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Prefécio

E com muito prazer que estamos langando a 22* edi¢ao da
“Controvérsias em ImunizagSes”, publicagiao tradicional da

Sociedade Brasileira de Imuniza¢oes — (SBIm).

Organizado pela nossa sociedade cientifica, o livro é uma das
principais referéncias para profissionais de saude no Brasil e con-
templa as apresentagdes realizadas no evento presencial ocorrido
em maio de 2025, em Belo Horizonte. Foram debates técnicos,
com temas variados e, como o proprio titulo da publicagio diz,

CONtroversos.

Sdo 13 capitulos abordando mudangas nos calendarios vaci-
nais e nos esquemas de aplicacio de vacinas, novos imunobio-
légicos, novas tecnologias, assim como atualizagoes de antigas
doengas e vacinas e hesitacdo vacinal, tema sempre presente nos

debates dos ultimos anos.

Agradecemos aos autores, amigos e colegas de toda a vida,

por compartilharem conosco suas experiéncias e conhecimentos.
Desejamos uma 6tima leitural
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Prevencao do VSR na infdancia:
vacinagdo materna ou anticorpo
monoclonal?

Renato de Avila Kfouri

virus sincicial respiratério (VSR) é a causa mais co-
mum de infec¢do aguda do trato respiratério inferior
(ITRI) em criancas pequenas em todo o mundo ¢ a

principal causa de hospitalizagao em bebés.

Embora a carga da doenca grave se concentre no primeiro
ano de vida, lactentes jovens — de 1 a 6 meses de vida — apre-

sentam maior risco de hospitalizagao.

Em 2023, dois produtos para a prevengao se tornaram dispo-
nfveis para proteger todos os bebés em sua primeira temporada
de VSR, especialmente contra as formas graves da doenga: uma
vacina materna contra o VSR (RSVpreF) e o nirsevimabe, um

anticorpo monoclonal de a¢ao prolongada.

Tanto a vacina materna contra o VSR quanto o nirsevimabe

mostraram-se eficazes contra a doenga grave causada pelo
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VSR em ensaios clinicos antes de suas aprovagdes; estudos nos
Estados Unidos (EUA), Europa e América do Sul documenta-
ram a eficacia do nirsevimabe no mundo real contra consultas

ambulatoriais, hospitalizagdes e doengas graves em bebés.

No entanto, ainda existem algumas lacunas significativas na
compreensao da efetividade e do impacto da vacinagio materna
contra o VSR no mundo real. Além disso, sao limitados os da-
dos sobre a durabilidade da protecao proporcionada pelo nirse-
vimabe durante e apds a primeira temporada de VSR, bem como

sobre sua eficiacia em populacdes de alto risco.

A vacina RSVprelF demonstrou eficacia de 82% contra a I'TRI
grave associada ao VSR nos primeiros 90 dias de vida e taxa de
eficacia de 69% até 180 dias, no ensaio de fase 3 (MATISSE).
Esses resultados foram consistentes com dados de efetividade
no mundo real da Argentina, que demonstrou redugdes de 79%
nas internacoes associadas ao VSR entre bebés com menos de 3

meses de idade e de 77% entre aqueles com menos de 6 meses

de idade.

O nirsevimabe reduziu infecgoes respiratorias baixas associa-
das ao VSR, que requerem atencao médica em aproximadamente
70% a 75%, em um ensaio de fase 2b e em um ensaio de fase 3.
Uma analise agrupada mostrou reducgao de 76% nas internacoes
hospitalares associadas ao VSR. Estudos de efetividade no mun-
do real, incluindo um estudo populacional na Franga, confirma-

ram redugoes de 65% nas internacées por ITRI associadas ao
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VSR e diminui¢oes de 75% nas admissoes na unidade de terapia
intensiva pediatrica. Esses achados foram consistentes com os

dados demonstrados na Espanha e nos EUA.

Embora ambos os produtos reduzam efetivamente as hospi-
talizacdes por I'TRI associadas ao VSR em lactentes, eles diferem
nos mecanismos imunolégicos e no momento da administragao,
ressaltando-se a necessidade de avaliagbes comparativas para
avaliar seu potencial de intercambialidade em campanhas de imu-
nizag¢ao. Até o momento, uma compara¢ao direta da imunizagao
materna contra o VSR zersus a imunizacao do lactente com nir-
sevimabe na prevencao de desfechos graves na primeira infancia
(head to head) nao foi realizada.

Um estudo francés de coorte populacional comparou a imu-
nizacao do lactente com nirsevimabe versus a vacinagao materna
com RSVpreF para avaliar associagdes com hospitalizagao rela-

cionada a0 VSR em lactentes.

A opgao de diversos paises entre a ado¢ao de uma ou outra
estratégia tem sido alvo de indmeras discussoes e debates; esse
tema controverso demanda uma analise de pros e contras de am-

bas as estratégias pelos diferentes programas de imunizacao.

Alguns aspectos precisam ser considerados na definicio de

uma, outra ou ambas as estratégias:

* Disponibilidade e sustentabilidade do fornecimento do produto.
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* Custos do produto, armazenagem, distribui¢ao e logistica.
* Expectativa de alcance de coberturas ideais com o imunizante.
¢ Eficacia e seguranca dos produtos.

Em termos de eficicia e seguranca, ambos os produtos pa-
recem ter perfis semelhantes, embora inicialmente um aumento
discreto, nao significativo, de prematuridade e doenga hiperten-
siva gestacional com o uso da vacinagao materna tenha sido uma
preocupagao. Dados mais recentes de uso da vacina em mundo

real nao tém demonstrado esses riscos aumentados.

O custo da vacinagao materna é significantemente mais baixo
do que o dos anticorpos monoclonais, o que ¢ sempre um fator

importante na tomada de decisao.

Ja sobre a perspectiva de alcance de elevadas coberturas vaci-
nais, ¢ mais provavel sua obten¢dao com o uso do imunizante na
crianga logo ao nascer. A vacinagdo de gestantes continua sendo
um grande desafio em nosso e em outros paises (influenza, tripli-
ce acelular e COVID-19 sio exemplos).

E importante destacar que ja ha um segundo anticorpo mo-
noclonal disponivel (clesrovimabe), ja licenciado nos Estados
Unidos e submetido para registro na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) aqui no Brasil, com eficacia seme-

lhante e excelente perfil de seguranca.
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Considerando o enorme 6nus econémico e de satde publica,
a implementagao de estratégias de prevenciao do VSR tornou-se
uma prioridade de saude global, com urgéncia para proteger to-
dos os bebés, preconizada inclusive pela Organiza¢ao Mundial
da Saude (OMS).

Embora a vacina¢io materna tenha sido bem-sucedida em
alguns pafses e a implementacao dessa estratégia contra o VSR
pudesse se basear em configurag¢oes e recomendagoes ja existen-
tes para outras vacinas (por exemplo, influenza, coqueluche), nao
sendo, portanto, necessario um planejamento substancial, expe-
riéncias anteriores demonstraram que a aceita¢ao da imunizagao
materna entre gestantes pode ser uma barreira para uma imple-

mentacio bem-sucedida.

Ja a implementagao de anticorpos monoclonais de agao pro-
longada como estratégia de imunizagao contra o VSR tende a ser
mais simples se for utilizada a infraestrutura existente para imu-
nizacdo na maternidade ou nas unidades pediatricas de rotina,
nao exigindo visitas adicionais ao sistema de saide. Embora seja
necessario haver vigilancia da variabilidade do VSR caso muta-
¢oes afetem os alvos de imunizagdo, 0s anticorpos representam
uma estratégia eficaz para proteger todos os bebés que estao en-

trando na sua primeira temporada de VSR.

O Brasil optou, em 2025, pela estratégia combinada: uso da
vacina materna para todas as gestantes a partir de 28 semanas de

idade gestacional e uso do nirsevimabe para todos os prematuros,
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independentemente do periodo sazonal. Criangas de alto risco
terdao a oportunidade de receber o anticorpo também na sua
segunda temporada do virus, respeitando a sazonalidade nessa

indicacao.

A meu vert, essa decisao foi a mais acertada em saude publica,
dando oportunidade de 100% de as criancas brasileiras estarem
protegidas contra um importante virus que tem grande impacto

na saude infantil.

Em saide privada, variagdes ou combinagoes entre as diferen-

tes estratégias podem ser avaliadas individualmente.

Por fim, idealmente, as diretrizes nacionais do pais devem ser
constantemente revistas e atualizadas, e todos os principais inte-
ressados (pais, profissionais de satide, formuladores de politicas)
devem ser informados sobre os beneficios dessas tecnologias
para garantir a implementa¢ao bem-sucedida em futuros progra-

mas de imunizacio.

Trata-se de uma enorme e fundamental conquista para a sad-

de publica do Brasil!
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HPV: uma ou duas doses?

Monica Levi

om duas vacinas contra o papilomavirus humano

(HPV) disponiveis no pafs (quadrivalente e nona-

valente) e diferentes esquemas vacinais em vigor, ¢
fundamental que os profissionais da imuniza¢ao entendam as jus-
tificativas para a adogao da dose unica pelo Programa Nacional de
Imuniza¢oes (PNI) em 2024, na rotina para criangas e adolescen-
tes de 9 a 14 anos de idade, e a manutencio da recomendacio de
duas doses para criangas e jovens de 9 a 19 anos de idade pelas so-
ciedades cientificas (Sociedade Brasileira de Imunizagdes [SBIm],
Sociedade Brasileira de Pediatria [SBP] e Federagao Brasileira das
Associagoes de Ginecologia e Obstetricia [Febrasgol]).

O HPV ¢ o agente sexualmente transmissivel mais comum
em todo o mundo, responsavel por um amplo espectro de doen-
¢as benignas e malignas. Dentre elas, destaca-se o cancer do

colo do dtero — a quarta neoplasia mais incidente em mulheres
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globalmente —, além de canceres de orofaringe, anus, pénis, va-
gina e vulva, e as doengas benignas do ponto de vista oncoldgico,

como verrugas genitais e papilomatose respiratoria recorrente.

As vacinas profilaticas contra o HPV representam um dos
maiores avancos na preven¢ao oncoldgica e infecciosa das ul-
timas décadas. Desde sua introdu¢do em programas de imuni-
zagdo, observaram-se em curto e médio prazos significativas
redu¢oes nas infecgOes pelos tipos virais vacinais, na incidéncia
de verrugas genitais e nas lesdes precursoras de cancer cervical.
Em anos mais recentes, ja pode ser demonstrada também a redu-
¢ao do cancer de colo de utero, o principal foco de atengdo em
saude publica global, por ser o cancer associado ao HPV mais
importante quantitativamente, responsavel por cerca de 690 mil
casos novos a cada ano e 340 mil mortes em mulheres por uma

neoplasia evitavel.

A evolugao das formulagoes das vacinas HPV e dos esquemas
de doses reflete o esfor¢o global para otimizar a imuniza¢ao, am-

pliar coberturas vacinais e reduzir desigualdades de acesso.

Vacinas licenciadas e evolucdo dos
esquemas de doses

Trés vacinas profilaticas contra o HPV foram licenciadas no

Brasil nas ultimas duas décadas:

10



HPV: uma ou duas doses?

* Vacina bivalente (2vHPV) — Protege contra os tipos 16 e 18,
responsaveis por cerca de 70% dos casos de cancer cervical.
Licenciada em 2007, teve sua comercializa¢ao interrompida
no Brasil em 2021.

* Vacina quadrivalente (HPV4) — Inclui os tipos 6, 11, 16 ¢ 18,
oferecendo cerca de 90% de protegdo contra verrugas geni-
tais e 70% para o cancer cervical. Incorporada pelo PNI em
2014, teve sua comercializacao interrompida no setor privado
em 2023.

* Vacina nonavalente (HPV9) — Amplia a cobertura para nove
tipos (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58), aumentando para cer-
ca de 90% a protegao contra o cancer cervical e também para
os canceres em outras localiza¢Oes, em diferentes percentuais.
Foi licenciada pela Food and Drug Administration (FDA) em
2014 e pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
em 2017, porém s6 foi disponibilizada em 2023, sendo a inica

vacina HPV disponivel no setor privado desde entao.

Inicialmente, todas as formulagdes foram indicadas em esque-
mas de trés doses (0, 2 e 6 meses). Ja em 2016, muitos estudos
que avaliaram a resposta imune das vacinas HPV em menores
de 15 anos de idade forneceram evidéncias robustas da excelen-
te imunogenicidade com duas doses nessa faixa etaria, alvo dos
programas de imuniza¢ao no mundo todo. Assim, o esquema re-
duzido de doses foi paulatinamente adotado em diversos paises,

inclusive no Brasil.

11
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Em 2024, o Ministério da Saude publicou a Nota Técnica
n.° 41/2024-CGICI/DPNI/SVS/MS, adotando oficialmente o
esquema de dose unica da vacina HPV4 no calendario nacional
de vacinagao para meninas e meninos de 9 a 14 anos de idade.
A decisio brasileira alinha-se as recomendag¢oes da Organizagao
Mundial da Sadde (OMS) de 2022, que, ao analisar o cenario
mundial, as novas evidéncias cientificas e os diversos obstaculos
a implementacdo da vacinagdo contra o HPV como politica de
prevencao do cancer cervical, tais como baixa cobertura vaci-
nal, custo elevado, restricdes financeiras, dificuldades logisticas,
iniquidade, desabastecimentos — que afetam desproporcional-
mente os pafses de baixa renda — e a pandemia de COVID-19,
que acentuou ainda mais esses obstaculos, publicou seu posicio-
namento favoravel a ado¢ao da dose unica como estratégia em

programas de imunizagio.

