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R E V I S T A 

EDITORIAL

Antigas doenças imunopreveníveis voltam a assombrar o país. O risco de retorno do 
sarampo e da pólio preocupa e demanda a revisão de ações e novas campanhas de 
conscientização de leigos e profissionais da saúde. Para contribuir com a reflexão 
sobre o tema, IMUNIZAÇÕES entrevistou o epidemiologista José Cassio de Moraes, 
consultor da Organização Pan-Americana de Saúde (Opas). 

Os desafios para melhorar os índices de cobertura vacinal são também tratados em 
“Artigo original” assinado por Evelin Placido e Mayra Moura. Elas sinalizam a impor-
tância de um amplo processo de comunicação. E citam, por exemplo, estratégias 
para a informação presencial e por meio de ligações, disparos automáticos de e-
-mails, campanhas em escolas, empresas e outros locais.

A prevenção do Vírus Sincicial Respiratório (VSR) ganha um reforço com a inclusão 
do palivizumabe no rol de procedimentos da Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS) e é tema de outro “Artigo original”. Neste, Renato Kfouri aponta o enorme ga-
nho que a imunoprofilaxia eficaz representa para as crianças brasileiras.

No “Artigo comentado”, Maria Cristina Brandileone analisa a introdução da vacina 
pneumocócica conjugada (VPC), na Inglaterra e no País de Gales, e o aumento de 
doença pneumocócica invasiva (DPI) causada por sorotipos não vacinais. 

Já Hermelinda Pedrosa trata, em “Do ponto de vista do especialista”, da vulnerabilidade 
de pessoas com diabetes a processos infecciosos e do impacto global da doença. Ela 
reforça a importância da abordagem individualizada para o melhor controle, prática 
terapêutica e seguimento do paciente, apresentando as vacinas recomendadas com 
base em evidências.

A seção “Calendários de vacinação” desta edição trata dos pacientes que vivem com 
HIV/Aids. A infectologista Lessandra Michelin mostra o quadro das vacinas a serem 
consideradas e ressalta que a avaliação deve ser feita o mais cedo possível, de pre-
ferência na primeira consulta. 

E o texto de “Leitura recomendada” aborda a segurança da vacinação contra rotavírus 
em unidade de terapia intensiva neonatal. Os interessantes achados servem para me-
lhor orientar essa prática de imunoprevenção, mas também reforçam a necessidade 
de mais estudos.

Vale lembrar que a seção “Fale com o especialista” responde a dúvidas frequentes no 
dia a dia de quem atua com imunizações. Uma delas também pode ser a sua. Confira. 

Aproveite a leitura! 
Os editores
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R E V I S T A 

PALAVRA DA PRESIDENTE

Sigamos, atentos e conectados

Conexão, aprendizado, promoção do conhecimento, compartilhamento. Estes são 
quatro dos principais pilares de sustentação das ações da SBIm, desde sua fundação, 
e que vêm ganhando robustez ao longo do tempo.

Ao completar 20 anos neste 2018, a SBIm pode se orgulhar de seu crescimento, de 
sua história construída a muitas mãos. Hoje, são dezenas de pessoas que atuam na 
diretoria nacional e suas comissões, além daquelas que doam tempo e conhecimento 
à frente das oito regionais e outras oito representações, fortalecendo a presença da 
Sociedade em 16 estados!

Missão cumprida? De forma alguma. A missão está apenas no começo e sabemos 
que ela nunca terminará – suas etapas se concluem, mas os novos desafios são 
constantes. Dessa forma, ao findar mais um mandato, o sentimento é o de que 
conseguimos avançar no propósito de promover a valorização das imunizações como 
instrumento de promoção da saúde e da qualidade de vida. A certeza é a de que ainda 
há muito a fazer. 

Em sua genialidade, Albert Einstein afirmou que “por trás de todas as concatenações 
discerníveis, permanece algo sutil, intangível e inexplicável”. Esse porvir é exatamen-
te o estímulo para seguirmos curiosos sim, mas, sobretudo, atentos ao que nos 
apresentará o amanhã na área da saúde pública, da atenção à saúde do indivíduo no 
contexto da sociedade em que habita, da epidemiologia e da pesquisa científica.

Não queremos correr atrás, mas estar à frente, pois sabemos que prevenção requer 
antecedência. Assim, seguiremos vigilantes e realizadores, promovendo continua-
mente as conexões com as sociedades científicas e entidades afins, tão necessárias 
ao cumprimento de nossos compromissos. 

Continuamos contando com você!

Um abraço!

Isabella Ballalai
Presidente da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 



Entrevista

Epidemiologia  
e imunização

José Cassio de Moraes

Professor adjunto do Departamento de Saúde 
Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo. Desde 1986, presta 
consultorias de curto prazo para a Organização 

Pan-Americana de Saúde (Opas).

O passado tem muito a ensinar sobre o enfrentamento de surtos 
e epidemias. Nesta entrevista, José Cassio de Moraes compar-
tilha sua experiência com as epidemias de sarampo e menin-

gite e com os casos de poliomielite que vivenciou. E alerta que “somen-
te uma atitude enérgica” possibilitará o controle da situação atual, que 
viabiliza os chamados bolsões de suscetíveis em decorrência das baixas 
coberturas vacinais.

O epidemiologista e consultor da Organização Pan-Americana de 
Saúde (Opas) fala sobre os desafios do Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI) para continuar sendo um dos programas mais completos no 
mundo. Dentre eles, a falta de avaliação mais eficiente do impacto da 
introdução de novas vacinas e a necessidade de rever o acompanhamento 
das mudanças epidemiológicas para, com esses dados, poder estabelecer 
as estratégias de maior impacto na Saúde Pública. Confira a entrevista.

Revista Imunizações – Tendo vivenciado um passado em que 
a poliomielite, o sarampo e tantas outras doenças eram impor-
tantes causas de hospitalização e mortes em nosso país, como se 
sente, hoje, ante o risco de reemergência dessas doenças?

José Cassio de Moraes – Estou extremamente preocupado. Convivi 
com duas grandes epidemias de sarampo no estado de São Paulo, uma em 
1987 e outra em 1997, com mais de 40 mil casos registrados. O sarampo 
causa mortes por pneumonia, quadros de encefalites e reduz a imunidade. 
A poliomielite provoca sequelas permanentes como a paralisia, além de 
óbitos. Se nada mudar, corremos o risco de perder o status de eliminação 
do sarampo em fevereiro de 2019, o que deve ocorrer, pois não vejo uma 
atuação efetiva e sinérgica dos três níveis de governo nos estados onde a 
doença ocorre com mais intensidade. As coberturas de vacinação em baixa 
possibilitam a formação de bolsões de suscetíveis com risco de reintro-
dução da poliomielite e manutenção da situação epidêmica do sarampo. 
Somente uma atitude enérgica propiciará o controle da situação.
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Ainda resgatando as experiências do passa-
do, que lições foram aprendidas com a epide-
mia de meningite na década de 1970?

Essa epidemia foi dramática, provocou mais de 
dez mil casos! A rapidez com que se instalou, levan-
do ao óbito em poucas horas, a alta letalidade (20%) 
e as sequelas produziram um quadro que não pode 
ser esquecido. Outro aprendizado é o de que a fal-
ta de comunicação social efetiva leva a população ao 
pânico e à adoção de medidas ineficazes. Felizmente, 
temos vacinas para praticamente todos os sorogrupos 
e não podemos aceitar o aparecimento de uma nova 
epidemia de doença meningocócica.

Estudos seus evidenciaram que as menores 
taxas de coberturas vacinais estão associadas 
às classes economicamente mais favorecidas. 
Como interpreta esses dados?

Os estudos que realizei e os de outros autores evi-
denciam que, em algumas capitais do país, as classes 
mais favorecidas apresentam menores coberturas va-
cinais para algumas vacinas. Vários fatores são elen-
cados para explicar esse fenômeno; a redução extra-
ordinária dos casos de doenças imunopreveníveis é 
um deles, pois leva a uma falsa segurança decorrente 
da percepção equivocada de que não há mais risco. 
O crescimento de grupos contrários ou hesitantes à 
vacinação pode ser outro fator, associado à dissemi-
nação de falsas notícias sobre segurança e eficácia das 
vacinas, nas redes sociais, o que produz um efeito pa-
radoxal: mais medo dos possíveis eventos adversos do 
que da doença.

As Américas são pioneiras no controle e er-
radicação de doenças imunopreveníveis. Con-
siderando que estamos falando de países, na 
maior parte, em desenvolvimento, com realida-
des econômicas e sociais muito distintas, a que 
se deve esse sucesso?

São vários os fatores. Em primeiro lugar, à lide-
rança do saudoso Ciro de Quadros, epidemiologista 

brasileiro que dirigiu a Opas e revolucionou os pro-
gramas de imunização nas Américas. Em segundo lu-
gar, à adesão maciça de todos os países ao programa 
ampliado de imunização, que define metas, estraté-
gias, recursos financeiros, treinamento, cadeia de frio. 
Esses países passaram a falar a mesma linguagem, ga-
rantindo a sustentabilidade do programa.

O PNI brasileiro é um dos mais completos. 
Quais são os maiores desafios que temos pela 
frente?

São vários os desafios do PNI. Continuar a ser tra-
tado como prioritário por todos os níveis de governo 
é um dos principais. Mas também é preciso definir es-
tratégias de vacinação que facilitem o acesso ao aten-
dimento, dentre elas, ampliar o horário de funciona-
mento das salas de vacinação e as ações extramuros. 
Além disso, precisa se comunicar com a população 
de forma mais adequada à realidade atual, utilizan-
do todas as mídias disponíveis, com uma linguagem 
clara e simples. Dado o número de imunobiológicos 
disponíveis e à complexidade dos esquemas de vaci-
nação, também precisa investir mais no treinamento 
dos profissionais de saúde envolvidos com esse tipo 
de assistência e ter um sistema de informação nomi-
nal de boa qualidade. E, por último, mas não menos 
importante, há o desafio de combater de modo efi-
ciente os movimentos antivacinação.

Em relação ao sistema de informação, os da-
dos de vigilância epidemiológica e de doenças 
no Brasil, quando comparados aos de países 
como Estados Unidos e Reino Unido, deixam 
muito a desejar. Na sua visão, quais os maiores 
obstáculos para um sistema mais eficiente?

A vigilância epidemiológica das doenças inicia-
-se no nível municipal. Portanto, os municípios pre-
cisam disponibilizar os recursos financeiros para as 
atividades de prevenção e não concentrá-los somente 
nas ações curativas. O treinamento por profissionais 
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dos níveis estadual e federal deve ser constante, pois 
o Sistema de Vigilância Epidemiológica é complexo 
e abrange um elenco relativamente grande de doen-
ças. O apoio laboratorial deve ser mais efetivo e se 
integrar com a vigilância epidemiológica – há ainda 
um abismo entre o laboratório de saúde pública e a 
vigilância. Os laboratórios precisam de mais apoio do 
nível federal para insumos e equipamentos. Os três 
níveis de governo devem facilitar a notificação de ca-
sos suspeitos e estabelecer mecanismos de retorno da 
informação. Em relação aos profissionais da saúde, 
eles devem estar conscientes da importância da vigi-
lância epidemiológica para o controle e eliminação 
das doenças. 

O impacto da introdução de novas vacinas 
em programas públicos deve ser sempre muito 
bem avaliado. Como vê a eficiência desse pro-
cesso?

Hoje, temos um conjunto de instituições públicas 
e privadas com expertise para realizar essa avaliação, 
fundamental para o bom desempenho do PNI, in-
clusive para acompanhar as mudanças no comporta-
mento epidemiológico da doença e, com esses dados, 
rever a população-alvo das campanhas. Apesar dessa 
competência, infelizmente, isso quase sempre não 
ocorre. São poucas as vacinas monitorizadas e isso se 
deve à falta de apoio suficiente, pois os recursos para 
esta prática não são contínuos. 

