mononucleares do sangue periférico, in vi-
tro, bem evidente na quarta semana após a vacinação. 
Essa observação mostra que a vacina, além de induzir 
anticorpos neutralizadores, induz também resposta 
celular, importante na eliminação de células infecta-
das pelo vírus.(3) 

Atualmente, há uma vacina no mercado que asso-
cia os antígenos dos vírus A e B, com eficácia com-
provada e sendo aplicada em esquema de três doses 
(0, 1 e 6 meses), indicada particularmente para ado-
lescentes e adultos não imunes e pacientes “não res-
pondedores” (ver Tabela 2).(18)

Hepatite B

A hepatite viral B é causada por um vírus DNA 
pertencente à família dos hepadnaviridae, que apre-
senta no seu genoma um DNA circular e parcialmen-
te duplicado. Existem oito genótipos do VHB – re-
cebendo denominações de A a H –, distintos entre si 
pela sequência de nucleotídeos no genoma, variando 
quanto à distribuição geográfica. Pequenas variações 
nos genótipos do antígeno de superfície do vírus B 
(HBsAg) permitem estabelecer quatro subtipos: adw, 
ayw, adr e ayr.(2)

A Organização Mundial de Saúde (OMS) esti-
ma que cerca de dois bilhões de pessoas no mundo 
já tiveram contato com o VHB, e que 325 milhões 

Vacina Esquema Comentário

Hepatite A Duas doses: 0 – 6 meses Indicado para todas as faixas etárias e gestantes suscetíveis

Hepatite B Três doses: 0 – 1 – 6 meses Indicado para todas as faixas etárias, incluindo gestantes

Hepatites A+B Três doses: 0 – 1 – 6 meses
Opção para adultos e gestantes suscetíveis 
não vacinadas com a hepatite A 

Tabela 2. – Esquemas vacinais para adultos
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tornaram-se portadores crônicos. Em escala mundial, 
as taxas de prevalência da hepatite B variam ampla-
mente, de 0,1% a taxas superiores a 30%, como as ve-
rificadas em países asiáticos. Considerando que mui-
tos indivíduos infectados são assintomáticos e que as 
infecções sintomáticas são insuficientemente notifica-
das, a frequência da hepatite B é, certamente, ainda 
subestimada.(16) O Ministério de Saúde estima que, 
no Brasil, pelo menos 15% da população já estive-
ram em contato com o vírus da hepatite B e que 1% 
da população apresenta doença crônica relacionada a 
esse vírus. Os estudos epidemiológicos sobre a hepa-
tite B no Brasil são escassos e, em geral, ocuparam-se 
de grupos populacionais específicos.(1,6)

A transmissão do vírus B se faz através de solução 
de continuidade (pele e mucosas); relações sexuais; 
exposição percutânea (parenteral) a agulhas ou outros 
instrumentos contaminados (manicures, tatuagens, 
piercing); transfusão de sangue e hemoderivados; uso 
de drogas intravenosas; procedimentos odonto-médi-
co-cirúrgicos quando não respeitadas as regras de bios-
segurança; transmissão vertical e contatos domiciliares. 
Sabe-se hoje que o VHB circula em altas concentrações 
no sangue e em títulos baixos nos outros fluidos orgâ-
nicos, e que é cerca de cem vezes mais infectante do 
que o HIV e dez vezes mais do que o VHC. O sangue 
e os outros líquidos orgânicos de uma pessoa portadora 
do VHB já podem ser infectantes duas a três semanas 
antes de aparecerem os primeiros sinais da doença, e se 
mantêm assim durante a fase aguda.(2,18,19)

A vacinação contra o VHB é a maneira mais eficaz 
na prevenção de infecção aguda ou crônica, e também 
na eliminação da transmissão do vírus em todas as fai-
xas etárias. A vacina hepatite B é extremamente eficaz 
(90% a 95% de resposta vacinal em adultos imuno-
competentes), não apresenta toxicidade e produz raros 
efeitos colaterais, sendo feita seguindo o esquema clás-
sico de três doses: zero, 1 e 6 meses (ver Tabela 2). Há 
outros esquemas de vacinação mais rápidos, chamados 

acelerados, recomendados para certas circunstâncias, 
como viagens; ou com o dobro da dose ou uma dose 
suplementar na sequência (quarta dose em esquema 
0-1-2-6 meses) para pacientes imunodeprimidos, em 
hemodiálise e portadores de HIV.(18-23,25) 

A gravidez e a lactação não são contraindicações 
para o uso da vacina. Mulheres que não foram imu-
nizadas previamente deverão ser vacinadas durante 
a gestação, de preferência no segundo e no terceiro 
trimestres. A administração da série completa das 
doses da vacina é o objetivo de todos os esquemas 
de imunização, mas níveis protetores de anticorpos 
se desenvolvem após uma dose da vacina em 30% a 
50% de adultos saudáveis, e em 75% após duas doses. 
A vacinação de indivíduos imunes ao VHB ou daque-
les que já foram vacinados não aumenta os riscos dos 
efeitos adversos da vacina.(18-21)

A resposta laboratorial de anticorpos à vacinação 
é desnecessária em crianças, adolescentes e adultos 
sadios. No entanto, para grupos de risco, imuno-
comprometidos e para os profissionais da Saúde, está 
indicada a avaliação do anti-HBs. Quando não há 
resposta adequada, após a primeira série de vacina-
ção, grande parte dos profissionais responderá a uma 
segunda série de três doses da vacina. Para um indi-
víduo ser considerado ‘não respondedor’ o resultado 
do anti-HBs deve ser negativo dentro de um a dois 
meses após a terceira dose de um segundo esquema 
completo de vacinação. Uma estratégia com bons re-
sultados tem sido usar a vacina combinada A+B em 
dose dobrada, cuja resposta em estudos foi o aumento 
da titulação em 95%.(2,23,24)

Quando a vacina anti-VHB é aplicada nas primei-
ras 12-24 horas após a exposição ao vírus, a eficácia na 
prevenção da doença é de 70%-90%. A associação de 
vacina e gamaglobulina hiperimune (HBIG) apresen-
ta níveis semelhantes de eficácia. Para os indivíduos 
que não respondem à vacina, é importante lembrar 
que uma dose de HBIG pode significar 70%-90% 

Hepatites virais: Justificativa para a vacinação em adultos
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de proteção, quando administrada dentro de até sete 
dias de exposição percutânea. A utilização de HBIG 
também é de valor após contato sexual com indiví-
duo com hepatite B aguda, se administrada até duas 
semanas após a relação.(21-22)

COnSideRaÇõeS FinaiS 

A heterogeneidade socioeconômica, a distribuição 
irregular dos serviços de saúde, a incorporação desigual 
de tecnologia avançada para diagnóstico e tratamento 
são elementos importantes que devem ser considera-
dos na avaliação do manejo das hepatites virais no Bra-
sil. As vacinas são a melhor estratégia para controle das 
hepatites por serem seguras e altamente imunogênicas. 
A aplicação deve ser incentivada em todas as faixas etá-
rias, em especial na população adulta, que muitas vezes 
desconhece a necessidade de ser imunizada. 
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Reducing pain at the 
time of vaccination:  
WHO position paper 

OBjeCtiveS

The position papers are designed to be used mainly by national pu-
blic health officials and managers of immunization programmes. They 
may also be of interest to international funding agencies, vaccine advi-
sory groups, vaccine manufacturers, the medical community, the scien-
tific media, and the public.

This position paper is the first policy paper on pain mitigation at the 
time of vaccination. It integrates information pertaining to the reduction 
of pain, distress and fear across all age groups.

MetHOdS

A systematic review which examined 55 interventions (including 
for injections unrelated to vaccination) applicable to infants, children, 
adolescents, and adults was used as the basis of the review by SAGE. 
Interventions were selected for potential global implementation, taking 
into consideration the following criteria: benefits and harms; patients’ 
values and preferences; resource utilization; cost of interventions; im-
pact on equity; acceptability; and feasibility from a global perspective. 
Assessment of the global feasibility of interventions requires conside-
ration of their relevance and cultural acceptability within different ge-
ographic regions and cultural settings, in particular in low and middle 
income countries.

Weekly Epidemiological Record, n. 39, 2015, 90, 505-516.  
www.who.int/wer
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ReSUltS

geneRal MeaSUReS

Health-care personnel carrying out vaccination 
should be calm, collaborative and well informed; 
they should use neutral words;

Proper positioning of the vaccine recipient 
should be ensured, according to age;

No aspiration should be done during intramus-
cular injections;

When multiple vaccines are injected sequentially 
in the same session they should be administered in 
order of increasing painfulness.

SpeCiFiC additiOnal MeaSUReS

The caregiver should be present throughout and 
after the vaccination procedure;

Infants and children aged < 3 years should be 
held by caregivers throughout the procedure, and 
those aged ≥3 years should be seated to alleviate fear 
and distress, preferably on the caregiver’s lap;

If culturally acceptable, breastfeeding of infants 
should be done during or shortly before the vacci-
nation session;

For children < 6 years of age, distractions to di-
vert attention away from pain to something more 
pleasant;

Distractions using breathing interventions (sli-
ght coughing that does not lead to moving of the 
fixed arm or breath-holding) are recommended for 
adults;

For adolescents: Distraction is not effective, and 
there are no additional evidence-based, age-specific 
recommendations available for this group beyond 
the general measures for all age groups;

Topical anaesthetics, although effective, are not 
recommended for systematic use by national pro-
grammes globally because of high costs, lack of avai-

lability, and the additional time required for their 
application. Data, available for only a limited num-
ber of products, demonstrate that topical anaesthe-
tics have no effect on immune responses to vaccines.