Estudos clinicos multicéntricos forneceram a base paraa OMS
se posicionar a favor dessa recomendagao. Ensaios conduzidos
em diferentes regides (Costa Rica, India, Quénia e Tanzania)
mostraram imunogenicidade robusta e resultados consistentes
de protecao sustentada para infec¢do persistente e lesdes pré-

-neoplasicas em colo de utero, apds uma unica dose.
Principais estudos:
* CVT (Costa Rica Vaccine Trial): mostrou que uma dose de

2vHPV induz niveis de anticorpos estaveis e prote¢ao por até

10 anos.
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¢ TARC-India: estudo prospectivo com aproximadamente 17
mil meninas de 10 a 18 anos de idade vacinadas com HPV4,
acompanhadas por 12 anos, que demonstrou eficacia de 92%
com uma dose, semelhante a eficicia observada com duas ou

trés doses.

* DOoRIS (Tanzania): estudo de imunogenicidade em vacinadas
com uma ou duas doses de HPV9, que mostrou soropositi-
vidade de 100% para HPV16 e 93% para HPV18 apos cinco
anos em vacinadas com uma dose, embora com titulos de an-

ticorpos mais baixos do que com duas doses.

¢ KEN SHE (Quénia): estudo realizado com mulheres jovens
de 15 a 20 anos de idade com as vacinas bivalente e nona-
valente, que confirmou imunogenicidade e eficacia da dose

unica para infecgio pelos tipos de HPV vacinais por 54 meses.

* HESCUDO (Costa Rica, 2025): estudo com 20 mil meninas
randomizadas em quatro bracos: uma ou duas doses das vaci-
nas bivalente e nonavalente. Os resultados preliminares apon-
tam nao inferioridade da dose tnica em relacio a duas doses
para prevengao de infecgao, com eficacia acima de 97% com

qualquer nimero de doses.

Posteriormente a esses estudos, diversos paises do mundo
véem realizando novos estudos com o mesmo objetivo: avaliar a
eficacia da estratégia do esquema de uma dose em programas de

imunizagao.
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A adogao da dose unica traz vantagens inquestionaveis para
a saude publica global, beneficiando principalmente os paises
menos favorecidos economicamente, com dificuldades na imple-
mentacao dessa vacina em seus programas de imunizacao: reduz
os custos, aumenta a adesdo, melhora a cobertura vacinal, sim-
plifica a logistica da vacinacdo e contribui para a equidade da
distribuicao. Em trés anos, ja foi registrado um aumento global,
ainda que timido, das coberturas vacinais em meninas. Em 2022,
apenas 12% das meninas até 15 anos de idade estavam vacinadas,

proporgao que aumentou para 27% em 2025.

Entretanto, algumas incertezas em relacio ao esquema de
dose tnica ainda permanecem, justificando a manutengdo da re-
comendagao de duas doses para criangas e adolescentes de 9 a
19 anos de idade pelas sociedades cientificas, com olhar para a

saude individual.

A duragao da protecao ¢ o maior driver da incerteza, pois espe-
ra-se que a prote¢ao seja de longa duracgio, visto que a infecgao
pelo HPV pode ocorrer ao longo de toda a vida sexualmente
ativa, e os estudos com uma tnica dose ainda ndo tiveram tempo
suficiente para comprovar a prote¢ao de longa duragao. Além
disso, os dados de eficicia dos estudos de dose tnica siao focados
na prevencao do cancer de colo de utero e ainda ndo existem
dados demonstrando efetividade para outros desfechos evitados

pelas vacinas HPV com esquema de duas doses.
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Com essas questoes a serem esclarecidas, ainda nao ha um
consenso global sobre o melhor esquema de vacinagao contra o
HPV, por isso o assunto é controverso. Mais da metade dos pai-
ses que introduziram a vacina¢ao contra o HPV mantém ainda
esquema de duas doses para o publico-alvo, embora esteja haven-

do mudanga progressiva para dose tnica.
Conclusado

A adogao da dose unica da vacina HPV representa um marco
para a saude publica. As evidéncias atuais sustentam que uma
dose oferece protecao comparavel aquela com duas ou trés do-
ses, mas a vigilancia continua e estudos de longo prazo sio es-

senciais para confirmar sua durabilidade e impacto populacional.
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Vacinas pneumocoécicas: quanto
mais sorotipos, melhor?

Rosana Richtmann

ssa pergunta, que certamente ¢ uma controvérsia, nos
faz refletir sobre o assunto e sobre o futuro das vacinas
pneumocdcicas. Sabemos que existem mais de 100 soro-
tipos de pneumococos e que sera impossivel termos uma vacina

conjugada que contemple todos eles.

Por outro lado, temos, a cada ano, vacinas com maior va-
léncia, para substituir aquelas de menor valéncia. Sera que, de
fato, s6 existem vantagens nessa adi¢ao de sorotipos as vacinas

pneumococicas?

No texto abaixo, faco uma analise das vantagens e desvanta-
gens de maiores conjugagoes e tento responder ao questiona-

mento feito.
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As vacinas pneumocdcicas conjugadas (VPC) sao fundamen-
tais para prevenir doengas graves como pneumonia, meningite,
sepse, entre outras. A inclusao de mais sorotipos na composi¢ao
aumenta a cobertura contra diferentes cepas de Streptococcus pnen-

moniae, mas também traz desafios técnicos e imunologicos.
Vacina pneumocécica conjugada: conceito

» Agente-alvo: Streptococcus pneunmoniae, bactéria com mais de 100

sorotipos conhecidos.

* Vacinas disponiveis no Brasil: VPC10, VPC13, VPCI15,
VPC20 e, em breve, VPC21, que protegem contra 10, 13, 15,

20 e 21 sorotipos, respectivamente.

* Mecanismo: os polissacarideos capsulares dos sorotipos sao
conjugados a proteinas transportadoras (como CRM197 ou
toxoides), induzindo resposta imune T-dependente, eficaz
mesmo em criangas pequenas, gerando resposta de memoria
e efeito no estado de portador da bactéria. Abaixo, vemos os
sorotipos de Streptococcus pneumoniae contemplados nas vacinas

pneumococicas mencionadas.
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Vacinas pneumocdcicas: quanto mais
sorotipos, melhor?
A andlise é complexa... DEPENDE de multiplos fatores:
* Epidemiologia local.
¢ Imunogenicidade das vacinas.
* Fenomeno de substituicdo de sorotipos (replacement).
* Populagao-alvo considerada.
* Resisténcia bacteriana versus sorotipos.
Vantagens de incluir mais sorotipos
* Maior cobertura epidemiolégica: amplia a protecao contra
mais cepas circulantes, reduzindo casos de doenga invasiva e
pneumonia.
¢ Redugao de substitui¢io de sorotipos: diminui o risco de au-
mento de doengas causadas por sorotipos nao incluidos na

vacina (fenomeno de replacement).

¢ Impacto coletivo: maior protecio populacional, especialmen-

te em paises com diversidade de sorotipos prevalentes.
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* Beneficio em grupos vulneraveis: idosos, imunocomprome-
tidos e portadores de doencgas cronicas tém maior risco de
infec¢ao por multiplos sorotipos.

Epidemiologia local
Em relacio a epidemiologia local, segundo dados da

“Informagao de Vigilancia das Pneumonias e Meningites” do

Instituto Adolfo Lutz de Sao Paulo, publicagao de 2024, temos

os seguintes relatos para o S. prenmoniae:

¢ Total de amostras = 2.309

e 1.663 = cultura

* 646 = unicamente PCR em tempo real

Porcentagem de cobertura dos sorotipos de acordo com a

composicao da vacina, nas criangas menores de 5 anos de idade:
715% 71% 72% 78%
PCV1I0O PCV13 PCVi15 PCV 20

Da mesma forma, os dados em relagio a populagiao adulta

maior de 50 anos de idade:
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47,6% 496% 63.87% 69,7%
PCV13 PCV15 PCV20 PCV 21

Diante dos numeros acima apresentados, fica clara a neces-
sidade de ampliagdo da valéncia da vacina pneumococica que
estava sendo utilizada no ano de 2025 (VPC10) no Programa

Nacional de Imuniza¢ao do nosso pais.
Adesdo a vacinacdo

Nos casos em que ha maior risco de doenga pneumocdcica
invasiva, como nos idosos e¢/ou pessoas com comorbidades, até
recentemente era necessario realizar o esquema sequencial: uma
dose de VPC13 ou 15 + duas doses de VPP23. Com a vacina
VPC20, nessas situagdes, a dose é unica, sem necessidade de re-

tornos, o que pode melhorar a adesao a vacinagao.

Melhor prote¢ao do adulto/idoso (sorotipos mais especificos

e protegao direta).

Menor uso de antibitticos, devido a menor resisténcia

bacteriana.
Desvantagens de incluir mais sorotipos

* Complexidade tecnoldgica: vacinas com mais sorotipos exi-

gem processos de produgao mais sofisticados e caros.
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Resposta imune variavel: a inclusao de muitos antigenos pode
reduzir a intensidade da resposta contra alguns sorotipos es-

pecificos, por competi¢ao imunoldgica.

Impacto na eficacia geral da vacina na prevengao de coloniza-
¢a0 e transmissao do pneumococo também é outro aspecto

importante a ser analisado.

Custo elevado: vacinas multivalentes tendem a ser mais caras,

impactando programas de imunizagao publica.

Possiveis efeitos adversos: embora geralmente seguras, vaci-
nas mais complexas podem aumentar a chance de reagoes lo-

cais ou sistémicas leves.

Logistica de distribui¢ao: maior custo e necessidade de atua-

liza¢ao constante conforme o perfil epidemiolégico regional.

Quanto mais sorotipos, menor sera a resposta IMUNE
quantitativa, ¢ talvez se favoreca a maior transmissao do

pneumococo.

Além desses aspectos, teremos a “OBRIGATORIEDADE”

de termos ELEVADAS COBERTURAS vacinais na pediatria

para esquemas diferentes e/ou complementares!
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Conclusdo

A escolha de uma vacina pneumocécica conjugada depende
do perfil epidemiolégico local, da faixa etaria alvo e da viabilidade
econdmica. Mais sorotipos significam maior prote¢ao populacio-
nal, mas exigem equilibrio entre custo, logistica e resposta imune.
Em paises como o Brasil, a introdugao de vacinas com maior nd-
mero de sorotipos pode representar um avango significativo na
prevencao de doengas pneumocdcicas, desde que acompanhada

de politicas publicas sustentaveis.
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Hesitacao vacinal: estamos no
caminho certo?

Isabella Ballalai

hesitacio vacinal consolidou-se, na udltima década,
como uma das maiores ameagas a saide publica global.
Classificada pela Organizagao Mundial da Sadde (OMS)
como um dos dez principais riscos sanitarios, ela nao é um feno-
meno homogéneo — varia entre pafses, contextos culturais, grupos
sociais e ciclos de vida. No entanto, sua consequéncia é universal: a
redugio da adesido da populagao a vacinagao e o enfraquecimento

de um dos instrumentos mais poderosos da medicina preventiva.

O grupo consultivo de vacinas para a OMS identificou que a
negligéncia, a dificuldade no acesso as vacinas e a falta de confian-

¢a podem ser consideradas os principais motivos da resisténcia.

Os dados da pesquisa realizada pela Sociedade Brasileira de
Imunizagoes (SBIm), em parceria com a Avaaz, em 2019, eviden-

ciaram que a hesita¢ao vacinal no Brasil estava profundamente
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associada a fatores comportamentais e informacionais, mais do
que a rejei¢ao ideoldgica. Entre os entrevistados, 13% nao se va-
cinaram ou nao vacinaram as criangas sob seus cuidados, repre-
sentando mais de 21 milhoes de brasileiros. As principais razoes
relatadas incluiram falta de planejamento ou simples esquecimen-
to, auséncia de informagao adequada, percep¢ao de que a vacina
“nao era necessaria” e medo de eventos adversos graves. Além
disso, dificuldades de acesso aos servicos de vacinacao e des-
conhecimento sobre campanhas refor¢avam essa lacuna. Esses
achados mostraram que uma parcela significativa da populagao
nao era “contra vacinas’, mas enfrentava barreiras praticas e de
comunicagao — o que torna ainda mais estratégico investir em
informagao qualificada, campanhas claras e acessiveis, além de

acoes que facilitem o ato de vacinar.

O Estudo sobre a Consciéncia Vacinal no Brasil, realizado em
2024 pelo Conselho Nacional do Ministério Publico (CNMP),
pela Universidade de Santo Amaro (Unisa) e pelo Instituto de
Pesquisas Sociais, Politicas e Economicas (IPESPE), traz um pa-
norama atual e quantitativo sobre como a populagao brasileira
percebe, valoriza e decide sobre a vacinagio. Em um contexto
de queda das coberturas vacinais e aumento da circulagao de de-
sinformacao, compreender essas percepgoes tornou-se essencial
para orientar politicas publicas, estratégias de comunicagdao e
acoes integradas de promog¢iao da confianga em vacinas. O re-
latorio revela atitudes, barreiras, motivacoes e niveis de conhe-
cimento da populagao, oferecendo subsidios fundamentais para
fortalecer programas de imunizac¢do e aproximar ciéncia, institui-

¢oes e sociedade.
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Esse estudo revelou padroes consistentes de segmentagao as-
sociados a variaveis sociodemograficas e atitudinais. Niveis mais
baixos de confianca concentram-se entre individuos com menor
escolaridade (renda de até dois salarios minimos), idade inferior a
59 anos, residentes das regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
além de evangélicos — especialmente aqueles com menor ins-
trucdo ou renda. Também se destacaram, nesse grupo, pessoas
que se consideram pouco informadas sobre os calendarios vaci-
nais. Em contraste, a confian¢a mais elevada foi observada entre
individuos com ensino superior, renda acima de cinco salarios
minimos, idade a partir de 60 anos, residentes das regides Sul
e Sudeste, catolicos e aqueles que se declaram bem informados
sobre vacinagao. HEssa segmentagdo socioeconomica, religiosa e
cultural refor¢a que a confianga nao ¢ homogénea e acompanha
desigualdades estruturais, acesso desigual a informagao qualifica-

da e distintos repertorios de interpretacao do risco.

