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Prefácio

É com muito prazer que estamos lançando a 22a edição da 
“Controvérsias em Imunizações”, publicação tradicional da 
Sociedade Brasileira de Imunizações – (SBIm).

Organizado pela nossa sociedade científica, o livro é uma das 
principais referências para profissionais de saúde no Brasil e con-
templa as apresentações realizadas no evento presencial ocorrido 
em maio de 2025, em Belo Horizonte. Foram debates técnicos, 
com temas variados e, como o próprio título da publicação diz, 
controversos. 

São 13 capítulos abordando mudanças nos calendários vaci-
nais e nos esquemas de aplicação de vacinas, novos imunobio-
lógicos, novas tecnologias, assim como atualizações de antigas 
doenças e vacinas e hesitação vacinal, tema sempre presente nos 
debates dos últimos anos. 

Agradecemos aos autores, amigos e colegas de toda a vida, 
por compartilharem conosco suas experiências e conhecimentos.

Desejamos uma ótima leitura!

Os editores

Prefácio
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Prevenção do VSR na infância: vacinação materna ou anticorpo monoclonal?

O vírus sincicial respiratório (VSR) é a causa mais co-
mum de infecção aguda do trato respiratório inferior 
(ITRI) em crianças pequenas em todo o mundo e a 

principal causa de hospitalização em bebês. 

Embora a carga da doença grave se concentre no primeiro 
ano de vida, lactentes jovens — de 1 a 6 meses de vida — apre-
sentam maior risco de hospitalização. 

Em 2023, dois produtos para a prevenção se tornaram dispo-
níveis para proteger todos os bebês em sua primeira temporada 
de VSR, especialmente contra as formas graves da doença: uma 
vacina materna contra o VSR (RSVpreF) e o nirsevimabe, um 
anticorpo monoclonal de ação prolongada.

Tanto a vacina materna contra o VSR quanto o nirsevimabe 
mostraram-se eficazes contra a doença grave causada pelo 

Prevenção do VSR na infância: 
vacinação materna ou anticorpo 

monoclonal?
Renato de Ávila Kfouri

1
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VSR em ensaios clínicos antes de suas aprovações; estudos nos 
Estados Unidos (EUA), Europa e América do Sul documenta-
ram a eficácia do nirsevimabe no mundo real contra consultas 
ambulatoriais, hospitalizações e doenças graves em bebês.

No entanto, ainda existem algumas lacunas significativas na 
compreensão da efetividade e do impacto da vacinação materna 
contra o VSR no mundo real. Além disso, são limitados os da-
dos sobre a durabilidade da proteção proporcionada pelo nirse-
vimabe durante e após a primeira temporada de VSR, bem como 
sobre sua eficácia em populações de alto risco. 

A vacina RSVpreF demonstrou eficácia de 82% contra a ITRI 
grave associada ao VSR nos primeiros 90 dias de vida e taxa de 
eficácia 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 reduções de 79% 
nas internações associadas ao VSR entre bebês com menos de 3 
meses de idade e de 77% entre aqueles com menos de 6 meses 
de idade.

O nirsevimabe reduziu infecções respiratórias baixas associa-
das ao VSR, que requerem atenção médica em aproximadamente 
70% a 75%, em um ensaio de fase 2b e em um ensaio de fase 3. 
Uma análise agrupada mostrou redução de 76% nas internações 
hospitalares associadas ao VSR. Estudos de efetividade no mun-
do real, incluindo um estudo populacional na França, confirma-
ram reduções de 65% nas internações por ITRI associadas ao 
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VSR e diminuições de 75% nas admissões na unidade de terapia 
intensiva pediátrica. Esses achados foram consistentes com os 
dados demonstrados na Espanha e nos EUA. 

Embora ambos os produtos reduzam efetivamente as hospi-
talizações por ITRI associadas ao VSR em lactentes, eles diferem 
nos mecanismos imunológicos e no momento da administração, 
ressaltando-se a necessidade de avaliações comparativas para 
avaliar seu potencial de intercambialidade em campanhas de imu-
nização. Até o momento, uma comparação direta da imunização 
materna contra o VSR versus a imunização do lactente com nir-
sevimabe na prevenção de desfechos graves na primeira infância 
(head to head) não foi realizada. 

Um estudo francês de coorte populacional comparou a imu-
nização do lactente com nirsevimabe versus a vacinação materna 
com RSVpreF para avaliar associações com hospitalização rela-
cionada ao VSR em lactentes.

A opção de diversos países entre a adoção de uma ou outra 
estratégia tem sido alvo de inúmeras discussões e debates; esse 
tema controverso demanda uma análise de prós e contras de am-
bas as estratégias pelos diferentes programas de imunização.

Alguns aspectos precisam ser considerados na definição de 
uma, outra ou ambas as estratégias:

•	 Disponibilidade e sustentabilidade do fornecimento do produto.
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•	 Custos do produto, armazenagem, distribuição e logística.

•	 Expectativa de alcance de coberturas ideais com o imunizante.

•	 Eficácia e segurança dos produtos.

Em termos de eficácia e segurança, ambos os produtos pa-
recem ter perfis semelhantes, embora inicialmente um aumento 
discreto, não significativo, de prematuridade e doença hiperten-
siva gestacional com o uso da vacinação materna tenha sido uma 
preocupação. Dados mais recentes de uso da vacina em mundo 
real não têm demonstrado esses riscos aumentados.

O custo da vacinação materna é significantemente mais baixo 
do que o dos anticorpos monoclonais, o que é sempre um fator 
importante na tomada de decisão.

Já sobre a perspectiva de alcance de elevadas coberturas vaci-
nais, é mais provável sua obtenção com o uso do imunizante na 
criança logo ao nascer. A vacinação de gestantes continua sendo 
um grande desafio em nosso e em outros países (influenza, trípli-
ce acelular e COVID-19 são exemplos). 

É importante destacar que já há um segundo anticorpo mo-
noclonal disponível (clesrovimabe), já licenciado nos Estados 
Unidos e submetido para registro na Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) aqui no Brasil, com eficácia seme-
lhante e excelente perfil de segurança.
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Considerando o enorme ônus econômico e de saúde pública, 
a implementação de estratégias de prevenção do VSR tornou-se 
uma prioridade de saúde global, com urgência para proteger to-
dos os bebês, preconizada inclusive pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS).

Embora a vacinação materna tenha sido bem-sucedida em 
alguns países e a implementação dessa estratégia contra o VSR 
pudesse se basear em configurações e recomendações já existen-
tes para outras vacinas (por exemplo, influenza, coqueluche), não 
sendo, portanto, necessário um planejamento substancial, expe-
riências anteriores demonstraram que a aceitação da imunização 
materna entre gestantes pode ser uma barreira para uma imple-
mentação bem-sucedida. 

Já a implementação de anticorpos monoclonais de ação pro-
longada como estratégia de imunização contra o VSR tende a ser 
mais simples se for utilizada a infraestrutura existente para imu-
nização na maternidade ou nas unidades pediátricas de rotina, 
não exigindo visitas adicionais ao sistema de saúde. Embora seja 
necessário haver vigilância da variabilidade do VSR caso muta-
ções afetem os alvos de imunização, os anticorpos representam 
uma estratégia eficaz para proteger todos os bebês que estão 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 período sazonal. Crianças de alto risco 
terão a oportunidade de receber o anticorpo também na sua 
segunda temporada do vírus, respeitando a sazonalidade nessa 
indicação.

A meu ver, essa decisão foi a mais acertada em saúde pública, 
dando oportunidade de 100% de as crianças brasileiras estarem 
protegidas contra um importante vírus que tem grande impacto 
na saúde infantil.

Em saúde privada, variações ou combinações entre as diferen-
tes estratégias podem ser avaliadas individualmente.

Por fim, idealmente, as diretrizes nacionais do país devem ser 
constantemente revistas e atualizadas, e todos os principais inte-
ressados (pais, profissionais de saúde, formuladores de políticas) 
devem ser informados sobre os benefícios dessas tecnologias 
para garantir a implementação bem-sucedida em futuros progra-
mas de imunização.

Trata-se de uma enorme e fundamental conquista para a saú-
de pública do Brasil!
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Com duas vacinas contra o papilomavírus humano 
(HPV) disponíveis no país (quadrivalente e nona-
valente) e diferentes esquemas vacinais em vigor, é 

fundamental que os profissionais da imunização entendam as jus-
tificativas para a adoção da dose única pelo Programa Nacional de 
Imunizações (PNI) em 2024, na rotina para crianças e adolescen-
tes de 9 a 14 anos de idade, e a manutenção da recomendação de 
duas doses para crianças e jovens de 9 a 19 anos de idade pelas so-
ciedades científicas (Sociedade Brasileira de Imunizações [SBIm], 
Sociedade Brasileira de Pediatria [SBP] e Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia [Febrasgo]). 

O HPV é o agente sexualmente transmissível mais comum 
em todo o mundo, responsável por um amplo espectro de doen-
ças benignas e malignas. Dentre elas, destaca-se o câncer do 
colo do útero — a quarta neoplasia mais incidente em mulheres 

HPV: uma ou duas doses?
Mônica Levi

2
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globalmente —, além de cânceres de orofaringe, ânus, pênis, va-
gina e vulva, e as doenças benignas do ponto de vista oncológico, 
como verrugas genitais e papilomatose respiratória recorrente. 

As vacinas profiláticas contra o HPV representam um dos 
maiores avanços na prevenção oncológica e infecciosa das úl-
timas décadas. Desde sua introdução em programas de imuni-
zação, observaram-se em curto e médio prazos significativas 
reduções nas infecções pelos tipos virais vacinais, na incidência 
de verrugas genitais e nas lesões precursoras de câncer cervical. 
Em anos mais recentes, já pôde ser demonstrada também a redu-
ção do câncer de colo de útero, o principal foco de atenção em 
saúde pública global, por ser o câncer associado ao HPV mais 
importante quantitativamente, responsável por cerca de 690 mil 
casos novos a cada ano e 340 mil mortes em mulheres por uma 
neoplasia evitável. 

A evolução das formulações das vacinas HPV e dos esquemas 
de doses reflete o esforço global para otimizar a imunização, am-
pliar coberturas vacinais e reduzir desigualdades de acesso.

Vacinas licenciadas e evolução dos 
esquemas de doses

Três vacinas profiláticas contra o HPV foram licenciadas no 
Brasil nas últimas duas décadas:
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•	 Vacina bivalente (2vHPV) — Protege contra os tipos 16 e 18, 
responsáveis por cerca de 70% dos casos de câncer cervical. 
Licenciada em 2007, teve sua comercialização interrompida 
no Brasil em 2021.

•	 Vacina quadrivalente (HPV4) — Inclui os tipos 6, 11, 16 e 18, 
oferecendo cerca de 90% de proteção contra verrugas geni-
tais e 70% para o câncer cervical. Incorporada pelo PNI em 
2014, teve sua comercialização 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 proteção contra o câncer cervical e também para 
os cânceres em outras localizações, em diferentes percentuais. 
Foi licenciada pela Food and Drug Administration (FDA) em 
2014 e pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 
em 2017, porém só foi disponibilizada em 2023, sendo a única 
vacina HPV disponível no setor privado desde então.

Inicialmente, todas as formulações foram indicadas em esque-
mas de três doses (0, 2 e 6 meses). Já em 2016, muitos estudos 
que avaliaram a resposta imune das vacinas HPV em menores 
de 15 anos de idade forneceram evidências robustas da excelen-
te imunogenicidade com duas doses nessa faixa etária, alvo dos 
programas de imunização no mundo todo. Assim, o esquema re-
duzido de doses foi paulatinamente adotado em diversos países, 
inclusive no Brasil.
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Em 2024, o Ministério da Saúde publicou a Nota Técnica  
n.º 41/2024-CGICI/DPNI/SVS/MS, adotando oficialmente o 
esquema de dose única da vacina HPV4 no calendário nacional 
de vacinação para meninas e meninos de 9 a 14 anos de idade. 
A decisão brasileira alinha-se às recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) de 2022, que, ao analisar o cenário 
mundial, as novas evidências científicas e os diversos obstáculos 
à implementação da vacinação contra o HPV como política de 
prevenção do câncer cervical, tais como baixa cobertura vaci-
nal, custo elevado, restrições financeiras, dificuldades logísticas, 
iniquidade, desabastecimentos — que afetam desproporcional-
mente os países de baixa renda — e a pandemia de COVID-19, 
que acentuou ainda mais esses obstáculos, publicou seu posicio-
namento favorável à adoção da dose única como estratégia em 
programas de imunização. 