Que papel os estudos de custo-efetividade 
têm na decisão de incluir um imunobiológico 
no PNI?

Nos últimos anos, o estudo de custo-efetividade 
tem feito parte do elenco de informações considera-
das para a inclusão de uma vacina no PNI. No entan-
to, tais estudos são raros e o peso na decisão é variado. 

Qual a sua análise sobre o financiamento à 
pesquisa no Brasil?

O país possui várias agências de fomento à pes-
quisa. Infelizmente, elas não dispõem de recursos su-
ficientes para atender as necessidades prioritárias de 
pesquisa na área da saúde. Além disso, a burocracia 
ainda é enorme e os pesquisadores dedicam boa parte 
do seu tempo a atividades burocráticas.

Sua participação na SBIm é ativa em várias 
ações e eventos. Como avalia o papel desta en-
tidade no cenário das imunizações no Brasil?

A SBIm participa do Comitê Técnico Assessor de 
Imunização do PNI. Suas jornadas regionais e nacio-
nais congregam grande número de profissionais da 
saúde, possibilitando a divulgação de importantes in-
formações. Além disso, seu site nos mantém atualiza-
do e divulga, por exemplo, calendários de vacinação 
para diversos grupos populacionais e a disponibilida-
de de vacinas no setor público e privado. A SBIm par-
ticipa em campanhas de comunicação social para a 
população, divulgando informações que estimulam o 
uso das vacina e combatem falsas notícias a respeito 
do uso das vacinas... ações relevantes no cenário das 
imunizações. 
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Artigo original

Desafios  
da vacinação

Evelin Placido dos Santos

Enfermeira. Mestre em Ciências da Saúde, 
Escola de Enfermagem da USP.  

Apoiadora técnica da área de imunização 
do Projeto Xingu, EMP/Unifesp. Membro da 

Diretoria Regional São Paulo da SBIm.  
Consultora Independente.

Mayra Martho Moura de Oliveira

Enfermeira. Mestre em Tecnologia de 
Imunobiológicos por Bio-Manguinhos/

Fiocruz. Coordenadora de Farmacovigilância 
do Instituto Butantan. Membro da Diretoria 

Nacional da SBIm. Consultora Independente. 

Os benefícios da vacinação são claramente demonstrados pela 
erradicação ou importante declínio na incidência de doenças 
imunopreveníveis. No entanto, as coberturas das vacinas reco-

mendadas ainda são inadequadas nas diversas faixas etárias e a população 
continua sofrendo de enfermidades que poderiam ter sido evitadas. 

Estudos investigam as barreiras encontradas para imunização de 
crianças, adolescentes, adultos e idosos na tentativa de entender por que 
algumas doenças evitáveis por vacinação ainda são relativamente co-
muns. Estas barreiras são reconhecidas nos setores a seguir.

BARREIRAS DO SISTEMA DE SAÚDE 

• Custo alto de algumas vacinas.
• Armazenamento específico da vacina – garantir o procedimento 

adequado ao longo da distribuição até o momento da aplicação é 
um desafio, sobretudo em países de clima tropical e com dimensões 
continentais como o Brasil. Investimentos na melhoria do sistema de 
gestão da qualidade são fortemente recomendados pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS).

• Oferta e distribuição – dificuldade com a produção e falta de in-
fraestrutura para armazenamento das vacinas.

• Sistema de informação – falta de um sistema de coleta e consolida-
ção das informações sobre vacinação por indivíduos.

• Oportunidades perdidas para administrar vacinas ou identificar a 
necessidade de sua administração são barreiras ao cumprimento dos 
requisitos de imunização em tempo hábil. 

A escassez de vacinas em razão da falta de capacidade de produção é 
relativamente comum, acarretando fornecimento tardio ou insuficiente. 
Na tentativa de reduzir o impacto negativo da escassez, são sugeridas 
mudanças temporárias nas diretrizes da administração. No entanto, estas 
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nem sempre são suficientes e um número bem maior 
do que o esperado de crianças com alto risco de infec-
ção não recebem imunização adequada.

As possíveis razões para isso incluem indisponibi-
lidade de oferta da vacina de acordo com a demanda 
e o desafio dos profissionais de saúde em realizar o 
intercâmbio entre os imunobiológicos disponíveis e 
incorporar essa medida à prática. A administração da 
vacina pode ser retardada, durante períodos de escas-
sez, no momento da visita da criança. Porém, devem 
ser utilizados sistemas adequados de lembrete para 
busca ativa dos não vacinados a fim de garantir que 
todas as crianças recebam o número correto de doses 
assim que a vacina estiver outra vez disponível.

A falta de conhecimento dos vacinadores acerca da 
recomendação adequada pode influenciar em muito 
a cobertura vacinal e também ter impacto nas opor-
tunidades perdidas de vacinação. A implantação de 
sistemas informatizados mostra-se eficaz e auxilia na 
tomada de decisão para indicação de vacinas, além de 
fornecer relatórios de cobertura e auxílio na gestão de 
inventário de vacinas, além de ter capacidade de gerar 
mensagens de lembretes de novas doses.  

BARREIRAS DOS SERVIÇOS 
DE IMUNIZAÇÃO 

• Conhecimento de indicações e contraindica-
ções de vacinas – os profissionais podem reduzir 
substancialmente a imunização por não saberem 
sobre indicações e contraindicações. 

• Registro adequado das informações – dificul-
dade de acesso a registros eficientes de vacinas.

• Oportunidades perdidas – dificuldades dos 
profissionais com o manejo adequado dos calen-
dários e indicações eficientes de doses de vacinas, 
disponibilidades de vacinas em horários flexíveis 
e fortalecimento de acesso a vacinas em locais 
diferenciados, como escolas, parques, domicílios 
e clubes.

• Dificuldade de comunicação dos profissionais 
com as pessoas a serem vacinadas – o conheci-
mento insuficiente das vantagens da vacinação en-
tre os profissionais de saúde pode ter efeitos nega-
tivos na educação necessária aos indivíduos que 
necessitam de vacinas e, por consequência, gerar 
um impacto negativo na cobertura vacinal. 

As barreiras dos serviços de saúde são problemas 
enfrentados de longa data, mas se tornaram ainda 
mais importantes com o aumento do número de va-
cinas recomendadas. Os profissionais envolvidos com 
imunização possuem dificuldades para se manterem 
atualizados quanto aos esquemas de imunização  
atuais e orientações, em especial quanto ao uso de al-
gumas vacinas que não são universalmente recomen-
dadas pelos serviços públicos e privados.

Os profissionais de saúde desempenham papel 
importante ao educar a população sobre a segurança 
e eficácia das vacinas e podem influenciar positiva-
mente as taxas de cobertura vacinal, respondendo às 
perguntas dos pais e abordando equívocos comuns. 
O conhecimento dos trabalhadores de saúde sobre 
vacinas é um dos pontos mais críticos que condicio-
nam a aceitação da imunização pelos pais. É essen-
cial implantar programas educacionais para melhorar 
seus conhecimentos ou mudar suas atitudes, em par-
ticular quando novas vacinas são introduzidas ou as 
diretrizes são modificadas. 

Entre os desafios enfrentados se destacam sobre-
carga de trabalho, falta de profissionais na equipe, 
infraestrutura inadequada, insumos e materiais insu-
ficientes e ausência de transporte nas unidades para 
atendimento domiciliar. 

BARREIRAS FAMILIARES 

A maioria das atitudes familiares negativas deve-
-se à falta de conhecimento da relevância clínica de 
muitas doenças preveníveis por vacinação e quanto à 
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excelente segurança e tolerabilidade de todas as vaci-
nas comercializadas hoje.
• Dificuldade de compreensão sobre os benefícios 

da vacina.
• Medo de eventos adversos.
• Problemas na compreensão do calendário com-

plexo de vacinação.
• Problemas logísticos de acesso.
• Problemas econômicos.
• Medo de injeção e de múltiplas doses.

Várias doenças evitáveis por vacinação agora são 
muito raras e desapareceram da memória das pessoas. 
Como resultado, os efeitos da vacinação são minimi-
zados e a prevenção da doença é considerada desne-
cessária por um grupo numeroso de pessoas. 

Alguns pais acreditam que a imunidade provocada 
por vacinas é menos eficaz do que aquela provocada 
pela doença natural, e preferem enfrentar os riscos da 
enfermidade e não os de imunização. Outro equívoco 
comum é o de que o excesso de vacinas enfraquece o 
sistema imunológico e pode provocar doenças crôni-
cas, como asma, diabetes ou esclerose múltipla. As 
vacinas costumam ser consideradas inseguras porque 
a disseminação de informações errôneas e relatos ane-
dóticos de supostas reações disseminados pelos meios 
de comunicação – Internet, mídias sociais e grupos 
antivacinação – levam os pais a questionar a necessi-
dade de imunização.

DESAFIOS DE VACINAÇÃO 
POR GRUPO ETÁRIO

Pessoas de todas as faixas etárias fazem visitas aos 
serviços de saúde, mas, muitas vezes, são perdidas as 
oportunidades de indicar vacinas apropriadas para a 
idade. Todos esses indivíduos devem ser considerados 
alvos oportunos para atualização da situação vacinal. 

A educação continuada surge como aliada funda-
mental nesse processo, pois, diante da capacitação pro-

fissional, os colaboradores se sentem mais seguros para 
a promoção de educação em saúde e práticas de cui-
dado que visem um maior comprometimento familiar 
nessa assistência. Assim, é fundamental a realização de 
um processo de trabalho qualificado na sala de vaci-
nação, onde possam ser realizadas ações direcionadas 
para a educação em saúde, conhecimento dos pais em 
relação à importância da vacinação infantil, dos adul-
tos e idosos, redução da evasão e do absenteísmo que, 
em conjunto, levam ao aprimoramento das estratégias 
de promoção à saúde da população. Os enfermeiros 
devem utilizar técnicas de educação em saúde, com 
comunicação popular, para informar sobre os benefí-
cios da administração de vacinas, os eventos adversos 
e a importância de seguir o esquema vacinal de modo 
correto para uma melhor adesão dos responsáveis ao 
cumprimento do calendário vacinal. 

CRIANÇA

A não vacinação da criança depende quase exclu-
sivamente dos pais; por isso é fundamental mantê-los 
informados e conscientes da importância das vacinas 
e seus benefícios. 

Outro problema é o desconhecimento dos pais no 
que se refere à segurança da vacina, ou seja, a ocorrên-
cia de eventos adversos. Para realizar essa orientação, 
o profissional bem preparado também se faz impres-
cindível. 

Por último, há o desconforto de muitos pais em 
exporem seus filhos a tantas injeções. Mais uma vez, 
o papel do profissional de saúde é fundamental para 
acalmar e dar segurança a essa família.

A triagem, antes da vacinação, tem papel determi-
nante nessas orientações. Além de informar os imu-
nobiológicos disponíveis, seus esquemas (número de 
doses e intervalos) e minimizar os medos – esclare-
cendo, acima de tudo, os eventos adversos comuns 
para cada vacina –, também aumenta a confiança dos 
pais nesse profissional e no serviço de saúde, aumen-



V. 11  |  N. 4  |  2018  |  IMUNIZAÇÕES 13

Desafios da vacinação

tando as chances de tal criança retornar para as próxi-
mas doses e completar o esquema vacinal.

ADOLESCENTES

A abordagem que os pais e os profissionais de saú-
de devem usar com os adolescentes varia com base na 
faixa etária e na fase de desenvolvimento. A adoles-
cência é tipicamente dividida em três fases: precoce, 
média e tardia. Cada uma delas está associada a carac-
terísticas distintas que podem ter implicações para o 
papel do adolescente em uma decisão de vacinação. 