Ainda nesse estudo, os fatores de hesitagao analisados apon-
tam, por outro lado, que a percep¢ao de importancia das vaci-
nas — relatada por 90% dos entrevistados — e a alta confianca
— declarada por 72% — tém forte potencial de reduzir a he-
sitagdao, enquanto o medo de se vacinar ou de levar criangas e
adolescentes para vacinar (27%) e a crenca em alto risco de rea-
coes adversas (21%) tendem a diminuir a confianca e aumentar
a percep¢ao negativa das vacinas. Hsses dados evidenciam que
confianga, o conhecimento, a percepcao de risco e 0 contexto
social interagem de maneira decisiva no comportamento vaci-

nal. Interven¢oes eficazes deverdo, portanto, considerar essas
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diferengas entre segmentos populacionais, ajustando estratégias
de comunicacdo, educagido em saide e organizagao dos servigos
para reduzir barreiras e fortalecer a adesao em grupos historica-

mente mais vulneraveis a hesitacao.

A compreensio do comportamento vacinal exige distinguir

trés dimensoes inter-relacionadas: confianca, intencao e acao.

A confianga nas vacinas corresponde ao entendimento de que
elas sdo seguras, eficazes e integradas a um sistema de saude con-
fiavel; trata-se de uma disposi¢ao favoravel que orienta a opg¢ao
vacinal. A inten¢ao vacinal, por sua vez, ¢ um estado motivacio-
nal marcado por conflito interno — duvidas, ambivaléncias ou
resisténcia — que influencia, mas nao determina, a decisao final.
Nao implica rejeicao absoluta, e sim uma inten¢ao vacinal osci-
lante que pode ser modificada por fatores sociais, informacionais
e emocionais. Ja a a¢do representa 0 comportamento concreto
de se vacinar, resultado ndo apenas de crencas e intengdes, mas
também de condicOes estruturais como acesso, conveniéncia,
acolhimento no servico de saude e organizacao das campanhas.
Barreiras logisticas, receios e atrasos intencionais podem afetar

significativamente essa etapa final.

Diferenciar essas trés esferas ¢ essencial para desenvolver
estratégias eficazes: fortalecer a confianga, reduzir a hesitacio e
facilitar a adesdo, reconhecendo que cada uma delas demanda

intervengdes especificas e complementares.

28



Hesitacdo vacinal: estamos no caminho certo?

No Brasil, um pais historicamente reconhecido pela excelén-
cia do Programa Nacional de Imunizagoes (PNI), a queda sus-
tentada das coberturas vacinais expos um alerta: nao basta ter
vacinas disponiveis, é preciso garantir que as pessoas desejem
recebé-las. Esse deslocamento da barreira — do acesso fisico
para o acesso simbdlico — trouxe a tona questdes emocionais,
cognitivas e socioculturais que moldam decisoes individuais e co-

letivas sobre vacinacao.

Portanto, a hesitacio nio se resume ao medo de eventos ad-
versos. Ela se alimenta de multiplas fontes: excesso de informa-
¢ao desencontrada, lacunas de comunicagdo entre profissionais
de saude e populagio, fragilizacio da confiancga nas institui¢oes,
polarizacio social e o peso crescente das redes digitais como me-
diadoras da percepg¢ao de risco. Ao mesmo tempo, fatores estru-
turais — como a rotina sobrecarregada das familias, dificuldades
logisticas e desinformacio replicada nas proprias unidades de

saude — completam um cenario complexo e dinamico.

A literatura evidencia que a forma como os individuos per-
cebem riscos exerce influéncia decisiva sobre sua disposi¢ao
para vacinar-se. Estudos baseados em modelos sociocognitivos
mostram que as pessoas tendem a adotar comportamentos pro-
tetores quando acreditam que nao agir representa um risco re-
levante e que a agdo preventiva é capaz de reduzir essa ameaga.
Assim, quanto maior a percepgao de gravidade e probabilidade
da doenca, maior a intencdo de vacinagao. Em contraste, indivi-

duos hesitantes frequentemente atribuem baixo risco a infecgdo e
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superestimam os riscos associados a vacina, percebendo-a como

potencialmente perigosa e, portanto, desnecessaria.

Esse desequilibrio na avaliagao dos riscos — priorizar os riscos
dos efeitos adversos em detrimento dos riscos da doenca — esta
diretamente associado 4 menor intencio vacinal. E importante
destacar que tais percepgdes nao sao puramente racionais: sio
intensamente moduladas por fatores emocionais, experiéncias
pessoais e narrativas sociais. Por isso, estratégias de comunicagao
baseadas exclusivamente na transmissao de informagao cognitiva
tendem a ser insuficientes. Intervengdes eficazes devem integrar
dimensdes emocionais, relacionais e contextuais, reconhecendo

a complexidade das atitudes diante da vacinagao.

O acesso aos servicos de vacina¢ao constitui um determinan-
te central da adesdo vacinal e frequentemente é subestimado em
analises que focam apenas em atitudes individuais. Mesmo entre
pessoas favoraveis as vacinas, barreiras logisticas — como hora-
rios incompativeis com a rotina de trabalho, longas distancias até
postos de saude, falta de transporte, desabastecimentos, auséncia
de acolhimento ou demora no atendimento — podem resultar
em atraso ou abandono do esquema vacinal. Estudos mostram
que dificuldades praticas sdo responsaveis por parcela significati-
va das falhas de cobertura, sobretudo em populacbes vulneraveis.
A ampliagdo do acesso, portanto, nao se limita a disponibilidade
fisica das doses, mas envolve a organizacao dos servigos, a con-
veniéncia, a previsibilidade das campanhas e a comunicacio clara
sobre onde e quando vacinar. Facilitar o acesso ¢é, em esséncia,

reduzir o atrito entre a inten¢do e o comportamento; e, nesse
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sentido, é tdo decisivo quanto enfrentar a desinformacao ou for-
talecer a confianca. Ao remover obstaculos estruturais, cria-se
um ambiente em que a decisao de vacinar pode transformar-se
efetivamente em agao, contribuindo para a recuperagao das co-

berturas vacinais e para a protegao coletiva.

Nesse cenario, também siao fundamentais a ampliagao de ini-
ciativas de escuta social, a introduc¢ao de estruturas de “resposta
rapida” para boatos virais e a crescente integracio entre pes-
quisadores, comunicadores e sociedades médicas que permitam
compreender melhor o fenémeno e atuar com mais precisao, as-
sim como uma comunica¢ao empatica que nao se limite a infor-
magao cientifica (mesmo que traduzida) e a chamar a populagao
para uma campanha de vacinagao. Isso permite que ampliemos
o dialogo com a sociedade, ouvindo antes de informar e ofere-
cendo uma comunica¢dao que una evidéncia cientifica e empatia
e, nao menos importante, ouca e dialogue com os profissionais

de saide — atores-chave na decisao vacinal.

Ja avancamos muito no Brasil, o que pode ser observado pelo
aumento das coberturas vacinais para algumas das vacinas e pelo
controle de surtos comunitarios de sarampo. O desafio agora ¢é
transformar esforcos pontuais em estratégias continuas, susten-
taveis e integradas. A confianca vacinal se reconstréi com coe-
réncia institucional, transparéncia, exemplos positivos, narrativas
acessiveis e politicas publicas que coloquem as pessoas no centro.
Para isso, a colaboracao entre sociedades cientificas, autoridades
sanitarias, equipes de comunicagao, educadores e comunidade é

indispensavel.
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A forma como cada profissional de saide aborda o tema
“vacina¢ao” também exige mais do que transmitir informagoes:
também ¢ preciso compreender como as pessoas percebem ris-
co, como constroem confianga e o que as leva — ou nao — a
se vacinar. A seguir, um passo a passo baseado em evidéncias

psicologicas e comportamentais.
O tom e a linguagem corporal importam

A ciéncia da comunica¢ao mostra que, emocionalmente, as

pessoas respondem primeiro ao tom e s6 depois as palavras.

As pessoas nao avaliam apenas o gue dizemos, mas como dize-
mos. Em temas sensiveis como vacinagdio — em que ha medo,
duvida, desinformagao e forte carga emocional —, a comunica¢ao
nao verbal pode ser tdo importante quanto a mensagem verbal. O
tom de voz e a linguagem corporal funcionam como “atalhos” de
interpretagao: antes mesmo de processar o conteudo, o cérebro

capta sinais de acolhimento, ameaga, julgamento ou seguranga.

O tom de voz transmite seguranga ou ameaga: um tom de
voz calmo, estavel e respeitoso reduz defensividade e ajuda a pessoa
a permanecer aberta ao dialogo. Em contraste, tons rispidos, apressa-

dos ou impacientes podem ativar a resisténcia e refor¢ar a hesitacao.
Escute antes de informar

A hesitagao vacinal nao significa rejeicao. E, muitas vezes,

um estado motivacional, no qual a pessoa esta em conflito sobre
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se vacinar. Por isso, a primeira etapa ¢ escutar, sem julgar, e en-
tender o que preocupa aquela pessoa. Essa escuta pode revelar
se a barreira ¢é falta de informacao, medo, acesso ou confusio

sobre riscos

Perguntas uteis: “O que mais preocupa vocé hoje sobre
essa vacina?” “Que informagoes vocé ja ouviu e que gostaria de

esclarecer?”
Reconheca e valide as emocdes

As pessoas sio mais propensas a se proteger quando acredi-
tam que nao agir representa um risco € que 0 comportamento
protetor reduz a ameaca. Validar emogdes abre espago para a
confianga: “Entendo seu receio, muitas pessoas sentem o mes-

mo.” “E normal ter davidas quando falamos de sadde.”

Explique a diferenca entre o risco da
doenca e o risco da vacina

Pessoas hesitantes geralmente percebem a doenga como pou-
co prejudicial e superestimam os riscos da vacina. Uma maior
tendéncia a priorizar os riscos da doenca em relacdo aos riscos
de efeitos colaterais esta associada a maior intencdo de vacinacao.
Pelo contrario, quem hesita costuma achar que nao faz sentido
prevenir uma infeccao percebida como leve com uma vacina

considerada perigosa.
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Explique com clareza e calma: “As rea¢des mais comuns sao le-
ves e passageiras.” “A doenca, por outro lado, pode trazer compli-
cacOes sérias — e a vacina reduz justamente esse risco.”” Uma dica
¢ a de contar uma historia sobre situagdes de pessoas que sofreram

com a doenga e de como a vacina poderia evitar essas situagoes.
Construa confianca

A confianca é uma gpgao vacinal baseada na crenca de que as
vacinas sdo seguras, eficazes e parte de um sistema médico con-
fiavel. Use mensagens que reforcam vinculo e transparéncia: “O
que sabemos hoje, com base em muitos estudos, ¢ que essa vaci-
na é segura e eficaz.” “Meu papel é ajudar vocé a tomar uma deci-

sao informada — e estarei aqui para esclarecer qualquer duvida.”

Facilite o acesso — transforme intencao
em acdo

A adesao vacinal ¢ um comportamento. Mesmo quem confia
pode nio se vacinar por falta de acesso, planejamento ou organi-
zacao do servico.

° (13 b A i Z M p”
Posso ajudar vocé a encontrar o posto mais proximor

e “Vamos escolher um dia e horario que funcionem para voce?”

* “Se precisar, podemos registrar um lembrete para que nao

esqueca.”

34



Hesitacdo vacinal: estamos no caminho certo?

Adapte a comunicacdo ao perfil da pessoa

Os estudos mostram que a confianga varia por escolaridade,
renda, religido, regiao e nivel de informagao sobre o calendario

vacinal. Por isso, personalize o dialogo:

e Para quem tem pouca informacao: use exemplos simples e

diretos.

¢ Para quem tem medo: ofereca acolhimento e dados claros so-

bre seguranga.

e Para quem tem baixa percepg¢ao de risco: explique o que a

doenca pode causar.

 Para grupos desconfiados de institui¢bes: valorize a experién-

cia real, o cuidado e a transparéncia.
Use comunicacdo cognitiva e emocional

A comunicac¢do que atua apenas em um nivel cognitivo, ten-
tando persuadir s6 com informacdes, ¢ ineficaz, devido as raizes
complexas dessa atitude. Portanto, combine: informacgao correta

(o cognitivo), empatia, acolhimento e historias reais (o enzocional)

A populagao adere mais quando sente que esta sendo com-

preendida, nao apenas instruida.
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Termine convidando para uma decisdo
compartilhada

Ofereca a decisdao, nao imponha. As pessoas valorizam a au-

tonomia. Frases uteis:

“Com essas informagoes, qual decisio faz mais sentido para

voce hoje?”
“Se quiser, posso acompanhar vocé nesse processo.”
-~
Conclusao

Educar, acolher, explicar riscos, construir confianca e facili-
tar o acesso: esse ¢ o caminho para transformar hesitagdo em
protecao. Gerar a agao de vacinar ndo é apenas transmitir fatos,
¢ criar condigées emocionais, cognitivas e praticas para que as

pessoas se sintam seguras em agir.

A pergunta que da titulo a essa reflexdio — “Estamos no ca-
minho certo?” — ndo tem resposta simples. Mas ha um consen-

so emergente: nao ha solu¢io unica, e sim um caminho coletivo.

