
DIABETES

GUIA DE IMUNIZAÇÃO SBIm/SBD

2019/20



Sumá
rioGUIA DE IMUNIZAÇÃO SBIm/SBD – DIABETES 2019-2020

Coordenação 
Hermelinda Pedrosa 
Isabella Ballalai
Juarez Cunha

Autores
SBD
Antonio Chacra
Fábio Moura 
Hermelinda Pedrosa 
Monica Gabbay
Reine Marie Chaves Fonseca

SBIm
Isabella Ballalai
Juarez Cunha
Mônica Levi
Tânia Petraglia

EDITORAÇÃO Magic | RM  www.magic-rm.com
COORDENAÇÃO EDITORIAL Ricardo Machado
DIREÇÃO DE ARTE E PRODUÇÃO GRÁFICA Silvia Fittipaldi
PROJETO GRÁFICO Lucas Moraes
DIAGRAMAÇÃO Raphael Harrys
PADRONIZAÇÃO DE REFERÊNCIAS Flávio Nogueira
COPIDESQUE E REVISÃO Sonia Cardoso

Diretoria SBD (Biênio 2018/19)

Presidente: Hermelinda Pedrosa

Vice-Presidentes
Gustavo Caldas – PE
Janice Sepulveda Reis – MG
João Eduardo Nunes Salles – SP
Rosane Kupfer – RJ
Rosângela Réa – PR
1ª Secretária: Karla Melo – SP
2ª Secretária: Fernanda Thomé – MA
1º Tesoureiro: Antonio Carlos Lerário – SP
2º Tesoureiro: Luiz Antônio Araújo – SC
Conselho Fiscal
Silmara Leite – PR
Estela Muskat Jatene – GO
Regina Calsolari – MG
Nely Calegaro – DF
Assessora Especial da Presidência: Adriana Forti – CE
Coordenação de Departamentos
Marcos Troian – RS
Denise Franco – SP
Relações Governamentais:  
Reine Marie Chaves Fonseca – BA
Relações Internacionais
Balduíno Tschiedel – RS
Ruy Lira – PE 

Rua Afonso Braz, 579 - salas 72/74 
Vila Nova Conceição, São Paulo - SP 
CEP: 04511-011 
www.diabetes.org.br
 

Diretoria SBIm (Biênio 2019/20)

Presidente: Juarez Cunha 
Vice-Presidente: Isabella Ballalai
1o Secretário: Renato Kfouri 
2o Secretário: Guido Levi
1ª Tesoureira: Mônica Levi
2ª Tesoureira: Mayra M. M. de Oliveira

Rua Luís Coelho, 308 – 5º andar, Cj 54 
São Paulo – SP – CEP: 01309-902
Tel: (11) 3255-5674 
Fax: (11) 3255-9659
sbim@sbim.org.br
www.sbim.org.br

INTRODUÇÃO
02

IMPACTO DAS DOENÇAS IMUNOPREVENÍVEIS  

EM PESSOAS COM DIABETES
04

Diabetes e infecção
04

Infecções imunopreveníveis de especial importância 

para o paciente com diabetes
05

OUTRAS INFECÇÕES IMUNOPREVENÍVEIS
09

CONCEITOS BÁSICOS EM IMUNIZAÇÕES
12

Tipos de vacinas 12

CORRELAÇÃO DA RESPOSTA IMUNOLÓGICA E 

RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS
16

Respeito aos intervalos mínimos entre as doses  

do esquema de vacinação
16

Conduta diante do atraso entre as doses
16

Necessidade de reforços 
16

Vacinação pós-exposição
17

VACINAS ESPECIALMENTE RECOMENDADAS  

PARA PESSOAS COM DIABETES
18

Vacina influenza (gripe)
18

Vacinas pneumocócicas
20

Vacina hepatite B
24

Vacina varicela
25

Vacina herpes zóster
26

Vacina Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)
28

OUTRAS VACINAS E SUAS RECOMENDAÇÕES
30

Vacina rotavírus
30

Vacina hepatite A
31

Vacina febre amarela
32

Vacinas meningocócicas
34

Vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR)
36

Vacinas HPV
37

Vacina difteria, tétano e coqueluche
38

Vacina dengue
40

VACINAS CONTRAINDICADAS OU QUE PODEM 

PRECISAR SER ADIADAS
42

Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais (C
RIE)

42

CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DE PESSOAS COM DIABETES
43

REFERÊNCIAS
46

Ve
rs

ão
 1

90
80

7



G
ui

a 
de

 I
m

un
iz

aç
õe

s 
S
B
Im

 /
 S

B
D

 –
 D

ia
be

te
s 

 2
01

9-
20

20

Sumá
rio

INTRODUÇÃO
02

IMPACTO DAS DOENÇAS IMUNOPREVENÍVEIS  

EM PESSOAS COM DIABETES
04

Diabetes e infecção
04

Infecções imunopreveníveis de especial importância 

para o paciente com diabetes
05

OUTRAS INFECÇÕES IMUNOPREVENÍVEIS
09

CONCEITOS BÁSICOS EM IMUNIZAÇÕES
12

Tipos de vacinas 12

CORRELAÇÃO DA RESPOSTA IMUNOLÓGICA E 

RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS
16

Respeito aos intervalos mínimos entre as doses  

do esquema de vacinação
16

Conduta diante do atraso entre as doses
16

Necessidade de reforços 
17

Vacinação pós-exposição
17

VACINAS ESPECIALMENTE RECOMENDADAS  

PARA PESSOAS COM DIABETES
18

Vacina influenza (gripe)
18

Vacinas pneumocócicas
20

Vacina hepatite B
24

Vacina varicela
25

Vacina herpes zóster
26

Vacina Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)
28

OUTRAS VACINAS E SUAS RECOMENDAÇÕES
30

Vacina rotavírus
30

Vacina hepatite A
31

Vacina febre amarela
32

Vacinas meningocócicas
34

Vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR)
36

Vacinas HPV
37

Vacina difteria, tétano e coqueluche
38

Vacina dengue
40

VACINAS CONTRAINDICADAS OU QUE PODEM 

PRECISAR SER ADIADAS
42

Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais (C
RIE)

42

CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DE PESSOAS COM DIABETES
43

REFERÊNCIAS
46



2

G
ui

a 
de

 I
m

un
iz

aç
ão

 S
B
Im

 /
 S

B
D

 –
 D

ia
be

te
s 

20
19

-2
02

0

INTRODUÇÃO

O envelhecimento, o sedentarismo e a dieta inadequada têm contri-
buído para o aumento da incidência de diabetes mellitus (DM), so-
bretudo em populações de países menos desenvolvidos. De acordo 
com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o número de pessoas 
com DM aumentou de 108 milhões em 1980 para 422 milhões em 
2014. No mesmo período, a prevalência global entre adultos passou 
de 4,7% para 8,5%.1,2 No Brasil, a International Diabetes Federation 
(IDF) estima 14,5 milhões de pessoas com DM e 6,6 milhões sem 
saberem o diagnóstico.3

Os indicadores de saúde mostram que as mudanças nos padrões de 
mortalidade e morbidade no Brasil apresentam diferenças, em com-
paração ao que se observa em outros países, incluindo os latino-
-americanos.4 Até 1940, as doenças infecciosas e parasitárias eram a 
nossa principal causa de morte e correspondiam a 43,5% do total de 
óbitos com causa definida. Na década de 1970, as doenças do apare-
lho circulatório passaram a ocupar a primeira causa de mortalidade 
(24,8%), seguidas de enfermidades infecciosas e parasitárias (15,7%) 
e das neoplasias malignas (9,7%).5

A mortalidade por causa específica no país, calculada com base na 
população de 2010, já evidenciava o crescimento da incidência do 
DM. Em 2013, a doença se tornou a quarta causa de morte, corres-
pondendo à taxa de 26,5%.2

Indivíduos com DM apresentam maior risco de infecções fúngicas, 
virais e bacterianas, que podem aumentar a morbidade e a mortalida-
de. A imunização desses pacientes é, portanto, importante estratégia 
de proteção da saúde e de promoção da qualidade de vida. 
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Existem protocolos nacionais e internacionais que definem as vaci-
nas especialmente recomendadas para as pessoas com diabetes. Parte 
delas é disponibilizada na rede básica pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), algumas nos Centros de Referência para Imunobio-
lógicos Especiais (CRIE), presentes em todos os 
estados,6 e outras somente na rede privada.

O grande desafio é vacinar esta popu-
lação. Concorrem para isso a desinfor-
mação sobre os benefícios da imunização 
(tanto entre pacientes como entre médicos 
e outros profissionais da saúde) e a baixa co-
bertura da atenção básica à saúde em alguns 
municípios, o que compromete o acesso à orien-
tação adequada, salvo em grandes campanhas.

A prescrição médica é fundamental para mudar 
esse cenário. Com este guia, a Sociedade Brasileira de 
Imunizações (SBIm) e a Sociedade Brasileira de Dia-
betes (SBD) esperam contribuir para ampliar a prática. 

Boa leitura!

depositphotos | B
rianAJackson
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IMPACTO DAS DOENÇAS 
IMUNOPREVENÍVEIS EM 
PESSOAS COM DIABETES

DIABETES E INFECÇÃO

Sabe-se que a hiperglicemia altera múltiplos mecanismos imunoló-
gicos que poderiam justificar o risco aumentado para infecções no 
paciente com diabetes, mas a totalidade das condições ainda não está 
de todo esclarecida.7

Em relação à imunidade inata, a migração de polimorfonucleares, a 
quimiotaxia e a capacidade fagocítica dos leucócitos nesses pacientes 
estão prejudicadas, mais ainda na presença de concentrações cons-
tantes de glicose sanguínea superiores a 200 mg/dL. Em estudos em 
que foi realizado o clamp hiperinsulinêmico euglicêmico, o uso de 
insulina, com consequente normalização dos níveis glicêmicos, cor-
rigiu esses defeitos.8

Quanto à imunidade adquirida, a resposta celular proliferativa dos 
linfócitos CD4 a antígenos proteicos primários parece estar diminuída 
em pacientes com DM tipo 1 (DM1), em especial, mas não exclusi-
vamente, naqueles mal controlados. Nos pacientes com DM tipo 2 
(DM2) os dados são conflitantes.8

Em relação à imunidade humoral, questiona-se a possível interfe-
rência da glicação proteica sobre a função biológica dos anticorpos, 
quer sejam esses produzidos por exposição natural aos agentes ou 
pela vacinação. Observou-se que a glicação da IgG ocorre em pessoas 
com diabetes de maneira proporcional ao aumento na hemoglobina 
glicada (HbA1C), o que levou a questionamentos sobre a influência 
do grau de controle glicêmico sobre a resposta vacinal. No entanto, 
a relevância clínica dessas observações é incerta, já que a resposta 
e proteção dos anticorpos após a vacinação contra as infecções fre-
quentes e de clínica importante, tais como a influenza e infecção 
pneumocócica, foram adequadas em pessoas com diabetes.8
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INFECÇÕES IMUNOPREVENÍVEIS  
DE ESPECIAL IMPORTÂNCIA PARA  
O PACIENTE COM DIABETES

As infecções que acometem pacientes com DM costumam ter apre-
sentação clínica semelhante à da população em geral, são causadas 
por agentes etiológicos similares aos mais comuns na região e devem 
ser tratadas de modo semelhante. No entanto, muitas vezes, apresen-
tam maior gravidade e mortalidade.  