O início da adolescência representa a transição 
da infância, e esses jovens podem estar na fase opera-
cional concreta do pensamento. Eles podem ter habi-
lidades limitadas para usar o raciocínio hipotético e 
imaginar situações ou riscos com os quais ainda não 
se depararam. O pai e o profissional de saúde podem 
precisar descrever a necessidade de uma vacina em 
termos concretos e relacioná-la a algo com que o ado-
lescente tenha tido experiência. 

A adolescência média é o que em geral se pensa 
quando se usa a palavra “adolescente” (adolescente 
estereotipado). Nesta idade, eles estão cada vez mais 
preocupados com o seu grupo de pares, embora não 
costumem excluir manter estreitos laços com seus 
pais. As vacinas recomendadas para todos os adoles-
centes podem ser as de mais fácil aceitação, porque 
eles terão a certeza de que são semelhantes aos seus 
pares. Além disso, para preparar o adolescente mé-
dio para maiores responsabilidades na tomada de 
decisões, pode ser útil que os pais e os prestadores 
de cuidados de saúde modelem como eles pesam os 
riscos e benefícios ao decidir se aceitam uma vacina. 
Isso ajudará a preparar o adolescente para o período 
da adolescência tardia, durante o qual eles fazem a 
transição para papéis adultos e têm o direito legal de 
tomar suas próprias decisões.

Outra questão relevante para os programas de 
vacinação de adolescentes é o consentimento. Ideal-

mente, o prestador de cuidados de saúde deve obter 
consentimento duplo/assentimento do pai e do ado-
lescente. A obtenção da autorização dos pais pode ser 
difícil se as vacinas forem fornecidas em locais onde 
o adolescente não é acompanhado pelos responsáveis 
(por exemplo, programa de vacinação escolar ou visi-
ta tardia ao adolescente que chega sozinho). 

A maioria dos adolescentes buscará a orientação 
dos pais em relação à vacinação, mas o consentimento 
assinado pelos responsáveis pode não estar disponí-
vel quando o paciente estiver no consultório. Alguns 
adolescentes podem querer ser vacinados sem o en-
volvimento dos pais, ainda mais quando se tratar de 
proteção contra infecções sexualmente transmissíveis. 
O serviço de saúde deve oferecer a vacina (o adoles-
cente tem direito a se vacinar, como também a anti-
concepção, consulta, sigilo etc.).

A comunicação deve se dar de forma educativa, 
mostrando os benefícios da vacinação. O adoles-
cente que entende a importância do procedimento 
reage melhor. Entretanto, a educação sobre vacinas 
relacionadas a doenças sexualmente transmissíveis –
por exemplo, herpes simplex vírus (ainda sem vacina 
licenciada) e HPV – pode ser controversa. Estudos 
de pré-licenciamento destas vacinas sugeriram que a 
opinião pública e do profissional de saúde, em geral, 
pode ser positiva. No entanto, há preocupação de 
que algumas pessoas considerem a vacinação contra 
tais doenças como um incentivo ao sexo pré-matri-
monial ou promíscuo. Essas opiniões podem tornar-
-se barreiras ao desenvolvimento de recomendações 
de imunização de adolescentes.

a) Intervenções para expandir o acesso
O maior acesso à imunização pode ser obtido am-

pliando-se o número ou a conveniência dos horários 
de atendimento em ambientes de cuidados com a saú-
de, ou, ainda, fazendo uso de locais alternativos, como, 
por exemplo, unidades de atendimento de emergência, 
empresas, escolas, faculdades, entre outros. 
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Além disso, são igualmente importantes estraté-
gias que ajudem aos prestadores de cuidados com a 
saúde a alertar seus pacientes sobre vacinas indicadas 
ou doses em atraso (recall). Dessa forma, eles pode-
rão se valer dos chamados “lembretes do provedor” 
– mensagens que têm se mostrado eficazes e que são 
relativamente simples e de baixo custo.

b) Ordens permanentes (protocolos) e calendários
Ordens permanentes são protocolos estabeleci-

dos que permitem que o pessoal não médico indique 
vacinas para os pacientes sem envolvimento médico 
direto durante as visitas do paciente. Essa estratégia é 
ainda mais eficaz do que os lembretes de provedores 
para melhorar a adesão do paciente. 
• Estar atento às mudanças de esquemas, reco-

mendações e novas vacinas para adequação das 
carteirinhas: medidas de recall e otimização da 
visita vacinal.

• Adolescentes raramente vão aos serviços de saúde: 
atenção às oportunidades.

ADULTOS

A maior dificuldade para vacinar os adultos, so-
bretudo os saudáveis, é a falta de informação e, em 
segundo lugar, o custo da vacina.

Em função de a maioria das vacinas ser indicada 
na primeira infância, muitos adultos acreditam não 
ser mais necessário se vacinar. Por isso, a abordagem 
dos pais das crianças que chegam no serviço para se 
vacinar ou aqueles que acompanham seus pais idosos 
é de grande importância. 

Perguntar para esse adulto se as vacinas estão em 
dia e informar sobre a recomendação de cada imuno-
biológico para sua faixa etária é um exemplo de como 
não perder oportunidades.

Informar também sobre a gratuidade e as possíveis 
formas de pagamento pode ser um diferencial na ade-
são do adulto.

Outro momento em que o adulto pode ser abor-
dado é através da empresa em que trabalha. Os ser-
viços de saúde devem buscar estes locais, informan-
do sobre as vacinas que são importantes para aquele 
grupo. Oferecer um profissional de saúde capacita-
do para fazer uma apresentação para os funcionários 
pode ser uma boa estratégia de incentivo à vacinação. 
Os serviços de saúde também podem ter preços dife-
renciados ou formas de pagamento adaptados para os 
funcionários da empresa.

IDOSOS

A resposta imunológica vai declinando conforme 
o indivíduo vai envelhecendo, o que deixa os ido-
sos mais suscetíveis a infecções. Essa situação tor-
na ainda mais importante a vacinação deste grupo. 
Estudos apontam que idosos com doença crônica, 
quando bem orientados, têm maior chance de efeti-
var a vacinação.

O idoso tem barreiras, como dificuldade de deslo-
camento, desconhecimento sobre o atual calendário 
de vacinação e dos benefícios de determinada vacina. 
É importante, então, usar de algumas estratégias:
• Atendimento multidisciplinar, incorporando vaci-

nação às outras orientações de prevenção.
• Realizar atendimento domiciliar.
• Estruturar campanhas de vacinas direcionadas  

a esse público.
• Treinar um membro da equipe do serviço de 

saúde para identificar o paciente-alvo aumenta as 
chances de imunização no idoso.

• Realizar orientação vacinal em todas as opor-
tunidades e consultas, otimizando doses numa 
mesma visita vacinal, aumentando a efetivação  
do esquema.

• Esclarecer os riscos de se adquirir e a gravidade 
das doenças que podem ser prevenidas por vacinas 
(risco x benefícios).
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CONCLUSÕES

A imunização de crianças, adolescentes, adultos 
e idosos é um campo em crescimento com muitas 
novas vacinas em vários estágios de desenvolvimento 
e expansão. Como a incidência de casos notificados 
de coqueluche, caxumba, surtos de febre amarela, sa-
rampo, entre outras doenças, aumentou no Brasil, há 
necessidade de se intensificar a vacinação em todos 
os grupos – em especial os dos adolescentes, adultos 
e idosos –, os quais, culturalmente, procuram menos 
os serviços de saúde para se vacinar. 

Entre os adolescentes e adultos, uma dose de re-
forço de dTpa pode ser recomendada para substituir 
dT, assim como uma dose reforço da vacina conju-
gada meningocócica é indicada para crianças (cinco 
anos após o primeiro reforço) e adolescentes.  

As intervenções recomendadas para melhorar a 
cobertura vacinal entre crianças, adolescentes, adul-
tos e idosos são basicamente as mesmas: melhorar a 
informação ao paciente, não perder oportunidade e 
utilizar de recursos para trazê-lo até o serviço de saú-
de, como, por exemplo, ligações, disparos automá-
ticos de e-mails, campanhas em escolas, empresas e 
outros locais que reúnam a faixa etária elegível para 
a vacinação.

A avaliação de cada uma dessas intervenções é neces-
sária para melhor compreender como otimizar as taxas 
de imunização entre os pacientes de cada grupo.  
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Processo de 
incorporação  
do palivizumabe  
no Rol da ANS

O ROL DA ANS

Conforme estabelecido pela Lei n. 9.961/99, a elaboração do Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saúde, ou seja, a relação dos procedimentos 
com cobertura mínima obrigatória a ser oferecida pelas operadoras de 
planos privados de assistência à saúde, é de competência da Agência Na-
cional de Saúde Suplementar (ANS). A primeira listagem foi constituída 
em 1998 pela Resolução CONSU10 e, periodicamente, é atualizada vi-
sando ao seu aprimoramento.1

A inclusão de novos procedimentos, ou a expansão do uso de outros, 
é analisada pela diretoria colegiada de acordo com critérios de segurança 
e eficácia da intervenção, nível de evidência e grau de recomendação, 
prevalência, relevância clínica, além de analisar os dados de custo-efeti-
vidade.1

As sociedades médicas, por meio da Associação Médica Brasileira 
(AMB), podem pleitear a incorporação de novos procedimentos nesta 
listagem, a qual, após ampla discussão nas Câmaras Técnicas, com poste-
rior período em consulta pública, podem ou não serem aprovados.2

Em 2017, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), através de seus 
Departamentos Científicos de Imunizações e Infectologia, solicitou a in-
clusão do palivizumabe na versão 2018 do Rol de Procedimentos.

PALIVIZUMABE

O palivizumabe é um anticorpo monoclonal IgG1 humanizado, di-
recionado para um epítopo no sítio antigênico A da proteína de fusão do 
vírus sincicial respiratório (VSR). Composto de 95% de sequências de 
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aminoácidos humanos e 5% de murinos, apresenta 
atividade neutralizante e inibitória da fusão contra o 
VSR.3

Inicialmente licenciado nos Estados Unidos, em 
1998, e na Europa, em 1999 – com extensão de seu 
licenciamento para o Brasil, em 2003 –, o palivizu-
mabe está indicado para a prevenção de doença grave 
do trato respiratório inferior, causada pelo VSR em 
pacientes pediátricos com alto risco para desenvolver 
formas graves da doença. É recomendado especifica-
mente para crianças prematuras no primeiro ano de 
vida, portadoras de displasia broncopulmonar sin-
tomática e para portadores de cardiopatia congênita 
hemodinamicamente significativa menores de 2 anos 
de idade.4

INFECÇÕES POR VSR

O VSR é um dos principais agentes etiológicos 
envolvidos nas infecções respiratórias agudas no pri-
meiro ano de vida, podendo ser responsável por até 
75% das bronquiolites e 40% das pneumonias du-
rante os períodos de sazonalidade do vírus. Cerca de 
40 a 60% das crianças são infectadas no primeiro ano 
de vida e mais de 95% serão infectadas até completar 
os 2 anos de idade.5

Os esforços para o desenvolvimento de uma va-
cina contra o VSR continuam, mas são grandes os 
obstáculos, principalmente no que se refere aos even-
tos adversos graves com os imunobiológicos já testa-
dos. Estudos com técnicas recombinantes e partículas 
inativadas estão sendo conduzidos, porém ainda sem 
resultados concretos.6

PROFILAXIA DO PALIVIZUMABE

A evidência atualmente disponível sobre a eficácia 
da profilaxia com palivizumabe (imunização passiva) 
para a prevenção da infecção grave pelo VSR baseia-
-se em estudos de boa qualidade metodológica e grau 

de recomendação A e B, fundamentados por ensaios 
clínicos randomizados (e suas revisões sistemáticas), 
estudos observacionais e estudos de avaliação da tec-
nologia em saúde.7-13

Assim, os resultados apresentados pela SBP, defen-
didos em plenária da ANS, sugerem que a profilaxia 
com palivizumabe reduz a hospitalização relacionada 
ao VSR em: 12,13

•  78% nos prematuros sem comorbidades; 
•  39% em portadores de doença pulmonar crônica 

da prematuridade (RRA 5,8%, NNT 17,2); e
•  45% em pacientes com doença cardíaca congênita 

(RRA 4,4%, NNT 20), podendo chegar a 80% de 
redução no subgrupo de prematuros com IG entre 
32 e 35 semanas. 