Ja avancamos muito no Brasil, o que se vé no aumento das
coberturas vacinais para algumas das vacinas e no controle de
surtos comunitarios de sarampo. O desafio agora ¢ transfor-
mar esfor¢os pontuais em estratégias continuas, sustentaveis

e integradas. A confianga vacinal se reconstréi com coeréncia
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institucional, transparéncia, exemplos positivos, narrativas aces-
sfveis e politicas publicas que coloquem as pessoas no centro.
Para isso, a colaboracao entre sociedades cientificas, autoridades
sanitarias, equipes de comunicagao, educadores e comunidade é

indispensavel.
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Vacina¢ao em geriatria:
vacinei aos 60 anos... e aos 100?
Cldaudia Murta de Oliveira

envelhecimento populacional é um fenémeno mun-
dial, e varios desafios precisam ser enfrentados em
relagao a assisténcia aos pacientes idosos. Com o en-
velhecimento, ocorre a imunossenescéncia, com reducao da res-
posta imunoldgica inata e da adquirida; assim, os idosos ficam
mais propensos a ter quadros infecciosos, bem como podem
responder menos as vacinas. Nao ha muitos estudos especificos
para determinar a resposta imunolégica do idoso a todas as vaci-

nas, e faltam estudos que demonstrem prote¢ao em longo prazo.

A vacinag¢ao do idoso tem se expandido nos ultimos anos, com
a introducio de novas vacinas e a ampliacio da vacinagao contra
doengas para as quais ja havia imunizantes, como influenza, z6ster,
virus sincicial respiratério e doenga pneumococica. O acompanha-
mento da efetividade das vacinas no mundo real ¢ algo altamente

desejavel, mas ainda de dificil mensuracao nessa faixa etaria.
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Vacinas melhoram a qualidade de vida de idosos nao apenas
por evitar doengas imunopreveniveis, mas também por evitar
descompensacao de doengas de base e subsequente ocorréncia
de eventos cardiovasculares e cerebrais, permitindo, assim, maior
independéncia, maior autonomia e maior mobilidade e evitando

fragilidade.

Com o aumento da expectativa de vida, idosos que foram va-
cinados em sua sétima ou oitava décadas de vida merecem uma
discussao individualizada em relagao a revacinagao, haja vista que
nao existem estudos que definam a duragdo da eficacia da pro-
tecao. Em relacdo aos eventos adversos vacinais, nao ha preo-
cupagdo adicional quanto a gravidade deles nos idosos, quando
comparados com a populacdo geral, para as vacinas indicadas

para essa faixa etaria.

Na auséncia de estudos clinicos que definam claramente as
indicag¢bes de revacina¢ao de idosos, faremos aqui uma aborda-
gem com questionamentos em relagao as principais vacinas do

calendario do idoso.

* Influenza: idosos devem ser vacinados anualmente, prefe-
rencialmente com a vacina de alta dosagem (high dose), que
possui quatro vezes mais antigenos, visando a maior estimu-
lagao do sistema imunolégico e, assim, a uma resposta vaci-
nal mais satisfatoria. Idosos de alto risco devem ser avaliados
quanto a eventual revacinagdo na mesma temporada, visto

que a prote¢ao da vacina contra o virus influenza nao é muito
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duradoura; esse topico ja faz parte do calendario vacinal do
idoso da Sociedade Brasileira de Imunizagoes (SBIm), sendo

recomendada uma avaliaciao individualizada.

Vacina triplice bacteriana (difteria, coqueluche e téta-
no): idosos devem ser vacinados a cada dez anos. F impor-
tante lembrar que a coqueluche nio é uma doenca exclusiva
da crian¢a e nao induz imunidade duradoura. Fazemos pou-
cos diagnosticos de coqueluche devido a dificuldade de acesso
aos exames. Além disso, cabe lembrar que a vacinagao dos
avos ajuda a reduzir o risco de transmissao de coqueluche
para bebés (no caso, netos e bisnetos), que iniciam seu esque-
ma vacinal no segundo més de vida. F recomendado consi-
derar revacinar o idoso apds cinco anos, no caso de convivio

com lactentes.

Herpes-zoster: a vacina recombinante esta disponivel no
Brasil desde 2022. Os estudos de acompanhamento mos-
tram protecao de 82% no 11° ano apds a vacinagao. Assim,
até o momento, nao ha indica¢ao de revacinagao para zoster.
Individuos que ja tiveram zéster devem ser vacinados, pelo
risco de novo episédio da doenga. Também esta indicada a
vacinagao para aqueles que receberam a vacina de virus vivo

atenuado (que nao esta mais disponivel no mercado).
Vacina pneumocdcica: o esquema atualmente indicado ¢ a

dose tnica de vacina pneumocoécica 20-valente ou o esque-

ma sequencial com a 15-valente, seguida de polissacaridica
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23-valente. A SBIm considera que pessoas que receberam uma
dose de vacina conjugada 13-valente ou 15-valente e duas do-
ses de vacina pneumococica 23-valente estao com o esquema
completo e adequado. Idosos frageis ou com comorbidades
de alto risco para doenga pneumocdcica merecem uma ava-
liacdo individualizada quanto a indicagao de uma dose “extra”
de vacina pneumocdcica 20-valente, em especial quando tive-
rem recebido seu esquema vacinal ha mais de uma década, e
considerando a prote¢ao conferida aos sorotipos adicionais
(os ultimos dados de vigilancia no Brasil mostram protegao

adicional em torno de 15% para a faixa etaria).

Virus sincicial respiratério: ha duas vacinas disponiveis,
com acompanhamento, nos estudos clinicos, por até trés tem-
poradas, reportando prote¢ao para doengas do trato respira-
torio inferior e redugao na necessidade de hospitalizagao. A
vacinacao de idosos no Brasil teve inicio, no setor privado, em
2023. Ainda nio ha estudos de efetividade em vida real que
justifiquem a revacinagao neste momento, mas provavelmente

sera necessaria uma nova dose no futuro.

Coronavirus — COVID-19: estudos de efetividade mos-
tram que as vacinas disponiveis conferem prote¢ao contra
formas graves da doenga em idosos por no maximo seis me-
ses. Assim, recomenda-se vacinagao, no cenario epidemiolo-
gico atual, com duas doses anuais, visando a prevencao de
quadros respiratérios graves e a reducao da necessidade de

hospitalizagio.
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A imunizagao do idoso pode nio atingir valores “6timos”,
mas ainda significa prote¢ao eficaz na redugao de gravidade das
doengas imunopreveniveis e do risco de complicagdes associadas
a morbidade e mortalidade. Profissionais engajados, avalia¢ao in-
dividualizada e boa comunica¢do sio o caminho para o sucesso

da vacinac¢ao do idoso.
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Vacinas VSR para idosos: Sao
necessarias? E seguras?

Lauro Pinto Neto

virus sincicial respiratério (VSR) é causa de impor-

tante morbimortalidade no adulto idoso. No final de

2024, o VSR havia sido responsavel por 25.807 casos
e 398 mortes por sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) no
Brasil, de acordo com o Informe 58 do Ministério da Saide. No
ano de 2025, até a semana epidemiologica 28 (12 de julho), o
VSR era responsavel por 32.146 casos e 435 6bitos por SRAG, ja
ultrapassando o total causado por esse virus em 2024. O nume-
ro real ¢ provavelmente muito maior, pela menor disponibilidade
de testes moleculares para VSR em todo o paifs, em comparaciao
com testes moleculares e testes rapidos para influenza e SARS-
CoV-2. A subestimacao do numero exato de casos de VSR pode
ser avaliada ao se observar que, nesse mesmo informe, até mea-
dos de 2025, em 61.307 casos e 3.200 o6bitos por SRAG a causa
nao foi determinada. A gravidade dos pacientes internados por

VSR pode ser tio ou mais severa do que em outras etiologias
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sérias de SRAG. Entre 2022 e 2023, nos Estados Unidos (EUA),
os pacientes hospitalizados com VSR tiveram mais demanda por
oxigénio em cateter comum ou alto fluxo, mais frequente admis-
sao na unidade de tratamento intensivo (UTI) e maior incidéncia

de ventilagdo mecanica invasiva do que os pacientes hospitaliza-
dos com influenza ou COVID-19.

Trés vacinas estao licenciadas pelo Food and Drug Administration
(FDA) nos EUA para o adulto idoso, a da Moderna (mRESVIA®),
a da Pfizer (Abrysvo®) e a da GSK (Arexvy®™). Com excecio da
primeira, as outras duas estao liberadas pela Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria (Anvisa) no Brasil.

Os fatores de risco mais associados com gravidade de infec-
¢ao pelo VSR no adulto mais idoso sao doenga cardiopulmonar
(doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, insuficiéncia cardia-
ca), doenga renal cronica, hepatopatia cronica, diabetes melito,
desordens hematolégicas, imunossupressao, fragilidade e idade
avancada. Em estudos estadunidenses, os pacientes com maior
risco de serem internados em hospital eram aqueles com mais de
duas comorbidades ou acima de 75 anos de idade. E pacientes
com exposicio frequente a criangas pequenas e residentes em

institui¢cées de longa permanéncia eram mais vulneraveis.

Estudos de vida real tém mostrado efetividade semelhante
dessas vacinas. Conforme pode ser observado na Figura 1, tanto
a Arexvy® (GSK) como a Abrysvo® (Pfizer) demonstraram efe-
tividade em prevenir hospitalizacao tanto em pacientes de 60-75
anos de idade como naqueles acima de 75 anos de idade, imuno-

competentes ou imunodeprimidos.
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Nimero Intervalo Efetividade Efetividade
[%] interquartil  (%[IC 95%]) (%[IC 95%])

Hospitalizacao em individuos imunocompetentes

260 anos

Néo vacinados 25816 1567 (6%)  Naoaplicavel 0 (referéncia) 0 (referéncia)
Vacinados 2455 35 (1%) 74 (44-109) 78 (69-84) - 80 (71-85)
14-59 dias antes 934 7 (1%) 37 (26-48) 88 (75-94) —o- 90 (79-95)
>60 dias antes 1520 27 (2%) 100(79-125)  72(59-81) —— 73 (60-82)
GSK, Arexvy 1812 21 (1%) 73 (43-105) 82 (72-88) - 83 (73-89)
Pfizer, Abrysvo 642 13 (2%) 81 (48-116) 68 (44-82) —_— 73 (52-85)
60-74 anos

Néo vacinados 11048 670 (6%) Nao aplicavel 0 (referéncia) 0 (referéncia)
Vacinados 836 11 (1%) 75 (46-110) 79 (62-89) —_— 81 (66-90)
=75 anos

Nao vacinados 14768 897 (6%) Néo aplicavel 0 (referéncia) 0 (referéncia)
Vacinados 1619 24 (1%) 74 (43-108) 77 (65-85) - 79 (68-86)
Doenga critica

260 anos

Nao vacinados 24506 257 (1%) Néo aplicavel 0 (referéncia) 0 (referéncia)
Vacinados 2425 5(<1%) 74 (44-109) 81(53-92) —_— 81(52-92)
Hospitalizacdo em individuos imunocomprometidos

260 anos

Nao vacinados 7615 314 (4%) Nao aplicavel 0 (referéncia) 0 (referéncia)
Vacinados 820 10 (1%) 72 (43-108) 71 (46-85) ——e— 73 (48-85)

Figura 1. Efetividade das vacinas VSR na prevencao de hospitalizagdes: EUA

A eficacia de ambas as vacinas cai com o passar do tempo, de
modo que ainda ndao ha uma posi¢ao definida sobre refor¢os em
adultos idosos. A vacina da GSK mostrou prote¢ao cumulativa
apos trés temporadas em 62,9% e isolada na terceira temporada

de 48%. Ja a Abrysvo® da Pfizer mostrou eficicia de 57%-80%
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de acordo com a faixa etaria para infecgao respiratéria do trato

inferior, com ao menos trés sintomas na segunda temporada.

Em relagdo a seguranc¢a, com ambas as vacinas, da GSK e da
Pfizer, foi registrado pelo FDA um risco pouco significante de
sindrome de Guillain-Barré (SGB). O ultimo registro nos EUA
foi publicado no Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) de
casos relatados ao VAERS (1Vaccine Adverse Event Reporting System),
com um risco estimado de SGB de 1,8 caso por milhao de doses
aplicadas com Arexvy® (GSK) ¢ 4,4 casos por milhio de doses
aplicadas com Abrysvo®™ (Pfizer). O risco ndo foi considerado es-
tatisticamente significante. Também considerando o potencial de
prevencao de 5.600 hospitalizagdes, 830 admissoes na UTT e 790
mortes prevenidas na populagao acima de 75 anos de idade, além
de 3.700 hospitaliza¢oes, 850 admissoes na UTI e 320 6bitos pre-
veniveis na populacio de 60-74 anos de idade, com o uso dessas
vacinas, nos EUA, é clara a relacdo de risco-beneficio de ambas as
vacinas. Na altima reunido do Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP)/ Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
foram apresentados dados de vacinagao simultanea com a vacina
de gripe e mesmo a vacina de herpes-zoster, sem maiores conse-
quéncias. A SBIm recomenda o uso das vacinas de VSR para to-
dos os idosos com mais de 70 anos de idade e para pessoas acima
de 60 anos de idade com comorbidades ou aquelas fragilizadas,
acamadas ou vivendo em instituicbes de longa permanéncia. Ja
o ACIP/CDC recomenda desde 2024 o uso das vacinas de VSR
para todos os idosos acima de 75 anos de idade e adultos acima

de 65 anos de idade com a0 menos uma comorbidade de risco.
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Vacinas COVID-19: para quem?
Julio Croda

COVID-19, causada pelo SARS-CoV-2, permanece

um relevante problema de saude publica mesmo apos

o término da fase aguda da pandemia. Em 2025, ob-
serva-se um cenario caracterizado por circulagdo endémica do
virus, com ondas sazonais e impacto desproporcional em grupos
populacionais vulneraveis. Idosos, gestantes, pessoas imunocom-
prometidas e individuos com multiplas comorbidades concen-
tram a maior carga de hospitaliza¢oes, admissoes em unidades
de terapia intensiva e 6bitos. Estudos nacionais e internacionais
demonstram aumento progressivo do risco de hospitalizagao e

6bito com o avanco da idade.