Estudos clínicos multicêntricos forneceram a base para a OMS 
se posicionar a favor dessa recomendação. Ensaios conduzidos 
em diferentes regiões (Costa Rica, Índia, Quênia e Tanzânia) 
mostraram imunogenicidade robusta e resultados consistentes 
de proteção sustentada para infecção persistente e lesões pré-
-neoplásicas em colo de útero, após uma única dose.

Principais estudos:

•	 CVT (Costa Rica Vaccine Trial): mostrou que uma dose de 
2vHPV induz níveis de anticorpos estáveis e proteção por até 
10 anos.
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•	 IARC-India: estudo prospectivo com aproximadamente 17 
mil meninas de 10 a 18 anos de idade vacinadas com HPV4, 
acompanhadas por 12 anos, que demonstrou eficácia de 92% 
com uma dose, semelhante à eficácia observada com duas ou 
três doses.

•	 DoRIS (Tanzânia): estudo de imunogenicidade em vacinadas 
com uma ou duas doses de HPV9, que mostrou soropositi-
vidade de 100% para HPV16 e 93% para HPV18 após cinco 
anos em vacinadas com uma dose, embora com títulos de an-
ticorpos mais baixos do que com duas doses.

•	 KEN SHE (Quênia): estudo realizado com mulheres jovens 
de 15 a 20 anos de idade com as vacinas bivalente e nona-
valente, que confirmou imunogenicidade e eficácia da dose 
única para infecção pelos tipos de HPV vacinais por 54 meses.

•	 ESCUDO (Costa Rica, 2025): estudo com 20 mil meninas 
randomizadas em quatro braços: uma ou duas doses das vaci-
nas bivalente e nonavalente. Os resultados preliminares apon-
tam não inferioridade da dose única em relação a duas doses 
para prevenção de infecção, com eficácia acima de 97% com 
qualquer número de doses.

Posteriormente a esses estudos, diversos países do mundo 
vêm realizando novos estudos com o mesmo objetivo: avaliar a 
eficácia da estratégia do esquema de uma dose em programas de 
imunização. 
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A adoção da dose única traz vantagens inquestionáveis para 
a saúde pública global, beneficiando principalmente os países 
menos favorecidos economicamente, com dificuldades na imple-
mentação dessa vacina em seus programas de imunização: reduz 
os custos, aumenta a adesão, melhora a cobertura vacinal, sim-
plifica a logística da vacinação e contribui para a equidade da 
distribuição. Em três anos, já foi registrado um aumento global, 
ainda que tímido, das coberturas vacinais em meninas. Em 2022, 
apenas 12% das meninas até 15 anos de idade estavam vacinadas, 
proporção que aumentou para 27% em 2025.

Entretanto, algumas incertezas em relação ao esquema de 
dose única ainda permanecem, justificando a manutenção da re-
comendação de duas doses para crianças e adolescentes de 9 a 
19 anos de idade pelas sociedades científicas, com olhar para a 
saúde individual. 

A duração da proteção é o maior driver da incerteza, pois espe-
ra-se que a proteção seja de longa duração, visto que a infecção 
pelo HPV pode ocorrer ao longo de toda a vida sexualmente 
ativa, e os estudos com uma única dose ainda não tiveram tempo 
suficiente para comprovar a proteção de longa duração. Além 
disso, os dados de eficácia dos estudos de dose única são focados 
na prevenção do câncer de colo de útero e ainda não existem 
dados demonstrando efetividade para outros desfechos evitados 
pelas vacinas HPV com esquema de duas doses. 
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Com essas questões a serem esclarecidas, ainda não há um 
consenso global sobre o melhor esquema de vacinação contra o 
HPV, por isso o assunto é controverso. Mais da metade dos paí-
ses que introduziram a vacinação contra o HPV mantêm ainda 
esquema de duas doses para o público-alvo, embora esteja haven-
do mudança progressiva para dose única.

Conclusão

A adoção da dose única da vacina HPV representa um marco 
para a saúde pública. As evidências atuais sustentam que uma 
dose oferece proteção comparável àquela com duas ou três do-
ses, mas a vigilância contínua e estudos de longo prazo são es-
senciais para confirmar sua durabilidade e impacto populacional.
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E ssa pergunta, que certamente é uma controvérsia, nos 
faz refletir sobre o assunto e sobre o futuro das vacinas 
pneumocócicas. Sabemos que existem mais de 100 soro-

tipos de pneumococos e que será impossível termos uma vacina 
conjugada que contemple todos eles.

Por outro lado, temos, a cada ano, vacinas com maior va-
lência, para substituir aquelas de menor valência. Será que, de 
fato, só existem vantagens nessa adição de sorotipos às vacinas 
pneumocócicas?

No texto abaixo, faço uma análise das vantagens e desvanta-
gens de maiores conjugações e tento responder ao questiona-
mento feito.

Vacinas pneumocócicas: quanto 
mais sorotipos, melhor?

Rosana Richtmann
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As vacinas pneumocócicas conjugadas (VPC) são fundamen-
tais para prevenir doenças graves como pneumonia, meningite, 
sepse, entre outras. A inclusão de mais sorotipos na composição 
aumenta a cobertura contra diferentes cepas de Streptococcus pneu-
moniae, mas também traz desafios técnicos e imunológicos.

Vacina pneumocócica conjugada: conceito

•	 Agente-alvo: Streptococcus pneumoniae, bactéria com mais de 100 
sorotipos conhecidos.

•	 Vacinas disponíveis no Brasil: VPC10, VPC13, VPC15, 
VPC20 e, em breve, VPC21, que protegem contra 10, 13, 15, 
20 e 21 sorotipos, respectivamente.

•	 Mecanismo: os polissacarídeos capsulares dos sorotipos são 
conjugados a proteínas transportadoras (como CRM197 ou 
toxoides), induzindo resposta imune T-dependente, eficaz 
mesmo em crianças pequenas, gerando resposta de memória 
e efeito no estado de portador da bactéria. Abaixo, vemos os 
sorotipos de Streptococcus pneumoniae contemplados nas vacinas 
pneumocócicas mencionadas.
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Vacinas pneumocócicas: quanto mais 
sorotipos, melhor?

A análise é complexa... DEPENDE de múltiplos fatores:

•	 Epidemiologia local.

•	 Imunogenicidade das vacinas.

•	 Fenômeno de substituição de sorotipos (replacement).

•	 População-alvo considerada.

•	 Resistência bacteriana versus sorotipos.

Vantagens de incluir mais sorotipos

•	 Maior cobertura epidemiológica: amplia a proteção contra 
mais cepas circulantes, reduzindo casos de doença invasiva e 
pneumonia.

•	 Redução de substituição de sorotipos: diminui o risco de au-
mento de doenças causadas por sorotipos não incluídos na 
vacina (fenômeno de replacement).

•	 Impacto coletivo: maior proteção populacional, especialmen-
te em países com diversidade de sorotipos prevalentes.
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•	 Benefício em grupos vulneráveis: idosos, imunocomprome-
tidos e portadores de doenças crônicas têm maior risco de 
infecção por múltiplos sorotipos.

Epidemiologia local

Em relação à epidemiologia local, segundo dados da 
“Informação de Vigilância das Pneumonias e Meningites” do 
Instituto Adolfo Lutz de São Paulo, publicação de 2024, temos 
os seguintes relatos para o S. pneumoniae:

•	 Total de amostras = 2.309 

•	 1.663 = cultura

•	 646 = unicamente PCR em tempo real

Porcentagem de cobertura dos sorotipos de acordo com a 
composição da vacina, nas crianças menores de 5 anos de idade:

Da mesma forma, os dados em relação à população adulta 
maior de 50 anos de idade:
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Diante dos números acima apresentados, fica clara a neces-
sidade de ampliação da valência da vacina pneumocócica que 
estava sendo utilizada no ano de 2025 (VPC10) no Programa 
Nacional de Imunização do nosso país.  

Adesão à vacinação

Nos casos em que há maior risco de doença pneumocócica 
invasiva, como nos idosos e/ou pessoas com comorbidades, até 
recentemente era necessário realizar o esquema sequencial: uma 
dose de VPC13 ou 15 + duas doses de VPP23. Com a vacina 
VPC20, nessas situações, a dose é única, sem necessidade de re-
tornos, o que pode melhorar a adesão à vacinação.

Melhor proteção do adulto/idoso (sorotipos mais específicos 
e proteção direta).

Menor uso de antibióticos, devido à menor resistência 
bacteriana.

Desvantagens de incluir mais sorotipos

•	 Complexidade tecnológica: vacinas com mais sorotipos exi-
gem processos de produção mais sofisticados e caros.
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•	 Resposta imune variável: a inclusão de muitos antígenos pode 
reduzir a intensidade da resposta contra alguns sorotipos es-
pecíficos, por competição imunológica.

•	 Impacto na eficácia geral da vacina na prevenção de coloniza-
ção e transmissão do pneumococo também é outro aspecto 
importante a ser analisado.

•	 Custo elevado: vacinas multivalentes tendem a ser mais caras, 
impactando programas de imunização pública.

•	 Possíveis efeitos adversos: embora geralmente seguras, vaci-
nas mais complexas podem aumentar a chance de reações lo-
cais ou sistêmicas leves.

•	 Logística de distribuição: maior custo e necessidade de atua-
lização constante conforme o perfil epidemiológico regional.

•	 Quanto mais sorotipos, menor será a resposta IMUNE 
quantitativa, e talvez se favoreça a maior transmissão 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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Conclusão

A escolha de uma vacina pneumocócica conjugada depende 
do perfil epidemiológico local, da faixa etária alvo e da viabilidade 
econômica. Mais sorotipos significam maior proteção populacio-
nal, mas exigem equilíbrio entre custo, logística e resposta imune. 
Em países como o Brasil, a introdução de vacinas com maior nú-
mero de sorotipos pode representar um avanço significativo na 
prevenção de doenças pneumocócicas, desde que acompanhada 
de políticas públicas sustentáveis.
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A hesitação vacinal consolidou-se, na última década, 
como uma das maiores ameaças à saúde pública global. 
Classificada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como um dos dez principais riscos sanitários, ela não é um fenô-
meno homogêneo — varia entre países, contextos culturais, grupos 
sociais e ciclos de vida. No entanto, sua consequência é universal: a 
redução da adesão da população à vacinação e o enfraquecimento 
de um dos instrumentos mais poderosos da medicina preventiva. 

O grupo consultivo de vacinas para a OMS identificou que a 
negligência, a dificuldade no acesso às vacinas e a falta de confian-
ça podem ser consideradas os principais motivos da resistência.

Os dados da pesquisa realizada pela Sociedade Brasileira de 
Imunizações (SBIm), em parceria com a Avaaz, em 2019, eviden-
ciaram que a hesitação vacinal no Brasil estava profundamente 

Hesitação vacinal: estamos no 
caminho certo?

Isabella Ballalai

4
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associada a fatores comportamentais e informacionais, mais do 
que à rejeição ideológica. Entre os entrevistados, 13% não se va-
cinaram ou não vacinaram as crianças sob seus cuidados, repre-
sentando mais de 21 milhões de brasileiros. As principais razões 
relatadas incluíram falta de planejamento ou simples esquecimen-
to, ausência de informação adequada, percepção de que a vacina 
“não era necessária” e medo de eventos adversos graves. Além 
disso, dificuldades de acesso aos serviços de vacinação e des-
conhecimento sobre campanhas reforçavam essa lacuna. Esses 
achados mostraram que uma parcela significativa da população 
não era “contra vacinas”, mas enfrentava barreiras práticas e de 
comunicação — o que torna ainda mais estratégico investir em 
informação qualificada, campanhas claras e acessíveis, além de 
ações que facilitem o ato de vacinar.