INFLUENZA

A influenza é uma das principais causas globais de doença e mor-
te, resultando em três a cinco milhões de casos por ano ao redor do 
planeta, e em 250 a 500 mil mortes anuais.9 As pessoas com diabetes 
estão entre os indivíduos com maior risco de desenvolver formas gra-
ves da doença, hospitalizar e ir a óbito. No Brasil, em 2018, do total 
de óbitos por influenza, 76% ocorreram em indivíduos pertencentes 
aos grupos de risco e em 23% das pessoas com DM.10

Nessas pessoas, estima-se que o risco de complicações, entre elas a Sín-
drome Respiratória Aguda Grave (SRAG), é 2,5 vezes maior do que na 
população em geral. Mesmo entre os mais jovens, observou-se aumen-
to de 6% na taxa de hospitalização.11

DOENÇA PNEUMOCÓCICA

A bactéria Streptococcus pneumoniae ou pneumococo é responsável 
por diversas apresentações clínicas, invasivas ou não, tais como me-
ningite, sepse, pneumonia e otite. Sua transmissão se dá pelo contato 
com secreções dos indivíduos contaminados – saliva e muco expeli-
dos pela tosse, espirro e gotículas expelidas durante a fala. Alguns in-
divíduos, sobretudo crianças com menos de 6 anos de idade, podem, 
graças à colonização da nasofaringe pelo pneumococo, contaminar 
outras pessoas, mesmo sem apresentar manifestações clínicas – são 
pessoas assintomáticas e portadoras da bactéria.
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A pneumonia é a apresentação clínica mais comum da doença pneu-
mocócica em adultos, embora não seja considerada doença “invasiva” 
quando ocorre de modo isolado. Na verdade, a bacteremia está pre-
sente em cerca de 20 a 30% dos pacientes com pneumonia pneumo-
cócica. A letalidade, que nesses casos fica em torno de 20%, é muito 
mais elevada em pacientes idosos e com comorbidades.

Estudos mostraram que pessoas com diabetes apresentam um risco 
até 1,4 vez maior para pneumonia pneumocócica adquirida na co-
munidade (PAC), e até 4,6 vezes maior para a doença pneumocócica 
invasiva (DPI), com alta probabilidade de hospitalização, inclusive 
em unidades de terapia intensiva.12,13

Pacientes com maior tempo de doença e aqueles com controle glicêmi-
co inadequado são os que apresentam maior risco para o desenvolvi-
mento da doença pneumocócica, sendo inclusive observada uma rela-
ção linear entre os níveis de HbA1c e o risco de PAC nesse grupo.12,14

TUBERCULOSE

A associação entre DM e tuberculose é catastrófica. Pessoas com 
diabetes apresentam risco três vezes maior de desenvolver tuber-
culose pulmonar quando comparados à população em geral. Além 
disso, nesse grupo de pacientes, é maior o risco de complicações, 
de probabilidade de falha no tratamento, de recidiva e de morte em 
consequência da doença.15-17

Em uma projeção matemática baseada nas prevalências de DM e tu-
berculose em 13 países, a redução na prevalência de diabetes para um 
nível absoluto de 6,6-13,8% poderia acelerar o declínio da incidência 
da tuberculose em um nível absoluto de 11,5-25,2% e a mortalidade 
por tuberculose em 8,7-19%.17

Comparado com o cenário de base no momento da análise, parar o 
aumento na incidência de diabetes evitaria cerca de 6 milhões de novos 
casos e 1,1 milhão de mortes por tuberculose nesses 13 países, consi-
derando-se um período de 20 anos. Caso seja possível reduzir a inci-
dência de diabetes em 35% até 2025, podem ser evitados 7,8 milhões de 
casos novos e 1,5 milhão de mortes por tuberculose até 2035.17

DOENÇAS CAUSADAS PELO VÍRUS VARICELA 
ZÓSTER (VVZ)

Cerca de 98% dos adultos brasileiros ao chegar aos 60 anos têm his-
tórico de varicela, portanto, podem desenvolver herpes zóster (HZ). 
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Nos Estados Unidos, com prevalência semelhante à nossa, um terço 
da população terá um quadro da doença ao longo da vida, de acor-
do com o Centro de Prevenção e Controle de Doenças dos Estados 
Unidos (CDC), a maioria depois dos 50 anos. Aos 85 anos, o risco é 
de 50%.18

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde (MS), entre 2012 e 
2017 foram registradas 38.612 hospitalizações relacionadas ao VVZ. 
A faixa etária com o maior número de internações (24,1%) foi a de 
pessoas com mais de 50 anos, seguida da faixa de 20 e 49 anos de 
idade, com 17,3%.19

Após a primoinfecção, o VVZ, que na clínica se manifesta como varicela, 
fica latente nos gânglios nervosos cervicais e dorsais profundos.  
O quadro de HZ ocorre em situações de baixa da imu-
nidade específica a esse vírus, especialmente 
celular, o que costuma acontecer graças ao 
processo de imunossenescência, mas tam-
bém devido a outras formas de perda da capa-
cidade de resposta imunológica adequada.

Alguns grupos apresentam risco aumentado 
para HZ, entre eles o de pessoas com DM.  Em 
estudo populacional realizado nos Estados Uni-
dos incluindo 20.397 pessoas com DM1 e 380.401 
com DM2, não houve impacto no risco de HZ no 
primeiro grupo, enquanto no DM2 aumentou em três 
vezes entre os maiores de 65 anos e em 50% naqueles 
abaixo dessa idade.20 Em outro estudo de coortes ava-
liando 5.167 pacientes com DM1, realizado em Taiwan, 
o aumento do risco foi de 2,38 vezes.21

Portanto, não há consenso sobre a relação entre DM1 e HZ, 
enquanto a relação com DM2 encontra-se bem estabelecida 
e comprovada. Além disso, os pacientes do último grupo tam-
bém apresentam risco 18% maior para neuralgia pós-herpética 
(NPH) do que a população em geral.22

HEPATITE B

A relação entre hepatite B e DM é uma via de mão dupla. O risco de 
desenvolver DM2 é quase duplicado em pacientes com cirrose por 
hepatite B (1,99, com IC 95% = 1,08‐3,65). Nos pacientes com hepa-
tite B crônica sem cirrose hepática, esse risco aumenta em quase duas 
vezes (1,74, com IC 95% = 1,43-2,13). Por outro lado, em pacientes 
com hepatite B crônica, a presença de DM aumenta em quase 60% o 
risco de desenvolvimento de hepatocarcinoma em comparação com 
pacientes sem diabetes.8,23-26
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Na verdade, a presença de DM2 em pacientes com hepatite B crônica 
duplica a chance de qualquer complicação hepática, inclusive cirrose, 
câncer, transplante hepático e morte por hepatopatia. Nos pacientes 
com DM e doença hepática gordurosa não alcoólica prévia, a chan-
ce de evolução para fibrose hepática avançada e cirrose é ainda mais 
elevada. A probabilidade de complicações crônicas do DM também 
aumenta após a infecção pelo vírus da hepatite B. Por exemplo: o 
risco de doença renal crônica terminal, com necessidade de terapia 
dialítica, é 3,5 vezes maior em pacientes com DM2 infectados pelo 
vírus da hepatite B.23-25

HAEMOPHILUS INFLUENZAE  TIPO b (Hib) 

O Hib é causador de doença invasiva, em particular a meningite, mas 
também sepse, pneumonia, epiglotite, celulite, artrite séptica, oste-
omielite e pericardite. Antes da adoção da vacinação rotineira de 
crianças menores de 5 anos, o Hib era o responsável pela maioria das 
formas graves de pneumonias e meningites bacterianas nesse grupo. 
Algumas condições, tanto em crianças como em adultos, são consi-
deradas fatores de risco para doença invasiva pelo Hib, entre elas o 
diabetes.

de
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OUTRAS INFECÇÕES 
IMUNOPREVENÍVEIS

HEPATITE A

A mais comum dentre as hepatites virais, a hepatite A tem distribuição 
mundial, com incidência superior a 1.500 mil casos/ano. No entanto, sua 
frequência é muito mais elevada nos países subdesenvolvidos ou em de-
senvolvimento e com grande variabilidade regional. No Brasil, os casos 
de hepatite A concentram-se, em sua maioria, nas regiões Nordeste e 
Norte que, juntas, reúnem 56,2% de todos os casos confirmados no pe-
ríodo de 1999 a 2017. As regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste abrangem 
17,1%, 15,5% e 11,3% dos casos, respectivamente. Segundo as Unidades 
da Federação, Amazonas e Paraná são os estados que mais concentram 
casos de hepatite A, com 8,6% e 7,4% do total, respectivamente, enquan-
to Sergipe é o que apresenta o menor volume de casos notificados (0,9%). 
Com o passar dos anos, tem caído a prevalência e a incidência da doença, 
em particular nas regiões com melhores condições sanitárias.

ROTAVÍRUS

O rotavírus é um dos mais importantes causadores de diarreia aguda grave. 
Pertence à família Reoviridae, sendo os sorotipos G do grupo A (G1, G2, 
G3, G4 e G9) associados à doença em humanos. Proteínas do capsídeo 
(proteínas G e P) determinam a especificidade do sorotipo e induzem à 
formação de anticorpos neutralizantes. Indivíduos com imunodeficiência 
grave estão sob risco de diarreia crônica e disseminação sistêmica.

FEBRE AMARELA (FA)

Nos últimos anos, o país vem enfrentando uma grande epidemia da do-
ença, com casos acontecendo em regiões densamente povoadas e que 
nunca foram alvo de programas de vacinação. Casos humanos e epizoo-
tias em primatas não humanos (PNH) foram recentemente registrados 
em ampla área do território nacional. Inicialmente, entre 2014/2015, a 
transmissão se deu na região Norte, com posterior expansão no sentido 
leste e sul do país, onde afetou prioritariamente a região Centro-Oeste 
entre 2015/2016. Mais recentemente, entre 2017/2018, foi registrado o 
surto mais expressivo no Brasil, que afetou principalmente os estados 
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10

da região Sudeste, quando foram registrados 1.376 casos humanos e 483 
óbitos, além de 864 epizootias por FA. A dispersão do vírus alcançou 
a costa leste brasileira, na região do bioma Mata Atlântica, que abriga 
ampla diversidade de primatas não humanos e de potenciais vetores sil-
vestres e onde o vírus não era registrado há décadas.27

DOENÇA MENINGOCÓCICA

A infecção pela bactéria Neisseria meningitidis (NM) ocorre de forma 
endêmica em todo o mundo, sendo que os sorogrupos A, B, C, Y, W e X 
são responsáveis por quase todos os casos da doença. No Brasil, acomete 
indivíduos de qualquer faixa etária, mas cerca de 50% dos casos notifi-
cados ocorrem em menores de 5 anos de idade, em especial no primeiro 
ano de vida. Adolescentes constituem um grupo com alta incidência de 
colonização pelo meningococo. São, portanto, importantes transmisso-
res da bactéria. A vacinação desse grupo tem importante papel na pro-
teção coletiva e redução da doença em faixas etárias não vacinadas.28

Apesar da vacinação pública de crianças menores de 4 anos contra o 
meningococo C, esse sorogrupo ainda é o mais prevalente no Brasil, 
sendo responsável por cerca de 60% dos casos da doença – a grande 
maioria entre não vacinados. Entretanto, ao analisar as taxas de in-
cidência por idade, observamos um predomínio do sorogrupo B em 
menores de 5 anos, com a presença do sorogrupo W em diversas faixas 
etárias, em particular no sul do país, chegando a representar mais de 
20% dos casos em alguns estados em 2017.28

SARAMPO, CAXUMBA E RUBÉOLA

Sarampo. Trata-se de doença infecciosa aguda de etiologia viral, de ex-
trema contagiosidade e potencialmente grave. A OMS estima que provo-
que, por ano, cerca de 20 milhões de casos e 197 mil mortes no mundo.29 
Após receber, em 2016, o certificado de eliminação do sarampo, o Brasil 
começou a enfrentar no final de 2017 um surto da doença na região Nor-
te, que resultou, no ano seguinte, em mais de 10 mil casos e 12 óbitos, e se 
estendeu por nove unidades federadas.30 O país ainda vive a transmissão 
do vírus com vários casos sendo reportados em diversos estados.