No Brasil, até dezembro de 2025, foram notificados cerca de
163.956 casos de sindrome respiratéria aguda grave (SRAG), dos
quais 87.741 (53,5%) eram positivos para virus respiratorios, in-
cluindo 6% por SARS-CoV-2, com tendéncia de queda anual,

mas aumento sazonal em outono-inverno e fim de ano. Em 2025,
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registraram-se 7.114 casos graves de SRAG por COVID-19 e
1.080 mortes até setembro, representando redugdes de 44,9%
nos casos graves e 53,5% nas mortes, em comparacao a 2024.
Até margo de 2025, foram 761 6bitos, com média de 13 por dia
e queda de 57% versus o periodo inicial de 2024.

A ampla disponibilidade de vacinas reduziu de forma subs-
tancial a mortalidade global. Entretanto, a combina¢ao de imu-
nossenescéncia, escape imunologico das variantes e declinio da
imunidade ao longo do tempo impde a necessidade de estraté-
gias dinamicas de vacinacdo. Este capitulo tem como objetivo
apresentar uma revisao aprofundada das bases epidemioldgicas e
imunologicas da vacinagdo contra a COVID-19 em 2025, discutir
as evidéncias de efetividade em vida real e analisar criticamente
as recomendagdes atuais, com foco especial na populagiao ido-
sa. A comparagao entre as diferentes plataformas vacinais e seus
impactos nos principais desfechos clinicos em idosos esta sinteti-
zada na Tabela 1. As recomendagdes de esquemas vacinais ado-

tadas no Brasil e em outros paises estdo resumidas na Tabela 2.

Tabela 1. Efetividade das vacinas contra COVID-19 em idosos segundo plataforma
e desfecho

Efetividade

Vacina/ Populacio Variante —Doenca Efetividade - Efetividade
Plataforma pulag predominante . g : Hospitalizagdo - Obito
sintomatica
CoronaVac
(virus >70anos Gamma 47% 55% 61%
inativado)
CoronaVac
>80 anos Gamma 33% 39% 44%
(>80 anos)
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ChAdO)Q >60anos | Gamma 78% 90% 94%
(vetor viral)

mRNA Muito alta
(BNT162b2/ | =65anos | Delta/Omicron | Variavel* Alta (>85%) (>90%)
mRNA-1273) i

*A efetividade contra doenca sintomatica varia conforme variante circulante e tempo desde a Ultima dose, com reducéo
observada principalmente para variantes com maior escape imunolégico.

Tabela 2. Recomendactes de esquemas de vacinacdo contra GOVID-19 em idosos
(2024-2025)

Pais/ Populagao- Vacina Numero de
S Intervalo

Organizacao alvo recomendada doses

Brasil >60 anos mRNA O.U 2 doses/ano 6 meses
recombinante

OMS/SAGE >60 anos Qualque.r plat'a— 1-2 doses 6-12 meses
forma disponivel

Estados Unidos mRNA

(€D0) >65 anos atualizada 2 doses 6 meses

Reino Unido mMRNA

(NHS) >65 anos atualizada 1 dose Anual

OMS: Organizagdo Mundial da Saude; SAGE: Strategic Advisory Group of Experts on Immunization; COC: Centers for
Disease Control and Prevention; NHS: National Health Service.

Os sistemas de vigilancia epidemiolégica demonstram que a
COVID-19 segue como uma das principais causas de SRAG. No
Brasil, dados de 2024 e 2025 indicam recrudescimento sazonal
de casos, especialmente durante os meses de outono e inverno,
periodo em que ha cocirculagdo com influenza e virus sincicial
respiratorio. Apesar da reducdo da letalidade observada apds a
introdugao das vacinas, a mortalidade permanece elevada entre
idosos. Estudos nacionais demonstram aumento exponencial do
risco de 6bito com o avanco da idade, chegando a ser mais de
300 vezes maior em individuos com mais de 85 anos de idade,

quando comparados a adultos jovens.
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A imunossenescéncia corresponde ao conjunto de alteracoes
quantitativas e funcionais do sistema imunolégico associadas ao
envelhecimento. Entre idosos, observam-se reducao da funcao
de células T e B, menor producio de anticorpos neutralizantes
e resposta inflamatoria desregulada, fenomeno conhecido como
inflammaging. Essas alteracOes resultam em maior susceptibilida-
de a infecgbes virais e menor resposta vacinal. No contexto da
COVID-19, a imunossenescéncia contribui tanto para maior ris-
co de progressao para formas graves quanto para menor magni-

tude e duragao da protecao conferida pelas vacinas.

Desde 2021, variantes da linhagem Omicron passaram a predo-
minar globalmente. Em 2024-2025, a subvariante JN.1 tornou-se
dominante em diversas regioes, incluindo o Brasil, a Europa e a
América do Norte. Essa variante apresenta mutagoes adicionais na
proteina spike, associadas a maior escape de anticorpos. Como con-
sequéncia, observa-se reducio da efetividade das vacinas formula-
das para variantes anteriores na prevencao de infecgao sintomatica.
No entanto, a prote¢ao contra hospitalizacio e 6bito permanece
substancialmente preservada, reforgando o papel central da imuni-
dade celular. Evidéncias provenientes de estudos de efetividade em
vida real confirmam protecao significativa contra hospitalizacao e

6bito, mesmo no contexto de variantes de preocupagao.

Estudos observacionais conduzidos no Brasil e em outros
paises demonstraram elevada efetividade das vacinas contra hos-
pitalizacao e 6bito, mesmo no contexto da circulagao de varian-

tes de preocupacao. No Brasil, estudos de desenho teste-negativo
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realizados durante a circulagiao da variante Gamma evidenciaram
reducio significativa de hospitalizagdes e mortes entre idosos
vacinados. Entretanto, esses estudos também evidenciaram de-
clinio progressivo da efetividade com o aumento da idade, espe-
cialmente acima dos 80 anos, e com o tempo desde a dltima dose,
sustentando a recomendacao de doses de refor¢o mais frequen-

tes para essa populagao.

A Organizagao Mundial da Saude recomenda, em 2025,
esquemas de vacina¢iao baseados em risco, com priorizagao
de idosos, gestantes, criangcas e imunocomprometidos. No
Brasil, a estratégia nacional segue essa orientagao, com refor-
¢os periddicos para idosos e vacinagao em todas as gestacoes.
Evidéncias acumuladas indicam que esquemas heterdlogos,
especialmente aqueles que utilizam vacinas de mRNA como
dose de refor¢o apos esquemas primarios com vacinas de vi-
rus inativado ou vetor viral, induzem respostas imunoldgicas
mais robustas e duradouras. Ensaios clinicos e estudos imu-
nolégicos demonstram que esquemas heterélogos, especial-
mente com refor¢o por vacinas de mRNA, induzem respostas

imunes mais robustas.

A vacinagao contra a COVID-19 permanece o pilar funda-
mental para a reducao de hospitalizagdes e obitos em 2025. A
adogdo de estratégias baseadas em risco, a atualiza¢do perio-
dica das vacinas e a prioriza¢ao de esquemas de reforg¢o para
populacdes vulneraveis sao essenciais para o controle susten-

tado da doenca.
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Esquema vacinal de VIP:
quatro ou cinco doses?
Lily Yin Weckx

esde ainstitui¢ao do Programa Nacional de Imunizacoes
(PNI), em 1973, normatizando os calendarios de vaci-
nag¢ao no pais, o esquema de vacinacao contra poliomie-

lite vem sofrendo modificacdes.

Em 1973, o primeiro esquema de vacina¢do contra a polio-
mielite utilizava unicamente a vacina oral poliomielite (VOP) tri-
valente aos 2, 4 e 6 meses, o primeiro reforco aos 12-15 meses e

o segundo refor¢o aos 4-5 anos, totalizando cinco doses.

Em 2012, para mitigar o risco de paralisia associada a vacina
oral (VAPP), que ocorre principalmente nas primeiras doses, foi
introduzida a vacina inativada poliomielite (VIP) aos 2 e 4 meses,
mantendo-se a VOP aos 6 meses e nos reforcos aos 12-15 meses

e 20s 4-5 anos.
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Devido ao aumento progressivo dos casos de paralisia por
virus circulante derivado do virus vacinal P2 (c(VDPV2) e consi-
derando que o virus selvagem da pélio tipo 2 ja estava erradicado
desde 1999, a Organizagao Mundial da Saide (OMS) recomen-
dou a retirada do componente P2 da vacina oral e coordenou
uma mudanca global, substituindo a vacina pélio oral trivalente
(P1, P2, P3) pela bivalente (P1, P3). Antes da retirada do com-
ponente P2 da vacina oral, todos os paises deveriam ter introdu-
zido pelo menos uma dose da vacina VIP na imunizagao contra

a poliomielite.

Assim, em 2016, passamos a adotar no nosso calendario a
vacina polio oral bivalente (VOPb), além da introdugao de mais
uma dose da VIP, ficando o esquema com trés doses da VIP aos
2,4 e 6 meses e dois reforcos com VOPDb aos 12-15 meses e 4-5

anos.

As medidas tomadas nio foram exitosas, € os casos de
cVDPV2 continuaram aumentando no mundo, assim como de
cVDPV3 e cVDPV1. Ficou evidente que o uso da vacina oral de-
veria ser interrompido. Segundo estratégias da OMS, a completa
retirada da vacina poélio oral devera ocorrer apos a erradicagao
global da poliomielite. Muitos paises, por questoes de seguranga,
ja utilizam ha algum tempo apenas a vacina inativada na imuniza-

¢ao contra a poliomielite.

Em 2024, o Brasil mudou o esquema, passando a utili-

zar exclusivamente a vacina polio inativada. O esquema adotado
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passou a ser: VIP aos 2, 4 e 6 meses e um refor¢o apenas aos 15

meses, totalizando quatro doses (Quadro 1).

Quadro 1. Histdrico das recomendagdes da vacina poliomielite no Brasil: 1973 a 2024

Ano de Implementacao Tipo de Vacina

2 meses 4 meses 6 meses r1nze—;ess 4-5anos
1973 VOP VOP VOP VOP VOP
2012 VIP vIP VoP VOP VOP
2016 VIP VIP VIP VOPb VOPb
2024 VIP VIP VIP VIP

VIP: vacina inativada poliomielite; VOP: vacina oral poliomielite trivalente; VOPb: vacina palio oral bivalente.

Por que apenas um reforco aos 15 meses? Seria o esquema
com a vacina VIP total mais imunogénico que o esquema se-

quencial VIP/VOP para justificar a retirada do segundo reforco?

Essa hipotese nao foi demonstrada. Uma revisdo sistematica
e metandlise da imunogenicidade do esquema sequencial VIP/
VOP versus VIP somente mostrou que as taxas de soroconversao
foram altas nos dois grupos, perto de 100%, sem diferenca esta-
tistica. No entanto, os titulos geométricos médios de anticorpos
(GMT) foram superiores no esquema sequencial. Além disso, a
imunidade de mucosa intestinal induzida pelo esquema VIP total

¢ inferior aquela induzida pelo esquema sequencial VIP/VOP.

Quais sdo os esquemas de imuniza¢ao em pafses que somente

utilizam a vacina polio inativada na rotina?
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A imunizagdo primaria é realizada com duas doses no pri-
meiro ano de vida (2, 4 meses) ou trés doses (2, 4 e 6 meses,
ou outros esquemas aos 3, 4 e 5 meses ou 2, 3 e 4 meses, ou
ainda 6, 10 e 14 semanas). Apds duas ou trés doses dadas nos
primeiros seis meses de vida, os niveis de anticorpos caem até
o primeiro refor¢co administrado no segundo ano de vida. Essa
dose confere uma robusta resposta anamnéstica, porém a dura-
¢ao dos anticorpos em longo prazo é pouco conhecida. Todos os
estudos de persisténcia de anticorpos foram realizados naqueles
que receberam uma dose booster na idade escolar. Nao existem

dados em vacinados que nido receberam o booster na idade escolar.

A importancia do refor¢o na idade escolar é ressaltada pelo
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) na recomen-
dagao do esquema de vacinagao contra poliomielite nos Estados
Unidos, com VIP aos 2, 4 e 6-18 meses e 4-6 anos. Segundo
o ACIP: “A atual definicio de uma série primaria completa de
vacinagao polio é o recebimento de =3 doses de VOP ou VIP
em qualquer combinagao, com a dose final da série administrada

durante ou apds o quarto aniversario”.

Diversos esquemas de vacina¢ao com VIP siao adotados nos

paises que utilizam apenas a VIP:

* (3+1+1) — 3 doses, com 1 refor¢o no segundo ano de vida e

1 reforco na idade escolar;

* (2+1+1) — 2 doses, com 1 refor¢o no segundo ano de vida e

1 reforco na idade escolar;
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e (3+0+1) — 3 doses, sem refor¢o no segundo ano de vida e 1

reforco na idade escolar;

e (3+1+0) — 3 doses, com 1 refor¢o no segundo ano de vida e

sem reforco na idade escolar.