O Estudo sobre a Consciência Vacinal no Brasil, realizado em 
2024 pelo Conselho Nacional do Ministério Público (CNMP), 
pela Universidade de Santo Amaro (Unisa) e pelo Instituto de 
Pesquisas Sociais, Políticas e Econômicas (IPESPE), traz um pa-
norama atual e quantitativo sobre como a população brasileira 
percebe, valoriza e decide sobre a vacinação. Em um contexto 
de queda das coberturas vacinais e aumento da circulação de de-
sinformação, compreender essas percepções tornou-se essencial 
para orientar políticas públicas, estratégias de comunicação e 
ações integradas de promoção da confiança em vacinas. O re-
latório revela atitudes, barreiras, motivações e níveis de conhe-
cimento da população, oferecendo subsídios fundamentais para 
fortalecer programas de imunização e aproximar ciência, institui-
ções e sociedade. 
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Esse estudo revelou padrões consistentes de segmentação as-
sociados a variáveis sociodemográficas e atitudinais. Níveis mais 
baixos de confiança concentram-se entre indivíduos com menor 
escolaridade (renda de até dois salários mínimos), idade inferior a 
59 anos, residentes das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, 
além de evangélicos — especialmente aqueles com menor ins-
trução ou renda. Também se destacaram, nesse grupo, pessoas 
que se consideram pouco informadas sobre os calendários vaci-
nais. Em contraste, a confiança mais elevada foi observada entre 
indivíduos com ensino superior, renda acima de cinco salários 
mínimos, idade a partir de 60 anos, residentes das regiões Sul 
e Sudeste, católicos e aqueles que se declaram bem informados 
sobre vacinação. Essa segmentação socioeconômica, religiosa e 
cultural reforça que a confiança não é homogênea e acompanha 
desigualdades estruturais, acesso desigual à informação qualifica-
da e distintos repertórios de interpretação do risco.

Ainda nesse estudo, os fatores de hesitação analisados apon-
tam, por outro lado, que a percepção de importância das vaci-
nas — relatada por 90% dos entrevistados — e a alta confiança 
— declarada por 72% — têm forte potencial de reduzir a he-
sitação, enquanto o medo de se vacinar ou de levar crianças e 
adolescentes para vacinar (27%) e a crença em alto risco de rea-
ções adversas (21%) tendem a diminuir a confiança e aumentar 
a percepção negativa das vacinas. Esses dados evidenciam que 
confiança, o conhecimento, a percepção de risco e o contexto 
social interagem de maneira decisiva no comportamento vaci-
nal. Intervenções eficazes deverão, portanto, considerar essas 
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diferenças entre segmentos populacionais, ajustando estratégias 
de comunicação, educação em saúde e organização dos serviços 
para reduzir barreiras e fortalecer a adesão em grupos historica-
mente mais vulneráveis à hesitação. 

A compreensão do comportamento vacinal exige distinguir 
três dimensões inter-relacionadas: confiança, intenção e ação. 

A confiança nas vacinas corresponde ao entendimento de que 
elas são seguras, eficazes e integradas a um sistema de saúde con-
fiável; trata-se de uma disposição favorável que orienta a opção 
vacinal. A intenção vacinal, por sua vez, é um estado motivacio-
nal marcado por conflito interno — dúvidas, ambivalências ou 
resistência — que influencia, mas não determina, a decisão final. 
Não implica rejeição absoluta, e sim uma intenção vacinal osci-
lante que pode ser modificada por fatores sociais, informacionais 
e emocionais. Já a ação representa o comportamento concreto 
de se vacinar, resultado não apenas de crenças e intenções, mas 
também de condições estruturais como acesso, conveniência, 
acolhimento no serviço de saúde e organização das campanhas. 
Barreiras logísticas, receios e atrasos intencionais podem afetar 
significativamente essa etapa final. 

Diferenciar essas três esferas é essencial para desenvolver 
estratégias eficazes: fortalecer a confiança, reduzir a hesitação e 
facilitar a adesão, reconhecendo que cada uma delas demanda 
intervenções específicas e complementares.
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No Brasil, um país historicamente reconhecido pela excelên-
cia do Programa Nacional de Imunizações (PNI), a queda sus-
tentada das coberturas vacinais expôs um alerta: não basta ter 
vacinas disponíveis, é preciso garantir que as pessoas desejem 
recebê-las. Esse deslocamento da barreira — do acesso físico 
para o acesso simbólico — trouxe à tona questões emocionais, 
cognitivas e socioculturais que moldam decisões individuais e co-
letivas sobre vacinação.

Portanto, a hesitação não se resume ao medo de eventos ad-
versos. Ela se alimenta de múltiplas fontes: excesso de informa-
ção desencontrada, lacunas de comunicação entre profissionais 
de saúde e população, fragilização da confiança nas instituições, 
polarização social e o peso crescente das redes digitais como me-
diadoras da percepção de risco. Ao mesmo tempo, fatores estru-
turais — como a rotina sobrecarregada das famílias, dificuldades 
logísticas e desinformação replicada nas próprias unidades de 
saúde — completam um cenário complexo e dinâmico.

A literatura evidencia que a forma como os indivíduos per-
cebem riscos exerce influência decisiva sobre sua disposição 
para vacinar-se. Estudos baseados em modelos sociocognitivos 
mostram que as pessoas tendem a adotar comportamentos pro-
tetores quando acreditam que não agir representa um risco re-
levante e que a ação preventiva é capaz de reduzir essa ameaça. 
Assim, quanto maior a percepção de gravidade e probabilidade 
da doença, maior a intenção de vacinação. Em contraste, indiví-
duos hesitantes frequentemente atribuem baixo risco à infecção e 
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superestimam os riscos associados à vacina, percebendo-a como 
potencialmente perigosa e, portanto, desnecessária. 

Esse desequilíbrio na avaliação dos riscos — priorizar os riscos 
dos efeitos adversos em detrimento dos riscos da doença — está 
diretamente associado à menor intenção vacinal. É importante 
destacar que tais percepções não são puramente racionais: são 
intensamente moduladas por fatores emocionais, experiências 
pessoais e narrativas sociais. Por isso, estratégias de comunicação 
baseadas exclusivamente na transmissão de informação cognitiva 
tendem a ser insuficientes. Intervenções eficazes devem integrar 
dimensões emocionais, relacionais e contextuais, reconhecendo 
a complexidade das atitudes diante da vacinação.

O acesso aos serviços de vacinação constitui um determinan-
te central da adesão vacinal e frequentemente é subestimado em 
análises que focam apenas em atitudes individuais. Mesmo entre 
pessoas favoráveis às vacinas, barreiras logísticas — como horá-
rios incompatíveis com a rotina de trabalho, longas distâncias até 
postos de saúde, falta de transporte, desabastecimentos, ausência 
de acolhimento ou demora no atendimento — podem resultar 
em atraso ou abandono do esquema vacinal. Estudos mostram 
que dificuldades práticas são responsáveis por parcela significati-
va das falhas de cobertura, sobretudo em populações vulneráveis. 
A ampliação do acesso, portanto, não se limita à disponibilidade 
física das doses, mas envolve a organização dos serviços, a con-
veniência, a previsibilidade das campanhas e a comunicação clara 
sobre onde e quando vacinar. Facilitar o acesso é, em essência, 
reduzir o atrito entre a intenção e o comportamento; e, nesse 



31

Hesitação vacinal: estamos no caminho certo?

sentido, é tão decisivo quanto enfrentar a desinformação ou for-
talecer a confiança. Ao remover obstáculos estruturais, cria-se 
um ambiente em que a decisão de vacinar pode transformar-se 
efetivamente em ação, contribuindo para a recuperação das co-
berturas vacinais e para a proteção coletiva.

Nesse cenário, também são fundamentais a ampliação de ini-
ciativas de escuta social, a introdução de estruturas de “resposta 
rápida” para boatos virais e a crescente integração entre pes-
quisadores, comunicadores e sociedades médicas que permitam 
compreender melhor o fenômeno e atuar com mais precisão, as-
sim como uma comunicação empática que não se limite à infor-
mação científica (mesmo que traduzida) e a chamar a população 
para uma campanha de vacinação. Isso permite que ampliemos 
o diálogo com a sociedade, ouvindo antes de informar e ofere-
cendo uma comunicação que una evidência científica e empatia 
e, não menos importante, ouça e dialogue com os profissionais 
de saúde — atores-chave na decisão vacinal.

Já avançamos muito no Brasil, o que pode ser observado pelo 
aumento das coberturas vacinais para algumas das vacinas e pelo 
controle de surtos comunitários de sarampo. O desafio agora é 
transformar esforços pontuais em estratégias contínuas, susten-
táveis e integradas. A confiança vacinal se reconstrói com coe-
rência institucional, transparência, exemplos positivos, narrativas 
acessíveis e políticas públicas que coloquem as pessoas no centro. 
Para isso, a colaboração entre sociedades científicas, autoridades 
sanitárias, equipes de comunicação, educadores e comunidade é 
indispensável.
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A forma como cada profissional de saúde aborda o tema 
“vacinação” também exige mais do que transmitir informações: 
também é preciso compreender como as pessoas percebem ris-
co, como constroem confiança e o que as leva — ou não — a 
se vacinar. A seguir, um passo a passo baseado em evidências 
psicológicas e comportamentais.

O tom e a linguagem corporal importam 

A ciência da comunicação mostra que, emocionalmente, as 
pessoas respondem primeiro ao tom e só depois às palavras.

As pessoas não avaliam apenas o que dizemos, mas como dize-
mos. Em temas sensíveis como vacinação — em que há medo, 
dúvida, desinformação e forte carga emocional —, a comunicação 
não verbal pode ser tão importante quanto a mensagem verbal. O 
tom de voz e a linguagem corporal funcionam como “atalhos” de 
interpretação: antes mesmo de processar o conteúdo, o cérebro 
capta sinais de acolhimento, ameaça, julgamento ou segurança.

O tom de voz transmite segurança ou ameaça: um tom de 
voz calmo, estável e respeitoso reduz defensividade e ajuda a pessoa 
a permanecer aberta ao diálogo. Em contraste, tons ríspidos, apressa-
dos ou impacientes podem ativar a resistência e reforçar a hesitação. 

Escute antes de informar

A hesitação vacinal não significa rejeição. É, muitas vezes, 
um estado motivacional, no qual a pessoa está em conflito sobre 
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se vacinar. Por isso, a primeira etapa é escutar, sem julgar, e en-
tender o que preocupa aquela pessoa. Essa escuta pode revelar 
se a barreira é falta de informação, medo, acesso ou confusão 
sobre riscos

Perguntas úteis: “O que mais preocupa você hoje sobre 
essa vacina?” “Que informações você já ouviu e que gostaria de 
esclarecer?”

Reconheça e valide as emoções

As pessoas são mais propensas a se proteger quando acredi-
tam que não agir representa um risco e que o comportamento 
protetor reduz a ameaça. Validar emoções abre espaço para a 
confiança: “Entendo seu receio, muitas pessoas sentem o mes-
mo.” “É normal ter dúvidas quando falamos de saúde.”

Explique a diferença entre o risco da 
doença e o risco da vacina

Pessoas hesitantes geralmente percebem a doença como pou-
co prejudicial e superestimam os riscos da vacina. Uma maior 
tendência a priorizar os riscos da doença em relação aos riscos 
de efeitos colaterais está associada a maior intenção de vacinação. 
Pelo contrário, quem hesita costuma achar que não faz sentido 
prevenir uma infecção percebida como leve com uma vacina 
considerada perigosa.
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Explique com clareza e calma: “As reações mais comuns são le-
ves e passageiras.” “A doença, por outro lado, pode trazer compli-
cações sérias — e a vacina reduz justamente esse risco.” Uma dica 
é a de contar uma história sobre situações de pessoas que sofreram 
com a doença e de como a vacina poderia evitar essas situações.

Construa confiança

A confiança é uma opção vacinal baseada na crença de que as 
vacinas são seguras, eficazes e parte de um sistema médico con-
fiável. Use mensagens que reforçam vínculo e transparência: “O 
que sabemos hoje, com base em muitos estudos, é que essa vaci-
na é segura e eficaz.” “Meu papel é ajudar você a tomar uma deci-
são informada — e estarei aqui para esclarecer qualquer dúvida.”