Caxumba. Doença viral também chamada parotidite epidêmica, cos-
tumava ocorrer sob a forma de surtos, acometendo mais as crianças. 
Em anos recentes, contudo, muitos surtos registrados no Brasil e outros 
países envolveram sobretudo adolescentes e adultos jovens, faixa etária 
em que um significativo percentual não está adequadamente vacinado.31 
Estima-se que, na ausência de imunização, 85% dos adultos poderão 
desenvolver a doença, sendo que um terço não apresentará sintomas.  
A caxumba é mais grave em adultos. As estações com maior ocorrência 
de casos são o inverno e a primavera. 

Rubéola. É uma doença viral exantemática aguda. Apresenta alta con-
tagiosidade, acometendo mais as crianças em idade escolar. Seu curso é 
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benigno, muitas vezes subclínico ou assintomático, com manifestações 
leves e raras complicações. Sua importância epidemiológica está rela-
cionada à síndrome da rubéola congênita (SRC), quando a infecção 
ocorre durante a gestação e causa complicações importantes, como 
abortos, natimortos e malformações congênitas. O Brasil, no dia 23 de 
abril de 2015, recebeu do Comitê Internacional de Experts o Certifica-
do de Eliminação da Rubéola e da Síndrome da Rubéola Congênita.32

DOENÇAS CAUSADAS PELO HPV

Estima-se que ao longo da vida 80% da população sexualmente ativa 
será infectada pelo vírus do papiloma humano. O HPV, que segundo a 
OMS atinge mais de 630 milhões de pessoas (uma a cada dez), é respon-
sável por cerca de 5% de todos os cânceres em homens e 10% dos que 
são diagnosticados em mulheres.33

No Brasil, estima-se que 9 a 10 milhões de pessoas estejam infec-
tadas pelo HPV e que 700 mil novos casos ocorram a cada ano.  
O HPV está relacionado com 99% dos cânceres de colo do útero; com 
90% dos de ânus; 70% dos de boca; e 40% dos cânceres de pênis.34

DIFTERIA, TÉTANO E COQUELUCHE

Difteria. Graças à vacinação, a doença foi praticamente eliminada no 
Brasil. Entretanto, surtos em adultos têm ocorrido em vários países de-
vido à ausência de vacinação primária ou dos reforços, o que enfatiza 
a necessidade de se manter níveis protetores de anticorpos em todas as 
fases da vida.

Tétano. Os casos de tétano acidental continuam ocorrendo com fre-
quência no Brasil, predominando em idosos que não foram vacinados, 
tiveram a vacinação incompleta ou não receberam os devidos reforços.

Coqueluche (pertussis). Em 2012, o MS documentou aumento de 97% 
nos casos confirmados em relação ao mesmo período de 2011. Do total 
de 2.924 casos confirmados em menores de 1 ano, 85% ocorreram entre 
menores de 6 meses.35 A infecção do lactente acontece, sobretudo, pelo 
contato com seus cuidadores e familiares. 

DENGUE

A dengue é causada por arbovírus transmitidos pela picada do mos-
quito Aedes aegypti, mais encontrado em áreas tropicais e subtropicais. 
Existem quatro diferentes sorotipos do vírus: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e 
DEN-4. As epidemias em geral ocorrem no verão, durante ou imedia-
tamente após períodos chuvosos. A OMS estima entre 50 a 100 milhões 
o número de casos anuais registrados em mais de cem países. Cerca de 
500 mil pessoas necessitam de hospitalização e mais de 20 mil morrem 
por causa da doença.36
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CONCEITOS BÁSICOS  
EM IMUNIZAÇÕES

VACINAS ATENUADAS DISPONÍVEIS NO BRASIL 

BCG

Tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola – SCR)

Tetraviral (sarampo, caxumba e rubéola e varicela – SCR-V)

Febre amarela

Varicela

Poliomielite oral

Rotavírus

Dengue

Herpes zóster

TIPOS DE VACINAS

A natureza da vacina exerce influência direta sobre o tipo de resposta 
imune desencadeada e sua eficácia protetora, assim como nas con-
traindicações gerais e eventos adversos esperados.

VACINAS ATENUADAS

Contêm antígeno vivo atenuado, muito imunogênico e pouco viru-
lento. São obtidas pela seleção de cepas naturais (selvagens) atenua-
das através de passagens em meios de cultura especiais. Como simu-
lam a infecção natural, em geral têm grande capacidade imunogênica. 
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Principais características das vacinas atenuadas
• Os antígenos são mais imunogênicos.

• Provocam eventos adversos mais tardios: é necessária a re-
plicação viral para indução da resposta imunológica e, por 
conseguinte, um período de incubação. Quando ocorrem, 
os eventos adversos tardios assemelham-se aos do quadro 
clínico causado pela infecção natural, em geral bem mais 
brandos e de curta duração.

• Interferência: a resposta imunológica inespecífica à va-
cina contendo vírus atenuado gera barreira imunológica 
inespecífica que impede a invasão celular por um segundo 
vírus vacinal. Logo, as vacinas atenuadas, quando não mi-
nistradas no mesmo dia, devem ser aplicadas com interva-
lo mínimo de 28 dias entre elas.

• Contraindicadas em gestantes e imunodeprimidos devido 
ao risco teórico de os antígenos vacinais provocarem a do-
ença em fetos e imunodeprimidos.

• Sofrem interferência de imunoglobulinas, sangue e deri-
vados: os anticorpos contra os vírus selvagens que podem 
estar presentes no imunobiológico inativam os vírus vaci-
nais. Portanto, os pacientes que receberam imunoglobuli-
nas ou hemoderivados devem aguardar de três a seis me-
ses para receber vacina viral atenuada, evitando-se, assim, 
a inativação do vírus vacinal (ver Quadro 1, p. 14).

• Drogas imunossupressoras, como as utilizadas para trata-
mento de doenças reumatológicas e neoplásicas, podem 
contraindicar temporariamente as vacinas atenuadas.  
A aplicação destas só poderá ocorrer após intervalos va-
riáveis de tempo desde a descontinuidade do tratamento.  
(Ver "Drogas imunossupressoras e intervalo de desconti-
nuidade de tratamento para aplicação de vacinas atenua-
das", em Calendários de vacinação SBIm pacientes espe-
ciais, disponível em: sbim.org.br/calendários).
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Contêm antígenos inativados (mortos), que são pouco imunogênicos 
e não virulentos, obtidos de diversos modos:

•  Microrganismos inteiros inativados por meios físicos ou 
químicos. Ex.: vacinas pertussis (coqueluche) de células 
inteiras e vacina inativada poliomielite.   

•  Produtos tóxicos dos microrganismos, também inativa-
dos. Ex: vacinas tétano e difteria (toxoides).

•  Vacinas de subunidades ou de fragmentos de microrganis-
mos. Ex: alguns tipos de vacina influenza.

•  Vacinas obtidas pela identificação dos componentes dos 
microrganismos responsáveis tanto pela agressão infeccio-
sa quanto pela proteção. Os componentes que sejam tóxi-
cos são inativados. Ex: vacina pertussis acelular.

•  Vacinas obtidas por engenharia genética, em que um gene 
do microrganismo codificador de uma proteína importan-

Imunoglobulinas humanas específicas administradas por via IM

Imunobiológicos Dose habitual Intervalo  
(meses)

Imunoglobulina humana antitetânica 250 U (10 mg de lgG/kg) 3

Hepatite B – Imunoglobulina humana 
anti-hepatite B

0,06 mL/kg (10 mg de lGG/kg) 3

Raiva – Imunolgobulina humana 
antirrábica

20 UI/kg (22 mg de lgG/kg) 4

Varicela – Imunoglobulina humana 
antivaricela-zóster

125 U/10 kg – máximo 625 U 5

Sangue e hemoderivados

Produtos Dose habitual Intervalo  
(meses)

Hemácias lavadas 10 mL/kg (quase sem lgG) 0

Concentrado de hemácias 10 mL/kg (20-60 mg de lgG/kg) 5

Sangue total 10 mL/kg (80-100 mg de lgG/kg) 6

Plasma ou plaquetas 10 mL/kg (160 mg de lgG/kg) 7

QUADRO 1  – Doses e intervalos sugeridos entre administração de produtos contendo  
      imunoglobulinas e vacinas atenuadas injetáveis

Fonte: Manual dos CRIE, 2006.
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te para a imunidade é inserido no genoma de um vetor 
vivo que, ao se multiplicar, produzirá grandes quantidades 
do antígeno protetor. Ex: vacina hepatite B.

•  Vacinas constituídas por polissacarídeos extraídos da cáp-
sula de microrganismos invasivos. Ex: vacinas pneumocó-
cica e meningocócica polissacarídicas não conjugadas.

•  Vacinas glicoconjugadas, em que os componentes polis-
sacarídicos são conjugados a proteínas (toxoide tetânico, 
toxina diftérica avirulenta, etc.), criando-se um complexo 
antigênico capaz de provocar respostas imunológicas mais 
adequadas. Ex: vacinas Haemophilus b (Hib), pneumocó-
cicas e meningocócicas conjugadas.

•  Vacinologia reversa, a mais moderna tecnologia aplicada 
na produção de vacinas. Consiste no sequenciamento do 
genoma do agente, na análise de suas proteínas, previstas 
por meio da bioinformática e com base nas características 
hidrofóbicas ou hidrofílicas, determinando-se a posição 
provável dessas proteínas dentro do microrganismo. Por 
fim, avalia-se sua capacidade teórica de produzir resposta 
imune. Os peptídeos selecionados podem, então, ser sin-
tetizados ou expressos em vetores para a comprovação de 
sua real capacidade de induzir imunidade em animais.37

Principais características das vacinas inativadas 
• Os antígenos inativados são menos imunogênicos e, por 

isso, essas vacinas em geral precisam de adjuvantes para 
aumentar a reação inflamatória necessária para a resposta 
humoral adequada. 

•  Provocam eventos adversos precoces: não simulam infec-
ção como as vacinas atenuadas. Os eventos adversos mais 
comuns são secundários à ação inflamatória causada pelos 
adjuvantes (dor, edema e rubor no local da aplicação) e 
ocorrem nas primeiras 24-48 horas após a aplicação da va-
cina.

•  A resposta de uma vacina inativada não interfere na de 
outra: como o antígeno não é vivo, não é inativado pela 
resposta imunológica inespecífica. Portanto, essas vacinas 
podem ser aplicadas sem intervalo mínimo entre outras 
vacinas atenuadas ou inativadas.