Aproximadamente 10% dos paises, entre eles o Brasil, adotam
o esquema 3+1+0, isto ¢, sem a segunda dose de reforco, e 90%
dos pafses que utilizam esquemas apenas com VIP possuem uma
dose de refor¢o na idade escolar. A Espanha, que tinha o esque-
ma 3+1+0, passou a incluir a segunda dose de reforco. No Japao,
o esquema rotineiro ¢ de 3+1+0, porém a Sociedade Japonesa de
Pediatria recomenda a segunda dose de reforco “antes da queda
dos anticorpos contra a poélio quando a crianga entra na escola

elementar”.

Estudo recente avaliando a imunopersisténcia apés a quarta
e a quinta doses de vacina polio inativada em crian¢as na idade
escolar demonstra claramente o aumento dos titulos de anticor-
pos neutralizantes contra poliomielite apos a quarta dose, dada
no segundo ano de vida, e o seu declinio substancial em quatro
anos. A administracao da quinta dose de VIP restaura os titulos

de anticorpos em criangas na idade escolar.

Devido a persistente baixa cobertura vacinal contra a pdlio e
ao fragil sistema de vigilancia, o Brasil foi classificado como pais
de alto risco para reintrodug¢ao da poliomielite, segundo o relato-

rio de 2021 da Comissao Regional de Certificacio da Eliminagao.
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Esse relatério mostra que o pais apresenta, aproximadamente,
84% dos municipios classificados como de alto risco e muito alto

risco para reintroducao da polio.

Diante desse cenario, é imperativo adotarmos um esquema
de vacinacao contra a poliomielite que possa conferir a melhor
e mais consistente prote¢ao. O segundo reforco da VIP, entre
4-6 anos, em nosso esquema vacinal, deve ser reconsiderado

pelo PNI.

A Sociedade Brasileira de Pediatria e a Sociedade Brasileira
de Imunizacbes adotaram, conforme normatizacao do PNI, o
esquema de vacinagao contra a poliomielite com VIP somente,
mantendo, no entanto, a recomendacao de trés doses de VIP

mais dois reforcos, totalizando cinco doses.
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Vacina influenza na regiao Norte: a
nova recomendac¢ao esta adequada?

Solange Dourado de Andrade

influenza é uma doenca respiratéria viral aguda de

alta transmissibilidade e impacto em saidde publica.

Globalmente, acomete de 5% a 10% dos adultos e de
20% a 30% das criangas anualmente, resultando em significativa
morbimortalidade. No Brasil, a diversidade climatica entre re-
gides impoe desafios adicionais ao planejamento de campanhas
de vacinagao, sobretudo no Norte, onde o pico sazonal difere do
de outras regides, em especial, do padrao observado no Sul e no
Sudeste.

Tipos virais e relevancia epidemiolégica

O virus influenza pertence a familia Orthomyxoviridae e

apresenta quatro tipos principais:
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e Influenza A: responsavel por epidemias e pandemias, com

subtipos relevantes como HIN1 e H3N2;

* Influenza B: causa epidemias, com duas linhagens principais

(Victoria e Yamagata);

* Influenza C: causa infeccdes leves, sem relevancia

epidemioldgica;
* Influenza D: nao causa doenca em humanos.
Sazonalidade da influenza no Brasil

A doenca ocorre de forma sazonal e em climas temperados,
concentrando-se nos meses de inverno. Ja em regides tropicais e
subtropicais, a circulagdo viral pode ocorrer em varios meses do

ano, com picos distintos:
* Regiao Norte: pico de transmissao em marco-abril;
¢ Regiao Sul: pico entre maio-junho.

Esse descompasso gera um paradoxo: a campanha nacional
de vacinagdao, como habitualmente vinha sendo organizada no
Brasil, iniciava-se em abril, coincidindo com o final da sazona-

lidade no Norte, reduzindo a efetividade da imunizaciao nessa

regiao.
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Vigilancia epidemiolégica

A partir de dados obtidos de diversos pontos estratégicos no glo-
bo, o Sistema Global de Vigilancia e Resposta a Influenza (GISRS),
da Organizacao Mundial da Saude (OMS), monitora os virus in-
fluenza e detecta alteragoes em suas propriedades que orientam o

desenvolvimento das vacinas a serem utilizadas a cada temporada.

O Brasil conta com uma rede de vigilancia sentinela que co-
leta semanalmente amostras de casos de sindrome gripal e tam-
bém com vigilancia de sindromes respiratorias agudas graves
(SRAGS). Os Laboratérios de Referéncia realizam a caracteriza-
¢ao genética e antigénica das cepas circulantes, fornecendo dados
para a defini¢do da vacina anual pela OMS (Figura 1).

Figura 1. Distribuicdo das unidades sentinelas de sindrome gripal — Brasil 2024

Municipios

[1 Unidades Federadas 0 500 1,000 km

Fonte: Sivep-Gripe. Dados suijeitos a alteragdes.
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Grupos de risco e campanhas de vacinacdo
no Brasil

Pessoas vivendo com alteracdes imunoldgicas ou com co-
morbidades sao mais sujeitas a adoecer e desenvolver quadros
mais graves quando acometidas pelo virus influenza. Da mesma
forma, criangas menores de 5 anos de idade, gestantes e idosos
sao considerados grupos prioritarios para a prote¢ao contra in-
fluenza, pelo maior risco de adoecimento e evolugao para SRAG.
Vale destacar que criangas desempenham papel central na trans-
missao, sendo a imunizagao desse grupo uma das estratégias mais

custo-efetivas.

Em 2024, 79% dos 6bitos por SRAG por influenza ocorre-
ram em pacientes com comorbidades, destacando-se cardiopa-
tias cronicas (52,2%), diabetes (32,3%) e pneumopatias cronicas
(19,4%).

O Ministério da Saude organizava anualmente campanhas
contra influenza de modo simultaneo para todo o pais. Essas
campanhas ocorriam sempre por volta dos meses de abril e maio,
antecedendo a estagao fria das regides Sul e Sudeste. A partir de
2024, a regiao Norte passou a receber a vacina influenza no final
do ano, nos meses de setembro a outubro, imediatamente antes
da estagao chuvosa da regido, que se inicia em dezembro, o cha-

mado “inverno amazonico” (Figura 2).
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Figura 2. Incidéncia de infeccdes respiratorias no Amazonas em 2024
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Para 2025, a nova diretriz do Programa Nacional de
Imuniza¢oes (PNI) incluiu a vacina influenza no Calendario
Basico, deixando, dessa forma, a vacina disponivel nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), como rotina.

Vacinas influenza

A vacina é uma suspensao injetavel composta por diferentes
cepas do virus Myxovirus influenzae inativadas, fragmentadas e

purificadas.

As vacinas influenza quadrivalentes atualmente disponiveis
contemplam duas cepas do tipo A e duas do tipo B. Desde abril
de 2020, a linhagem B Yamagata nio vem sendo detectada em
amostras clinicas de todo o mundo. A OMS, por esse motivo,
recomendou que a partir de 2025 os laboratdrios produtores ini-

ciassem a transi¢ao das vacinas quadrivalentes para trivalentes,
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contemplando apenas um tipo do virus B, linhagem Victoria, as-
sociado aos dois virus, A HINT e A H3N2.

A resposta imunologica a vacina influenza varia conforme a

idade:

* Criangas menores de 6 anos de idade: soroconversiao de 40%
a 80% apo6s uma dose. Por isso, primovacinados devem rece-

ber duas doses, com intervalo de quatro semanas;

* Criancas maiores de 6 anos de idade: soroconversao de 70%
a 100%.

Controvérsias e perspectivas

A sazonalidade diferenciada no Norte do Brasil levanta a
necessidade de estratégias regionais de vacinagao. Autores su-
gerem ja ha algum tempo a adog¢ao da formula¢ao e calendario
do Hemisfério Norte para essa regiao, garantindo prote¢ao mais
adequada. Ainda ndo esta claro se a vacina para o Hemisfério
Sul, aplicada anualmente nas campanhas nacionais, atenderia a
realidade sazonal da regido Norte, com impacto em prevengao

de desfechos desfavoraveis como hospitalizagdes.

Para 2025, a estratégia inédita do PNI esta sendo utilizar a
vacina de influenza do Hemisfério Norte para a regido Norte do
Brasil. Esse capitulo ¢ escrito durante o inicio do uso da vacina na

regiao, em novembro de 2025, e deve ser estendida até fevereiro
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de 2026. Segundo as orientagoes técnicas e programaticas, nos
trés primeiros meses, devem ser vacinados os grupos priorita-
rios: criancas de 6 meses a menores de 6 anos de idade (5 anos,
11 meses e 29 dias), gestantes e idosos com mais de 60 anos de
idade. A seguir, serdo vacinados os grupos especiais: puérperas,
quilombolas, pessoas em situacao de rua, profissionais de saide,

pessoas com imunodeficiéncia, entre outros.

A disponibilidade de vacinas com cronogramas distintos para
as regides Norte e Sul representa um avango no enfrentamento
das desigualdades regionais. F importante ainda manter a vigilan-
cia ativa de virus circulantes, para a identificagao de quais tipos

sao mais predominantes em cada regiao.
Conclusdo

A influenza continua sendo um desafio para a saide pu-
blica no Brasil. O descompasso entre sazonalidade regional
e o Calendario Nacional de Vacinagao é o principal ponto de
controvérsia, especialmente na regido Norte. A individualizagio
da conduta, incluindo a recomendacao de vacinas do Hemisfério
Norte na pratica privada, ja era realidade, e em 2025 chegou ao
servico publico. O PNI ja distribuiu as doses de vacinas com
formula¢des do Hemisfério Norte para os estados do Norte do
Brasil. A estratégia inicia-se em novembro, com meta de vacina-

¢ao de 90% para grupos prioritarios.
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A adogiao de politicas publicas que considerem as particulari-
dades epidemioldgicas regionais é bem-vinda e ha muito aguar-
dada. Espera-se que se possa realmente atender a necessidade
de prevencao da influenza por meio da vacinag¢ao, com uso do
imunobiolégico adequado e em periodos oportunos para tal,

nessa regiao.
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sarampo ¢ uma doenca infecciosa altamente contagio-
sa que ja foi uma das principais causas de mortalidade
infantil em todo o mundo. A taxa de reproducao (R0)
do virus do sarampo varia entre 9 e 18, ou seja, uma pessoa infec-
tada pode infectar entre 9 e 18 outras pessoas, sendo considerada
a mais elevada entre as doengas imunopreveniveis. O virus do sa-
rampo ¢ transmitido de pessoa a pessoa, por via aérea, a0 tossir,
espirrar, falar ou respirar, e pode permanecer no ar por até duas

horas em um local onde uma pessoa infectada esteve.
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A existéncia de vacinas seguras e eficazes permitiu reducoes
expressivas na mortalidade global, estimando-se mais de 60 mi-
IhSes de mortes evitadas entre 2000 e 2023. Apesar dos avangos,
surtos recentes em diferentes regides do mundo colocam em

alerta o risco de reintrodugao e ressurgimento da doenga.

No Brasil, o sarampo foi declarado eliminado pela Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS) em 2016, resultado de décadas
de esforcos coordenados de imunizacio e vigilancia. Entretanto,
a reintroducao do virus em 2018 levou a perda do certificado de
eliminac¢ao em 2019. Desde entao, o pais tem empreendido a¢oes
para recuperar e sustentar o sfatus de eliminagao, tendo obtido a
recertificacio em novembro de 2024, com o dltimo caso endémi-

co registrado em junho de 2022.

Diante do cenario de baixas coberturas vacinais e do aumento
de casos importados nas Américas e em outros continentes, o
Brasil volta a se perguntar: estamos realmente livres do sarampor?
Essa é a controvérsia que norteou a apresentagao no evento e
que este capitulo busca discutir com base nas evidéncias mais

recentes.
Histérico da eliminacdo e reintroducdo

O caminho do Brasil na eliminagdo do sarampo é marcado
por conquistas e desafios. A partir da década de 1990, campanhas

nacionais de vacinagao em massa ¢ o fortalecimento da vigilancia

epidemioldgica levaram a drastica reducao dos casos autoctones.
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O pais foi certificado livre da circulagio endémica em 2016.
Entretanto, entre 2018 e 2021, a reintroducao do virus a partir
de cadeias de transmissao importadas resultou em mais de 30 mil
casos confirmados, com ampla dispersao geografica. O aumento
da mobilidade internacional e a queda das coberturas vacinais em

alguns territorios favoreceram a disseminagao.

A partir de 2022, as a¢des de bloqueio, intensifica¢ao vacinal
e investigacao ativa permitiram interromper novamente a trans-
missao endémica, marcando o ultimo caso endémico em junho
de 2022 (SE 23). Desde entao, o pais tem registrado apenas casos
importados ou de fonte desconhecida, sem evidéncia de trans-
missao sustentada por mais de 12 meses, requisito fundamental

para a manutencao do szafus de eliminagao (Figura 1).

Figura 1. Historico do sarampo no Brasil: reintroducéo a recertificago
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Situacdo epidemiolégica global e regional
do sarampo (2024 -2025)

O panorama mundial do sarampo em 2025 revela um aumen-

to preocupante no nimero de casos da doenca. Até 10 de abril
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de 2025, foram notificados 82.068 casos suspeitos da doenga em
156 paises membros da Organizagao Mundial da Saude (OMS),
dos quais 39.281 (47,9%) foram confirmados. No ano anteriof,
706.913 casos suspeitos foram registrados em 184 paises, com
359.466 (50,9%) confirmados, indicando uma tendéncia ascen-

dente global

Nas Américas, a situagao ¢ igualmente desafiadora: entre janeiro
e abril de 2025, 2.325 casos foram confirmados, representando au-
mento de 11 vezes em relacdo a0 mesmo periodo de 2024. Foram
registrados quatro Obitos, sendo os Estados Unidos e o México os
paises com maior nimero de casos (1.069 e 421, respectivamente)
(PAHO, 2025). O Brasil contabilizou cinco casos confirmados no
periodo, nimero modesto, mas de grande relevancia epidemiologica

para a manutencao da eliminagio regional (Figura 2).