COnClUSiOn

Vaccine injections can be a source of iatrogenic 
pain. Concern about pain is common among care-
givers, vaccine recipients including children, ado-
lescents and adults as well as health-care personnel 
carrying out the vaccination.

Many immunization programmes have sustained 
high vaccine coverage levels without addressing pain 
during the vaccination procedure; however, mitiga-
ting pain at vaccination should be considered as part 
of good immunization practice globally.

Education of health-care workers on pain miti-
gation strategies, e.g. by inclusion in training curri-
cula, needs to be ensured in order to facilitate their 
implementation. Information could be provided 
during prenatal visits, breastfeeding education, or 
at time of vaccination. Context-specific educational 
methods to be utilized should include teaching of 
individuals or groups, or provision of written infor-
mation

COMentÁRiOS

O aumento na utilização de vacinas traz enormes 
benefícios à população, porém traz também preo-
cupação com o bem-estar do indivíduo. As vacinas 
podem ser dolorosas e as crianças, principalmente, 
não gostam de sentir dor... e seus pais não gostam de 
vê-las sofrer. Esse desconforto acaba sendo um pro-
blema não apenas entre as crianças, mas também em 
outras faixas etárias, como adolescentes e adultos. 

Estudos realizados nos Estados Unidos e Cana-
dá indicam que 24% a 40% dos pais se preocupam 
com a dor associada à vacinação de seus filhos; 85% 
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glicose ou chupetas são técnicas que vêm demons-
trando eficácia na redução da dor desde 2009, e por 
isso são largamente recomendadas.

Estudos como os de Koster e cols. publicados em 
2009, também já comprovaram que o tamanho da 
agulha utilizada interfere na sensação de dor, sendo 
fundamental o bom conhecimento anatômico do 
profissional da Saúde que administrará a vacina, o 
qual definirá, por meio da avaliação do local a ser ad-
ministrado e da via a ser utilizada, qual a agulha ideal.

Também já é de conhecimento científico que al-
gumas vacinas são mais dolorosas que outras e au-
tores como Ipp e cols, em 2009, demonstraram que 
administrar as vacinas menos doloridas primeiro, e 
depois as mais doloridas, pode ser uma estratégia de 
maior conforto para o vacinado.

Recomendações para a mitigação da dor relacio-
nada a vacinação já existem em alguns países, como 
Canadá, Estados Unidos e Inglaterra, entretanto a 
maioria dos países ainda não possui protocolos defi-
nidos para o assunto.

O objetivo dessa publicação da OMS foi se po-
sicionar em relação à importância desse cuidado, de 
forma a estimular tal rotina em escala mundial.

Vale destacar que desde 2009 a Sociedade Bra-
sileira de Imunizações (SBIm) vem abordando este 
assunto em suas Jornadas, aulas e cursos e apresen-
tando esses estudos como orientação para uma boa 
prática.  

deles acreditam que os profissionais da Saúde têm a 
responsabilidade de fazer com que a vacinação seja 
menos dolorosa e 95% desejam aprender como re-
duzir a dor de seus filhos durante a imunização. 

Segundo Gavura, em trabalho realizado em 2010 
sobre a relação entre a dor e as vacinas, estima-se que 
cerca de 10% da população mundial têm medo de 
agulhas e injeções. Esse é um número muito grande 
quando tal temor interfere na aceitação de vacinas 
que previnem doenças graves e que seriam passíveis 
de prevenção. 

No momento em que estamos, quando muitas 
doenças imunopreveníveis já estão controladas gra-
ças a vacinação em massa da população mundial, a 
dor passa a ser um evento adverso que pode levar 
à recusa da vacinação de determinado indivíduo, 
deixando-o exposto a doença e aumentando a vul-
nerabilidade da sociedade da qual participa.

Por esses motivos, diversos estudos vêm sendo rea-
lizados em todo o mundo e alguns países já incluíram 
ações de manejo da dor durante a vacinação.

Essas preocupações, o medo e a ansiedade resul-
tantes das injeções são comuns em qualquer idade. 
Embora grande parte das crianças maiores, em idade 
escolar, aceite sem problemas a vacinação, um núme-
ro significativo de crianças mais velhas, adolescentes e 
adultos reagem ou se negam a receber a vacina.

Estratégias como amamentar o bebê antes ou du-
rante a vacinação e a utilização de soluções orais de 
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Os desafios  
no controle da dengue

Nos dias 3 e 4 de novembro de 2015, no Rio de Janeiro, foi  
realizado o First Regional Dengue Symposium, promovido pelo 
Vaccine Sabin Institute/WDC, World Health Organization/

WHO, Pan American Health Organization/PAHO/Brazil e Dengue Vac-
cine Initiative/DVI, com a presença de mais de cem especialistas em Saúde 
Pública de 16 países. O objetivo foi revisar os conceitos básicos da doença, 
a epidemiologia e o estágio atual das estratégias de prevenção e controle, 
itens que podem subsidiar os governos nas discussões futuras sobre a in-
clusão da vacina dengue nos calendários de vacinação oficiais do país e os 
avanços no controle vetorial. 

Iniciando as discussões abordaram-se os aspectos gerais sobre a den-
gue, uma arbovirose de maior disseminação, superando a malária em nível 
mundial e transmitida pelo mosquito Aedes aegypti. A Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) estima que 3,9 milhões de pessoas vivem em países 
endêmicos de dengue, cerca da metade da população do mundo, 390 mi-
lhões de pessoas infectadas por ano, 96 milhões de infecções sintomáticas 
por ano, 500 mil pessoas com dengue grave requerem internações a cada 
ano e 2,5% evoluem para óbito. 

O ano de 2013 foi considerado epidêmico para a América Latina; esti-
ma-se que tenham ocorrido 2,3 milhões de casos, incluindo 37.705 casos 
de dengue grave e 1.289 óbitos. Admite-se que a dengue não deixa seque-
las, se comparada com outras doenças, mas tem custo e letalidade altos. Os 
estudos de economia apresentam custo elevado para o sistema público e 
privado de Saúde, assim como para a sociedade, variando de acordo com o 
setor de atendimento – ambulatorial ou hospitalizado. 

Em uma série histórica de 2006 a 2014, Brasil, México, Colômbia e 
Venezuela registraram 80% dos casos de dengue nas Américas. Acrescen-
tando a República Dominicana, houve um gasto anual de 8,9 bilhões de 
dólares, com 46% dos casos hospitalizados e 35% dos casos ambulatoriais. 
Outro dado relevante para reflexão é que dos dez países com mais altos 
custos (80% do custo global), os três piores – Indonésia, Brasil e Índia 

HIGHLIGHTS
First Regional Dengue Symposium
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– contribuíram com 50% deste custo com internação 
hospitalar.

Na América Latina os custos associados à dengue 
têm sido estimados em mais que 2 bilhões de doláres 
– do tratamento à perda de produtividade – passando 
pelo absenteísmo ao trabalho. Acrescente-se a estes nú-
meros a situação do Brasil, que gastou 505 milhões de 
dólares com prevenção em 2013. Com base em estu-
dos anteriores – que mensuraram os ônus produzidos 
pela dengue em oito países das Américas e Ásia, o cus-
to direto com hospitalização no Brasil e os protocolos 
de análise de custos por dengue em casos endêmicos e 
epidemias – foi conduzida outra pesquisa para avaliar o 
impacto econômico associado à dengue no Brasil, em 
seis estados representando as regiões do país (dos pon-
tos de vista ambulatorial e hospitalar). 

A despeito de todos os esforços dos países, na déca-
da passada, para prevenção da dengue, buscando-se o 
controle do vetor, a doença continua sendo um grave 
problema de saúde nas Américas e ameaça às outras 
regiões pela ampla dispersão vetorial. No entanto, nas 
décadas recentes, têm-se registrado importantes avan-
ços nas estratégias de prevenção e controle, incluindo 
inovações no controle vetorial e a formulação de mo-
delos matemáticos para aprimorar o conhecimento 
sobre a carga da doença.

Hoje existem cinco candidatas à vacina dengue 
em diferentes estágios de desenvolvimento, com três 
na fase I (avaliação de segurança), duas na fase II (ava-
liação de imunogenicidade) e uma na fase III (avalia-
ção de eficácia), com diferentes composições, desde 
vírus vivos atenuados quiméricos, subunidades, puri-
ficada inativada e o DNA plasmídico. Outras produ-
ções com vectored-virus, DNA e vírus como partículas 
ainda estão em estágio pré-clínico.

Seguem-se os estágios atuais de cada vacina can-
didata.