•  Em geral são indicadas para gestantes e imunodeprimidos. 
•  Não sofrem interferência de imunoglobulinas, já que não 

são compostas de antígenos vivos.
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CORRELAÇÃO DA 
RESPOSTA IMUNOLÓGICA 
E RECOMENDAÇÕES 
PRÁTICAS

RESPEITO AOS INTERVALOS 
MÍNIMOS ENTRE AS DOSES  
DO ESQUEMA DE VACINAÇÃO
É necessário um tempo de maturação para que a memória imunoló-
gica se instale de modo adequado. Essa é a razão para os intervalos 
entre os estímulos iniciais (primeiras doses) e as doses de reforço. 
Intervalos muito curtos podem diminuir a resposta imune e a me-
mória induzida. 

CONDUTA DIANTE DO ATRASO 
ENTRE AS DOSES
Quando os antígenos estimulam de forma correta a memória, como 
ocorre com a quase totalidade das vacinas do calendário de rotina, 
não há necessidade de recomeçar o esquema vacinal se o intervalo 
entre as doses for maior do que o recomendado. Mas, na medida do 
possível, deve-se procurar não atrasar o esquema vacinal, para não 
retardar a proteção completa induzida pela vacina. 
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NECESSIDADE DE REFORÇOS 

Doses de reforço podem ser necessárias quando os níveis sorológicos 
de anticorpos são fundamentais para a manutenção da proteção.

Contraindicações gerais 
As vacinas atenuadas, pela virulência, não devem ser administradas, a 
princípio, em pessoas com imunodeficiência congênita ou adquirida; 
acometidas por neoplasia maligna; em tratamento com imunossupres-
sores; nem a gestantes – devido ao risco teórico de danos ao feto.

VACINAÇÃO PÓS-EXPOSIÇÃO

É realizada após exposição ao agente etiológico e 
possível infecção do hospedeiro. Induz a 
formação de anticorpos específicos an-
tes de o agente invasor se replicar de for-
ma a causar doença. 

Convém notar que, com a finalidade de 
bloqueio, todas as vacinas utilizadas evitam 
doenças provocadas por infecções com perío-
dos de incubação mais longos. São exemplos as 
vacinas sarampo, varicela, raiva, hepatites A e B.

As vacinas febre amarela, meningocócica, coque-
luche, influenza, entre outras, não se prestam à va-
cinação pós-exposição, pois os patógenos causadores 
dessas infecções se caracterizam por curto período de 
incubação. 
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VACINAS ESPECIALMENTE 
RECOMENDADAS PARA
PESSOAS COM DIABETES

A Associação Americana de Diabetes (ADA) recomenda que os pa-
cientes com DM realizem o esquema vacinal básico proposto para a 
idade, mas pede atenção especial para as vacinas influenza, pneumo-
cócicas (VPC13 e VPP23) e hepatite B. Além dessas vacinas, o CDC 
inclui no rol de recomendações para estes pacientes a vacina tríplice 
bacteriana do tipo adulto (dTpa) e a vacina herpes zóster.

No Brasil, o MS, por meio dos CRIE, disponibiliza às pessoas com 
comorbidades, inclusive aquelas com diabetes, algumas vacinas espe-
ciais. Para ter acesso a essa vacinação, é necessário o encaminhamen-
to médico. No Calendário de Vacinação de Pessoas com Diabetes (p. 
44), estão informadas as vacinas disponíveis nos CRIE. 

VACINA INFLUENZA (GRIPE)

Características
Todas as vacinas influenza disponíveis no Brasil são inativadas, cons-
tituídas de fragmentos de vírus inoculados em ovos com embriões 
de galinha, purificados e inativados por formaldeído (portanto, sem 
risco de causar infecções). Quanto às cepas, a composição obedece 
à orientação da OMS, com base em sistema sentinela de monitora-
mento dos vírus, que identifica as novas cepas circulantes e o risco de 
ameaça global da doença. 

A SBIm e a SBD, considerando as recomendações dos CRIE e a literatura médica, 
elegem as seguintes vacinas como altamente recomendadas para pessoas com 

diabetes: influenza, pneumocócica conjugada 13-valente (VPC13), pneumocócica 
polissacarídica 23-valente (VPP23), hepatite B, Haemophilus influenzae tipo b, 

varicela e herpes zóster.
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Vacinas disponíveis
As vacinas trivalentes contêm duas cepas da influenza A (A/H1N1 
e A/H3N2) e uma linhagem da influenza B (Victoria ou Yamagata). 
As vacinas quadrivalentes, licenciadas desde 2015, além das cepas da 
influenza A contêm as linhagens Influenza B Victoria e Yamagata. 

Eficácia
Peculiaridades do uso da vacina em pessoas com diabetes
A efetividade da vacina em pessoas com diabetes é de 54,5%, evitando 
7% das infecções respiratórias baixas. Pacientes com DM2 vacinados 
tiveram 58% menos hospitalizações por gripe, acidente vascular ce-
rebral (AVC), insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e pneumonia 
(PN), não sendo observada essa diminuição por infarto agudo do 
miocárdio (IAM). Além disso, foram observadas menos mortes, cuja 
redução em maiores de 65 anos chegou a 33%.38-44

Informações técnicas
Via de aplicação: intramuscular (IM), de preferência no músculo del-
toide (maiores de 2 anos) ou vasto lateral da coxa (crianças de 6 meses 
a 2 anos de idade). 

Para pacientes com trombocitopenia ou qualquer distúrbio de coagu-
lação que leve ao risco de sangramento pela via IM de administração 
da vacina, considerar a via subcutânea (SC).

Pode ser aplicada de modo simultâneo com outras vacinas ou medi-
camentos, em diferentes sítios anatômicos.

Recomendações
Deve ser aplicada todo ano como rotina, a partir dos 6 meses de idade, 
de preferência antes do início da estação do influenza.  

Indivíduos considerados de risco: gestantes, puérperas, adultos com ida-
de maior que 60 anos, crianças com idade menor que 6 anos e indivíduos 
que apresentem doença crônica, em especial cardiorrespiratória, obesi-
dade (IMC ≥ 40), diabetes, síndrome de Down e imunossupressão.

Profissionais da saúde estão também entre os grupos de atenção espe-
cial pelo MS e considerados na literatura como importantes fontes da 
infecção para seus pacientes. 
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Eventos adversos
A vacina em geral é bem tolerada e apresenta bom perfil de seguran-
ça. Eventos locais são benignos, autolimitados e, na maior parte das 
vezes, regridem de forma espontânea em 48 horas: dor; sensibilidade 
no local da injeção; eritema e enduração. 

Podem ocorrer os seguintes eventos sistêmicos: manifestações gerais 
leves, como febre, mal-estar e mialgia começando entre seis e 12 ho-
ras após a vacinação e persistindo por um a dois dias. 

Reações anafiláticas são raras e ocasionadas por hipersensibilidade a 
qualquer componente da vacina. 

Há relatos raros da ocorrência de Síndrome de Guillain Barré (SGB), 
sem comprovação de relação causal com a vacina. Quase sempre os 
sintomas aparecem entre sete e 21 dias, e no máximo até 42 dias (seis 
semanas) após a exposição ao possível agente desencadeante. É impor-
tante dizer que o risco de SGB causada pela infecção natural por in-
fluenza é muito maior do que o risco da relação temporal com a vacina.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Contraindique a vacinação
 ▶ Se houver registro de reação anafilática após dose prévia.
 ▶ Para indivíduos com história pregressa de SGB: avaliação mé-

dica criteriosa, ponderando risco/benefício da vacinação.

ATENÇÃO: A vacina influenza não está contraindicada em pessoas 
alérgicas ao ovo de galinha. Estudos comprovaram que esse tipo de 
alergia, mesmo grave, não aumenta o risco de anafilaxia pós-vaci-
nação, não sendo necessária nenhuma precaução especial além das 
recomendadas para todas as vacinas.

VACINAS PNEUMOCÓCICAS

Características
Vacinas inativadas polissacarídicas não conjugadas (VPP23)
Estimulam a imunidade humoral específica, mas sem gerar memória 
imunológica. A imunidade é de curta duração (três a cinco anos) e 
caracteriza-se pelos fenômenos de “tolerância imunológica” (a cada 
dose, a resposta imune é menor) e de “reatogenicidade progressiva” 
(os eventos adversos tendem a ser mais intensos a cada dose). Além 
disso, por produzirem níveis de anticorpos insuficientes para elimi-
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nar o estado de pessoa assintomática e com a bactéria, esse tipo de 
vacina é incapaz de estimular imunidade coletiva ou de rebanho, isto 
é, não promove a redução da circulação dos patógenos e isso se reflete 
na proteção indireta dos indivíduos não vacinados. 

Vacinas inativadas proteicas ou glicoconjugadas (VPC10  
e VPC13)
Estimulam a imunidade humoral, específica e com memória (T-de-
pendente). O desenvolvimento da técnica de conjugação do polissa-
carídeo a uma proteína carreadora permitiu a transformação do an-
tígeno T-independente em um antígeno T-dependente, conferindo, 
assim, resposta adequada por parte das crianças menores de 2 anos, 
maior imunogenicidade, geração de memória imunológica e resposta 
adequada a doses subsequentes. As vacinas conjugadas induzem tam-
bém os níveis de anticorpos na mucosa e estes impedem a coloniza-
ção e permitem, assim, a diminuição da transmissão e a consequente 
imunidade coletiva (ou de rebanho) para a população não vacinada. 

Vacinas disponíveis
Vacina polissacarídica 23-valente (VPP23) não conjugada
Contém polissacarídeos da cápsula de 23 sorotipos do Streptococcus 
pneumoniae (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 
17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F e 33F) responsáveis por cerca de 90% 
dos casos de infecções invasivas. Vinte deles respondem por mais de 
70% dos casos de DPI (sepse, meningite, pneumonia bacterêmica). 

Vacinas polissacarídicas conjugadas (VPC10 e VPC13)
Duas vacinas conjugadas estão licenciadas no Brasil contendo dez ou 
13 sorotipos de pneumococo. A VPC10 (sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 
14, 18C, 19F e 23F) está indicada para crianças a partir de 6 meses a 
menores de 6 anos. A VPC13 (sorotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 
18C, 19A, 19F e 23F) é a única com licenciamento para crianças de 
qualquer idade, adolescentes, adultos e idosos. 

Eficácia
Com a VPP23, mais de 80% dos adultos desenvolvem anticorpos que 
são mantidos naqueles saudáveis por até cinco anos. Pessoas mais 
idosas, ou seja, acima de 75 anos de idade, e com comorbidades, res-
pondem pior.45 É efetiva em 60 a 70% na prevenção de doença in-
vasiva pelos sorotipos vacinais. Não há consenso sobre a prevenção 
de pneumonia pneumocócica não bacterêmica e mortalidade. Não 
diminui o estado de assintomático e com o vírus. Em pessoas com 
diabetes é relatada eficácia vacinal de 22% para pneumonia adquirida 
na comunidade (PAC) no primeiro ano após a vacinação, sendo nula 
após cinco anos.41,45,46
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Dentre as características das vacinas pneumocócicas conjugadas 10 
e 13-valentes, utilizadas amplamente em crianças, está a capacidade 
da redução de estado de pessoa assintomática e com a bactéria, o que 
permite a proteção coletiva (efeito rebanho), impactando de maneira 
positiva na população não vacinada.45,46

O estudo CAPiTA realizado na Holanda avaliou a efetividade da 
VPC13 em 85 mil adultos com mais de 65 anos. Os resultados de-
monstraram uma eficácia de 45,6% na prevenção da pneumonia 
pneumocócica causada pelos sorotipos vacinais, de 45% na preven-
ção da pneumonia pneumocócica não bacterêmica e de 75% na pre-
venção da doença pneumocócica invasiva pelos sorotipos vacinais.47

Peculiaridades do uso da vacina em pessoas  
com diabetes
No estudo CAPiTA, no segmento que envolveu 40 mil pacientes e 
avaliou a eficácia da VPC13 na prevenção do primeiro episódio de 
pneumonia comunitária por sorotipos vacinais (VT-PAC), entre to-
dos os 139 pacientes vacinados que desenvolveram VT-PAC, 83% 
apresentavam pelo menos uma comorbidade. A influência da doença 
de base como modificadora da eficácia vacinal não foi significativa, 
sendo os valores semelhantes entre os pacientes com e sem as co-
morbidades avaliadas, com uma discreta tendência de menor eficácia 
naqueles com doença respiratória, porém sem significação estatística. 