Facilite o acesso — transforme intenção 
em ação

A adesão vacinal é um comportamento. Mesmo quem confia 
pode não se vacinar por falta de acesso, planejamento ou organi-
zação do serviço.

•	 “Posso ajudar você a encontrar o posto mais próximo?”

•	 “Vamos escolher um dia e horário que funcionem para você?”

•	 “Se precisar, podemos registrar um lembrete para que não 
esqueça.”
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Adapte a comunicação ao perfil da pessoa

Os estudos mostram que a confiança varia por escolaridade, 
renda, religião, região e nível de informação sobre o calendário 
vacinal. Por isso, personalize o diálogo:

•	 Para quem tem pouca informação: use exemplos simples e 
diretos.

•	 Para quem tem medo: ofereça acolhimento e dados claros so-
bre segurança.

•	 Para quem tem baixa percepção de risco: explique o que a 
doença pode causar.

•	 Para grupos desconfiados de instituições: valorize a experiên-
cia real, o cuidado e a transparência.

Use comunicação cognitiva e emocional

A comunicação que atua apenas em um nível cognitivo, ten-
tando persuadir só com informações, é ineficaz, devido às raízes 
complexas dessa atitude. Portanto, combine: informação correta 
(o cognitivo), empatia, acolhimento e histórias reais (o emocional)

A população adere mais quando sente que está sendo com-
preendida, não apenas instruída.
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Termine convidando para uma decisão 
compartilhada

Ofereça a decisão, não imponha. As pessoas valorizam a au-
tonomia. Frases úteis:

“Com essas informações, qual decisão faz mais sentido para 
você hoje?”

“Se quiser, posso acompanhar você nesse processo.”

Conclusão

Educar, acolher, explicar riscos, construir confiança e facili-
tar o acesso: esse é o caminho para transformar hesitação em 
proteção. Gerar a ação de vacinar não é apenas transmitir fatos, 
é criar condições emocionais, cognitivas e práticas para que as 
pessoas se sintam seguras em agir.

A pergunta que dá título a essa reflexão — “Estamos no ca-
minho certo?” — não tem resposta simples. Mas há um consen-
so emergente: não há solução única, e sim um caminho coletivo.

Já avançamos muito no Brasil, o que se vê no aumento das 
coberturas vacinais para algumas das vacinas e no controle de 
surtos comunitários de sarampo. O desafio agora é transfor-
mar esforços pontuais em estratégias contínuas, sustentáveis 
e integradas. A confiança vacinal se reconstrói com coerência 
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institucional, transparência, exemplos positivos, narrativas aces-
síveis e políticas públicas que coloquem as pessoas no centro. 
Para isso, a colaboração entre sociedades científicas, autoridades 
sanitárias, equipes de comunicação, educadores e comunidade é 
indispensável.
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O envelhecimento populacional é um fenômeno mun-
dial, e vários desafios precisam ser enfrentados em 
relação à assistência aos pacientes idosos. Com o en-

velhecimento, ocorre a imunossenescência, com redução da res-
posta imunológica inata e da adquirida; assim, os idosos ficam 
mais propensos a ter quadros infecciosos, bem como podem 
responder menos às vacinas. Não há muitos estudos específicos 
para determinar a resposta imunológica do idoso a todas as vaci-
nas, e faltam estudos que demonstrem proteção em longo prazo. 

A vacinação do idoso tem se expandido nos últimos anos, com 
a introdução de novas vacinas e a ampliação da vacinação contra 
doenças para as quais já havia imunizantes, como influenza, zóster, 
vírus sincicial respiratório e doença pneumocócica. O acompanha-
mento da efetividade das vacinas no mundo real é algo altamente 
desejável, mas ainda de difícil mensuração nessa faixa etária. 

Vacinação em geriatria:  
vacinei aos 60 anos... e aos 100?

Cláudia Murta de Oliveira
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Vacinas melhoram a qualidade de vida de idosos não apenas 
por evitar doenças imunopreveníveis, mas também por evitar 
descompensação de doenças de base e subsequente ocorrência 
de eventos cardiovasculares e cerebrais, permitindo, assim, maior 
independência, 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 
discussão individualizada em relação à revacinação, haja vista que 
não existem estudos que definam a duração da eficácia da pro-
teção. Em relação aos eventos adversos vacinais, não há preo-
cupação adicional quanto à gravidade deles nos idosos, quando 
comparados com a população geral, para as vacinas indicadas 
para essa faixa etária. 

Na ausência de estudos clínicos que definam claramente as 
indicações de revacinação de idosos, faremos aqui uma aborda-
gem com questionamentos em relação às principais vacinas do 
calendário do idoso. 

•	 Influenza: idosos devem ser vacinados anualmente, prefe-
rencialmente com a vacina de alta dosagem (high dose), que 
possui quatro vezes mais antígenos, visando à maior estimu-
lação do sistema imunológico e, assim, a uma resposta vaci-
nal mais satisfatória. Idosos de alto risco devem ser avaliados 
quanto a eventual revacinação na mesma temporada, visto 
que a proteção da vacina contra o vírus influenza não é muito 
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duradoura; esse tópico já faz parte do calendário vacinal do 
idoso da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm), sendo 
recomendada uma avaliação individualizada. 

•	 Vacina tríplice bacteriana (difteria, coqueluche e téta-
no): idosos devem ser vacinados a cada dez anos. É impor-
tante lembrar que a coqueluche não é uma doença exclusiva 
da criança e não induz imunidade duradoura. Fazemos pou-
cos diagnósticos de coqueluche devido à dificuldade de acesso 
aos exames. Além disso, cabe lembrar que a vacinação dos 
avós ajuda a reduzir o risco de transmissão de coqueluche 
para bebês (no caso, netos e bisnetos), que iniciam seu esque-
ma vacinal no segundo mês de vida. É recomendado consi-
derar revacinar o idoso após cinco anos, no caso de convívio 
com lactentes. 

•	 Herpes-zóster: a vacina recombinante está disponível no 
Brasil desde 2022. Os estudos de acompanhamento mos-
tram proteção de 82% no 11º ano após a vacinação. Assim, 
até o momento, não há indicação de revacinação para zóster. 
Indivíduos que já tiveram zóster devem ser vacinados, pelo 
risco de novo episódio da doença. Também está indicada a 
vacinação para aqueles que receberam a vacina de vírus vivo 
atenuado (que não está mais disponível no mercado).

•	 Vacina pneumocócica: o esquema atualmente indicado é a 
dose única de vacina pneumocócica 20-valente ou o esque-
ma sequencial com a 15-valente, seguida de polissacarídica 
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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 pneumocócica 23-valente estão com o esquema 
completo e adequado. Idosos frágeis ou com comorbidades 
de alto risco para doença pneumocócica merecem uma ava-
liação individualizada quanto à indicação de uma dose “extra” 
de vacina pneumocócica 20-valente, em especial quando tive-
rem recebido seu esquema vacinal há mais de uma década, e 
considerando a proteção conferida aos sorotipos adicionais 
(os últimos dados de vigilância no Brasil mostram proteção 
adicional em torno de 15% para a faixa etária).

•	 Vírus sincicial respiratório: há duas vacinas disponíveis, 
com acompanhamento, nos estudos clínicos, por até três tem-
poradas, reportando proteção para doenças do trato respira-
tório inferior e redução na necessidade de hospitalização. A 
vacinação de idosos no Brasil teve início, no setor privado, em 
2023. Ainda não há estudos de efetividade em vida real que 
justifiquem a revacinação neste momento, mas provavelmente 
será necessária uma nova dose no futuro. 

•	 Coronavírus — COVID-19: estudos de efetividade mos-
tram que as vacinas disponíveis conferem proteção contra 
formas graves da doença em idosos por no máximo seis me-
ses. Assim, recomenda-se vacinação, no cenário epidemioló-
gico atual, com duas doses anuais, visando à prevenção de 
quadros respiratórios graves e à redução da necessidade de 
hospitalização. 
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A imunização do idoso pode não atingir valores “ótimos”, 
mas ainda significa proteção eficaz na redução de gravidade das 
doenças imunopreveníveis e do risco de complicações associadas 
a morbidade e mortalidade. Profissionais engajados, avaliação in-
dividualizada e boa comunicação são o caminho para o sucesso 
da vacinação do idoso. 
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O vírus sincicial respiratório (VSR) é causa de impor-
tante morbimortalidade no adulto idoso. No final de 
2024, o VSR havia sido responsável por 25.807 casos 

e 398 mortes por síndrome respiratória aguda grave (SRAG) no 
Brasil, de acordo com o Informe 58 do Ministério da Saúde. No 
ano de 2025, até a semana epidemiológica 28 (12 de julho), o 
VSR era responsável por 32.146 casos e 435 óbitos por SRAG, já 
ultrapassando o total causado por esse vírus em 2024. O núme-
ro real é provavelmente muito maior, pela menor disponibilidade 
de testes moleculares para VSR em todo o país, em comparação 
com testes moleculares e testes rápidos para influenza e SARS-
CoV-2. A subestimação do número 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 óbitos por SRAG a causa 
não foi determinada. A gravidade dos pacientes internados por 
VSR pode ser tão ou mais severa do que em outras etiologias 

Vacinas VSR para idosos: São 
necessárias? E seguras?

Lauro Pinto Neto
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sérias de SRAG. Entre 2022 e 2023, nos Estados Unidos (EUA), 
os pacientes hospitalizados com VSR tiveram mais demanda por 
oxigênio em cateter comum ou alto fluxo, mais frequente admis-
são na unidade de tratamento intensivo (UTI) e maior incidência 
de ventilação mecânica invasiva do que os pacientes hospitaliza-
dos com influenza ou COVID-19. 

Três vacinas estão 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 exceção da 
primeira, as outras duas estão liberadas pela Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) no Brasil.

Os fatores de risco mais associados com gravidade de infec-
ção pelo VSR no adulto mais idoso são doença cardiopulmonar 
(doença pulmonar obstrutiva crônica, asma, insuficiência cardía-
ca), doença renal crônica, hepatopatia crônica, diabetes melito, 
desordens hematológicas, imunossupressão, fragilidade e idade 
avançada. 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 exposição frequente a crianças pequenas e residentes em 
instituições de longa permanência eram mais vulneráveis.

Estudos de vida real têm 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 hospitalização 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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Número  
[%]

Intervalo 
interquartil

Efetividade 
(%[IC 95%])

Efetividade 
(%[IC 95%])

Hospitalização em indivíduos imunocompetentes

≥60 anos

Não vacinados 25816 1567 (6%) Não aplicável 0 (referência) 0 (referência)

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) 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

Não vacinados 11048 670 (6%) Não aplicável 0 (referência) 0 (referência)

Vacinados 836 11 (1%) 75 (46-110) 79 (62-89) 81 (66-90)

≥75 anos

Não vacinados 14768 897 (6%) Não aplicável 0 (referência) 0 (referência)

Vacinados 1619 24 (1%) 74 (43-108) 77 (65-85) 79 (68-86)

Doença crítica

≥60 anos

Não vacinados 24506 257 (1%) Não aplicável 0 (referência) 0 (referência)

Vacinados 2425 5(<1%) 74 (44-109) 81 (53-92) 81 (52-92)

Hospitalização em indivíduos imunocomprometidos

≥60 anos

Não vacinados 7615 314 (4%) Não aplicável 0 (referência) 0 (referência)

Vacinados 820 10 (1%) 72 (43-108) 71 (46-85) 73 (48-85)

Figura 1. Efetividade das vacinas VSR na prevenção de hospitalizações: EUA

A eficácia de ambas as vacinas cai com o passar do tempo, de 
modo que ainda não há uma posição definida sobre reforços em 
adultos idosos. A vacina da GSK mostrou proteção cumulativa 
após três temporadas em 62,9% e isolada na terceira temporada 
de 48%. Já a Abrysvo® da Pfizer mostrou eficácia de 57%-80% 
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de acordo com a faixa etária para infecção respiratória do trato 
inferior, com ao menos três sintomas na segunda temporada. 