Figura 2. Casos confirmados de sarampo por semana epidemioldgica de inicio de
exantema ou de notificago e pais na regido das Américas, 2025 (até SE 16)
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78



Brasil livre do sarampo: serd mesmo?

O cenirio refor¢a a importancia de uma vigilancia sensivel, da
manutencao das altas coberturas vacinais e da cooperagao entre

os paises para conter as reintrodugdes.

Situacdo epidemiolégica no Brasil
(2024-2025)

Entre 2024 e maio de 2025, o Brasil confirmou dez casos de
sarampo, todos importados ou de fonte desconhecida, distribuidos
em cinco Unidades da Federacio: Rio Grande do Sul, Minas Gerais,
Sao Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal regional (Figura 3).

Os casos de 2024

Figura 3. Casos confirmados de sarampo, Brasil 2024

1. JANEIRO
a RS —Rio Grande do Sul
* 1 caso, 3 anos, Ndo vacinado
* Caso importado do Paquistdo

MG - Belo Horizonte
1 caso, 17 anos, 3 doses vacina

2. AGOSTO
* Caso importado da Inglaterra

3 e 4. SETEMBRO

‘ SP - Sdo Paulo
C 9 * 2 casos, 35 anos (2 doses) e 37 anos (sem
250 5 - comprovante vacinal)
*+ Caso importado da Europa (Portugal/Italia)

{ 5. OUTUBRO (Confirmado Fevereiro/2025)

* Caso com fonte desconhecida

* RJ-Itaborai
* 1 caso, 6 anos, 2 doses vacina
Caso importado

Em relagdo aos casos de 2025, identificados até maio (Figura 4):
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Figura 4. Casos confirmados de sarampo, Brasil 2025

‘' 1e2.28/02 e 02/03/2025 =
* RJ-S&o Jodo de Meriti
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Quetta.PAK/44.20
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* DF —Brasilia

* 35 anos, 5 doses vacina

* Caso importado (vérios paises)

* Gen6tipo D8 - 100% IG cepas Pacifico
Ocidental (Filipinas) e Sudeste Asiatico (Indonésia)

4. SP - S&o Paulo

* 1caso, 31 anos (3 doses)

« Caso fonte desconhecida

* Genétipo B3 — 100% IG Américas, Europa,
Sudeste Asidtico, Pacifico Ocidental

5. RS — Porto Alegre

* 1 caso, 50 anos, sem comprovante vacinal
e Caso importado dos EUA

¢ Gendtipo B3 —100% IG Américas, Europa,
Sudeste Asidtico, Pacifico Ocidental

Caso importado

Apesar da detecgdo desses casos, nao houve transmissao en-
démica sustentada, e os gendtipos identificados (B3 e D8) cor-
respondem a cepas importadas de regioes diversas, refor¢ando a

auséncia de circulagao autoctone no Brasil.

A resposta tripartite para enfrentamento
do surto de sarampo

A detec¢ao dos casos de sarampo em Sao Joao de Meriti (R])
mobilizou uma resposta rapida e integrada do municipio, da
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro e do Ministério

da Sadde, articulando diversos setores e niveis de gestao.

A atuagao envolveu as seguintes frentes:

* Vigilancia epidemioldgica: na investigagao dos casos, intet-

pretagao dos resultados, busca ativa comunitaria, busca ativa
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institucional, rastreamento ¢ monitoramento dos contatos,
planejamento das acOes integradas e coordenagao da sala de

situacao;

¢ Imunizagao: bloqueio vacinal, varredura vacinal seletiva, in-

tensificacao vacinal;

¢ Emergéncia em saide publica: monitoramento, detecgio e

alerta precoce;

* Vigilancia laboratorial e diagnostico: diagndstico sorolédgico,

molecular e sequenciamento genémico;

¢ Comunicagio: divulgacdo das ag¢oes, mobilizagdo das comu-

nidades locais;

¢ Planejamento e logistica: envio de vacinas, insumos e equipes

de campo.

A linha do tempo das agdes, entre 14 e 22 de margo de 2025,
ilustra a prontidao da resposta: desde a notificagao inicial pelo es-
tado, a ativa¢ao da Sala de Situagio, a reunido com gestores esta-
duais e municipais até o envio de equipes do Ministério da Saude
para apoio direto nas atividades de bloqueio vacinal, investigagao

e comunicacio de risco.

Essas medidas foram fundamentais para conter a propagacao

local e reafirmar o compromisso com a eliminac¢ao do sarampo.
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Desafios e perspectivas

Apesar dos avancos, persistem desafios estruturais que amea-

¢am a sustentabilidade da eliminagao do sarampo no Brasil e na

regiao:

82

Coberturas vacinais insuficientes: em diversos municipios, a
cobertura da vacina triplice viral (D1 e D2) permanece abaixo

de 95%, patamar minimo necessario para prote¢ao coletiva.

Hesitacao vacinal e desinformacio: fatores socioculturais e

circulagao de fake news reduzem a adesao as campanhas.

Desigualdades territoriais: persistem bolsdes de suscetiveis,
especialmente em areas urbanas densamente povoadas e de

fronteira.

Qualidade dos sistemas de informagao: a interoperabili-
dade e a atualizagdo das bases de dados ainda precisam de

fortalecimento.

Vigilancia da sindrome da rubéola congénita: a continuida-
de da reativagdo plena é essencial para monitorar a circulagio

viral.

Estimativas populacionais e microplanejamento: a atualiza-
¢a0 ¢ o uso de ferramentas de risco sao estratégias prioritarias

para aprimorar o alcance vacinal.
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A visita da Comissao Regional de Monitoramento e
Reverificacdo da Eliminagao do Sarampo, Rubéola e Sindrome
da Rubéola Congenita, realizada em maio de 2025, foi um marco
importante na consolidagao desses esforcos e na demonstragao

da robustez do sistema de vigilancia brasileiro.
Consideracdes finais

O sarampo ¢ um desafio permanente a saude publica mundial
e um teste de resiliéncia dos programas de imunizagao. A expe-
riencia recente do Brasil reforca que a certificagdao de eliminacao
de uma doenga nao ¢ um ponto final, mas um processo continuo

de vigilancia, resposta rapida e engajamento social.

A manuten¢ao do status de eliminagao depende da confian-
¢a da populacdo na vacinagao, da coordenagao entre vigilancia e

imunizagao e da capacidade técnica e politica de resposta do pais.

O compromisso interinstitucional e o engajamento das equi-
pes locais tém sido fundamentais para que o Brasil continue, com
seguranca e evidéncias, a afirmar: sim, seguimos livres do saram-

po, mas jamais inertes diante do risco.
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Prevencao da coqueluche:
precisamos vacinar outros grupos?
Quais?

Juarez Cunha

ntroduzo este meu tema, reforcando a importancia e o im-
pacto das vacinas nesses 50 anos de Programa Nacional de
Imunizacées (PNI) no mundo. S6 com a vacinacio de saram-
po, tétano, coqueluche e tuberculose, no periodo de 1974 a 2024,
tivemos no mundo mais de 144 milhoes de mortes evitadas, mais
de 8 bilhdes de anos de vida salvos e mais de 9 bilhdes de anos

de saide plena ganhos.
Coqueluche — Principais fatos

¢ Doenga respiratéria endémica com ciclos hiperendémicos a

cada 3-5 anos.

e Apesar de ser prevenivel por vacinagao, tem altos indices de
hospitalizacao, complicacbes e mortes entre os lactentes, es-

pecialmente os menores de 2 meses de idade.
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* Doenga subnotificada no mundo pelas variagoes em defini¢ao

de caso, suspeita e diagnostico.

¢ E importante notar que nem todas as pessoas infectadas apre-
sentam todos os critérios para defini¢do de caso. Podem ter

apenas sintomas leves.

¢ Casos atipicos colocam particularmente as criangas mais jo-
vens nao vacinadas ou aquelas com vacinagao incompleta em

risco.

e A pertussis é altamente contagiosa, com nimero de reprodu-
cao (RO) entre 15 e 17.

A coqueluche ¢ uma doenca de notificagdo compulsoria em
todo o territério nacional. A investigagao laboratorial é recomen-
dada em todos os casos atendidos nos servigos de saude para fins
de confirmagio e estabelecimento de medidas para o tratamento

e a reducao de sua disseminacao.

A notificagao deve ser registrada no Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagao (Sinan), por meio do preenchimento
da Ficha de Investigacao da Coqueluche. Com a notificagao, ¢
desencadeada a intervencao da vigilancia em saude com o ob-
jetivo de desencadear rapidamente medidas de prevencao e de

controle.
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Coqueluche — Brasil

A Figura 1 mostra um retrato histérico da coqueluche no
Brasil. Observamos uma queda importante na incidéncia da
doenga a partir de 1995, quando aumentam as coberturas vaci-
nais no pais. Entre 2010 e 2014, houve aumento no numero de
casos em todo o mundo, no Brasil também, acometendo princi-
palmente criangas menores de 1 ano de idade. Isso fez o PNI in-
cluir a vacina dTpa para gestantes. Entre 2022 e 2024, novamente
em todo o mundo, observaram-se relatos de aumento de casos,
o que também foi observado no Brasil, atingindo em 2024 mais
de 7 mil casos, com 31 6bitos em criancas menores de 1 ano de
idade, principalmente filhas de maes nao vacinadas durante a gra-
videz. Os niimeros permaneciam elevados até o momento deste

evento em 2025.

Figura 1: Coeficiente de Incidéncia por coqueluche e cobertura vacinal com DTP/
Tetra/Penta. Brasil, 1990 a 2024*
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Fonte: SINAN/DPNI/SVSA/MS.
Dados de cobertura/2023 a 2024 — RNDS. Populacéo: IBGE/DATASUS. Dados suijeitos a alteragdo.
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Um aspecto importante foi a nova distribui¢ao das faixas etarias
acometidas, ndo que antes nao acontecesse em outras idades, s6
nao eram diagnosticadas (Figura 2). A recente ampliacao de utili-
zagao do PCR como ferramenta diagnostica nos traz esses dados,

que imaginamos serem muito mais compativeis com a realidade.

Figura 2. Casos confirmados de coqueluche por faixa etaria e sexo — Brasil, 2024

Idade média: 17 Idade mediana: 12
30 anos ou mais
20 a 29 anos
15a 19 anos
10 a 14 anos
05 a 09 anos
012304 anos

< 1ano

Sexo @Masculino @Feminino

Um aspecto importante é que, para termos doenga em criangas,
quem transmite, em geral, sao os adultos. E relatado que, em mais

de 75% dos casos, a fonte de contaminacao reside com o infectado.

As estratégias de controle da coqueluche passam sempre pela

vacinacao:
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* Vacinagao primaria de criangas;

* Reforgo ou cateh-up em pré-escolares;

* Vacinacao universal de adultos;

* Vacinagao de gestantes;

* Reforco em adolescentes;

¢ Estratégia Cocoon, vacinando todos os contactantes de lactentes;

* Vacinagao ocupacional de profissionais que lidam com gru-

pos de alto risco.
Coqueluche — Vacinas

Temos disponiveis varias combina¢des de vacinas com o

componente pertussis, tanto de células inteiras como acelulares.

Vacinas combinadas Composicao vacinal

pertussis Difteria Tétano Coqueluche Hib  HepatiteB  Poliomielite
Triplice bacteriana infantil X X Células B B B
de células inteiras (DTPw) inteiras

Pentavalente de células X X Células X X B
inteiras (DTPw-HB-Hib) inteiras

Pentavalente acelular

(DTPa-VIP-Hib) X X Acelular X - X
Hexavalente acelular

(DTPa-HB-VIP-Hib) X X Acelular X X X
Tetravalente pediatrica

acelular (DTPa-VIP) X X Acelular - - X
Triplice bacteriana adulto X X Acelular B B B
acelular (dTpa)

Tetravalente adulto X X Acelular B B X

acelular (dTpa-VIP)
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Sobre a protecao conferida pelas diferentes vacinas, sao rela-
tados numeros bastante diferentes na literatura: para as de células
inteiras, de 61%-89% e para as acelulares, de 83%-90%. Para a
composicao propria para adultos, é relatada uma eficacia de 92%.
Em seus guias, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) colocou,
em 2010, que as vacinas acelulares de trés ou mais componentes
téem eficacia semelhante e, em 2015, que ambas as vacinas, apos

série primaria, sao protetoras.

Sobre a duragao da imunidade, varios artigos relatam queda

em 5-10 anos, independentemente do tipo de vacina.
Calenddrios de vacinacdo

Temos diferentes abordagens e visoes dos calendarios de imu-
nizagao preconizados pelo PNI e pelas sociedades cientificas:
saude coletiva versus individual. No PNI, a vacina DTP de células
inteiras (DTPw) faz parte da rotina aos 2, 4 e 6 meses (na vacina
penta) e dois reforcos aos 15 meses e 4 anos. E disponibilizada
também para todas as gestantes (em cada gestagdo), a partir da
20" semana de idade gestacional, e para puérperas nao vacinadas.
Além desses grupos, o PNI a disponibiliza para alguns profissio-

nais da satde.