A exceção foi registrada nos pacientes com diabetes, nos quais a efi-
cácia vacinal pareceu ser maior entre as pessoas com DM do que na-
quelas sem diabetes. Apesar da tendência a menor eficácia vacinal 
nos pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), o 
estudo aponta que o alto risco de doença pneumocócica nessa popu-
lação justifica o benefício vacinal. Da mesma forma, ressalta que os 
mecanismos fisiopatológicos, bem como a diferença de colonização 
do paciente diabético, devem ser alvos de mais estudos para determi-
nar a influência da doença no desenvolvimento da PAC.47

Informações técnicas
Via de aplicação: ambas as vacinas devem ser aplicadas por via IM, 
obrigatoriamente, no músculo deltoide (maiores de 2 anos) ou vasto 
lateral da coxa (menores de 2 anos). Pode ser aplicada em simulta-
neidade com outras vacinas ou medicamentos, em diferentes sítios 
anatômicos.

Recomendações
Recomenda-se, a partir dos 2 meses de idade, o uso preferencial da 
VPC13 com o intuito de ampliar a proteção para os três sorotipos 
adicionais em relação à VPC10. Quando não for possível, crianças 
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menores de 6 anos com esquema completo ou incompleto de VPC10 
podem se beneficiar com dose(s) adicional(is) de VPC13, respeitan-
do-se a recomendação de bula para cada idade de início do esquema e 
o intervalo mínimo de dois meses da dose anterior da VPC10. 

Para maiores de 2 anos, adolescentes, adultos e idosos, e pessoas de 
qualquer idade com comorbidades de risco para DP, incluído o diabe-
tes, recomenda-se o esquema sequencial com as duas vacinas: VPC13 
e VPP23.

Eventos adversos
Em geral, as duas vacinas são muito bem toleradas. Os eventos ad-
versos mais comuns são os locais (dor, eritema), que regridem com 
rapidez. A febre é incomum. Reações mais graves são muito raras 
(anafilaxia, por exemplo). 

Entretanto, as vacinas pneumocócicas têm sido associadas, com fre-
quência um pouco maior do que outros imunológicos, a um evento 
adverso conhecido como “fenômeno de Arthus”, decorrente da hiper-
sensibilidade causada pela formação de complexos imunes que pro-
vocam fenômenos inflamatórios e vasculite pela deposição nos pe-
quenos vasos da região, podendo se disseminar para áreas maiores do 
membro. Ocorre vermelhidão intensa, dolorosa, quente e endurecida, 
algumas vezes arroxeada, com margens mal definidas, podendo-se 
observar sinais de vasculite (petéquias, pequenas efusões hemorrá-
gicas superficiais). 

Os sinais e sintomas ocorrem logo após ou mesmo dias após a vaci-
nação e podem durar alguns dias, até desaparecerem por completo. 
Esta reação é frequente e muitas vezes diagnosticada como celulite 
ou abscesso em formação, mas não traz sequelas e seu tratamento ba-
seia-se no uso de anti-histamínicos ou corticosteroides. Há referência 
a aumento da frequência e intensidade das reações locais quando da 
revacinação. Embora isso possa ocorrer, a intensidade é, de hábito, 
pouco expressiva, quando a revacinação é realizada com intervalo de 
cinco anos ou mais em relação à dose anterior. 

Adie a vacinação
Em caso de doença febril aguda de moderada a grave.

Contraindique a vacinação
Diante de reação anafilática após dose prévia. E atenção: fenômeno 
de Arthus na dose anterior NÃO contraindica doses subsequentes. 
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VACINA HEPATITE B

Características
Vacina inativada recombinante, produzida por engenharia genética. 

Vacinas disponíveis
 ▶ Vacina hepatite B isolada, em apresentações para crianças/ado-

lescentes e para adultos.
 ▶ Vacina hepatite B em combinações: penta (DTP+HepB+Hib), 

na rede pública; hexa (DTPa+HepB+Hib+VIP) e hepatite A & B, 
na rede privada.

Eficácia
Prevenção de hepatite B e D. Eficácia de até 95% em crianças e adoles-
centes. Após os 40 anos, cerca de 90% respondem após as três doses 
da vacina e, após os 60 anos, apenas 75% dos vacinados desenvolvem 
anticorpos protetores.

Peculiaridades do uso da vacina em pessoas com 
diabetes
O diabetes pode diminuir a eficácia da vacina. Outros fatores são: 
imunodepressão, obesidade, tabagismo, insuficiência renal, aplicação 
no glúteo e o envelhecimento.

Informações técnicas
Via de aplicação: IM, obrigatoriamente. No músculo deltoide (maio-
res de 2 anos) ou vasto lateral da coxa (menores de 2 anos).

Em pacientes com trombocitopenia ou qualquer distúrbio de coagu-
lação que leve ao risco de sangramento pela via IM de administração 
da vacina, considerar a via SC.

Podem ser aplicadas de modo simultâneo com outras vacinas, em di-
ferentes sítios anatômicos.

Recomendações
A vacina hepatite B é recomendada para todas as pessoas, indepen-
dentemente da idade. Pessoas com diabetes são consideradas de risco 
para hepatite e devem ser vacinadas. A gestante, se não recebeu a 
vacina antes, também deve ser vacinada.

A vacina hepatite combinada A&B é uma opção e pode substituir a 
vacinação isolada para as hepatites A e B, quando as duas forem in-
dicadas.
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Reações mais frequentes: dor local (3 a 29%) e febre (1 a 6%). Podem 
ocorrer, mas não são frequentes: fadiga, vertigem, cefaleia, mialgia, 
dor abdominal, vômitos, diarreia, artrite, artralgia, linfadenopatia, 
síncope, hipotensão, exantema, urticária, testes de função hepática 
anormais, reações alérgicas. Não há evidência de relação causal entre 
a administração de vacina hepatite B e SGB, esclerose múltipla, sín-
drome da fadiga crônica, patologias neurológicas, artrite reumatoide, 
diabetes tipo 1 e doenças autoimunes.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Contraindique a vacinação
Diante de reação anafilática após dose prévia.

VACINA VARICELA

Características
Vacina atenuada, contendo cepa proveniente da cepa Oka, além de 
gelatina, traços de neomicina e água para injeção. 

Vacinas disponíveis
 ▶ Varicela isolada para todas as idades.
 ▶ Combinada: vacina tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e 

varicela) para menores de 12 anos.

Eficácia
Com duas doses, a eficácia esperada para qualquer forma da varicela 
é de 98% e, para formas graves, de 100%.

Peculiaridades do uso da vacina em pessoas com 
diabetes
É segura e eficaz em pessoas com diabetes. A vacinação deve ser re-
comendada para todos os suscetíveis com mais de 12 meses, inclusive 
adultos.

Informações técnicas
Via de aplicação: SC.

Pode ser administrada de modo simultâneo a outras vacinas, em di-
ferentes sítios anatômicos. Deve ser aplicada no mesmo momento 
ou respeitado o intervalo mínimo de 30 dias entre vacinas atenuadas 
(antes ou depois).
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Recomendações
É recomendada para crianças, adolescentes e adultos suscetíveis. 
Como a varicela é uma doença com incubação relativamente longa 
(entre 14 a 16 dias, podendo variar entre dez a 20 dias após o conta-
to), pode ser feita a vacinação pós-exposição no caso de indivíduos 
suscetíveis que entram em contato com pessoas doentes. Quando 
aplicada em no máximo cinco dias após a exposição, é possível impe-
dir o surgimento da doença. 

Eventos adversos
As reações mais frequentes são: dor, edema, eritema, febre e rash va-
riceliforme (cinco a 26 dias após a imunização). Reações raras: en-
cefalite, ataxia, eritema multiforme, síndrome de Stevens-Johnson, 
trombocitopenia, convulsão e neuropatia.

Adie a vacinação
Diante de doença febril aguda de moderada a grave. 

Quando houver uso prévio de imunoglobulinas e de sangue e deri-
vados (ver Quadro 1, p. 14). Vacinas atenuadas injetáveis devem ser 
aplicadas no mesmo dia ou com intervalo de 30 dias entre elas. Re-
vacinar quando a vacina for aplicada sem que sejam observadas essas 
condições.

O uso de imunossupressores pode contraindicar temporariamente as 
vacinas atenuadas. A aplicação destas só poderá ocorrer após interva-
los variáveis de tempo desde a descontinuidade do tratamento. 

Contraindique a vacinação
 ▶ Em gestantes e indivíduos imunossuprimidos. 
 ▶ Diante de histórico de reações anafiláticas por algum compo-

nente da vacina ou após dose prévia.

VACINA HERPES ZÓSTER

Características
A única vacina licenciada no Brasil é composta de vírus vivos atenuados 
da varicela zóster (VVZ) da cepa Oka/Merck. Possui 14 vezes mais antí-
genos que a vacina varicela. Já existe uma vacina inativada, mais imuno-
gênica e segura, ainda sem previsão de quando chegará no Brasil.

Eficácia
Eficácia relatada de 69%, 63% e 38% em reduzir risco de HZ em pes-
soas de 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e maiores de 70 anos, respectiva-
mente. A eficácia para a prevenção da NPH é de 66% em maiores de 
60 anos, inclusive naqueles com mais de 70. O tempo de proteção é 
de cerca de cinco anos.
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Peculiaridades do uso da vacina em pessoas com 
diabetes
Tem sido demonstrada imunogenicidade e segurança da vacina em 
pessoas de diferentes idades e comorbidades. Os dados de efetividade 
em pessoas com diabetes são equivalentes aos de pessoas sem essa 
condição.

Informações técnicas
Via de aplicação: SC.

Pode ser administrada simultaneamente a outras vacinas, em diferen-
tes sítios anatômicos. 

Recomendações
Recomendada para maiores de 60 anos, está licenciada a partir dos 
50 anos.

Eventos adversos
Não são comuns e raras vezes são graves.

Foram relatados eventos locais com hiperemia, edema e dor; febre em 
menos de 1% dos vacinados; e cefaleia.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave. 

Diante do uso prévio de imunoglobulinas e de sangue e derivados 
(ver Quadro 1, p. 14).  Vacinas atenuadas injetáveis devem ser aplica-
das no mesmo dia ou com intervalo de 30 dias. Revacinar quando a 
vacina for aplicada sem que sejam observadas essas condições. 

O uso de imunossupressores pode contraindicar temporariamente as 
vacinas atenuadas. A aplicação destas só poderá ocorrer após interva-
los variáveis de tempo desde a descontinuidade do tratamento. 

O custo-benefício da vacinação de pessoas que vivem com HIV deve 
ser avaliado pelo médico, que pode prescrevê-la se CD4>250. No caso 
de pacientes que já tiveram HZ oftálmico, ainda não existem dados 
suficientes para indicar ou contraindicar a vacina.