Em relação à segurança, com ambas as vacinas, da GSK e da 
Pfizer, foi registrado pelo FDA um risco pouco significante de 
síndrome de Guillain-Barré (SGB). O último registro nos EUA 
foi publicado no Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) de 
casos relatados ao VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System), 
com um risco estimado de SGB de 1,8 caso por milhão de doses 
aplicadas com Arexvy® (GSK) e 4,4 casos por milhão de doses 
aplicadas com Abrysvo® (Pfizer). O risco não foi considerado es-
tatisticamente significante. Também considerando o potencial de 
prevenção de 5.600 hospitalizações, 830 admissões na UTI e 790 
mortes prevenidas na população acima de 75 anos de idade, além 
de 3.700 hospitalizações, 850 admissões na UTI e 320 óbitos pre-
veníveis na população de 60-74 anos de idade, com o uso dessas 
vacinas, nos EUA, é clara a relação de risco-benefício de ambas as 
vacinas. Na última reunião do Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP)/Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
foram apresentados dados de vacinação simultânea com a vacina 
de gripe e mesmo a vacina de herpes-zóster, sem maiores conse-
quências. 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 instituições de longa permanência. Já 
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 ao menos uma comorbidade de risco.
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ACOVID-19, causada pelo SARS-CoV-2, permanece 
um relevante problema de saúde pública mesmo após 
o término da fase aguda da pandemia. Em 2025, ob-

serva-se um cenário caracterizado por circulação endêmica do 
vírus, com ondas sazonais e impacto desproporcional em grupos 
populacionais vulneráveis. Idosos, gestantes, pessoas imunocom-
prometidas e indivíduos com múltiplas comorbidades concen-
tram a maior carga de hospitalizações, admissões em unidades 
de terapia intensiva e óbitos. Estudos nacionais e internacionais 
demonstram aumento progressivo do risco de hospitalização e 
óbito com o avanço da idade.

No Brasil, até dezembro de 2025, foram notificados cerca de 
163.956 casos de síndrome respiratória aguda grave (SRAG), dos 
quais 87.741 (53,5%) eram positivos para vírus respiratórios, in-
cluindo 6% por SARS-CoV-2, com tendência de queda anual, 
mas aumento sazonal em outono-inverno e fim de ano. Em 2025, 

Vacinas COVID-19: para quem?
Julio Croda
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registraram-se 7.114 casos graves de SRAG por COVID-19 e 
1.080 mortes até setembro, representando reduções de 44,9% 
nos casos graves e 53,5% nas mortes, em comparação a 2024. 
Até março de 2025, foram 761 óbitos, com média de 13 por dia 
e queda de 57% versus o período inicial de 2024. 

A ampla disponibilidade de vacinas reduziu de forma subs-
tancial a mortalidade global. Entretanto, a combinação de imu-
nossenescência, escape imunológico das variantes e declínio da 
imunidade ao longo do tempo impõe a necessidade de estraté-
gias dinâmicas de vacinação. Este capítulo tem como objetivo 
apresentar uma revisão aprofundada das bases epidemiológicas e 
imunológicas da vacinação contra a COVID-19 em 2025, discutir 
as evidências de efetividade em vida real e analisar criticamente 
as recomendações atuais, com foco especial na população ido-
sa. A comparação entre as diferentes plataformas vacinais e seus 
impactos nos principais desfechos clínicos em idosos está sinteti-
zada na Tabela 1. As recomendações de esquemas vacinais ado-
tadas no Brasil e em outros países estão resumidas na Tabela 2.

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

Vacina/
Plataforma População Variante 

predominante

Efetividade 
– Doença 
sintomática

Efetividade – 
Hospitalização

Efetividade 
– Óbito

CoronaVac 
(vírus 
inativado)

≥70 anos Gamma 47% 55% 61%

CoronaVac 
(≥80 anos)

≥80 anos Gamma 33% 39% 44%
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ChAdOx1 
(vetor viral)

≥60 anos Gamma 78% 90% 94%

mRNA 
(BNT162b2/
mRNA-1273)

≥65 anos Delta/Ômicron Variável* Alta (>85%)
Muito alta 
(>90%)

*A efetividade contra doença sintomática varia conforme variante circulante e tempo desde a última dose, com redução 
observada principalmente para variantes com maior escape imunológico.

Tabela 2. Recomendações de esquemas de vacinação contra COVID-19 em idosos 
(2024-2025)

País/
Organização

População-
alvo

Vacina 
recomendada

Número de 
doses Intervalo

Brasil ≥60 anos
mRNA ou 
recombinante

2 doses/ano 6 meses

OMS/SAGE ≥60 anos
Qualquer plata-
forma disponível

1-2 doses 6-12 meses

Estados Unidos 
(CDC)

≥65 anos
mRNA 
atualizada

2 doses 6 meses

Reino Unido 
(NHS)

≥65 anos
mRNA 
atualizada

1 dose Anual

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

Os sistemas de vigilância epidemiológica 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, 
período em que há cocirculação com influenza e vírus sincicial 
respiratório. Apesar da redução da letalidade observada após a 
introdução das vacinas, a mortalidade permanece elevada entre 
idosos. Estudos nacionais demonstram aumento exponencial do 
risco de óbito com o avanço da idade, chegando a ser mais de 
300 vezes maior em indivíduos com mais de 85 anos de idade, 
quando comparados a adultos jovens.
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A imunossenescência corresponde ao conjunto de alterações 
quantitativas e funcionais do sistema imunológico associadas ao 
envelhecimento. Entre idosos, observam-se redução da função 
de células T e B, menor produção de anticorpos neutralizantes 
e resposta inflamatória desregulada, fenômeno conhecido como 
inflammaging. Essas alterações resultam em maior susceptibilida-
de a infecções virais e menor resposta vacinal. No contexto da 
COVID-19, a imunossenescência contribui tanto para maior ris-
co de progressão para formas graves quanto para menor magni-
tude e duração da proteção conferida pelas vacinas.

Desde 2021, variantes da linhagem Ômicron passaram a predo-
minar globalmente. Em 2024-2025, a subvariante JN.1 tornou-se 
dominante em diversas regiões, incluindo o Brasil, a Europa e a 
América do Norte. Essa variante apresenta mutações adicionais na 
proteína spike, associadas a maior escape de anticorpos. Como con-
sequência, observa-se redução da efetividade das vacinas formula-
das para variantes anteriores na prevenção de infecção sintomática. 
No entanto, a proteção contra hospitalização e óbito permanece 
substancialmente preservada, reforçando o papel central da imuni-
dade celular. Evidências provenientes de estudos de efetividade em 
vida real confirmam proteção significativa contra hospitalização e 
óbito, mesmo no contexto de variantes de preocupação.

Estudos observacionais conduzidos no Brasil e em outros 
países demonstraram elevada efetividade das vacinas contra hos-
pitalização e óbito, mesmo no contexto da circulação de varian-
tes de preocupação. No Brasil, estudos de desenho teste-negativo 
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realizados durante a circulação da variante Gamma evidenciaram 
redução significativa de hospitalizações e mortes entre idosos 
vacinados. Entretanto, esses estudos também evidenciaram de-
clínio progressivo da efetividade com o aumento da idade, espe-
cialmente acima dos 80 anos, e com o tempo desde a última dose, 
sustentando a recomendação de doses de reforço mais frequen-
tes para essa população.

A Organização Mundial da Saúde recomenda, em 2025, 
esquemas de vacinação baseados em risco, com priorização 
de idosos, gestantes, crianças e imunocomprometidos. No 
Brasil, a estratégia nacional segue essa orientação, com refor-
ços periódicos para idosos e vacinação em todas as gestações. 
Evidências acumuladas indicam que esquemas heterólogos, 
especialmente aqueles que utilizam vacinas de mRNA como 
dose de reforço após esquemas primários com vacinas de ví-
rus inativado ou vetor viral, induzem respostas imunológicas 
mais robustas e duradouras. Ensaios clínicos e estudos imu-
nológicos demonstram que esquemas heterólogos, especial-
mente com reforço por vacinas de mRNA, induzem respostas 
imunes mais robustas.

A vacinação contra a COVID-19 permanece o pilar funda-
mental para a redução de hospitalizações e óbitos em 2025. A 
adoção de estratégias baseadas em risco, a atualização perió-
dica das vacinas e a priorização de esquemas de reforço para 
populações vulneráveis são essenciais para o controle susten-
tado da doença.
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D esde a instituição do Programa Nacional de Imunizações 
(PNI), em 1973, normatizando os calendários de vaci-
nação no país, o esquema de vacinação contra poliomie-

lite vem sofrendo modificações.

Em 1973, o primeiro esquema de vacinação contra a polio-
mielite utilizava unicamente a vacina oral poliomielite (VOP) tri-
valente aos 2, 4 e 6 meses, o primeiro reforço aos 12-15 meses e 
o segundo reforço aos 4-5 anos, totalizando cinco doses. 

Em 2012, para mitigar o risco de paralisia associada à 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 reforços aos 12-15 meses 
e aos 4-5 anos. 

Esquema vacinal de VIP:  
quatro ou cinco doses?

Lily Yin Weckx
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Devido ao aumento progressivo dos casos de paralisia por 
vírus circulante derivado do vírus vacinal P2 (cVDPV2) e consi-
derando que o vírus selvagem da pólio tipo 2 já estava erradicado 
desde 1999, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomen-
dou a retirada do componente P2 da vacina oral e coordenou 
uma mudança global, substituindo a vacina pólio oral trivalente 
(P1, P2, P3) pela bivalente (P1, P3). Antes da retirada do com-
ponente P2 da vacina oral, todos os países deveriam ter introdu-
zido pelo menos uma dose da vacina VIP na imunização contra 
a poliomielite. 

Assim, em 2016, passamos a adotar no nosso calendário a 
vacina pólio oral bivalente (VOPb), além da introdução de mais 
uma dose da VIP, ficando o esquema com três doses da VIP aos 
2, 4 e 6 meses e dois reforços com VOPb aos 12-15 meses e 4-5 
anos.

As medidas tomadas não foram exitosas, e 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 pólio oral deverá ocorrer após a erradicação 
global da poliomielite. Muitos países, por questões de segurança, 
já utilizam há algum tempo apenas a vacina inativada na imuniza-
ção contra a poliomielite.

          Em 2024, o Brasil mudou o esquema, passando a utili-
zar exclusivamente a vacina pólio inativada. O esquema adotado 
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passou a ser: VIP aos 2, 4 e 6 meses e um reforço apenas aos 15 
meses, totalizando quatro doses (Quadro 1).

Quadro 1. Histórico das recomendações da vacina poliomielite no Brasil: 1973 a 2024

Ano de Implementação Tipo de Vacina

2 meses 4 meses 6 meses
12-15 
meses

4-5 anos

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 pólio oral bivalente.

Por que apenas um reforço aos 15 meses? Seria o esquema 
com a vacina VIP total mais imunogênico que o esquema se-
quencial VIP/VOP para justificar a retirada do segundo reforço?

Essa hipótese não foi demonstrada. Uma revisão sistemática 
e metanálise da imunogenicidade do esquema sequencial VIP/
VOP versus VIP somente mostrou que as taxas de soroconversão 
foram altas nos dois grupos, perto de 100%, sem diferença esta-
tística. No entanto, os títulos geométricos médios de anticorpos 
(GMT) foram superiores no esquema sequencial. Além disso, a 
imunidade de mucosa intestinal induzida pelo esquema VIP total 
é inferior àquela induzida pelo esquema sequencial VIP/VOP. 

Quais são os esquemas de imunização em países que somente 
utilizam a vacina pólio inativada na rotina? 
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A imunização primária é realizada com duas doses no pri-
meiro ano de vida (2, 4 meses) ou três 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). Após duas ou três doses dadas nos 
primeiros seis meses de vida, os níveis de anticorpos caem até 
o primeiro reforço administrado no segundo ano de vida. Essa 
dose confere uma robusta resposta anamnéstica, porém a dura-
ção dos anticorpos em longo prazo é pouco conhecida. Todos os 
estudos de persistência de anticorpos foram realizados naqueles 
que receberam uma dose booster na idade escolar. Não existem 
dados em vacinados que não receberam o booster na idade escolar.