1. A vacina TDV, TAKEDA está em fase de de-
senvolvimento II e é uma vacina de vírus vivo  
atenuado, recombinante, tetravalente, utilizando 
o DEN2 atenuado (AtTDV2) como backbone 
(base) e recombinado a este os TDV1, TDV 3, 

TDV 4. Por meio de sete estudos pré-clínicos em 
primatas não humanos, mostrou resposta imune 
para os quatro sorotipos com altos títulos de anti-
corpos para DENV-2. E mais: foi realizada indu-
ção de resposta celular pela produção de citocinas 
e células CD8+ para DENV-2 e DENV-4 nestes 
modelos animais e evitou-se a viremia. 

Os estudos de fase I e II foram realizados em 
países endêmicos e não endêmicos, assim como 
os preparativos de campo para a fase III. Os re-
sultados de longo prazo do estudo 203 (DEN-
203) visam avaliar o desescalonamento etário 
(que iniciou entre 21-45 anos de idade) e a partir 
da primeira avaliação de segurança deu-se início 
a outro grupo etário, em idade menor de 15-20 
anos, 5-11 anos e 1,5-5 anos. 

Outra fase foi realizada de 1,5-11 anos. Quan-
to à titulação viral e imunogenicidade da vacina 
de seus quatro componentes, a melhor imunoge-
nicidade em ordem crescente foi: 2 – 1 – 3 – 4. 
A taxa de soroconversão para os quatro sorotipos 
alcançou 75% para uma dose e 88% para duas 
doses, sendo independente da idade. À medida 
que a idade aumenta, aumenta a soroprevalência, 
mas à medida que diminui a faixa etária, conse-
gue-se boa taxa de soroconversão.

Os pacientes soronegativos inicialmente para 
os vírus da família Flaviviridae (dengue, febre 
amarela e zika) do gênero Flavivirus, após a va-
cina tiveram respostas de soroconversão seme-
lhantes após um ano ou após dois anos da vacina. 
A taxa de soroconversão por sorotipo apresentou-
-se menor no DEN 4, entre 70%-75%. Os par-
ticipantes deste estudo foram soronegativos com 
uma dose em 28 dias. Em um estudo de fase II, a 
formulação da vacina induziu anticorpos neutra-
lizantes e os níveis de soroconversão foram maio-
res ou iguais a 80% para todos os sorotipos depois 
da segunda dose. Quanto à segurança, não foi ob-
servado nenhum evento adverso grave e os mais 
comuns mostraram-se autolimitados, de média 
e moderada intensidade, após a primeira e a se-
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gunda dose com manifestações de dor, prurido, 
eritema, edema em menor intensidade, duração 
de menos de quatro dias; os mais raros sendo a 
cefaleia e a nasofaringite; e nenhuma alteração 
sanguínea. Não há relato de óbitos nos segui-
mentos de dois anos após a vacina. O estudo de 
eficácia de fase III terá início neste ano de 2016.

2. A vacina do National Institute of Allergy and 
Infectious Diseases/NIAID/Instituto Butantan/
SP/Brasil encontra-se em fase II e o ideal seria 
vacinar a população entre 2 e 6 anos, antes da 
exposição, com uma vacina que proteja contra os 
quatro sorotipos, porque quando uma população 
já foi exposta a um sorotipo, surge outro. 

Nos Estados Unidos usaram uma vacina 
TV003 nos ensaios clínicos, sendo segura nos Fla-
vivirus-naïve e adultos soropositivos. Apresentou 
soroconversão: DEN1^30: 94%; DEN2/4^30: 
100%; rDEN3^30/31: 95%; rDEN4^30: 95%. 
Quanto à segurança, observou-se rash assintomá-
tico sem prurido – o mais comum dos eventos. 
A viremia permaneceu muito baixa em ambos os 
grupos e não aumentou a reação adversa entre os 
adultos soropositivos. 

Acima de 74% dos indivíduos naïve e acima 
de 85% dos adultos soropositivos apresentavam 
anticorpos para os quatro soropositivos depois da 
primeira dose. Será iniciado um estudo no Brasil 
– ClinicalTrials (NCT02406729) – com o obje-
tivo de atender as diversidades do país, com cerca 
de 17 mil voluntários, de várias idades e em vários 
centros. A vigilância deverá incluir os sinais de 
alarme e monitorar todos os casos, internados ou 
não. Já foi aprovado pelo Conselho Nacional de 
Ética e liberada a fase III pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa), no início deste 
ano de 2016.

3. Em colaboração entre as empresas GSK, Fio-
cruz e US Army, está em desenvolvimento uma 
vacina tetravalente (DENV-1, 2, 3, 4), inativa-

da, purificada (DPIV), produzida em células 
Vero, combinada com sistema de adjuvantes ou 
alumínio utilizado pela GSK com esquema de 
duas doses, intervalo mínimo de quatro sema-
nas e dose de reforço a ser confirmada. Pode ser  
usada em qualquer idade, em imunodeprimidos, 
coadministrada com outras vacinas, sem risco de 
transmissão, reversão ou interferência viral devi-
do a inativação. 

O adjuvante induz maior resposta neutrali-
zante equilibrada e altos títulos de anticorpos para 
os quatro sorotipos dentro de dois meses em in-
divíduos flavivirus-naïve; aumenta efetivamente 
os títulos de anticorpos para os quatro sorotipos 
em indivíduos imunizados pelo vírus da dengue; 
e induz uma resposta de memória B duradoura 
em humanos. Quanto à segurança, apresentou 
eventos adversos locais: dor no local da aplica-
ção, de curta duração, eritema, edema desprezível 
e de menor intensidade nos primeiros dias após 
a primeira dose da vacina. Não houve relato de 
sintomas sistêmicos e nenhum evento adverso de 
maior gravidade e nem doença imunomediada 
relatada até o mês 3. Na fase I do estudo, a DPIV-
002 mostrou-se segura com eventos adversos no 
local da aplicação, pouco edema, eritema e dor 
grau 3,2% a 7%. 

Os eventos adversos pós-vacinais sistêmicos 
foram menos relatados, sendo descrito apenas 
febre em adultos jovens e sem diferença entre va-
cina e placebo. Os dados clínicos de fase I mostra-
ram que a vacina foi bem tolerada. Ainda há uma 
longa agenda a se realizar, incluindo: selecionar a 
formulação final, avaliar o desescalonamento de 
idade para crianças menores, gerar dados de eficá-
cia em indivíduos vacinados e naïve.
 
4. O programa de vacinas do laboratório Mer-
ck apresenta a vacina recombinante desenvolvi-
da nas drosófilas, tetravalente (V180), já em es-
tudo fase II no Brasil (Butantan) e na Tailândia.  
O Programa V180:P001 fez o primeiro Trial em 



V. 9  |  N. 1  |  2016  |  ImuNIzações 31

humanos e estudados inicialmente na Austrália 
envolvendo três coortes por escalonamento de 
dose/antígeno – baixo, médio e alto. 

A população estudada foi de 98 adultos sau-
dáveis, flavivirus-naïve, de 18 a 49 anos, com es-
quema de três doses, intervalo de um mês, com 
formulações com e sem adjuvantes. Mostrou-se 
segura e com imunogenicidade 28 dias pós-dose 
3. Foram bem toleradas, sem efeitos adversos 
que pudessem excluir estes pacientes do estudo e 
soroconversão de 85,7% a 100%.

As formulações sem adjuvantes tiveram me-
nor resposta. Atualmente há outro ensaio clínico 
(20 pacientes) em realização nos Estados Unidos, 
pela John Hopkins/Merck, para avaliar a resposta 
de dose de reforço.

5. A vacina da Sanofi Pasteur é de vírus vivo 
atenuado recombinante baseada na estrutura da 
vacina de febre amarela (FA 17D). O primeiro 
ensaio clínico de fase III realizado em cinco paí-
ses da Ásia (CYD14) envolveu 10.275 crianças 
e adolescentes entre as idades de 2 e 14 anos e 
mostrou uma eficácia per-protocolo de 56,5% 
(95% IC: 43,8-66,4) com uma tendência de 
eficácia semelhante frente a cada sorotipo: ST1 
50,0% (95% IC: 24,6-66,8); ST2 35,0% (95% 
IC: 9,2-61,0), ST3 78,4% (95% IC: 5,9-90,8) e 
ST4 75,3% (95% IC: 53,5-87,0). 

O estudo fase III desenvolvido na América 
Latina (CYD15) em cinco países, incluindo o 
Brasil, envolveu 20.869 crianças entre as idades 
de 9 e 16 anos e mostrou uma eficácia per-pro-
tocolo de 60,8% (95% CI: 52,0-68,0). Para 
cada sorotipo específico a eficácia foi estatistica-
mente significativa variando de 42,3% a 77,7% 
para DEN2 e para DENV4 respectivamente, 
sendo ST1 50,3% (95% IC: 29,1-65,2), ST2 
42,3% (95% IC: 14,0-61,1), ST3 71,6% (95% 

IC:61,9-82,4) e ST4 77,7% (95% IC: 60,2-
88,0). 

A análise combinada destes estudos demons-
trou eficácia de 65,6% para dengue virologica-
mente confirmada e redução de 93% para dengue 
grave, e 80% na hospitalização. Evidências mos-
traram, ainda, que esta vacina candidata protegeu 
os participantes do estudo a partir de 9 anos de 
idade, anteriormente expostos à dengue em 82%, 
bem como aqueles que ainda não haviam contra-
ído a doença, 52,5%. 