A revisão sistemática que incluiu a maior quanti-
dade de estudos mostrou uma redução total na taxa 
de hospitalização por VSR de 65% entre as crianças 
com profilaxia (4,1% vs 10,4%; OR 0,35; IC95% 
0,25-0,47). O palivizumabe foi associado a uma di-
minuição em todas as causas de mortalidade e hospi-
talização pelo vírus entre os prematuros de alto risco. 
O anticorpo também contribuiu para a queda no nú-
mero de dias de hospitalização, no número de dias 
em uso de oxigênio, na frequência de internações em 
UTI e nos dias com infecção moderada ou grave do 
trato respiratório inferior.8

As concentrações séricas de vale (médias de 30 
dias) das doses intramusculares mensais de 15 mg/
kg foram de, aproximadamente, 40 mcg/mL (após a 
primeira administração), 60 mcg/mL (após a segun-
da) e 70 mcg/mL (após a terceira e a quarta adminis-
trações).14

Em grupos não selecionados, o palivizumabe re-
sulta em aumento significativo nos custos, pouca re-
dução de gastos com menor taxa de hospitalização e 
nenhuma queda nas taxas de mortalidade. A profila-
xia nos grupos de alto risco reduz taxas de hospitali-
zação e, certamente, resultará em menor morbidade 
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decorrente desta hospitalização no Brasil. Portanto, 
o efetivo emprego de uma imunoprofilaxia – mesmo 
que onerosa – deve ser direcionado a lactentes com 
maior risco de internação em UTI, necessidade de 
ventilação mecânica ou hospitalização prolongada, 
representando, desta forma, o uso otimizado desta 
estratégia profilática contra o VSR.15

O uso do palivizumabe está padronizado para re-
cém-nascidos hospitalizados e ambulatoriais, respei-
tando os critérios aqui citados e dentro do período de 
sazonalidade do vírus, definidos conforme a região do 
país (Tabela 1).16

Levando-se em consideração os principais grupos 
de risco, os pacientes que mais se beneficiariam com 
a profilaxia do VSR e, especialmente, as recomenda-
ções do Ministério da Saúde (MS) e da Comissão Na-
cional de Incorporação de Tecnologias (Conitec) do 
Sistema Único de Saúde (SUS), a SBP propôs a “in-
corporação do procedimento de terapia imunoprofi-
lática intramuscular de uso hospitalar e ambulatorial 
para a prevenção do vírus sincicial respiratório”, no 
Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde de 2018, 
para os seguintes grupos de pacientes:
•  Crianças com até 1 ano de idade que nasceram 

prematuras com IG menor ou igual a 28 semanas.
•  Crianças com até 2 anos de idade e com doença 

pulmonar crônica ou doença cardíaca congênita 
com repercussão hemodinâmica demonstrada.

Tabela 1.  Incidência/sazonalidade do VSR nas diferentes regiões do Brasil.

Região Sazonalidade Período de aplicação

Norte fevereiro a julho janeiro a junho

Nordeste março a julho fevereiro a julho

Centro-Oeste março a julho fevereiro a julho

Sudeste março a julho fevereiro a julho

Sul abril a agosto março a agosto

Tais critérios de indicação são os mesmos preconi-
zados pelo MS e possibilitam o uso público gratuito, 
na perspectiva do SUS, para essas populações mais 
vulneráveis.17

EFETIVIDADE EM PREMATUROS

Prematuros de 29 a 31 semanas de idade gestacio-
nal também se beneficiam com esta profilaxia. Em-
bora não contemplado pelo SUS e pelo novo rol de 
procedimentos, o uso do palivizumabe nesse grupo 
de bebês (até o sexto mês de vida) é preconizado pela 
diretriz para manejo clínico das infecções causadas 
pelo VSR, publicada pela SBP, em 2017.15

Embora a Academia Americana de Pediatria 
(AAP), desde 2014, tenha deixado de preconizar a 
profilaxia nesses grupos por questões de custo-efeti-
vidade, alguns estudos já demonstraram o impacto 
negativo dessa mudança. Assim, este grupo deve ser 
objeto de mais estudos que definam sua inclusão.18-20

CONCLUSÃO

Trata-se de enorme ganho para as crianças brasilei-
ras, pois elas passam a contar, a partir de agora, com a 
imunoprofilaxia eficaz na prevenção do VSR na saúde 
suplementar.

Desta maneira, a SBP cumpre mais uma vez seu 
papel de protagonista à frente das conquistas para o 
bem-estar e para a saúde das crianças brasileiras.
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CONSIDERAÇÕES GERAIS

Desde 2000, as vacinas pneumocócicas conjugadas (VPCs) têm sido 
introduzidas em diferentes programas nacionais de imunização infantil. 
A primeira delas a ser utilizada em muitos países foi a VPC7, contendo 
os sorotipos 4, 6B, 9V, 14, 18, 19F e 23F.1 Atualmente, duas formula-
ções são empregadas: as vacinas pneumocócicas 10-valente (VPC10) – 
que contêm os sorotipos 1, 5 e 7F acrescidos aos da VPC7 – e 13-valente 
(VPC13) – que soma a esta lista os sorotipos 3, 6A e 19A.2 Dados da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que, até maio 2018, 
138 países (71% das nações do mundo) haviam introduzido uma das 
duas em suas rotinas de imunização.3
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As VPCs são altamente efetivas na redução da do-
ença pneumocócica invasiva (DPI), bem como das 
otites e pneumonias causadas pelos sorotipos vaci-
nais.2 Outro ganho importante é a menor coloniza-
ção da nasofaringe pelos sorotipos vacinais, o que leva 
a uma queda também na transmissão desses soroti-
pos na população e, consequentemente, dos casos de 
DPI nos grupos não vacinados, fenômeno conhecido 
como “efeito rebanho”.3,4 Por outro lado, tem sido 
observado um aumento de sorotipos não vacinais 
como causa de DPI, após o início da vacinação, fenô-
meno conhecido como “substituição de sorotipos”.5

ESTUDO OBSERVACIONAL 
DA DPI NA INGLATERRA 
E NO PAÍS DE GALES

No Reino Unido, a VPC7 foi introduzida em roti-
na de imunização infantil em 2006 e substituída pela 
13-valente, em 2010, com um esquema 2+1 doses (2, 
4 e 12-13 meses de idade), atingindo altas cobertu-
ras vacinais (acima de 90%). A vacina polissacarídica 
23-valente é oferecida para adultos e crianças acima 
de 2 anos de idade em condições de risco para DPI, e 
para todos acima dos 65 anos. 

No artigo ora comentado, Ladhani e colaborado-
res utilizam dados da vigilância nacional com base na 
população dos dois países (2000-2017) para avaliar o 
efeito do uso rotineiro das VPCs na imunização in-
fantil. O estudo compara as taxas de incidência da 
DPI e de sorotipos específicos, por grupo etário, no 
período 2016-2017, com as obtidas antes da VPC7 
(2000-2006) e da VPC13 (2008-2010). 

Em 2016-2017, foi observada redução de 37% e 
de 7% na incidência de DPI causada pelos sorotipos 
da VPC7 e os adicionais da VPC13, respectivamente, 
versus os períodos pré-VPC7 e pré-VPC13. Após seis 
anos da introdução da VPC13, houve uma redução 
de 97% de DPI causada pelos sorotipos da VPC7, 
com maior impacto em adultos com idade igual ou 

acima dos 65 anos, sendo que apenas cinco casos por 
sorotipos da VPC7 ocorreram na população com me-
nos de 15 anos. 

Entretanto, desde a introdução da VPC7, a redu-
ção de casos de DPI associados aos sorotipos contidos 
na vacina foi acompanhada, em certa medida, pelo 
aumento dos sorotipos não vacinais em todos os gru-
pos etários. Em 2016-2017, os sorotipos não incluí-
dos na VPC13 foram responsáveis por 78-88% dos 
casos de DPI, ocorrendo principalmente em adultos 
com idade igual ou acima dos 65 anos. Hoje, somen-
te três sorotipos (8, 12F e 9N) são responsáveis por 
40% de todos os casos de DPI na Inglaterra e no País 
de Gales. Devido ao fenômeno de “substituição de 
sorotipos”, os autores relatam que a incidência da do-
ença em crianças menores de 5 anos de idade perma-
nece estável desde 2013-2014. 

Após a introdução da VPC13 em 2010, foi obser-
vada uma redução da incidência de DPI pelos soroti-
pos adicionais incluídos nesta vacina (sorotipos 1, 3, 
5, 6A, 7F e 19A) até 2013-2014, porém aumentou 
pouco a pouco até 2016-2017, sendo relacionada 
com os sorotipos 3 e 19A em todos os grupos etários, 
mas sobretudo em adultos com idade igual ou acima 
de 45 anos. Após seis anos da introdução da VPC13, 
considerando pacientes menores de 5 anos e aqueles 
com 65 anos ou mais, a prevalência do sorotipo 3 foi 
de 6,9% e 11,5%, respectivamente; enquanto que a 
do sorotipo 19A foi de 3,9% e 6,0%. 

CONCLUSÃO

O estudo conclui que, mesmo com o aumento de 
DPI causada pelos sorotipos não vacinais, as VPCs 
preveniram grande número de casos da doença (re-
dução de 97%): cerca de 40 mil casos em 11 anos 
de vacinação na Inglaterra e País de Gales, sendo as 
crianças a população diretamente beneficiada. 

O aumento de DPI por sorotipos não incluídos 
na VCP13 e, especialmente, dos sorotipos vacinais 3 
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e 19A, incluídos na 13-valente, identificado no pre-
sente artigo, necessita ser confirmado por estudos de 
outros países que tenham uma vigilância da DPI ro-
busta, com um período de tempo longo após a intro-
dução dessa vacina. 

COMENTÁRIOS

O Reino Unido foi um dos primeiros países a 
substituir a VPC7 pela VPC13, portanto os dados 
do estudo – obtidos da vigilância nacional da DPI 
após seis anos de uso dessa vacina – contribuem para 
o delineamento de um cenário da vacinação com a 
13-valente em um período de tempo prolongado.  
O estudo discute a situação mais recente (2016-2017) 
da Inglaterra e do País de Gales após a vacinação con-
tra o pneumococo, mostrando a grande redução da 
DPI pelos sorotipos vacinais em crianças, extensivo 
à população de adultos e idosos. Muito importante é 
observar que a VPC13 atingiu seu máximo benefício 
na redução da DPI após quatro anos de uso rotineiro 
na imunização infantil. 

Após seis anos de uso da VPC13, o efeito de subs-
tituição de sorotipos reduziu o benefício da vacinação, 
estabilizando as taxas de incidência de DPI em crianças 
menores de 5 anos de idade. Os dados apresentados so-
bre a DPI são corroborados com estudos de coloniza-
ção do pneumococo na nasofaringe, conduzidos após a 
introdução da VPC7, os quais mostram a substituição 
dos sorotipos vacinais por outros não incluídos na vaci-
na, sobretudo pelos 3, 7F e 19A, que corresponderam 
a 14% dos colonizantes, mas que foram responsáveis 
por 48% dos casos de DPI no mesmo período. Portan-
to, são agentes com alto poder invasivo.