A importância do reforço na idade escolar é ressaltada pelo 
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) na recomen-
dação do esquema de vacinação contra poliomielite nos Estados 
Unidos, com VIP aos 2, 4 e 6-18 meses e 4-6 anos. Segundo 
o ACIP: “A atual definição de uma série primária completa de 
vacinação pólio é o recebimento de ≥3 doses de VOP ou VIP 
em qualquer combinação, com a dose final da série administrada 
durante ou após o quarto aniversário”.

Diversos esquemas de vacinação com VIP são adotados nos 
países que utilizam apenas a VIP:

•	 (3+1+1) – 3 doses, com 1 reforço no segundo ano de vida e 
1 reforço na idade escolar;

•	 (2+1+1) – 2 doses, com 1 reforço no segundo ano de vida e 
1 reforço na idade escolar;
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•	 (3+0+1) – 3 doses, sem reforço no segundo ano de vida e 1 
reforço na idade escolar;

•	 (3+1+0) – 3 doses, com 1 reforço no segundo ano de vida e 
sem reforço na idade escolar.

Aproximadamente 10% dos países, entre eles o Brasil, adotam 
o esquema 3+1+0, isto é, sem a segunda dose de reforço, e 90% 
dos países que utilizam esquemas apenas com VIP possuem uma 
dose de reforço na idade escolar. A Espanha, que tinha o esque-
ma 3+1+0, passou a incluir a segunda dose de reforço. No Japão, 
o esquema rotineiro é de 3+1+0, porém a Sociedade Japonesa de 
Pediatria recomenda a segunda dose de reforço “antes da queda 
dos anticorpos contra a pólio quando a criança entra na escola 
elementar”.

Estudo recente avaliando a imunopersistência após a quarta 
e a quinta doses de vacina pólio inativada em crianças na idade 
escolar demonstra claramente o aumento dos títulos de anticor-
pos neutralizantes contra poliomielite após a quarta dose, dada 
no segundo ano de vida, e o seu declínio substancial em quatro 
anos. A administração da quinta dose de VIP restaura os títulos 
de anticorpos em crianças na idade escolar. 

Devido à persistente baixa cobertura vacinal contra a pólio e 
ao frágil sistema de vigilância, o Brasil foi classificado como país 
de alto risco para reintrodução da poliomielite, segundo o relató-
rio de 2021 da Comissão Regional de Certificação da Eliminação. 
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Esse relatório mostra que o país apresenta, aproximadamente, 
84% dos municípios classificados como de alto risco e muito alto 
risco para reintrodução da pólio.

Diante desse cenário, é imperativo adotarmos um esquema 
de vacinação contra a poliomielite que possa conferir a melhor 
e mais consistente proteção. O segundo reforço 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 Imunizações adotaram, conforme normatização do PNI, o 
esquema de vacinação contra a poliomielite com VIP somente, 
mantendo, no entanto, a recomendação de três doses de VIP 
mais dois reforços, totalizando cinco doses.
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A influenza é uma doença respiratória viral aguda de 
alta transmissibilidade e impacto em saúde pública. 
Globalmente, acomete de 5% a 10% dos adultos e de 

20% a 30% das crianças anualmente, resultando em significativa 
morbimortalidade. No Brasil, a diversidade climática entre re-
giões impõe desafios adicionais ao planejamento de campanhas 
de vacinação, sobretudo no Norte, onde o pico sazonal difere do 
de outras regiões, em especial, do padrão observado no Sul e no 
Sudeste.

Tipos virais e relevância epidemiológica

O vírus influenza pertence à família Orthomyxoviridae e 
apresenta quatro tipos principais:

Vacina influenza na região Norte: a 
nova recomendação está adequada?

Solange Dourado de Andrade
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•	 Influenza A: responsável por epidemias e pandemias, com 
subtipos relevantes como H1N1 e H3N2;

•	 Influenza B: causa epidemias, com duas linhagens principais 
(Victoria e Yamagata);

•	 Influenza C: causa infecções leves, sem relevância 
epidemiológica;

•	 Influenza D: não causa doença em humanos. 

Sazonalidade da influenza no Brasil

A doença ocorre de forma sazonal e em climas temperados, 
concentrando-se nos meses de inverno. Já em regiões tropicais e 
subtropicais, a circulação viral pode ocorrer em vários meses do 
ano, com picos distintos:

•	 Região Norte: pico de transmissão em março-abril;

•	 Região Sul: pico entre maio-junho.

Esse descompasso gera um paradoxo: a campanha nacional 
de vacinação, como habitualmente vinha sendo organizada no 
Brasil, iniciava-se em abril, coincidindo com o final da sazona-
lidade no Norte, reduzindo a efetividade da imunização nessa 
região.
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Vigilância epidemiológica

A partir de dados obtidos de diversos pontos estratégicos no glo-
bo, o Sistema Global de Vigilância e Resposta à Influenza (GISRS), 
da Organização Mundial da Saúde (OMS), monitora os vírus in-
fluenza e detecta alterações em suas propriedades que orientam o 
desenvolvimento das vacinas a serem utilizadas a cada temporada.  

O Brasil conta com uma rede de vigilância sentinela que co-
leta semanalmente amostras de casos de síndrome gripal e tam-
bém com vigilância de síndromes respiratórias agudas graves 
(SRAGs). Os Laboratórios de Referência realizam a caracteriza-
ção genética e antigênica das cepas circulantes, fornecendo dados 
para a definição da vacina anual pela OMS (Figura 1). 

Figura 1. Distribuição das unidades sentinelas de síndrome gripal — Brasil 2024

Fonte: Sivep-Gripe. Dados sujeitos a alterações.
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Grupos de risco e campanhas de vacinação 
no Brasil

Pessoas vivendo com alterações imunológicas ou com co-
morbidades são mais sujeitas a adoecer e desenvolver quadros 
mais graves quando acometidas pelo vírus influenza. Da mesma 
forma, crianças menores de 5 anos de idade, gestantes e idosos 
são considerados grupos prioritários para a proteção contra in-
fluenza, pelo maior risco de adoecimento e evolução para SRAG. 
Vale destacar que crianças desempenham papel central na trans-
missão, sendo a imunização desse grupo uma das estratégias mais 
custo-efetivas.

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

O Ministério da Saúde organizava anualmente campanhas 
contra influenza de modo simultâneo para todo o país. Essas 
campanhas ocorriam sempre por volta dos meses de abril e maio, 
antecedendo a estação fria das regiões Sul e Sudeste. A partir de 
2024, a região Norte passou a receber a vacina influenza no final 
do ano, nos meses de setembro a outubro, imediatamente antes 
da estação chuvosa da região, que se inicia em dezembro, o cha-
mado “inverno amazônico” (Figura 2). 
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Figura 2. Incidência de infecções respiratórias no Amazonas em 2024

Para 2025, a nova diretriz do Programa Nacional de 
Imunizações (PNI) incluiu a vacina influenza no Calendário 
Básico, deixando, dessa forma, a vacina disponível nas Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), como rotina.

Vacinas influenza

A vacina é uma suspensão injetável composta por diferentes 
cepas do vírus Myxovirus influenzae inativadas, fragmentadas e 
purificadas.

As vacinas influenza quadrivalentes atualmente disponíveis 
contemplam duas cepas do tipo A e duas do tipo B. Desde abril 
de 2020, a linhagem B Yamagata não vem sendo detectada em 
amostras clínicas de todo o mundo. A OMS, por esse motivo, 
recomendou que a partir de 2025 os laboratórios produtores ini-
ciassem a transição das vacinas quadrivalentes para trivalentes, 

Fonte: FVS – AM.
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contemplando apenas um tipo do vírus B, linhagem Victoria, as-
sociado aos dois vírus, A H1N1 e A H3N2.

A resposta imunológica à vacina influenza varia conforme a 
idade:

•	 Crianças menores de 6 anos de idade: soroconversão de 40% 
a 80% após uma dose. Por isso, primovacinados devem rece-
ber duas doses, com intervalo de quatro semanas;

•	 Crianças maiores de 6 anos de idade: soroconversão de 70% 
a 100%.

Controvérsias e perspectivas

A sazonalidade diferenciada no Norte do Brasil levanta a 
necessidade de estratégias regionais de vacinação. Autores su-
gerem já há algum tempo a adoção da formulação e calendário 
do Hemisfério Norte para essa região, garantindo proteção mais 
adequada. Ainda não está claro se a vacina para o Hemisfério 
Sul, aplicada anualmente nas campanhas nacionais, atenderia à 
realidade sazonal da região Norte, com impacto em prevenção 
de desfechos desfavoráveis como hospitalizações.

Para 2025, a estratégia inédita do PNI está sendo utilizar a 
vacina de influenza do Hemisfério Norte para a região Norte do 
Brasil. Esse capítulo é escrito durante o início do uso da vacina na 
região, em novembro de 2025, e deve ser estendida até fevereiro 
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de 2026. Segundo as orientações técnicas e programáticas, nos 
três primeiros meses, devem ser vacinados os grupos prioritá-
rios: crianças 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, serão vacinados os grupos especiais: puérperas, 
quilombolas, pessoas em situação de rua, profissionais de saúde, 
pessoas com imunodeficiência, entre outros.

A disponibilidade de vacinas com cronogramas distintos para 
as regiões Norte e Sul representa um avanço no enfrentamento 
das desigualdades regionais. É importante ainda manter a vigilân-
cia ativa de vírus circulantes, para a identificação de quais tipos 
são mais predominantes em cada região.

Conclusão

A influenza continua sendo um desafio para a saúde pú-
blica no Brasil. O descompasso entre sazonalidade regional 
e o Calendário Nacional de Vacinação é o principal ponto de 
controvérsia, especialmente na região Norte. A individualização 
da conduta, incluindo a recomendação de vacinas do Hemisfério 
Norte na prática privada, já era realidade, e em 2025 chegou ao 
serviço público. O PNI já distribuiu as doses de vacinas com 
formulações do Hemisfério Norte para os estados do Norte do 
Brasil. A estratégia inicia-se em novembro, com meta de vacina-
ção de 90% para grupos prioritários.
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A adoção de políticas públicas que considerem as particulari-
dades epidemiológicas regionais é bem-vinda e há muito aguar-
dada. Espera-se que se possa realmente atender à necessidade 
de prevenção da influenza por meio da vacinação, com uso do 
imunobiológico adequado e em períodos oportunos para tal, 
nessa região.
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O sarampo é uma doença infecciosa altamente contagio-
sa que já foi uma das principais causas de mortalidade 
infantil em todo o mundo. A taxa de reprodução (R0) 

do vírus 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 doenças imunopreveníveis. O vírus do sa-
rampo é transmitido de pessoa a pessoa, por via aérea, ao tossir, 
espirrar, falar ou respirar, e pode permanecer no ar por até duas 
horas em um local onde uma pessoa infectada esteve. 

Brasil livre do sarampo:  
será mesmo?
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A existência de vacinas seguras e eficazes permitiu reduções 
expressivas na mortalidade global, estimando-se mais de 60 mi-
lhões de mortes evitadas entre 2000 e 2023. Apesar dos avanços, 
surtos recentes em diferentes regiões do mundo colocam em 
alerta o risco de reintrodução e ressurgimento da doença.

No Brasil, o sarampo foi declarado eliminado pela Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS) em 2016, resultado de décadas 
de esforços coordenados de imunização e vigilância. Entretanto, 
a reintrodução do vírus em 2018 levou à perda do certificado de 
eliminação em 2019. Desde então, o país tem empreendido ações 
para recuperar e sustentar o status de eliminação, tendo obtido a 
recertificação em novembro de 2024, com o último caso endêmi-
co registrado em junho de 2022. 

Diante do cenário 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 sarampo? 
Essa é a controvérsia que norteou a apresentação no evento e 
que este capítulo busca discutir com base nas evidências mais 
recentes.

Histórico da eliminação e reintrodução

O caminho do Brasil na eliminação do sarampo é marcado 
por conquistas e desafios. A partir da década de 1990, campanhas 
nacionais de vacinação em massa e o fortalecimento da vigilância 
epidemiológica levaram à drástica redução dos casos autóctones.
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O país foi certificado livre da circulação endêmica em 2016. 
Entretanto, entre 2018 e 2021, a reintrodução do vírus a partir 
de cadeias de transmissão importadas resultou em mais de 30 mil 
casos confirmados, com ampla dispersão geográfica. O aumento 
da mobilidade internacional e a queda das coberturas vacinais em 
alguns territórios favoreceram a disseminação.