Apesar de a literatura não especificar intervalo mínimo de tempo 
para vacinar após um episódio agudo de HZ, sugerimos aguardar um 
ano para administrar a vacina.

Contraindique a vacinação
Em gestantes e indivíduos imunossuprimidos e diante de histórico de 
reações anafiláticas por algum componente da vacina ou após dose  
prévia.
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VACINA HAEMOPHILUS 
INFLUENZAE  TIPO b (Hib) 

Características
Vacina polissacarídica conjugada. 

Disponível nas apresentações: 
 ▶ Hib isolada para todas as idades.
 ▶ Combinada para uso na infância (penta, na rede pública; penta 

acelular e hexa acelular, na rede privada).

Eficácia
Prevenção das doenças causadas pelo Hib, sobretudo as invasivas. 
Eficácia de 93 a 100%. Apresenta impacto epidemiológico importan-
te, pois diminui o estado de portador por inibição da colonização, 
reduzindo a transmissão. Imunogênica inclusive em pacientes de alto 
risco para a doença invasiva, como as pessoas com doença falciforme, 
asplenia, leucemia e HIV, de acordo com o estágio da doença.

Peculiaridades do uso da vacina em pessoas com 
diabetes
Considerando que o Hib continua a circular na população, bem 
como o maior risco de infecção por essa bactéria em adultos devido 
à imunodepressão secundária causada por comorbidades, entre elas 
o diabetes, o racional é recomendar a vacina Hib para essas pessoas. 
Seu uso é seguro, mas não há estudos de eficácia da vacina nessa po-
pulação.

Informações técnicas
Via de aplicação: IM, obrigatoriamente, no músculo deltoide (maio-
res de 2 anos) ou vasto lateral da coxa (menores de 2 anos).

Em pacientes com trombocitopenia ou qualquer distúrbio de coagu-
lação que leve ao risco de sangramento pela via IM de administração 
da vacina, considerar a via SC.

Pode ser administrada de modo simultâneo a outras vacinas, em di-
ferentes sítios anatômicos.

Recomendações
Indicada de rotina na infância. Para pessoas de qualquer idade não 
vacinadas anteriormente, é indicada em algumas situações especiais, 
inclusive diabetes. 
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Podem ocorrer dor local, rubor, edema, febre, irritabilidade e sono-
lência. Mais raramente vômito, diarreia e perda de apetite. A anafila-
xia é raríssima.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave. 

Contraindique a vacinação
Diante de histórico de reações anafiláticas por algum componente da 
vacina ou após dose prévia.
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OUTRAS VACINAS E  
SUAS RECOMENDAÇÕES

O diabetes não está relacionado ao aumento de eventos adversos pós-
-vacinais, portanto, o calendário de vacinação de cada faixa etária 
deve ser seguido sem restrições, a não ser na vigência de contraindi-
cações específicas.

VACINA ROTAVÍRUS 

Características
Vacinas atenuadas orais.

Duas vacinas estão disponíveis no Brasil: a monovalente, utilizada na 
rede pública, e a pentavalente, disponível na rede privada. 

Eficácia
Prevenção da diarreia causada por rotavírus, do sorotipo G1 e não-G1, 
tanto em crianças bem nutridas como em desnutridas. A eficácia para 
gastrenterite grave causada por RV varia entre 68 e 98%. Para prevenir 
hospitalização devido a doença causada por RV, fica entre 65,4 e 93,0%. 
Também é relatada eficácia protetora de 40% em relação às gastrenteri-
tes severas e hospitalizações por outras causas que não o RV. Um efeito 
não específico da vacina rotavírus, observado em estudo de corte reali-
zado nos EUA com quase 1,5 milhão de crianças, demonstrou redução 
de 33% no risco de DM1 naquelas que receberam a vacina rotavírus 
pentavalente, comparado com as não vacinadas. Levantando a hipótese 
de que a vacina pode ser a primeira medida prática em evitar a DM1.48

Informações técnicas
Deve ser aplicada por via oral (VO). Não repetir se a criança cuspir 
ou vomitar.

Recomendações
Somente para lactentes, sendo que o limite de idade para aplicação da 
primeira dose é de 3 meses e 15 dias, e para a última dose é de 7 meses 
e 29 dias.
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Eventos adversos
Podem ocorrer irritabilidade, febre, fadiga, choro, perda de apetite, 
diarreia e vômitos. Nas pesquisas clínicas realizadas, não há relato de 
aumento de casos de intussuscepção com o uso das vacinas.

Adie a vacinação
 ▶ Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.
 ▶ Se a criança apresentar alguma doença grave, vômitos ou diarreia.

ATENÇÃO: Lactentes que têm contato com pessoas imunodeprimi-
das podem ser vacinadas. A higiene das mãos na troca de fraldas deve 
ser a usual.

As vacinas rotavírus não interferem com a resposta de vacinas inati-
vadas quando administradas simultaneamente ou com qualquer in-
tervalo entre elas.

Contraindique a vacinação
 ▶ Diante de reação anafilática prévia a qualquer componente da 

vacina. 
 ▶ Contraindicada para indivíduos com história de doença gas-

trintestinal crônica, inclusive malformação congênita do trato 
gastrintestinal e pessoas com imunodepressão. 

VACINA HEPATITE A

Características
Vacina inativada composta por antígeno do vírus da hepatite A, sal de 
alumínio amorfo, estabilizante (varia conforme o fabricante), cloreto 
de sódio a 0,9%. Pode conter traços de antibiótico (neomicina), feno-
xietanol e formaldeído.

Disponível nas apresentações:
 ▶ Vacina hepatite A isolada – em apresentações para crianças/

adolescentes e para adultos.
 ▶ Vacina hepatite A em combinações: hepatite A & B.

Eficácia
Estudos de imunogenicidade demonstram que níveis protetores de 
anticorpos contra o VHA são observados 30 dias após a primeira 
dose em 94 a 100% dos vacinados com idade igual ou maior a 1 ano 
(inclusive adultos) e, em 100% deles, 30 dias após a segunda dose.
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Informações técnicas
Via de aplicação: IM, obrigatoriamente, no músculo deltoide (maio-
res de 2 anos) ou vasto lateral da coxa (menores de 2 anos).

Pode ser administrada de modo simultâneo a outras vacinas, mas em 
diferentes sítios anatômicos.

Recomendações
Hepatite A: vacinação universal, a partir de 12 meses de idade. 

Vacina hepatite combinada A e B é uma opção e pode substituir a 
vacinação isolada para as hepatites A e B, quando as duas forem in-
dicadas.

Eventos adversos
Podem ocorrer dor local, cefaleia, febre, fadiga, náuseas e inapetência.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Contraindique a vacinação
Diante de reação anafilática após dose prévia.

VACINA FEBRE AMARELA

Características
No Brasil estão disponíveis duas vacinas: a produzida por Bio-Man-
guinhos/Fiocruz (rede pública), e a produzida pela Sanofi Pasteur 
(rede privada). Ambas são elaboradas a partir de vírus vivo atenua-
dos, cultivados em ovo de galinha. 

A vacina de Bio-Manguinhos apresenta em sua formulação gelatina 
bovina, eritromicina, canamicina, cloridrato de L-histidina, L-alani-
na, cloreto de sódio e água para injeção. Já a da Sanofi Pasteur contém 
lactose, sorbitol, cloridrato de L-histidina, L-alanina e solução salina.

Apresentações em frasco múltiplas doses (Bio-Manguinhos) e mono-
dose (Sanofi Pasteur).

Eficácia
Vacina de alta imunogenicidade (em torno de 97%), oferece proteção 
prolongada. Anticorpos protetores são detectados em 90% dos vaci-
nados, a partir do décimo dia após a aplicação, e em 99% após 30 dias.

Informações técnicas
Via de aplicação: SC
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Pode ser administrada de modo simultâneo a outras vacinas, em di-
ferentes sítios anatômicos. No entanto, em menores de 2 anos deve-se 
evitar a administração simultânea com a vacina sarampo isolada ou 
combinada (tríplice ou tetraviral) devido à interferência imunológica 
entre as vacinas. Nessa faixa etária, idealmente, devem ser aplicadas 
com intervalo de quatro semanas ou mais. Vacinas atenuadas injetá-
veis devem ser aplicadas no mesmo dia ou com intervalo de 30 dias 
entre elas.

Recomendações
No Brasil, hoje, recomenda-se para praticamente todo o território 
nacional a partir dos 9 meses de idade, inclusive para adolescentes, 
adultos e idosos.

Eventos adversos
A vacina em geral é bem tolerada. Em cerca de 10% dos vacinados 
pode ocorrer, após cinco a sete dias, eventos leves como febre, irri-
tabilidade, mal-estar e cefaleia. É rara a ocorrência de eventos adver-
sos graves se comparada ao risco de adquirir a doença em área com 
transmissão. São classificados como: 
a) Doença viscerotrópica: 0,25 a 0,4: 100.000 doses

 ▶ caracterizada por hipotensão, hemorragia, insuficiência renal 
aguda e insuficiência respiratória. Manifestações menos frequen-
tes incluem rabdomiólise e coagulação intravascular disseminada.

b) Doença neurológica: 0,20 a 0,8: 100.000 doses
 ▶ doença neurotrópica: caracterizada pela invasão do sistema 

nervoso central pelo vírus vacinal; 
 ▶ doença neurológica autoimune: doença autoimune pós-vacinação 

com envolvimento dos sistemas nervoso central e/ou periférico. 

c) Reação de hipersensibilidade severa (anafilaxia). 

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Diante do uso de imunoglobulinas e de sangue e derivados antes da 
vacinação (ver Quadro 1, p. 14). Vacinas atenuadas injetáveis devem 
ser aplicadas no mesmo dia ou com intervalo de 30 dias entre elas. 
Revacinar quando a vacina for aplicada sem que sejam observadas 
essas condições. 

O uso de imunossupressores pode contraindicar temporariamente as 
vacinas atenuadas. A aplicação destas só poderá ocorrer após interva-
los variáveis de tempo desde a descontinuidade do tratamento. 
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Contraindique a vacinação
 ▶ Em crianças menores de 6 meses de idade.
 ▶ Em paciente com reação de hipersensibilidade grave a algum 

componente da vacina.
 ▶ Em pacientes com história pregressa de doença do timo (mias-

tenia gravis, timoma).
 ▶ Em pacientes que vivem com HIV com CD4<250.
 ▶ Em pacientes imunossuprimidos.

O custo-benefício da vacinação (risco de evento adverso grave ver-
sus risco de contrair febre amarela) deve ser avaliado nas seguintes 
situações:

 ▶ Mulheres amamentando bebês menores de 6 meses de vida. Em 
situação em que o risco da doença é alto e a vacinação não pode 
ser adiada, a amamentação deve ser suspensa por dez dias.

 ▶ A gestação se apresenta como contraindicação relativa, deven-
do o médico ponderar o risco/benefício da vacinação.

 ▶ Maiores de 60 anos de idade.
 ▶ Pessoas que vivem com HIV com CD4>250.

ATENÇÃO: Pessoas com diabetes não têm contraindicação à vacina-
ção contra febre amarela, a não ser na vigência de imunossupressão.

VACINAS MENINGOCÓCICAS

Características
Todas inativadas.

Vacinas meningocócicas conjugadas
No Brasil, estão licenciadas cinco vacinas meningocócicas conjugadas: 

 ▶ MenC-CRM (Menjugate®) e MenC-TT (Neisvac®) – licenciadas 
para crianças a partir de 2 meses, adolescentes e adultos. 