Uma grande contribuição do estudo foi a obser-
vação do aumento de DPI pelos sorotipos 3 e 19A, 
incluídos na PCV13, após seis anos de uso rotineiro 
dessa vacina na imunização infantil. Esta evolução do 
sorotipo 3 é preocupante, pois ele tem sido associado a 
quadros de pneumonia grave e alta mortalidade em pa-

cientes adultos.6,7 A elevação de casos de DPI pelo 19A 
é globalmente inusitada e preocupante, uma vez que ele 
tem sido associado à resistência antimicrobiana.8,9

Resultados de estudos realizados em outros países 
que introduziram a VPC13, obtidos após os primei-
ros três-quatro anos depois do início da vacinação, 
mostram o grande declínio de DPI pelos sorotipos 
vacinais, porém os resultados quanto ao aumento dos 
casos decorrentes de sorotipos não vacinais são variá-
veis. A comparação direta entre os estudos é limitada, 
pois o aumento dos sorotipos não vacinais na Ingla-
terra e no País de Gales foi marcante após seis anos 
de vacinação. 

Vários fatores podem estar envolvidos quanto ao 
efeito variável da VPC13 entre países, como dife-
renças nos esquemas e coberturas vacinais; investi-
gação e tratamento das DPI; métodos de vigilância 
epidemiológica; diferenças na prevalência de soroti-
pos antes da vacinação, refletindo a emergência de 
sorotipos após vacinação; flutuações seculares dos 
sorotipos entre países.

Os dados apresentados por Ladhani e colaborado-
res merecem especial atenção, visto as altas coberturas 
vacinais atingidas no Reino Unido, somada à robus-
tez do sistema de vigilância da DPI na Inglaterra e no 
País de Gales. Portanto, o monitoramento dos soroti-
pos que causam a doença nestes países, assim como 
estudos futuros realizados em outras localidades que 
utilizam a VPC13 serão fundamentais para entender 
a magnitude da substituição de sorotipos, a tendência 
de expansão ou emergência dos sorotipos não cober-
tos pelas vacinas e a circulação de sorotipos vacinais 
ao longo dos próximos anos. 
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O impacto global  
do diabetes 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a principal 
causa de morbidade e mortalidade no mundo. Diabetes melli-
tus (DM), doenças cardiovasculares (DCV), infarto e acidente 

vascular cerebral (AVC), câncer e doenças respiratórias são as mais fre-
quentes,1 contribuindo para 80% das mortes no Brasil.2

O caráter epidêmico global do DM é crescente: segundo o Atlas IDF 
2017, da International Diabetes Federation, a tendência é que o núme-
ro de 425 milhões de pessoas com a doença, naquele ano, passe para 629 
milhões de indivíduos entre 20 e 79 anos, em 2045.3

O Brasil ocupa o quarto lugar no ranking dos países com maior po-
pulação com DM – precedido de China, Índia e Estados Unidos –, com 
mais de 12 milhões de pessoas (8,1% da população entre 20 e 79 anos), 
sendo que 46% delas não sabem que têm a doença. A mortalidade es-
timada supera 108.000/ano e 41% ocorrem abaixo dos 60 anos, com 
custo individual de US$ 1.405.3 

Dados nacionais recentes indicam que complicações do DM, incluin-
do a hospitalização, respondem por significativa parte dos custos médi-
cos diretos: 4,6% dos casos entre adultos, com base no levantamento 
das internações no Sistema Único de Saúde (SUS) entre a população 
geral em 2014.4 O custo foi de US$ 264,9 milhões (valor unitário 19% 
maior do que para indivíduos sem a doença). Verificou-se ainda maior 
proporção para DCV (47,9%), seguida de complicações microvasculares 
(oftalmológicas, doença renal, neuropatias e amputações, 25,4%) e DM 
per se (18,1%). As infecções de trato respiratório (ITR) e urinário (ITU) 
representaram 6,5% - 96,5% decorrentes de pneumonias, sendo 69,9% 
por organismo não especificado.5

Com relação aos números de pneumonia, a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) relata que a doença é uma das causas de morte mais pas-
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síveis de prevenção. Um estudo prospectivo holandês, com indivíduos 
com diabetes mellitus tipos 1 (DM1) e 2 (DM2), mostrou um risco mé-
dio aumentado de 30 e 40% para ITR, ITU, pele e mucosas em relação 
àqueles sem DM e com hipertensão arterial.6 No entanto, a vacinação 
para essa população, sabidamente mais vulnerável, ainda é baixa.7

VULNERABILIDADE DE PESSOAS COM 
DIABETES AO PROCESSO INFECCIOSO

Vários mecanismos explicam por que, diante de glicemia descom-
pensada (acima de 200 mg/dL), as respostas imunológicas inatas são 
alteradas:6,7

•  Migração de polimorfonucleares, quimiotaxia e capacidade fagocítica 
dos leucócitos. 

•  Depressão do sistema antioxidante e disfunção da imunidade hu-
moral.

•  Micro e macroangiopatias, neuropatia periférica autonômica (disau-
tonomia enteral e vesical). 

Outros fatores afetam a imunidade adquirida:6,7

•  Resposta celular proliferativa dos linfócitos CD4 a antígenos pro-
teicos. 

•  Possível interferência da glicação proteica de IgG, proporcional à  
elevação da HbA1c, na função de anticorpos produzidos por ex-
posição natural a antígenos ou à vacinação. 

Em decorrência, surgiram questionamentos acerca de vacinação em 
pacientes com mau controle glicêmico, porém, sem respaldo clínico para 
contraindicação formal.8

As vacinas pneumocócicas – em particular as conjugadas – representa-
ram um avanço relevante na prevenção. No âmbito da infeção pneumocó-
cica em pessoas com DCNT, como o DM, esta vacinação é uma impor-
tante medida preventiva, contudo, a cobertura vacinal é ainda baixa. Logo, 
é essencial o papel das sociedades médicas e das autoridades de saúde no 
delineamento de estratégias que visem à imunização mais abrangente deste 
grupo,8 sendo fundamental o acompanhamento adequado e holístico.
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ABORDAGEM INDIVIDUALIZADA PARA 
CONTROLE, TERAPIA E SEGUIMENTO 
DA PESSOA COM DM

As Diretrizes 2017-2018 da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 
disponíveis em seu site, trazem informações para rastreamento, diagnós-
tico, seleção de terapias orais e injetáveis, alinhadas à individualização 
das metas terapêuticas pela faixa etária e para alteração ou manutenção 
da terapia segundo a condição clínica, dados laboratoriais e variabilidade 
glicêmica (Tabela 1).9

A individualização da terapia é ratificada por outras instituições.10 
Além disso, recente posicionamento da American Diabetes Association 
(ADA) e da European Association for the Study of Diabetes (EASD)11 
também enfatizam a importância de prevenir ou retardar as complica-
ções para se manter a qualidade de vida, o que deve ser feito pelo manu-
seio da glicemia e do risco cardiovascular; engajamento do paciente por 
meio do apoio à educação para o autocuidado (diabetes self-management 
education and support, DMSES); e pela redução do peso, medidas que 
devem nortear a escolha da terapia.12

Tabela 1.  Metas laboratoriais para o controle do DM2, segundo as Diretrizes 2017-2018, SBD.9

Região
Metas laboratoriais

Metas terapêuticas Níveis toleráveis

Hemoglobina glicada
•  Ao redor de 7% em adultos.
•  Entre 7,5% e 8,5% em idosos, 
dependendo do estado de saúde.

As metas devem ser individualizadas 
de acordo com: 

•  duração do diabetes
•  idade/expectativa de vida
•  comorbidades
•  doença cardiovascular
•  complicações microvasculares
•  hipoglicemia não percebida

Glicemia de jejum <100 mg/dL <130 mg/dL

Glicemia pré-prandial <100 mg/dL <130 mg/dL

Glicemia pós-prandial <160 mg/dL <180 mg/dL
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Tabela 2.  Recomendações de vacinação com base em evidências.

Recomendação Grau de evidência

Vacinação rotineira em crianças e adultos com diabetes C

Vacinação anual contra influenza para todas as pessoas ≥ 6 
meses de idade, inclusive com diagnóstico de diabetes

C

Vacinação com 23-valente (VPP23) para as faixas de 2 a 65 anos 
ou mais, independentemente do histórico de vacinação prévia

C

Vacinação para hepatite B (esquema de três doses) de todos os 
adultos com diabetes não vacinados, a partir dos 19 anos

C

Nota: A vacinação contra a febre amarela está contemplada na 1ª Nota Técnica da SBD de 2018.13

Na assistência, o médico deve priorizar a avaliação clínica seguindo a 
disponibilidade de recursos e de tempo, tendo em mente a provisão de 
informação à equipe de saúde para um apoio ótimo ao paciente. Isso inclui 
verificar DMSES, alimentação, aspectos psicossociais e orientar também 
sobre imunizações, o que nem sempre é priorizado (Tabela 2). 

Indivíduos em tratamento com agentes retrovirais devem receber es-
pecial atenção, diante do risco de disglicemia (pré-diabetes) ou diabetes.  
A prevalência supera 5% dos pacientes infectados com HIV e 15% podem 
ter pré-DM.14 Essas pessoas devem ser rastreadas com glicemia de jejum 
a cada seis-12 meses antes e após o início do tratamento, e ao modificar 
o tipo de agente antirretroviral. A glicemia deve ser repetida anualmente.  
O uso de hemoglobina glicada (HbA1c) não é recomendado para o diag-
nóstico nem para auxiliar no acompanhamento do controle. 

Alimentação equilibrada e redução do peso reduzem a progressão 
para diabetes entre aqueles com pré-DM. Quando o diagnóstico da 
doença já está confirmado, a abordagem deve ser semelhante para pa-
cientes sem HIV, visando reduzir os riscos de complicações micro e 
macrovasculares. Se há hiperglicemia com uso de antirretrovirais, pode 
ser necessário descontinuar a terapia e, antes de efetuá-la, deve-se con-
siderar o efeito no controle da carga viral e os efeitos adversos do me-
dicamento a ser usado.15  
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Pessoas que vivem 
com HIV/Aids

Pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) apresentam eleva-
da morbimortalidade por doenças imunopreveníveis. Apesar da 
terapia antirretroviral combinada (TARVc) possibilitar melhora 

importante na qualidade e na expectativa de vida, as doenças infecciosas 
ainda preocupam nessa população, mesmo após a recuperação imunoló-
gica induzida pelo tratamento.1

Dependendo dessa recuperação, a resposta imune pode estar modifi-
cada frente aos estímulos vacinais. A ativação da capacidade de defesa in-
duzida pelo HIV envolve o sistema imune inato e adaptativo, causando 
alterações na qualidade, quantidade e persistência da resposta induzida 
pela infecção natural ou pela vacinação.1,2 Com frequência, a reação é 
menor e anticorpos diminuem com mais rapidez que na população em 
geral. O desafio de imunizar PVHA é escolher o esquema mais apro-
priado para a condição clínica do paciente e o momento adequado, pela 
condição imunológica, para que se obtenham os melhores resultados sem 
comprometer a segurança.2 Algumas estratégias têm sido utilizadas na 
tentativa de melhorar a resposta das PVHA às vacinas:3

•  contagem de células T CD4 para definição do melhor momento para 
imunizar;

•  recomendações de esquemas com maior número de doses; 
•  uso de vacinas com maior quantidade de antígenos por dose ou com 

adjuvantes mais potentes.