Essa vacina foi aprovada pelo órgão regulador 
nacional, Anvisa, em 28 de dezembro, 2015. Ela 
está indicada para prevenção da dengue, causada 
pelos sorotipos 1, 2, 3 e 4 em indivíduos dos 9 
aos 45 anos, que residentes em regiões endêmicas.

COnSideRaÇõeS FinaiS

A introdução de novas vacinas será uma grande 
oportunidade para reduzir a morbimortalidade por um 
agravo de grande importância epidemiológica como é 
a dengue, e a decisão deve ser de caráter nacional com 
base nas evidências científicas e com sustentabilidade 
financeira. 

Frente ao cenário atual da doença, a OMS definiu 
como meta reduzir a mortalidade por dengue em 50%, 
e a morbidade em 25%, até 2020, sendo a liberação 
da vacina dengue uma ferramenta importante para 
alcançar este objetivo, junto com o controle de vetor. 
A OMS, por meio do Strategic Advisory Group of 
Experts (SAGE), revisará os dados disponibilizados e, 
com base nos resultados dos estudos clínicos concluí-
dos, deve elaborar uma recomendação formal para o 
uso da vacina dengue, cuja publicação no WHO Posi-
tion Paper Dengue Vaccines está prevista para maio deste 
mesmo ano.

As apresentações do evento estão disponíveis em: 
http://www.sabin.org/first-regional-dengue-sympo-
sium-presentations. 

Os desafios no controle da dengue
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Imunizações  
do trabalhador:  
importância e desafios

Em relação ao binômio “saúde/doença”, a atividade laboral nunca é neutra, 
podendo favorecer tanto uma quanto a outra, e sob esta perspectiva é que 
devem ser analisados os riscos relacionados à participação no emprego.(1) 

Do ponto de vista técnico e legal são considerados como fatores de risco para 
a segurança e saúde no trabalho os agentes físicos, químicos, biológicos, biome-
cânicos, psicossociais e geradores de acidentes.(2) Os especialistas dos Serviços 
Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT) 
têm como missão identificar riscos ocupacionais e elaborar dois programas: um 
de gestão de riscos visando minimizá-los até eliminá-los (Programa de Preven-
ção de Riscos Ambientais/PPRA)(3) e outro de gestão da saúde por meio de 
ações de promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos da saúde decor-
rentes dos agentes identificados e ainda presentes no trabalho (Programa de 
Controle Médico de Saúde Ocupacional/PCMSO).(4) 

SOBRe a iMpORtÂnCia da iMUniZaÇãO 

de tRaBalHadOReS 

Quando tratamos do tema “imunizações do trabalhador”, estamos conside-
rando os agentes de risco biológico responsáveis por infecções e que sejam imu-
nopreveníveis. A partir da identificação desses agentes no ambiente de trabalho 
deve ser elaborado um Programa de Vacinação Ocupacional, com o objetivo de 
eliminar o risco de o trabalhador adquirir as infecções. Todos os especialistas do 
SESMT devem estar envolvidos nesse processo, mas, no caso dos agentes bio-
lógicos, a participação do Médico do Trabalho é fundamental e indispensável.

Nessa análise de risco deve ser considerado também que o trabalhador pode 
ser fonte de agentes biológicos infecciosos que podem colocar em risco a clien-
tela (o consumidor de um alimento ou o paciente de um serviço de saúde, por 
exemplo). Caso o agente identificado seja imunoprevenível, a vacina específica 
deve entrar no Programa de Vacinação. 

Outro risco previsível é a exposição acidental do trabalhador a um agente 
infeccioso imunoprevenível contra o qual ele não esteja imunizado, ou sua imu-
nização esteja incompleta. Nessa situação, a administração de vacina associada ou 
não a imunoglobulina humana específica, no menor prazo possível entre o evento 
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e a imunização, é muito eficaz, reduzindo de maneira significativa o adoecimen-
to e morte como desfechos possíveis. Diante desta possibilidade recomenda-se 
elaborar um Procedimento Operacional Padrão (POP) específico para orientar o 
atendimento de tais casos.

Pelos riscos aumentados para doenças infecciosas, alguns grupos de traba-
lhadores merecem enfoque especial no que se refere à imunização, como, por 
exemplo: 1) o trabalhador idoso: decorrente do envelhecimento da popula-
ção economicamente ativa e que traz junto com sua experiência a condição 
de imunossenescência e comorbidades; 2) aqueles que viajam a trabalho ou 
que têm contato com viajantes: devem ser orientados quanto à prevenção de 
eventuais riscos ocupacionais relacionados a agentes infecciosos e receber ou 
reforçar eventuais vacinas que estejam indicadas; e 3) o profissional do sexo: 
categoria de trabalhador muitas vezes negligenciada e discriminada, entretanto, 
extremamente vulnerável a doenças infectocontagiosas, e, por outro lado, sendo 
potencial reservatório desses agentes, contaminando seus clientes.

Não podemos deixar de considerar a imunização do trabalhador contra 
agentes biológicos infecciosos não presentes no trabalho, mas importantes por 
comprometerem a qualidade e, em consequência, o desempenho profissional. 
Recomenda-se a elaboração de um Programa de Atualização Vacinal (PAV)(7) a 
partir da análise da carteira de vacinação do trabalhador por ocasião dos exames 
médicos admissional e periódico. 

Concluindo, pode-se afirmar que a imunização do trabalhador é impor-
tante porque: 

1. Protege o trabalhador de doenças infecciosas relacionadas ao trabalho, 
por meio do Programa de Vacinação Ocupacional orientado pela identi-
ficação do risco. 

2. Evita a transmissão de doenças infecciosas do trabalhador a clientes (pa-
cientes, por exemplo) e consumidores de alimentos, por meio de Progra-
ma de Vacinação Altruísta.

3. Interfere positivamente no desfecho de eventual exposição acidental do 
trabalhador não protegido a agentes infecciosos, através de profilaxia pós-
-exposição.

4. Protege a sociedade de doenças infecciosas sexualmente transmissíveis, por 
meio do programa de imunização e orientação de profissionais do sexo.

5. Amplia a proteção de grupos vulneráveis de trabalhadores, por meio da 
implementação do Calendário de Vacinação do Idoso(5) e da Mulher,(5) 
por exemplo.

6. Oportuniza a atualização vacinal de segmento significativo da população.
O reflexo óbvio e imediato da imunização dos trabalhadores é a redução do 

impacto socioeconômico das doenças infecciosas. Considerando a sociedade, a 
prevenção das doenças reduz significativamente as despesas com tratamentos e 
internações, medicamentos de alto custo, benefícios previdenciários, indeniza-
ções, processos trabalhistas etc. De forma análoga, considerando o trabalhador, 
com a prevenção das doenças eliminam-se o sofrimento e o peso das incapa-
cidades e a consequente perda de anos de vida saudável, sequelas e sintomas 
importantes de larga prevalência, além dos anos de vida perdidos por mortes 
prematuras e/ou evitáveis.
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SOBRe OS deSaFiOS da iMUniZaÇãO 

de tRaBalHadOReS

Vacinar pessoas e grupos de pessoas sempre foi, e ainda continua sendo, um 
grande desafio. No Rio de Janeiro, em novembro de 1904, esta prevenção foi 
motivo de revolta popular: reação massiva à campanha de vacinação obrigatória 
contra a varíola. Mais de cem anos depois, apesar das demonstrações inequí-
vocas de que as vacinas são fundamentais para proteger as pessoas de doenças 
infectocontagiosas graves, e da consequente eliminação ou controle das doenças 
que previnem, a vacinação obrigatória ainda suscita polêmicas e interpõe alguns 
desafios. Entre eles:
1. Não aceitação e banalização do risco: a não aceitação da vacina pode ser 

um dos desafios enfrentados. Tanto é assim que esta situação está prevista 
em Lei:(6) “o empregador deve assegurar que os trabalhadores sejam informados 
das vantagens e dos efeitos colaterais, assim como dos riscos a que estarão expostos 
por falta ou recusa de vacinação, devendo, nestes casos, guardar documento com-
probatório e mantê-lo disponível à inspeção do trabalho”. Assim, a vacina deve 
ser fornecida (oferecida) ao trabalhador, que tem a prerrogativa de não acei-
tá-la, assumindo a responsabilidade por esta decisão por meio de documen-
to assinado de não aceitação pós-informado. Há resistência a determinadas 
vacinas porque os eventos adversos podem mimetizar a doença-alvo; esta 
possibilidade deve ser claramente informada, sendo garantidos os direitos do 
trabalhador de afastamento do trabalho e acesso a orientação e tratamento 
médico caso apresente sintomas. Em algumas categorias de trabalhadores, 
observa-se a cultura de banalização e negação do risco e isto pode compro-
meter a adesão a programas de imunização; tal situação deve ser trabalhada 
por meio da informação e apresentação de dados que comprovem a eficácia 
e nível de proteção da(s) vacina(s). Recomenda-se que seja elaborado um 
procedimento operacional para monitoramento e atendimento de eventos 
adversos pós-vacinação.