 ▶ MenACWY-CRM (Menveo®) – licenciada para crianças a par-
tir de 2 meses de idade, adolescentes e adultos. 

 ▶ MenACWY-TT (Nimenrix®) – licenciada a partir de 6 semanas 
de idade, adolescentes e adultos. 

 ▶ MenACWY-D (Menactra®) – licenciada para crianças a partir de 
9 meses de idade, adolescentes e adultos até 55 anos de idade. 

Vacina recombinante meningocócica B
Vacina composta por três componentes subcapsulares do meningococo 
B e uma vesícula de membrana externa de uma cepa específica.
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 ▶ Vacinas C e ACWY: 75-97% dos adolescentes apresentaram 

resposta imune protetora um mês após o término do esquema 
vacinal. Em adultos o percentual varia de 69-94%. Níveis pro-
tetores caem com o tempo, sendo recomendada(s) dose(s) de 
reforço cinco anos após.49

 ▶ Vacina B: 63-94% dos adolescentes e adultos apresentaram 
resposta imune protetora um mês após o término do esquema 
vacinal.49

Informações técnicas
Via de aplicação: IM, obrigatoriamente, no músculo deltoide (maio-
res de 2 anos) ou vasto lateral da coxa (menores de 2 anos).

Em pacientes com trombocitopenia ou qualquer distúrbio de coagu-
lação que leve ao risco de sangramento pela via IM de administração 
da vacina, considerar a via SC.

Podem ser administradas de modo simultâneo a outras vacinas ou 
medicamentos, em diferentes sítios anatômicos.

Recomendações
Tendo em vista a grande variedade na distribuição geográfica dos 
sorogrupos de Neisseria meningitidis, recomenda-se uma cobertura 
vacinal ampla para o maior número de sorogrupos possível e o uso de 
vacinas conjugadas (que possibilitam também a prevenção do estado 
de portador são), de preferência as vacinas meningocócicas conjuga-
das quadrivalentes A, C, W e Y. Essa recomendação é reforçada em 
caso de viagem para locais onde a doença tenha alta prevalência (por 
exemplo: cinturão africano da meningite) ou onde estejam ocorrendo 
surtos. 

Eventos adversos
As vacinas conjugadas têm baixo índice de eventos adversos, mas po-
dem ocorrer hiperemia e dor no local da aplicação, febre de leve a 
moderada, irritabilidade e, em raros casos, vômitos e diarreia.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Contraindique a vacinação
Para indivíduos com hipersensibilidade conhecida a qualquer com-
ponente das vacinas ou diante de reação anafilática após dose prévia.
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VACINA SARAMPO, CAXUMBA  
E RUBÉOLA (SCR)

Características
Vacina combinada de vírus vivo atenuado.

Está disponível nas seguintes apresentações:
 ▶ Vacina tríplice viral: sarampo, caxumba e rubéola. 
 ▶ Vacina tetra viral: sarampo, caxumba, rubéola e varicela, para 

menores de 12 anos.

Eficácia
Quando administradas duas doses após 1 ano de idade, e com inter-
valo mínimo de um mês entre elas, a eficácia é superior a 95% para 
sarampo e rubéola e em torno de 86% para caxumba.

Informações técnicas
Via de administração: SC.

Pode ser administrada de modo simultâneo a outras vacinas, em di-
ferentes sítios anatômicos. Vacinas atenuadas injetáveis devem ser 
aplicadas no mesmo dia ou com intervalo de 30 dias entre elas. Em 
menores de 2 anos deve-se evitar a administração simultânea à va-
cina febre amarela, pela interferência imunológica quando aplicadas 
ao mesmo tempo. Idealmente, devem ser aplicadas com intervalo de 
quatro semanas ou mais.

Recomendações
Vacinação universal para maiores de 12 meses, inclusive adolescentes 
e adultos.

Eventos adversos
Podem ocorrer febre e rash transitório em cerca de 10% dos vacina-
dos três a sete dias após a vacinação. Eventos adversos graves como 
encefalite, encefalopatia, panencefalite esclerosante subaguda, surdez 
e convulsões febris são extremamente raros. Linfadenopatias, artrites, 
artralgias, trombocitopenia, neurite periférica transitória, parotidite 
e orquite podem eventualmente ocorrer.

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Diante do uso de imunoglobulinas e de sangue e derivados (ver Qua-
dro 1, p. 14). Vacinas atenuadas injetáveis devem ser aplicadas no 
mesmo dia ou com intervalo de 30 dias. Revacinar quando a vacina 
for aplicada sem que sejam observadas essas condições. 

O uso de imunossupressores pode contraindicar temporariamente as 
vacinas atenuadas. A aplicação destas só poderá ocorrer após interva-
los variáveis de tempo desde a descontinuidade do tratamento. 
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Contraindique a vacinação
 ▶ Em gestantes e indivíduos imunossuprimidos.
 ▶ Diante de histórico de reações anafiláticas após dose prévia da 

vacina.

VACINAS HPV

Características
Vacinas inativadas, compostas de partículas semelhantes ao vírus, 
não infectantes já que não contêm o DNA viral.

No Brasil, há duas vacinas licenciadas: a bivalente, com dois tipos de 
HPV oncogênicos (16 e 18), e a quadrivalente, que além destes con-
tém dois tipos relacionados às verrugas genitais (6 e 11).

Eficácia
Todas as vacinas HPV têm alta eficácia (perto de 100%) para preven-
ção de infecção persistente relacionada aos tipos de HPV que com-
põem as vacinas, NIC 2/3 e adenocarcinoma in situ (AIS) em ensaios 
clínicos. Estes ensaios foram conduzidos em mulheres com idades 
entre 15 e 16 anos até os 26 anos de idade, seguindo um esquema 
de vacinação de três doses. Com a vacina quadrivalente também foi 
verificada alta eficácia (99%) na prevenção de verrugas genitais. Entre 
os homens que fazem sexo com homens (HSH), esta vacina teve alta 
eficácia contra a neoplasia intraepitelial anal grau 2 ou 3 (AIN 2/3).50

Informações técnicas
Via de aplicação: IM, obrigatoriamente no músculo deltoide.

Pode ser administrada de modo simultâneo a outras vacinas, em di-
ferentes sítios anatômicos.

Em pacientes com trombocitopenia ou qualquer distúrbio de coagu-
lação que leve ao risco de sangramento pela via IM de administração 
da vacina, considerar a via SC.

Recomendações
A vacina HPV6,11,16,18 está licenciada para meninas e mulheres de 
9 a 45 anos e para meninos e homens de 9 a 26 anos de idade. 

A HPV16,18 está licenciada para meninas e mulheres, a partir de 9 
anos de idade.

Para maior efetividade da estratégia de prevenção, as vacinas devem 
ser aplicadas de preferência antes do início da atividade sexual e da 
possibilidade de contato com o vírus, ou seja, a partir dos 9 anos de 
idade. No entanto, as vacinas são eficazes também em adultos.
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Homens e mulheres, mesmo com história de infecção prévia com ou 
sem manifestação clínica, também podem se beneficiar com a vacina-
ção por diversos motivos: mesmo que já infectados por algum tipo de 
HPV contido na vacina, ficam protegidos do(s) outro(s) tipo(s) com 
o(s) qual(ais) ainda não tiveram contato. Estudos recentes sugerem 
que a vacina pode proteger contra reinfecção ou até mesmo reativa-
ção da doença já tratada.

Homens e mulheres em idades fora da faixa de licenciamento tam-
bém podem ser beneficiados com a vacinação, ficando a critério mé-
dico o uso off label nesses casos.

Eventos adversos
Em 20 a 90% dos pacientes, as reações adversas mais comuns são ve-
rificadas nos locais de aplicação da injeção – dor, vermelhidão ou in-
chaço. Reações sistêmicas como febre baixa, náusea, tontura, mialgia 
e mal-estar também podem ocorrer. Nenhum evento adverso grave 
foi associado a qualquer vacina HPV. Pode acontecer síncope após 
qualquer procedimento médico, incluindo a vacinação. Os adoles-
centes devem estar sentados ou deitados durante a vacinação e per-
manecer nessa posição por 15 minutos. Esse cuidado é para prevenir 
qualquer dano que possa decorrer de uma queda durante a síncope.50

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.

Contraindique a vacinação
 ▶ Diante de reação anafilática após dose prévia.
 ▶ Gestação.

VACINA DIFTERIA, TÉTANO  
E COQUELUCHE
As vacinas são inativadas. Em relação ao componente pertussis, po-
dem ser acelulares (Pa ou pa) ou de células inteiras (Pw). 

As seguintes vacinas estão disponíveis no Brasil
Na rede pública 

 ▶ para menores de 7 anos: DTPw e penta de células inteiras 
(DTPw-HB/Hib); 

 ▶ para maiores de 7 anos, adultos e idosos: dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT);

 ▶ para gestantes e alguns profissionais da saúde: tríplice bacteria-
na do tipo adulto (dTpa).
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Nas clínicas privadas de imunização 
 ▶ para menores de 7 anos: penta e hexa acelulares (DTPa-VIP/

Hib e DTPa-HB-VIP/Hib, respectivamente);
 ▶ para maiores de 3 anos, adultos e idosos: tríplice bacteriana do 

tipo adulto (dTpa) ou tríplice bacteriana do tipo adulto combi-
nada a poliomielite inativada (dTpa-VIP). 

Eficácia
As vacinas coqueluche são muito eficazes na prevenção de formas 
graves da doença, mas menos eficazes na prevenção de formas ate-
nuadas. Entretanto, a duração da proteção induzida por essas vacinas 
(em especial as com componente acelular) é mais curta, em torno de 
cinco anos. 

Acredita-se ser essa uma das causas do ressurgimento da doença. 
Ademais, a coqueluche, ao contrário de outras doenças, como saram-
po e varicela, não confere proteção vitalícia, o que explica novos epi-
sódios em indivíduos com acometimento prévio, inclusive adultos e 
idosos, corroborando a necessidade de se manter as doses de reforço 
por toda a vida.

Informações técnicas
Via de aplicação: IM, obrigatoriamente. No músculo deltoide (maiores 
de 2 anos) ou vasto lateral da coxa (menores de 2 anos).

Para pacientes com trombocitopenia ou qualquer distúrbio de coagu-
lação: risco de sangramento pela via IM, a via SC deve ser considerada.

Recomendações
Recomendadas de rotina na infância e reforços a cada dez anos.

Vacina dTpa recomendada como rotina em cada gestação, a partir da 
vigésima semana.

Eventos adversos
Eritema, edema, enduração, febre, sonolência, mal-estar e irritabili-
dade podem ocorrer nas primeiras 24-48 horas após as vacinas DTP 
e DT. É pouco frequente choro prolongado e incontrolável, febre de 
40,50C ou mais, convulsões, síndrome hipotônico-hiporresponsiva, 
abscesso bacteriano ou estéril, reações alérgicas e neurite braquial. 
Tanto as reações locais como as sistêmicas ocorrem com menor fre-
quência com a vacina contendo o componente coqueluche acelular. 

Adie a vacinação
Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.
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Contraindique a vacinação
Diante de reação anafilática após dose prévia. Encefalopatia dentro 
de sete dias, caracterizada por distúrbio do sistema nervoso central 
(SNC) agudo, grave, sem outra causa aparente, que pode se manifes-
tar por alteração importante da consciência ou por convulsão focal 
ou generalizada, persistente, sem recuperação dentro de 24 horas, 
contraindica o uso posterior das vacinas DTP e DTPa.