As PVHA em uso de TARVc apresentam menor risco de eventos ad-
versos, assim como menor possibilidade de aumento transitório da carga 
viral do HIV e diminuição discreta das células T CD4 quando compa-
radas aos que não estão recebendo a terapia. Essa variação virológica e 
imunológica é transitória, normalizando em duas a seis semanas após a 
vacinação. Assim, deve-se aguardar quatro semanas para avaliar imuno-
logicamente um PVHA que foi vacinado.2

As contraindicações nessa população seguem as mesmas da população 
em geral, com algumas particularidades:
•  vacinas vivas atenuadas são contraindicadas ou não liberadas para pa-

cientes que apresentam CD4 < 200 céls/μL;
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• pacientes que têm indicação de receber vacinas vivas não devem recebê-
las em conjunto, devido às incertezas quanto a imunogenicidade, segu-
rança e eficácia;

• a recomendação é de manter um intervalo de quatro semanas entre elas.

COMO ORGANIZAR A VACINAÇÃO 
PARA O PVHA?

Esses pacientes seguem o calendário correspondente à faixa etária. 
Exceto para as vacinas vivas (BCG, rotavírus, pólio oral, febre amarela, 
dengue, SCR, varicela e zóster), que estão liberadas para pacientes com 
CD4 > 200 céls/μL.3 Outros detalhes são:2

•  vacinar preferencialmente pacientes que tenham atingido supressão 
de viremia (carga viral indetectável) e CD4 ≥ 200 céls/μL;

•  considere avaliar títulos de anticorpos após a vacinação, quando pos-
sível, em pacientes com CD4 < 200 céls/μL (<14%). Ou aguardar o 
aumento do CD4 para imunizar;

•  esquemas acelerados conforme a urgência da proteção podem ser uti-
lizados (viajantes, surtos), mas os pacientes necessitam ser orientados 
que a resposta de proteção poderá não ser adequada.

QUAIS VACINAS PRECISAMOS ORIENTAR?

Algumas vacinas são fundamentais para a proteção desses pacientes, de-
vido ao impacto de certas doenças nesse grupo, independente do estado de 
supressão viral. As vacinas que devem ser indicadas estão descritas abaixo (a 
Tabela 1 resume o calendário vacinal indicado para PVHA).2,3

Influenza
A doença relacionada ao vírus influenza ocorre de forma mais grave 

e com maior mortalidade nas PVHA. Estudos demonstram que estas 
pessoas apresentam menor resposta imune e menor duração da proteção 
quando comparadas com pacientes não infectados pelo HIV. Apesar dis-
so, devido ao risco de mortalidade, a vacina está indicada para todas as 
PVHA, ano a ano, independentemente da situação imunológica.4 Até o 
momento, o esquema seguido é de dose única anual, por não haver evi-
dência de benefício de dose dobrada ou reforços. Recomenda-se, sempre 
que possível, a aplicação da vacina quadrivalente.5

Pneumocócicas
PVHA apresentam maior incidência de doença pneumocócica inva-

siva (DPI) quando comparadas aos pacientes não infectados pelo HIV, 
independente do uso regular de TARVc; sobretudo quando possuem al-
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guma outra comorbidade.6 As vacinas pneumocócicas conjugada 13-va-
lente (VPC13) e polissacarídica 23-valente (VPP23) têm indicação im-
portante para essa população e devem ser recomendadas.7 As evidências 
mais robustas estão nos dados de eficácia das vacinas conjugadas, mes-
mo em pacientes com CD4 baixo. Assim, a VPC13 deve ser indicada a 
todo paciente independentemente da situação imunológica ou do uso de 
TARVc – ainda em dose única, pela falta de evidência da necessidade de 
reforço. Recomenda-se que, após um intervalo mínimo de dois meses, 
seja aplicada a VPP23, com reforço depois de cinco anos – há, também, 
evidência de necessidade de dose adicional para pacientes maiores de 65 
anos.8-10

Hepatites A e B
O risco de complicações por hepatites virais é maior nas PVHA. Pa-

cientes com hepatite A apresentam viremia prolongada e risco aumentado 
de transmissão e complicações, e portadores de hepatite B têm progressão 
mais rápida para cirrose e cronificação da doença, com complicações asso-
ciadas a essa infecção.3,11 Como a resposta às vacinas é menor que na po-
pulação em geral, é recomendada a vacina hepatite B com o dobro da dose 
(40 μg) em esquema de quatro doses (0, 1, 2, 6 meses) para PVHA.12 Em 
relação à vacina hepatite A, a indicação depende do CD4. Para pacientes 
com valores maiores ou iguais a 350 céls/μL é recomendado o esquema 
tradicional, com duas doses (0, 6 meses). Já para os que apresentam CD4 
<350 céls/μL, são três doses (0, 1, 6 meses).11 Sugere-se avaliar soroconver-
são com exames laboratoriais e revacinar quando necessário.2

HPV 
Homens e mulheres vivendo com HIV mostram um aumento da taxa 

de aquisição, persistência, transmissão e um maior risco de doenças rela-
cionadas ao HPV. As vacinas bivalente (HPV2) e quadrivalente (HPV4) 
são seguras e eficazes nessa população, produzindo títulos adequados de 
proteção, em especial no grupo que faz uso de TARVc e com CD4 alto. 

A vacina HPV4 é a mais bem avaliada, sendo recomendada a partir 
dos 9 anos de idade, independentemente do uso de TARVc ou níveis de 
CD4, no esquema de três doses (0, 1-2, 6 meses), mesmo para pacientes 
que já apresentam lesão.13-16

Tétano, difteria e coqueluche
O risco de as PVHA contraírem tétano, difteria e coqueluche é seme-

lhante ao da população não infectada pelo HIV. Assim, as recomenda-
ções de imunização devem seguir a rotina. Se necessário, podem receber 
a vacina associada com a pólio inativada.2,3 
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Meningocócicas
O risco para doença menigocócica invasiva e as taxas de mortalidade 

são maiores para as PVHA com CD4 <200 céls/μL (<14%). Desta forma, 
as vacinas estão indicadas, principalmente, para crianças e adolescentes. 
Para os adultos, a recomendação se dá sempre que a situação epidemioló-
gica a justificar. 

De preferência, devem ser feitas vacinas meningocócicas quadrivalen-
tes (ACWY), bem como a meningocócica B, respeitando as doses e in-
tervalos indicados no calendário orientado para a infância e adolescência. 
No caso dos adultos, devem ser aplicadas em duas doses (com intervalo 
de dois meses entre elas). Uma dose booster após cinco anos pode ser 
oferecida para viajantes ou pacientes em risco epidemiológico.17,18

Sarampo, caxumba, rubéola
PVHA apresentam incidência de infecção por sarampo, caxumba e 

rubéola igual ao da população em geral. A vacina está indicada conforme 
o calendário vacinal para a faixa etária, de acordo com o CD4 – níveis 
menores do que 200 céls/μL contraindicam a aplicação.19,20

Varicela e herpes zóster
Pacientes com diminuição da resposta imune celular apresentam maior 

risco de complicações e morte por varicela, além de reativação do vírus 
varicela zóster (VZV).20 Desde a introdução da TARVc, a incidência de 
herpes zóster nas PVHA diminuiu, porém, permanece de três a cinco vezes 
maior que na população em geral, e casos mais complicados são obser-
vados quando comparados à população sem HIV (27-28% vs 10-13%). 
Assim, a proteção contra varicela e herpes zóster é altamente desejada para 
esse grupo.2,3 A indicação das vacinas varicela e zóster segue o calendário da 
faixa etária, sendo contraindicadas para PVHA com CD4 <200 céls/μL.21 
Como alternativa para o futuro, um estudo recente, randomizado, contro-
lado por placebo, avaliou a imunogenicidade e segurança de uma vacina 
zóster inativada em PVHA. Testada em pacientes com CD4 ≥200 céls/μl, 
depois de duas doses, se mostrou fortemente imunogênica e segura.22

CONCLUSÃO

As PVHA devem ser protegidas para as principais doenças imunopre-
veníveis e o seu estado vacinal deve ser avaliado o mais precocemente pos-
sível, já nas primeiras consultas, evitando perdas de oportunidade de imu-
nização ou atualização do calendário. Para isso, deve-se considerar as espe-
cificidades e riscos de exposição, bem como o estado imunovirológico do 
indivíduo. As pessoas que convivem com PVHA também devem ser imu-
nizadas, para evitar a transmissão de patógenos.23 
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Tabela 1.  Recomendação para imunização em PVHA.

Vacina Esquema Comentários

BCG contraindicada Independente do CD4

Hepatite A duas doses (0-6 meses) CD4 < 350 céls/μL: três doses

Hepatite B quatro doses (0, 1, 2, 6-12 meses) Utilizar dose dobrada (40 µg)

Difteria, tétano, coqueluche quatro doses: 2, 4, 6, 15-18 meses Reforço a cada dez anos

Rotavírus Crianças: duas ou três doses Depende do tipo de vacina

Pólio (VIP) quatro doses: 2, 4, 6, 15-18 meses VOP está contraindicada

Haemophilus influenzae B quatro doses: 2, 4 ,6, 15-18 meses -

Influenza dose anual Preferencialmente quadrivalente

Pneumocócicas
VPC13: adultos (uma dose)
VPP23: adultos (uma dose 

+ reforço cinco anos)

Crianças seguem indicação 
da vacina conjugada conforme 
calendário para a faixa etária

Meningocócicas ACWY
Adultos: duas doses (0, 2 

meses) + reforço cinco anos

Crianças seguem indicação 
da vacina conjugada conforme 
calendário para a faixa etária

Meningogócica B Adultos: duas doses (0, 2 meses)
Crianças seguem indicação da vacina 

conforme calendário para a faixa etária

HPV três doses: 0, 1-2, 6 meses Quadrivalente: a partir de 9 anos

Sarampo, caxumba, rubéola duas doses: 0 - 1 mês Depende do CD4

Varicela duas doses: 0, 2-3 meses Depende do CD4

Zóster Adultos: uma dose (≥50 anos) Depende do CD4

Febre amarela uma dose (≥ 9 meses) Depende do CD4

Dengue contraindicada -

Adaptado do Guia HIV/AIDS SBIm-SBI3 e BHIVA.2
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RECOMENDAÇÕES PARA INDIVÍDUOS ADULTOS VIVENDO COM HIV/AIDS

Vacinas Esquemas e recomendações Nos CRIEs*

Hepatite A Duas doses: 0 - 6 meses. SIM

Hepatite B Quatro doses: 0 - 1 - 2 - 6 meses, com o dobro da dose para a faixa etária. SIM

Necessário solicitar a sorologia para hepatite B um a dois meses após a quarta dose. Considera-se imunizado se Anti HBs = ou >10 UI/mL.
Se sorologia negativa, repetir esquema de quatro doses dobradas apenas uma vez.

Influenza Uma dose anual. SIM

HPV Três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
SIM, HPV4 para meninas  

e mulheres de 9 a 26 anos 

Meningocócicas conjugadas
(menC ou menACWY)

• Duas doses com intervalo de dois meses. Reforço a cada cinco anos.
• Preferir a vacina meningocócica ACWY.

SIM, menC
com uma só dose de reforço

NÃO, menACWY

Meningocócica B Duas doses com intervalo de um a dois meses. NÃO

Haemophilus Influenzae b Duas doses com intervalo de dois meses. NÃO

Tríplice bacteriana acelular 
do tipo adulto (dTpa) / 
Dupla adulto (dT)

• Atualizar dTpa independente de intervalo prévio com dT ou TT.
• Com esquema de vacinação básico completo: reforço com dTpa a cada dez anos.
• Com esquema de vacinação básico incompleto: uma dose de dTpa a qualquer  

momento e completar a vacinação básica com uma ou duas doses de dT  
(dupla bacteriana do tipo adulto) de forma a totalizar três doses de vacina 
contendo o componente tetânico.