A Sociedade Brasileira de Imunizagoes (SBIm) tem orientag¢oes
diferentes; primeiro s6 recomenda as vacinas acelulares (DTPa)
preferencialmente para criangas, por serem menos reatogenicas.

Ap6s os reforcos da infancia, recomenda outra dose de reforco
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cinco anos apos a ultima, entre 9-11 anos. Posteriormente, por
toda a vida, recomendam-se os reforcos a cada 10 anos com a

vacina dTpa.
Conclusoes

* Houve um aumento importante no numero de casos de co-
queluche em todo o mundo nos ultimos dois anos. No Brasil,

a alta comecou em 2024,

* Entre as causas estdo a ciclicidade caracteristica da doenca,
eventuais mutacoes da bactéria e o fato de tanto as vacinas

como a doenga nao oferecerem imunidade permanente.

* Apesar de melhor diagndstico, ainda ha subnotificacdo rele-

vante de casos.

* A vigilancia epidemioldgica é essencial para monitorar e avaliar

as mudangcas na dinamica da doenga e o desempenho das vacinas.

* As vacinas atualmente disponiveis sao seguras e eficazes tanto

para criangas como para adolescentes, gestantes e adultos.

* No meu ponto de vista, vacinar com a dTpa todas as faixas
etarias, conduta ja estabelecida pela SBIm, teria impacto mui-
to importante na saude publica, protegendo nao so6 os indivi-
duos, mas em especial os grupos mais vulneraveis, como os

lactentes pequenos.
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Uso da vacina rotavirus em
criancas hospitalizadas: é possivel?

Rita de Cassia Silveira

uso da vacina rotavirus em criangas hospitalizadas ¢
uma questao recentemente mais controversa e merece
analise criteriosa. Ha um risco teérico de transmissao
nosocomial do virus vacinal atenuado. A transmissdo do virus da
vacina rotavirus (VR) ocorre principalmente pela via fecal-oral.
No entanto, a literatura médica sugere que a vacinagao pode ser

segura ¢ eficaz em certas condigoes.

A transmissao nosocomial do virus selvagem em hospitais
europeus e estadunidenses ¢ de 0,7 por 100 hospitaliza¢cdes em
criangas menores de 5 anos de idade. Da mesma forma, apos a
vacinagao, o virus vacinal atenuado se replica no trato gastroin-
testinal e ¢ posteriormente excretado nas fezes. Portanto, existe a
possibilidade de o virus vacinal, presente nas fezes, ser transmi-
tido a contatos proximos (que podem ou ndo estar vacinados).
Isso levantou questoes sobre a seguranca da vacina¢iao em bebés
hospitalizados.
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As taxas de excre¢ao nas fezes sao maiores apos a primeira
dose da vacina. Quase todos os bebés vacinados com a vacina
contra rotavirus eliminam cepas derivadas da vacina apds a imu-
nizagdo, principalmente na primeira semana apos a dose 1 de
ambas as vacinas (vacina contra rotavirus monovalente e penta-
valente). A excrecao da carga viral apds a vacina contra rotavirus
parece menor do que a excre¢ao da carga viral apds a infecgao

por rotavirus selvagem.

Portanto, vale ressaltar que a excre¢ao viral do rotavirus pode
ocorrer tanto apos a vacinacao, contendo virus atenuado, como
também em casos de infec¢iao por cepas selvagens do virus. A
seguir, sio apresentados dados quantitativos relevantes sobre

ambos 0s contextos:

Excrec¢do apos vacinagao oral (ex.: Rotarix™, RotaTeq™):
a eliminacdo do virus vacinal, que contém cepas atenuadas do
rotavirus, ocorre em aproximadamente 10% a 25% dos lacten-
tes apos a administracao da primeira dose da vacina. A carga
viral detectada nas fezes, geralmente medida por RT-PCR, varia
de 10% 2 10" copias de RNA por grama de fezes, com os picos
de excregdao ocorrendo entre o terceiro e o sétimo dia apds a

vacinag¢ao. A duracdo da excregao ¢ tipicamente curta, variando

de 1 a 10 dias.

Independentemente do tipo de vacina, o intervalo minimo
entre as doses deve ser de quatro semanas. Se a crianga cuspif,

regurgitar ou vomitar apds a vacinagao, nao se deve repetir a
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dose. Se alguma dose na série for RV5 ou desconhecida, devem-
-se aplicar trés doses. Em caso de suspeita de imunodeficiéncia
ou recém-nascidos cujas maes fizeram uso de biolégicos durante
a gestacao, a vacina pode estar contraindicada e seu uso deve ser

avaliado pelo médico.

Excre¢ao apos infecgdo por rotavirus selvagem: em casos de
infecgao natural por rotavirus, quase 100% das criancas sinto-
maticas eliminam o virus pelas fezes. As cargas virais sio sig-
nificativamente maiores que as observadas apds a vacinagao,
frequentemente variando de 10° a 10" cépias de RNA por grama
de fezes. A excre¢ao pode persistir por um periodo de 5 a 30

dias, sendo esse tempo maior em criangas com imunossupressao.

A vacinagdo contra o rotavirus em lactentes hospitalizados,
incluindo prematuros, ¢ consistentemente considerada segura
e bem tolerada, segundo a literatura médica recente. Diversos
estudos observacionais e revisdes sistematicas demonstram que
tanto a vacina pentavalente (RV5) quanto a monovalente (RV1)
nao aumentam significativamente o risco de eventos adversos,
infec¢oes nosocomiais ou complicagoes gastrointestinais em pre-
maturos hospitalizados, inclusive em unidades de terapia inten-
siva neonatal (UTIN). Além disso, ndo ha identificacdo de caso
de transmissao de cepas derivadas da vacina contra rotavirus no
ambiente da UTIN quando se empregam praticas de rotina de

cuidados na administracao, em paises desenvolvidos.
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van Dongen e colaboradores publicaram, em 2021, um es-
tudo de coorte prospectivo envolvendo 385 recém-nascidos
internados em UTIN, no qual foram avaliadas a seguranca ¢ a
efetividade da vacinagdo hospitalar com a vacina pentavalente
humano-bovina contra rotavirus (RV5), com coleta semanal de
fezes para a deteccao de cepas de rotavirus entre fevereiro de
2013 e abril de 2014. Apenas 32,7% dos lactentes hospitalizados
receberam a vacina contra rotavirus durante a internagao, apesar
de 82,7% terem recebido outras vacinas; 42,6% dos nao vacina-
dos receberam alta apés 104 dias de vida, tornando-se inelegi-
veis para a vacinagao. Das 1.192 amostras de fezes analisadas, 13
(1,1%) foram positivas para rotavirus: uma cepa selvagem em um
lactente ndo vacinado e doze cepas vacinais em nove lactentes
vacinados, sem detec¢dao de cepas vacinais em nao vacinados. O
estudo concluiu que adiar a vacinagdao contra rotavirus até a alta
hospitalar pode resultar em oportunidades perdidas de imuniza-
¢ao e que a administragdo da RV5 durante a internagao parece
ser segura em hospitais com praticas adequadas de controle de

infeccao.

Com o recente avango no cuidado, que consiste na ampliagao
da faixa etaria para a aplicacao da primeira dose da VR, é possivel
evitar a perda de alguns pacientes que permanecem por muito
tempo hospitalizados. Vale ressaltar que, anteriormente, a pri-
meira dose da vacina rotavirus era recomendada até 3 meses ¢ 15
dias de idade. Com a nova diretriz, esse limite foi estendido para
a idade minima de 6 semanas (1 més e 15 dias) e a idade maxima

de 11 meses e 29 dias. Para ambas as vacinas, a primeira dose
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pode ser feita a partir de 6 semanas de vida. Em caso de recupe-
ragao de esquemas de atraso vacinal, a D1 pode ser aplicada no
maximo até 11 meses e 29 dias, e a ultima dose, até 23 meses e

29 dias (uso off-label).

Essa mudanca nao consta em bula, mas é recomendacao do
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) exatamente com o
objetivo de ampliar o acesso a vacinagao para criangas que, por
diversos motivos, nao receberam a primeira dose dentro do pra-

zo anteriormente estipulado.

Com a ampliacao da faixa etaria para a primeira dose, a
Sociedade Brasileira de Imunizagoes (SBIm) mantém a recomen-
dagiao de ndo administrar a vacina rotavirus em criangas hospi-
talizadas, especialmente em unidades de terapia intensiva ou em
casos de imunossupressao. Essa precaucao se deve ao fato de a
vacina conter virus vivos atenuados, o que pode representar ris-

cos em ambientes hospitalares.
Consideracoes finais

A decisao de administrar a vacina contra o rotavirus a uma
crianga hospitalizada deve considerar: o risco de transmissio
nosocomial; a idade do lactente; e a presenca de condi¢cdes mé-
dicas subjacentes. Em muitos casos, a vacinagao pode ser rea-
lizada com seguranca durante a hospitalizagao, especialmente
em instituicdes com padroes adequados de controle de infec-

¢ao, mas ¢ essencial seguir as orientagoes especificas para evitar
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a transmissao do virus vacinal. Entretanto, essa situacao ¢ com-
plexa no nosso meio e com a estrutura disponivel. Por essa ra-
740, a recomendacao de nio fazer a vacina contra o rotavirus em

criangas hospitalizadas tem sido mantida.
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Doenca meningocdécica no idoso:
devo me preocupar?

Argus Ledo

doenga meningococica (DM) ¢ uma das mais temidas
doengcas infectocontagiosas descritas, por sua sintoma-
tologia grave e evolucao hiperaguda, podendo culminar
no coma e convulsdes em menos de 24 horas, e no ébito em

poucos dias.

Habitualmente a doenga tem nas criancas abaixo dos 5 anos
de idade os seus mais altos coeficientes de incidéncia, especial-
mente em menores de 1 ano de idade. Nas populagoes de outras
faixas etarias, existe certa tendéncia de redugdo progressiva da
incidéncia com o avancar da idade. Pode-se supor que o compor-
tamento de pessoas idosas nao favorece a circulagao tao intensa
do meningococo; o que provavelmente explicaria em parte essa
menor incidéncia: menores indices de tabagismo e menor nime-

ro de contatos sociais, por exemplo.
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Apesar de menos comum nos idosos, na auséncia de vaci-
nagao prévia, a suscetibilidade a DM ¢é universal. A doenga no
idoso apresenta desafios, pois as manifestacdes clinicas podem
nao ser tipicas: em publicagao recente de Taha e colaboradores,
formas respiratérias (pneumonias) foram relevantes em pessoas
com 65 anos de idade ou mais. Ainda, caracteristicas inerentes
ao idoso agregam dificuldades para o diagnostico mais precoce:
febre é sintoma menos comum que em populagdes mais jovens;
rigidez de nuca também ¢é menos comum, além de haver mais
dificil reconhecimento por menor mobilidade cervical; alteragoes
de consciéncia e delirium (por outros motivos) podem ser fator de

confusao.

A incidéncia da DM vem reduzindo nas dltimas décadas, o
que pode estar associado a introducido de diferentes vacinas nos
calendarios basicos de vacina¢ao no Brasil: noutras palavras, po-
pulacbes nao vacinadas foram beneficiadas pela prote¢ao coleti-
va conquistada por meio da vacina¢iao de adolescentes, o grupo
no qual existem as maiores taxas de carreamento (estado de por-
tador sio) do meningococo. Esse fato também se observa para
os idosos, e ainda que o sorogrupo C esteja contemplado em
ambas as vacinas até hoje introduzidas em nosso programa na-
cional MenC e MenACWY), ele ainda ¢ o mais predominante

nesse grupo etario.
Em Informe sobre meningites publicado pelo Ministério da

Satde em outubro de 2024, a letalidade da DM em idosos foi

semelhante ou menor que na maioria dos outros grupos. Mas
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essa informacao deve ser avaliada com cautela, tendo em vista se
tratar de doenca relativamente infrequente, e pequenas variagoes
no numero de casos confirmados (numerador) e 6bitos (deno-
minador) podem determinar grande impacto no calculo desses

indices.

Algumas vacinas meningococicas disponiveis (ACWY) foram
licenciadas sem limite superior de idade, portanto, para a popu-
lagao idosa, embora existam muito poucos dados na literatura
sobre vacinacdo acima dos 50 ou 55 anos de idade. A vacinacio

do idoso deve ser considerada em trés situacoes:

1. Caso existam comorbidades de risco, por exemplo, situa-
¢oes de imunocomprometimento, asplenia anatomica ou funcio-
nal, deficiéncias ou uso de inibidores do complemento, fistula
liquérica, doengas neuroldgicas incapacitantes, hepatopatias cro-

nicas, implante coclear, trissomias e doengas de deposito.

2. Em raras ocasioes, quando a vacina é exigida para ingres-
so em alguns pafses: o inico exemplo atual ¢ a Emergéncia em
Satude Publica de Importancia Internacional (ESPII) durante o
Hajj ou a Umrah, peregrinacbes mugulmanas a cidade de Meca
que reinem milhdes de pessoas anualmente na Arabia Saudita.
Durante a realizacdo desses eventos, a vacina meningocdcica
ACWY ¢ exigida para a entrada nesse pais e deve ser aplicada

nao menos de 10 dias nem mais de trés anos antes.
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3. Pela situagao epidemioldgica — presencga de surto da DM ou

viagem para regido onde exista surto.

Respondendo, portanto, a pergunta do titulo do capitulo: a
ocorréncia de DM no idoso suscita, sim, preocupagao, pois tem
altas letalidade e morbidade. Por outro lado, a incidéncia redu-
zida nessa fase da vida justifica ndo recomendar a vacinagao de
forma rotineira, devendo essa ser preservada, ainda que fora de

bula, para situacoes especiais, surtos ¢/ou viagens internacionais.
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