2. Identificação de situações de contraindicação: gestantes e trabalhadores 
em condição de imunossupressão devem ser considerados à parte, uma vez 
que as vacinas atenuadas estão contraindicadas nestes casos. Daí a necessida-
de da realização de triagem pré-vacinação para a prescrição segura e orien-
tações necessárias. 

3. Disponibilização de vacinas: talvez este seja um dos pontos mais sensíveis. 
A Lei(6) determina que o “programa de imunização” deve ser fornecido gra-
tuitamente “a todo trabalhador dos serviços de Saúde”. Obviamente, por 
analogia, expande-se esta gratuidade para todas as vacinas indicadas para 
toda e qualquer categoria de trabalhador. Esta “gratuidade segue a mesma 
lógica da aplicada no exame clínico e nos exames complementares obriga-
tórios, segundo a Norma Regulamentadora n° 7 (NR7)”(7) e “a gratuidade 
dos equipamentos de proteção individual – EPI”.(7) Muitas vacinas indicadas 
estão disponíveis gratuitamente nas Unidades Básicas de Saúde do SUS, 
porém, outras apenas na rede privada, representando custo para a empresa. 
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Cabe ao empregador estimular e facilitar o acesso do trabalhador aos pos-
tos de vacinação e fazer “parceria com clínicas especializadas em vacinação 
devidamente licenciadas pela Anvisa”.(7) De maneira alguma o programa de 
vacinação deve ser prejudicado por motivos econômicos.

4. Adesão e controle de doses de reforço: algumas vacinas necessitam de do-
ses de reforço, umas em períodos curtos, como a vacina hepatite B (esquema 
0-1-6 meses), outras após vários anos, como a antitetânica (dez anos). É sa-
bido que as pessoas “esquecem” das doses de reforço. Nesse caso, o desafio é 
elaborar e manter um sistema eficaz de monitoramento individual da adesão 
do trabalhador às doses necessárias para imunização. 

5. Avaliação sorológica da resposta imunológica pós-vacinal: até o momen-
to, este procedimento está indicado apenas para a hepatite B em profissio-
nais da Saúde (basta um controle sorológico positivo) e em trabalhadores 
sob risco de acidente com animais (controle sorológico anual para indica-
ção de dose de reforço). O resultado da sorologia deve estar disponível no 
Prontuário de Saúde Ocupacional (PSO) para balizar eventual conduta de 
profilaxia pós-exposição acidental ao agente.

6. Capacitação técnica dos profissionais da Saúde envolvidos com os pro-
gramas de vacinação e administração de vacinas: quando o empregador 
promove campanhas de vacinação na própria empresa, deve estar assegurado 
que todos os profissionais envolvidos conheçam todas as particularidades 
técnicas relacionadas a este procedimento. “O sucesso desta prática não depen-
de apenas do sistema imunológico do indivíduo, da vacina e de como ela foi e 
está sendo manipulada desde sua fabricação até sua aplicação, mas também se o 
local e a via de aplicação foram escolhidos corretamente, se o produto foi mani-
pulado adequadamente e até, antes disso, se esta vacinação está sendo realizada 
no momento correto.”(7)
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Intercambialidade  
de vacinas das redes 
pública e privada

Nos últimos anos, temos vivido um período com muitas particu-
laridades em relação à produção e ao fornecimento de vacinas 
em nível mundial. Situações como novas recomendações de uso 

de certos imunobiológicos para grupos populacionais mais abrangentes, a 
introdução de determinados produtos em calendários públicos de vacina-
ção, bem como eventuais surtos de doenças em alguma região do mundo 
podem levar a aumentos imprevisíveis na demanda de determinadas vaci-
nas. Muitas vezes, os laboratórios produtores não conseguem manter um 
suprimento adequado de seus produtos. Associadas a esses fatores, várias 
outras situações têm levado a períodos de indisponibilidade de determina-
das vacinas, como os que estão ocorrendo no Brasil, tanto na esfera pública 
quanto na esfera privada. Na falta de determinado produto, muitas vezes, 
somos colocados diante da questão de intercambiar vacinas de diferentes 
fabricantes. Como regra geral, é consenso entre os autores que esquemas 
iniciados com determinado produto devem ser seguidos com o mesmo, 
porém, quando alguma vacina não puder ser utilizada para prosseguir a 
série de imunizações, as similares de diferentes produtores são consideradas 
aceitáveis para complementar a imunização, levando sempre em conta as 
recomendações de licenciamento.(1) 

Para os esquemas primários de imunização, a intercambialidade deve 
ser evitada; já nas doses de reforço ou nos casos de vacinas administra-
das sem esquemas primários, como febre amarela, tríplice viral, varicela, 
e outras, o intercâmbio entre vacinas de diferentes produtores, dentro dos 
calendários de imunizações, pode ser realizado sem maiores preocupações.

A avaliação do impacto da intercambialidade de vacinas é mais fácil 
de ser realizada em caso de doenças que possuem correlato de proteção 
bem documentado. Inúmeros estudos avaliaram imunogenicidade e reato-
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genicidade, comparando grupos que concluíram séries de vacinação com 
produtos do mesmo, ou de diferentes fabricantes. Estudos nesse mode-
lo, que foram conduzidos envolvendo vacinas hepatite B,(1) hepatite A(2) e 
Hib conjugada,(3) evidenciaram não inferioridade na imunogenicidade e 
similaridade de eventos adversos locais e sistêmicos.

No que se refere às vacinas combinadas contendo o componen-
te acelular contra coqueluche, não existe marcador sorológico de efi-
cácia protetora contra Bordetella pertussis, tornando difícil a avaliação 
da intercambialidade de diferentes produtos. Consequentemente, o 
Acip (Comitê Assessor de Práticas em Imunizações), do CDC, a AAP 
(Academia Americana de Pediatria) e a AAFP (Academia Americana de 
Médicos de Família) têm recomendado que o mesmo produto DTPa 
(vacina difteria, tétano e coqueluche acelular) seja utilizado para as três 
primeiras doses da série de imunização.(4) Quando falamos de compo-
nente de coqueluche de células inteiras, não se espera diminuição de 
imunogenicidade, uma vez que os antígenos são os mesmos, originados 
da inativação da própria bactéria. Nas situações em que existam indica-
ções por questões de reatogenicidade de se concluir um esquema inicia-
do com DTPw (vacina difteria, tétano e coqueluche de células inteiras), 
com vacinas contendo componentes acelulares de coqueluche, o risco/
benefício supera alguma eventual diminuição em resposta imunológica.

As vacinas meningocócicas C conjugadas, dependendo do laborató-
rio produtor, possuem proteínas carreadoras distintas (toxoide tetânico/
TT, toxoide diftérico/D ou toxina diftérica mutante atóxica/CRM197). 
Estudo recente conduzido no Reino Unido avaliou o uso de vacinas 
com diferentes carreadores proteicos, e seus resultados apontaram que 
é preferencial o uso de vacinas com o mesmo carreador para concluir o 
esquema vacinal ou, alternativamente, o uso inicial de vacina contendo 
carreador TT – situações que apresentaram os melhores resultados em 
títulos médios geométricos (TMG) de anticorpos sBA contra Meningo-
coco C.(5) No entanto, não há uma avaliação do impacto desses achados 
na prática clínica, já que, há algum tempo, essas vacinas têm sido inter-
cambiadas com segurança e sem evidências de diminuição em sua eficá-
cia.(6) Para doses de reforço, no entanto, qualquer vacina quadrivalente 
(ACWY) pode ser utilizada, independentemente da vacina recebida no 
esquema inicial.(6) 

No Brasil, encontramos hoje duas vacinas pneumocócicas conjugadas 
licenciadas, uma 10-valente, disponível nas redees pública e privada, e uma 
13-valente, disponível somente na rede privada. Por não existirem dados 



ImunIzações  |  V. 9  |  n. 1  |  201638

Calendários de vacinação

acerca da intercambialidade desses produtos em sua série primária, a Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que a imunização primária 
seja concluída com o mesmo produto, se estiver disponível.(7) A Agência de 
Saúde Pública do Canadá, no entanto, traz seu posicionamento favorável 
a concluir o esquema com vacina que possua mais sorotipos, objetivando 
maior cobertura de doenças pneumocócicas.(6)

As vacinas HPV possuem partículas semelhantes ao vírus (VLPs) basi-
camente iguais nos dois tipos comuns dos vírus (16 e 18), no entanto apre-
sentam diferenças nos adjuvantes e em outros dois tipos (6 e 11, presentes 
somente na vacina quadrivalente). A intercambialidade entre essas vacinas 
não foi estudada, mas o posicionamento da Acip é de que na indisponibili-
dade ou desconhecimento do produto utilizado em doses anteriores, qual-
quer vacina pode ser usada para completar o esquema, mas faz a ressalva de 
que qualquer esquema com menos de três doses de vacina quadrivalente 
pode resultar em menor imunidade contra os tipos 6 e 11.(8)

Em relação às vacinas rotavírus, o Acip coloca a intercambialidade como 
possível, desde que o número maior de doses seja respeitado, isto é, se uma 
criança recebeu na primeira ou na segunda dose a vacina pentavalente, 
uma terceira dose deverá ser aplicada, levando em consideração a idade 
máxima permitida para aplicação dessa dose.(9) Tal colocação é confirmada 
por estudo recente, quando foi avaliada a proporção de soropositividade de 
um grupo de crianças que recebeu duas doses de vacina monovalente com 
quatro grupos de crianças que recebeu três doses de vacinas em diferentes 
esquemas mistos (monovalente e pentavalente).(10)

Com os numerosos dados técnicos existentes acerca da intercambiali-
dade de várias vacinas para embasar nossas condutas, lembremos que o uso 
do produto que estiver disponível é sempre melhor do que deixar de imu-
nizar. Mesmo que, eventualmente, possamos ter uma leve diminuição da 
resposta imunológica objetivada, a perda da oportunidade de imunização, 
decerto, terá maior impacto.