NÃO

SIM,** dT

Pneumocócica 
conjugada (VPC13)

Uma dose. NÃO

Pneumocócica 23V (VPP23) Duas doses com intervalo de cinco anos entre elas. SIM

1. VPC13: entre 18 e 49 anos, é indicação fora de bula.
2. Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas.
3. Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com VPC13, recomenda-se o intervalo mínimo de um ano para a aplicação de VPC13 
e de cinco anos para a aplicação da segunda dose da VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

Tríplice viral

• É considerado protegido o adulto que tenha recebido duas doses da vacina 
tríplice viral acima de 1 ano de idade, com intervalo mínimo  
de um mês entre elas.

• Contraindicação a depender do CD4 (ver quadro abaixo).

SIM**

Varicela
• Para suscetíveis: duas doses com intervalo de um mês. 
• Contraindicação a depender do CD4 (ver quadro abaixo).

SIM

Febre amarela
• Recomendar quando o risco de infecção superar o risco da vacinação.  

Neste caso, uma dose e, se necessário, uma segunda após dez anos.
• Contraindicação a depender do CD4 (ver quadro abaixo).

SIM**

Dengue Contraindicada para indivíduos com infecção por HIV. NÃO

*A disponibilidade segue as normas contidas no Manual dos CRIEs, disponível em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centro_referencia_
imunobiologicos.pdf

** Vacinas da rotina, disponíveis também nas UBS.

Parâmetros imunológicos para tomada de decisão em imunizações com vacinas vivas atenuadas em adultos com HIV/Aids

Contagem de CD4 em células / mm3 Recomendação

> 350 (≥ 20%) Indicar uso.

200 - 350 (15% a 19%) Avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico para tomada de decisão.

< 200 (<15%) Não vacinar.
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Vacinas Esquemas e recomendações Nos CRIEs*

Crianças expostas, mas não infectadas, podem seguir o calendário da rotina após os 18 meses de vida.

BCG Dose única ao nascer. Contraindicada no caso de infecção pelo HIV. NÃO

Rotavírus Duas ou três doses, de acordo com o fabricante (ver Calendário de vacinação SBIm criança). SIM**

Difteria, tétano, 
pertussis (DTP/
DTPa e dTpa )

• DTP ou DTPa: aos 2, 4, 6 e 15-18 meses.
• Reforço com DTPa ou dTpa aos 4-5 anos.
• Reforço dTpa aos 9-10 anos.
• Reforço com dTpa dez anos após última dose.
• Na impossibilidade de uso das vacinas acelulares, fazer esquema básico com DTP e reforços 

com dT em maiores de 7 anos de idade.

SIM,** 
DTP, DTP-HB-hib e dT

NÃO, 
DTPa, dTpa

Haemophilus influenzae b
• Aos 2, 4, 6 e 15-18 meses.
• Crianças maiores de 1 ano e adolescentes até 19 anos não vacinados devem receber duas  

doses da vacina com intervalo de dois meses entre as doses.

SIM, 
para menores 
de 19 anos

Poliomielite 
inativada (VIP)

A partir de 2 meses, aos 2, 4 e 6 meses e reforços aos 15-18 meses e aos 4-5 anos de idade. SIM

Influenza

• Primovacinação de crianças entre 6 e 35 meses de idade: duas doses de 0,25 mL com  
intervalo de quatro semanas; entre 3 e 8 anos de idade: 0,5 mL com intervalo de quatro  
semanas. Após primovacinação: uma dose anual de 0,25 mL, até os 35 meses, e de 0,5 mL 
a partir dos 3 anos de idade. 

• A partir de 9 anos: uma dose anual de 0,5 mL.

SIM

Hepatite A Crianças e adolescentes não vacinados: duas doses com intervalo de seis meses entre elas. SIM

Hepatite B
• Três doses: 0 - 1 - 6 meses.
• Quatro doses: 0 - 1 - 2 - 6 meses, com o dobro da dose para a faixa etária nos casos  

de infecção pelo HIV confirmada.
SIM**

Necessário solicitar a sorologia para hepatite B um a dois meses após a quarta dose. Considera-se imunizado se Anti HBs = ou > 10 UI/mL. 
Se sorologia negativa, repetir o esquema vacinal com dose dobrada para a faixa etária nos casos de infecção confirmada.

Pneumocócicas (VPC10  
ou VPC13 e VPP23)

• Vacina pneumocócica conjugada (VPC10 ou VPC13) deve ser administrada aos 2, 4, 6  
e entre 12 e 15 meses. 

• Crianças não vacinadas até os 6 meses recebem duas doses com intervalo de dois meses e 
reforço entre 12 e 15 meses. 

• Crianças com mais de 12 meses e menos de 5 anos recebem apenas duas doses com 
intervalo de dois meses entre elas.

• A partir dos 2 anos de idade, fazer uma dose da VPP23, pelo menos oito semanas após  
a última dose da VPC. Uma única dose de reforço da VPP23 deve ser aplicada cinco anos 
após a primeira dose.

SIM, VPC10 
para menores 

de 5 anos

NÃO, VPC13

SIM, VPP23 a partir  
de 2 anos de idade

1. VPC13: entre 18 e 49 anos, é indicação fora de bula. VPC10: licenciada para menores de 6 anos.
2. Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas.
3. Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com VPC13, recomenda-se o intervalo mínimo de um ano para a aplicação de VPC13 
e de cinco anos para a aplicação da segunda dose da VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

RECOMENDAÇÕES PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
(DE 0 A 19 ANOS) EXPOSTOS OU INFECTADOS PELO HIV

(Cont.)
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Meningocócicas 
conjugadas
(menC ou menACWY)

• Preferir a vacina meningocócica ACWY pela maior abrangência das cepas circulantes. Na 
indisponibilidade de seu uso, substituir pela vacina meningocócica C conjugada.

• Esquemas de doses para crianças a partir de 2 meses de idade e adolescentes: ver Calen-
dários de vacinação SBIm para cada faixa etária.

• Crianças a partir de 1 ano, adolescentes e adultos não vacinados: duas doses com intervalo 
de dois meses.

• Uma dose de reforço a cada cinco anos, se comprovada infecção pelo HIV.
• Men ACWY, em crianças que já receberam menC: pode ser aplicada como dose de reforço 

aos 12 meses, aos 5 anos e na adolescência.

SIM,** 
menC com uma só  

dose de reforço

NÃO, menACWY

Meningocócica B

• A partir de 2 meses de idade: três doses, aos 3, 5 e 7 meses e reforço  
entre 12 e 15 meses.

• Crianças entre 12 meses e 10 anos de idade, não vacinadas: duas doses  
com intervalo de dois meses entre elas.

• Adolescentes: duas doses com intervalo de um a dois meses.

NÃO

HPV Três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
SIM, HPV4 para 

meninas e mulheres
de 9 a 26 anos

Febre amarela
• Duas doses: aos 9 meses e 4 anos de idade.
• Crianças maiores e adolescentes: duas doses com intervalo de dez anos.
• Contraindicação/indicação a depender do CD4 (ver quadro, p. 36). 

SIM**

Tríplice viral

• Duas doses com intervalo mínimo de um mês a partir de 1 ano de idade.
• Deve ser aplicada em crianças nas categorias N, A e B com CD4 ≥ 15%.
• Crianças com sintomatologia grave e/ou imunossupressão grave (CD4 < 15% para aquelas 

até 5 anos e CD4 < 200 cél/mm³ para crianças > 5 anos) não devem receber a vacina.

SIM

Varicela
• Para menores de 13 anos: duas doses com intervalo de três meses entre elas.
• Deve ser aplicada em crianças nas categorias N, A e B com CD4 ≥ 15%.
• A partir de 13 anos: duas doses com intervalo de um mês entre elas.

SIM

1. Em situações de risco – surto ou exposição domiciliar – a primeira dose pode ser aplicada aos 9 meses de idade. Mais duas doses ainda serão  
necessárias a partir de 1 ano de idade.
2. A vacina quádrupla viral (combinação da vacina varicela com a vacina tríplice viral) é uma opção para menores de 12 anos. Na primeira 
dose, associou-se a maior frequência de eventos adversos quando comparada à aplicação das vacinas em injeções separadas.
3. Contraindicada em caso de imunossupressão grave.

Dengue Contraindicada para aquelas com infecção por HIV. NÃO

*A disponibilidade segue as normas contidas no Manual dos CRIEs, disponível em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centro_referencia_
imunobiologicos.pdf

** Vacinas da rotina, disponíveis também nas UBS.

(Cont.)
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Fonte: Adaptado do Manual do CRIEs. Ministério da Saúde, 2014.

Classificação da infecção pelo HIV em menores de 13 anos

Categorias imunológicas por contagem de CD4 (em células/mm3) ou percentual e idade

Alteração imunológica Idade < 12 meses Idade 1-5 anos Idade 6-12 anos

Ausente (1) > 1.500 (> 25%) > 1.000 (> 25%) > 500 (> 25%)

Moderada (2) 750-1.499 (15-24%) 500-999 (15-24%) 200-499 (15-24%)

Grave (3) < 750 (15%) < 500 (15%) < 200 (15%)

Classificação conforme alteração imunológica, sinais e sintomas clínicos

Alteração imunológica
N= Ausência de 

sinais e/ou sintomas 
clínicos

A= Sinais e/ou 
sintomas clínicos 

leves

B= Sinais e/ou 
sintomas clínicos 

moderados

C= Sinais e/ou 
Sintomas clínicos 

graves

Ausente
Moderada

Grave

N1
N2
N3

A1
A2
A3

B1
B2
B3

C1
C2
C3

Em relação a contagem de células T CD4+, é importante:

1. Considerar para avaliação o exame realizado no máximo há três meses, e que o paciente não tenha 
atualmente manifestação clínica de imunodeficiência, com ou sem uso de terapia antirretroviral.

2. Lembrar que em menores de 13 anos é preciso valorizar preferencialmente o percentual de linfócitos T 
CD4+, pois o número absoluto é passível de maiores variações.

3. Não esquecer que os pacientes com 13 anos ou mais de idade com linfócitos T CD4+ < 200 cél/mm3 
que residam ou viajem para área com recomendação de vacinar contra a febre amarela, precisam ser 
aconselhados a não viajar ou orientá-los sobre os riscos e métodos alternativos para diminuir os riscos 
de exposição ao mosquito transmissor.

4. Lembrar que além do risco de evento adverso mais grave em PVHA, a resposta vacinal poderá não ser 
satisfatória.

PARÂMETROS IMUNOLÓGICOS PARA INDICAR VACINAS VIVAS 
ATENUADAS EM PACIENTES VIVENDO COM HIV/AIDS
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@ FALE COM O ESPECIALISTA

Qual o esquema de doses da vacina hepatite B para crianças, con-
siderando o uso de vacinas combinadas?

R.: O esquema usual é de três doses, com os intervalos 0, 1 e 6 meses. 
Sempre que se utiliza alguma combinação de vacinas, como a penta (rede 
pública) ou a hexa acelular (rede privada), serão aplicadas quatro doses. 
Receber esta dose extra não é problema, mas é importante ressaltar que a 
última dose (mono ou combinada) não pode ser administrada antes dos 
6 meses de idade, que é a idade mínima para terminar o esquema.

Posso fazer, no meu filho de 9 meses, as vacinas gripe e febre 
amarela no mesmo dia, ou é necessário o intervalo de 30 dias?

R.: Independentemente da idade, as vacinas febre amarela (vírus 
vivo atenuado) e gripe (vírus inativado) podem ser administradas no 
mesmo dia ou com qualquer intervalo entre elas. 

Meu filho usou Prelone por 14 dias (nove gotas por dia na pri-
meira semana, caindo para seis gotas nos dias seguintes). Após 
21 dias do término do tratamento com o corticoide, tomou a 
vacina febre amarela (9 meses de idade). Isso pode prejudicar a 
imunização? 