VACINA DENGUE

Características
Vacina atenuada, composta pelos quatro sorotipos vivos do vírus 
dengue (DEN1, DEN2, DEN3 e DEN4), obtidos em separado por 
tecnologia de DNA recombinante. Contém ainda aminoácidos essen-
ciais (incluindo fenilalanina), aminoácidos não essenciais, cloridrato 
de arginina, sacarose, trealosedi-hidratada, sorbitol, trometamol e 
ureia. O diluente é constituído por cloreto de sódio e água para inje-
ções. Não contém adjuvantes e conservantes.

É licenciada para pessoas de 9 a 45 anos de idade.

Eficácia
A eficácia na prevenção da doença é de 65,5%; na prevenção de den-
gue grave e hemorrágica é de 93% e de internação é de mais de 80%.

Informações técnicas
Deve ser aplicada por via subcutânea.

Recomendações
A vacina está licenciada para crianças a partir de 9 anos de idade, 
adolescentes e adultos até 45 anos e é recomendada somente para in-
divíduos com infecção prévia por um dos vírus da dengue (soroposi-
tivos com ou sem história da doença).

Eventos adversos
Os eventos adversos mais relatados foram: dor de cabeça, dor no local 
da injeção, mal-estar e mialgia.

Em geral, as reações foram de gravidade leve a moderada e de curta 
duração (até três dias). De forma habitual, o início foi observado em 
até três dias após a vacinação, com exceção da febre, que surge dentro 
de 14 dias após a aplicação da vacina.

As reações adversas sistêmicas tendem a ser menos frequentes após a 
segunda e a terceira dose.
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Possíveis eventos adversos 
 ▶ Em 10% ou mais dos vacinados: cefaleia, mialgia, dor no local 

da injeção, mal-estar, fraqueza e febre.
 ▶ Entre 1% e 10% dos vacinados: vermelhidão na pele, hemato-

ma, inchaço e coceira no local da injeção.
 ▶ Em menos de 1% dos vacinados: surgimento de gânglios (lin-

foadenopatia), tontura, enxaqueca, náuseas, erupção cutânea, 
urticária, dor articular, endurecimento no local da injeção, sin-
tomas gripais.

ATENÇÃO: A febre foi menos frequente nos indivíduos com mais 
de 18 anos de idade. Hematoma e coceira no local da injeção foram 
menos frequentes em indivíduos com 9 a 17 anos de idade.

 ▶ De acordo com estudos preliminares, pessoas que não tiveram 
contato com o vírus antes de se vacinar (soronegativos para 
dengue) apresentam mais chances de hospitalização (cinco a 
cada mil pessoas) e de desenvolver dengue com sinais clínicos 
de alarme graus 1 ou 2 (duas a cada mil pessoas). 

Entenda
Grau I: febre acompanhada de sintomas inespecíficos, em que a única manifestação 
hemorrágica é a prova positiva do laço.

Grau II: além das manifestações do grau I, hemorragias espontâneas leves, como san-
gramento de pele, nariz e/ou da gengiva, e outros.

Adie a vacinação
 ▶ Na presença de doença febril aguda de moderada a grave.
 ▶ Diante do uso de imunoglobulinas e de sangue e derivados.
 ▶ Em vigência de tratamento imunossupressor, quimioterapia ou 

radioterapia (intervalo mínimo de duas semanas).

Contraindique a vacinação
 ▶ Para soronegativos para dengue.
 ▶ Diante de doenças ou tratamentos imunossupressores, quimio-

terapia ou radioterapia.
 ▶ Diante de reação anafilática após dose prévia ou contato com 

qualquer componente da vacina.
 ▶ Em crianças com menos de 9 anos e adultos com mais de 45 

anos de idade.
 ▶ Em gestantes e mulheres amamentando.
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VACINAS CONTRAINDICADAS 
OU QUE PODEM PRECISAR  
SER ADIADAS

Nenhuma das vacinas recomendadas na rotina das diferentes faixas 
etárias são contraindicadas ou precisam ser adiadas em pessoas com 
diabetes. Com frequência é relatada a relação do uso de vacinas roti-
neiras na infância e o risco de DM1 em crianças. Entretanto, metaná-
lise51 publicada em 2016 não evidencia essa associação.

Pessoas com outras comorbidades, em especial imunodepressão por 
doença ou medicação, devem ser avaliadas caso a caso para a tomada 
de decisão.

CENTROS DE REFERÊNCIA PARA 
IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS 
(CRIE)

Os CRIE foram criados pelo Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) em 1993 e estão presentes em todos os estados e no Distrito 
Federal, distribuindo imunobiológicos de uso não regular para por-
tadores de doenças crônicas, situações de bloqueio pós-exposição e 
ainda imunobiológicos menos reatogênicos, em caso de evento ad-
verso a vacinas ou para minimizar riscos em doenças crônicas. 

Os CRIE vêm aumentando os insumos ao longo dos anos e amplian-
do os critérios de incorporação de imunobiológicos de usos especiais, 
além dos calendários básicos de imunização para as diversas faixas 
etárias.

Para atendimento em um dos CRIE é necessário que o paciente re-
ceba encaminhamento médico solicitando a vacinação e que possua 
exames que comprovem a doença de base, além de outros exames 
que auxiliem na avaliação do estado imunológico, por exemplo, para 
nortear com segurança a aplicação.
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CALENDÁRIO DE  
VACINAÇÃO DE PESSOAS 
COM DIABETES

Todo indivíduo deve estar em dia com o calendário básico de vaci-
nação para sua faixa etária. Na rede privada, a oferta de imunobio-
lógicos para pessoas com doenças crônicas é maior, o que propicia 
proteção mais ampliada sob a ótica do indivíduo. O calendário, a se-
guir, resume as vacinas recomendadas pela SBIm para essas situações 
especiais de saúde e informa a disponibilidade nos CRIE e nas Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS).

depositphotos | G
udella
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CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DE PESSOAS COM DIABETES

05/08/2019 
*A disponibilidade segue as normas contidas no Manual dos CRIE (Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais), disponível em:  
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/dezembro/09/manual-cries-9dez14-web.pdf
** Unidade Básica de Saúde
*** SCR (sarampo, caxumba e rubéola) e SCR-V (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) 

VACINAS ESQUEMAS/RECOMENDAÇÕES
DISPONIBILIDADE  

NOS CRIE* e/ou UBS**

VACINAS ESPECIALMENTE RECOMENDADAS

Influenza
• Desde que disponível, a vacina influenza quadrivalente (4V) é preferível à vacina influenza trivalente (3V), por conferir maior 

cobertura das cepas circulantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.
• Recomendar a partir dos 6 meses de idade, de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.

SIM – nas UBS e nos CRIE: Vacina 3V

NÃO – Vacina 4V

Pneumocócicas conjugadas 
(VPC10 ou VPC13)

• Sempre que possível, utilizar a VPC13.
• Crianças: vacinar o mais precocemente possível a partir dos 2 meses de idade (número de doses dependerá da idade  

em que iniciar a vacinação). Ver Calendário de vacinação SBIm criança.
• Crianças não vacinadas anteriormente com a VPC13, mesmo que adequadamente vacinadas com a VPC10, iniciando  

entre 12 e 71 meses: duas doses de VPC13 com intervalo de dois meses.
• Crianças a partir de 6 anos, adolescentes, adultos e idosos não vacinados com VPC13: uma dose de VPC13.  

SIM – nas UBS e nos CRIE: VPC10 para 
menores de 5 anos. Para menores de  

6 meses são disponibilizadas três doses 
e reforço após 12 meses de idade 

(esquema 3 + 1)

NÃO – VPC13

Pneumocócica polissacarídica 
23-valente (VPP23)

A partir dos 2 anos de idade: duas doses com intervalo de cinco anos entre elas. Se a segunda dose de VPP23 foi aplicada 
antes de 60 anos de idade, uma terceira dose está recomendada após essa idade, com intervalo mínimo de cinco anos da 
última dose.

SIM – nos CRIE: duas doses

Observações para esquema sequencial VPC13 e VPP23 

1. Sempre iniciar esquema com a vacina conjugada (VPC13), seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre elas. 
2. Para indivíduos que já receberam a VPP23 e não anteriormente vacinados com VPC13, recomenda-se um intervalo de 12 meses para a aplicação de VPC13 e de cinco anos para a aplicação da segunda 
dose da VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas conjugada e polissacarídica.

Haemophilus influenzae tipo b
• Para menores de 5 anos: ver Calendário de vacinação SBIm criança.
• Crianças a partir de 1 ano, adolescentes e adultos não vacinados: uma dose. 
• Para anteriormente vacinados mas que não receberam dose de reforço após os 12 meses de idade: uma dose.

SIM – nas UBS para menores de 5 anos
 

SIM – nos CRIE
para menores de 19 anos

Hepatite B Três doses: 0 - 1 - 6 meses. SIM – nas UBS e nos CRIE 

Varicela Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária. SIM – nas UBS para menores de 5 anos

Herpes zóster Uma dose para maiores de 50 anos de idade. NÃO

CONSIDERAÇÕES SOBRE O USO DE OUTRAS VACINAS RECOMENDADAS NOS CALENDÁRIOS PARA CADA FAIXA ETÁRIA

BCG Recomendar de acordo com o Calendário de vacinação SBIm criança. SIM – nas UBS

Pólio inativada Recomendar de acordo com o Calendário de vacinação SBIm criança. SIM – nas UBS

Rotavírus Recomendar de acordo com o Calendário de vacinação SBIm criança. SIM – nas UBS

Tríplice bacteriana (DTPw ou 
DTPa) OU Tríplice bacteriana 
do tipo adulto (dTpa) e suas 
combinações

Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.
SIM – nas UBS: 

DTPw para menores de 7 anos
dTpa para Gestantes e puérperas

SCR e SCR-V*** Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.
SIM – nas UBS: SCR para menores de 50 
anos e SCR-V para menores de 5 anos

Febre amarela Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária. SIM – nas UBS

Hepatite A Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.
SIM – nas UBS: dose única  
para menores de 5 anos

Meningocócicas conjugadas 
(MenC ou MenACWY)

Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.

SIM – nas UBS: MenC para 
menores de 5 anos e 

adolescentes de 11 a 14 anos 
 

NÃO – MenACWY

Meningocócica B Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária. NÃO

HPV Recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.
SIM – nas UBS: HPV4, duas doses  

para meninas de 9 a 14 anos e para 
meninos de 11 a 14 anos.

Dengue
Se paciente soropositivo para dengue: recomendar de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária. Não vacinar 
pacientes soronegativos para dengue.

NÃO

VACINAS CONTRAINDICADAS

Em vigência de imunossupressão, as vacinas vivas atenuadas estão contraindicadas: BCG, rotavírus, pólio oral (VOP), febre amarela, SCR, varicela, SCR-V, herpes zóster e dengue. No caso de paciente 
moderadamente imunocomprometido, avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico para definir se é válida a recomendação das vacinas febre amarela, SCR, SCR-V, varicela e herpes zóster.
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O principal objetivo deste Guia é apresentar as diferentes vacinas aprovadas para 

uso no Brasil – e indicadas pelas sociedades médicas – sob a ótica da clínica para 

pessoas com diabetes, oferecendo para o especialista um material de consulta no 

seu dia a dia.

A prevenção de doenças infecciosas possibilita a redução da morbimortalidade 

e melhoria da qualidade de vida. Portanto, com esta publicação, a SBIm e a SBD 

esperam contribuir para a melhor prática médica.