 Traduzido de Plotkin, Stanley A., Orenstein, Walter A., Offit Paul A., in Vaccines, 5 ed., 
2008.
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Calendário de VaCinação da Criança
Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) – 2015/2016

VACINAS

Do NASCImeNto AoS 2 ANoS De IDADe DoS 2 AoS 10 ANoS DISPoNIBILIZAÇÃo 
DAS VACINAS

Ao
nascer

1 
mês

2
meses

3
meses

4
meses

5
meses

6
meses

7
meses

8
meses

9
meses

12
me-
ses

15
meses

18
meses

24 
meses

4
anos

5
anos

6
anos

9
anos

10
anos

Gratuitas  
nas UBS

Clínicas privadas
de vacinação

BCG ID(1) Dose única SIM SIM

Hepatite B (2) 1ª dose 2ª dose (C) 3ª dose (C) SIM SIM

Tríplice bacteriana
(DTPw ou DTPa) (3) 1ª dose (C) 2ª dose (C) 3ª dose (C) reforço (C) reforço (C) reforço

dTpa DTPw DTPa e dTpa

Haemophilus 
influenzae tipo b (4) 1ª dose (C) 2ª dose (C) 3ª dose (C) reforço (C) SIM, para as três primeiras doses SIM

Poliomielite
(vírus inativados) (5) 1ª dose (C) 2ª dose (C) 3ª dose (C) reforço (C) reforço (C)

SIM, VIP para as três primeiras doses 
e VoP nas doses de reforços e campa-

nhas para crianças de  
1 a 4 anos

SIM, somente nas 
apresentações combinadas 

com DTPa e dTpa

Rotavírus (6) Duas ou três doses, de acordo 
com o fabricante SIM, vacina monovalente SIM, vacina monovalente e 

pentavalente

Pneumocócica 
conjugada (7) 1ª dose 2ª dose 3ª dose reforço SIM, VPC10 para menores 

 de 5 anos
SIM 

VPC10 e VPC13

Meningocócicas 
conjugadas (8) MenC MenC MenACWY MenACWY SIM, MenC para menores 

 de 5 anos
SIM, MenC  

e MenACWY

Meningocócica B (9) 1ª dose 2ª dose 3ª dose reForço não SIM

Influenza (gripe) (10)                                                  Dose anual. Duas doses na primovacinação antes dos 9 anos de idade. SIM, para menores  
de 5 anos SIM

Poliomielite oral (vírus vivos atenuados) (5) DIAS nACIonAIS De VACInAção SIM não

Febre amarela (11) 1ª dose 2a dose SIM SIM

Hepatite A(12) 1a 
dose 2a dose

Dose única para crianças de 15 meses 
até 23 meses 

e 29 dias
SIM

Tríplice viral (sarampo,
caxumba e rubéola) (13,15) 

1ª 
dose (C) 2ª dose (C) SIM SIM

Varicela (catapora) (14,15) 1ª 
dose (C) 2ª dose (C)

SIM 
Dose única aos 

15 meses
SIM

HPV (16) Três doses
SIM. Vacina HPV6,11,16,18 para meni-

nas menores de 13 anos 11 meses 
 e 29 dias

SIM

Vacina tríplice bacteriana acelular do tipo 
adulto (dTpa) roTInA não SIM

(C) = vacina combinada disponível.

08/03/2016 • Sempre que possível, preferir vacinas combinadas • Sempre que possível, considerar aplicações simultâneas na mesma visita • Qualquer dose não administrada na idade 
recomendada deve ser aplicada na visita subsequente • eventos adversos significativos devem ser notificados às autoridades competentes • Algumas vacinas podem estar especialmente 
recomendadas para pacientes portadores de comorbidades ou em outra situação especial. Consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais.

Comentários numerados 
devem ser consultados.
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VACINAS

Do NASCImeNto AoS 2 ANoS De IDADe DoS 2 AoS 10 ANoS DISPoNIBILIZAÇÃo 
DAS VACINAS

Ao
nascer

1 
mês

2
meses

3
meses

4
meses

5
meses

6
meses

7
meses

8
meses

9
meses

12
me-
ses

15
meses

18
meses

24 
meses

4
anos

5
anos

6
anos

9
anos

10
anos

Gratuitas  
nas UBS

Clínicas privadas
de vacinação

BCG ID(1) Dose única SIM SIM

Hepatite B (2) 1ª dose 2ª dose (C) 3ª dose (C) SIM SIM

Tríplice bacteriana
(DTPw ou DTPa) (3) 1ª dose (C) 2ª dose (C) 3ª dose (C) reforço (C) reforço (C) reforço

dTpa DTPw DTPa e dTpa

Haemophilus 
influenzae tipo b (4) 1ª dose (C) 2ª dose (C) 3ª dose (C) reforço (C) SIM, para as três primeiras doses SIM

Poliomielite
(vírus inativados) (5) 1ª dose (C) 2ª dose (C) 3ª dose (C) reforço (C) reforço (C)

SIM, VIP para as três primeiras doses 
e VoP nas doses de reforços e campa-

nhas para crianças de  
1 a 4 anos

SIM, somente nas 
apresentações combinadas 

com DTPa e dTpa

Rotavírus (6) Duas ou três doses, de acordo 
com o fabricante SIM, vacina monovalente SIM, vacina monovalente e 

pentavalente

Pneumocócica 
conjugada (7) 1ª dose 2ª dose 3ª dose reforço SIM, VPC10 para menores 

 de 5 anos
SIM 

VPC10 e VPC13

Meningocócicas 
conjugadas (8) MenC MenC MenACWY MenACWY SIM, MenC para menores 

 de 5 anos
SIM, MenC  

e MenACWY

Meningocócica B (9) 1ª dose 2ª dose 3ª dose reForço não SIM

Influenza (gripe) (10)                                                  Dose anual. Duas doses na primovacinação antes dos 9 anos de idade. SIM, para menores  
de 5 anos SIM

Poliomielite oral (vírus vivos atenuados) (5) DIAS nACIonAIS De VACInAção SIM não

Febre amarela (11) 1ª dose 2a dose SIM SIM

Hepatite A(12) 1a 
dose 2a dose

Dose única para crianças de 15 meses 
até 23 meses 

e 29 dias
SIM

Tríplice viral (sarampo,
caxumba e rubéola) (13,15) 

1ª 
dose (C) 2ª dose (C) SIM SIM

Varicela (catapora) (14,15) 1ª 
dose (C) 2ª dose (C)

SIM 
Dose única aos 

15 meses
SIM

HPV (16) Três doses
SIM. Vacina HPV6,11,16,18 para meni-

nas menores de 13 anos 11 meses 
 e 29 dias

SIM

Vacina tríplice bacteriana acelular do tipo 
adulto (dTpa) roTInA não SIM
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Calendários de vacinação

Comentários

1. BCG ID: deverá ser aplicada o mais precocemente possível, de preferência ainda 
na maternidade, em recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.000 g. em caso de 
suspeita de imunodeficiência ou recém-nascidos cujas mães fizeram uso de biológicos 
durante a gestação, consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais.

2. Hepatite B: a) Aplicar a primeira dose nas primeiras 12 horas de vida. b) o esquema 
de quatro doses pode ser adotado quando é utilizada uma vacina combinada que inclua 
a vacina hepatite B, ou seja, a primeira dose ao nascer monovalente e aos 2, 4 e 6 
meses de idade com alguma das vacinas combinadas. c) Se mãe HBsAg+, administrar 
vacina nas primeiras 12 horas de vida e HBIG o mais precocemente possível (até sete 
dias após o parto). 

3. Tríplice bacteriana: o uso da vacina DTPa é preferível ao da DTPw, pois os eventos 
adversos associados com sua administração são menos frequentes e intensos. o segun-
do reforço, aos 10 anos de idade, deve ser feito com a vacina tríplice acelular do tipo 
adulto (dTpa).

4. Hib: recomenda-se o reforço aos 15-18 meses, principalmente quando forem utilizadas, 
na série básica, vacinas Hib nas combinações com DTPa.

5. Poliomielite: recomenda-se que, idealmente, todas as doses sejam com a VIP. não 
utilizar VoP em crianças hospitalizadas e imunodeficientes.

6. Vacina rotavírus monovalente: duas doses, idealmente aos 2 e 4 meses de idade. 
Vacina rotavírus pentavalente: três doses, idealmente aos 2, 4 e 6 meses de idade. 
Para ambas as vacinas, a primeira dose pode ser feita a partir de 6 semanas de vida 
e no máximo até 3 meses e 15 dias, e a última dose até 7 meses e 29 dias. o intervalo 
mínimo entre as doses é de 30 dias. Se a criança cuspir, regurgitar ou vomitar após a 
vacinação, não repetir a dose. 