R.: Nessa pergunta, o tempo e a dose de corticoide utilizados não 
comprometem a eficácia e a segurança da vacina. Caso o tratamento 
ultrapasse os 14 dias, com dosagens de 2 mg/kg/dia de prednisona 
(ou equivalente) ou 20 mg/dia (em crianças pesando mais de 10 kg), 
o uso de vacinas atenuadas (como a da febre amarela) é contraindica-
do por um mês após a suspensão da medicação.

A imunização de uma criança prematura nascida de 33 semanas 
deve seguir a idade corrigida ou a cronológica? O pediatra deve 
orientar os pais sobre um calendário vacinal especial para esse 
recém-nascido? Como proceder caso haja um evento adverso em 
quem foi vacinado sem corrigir a data cronológica?

R.: Os recém-nascidos pré-termo devem ser vacinados na idade crono-
lógica e não na corrigida. Exceções: BCG, que deve ser aplicada a partir 
de 2 kg, e hepatite B, em quatro doses no total. Eventos adversos pós-
-vacinais devem ser comunicados à Vigilância Sanitária da sua cidade.

Respondidas por: 
Diretoria da SBIm

Coordenação:
Juarez Cunha, membro da Comissão 

Técnica para Revisão dos Calendários  
Vacinais e Consensos da SBIm.
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As clínicas de vacinação podem atender em domicílio ou há algu-
ma proibição?

R.: O atendimento fora da sala de vacinação é chamado de extramuro. 
Dependendo do município, será necessário obter uma licença especial. 
O procedimento para adquirir essa documentação varia de acordo com 
a cidade. Recomendamos que procure a Vigilância Sanitária local para 
verificar os procedimentos necessários.

Há algum prejuízo de se fazer a dose inicial no posto de saúde e as 
seguintes na rede privada? E se for o contrário, começar na rede 
privada e as seguintes na rede pública?

R.: O ideal é completar o esquema com produtos do mesmo fabricante 
da dose inicial. Esse cuidado vale para qualquer vacina. Se não for pos-
sível – por não se saber a marca, o produto estiver em falta ou ainda por 
necessidade (exemplo: reação adversa ao primeiro produto utilizado) –, a 
orientação é vacinar usando o produto disponível. Cuidado com as vaci-
nas rotavírus: sempre que uma das doses for de RV5, devem ser aplicadas 
três doses.
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Rotavirus vaccination can 
be performed without viral 
dissemination in the neonatal 
intensive care unit

Referência:
Hiramatsu H, Suzuki R, Nagatani A, Boda 
H, Miyata M, Hattori F, et al.J Infect Dis. 

2018; 217 (4): 589-96.
doi: 10.1093/infdis/jix590.

Por Robério Dias Leite

Professor adjunto de Pediatria  
da Faculdade de Medicina da  

Universidade Federal do Ceará.

O rotavírus é uma das principais causas de gastroenterite em crianças, 
com elevada morbidade e mortalidade em todo o mundo. Atualmente, 
duas vacinas orais de rotavírus (VOR) vivos atenuados estão licenciadas: 
a pentavalente (RV5; RotaTeq®, MSD) e a monovalente (RV1; Rotarix®, 
GlaxoSmithKline). 

A eliminação do vírus vacinal ocorre nas fezes, bem como sua pos-
sível transmissão para crianças não vacinadas, o que poderia representar 
um problema maior dentro de unidade de terapia intensiva neonatal 
(UTIN). Por outro lado, sabe-se que o recém-nascido pré-termo (RNPT) 
admitido em UTIN apresenta, em consequência da relativa imaturidade 
imunológica e dos baixos níveis de anticorpos herdados da mãe, maior 
risco de gastroenterite grave devido ao rotavírus após a alta hospitalar. 

Apesar das evidências que indicam a segurança e a eficácia da VOR 
em RNPT a partir de 6 semanas de idade, muitos desses bebês com peso 
ao nascer menor que 1.500 g não são vacinados, pois permanecem na 
UTIN por mais de 14 semanas, idade máxima para iniciar o esquema. 

O estudo em questão teve como objetivo determinar se a vacina rota-
vírus pode ser aplicada com segurança dentro de uma UTIN. Os bebês 
vacinados não podiam ter enfermidade ativa ou história pregressa de do-
ença ou cirurgia gastrointestinal. Foram selecionados entre um e quatro 
prematuros não vacinados que estavam mais próximos aos que recebe-
ram o imunobiológico em um período de oito dias após a vacinação. 

Para avaliar a segurança, foi acompanhada, prospectivamente, a libe-
ração fecal de vírus vacinais e a disseminação de cepas do imunobiológi-
co no ambiente. O monitoramento utilizou reação em cadeia da polime-
rase em tempo real (RT-PCR).

Cada membro da equipe de enfermagem cuidava de três a sete pa-
cientes e toda a equipe médica aderiu às precauções de contato, incluin-
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do a colocação de luvas e aventais, enquanto cuidava dos bebês. Uma 
mesma enfermeira cuidava dos dois grupos (RNPTs vacinados e não) 
durante o mesmo turno.

Para determinar a extensão da eliminação de RNA do rotavírus, 
amostras diárias de fezes foram coletadas entre os dias zero e oito após a 
vacinação e entre os dias cinco e 13 nos não vacinados. Todas as amostras 
foram analisadas por RT-PCR para a presença de cepas RV5, RV1 e de 
tipo selvagem visando os genes VP6, NSP2 e NSP3.

Dezenove bebês vacinados (nove receptores da RV5 e dez receptores 
da RV1) e 49 não vacinados (29 em contato com receptores da RV5 
e 20 em contato com receptores da RV1) foram incluídos durante o 
período de observação. Um total de 676 amostras de fezes foi coletado: 
199 amostras dos 19 bebês vacinados e 477 amostras dos 49 bebês não 
vacinados. A duração média do contato entre vacinados e não vacinados 
após o recebimento de RV5 e RV1 foi de 12 e 13 dias, respectivamente. 

Nem vômito, nem febre foram observados durante os 28 dias após 
a vacinação entre os dois grupos de RNPT. Diarreia ou fezes líquidas 
foram observadas em três bebês vacinados (dois receptores da RV1 e um 
receptor da RV5) e em dois bebês não vacinados. Nenhum outro achado 
anormal, incluindo febre, distensão abdominal, hematoquezia, intole-
rância alimentar e intussuscepção, foi observado em qualquer um dos 
bebês. 

A eliminação das cepas RV5 e RV1 foi detectada em 71 das 80 
(88,7%) e em 68 de 89 (76,4%) amostras de fezes colhidas após a pri-
meira dose das vacinas, respectivamente. Em contraste, nenhum genoma 
dos vírus vacinais foi detectado em amostras de fezes coletadas de bebês 
não vacinados. Além disso, também não foi identificado rotavírus de 
tipo selvagem nas amostras coletadas nos dois grupos.

CONCLUSÕES

Já havia sido demonstrado antes que cepas da VOR podem ser trans-
mitidas entre irmãos. Esse estudo tem o mérito de ser o primeiro a for-
necer evidência direta da ausência de transmissão do vírus da VOR 
dentro de uma UTIN, independentemente da cepa usada (RV1 ou 
RV5). Seus resultados indicam, portanto, que a vacinação contra o rota-
vírus, em conjunto com precauções de contato, pode ser segura mesmo 
em unidades com alta densidade de pacientes. 
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Porém, em análise retrospectiva anterior, já se destacou a seguran-
ça da vacinação contra rotavírus em UTINs que praticam precauções 
padrão, embora as diretrizes da Academia Americana de Pediatria e do 
Comitê Consultivo em Práticas de Imunização indiquem a necessidade 
de precauções de contato para qualquer criança internada entre duas a 
três semanas após a vacinação. 

Sendo assim, serão necessários mais estudos para elucidar se a simples 
adoção de precauções padrão seria suficiente para prevenir a dissemina-
ção de cepas de vírus vacinais da VOR dentro de UTINs.

Embora neste estudo não tenham sido observados efeitos adversos 
importantes em associação com a vacina rotavírus, isso não é suficiente 
para confirmar a segurança dela em bebês prematuros. Além disso, ainda 
são necessários critérios precisos para a seleção de um RNPT elegível 
para essa vacinação na UTIN, pois muitos deles apresentam vários tipos 
de complicações ou doenças subjacentes. 
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2019
MARÇO

23 A 26
15º CONGRESSO PAULISTA DE PEDIATRIA 
São Paulo – SP

Informações: spsp.org.br/cursos-e-eventos

ABRIL

10 A 13
15º CONGRESSO BRASILEIRO DE ALERGIA 
E IMUNOLOGIA PEDIÁTRICA
Foz do Iguaçu – PR

Informações: sbp.com.br

11 A 13
VI ENCONTRO INTERNACIONAL DE NEONATOLOGIA 
E IV SIMPÓSIO INTERDISCIPLINAR 
DE ATENÇÃO AO PREMATURO
Gramado – RS

Informações: encontrodeneonatologia.com.br

MAIO

1 A 3
1º CONGRESSO INTEGRADO  
DE PEDIATRIA DO NORDESTE
Petrolina – PE

Informações em breve

2 A 4
MEETING THE EXPERTS: DOENÇAS 
INFECCIOSAS E HEPATITES
São Paulo – SP 

Informações: meetingtheexperts.com.br/infectohepato

3
CONTROVÉRSIAS EM IMUNIZAÇÕES
Brasília – DF 

Informações: sbim.org.br/eventos

6 A 11 
ESPID 2019
Ljubljana – Eslovênia 

Informações: espidmeeting.org 

7 A 9 
IV INTERNATIONAL SYMPOSIUM 
ON IMMUNOBIOLOGICALS
Rio de Janeiro – RJ 

Informações: sact.bio.fiocruz.br

9 A 10
XVI FÓRUM INTERNACIONAL DE SEPSE
Rio de Janeiro – RJ
Informações: forumsepse.com.br/2019

15 A 18
15º SIMPÓSIO BRASILEIRO DE VACINAS
Aracaju – SE 
Informações: sbp.com.br

23 A 25
15º CONGRESSO BRASILEIRO DE ADOLESCÊNCIA
São Paulo – SP 
Informações: sbp.com.br

29/5 A 1/6
13º CONGRESSO BRASILEIRO PEDIÁTRICO 
DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA
Salvador – BA 
Informações em breve

AGOSTO

21 A 24
XVIII CONGRESO LATINOAMERICANO DE 
INFECTOLOGÍA PEDIÁTRICA SLIPE 2019
Cartagena – Colômbia 
Informações: slipe.org/slipe-eventos.php

SETEMBRO

4 A 7
XXI JORNADA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 
Fortaleza – CE 
Informações: sbim.org.br/eventos/124

OUTUBRO

9 A 12
39º CONGRESSO BRASILEIRO DE PEDIATRIA
Porto Alegre – RS 
Informações em breve

NOVEMBRO

14 A 17
15º CONGRESSO BRASILEIRO  
DE PNEUMOLOGIA PEDIÁTRICA 
Maceió – AL 
Informações em breve
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Atualize seus dados cadastrais para manter-se bem informado 
e ter acesso a novos serviços e facilidades.
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ebook  Imunizaçãoebook  Imunização

Baixe o ebookO ebook “Imunização: Tudo o que você sempre quis saber” é uma fonte segura 
e con�ável de informações. Nele, você encontra tudo sobre o funcionamento 
das vacinas, segurança, calendário por faixa etária, vacinas disponíveis, mitos, 
perguntas e respostas, entre outros assuntos. 

Faça o download gratuito pelo QR-Code ao lado ou acesse: 
www.sbim.org.br/ebook-imunizacao