7. Pneumocócica conjugada: iniciar o mais precocemente possível (no segundo mês 
de vida). As vacinas VPC10 e VPC13 são recomendadas para menores de 6 anos de 
idade. Crianças com risco aumentado para doença pneumocócica invasiva devem re-
ceber a vacina VPC13 e a vacina polissacarídica 23-valente (intervalo de dois meses 
entre elas). Crianças de até 5 anos, com esquema completo de VPC10, podem se 
beneficiar com uma dose adicional de VPC13 com o objetivo de ampliar a proteção, 
respeitando o intervalo mínimo de dois meses da última dose. 

o PNI adotou a partir de janeiro de 2016, esquema de duas doses da VPC10 aos 2 e 
4 meses de vida, com reforço aos 12 meses. 

8. Meningocócica conjugada: em virtude da rápida redução dos títulos de anticorpos 
protetores, reforços são necessários: entre 5 e 6 anos  (ou cinco anos após a última dose 
recebida depois dos 12 meses de idade) e na adolescência. 

No primeiro ano de vida, utilizar a vacina meningocócica C conjugada (MenC). em crian-
ças maiores de 1 ano, usar preferencialmente a vacina meningocócica conjugada ACWY 
(MenACWY), na primovacinação ou como reforço do esquema com MenC do primeiro ano 
de vida.

Calendário de VaCinação da Criança [Cont.]
Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) – 2015/2016
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No Brasil, para crianças menores de 1 ano de idade, a única vacina licenciada para uso é a 
vacina MenC; MenACWY-TT está licenciada a partir de 1 ano de idade e MenACWY-CrM 
a partir de 2 anos de idade.

9. Meningocócica B: crianças que iniciam esquema mais tarde: a) entre 6 e 11 meses: 
duas doses com intervalo de dois meses e uma dose de reforço no segundo ano de vida 
respeitando-se um intervalo mínimo de dois meses da última dose; b) entre 12 meses e 10 
anos: duas doses com intervalo de dois meses.

10. Influenza: é recomendada para todas as crianças a partir dos 6 meses de idade. 
Quando administrada pela primeira vez em crianças menores de 9 anos, aplicar duas 
doses com intervalo de 30 dias. Crianças menores de 3 anos de idade recebem 0,25 mL 
por dose e as maiores de 3 anos recebem 0,5 mL por dose. Desde que disponível, a vacina 
influenza 4V é preferível à vacina influenza 3V, por conferir maior cobertura das cepas 
circulantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

11. Febre amarela: recomendada para residentes ou viajantes para áreas de vacinação 
(de acordo com classificação do MS e da oMS). o PNI recomenda que crianças menores 
de 2 anos de idade não recebam as vacinas febre amarela e tríplice viral no mesmo dia. 
Nesses casos, e sempre que possível, respeitar intervalo de 30 dias entre as doses. Vaci-
nar pelo menos dez dias antes da viagem. Contraindicada para imunodeprimidos. Quando 
os riscos de adquirir a doença superam os riscos potenciais da vacinação, o médico deve 
avaliar sua utilização.

12. Hepatite A: para crianças a partir de 12 meses de idade não vacinadas para hepatite 
B no primeiro ano de vida, a vacina combinada hepatites A e B na formulação adulto 
pode ser considerada para substituir a vacinação isolada (A ou B) com esquema de duas 
doses (0 - 6 meses).

13. Sarampo, caxumba e rubéola: considera-se protegida a criança que tenha recebi-
do duas doses da vacina após 1 ano de idade. em situação de risco para o sarampo – 
por exemplo, surto ou exposição domiciliar – a primeira dose pode ser aplicada a partir 
de 6 meses de idade. nesses casos, a aplicação de mais duas doses após a idade de 
1 ano ainda será necessária. Veja considerações sobre o uso da vacina quádrupla viral 
(SCrV) no item 15. Contraindicada para imunodeprimidos.

14. Varicela: é considerada protegida a criança que tenha recebido duas doses da vacina 
após 1 ano de idade. em situação de risco – por exemplo, surto de varicela ou exposição 
domiciliar – a primeira dose pode ser aplicada a partir de 9 meses de idade. Nesses ca-
sos, a aplicação de mais duas doses após a idade de 1 ano ainda será necessária. Veja 
considerações sobre o uso da vacina quádrupla viral (SCrV) no item 15. Contraindicada 
para imunodeprimido.

15. Aos 12 meses, na mesma visita, aplicar a primeira dose da tríplice viral e varicela em 
administrações separadas (SCr + V) ou com a vacina quádrupla viral (SCrV). A segunda 
dose de tríplice viral e varicela, preferencialmente com vacina quádrupla viral, pode ser 
administrada a partir dos 15 meses de idade, mantendo intervalo de três meses da dose 
anterior de SCr, V ou SCrV.

16. HPV: duas vacinas estão disponíveis no Brasil: uma contendo VLPs dos ti-
pos 6, 11, 16 e 18, e outra contendo VLPs dos tipos 16 e 18. esquema de doses: 
0 - 1 a 2 - 6 meses. o PnI adotou esquema de vacinação com duas doses (0-6 meses), 
exclusivamente para meninas de 9 a 13 anos. 
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@ FALE COM O ESPECIALISTA

Respondida por: 

Monica Levi e Eitan Berezin,  
membros da Comissão Técnica para Revisão 

dos Calendários Vacinais e Consensos da SBIm.

Respondida por: 

Juarez Cunha, membro da Comissão 
Técnica para Revisão dos Calendários  

Vacinais da SBIm.

Em um surto de meningite meningocócica C em uma tribo 
indígena, foi realizada profilaxia antimicrobiana nos conta-
tos e irão aplicar a vacina meningocócica C em toda a tribo. 
Cinco das mulheres estão grávidas. Elas também devem ser 
vacinadas?

R: Sim. A vacinação está recomendada em situação como esta, conforme orien-
ta o Calendário SBIm da Mulher. Por serem vacinas inativadas, elas podem ser 
aplicadas em grávidas se houver risco epidemiológico. Em relação aos contatos 
gestantes, cabe destacar que a quimioprofilaxia deve ser feita com Ceftriaxona 
em dose única de 250 mg.

Gostaria de saber em quais casos a prescrição médica para 
aplicação de vacinas é necessária. Somente para vacinas 
fora da indicação da bula? 

R: Segundo a Anvisa, a aplicação de vacinas constantes no calendário público 
do PNI pode ser realizada sem a presença do médico no local de atendimento, 
porém, para os imunobiológicos não incluídos nesta situação, na ausência desse 
profissional, a prescrição se faz necessária para que um enfermeiro ou técnico de 
enfermagem, por exemplo, possa realizar a administração.

Minha filha vai completar 3 meses e a pediatra recomendou 
a vacina meningite B em três doses (aos 3, aos 5 e aos 7 
meses de idade), mais o reforço (entre 12 e 15 meses). 
Contudo, a vacina está disponível apenas em clínicas par-
ticulares e por alto preço. Gostaria de saber se ela é obri-
gatória para os bebês e quais os riscos da não vacinação?  
É seguro vacinar apenas contra a meningite C?

R: Não existem vacinas obrigatórias. Existem vacinas oferecidas pelo PNI, 
outras só disponíveis na rede privada e recomendadas pela SBIm e Sociedade 
Brasileira de Pediatria (SBP). A meningite causada pelo meningococo B é uma 
infecção grave e pode ser prevenida com a vacinação recomendada pela SBIm 
para crianças e adolescentes até 20 anos de idade. Sugiro discutir com seu pe-
diatra os riscos de uma eventual não vacinação.

Não foi realizada assepsia com álcool antes da aplicação da 
vacina por via intramuscular em minha filha. Esse procedi-
mento é o de rotina?

R: De acordo com protocolos, como o da OMS e do Ministério da Saúde, o 
uso de álcool 70% para assepsia do procedimento de vacinação não é obrigató-
rio; sua falta não implica risco de infecção secundária. 

Gostaria de saber qual é a orientação da SBIm frente às 
mudanças no calendário do Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI). Como proprietária de clínica de vacinação, qual 
calendário devo seguir?

R: A Comissão Técnica para Revisão dos Calendários Vacinais e Consensos da 
SBIm reúne seus experts anualmente para discutir as atualizações. Enquanto as 
mudanças estão sendo avaliadas, orientamos que sejam seguidas as recomenda-
ções em curso pela instituição. 

Respondidas por: 

Renato Kfouri, vice-presidente da SBIm.

Respondida por: 

Isabella Ballalai, presidente da SBIm.
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Leitura recomendada

Response to immunization in 
children born to renal transplant 
recipients using immunosuppressive 
drugs during gestation

O artigo aborda tema de grande interesse, tendo em vista a utilização cada 
vez maior de drogas imunossupressoras durante a gestação. Os autores avalia-
ram a resposta imune a vacinas de crianças nascidas de mães transplantadas de 
rim, expostas a drogas imunossupressoras, e compararam com um grupo de 
crianças saudáveis. A literatura tem evidenciado que essas drogas atravessam 
a placenta e que crianças nascidas de mães transplantadas renais que usaram 
imunossupressores apresentam alterações imunes no número e expressão de 
marcadores de ativação de células do sistema imune. 

A interferência dessas alterações na resposta imune às vacinas foi avaliada 
em um estudo prospectivo no qual todas as crianças foram seguidas pelo mes-
mo pediatra, mensalmente, nos primeiros 6 meses de vida e, em três outros 
momentos, também durante o segundo semestre. 

O calendário vacinal utilizado foi: BCG e hepatite B (VHB) ao nascimen-
to; 1º mês: VHB; 2º e 4º meses: DTP de células inteiras combinada com Ha-
emophilus influenzae tipo b (DTPW/Hib), pneumocócica conjugada (VPC), 
poliomielite inativada (VIP) e rotavírus monovalente oral (VORH); 3º e 5º 
meses: meningocócica C conjugada; 6º mês: DTPW/Hib, VPC, VIP e VHB. 

Análises fenotípicas imunes foram realizadas para CD3+, CD4+ e CD8+, 
além de dosagem de anticorpos específicos para tétano, Haemophilus influen-
zae tipo b e IgG para sete sorotipos de Streptococcus pneumoniae. Os testes 
laboratoriais foram realizados ao nascer e aos 7-8 meses de idade. As gestantes 
apresentavam diversos tipos de doença de base e as drogas utilizadas foram a 
azatioprina, prednisona, tracolimus e ciclosporina. No total, contaram-se 24 
filhos de mães transplantadas e 31 crianças saudáveis no grupo controle. 

A reatogenicidade de todas as vacinas e o tempo de cicatrização da vacina 
BCG foram iguais em ambos os grupos. Também não houve registro de even-
tos adversos graves (EAPV) à BCG nos grupos estudados. Apesar de o grupo 
dos recém-nascidos de mães transplantadas apresentarem 82,4% de redução 
do número de linfócitos B e 11,8% redução de linfócitos T CD4+, as taxas de 
soroconversão para os antígenos avaliados após esquema primário de vacina-
ção foi igual em ambos os grupos. 

Os autores destacam que os efeitos de drogas imunossupressoras na res-
posta ao BCG ainda não é de todo entendida e chamam a atenção para o fato 
de que essas crianças precisam ser vacinadas logo que possível, em função do 
contato constante com as mães que são imunossuprimidas.

Referência:  
Maria Isabel Saraiva Dinelli, Erika Ono, 
Patrícia Oliveira Viana, Fernanda Garcia 
Spina, Lily Yin Weckx, Amélia Miyashiro 
Nunes dos Santos, Maria Isabel de Moraes-
Pinto. Vaccine 34:404-407, 2016.

Por Jacy  Andrade

Infectologista, membro da Comissão Técnica 
para Revisão dos Calendários Vacinais  
e Consensos da SBIm.
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Leitura recomendada Leitura recomendada

travel-related health in moderately 
and severely immunocompromised 
patients: a case-control study

Os autores avaliaram o risco de problemas de saúde em indivíduos imuno-
comprometidos em comparação a indivíduos da população em geral que via-
jam para países tropicais, tendo em vista a pouca documentação na literatura 
sobre esse problema. É um estudo de caso-controle, retrospectivo, pareado por 
características demográficas e de viagem, com base na amostra de clientes que 
visitaram a Travel Clinic of the University Hospital of Lousanne para aconselha-
mento pré-viagem, no período de agosto de 2007 a setembro de 2012. 

Entre os critérios de imunossupressão moderada a severa foram considera-
dos: câncer em atividade (tratamento na época da consulta pré-viagem), posi-
tividade para HIV, esplenectomia, timectomia, transplante de órgãos sólidos 
e uso de medicação imunossupressora. Foram excluídos indivíduos com imu-
nossupressão leve, como diabetes, gestantes e uso de doses baixas de corticoide. 
A duração da viagem foi menor que um mês, todos os indivíduos eram maiores 
de 18 anos, sendo excluídos aqueles que moraram nos trópicos por mais de 
cinco anos. As entrevistas foram realizadas por telefone e o estudo aprovado por 
comissão de ética. Dos 24.664 registros de atendimento da clínica, 197 clientes 
eram imunossuprimidos. Foram excluídos os falecidos, os que se recusaram a 
participar e os que não puderam ser contatados. 

Ao todo, 116 indivíduos ganharam categorização como “casos” e foram pa-
reados outros 116 “controles”. Os indivíduos com moderada e severa imunos-
supressão tiveram um risco 4,8 vezes maior de apresentar problemas severos de 
saúde enquanto viajavam, e no seu retorno, especialmente aqueles transplanta-
dos, com infecção pelo HIV e usuários de drogas imunossupressoras sistêmicas. 
Este risco aumentado foi relativo a eventos que demandaram atendimento mé-
dico local, hospitalização ou repatriação. Nenhuma associação foi encontrada 
entre o problema de saúde e o tipo de imunossupressão, destino, objetivo da 
viagem ou idade. As doenças mais comuns foram as infecciosas. Coincidindo 
com a literatura, viajantes maiores de 60 anos não apresentaram maior risco de 
adoecer que os menores de 60 anos. 

Os autores fazem considerações quanto ao fato de o trabalho ser retrospec-
tivo e ter uma amostra que consideram pequena. E também chamam a atenção 
para a necessidade de uma orientação pré-viagem adequada para esse tipo de 
viajante, como lavagem adequada das mãos, vacinas, prescrição de antibióticos 
para serem usados quando necessário e recomendam que esse viajante tenha um 
seguro saúde e de repatriação, além de sugerirem suporte de telemedicina para 
os mesmos. 

Referência:  
Souad Dekkiche, Serge de Vallière, Valèrie 
D’Acremont, Blaise Genton. Journal of Travel 
Medicine: 1-6, 2016.

Por Jacy  Andrade

Infectologista, membro da Comissão Técnica 
para Revisão dos Calendários Vacinais  
e Consensos da SBIm.
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Agenda

2016

JUNHO

1 a 4

ix COngReSSO gaúCHO de 
atUaliZaÇãO eM pediatRia
Porto alegre – rs
informações: gauchopediatria.com.br

8 a 11

CBgg 2016 – xx COngReSSO BRaSileiRO 
de geRiatRia e geROntOlOgia 
Curso pré-congresso sobre vacinação (SBim) em 7
Fortaleza – Ce

informações: cbgg2016.com.br

20 a 30

iSppd – inteRnatiOnal SyMpOSiUM On 
pneUMOCOCCi & pneUMOCOCCal diSeaSe
Glasgow – escócia (reino Unido)
informações: isppd2016.kenes.com

23 a 25

1.° COngReSSO de inFeCtOlOgia  
dO CentRO-OeSte  
Curso SBim em 23

Goiânia – GO
informações: infectocentrooeste.com.br

JULHO

21 a 23

ii jORnada nORte e nORdeSte 
de iMUniZaÇõeS SBiM e

iii jORnada aCadêMiCa da liga 
de inFeCtOlOgia da UFBa

salvador – Ba
informações: sbim.org.br/eventos-sbim

AGOSTO

4 a 6

xv COngReSSO CataRinenSe de pediatRia
Florianópolis – sC
informações: catarinenseped2016.com.br 

21 a 24

52º COngReSSO da SOCiedade 
BRaSileiRa de MediCina tROpiCal
Maceió – aL
informações: sbmt.org.br/medtrop2016

24 a 27

10º COngReSSO paUliSta de inFeCtOlOgia
santos – sP
informações: infectologiapaulista.org.br/congresso2016

25 a 27

xxi COngReSSO paUliSta de 
OBStetRíCia e gineCOlOgia
são Paulo – sP
informações: sogesp.com.br/congresso/2016

SETEMBRO

2

v enCOntRO de iMUniZaÇãO 
dO adOleSCente / SBiM 

Porto alegre – rs
informações: sbim.org.br/eventos-sbim

3

v enCOntRO de iMUniZaÇãO 
dO adUltO e idOSO / SBiM 

Porto alegre – rs
informações: sbim.org.br/eventos-sbim

15 a 17

3º COngReSSO inteRnaCiOnal 
SaBaRÁ de Saúde inFantil

Simpósio SBim em 17
são Paulo – sP
informações: ensinosabara.org.br/3congresso

28/09 a 01/10

xviii jORnada naCiOnal de iMUniZaÇõeS 
- SBiM iMUniZaÇãO e Saúde glOBal: UMa 
nOva eRa de deSaFiOS e enFRentaMentOS

Belo Horizonte – MG
informações: jornadasbim.com.br

OUTUBRO

10 a 12

xii COnSOpeRj – COngReSSO da SOCiedade 
de pediatRia dO RiO de janeiRO
rio de Janeiro – rJ
informações: soperj.org.br
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 ACREDITAR É LEGAL!
O programa de acreditação  da SBIm pos-
sibilita o reconhecimento  público  de que o 
Serviço Privado de Imunização Humana 
(SPIH) possui profissionais e instalações 
em conformidade com as normas da por-
taria conjunta Anvisa/Funasa, e concede a 
estas clínicas o selo de qualidade que é 
um importante diferencial.

 Acesse o edital e saiba mais!
sbim.org.br/acreditacao 

A sua clínica já 
está acreditada 
pela SBIm?
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