A partir de 2022, as ações de bloqueio, intensificação vacinal 
e investigação ativa permitiram interromper novamente a trans-
missão endêmica, marcando o último caso endêmico em junho 
de 2022 (SE 23). Desde então, o país tem registrado apenas casos 
importados ou de fonte desconhecida, sem evidência de trans-
missão sustentada por mais de 12 meses, requisito fundamental 
para a manutenção do status de eliminação (Figura 1).

Figura 1. Histórico do sarampo no Brasil: reintrodução à recertificação 

Situação epidemiológica global e regional 
do sarampo (2024-2025)

O panorama mundial do sarampo em 2025 revela um aumen-
to preocupante no número de casos da doença. Até 10 de abril 

Fonte: CGVDI/SVSA/Ministério da Saúde. Atualizado em 13/05/2025. SE: Semana Epidemiológica; 
UF: Unidades da Federação.
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de 2025, foram notificados 82.068 casos suspeitos da doença em 
156 países membros da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
dos quais 39.281 (47,9%) foram confirmados. No ano anterior, 
706.913 casos suspeitos foram registrados em 184 países, com 
359.466 (50,9%) confirmados, indicando uma tendência ascen-
dente global 

Nas Américas, a situação é igualmente desafiadora: entre janeiro 
e abril de 2025, 2.325 casos foram confirmados, representando au-
mento de 11 vezes em relação ao mesmo período de 2024. Foram 
registrados quatro óbitos, sendo os Estados Unidos e o México os 
países com maior número de casos (1.069 e 421, respectivamente) 
(PAHO, 2025). O Brasil contabilizou cinco casos confirmados no 
período, número modesto, mas de grande relevância epidemiológica 
para a manutenção da eliminação regional (Figura 2).

Figura 2. Casos confirmados de sarampo por semana epidemiológica de início de 
exantema ou de notificação e país na região das Américas, 2025 (até SE 16) 

Nota: Estão inclusos casos confirmados e prováveis para o Canadá. Adaptado de dados fornecidos pelos próprios países. 
Fonte: PAHO, 2025. 
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O cenário reforça a importância de uma vigilância sensível, da 
manutenção das altas coberturas vacinais e da cooperação entre 
os países para conter as reintroduções.

Situação epidemiológica no Brasil 
(2024-2025)

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

Os casos de 2024:

Figura 3. Casos confirmados de sarampo, Brasil 2024

Em relação aos casos de 2025, identificados até maio (Figura 4):



80

CONTROVÉRSIAS EM IMUNIZAÇÕES 2025

Figura 4. Casos confirmados de sarampo, Brasil 2025

Apesar da detecção desses casos, não houve transmissão en-
dêmica sustentada, e os genótipos identificados (B3 e D8) cor-
respondem a cepas importadas de regiões diversas, reforçando a 
ausência de circulação autóctone no Brasil.

A resposta tripartite para enfrentamento 
do surto de sarampo 

A detecção dos casos de sarampo em São João de Meriti (RJ) 
mobilizou uma resposta rápida e integrada do município, da 
Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro e do Ministério 
da Saúde, articulando diversos setores e níveis de gestão.

A atuação envolveu as seguintes frentes:

•	 Vigilância epidemiológica: na investigação dos casos, inter-
pretação dos resultados, busca ativa comunitária, busca ativa 
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institucional, rastreamento e monitoramento dos contatos, 
planejamento das ações integradas e coordenação da sala de 
situação;

•	 Imunização: bloqueio vacinal, varredura vacinal seletiva, in-
tensificação vacinal;

•	 Emergência em saúde pública: monitoramento, detecção e 
alerta precoce;

•	 Vigilância laboratorial e diagnóstico: diagnóstico sorológico, 
molecular e sequenciamento genômico;

•	 Comunicação: divulgação das ações, mobilização das comu-
nidades locais;

•	 Planejamento e logística: envio de vacinas, insumos e equipes 
de campo.

A linha do tempo das ações, entre 14 e 22 de março de 2025, 
ilustra a prontidão da resposta: desde a notificação inicial pelo es-
tado, a ativação da Sala de Situação, a reunião com gestores esta-
duais e municipais até o envio de equipes do Ministério da Saúde 
para apoio direto nas atividades de bloqueio vacinal, investigação 
e comunicação de risco.

Essas medidas foram fundamentais para conter a propagação 
local e reafirmar o compromisso com a eliminação do sarampo.
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Desafios e perspectivas

Apesar dos avanços, persistem desafios estruturais que amea-
çam a sustentabilidade da eliminação do sarampo no Brasil e na 
região:

•	 Coberturas vacinais insuficientes: em diversos municípios, a 
cobertura da vacina tríplice viral (D1 e D2) permanece abaixo 
de 95%, patamar mínimo necessário para proteção coletiva.

•	 Hesitação vacinal e desinformação: fatores socioculturais e 
circulação de fake news reduzem a adesão às campanhas.

•	 Desigualdades territoriais: persistem bolsões de suscetíveis, 
especialmente em áreas urbanas densamente povoadas e de 
fronteira.

•	 Qualidade dos sistemas de informação: a interoperabili-
dade e a atualização das bases de dados ainda precisam de 
fortalecimento.

•	 Vigilância da síndrome da rubéola congênita: a continuida-
de da reativação plena é essencial para monitorar a circulação 
viral.

•	 Estimativas populacionais e microplanejamento: a atualiza-
ção e o uso de ferramentas de risco são estratégias prioritárias 
para aprimorar o alcance vacinal.
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A visita da Comissão Regional de Monitoramento e 
Reverificação da Eliminação do Sarampo, Rubéola e Síndrome 
da Rubéola Congênita, realizada em maio de 2025, foi um marco 
importante na consolidação desses esforços e na demonstração 
da robustez do sistema de vigilância brasileiro.

Considerações finais

O sarampo é um desafio permanente à saúde pública mundial 
e um teste de resiliência dos programas de imunização. A expe-
riência recente do Brasil reforça que a certificação de eliminação 
de uma doença não é um ponto final, mas um processo contínuo 
de vigilância, resposta rápida e engajamento social.

A manutenção do status de eliminação depende da confian-
ça da população na vacinação, da coordenação entre vigilância e 
imunização e da capacidade técnica e política de resposta do país.

O compromisso interinstitucional e o engajamento das equi-
pes locais têm sido fundamentais para que o Brasil continue, com 
segurança e evidências, a afirmar: sim, seguimos livres do saram-
po, mas jamais inertes diante do risco.
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Introduzo este meu tema, reforçando a importância e o im-
pacto das vacinas nesses 50 anos de Programa Nacional de 
Imunizações (PNI) no mundo. Só com a vacinação de saram-

po, tétano, coqueluche e tuberculose, no período de 1974 a 2024, 
tivemos no mundo mais de 144 milhões de mortes evitadas, mais 
de 8 bilhões de anos de vida salvos e mais de 9 bilhões de anos 
de saúde plena ganhos.

Coqueluche — Principais fatos

•	 Doença respiratória endêmica com ciclos hiperendêmicos a 
cada 3-5 anos. 

•	 Apesar de ser prevenível por vacinação, tem altos índices de 
hospitalização, complicações e mortes entre os lactentes, es-
pecialmente os menores de 2 meses de idade. 

Prevenção da coqueluche: 
precisamos vacinar outros grupos? 

Quais?
Juarez Cunha
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•	 Doença subnotificada no mundo pelas variações em definição 
de caso, suspeita e diagnóstico. 

•	 É importante notar que nem todas as pessoas infectadas apre-
sentam todos os critérios para definição de caso. Podem ter 
apenas sintomas leves. 

•	 Casos atípicos colocam particularmente as crianças mais jo-
vens não vacinadas ou aquelas com vacinação incompleta em 
risco. 

•	 A pertússis é altamente contagiosa, com número de reprodu-
ção (R0) entre 15 e 17.

A coqueluche é uma doença de notificação compulsória em 
todo o território nacional. A investigação laboratorial é recomen-
dada em todos os casos atendidos nos serviços de saúde para fins 
de confirmação e estabelecimento de medidas para o tratamento 
e a redução de sua disseminação. 

A notificação deve ser registrada no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan), por meio do preenchimento 
da Ficha de Investigação da Coqueluche. Com a notificação, é 
desencadeada a intervenção da vigilância em saúde com o ob-
jetivo de desencadear rapidamente medidas de prevenção e de 
controle.
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Coqueluche — Brasil

A Figura 1 mostra um retrato histórico da coqueluche no 
Brasil. Observamos uma queda importante na incidência da 
doença a partir de 1995, quando aumentam as coberturas vaci-
nais no país. Entre 2010 e 2014, houve aumento no número de 
casos em todo o mundo, no Brasil também, acometendo princi-
palmente crianças 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 óbitos em crianças menores de 1 ano de 
idade, principalmente filhas de mães não vacinadas durante a gra-
videz. Os números permaneciam elevados até o momento deste 
evento em 2025.

Figura 1: Coeficiente de Incidência por coqueluche e cobertura vacinal com DTP/
Tetra/Penta. Brasil, 1990 a 2024*

Fonte: SINAN/DPNI/SVSA/MS.

Dados de cobertura/2023 a 2024 – RNDS. População: IBGE/DATASUS. Dados sujeitos a alteração.
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Um aspecto importante foi a nova distribuição das faixas etárias 
acometidas, não que antes não acontecesse em outras idades, só 
não eram diagnosticadas (Figura 2). A recente ampliação de utili-
zação do PCR como ferramenta diagnóstica nos traz esses dados, 
que imaginamos serem muito mais compatíveis com a realidade. 

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

Um aspecto importante é que, para termos doença em crianças, 
quem transmite, em geral, são os adultos. É relatado que, em mais 
de 75% dos casos, a fonte de contaminação reside com o infectado. 

As estratégias de controle da coqueluche passam sempre pela 
vacinação:
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•	 Vacinação primária de crianças;

•	 Reforço ou catch-up em pré-escolares;

•	 Vacinação universal de adultos; 

•	 Vacinação de gestantes;

•	 Reforço em adolescentes;

•	 Estratégia Cocoon, vacinando todos os contactantes de lactentes;

•	 Vacinação ocupacional de profissionais que lidam com gru-
pos de alto risco.

Coqueluche — Vacinas

Temos disponíveis várias combinações de vacinas com o 
componente pertússis, tanto de células inteiras como acelulares.

Vacinas combinadas 
pertussis

Composição vacinal
Difteria Tétano Coqueluche Hib Hepatite B Poliomielite

Tríplice bacteriana infantil 
de células inteiras (DTPw)

X X
Células 
inteiras

– – –

Pentavalente de células 
inteiras (DTPw-HB-Hib)

X X
Células 
inteiras

X X –

Pentavalente acelular 
(DTPa-VIP-Hib)

X X Acelular X – X

Hexavalente acelular 
(DTPa-HB-VIP-Hib)

X X Acelular X X X

Tetravalente pediátrica 
acelular (DTPa-VIP)

X X Acelular – – X

Tríplice bacteriana adulto 
acelular (dTpa)

X X Acelular – – –

Tetravalente adulto  
acelular (dTpa-VIP)

X X Acelular – – X
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Sobre a proteção conferida pelas diferentes vacinas, são rela-
tados números bastante diferentes na literatura: para as de células 
inteiras, de 61%-89% e para as acelulares, de 83%-90%. Para a 
composição própria para adultos, é relatada uma eficácia de 92%. 
Em seus guias, a Organização Mundial da Saúde (OMS) colocou, 
em 2010, que as vacinas acelulares de três ou mais componentes 
têm eficácia semelhante e, em 2015, que ambas as vacinas, após 
série primária, são protetoras.

Sobre a duração da imunidade, vários artigos relatam queda 
em 5-10 anos, independentemente do tipo de vacina.

Calendários de vacinação 

Temos diferentes abordagens e visões dos calendários de imu-
nização preconizados pelo PNI e pelas sociedades científicas: 
saúde 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 reforços aos 15 meses e 4 anos. É disponibilizada 
também para todas as gestantes (em cada gestação), a partir da 
20ª semana de idade gestacional, e para puérperas não vacinadas. 
Além desses grupos, o PNI a disponibiliza para alguns profissio-
nais da saúde.

A Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) tem orientações 
diferentes; primeiro só recomenda as vacinas acelulares (DTPa) 
preferencialmente para crianças, por serem menos reatogênicas. 
Após os reforços da infância, recomenda outra dose de reforço 
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cinco anos após a última, entre 9-11 anos. Posteriormente, por 
toda a vida, recomendam-se os reforços a cada 10 anos com a 
vacina dTpa. 

Conclusões 

•	 Houve um aumento importante no número de casos de co-
queluche em todo o mundo nos últimos dois anos. No Brasil, 
a alta começou em 2024. 

•	 Entre as causas estão a ciclicidade característica da doença, 
eventuais mutações da bactéria e o fato de tanto as vacinas 
como a doença não oferecerem imunidade permanente. 

•	 Apesar de melhor diagnóstico, ainda há subnotificação rele-
vante de casos. 

•	 A vigilância epidemiológica é essencial para monitorar e avaliar 
as mudanças na dinâmica da doença e o desempenho das vacinas. 

•	 As vacinas atualmente disponíveis são seguras e eficazes tanto 
para crianças como para adolescentes, gestantes e adultos.

•	 No meu ponto de vista, vacinar com a dTpa todas as faixas 
etárias, conduta já estabelecida pela SBIm, teria impacto mui-
to importante na saúde pública, protegendo não só os indiví-
duos, mas em especial os grupos mais vulneráveis, como os 
lactentes pequenos.
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O uso da vacina rotavírus em crianças hospitalizadas é 
uma questão recentemente mais controversa e merece 
análise criteriosa. Há um risco teórico de transmissão 

nosocomial do vírus vacinal atenuado. A transmissão do vírus da 
vacina rotavírus (VR) ocorre principalmente pela via fecal-oral. 
No entanto, a literatura médica sugere que a vacinação pode ser 
segura e eficaz em certas condições. 

A transmissão nosocomial do vírus selvagem em hospitais 
europeus e estadunidenses é de 0,7 por 100 hospitalizações em 
crianças menores de 5 anos de idade. Da mesma forma, após a 
vacinação, o vírus vacinal atenuado se replica no trato gastroin-
testinal e é posteriormente excretado nas fezes. Portanto, existe a 
possibilidade de o vírus vacinal, presente nas fezes, ser transmi-
tido a contatos próximos (que podem ou não estar vacinados). 
Isso levantou questões sobre a segurança da vacinação em bebês 
hospitalizados. 

Uso da vacina rotavírus em 
crianças hospitalizadas: é possível?

Rita de Cassia Silveira
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As taxas de excreção nas fezes são maiores após a primeira 
dose da vacina. Quase todos os bebês vacinados com a vacina 
contra rotavírus eliminam cepas derivadas da vacina após a imu-
nização, principalmente na primeira semana após a dose 1 de 
ambas as vacinas (vacina contra rotavírus monovalente e penta-
valente). A excreção da carga viral após a vacina contra rotavírus 
parece menor do que a excreção da carga viral após a infecção 
por rotavírus selvagem. 

Portanto, vale ressaltar que a excreção viral do rotavírus pode 
ocorrer tanto após a vacinação, contendo vírus atenuado, como 
também em casos de infecção por cepas selvagens do vírus. A 
seguir, são apresentados dados quantitativos relevantes sobre 
ambos os contextos:

Excreção após vacinação oral (ex.: Rotarix™, RotaTeq™): 
a eliminação do vírus vacinal, que contém cepas atenuadas do 
rotavírus, ocorre em aproximadamente 10% a 25% dos lacten-
tes após a administração da primeira dose da vacina. A carga 
viral detectada nas fezes, geralmente medida por RT-PCR, varia 
de 10³ a 1010 cópias de RNA por grama de fezes, com os picos 
de excreção ocorrendo entre o terceiro e o sétimo dia após a 
vacinação. A duração da excreção é tipicamente curta, variando 
de 1 a 10 dias.

Independentemente do tipo de vacina, o intervalo mínimo 
entre as doses deve ser de quatro semanas. Se a criança cuspir, 
regurgitar ou vomitar após a vacinação, não se deve repetir a 
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dose. Se alguma dose na série for RV5 ou desconhecida, devem-
-se aplicar três doses. Em caso de suspeita de imunodeficiência 
ou recém-nascidos cujas mães fizeram uso de biológicos durante 
a gestação, a vacina pode estar contraindicada e seu uso deve ser 
avaliado pelo médico.

Excreção após infecção por rotavírus selvagem: em casos de 
infecção natural por rotavírus, quase 100% das crianças sinto-
máticas eliminam o vírus pelas fezes. As cargas virais são sig-
nificativamente maiores que as observadas após a vacinação, 
frequentemente variando de 105 a 10¹² cópias de RNA por grama 
de fezes. A excreção pode persistir por um período de 5 a 30 
dias, sendo esse tempo maior em crianças com imunossupressão.

A vacinação contra o rotavírus em lactentes hospitalizados, 
incluindo prematuros, é consistentemente considerada segura 
e bem tolerada, segundo a literatura médica recente. Diversos 
estudos observacionais e revisões sistemáticas demonstram que 
tanto a vacina pentavalente (RV5) quanto a monovalente (RV1) 
não aumentam significativamente o risco de eventos adversos, 
infecções nosocomiais ou complicações gastrointestinais em pre-
maturos hospitalizados, inclusive em unidades de terapia inten-
siva neonatal (UTIN). Além disso, não há identificação de caso 
de transmissão de cepas derivadas da vacina contra rotavírus no 
ambiente da UTIN quando se empregam práticas de rotina de 
cuidados na administração, em países 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 segurança e a 
efetividade da vacinação hospitalar com a vacina pentavalente 
humano-bovina contra rotavírus (RV5), com coleta semanal de 
fezes para a detecção de cepas de rotavírus entre fevereiro de 
2013 e abril de 2014. Apenas 32,7% dos lactentes hospitalizados 
receberam a vacina contra rotavírus durante a internação, apesar 
de 82,7% terem recebido outras vacinas; 42,6% dos não vacina-
dos receberam alta após 104 dias de vida, tornando-se inelegí-
veis para a vacinação. Das 1.192 amostras de fezes analisadas, 13 
(1,1%) foram positivas para rotavírus: uma cepa selvagem em um 
lactente não vacinado e doze cepas vacinais em nove lactentes 
vacinados, sem detecção de cepas vacinais em não vacinados. O 
estudo concluiu que adiar a vacinação contra rotavírus até a alta 
hospitalar pode resultar em oportunidades perdidas de imuniza-
ção e que a administração da RV5 durante a internação parece 
ser segura em hospitais com práticas adequadas de controle de 
infecção.

Com o recente avanço no cuidado, que consiste na ampliação 
da faixa etária para a aplicação da primeira dose da VR, é possível 
evitar a perda de alguns pacientes que permanecem por muito 
tempo hospitalizados. Vale ressaltar que, anteriormente, a pri-
meira dose da vacina rotavírus era recomendada até 3 meses e 15 
dias de idade. Com a nova diretriz, esse limite foi estendido para 
a idade mínima de 6 semanas (1 mês e 15 dias) e a idade máxima 
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-
ração de esquemas de atraso vacinal, a D1 pode ser aplicada no 
máximo até 11 meses e 29 dias, e a última dose, até 23 meses e 
29 dias (uso off-label). 

Essa mudança não consta em bula, mas é recomendação do 
Programa Nacional de Imunizações (PNI) exatamente com o 
objetivo de ampliar o acesso à vacinação para crianças que, por 
diversos motivos, não receberam a primeira dose dentro do pra-
zo anteriormente estipulado. 

Com a ampliação da faixa etária para a primeira dose, a 
Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) mantém a recomen-
dação de não administrar a vacina rotavírus em crianças hospi-
talizadas, especialmente em unidades de terapia intensiva ou em 
casos de imunossupressão. Essa precaução se deve ao fato de a 
vacina conter vírus vivos atenuados, o que pode representar ris-
cos em ambientes hospitalares.

Considerações finais

A decisão de administrar a vacina contra o rotavírus a uma 
criança hospitalizada deve considerar: o risco de transmissão 
nosocomial; a idade do lactente; e a presença de condições mé-
dicas subjacentes. Em muitos casos, a vacinação pode ser rea-
lizada com segurança durante a hospitalização, especialmente 
em instituições com padrões adequados de controle de infec-
ção, mas é essencial seguir as orientações específicas para evitar 
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a transmissão do vírus vacinal. Entretanto, essa situação é com-
plexa no nosso meio e com a estrutura disponível. Por essa ra-
zão, a recomendação de não fazer a vacina contra o rotavírus em 
crianças hospitalizadas tem sido mantida.    
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A doença meningocócica (DM) é uma das mais temidas 
doenças infectocontagiosas descritas, por sua sintoma-
tologia grave e evolução hiperaguda, podendo culminar 

no coma e convulsões em menos de 24 horas, e no óbito em 
poucos dias.

Habitualmente a doença tem nas crianças abaixo dos 5 anos 
de idade os seus mais altos coeficientes de incidência, especial-
mente em menores de 1 ano de idade. Nas populações de outras 
faixas etárias, existe certa tendência de redução progressiva da 
incidência com o avançar da idade. Pode-se supor que o compor-
tamento de pessoas idosas não favorece a circulação tão intensa 
do meningococo; o que provavelmente explicaria em parte essa 
menor incidência: menores índices de tabagismo e menor núme-
ro de contatos sociais, por exemplo.

Doença meningocócica no idoso: 
devo me preocupar?

Argus Leão
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Apesar de menos comum nos idosos, na ausência de vaci-
nação prévia, a suscetibilidade à DM é universal. A doença no 
idoso apresenta desafios, pois as manifestações clínicas podem 
não ser típicas: em publicação recente de Taha e colaboradores, 

formas respiratórias (pneumonias) foram relevantes em pessoas 
com 65 anos de idade ou mais. Ainda, características inerentes 
ao idoso agregam dificuldades para o diagnóstico mais precoce: 
febre é sintoma menos comum que em populações mais jovens; 
rigidez de nuca também é menos comum, além de haver mais 
difícil reconhecimento por menor mobilidade cervical; alterações 
de consciência e delirium (por outros motivos) podem ser fator de 
confusão.

A incidência da DM vem reduzindo nas últimas décadas, o 
que pode estar associado à introdução de diferentes vacinas nos 
calendários básicos de vacinação no Brasil: noutras palavras, po-
pulações não vacinadas foram beneficiadas pela proteção coleti-
va conquistada por meio da vacinação de adolescentes, o grupo 
no qual existem as maiores taxas de carreamento (estado de por-
tador são) 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 é o mais predominante 
nesse grupo etário.

Em Informe sobre meningites publicado pelo Ministério da 
Saúde 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 informação deve ser avaliada com cautela, tendo em vista se 
tratar de doença relativamente infrequente, e pequenas variações 
no número de casos confirmados (numerador) e óbitos (deno-
minador) podem determinar grande impacto no cálculo desses 
índices. 

Algumas vacinas meningocócicas disponíveis (ACWY) foram 
licenciadas sem limite superior de idade, portanto, para a popu-
lação idosa, embora existam muito poucos dados na literatura 
sobre vacinação acima dos 50 ou 55 anos de idade. A vacinação 
do idoso deve ser considerada em três situações:

1. Caso existam comorbidades de risco, por exemplo, situa-
ções de imunocomprometimento, asplenia anatômica ou funcio-
nal, deficiências ou uso de inibidores do complemento, fístula 
liquórica, doenças neurológicas incapacitantes, hepatopatias crô-
nicas, implante coclear, trissomias e doenças de depósito.

2. Em raras ocasiões, quando a vacina é exigida para ingres-
so em alguns países: o único exemplo atual é a Emergência em 
Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) durante o 
Hajj ou a Umrah, peregrinações muçulmanas à cidade de Meca 
que reúnem milhões de pessoas anualmente na Arábia Saudita. 
Durante a realização desses eventos, a vacina meningocócica 
ACWY é exigida para a entrada nesse país e deve ser aplicada 
não menos de 10 dias nem mais de três anos antes.
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3. Pela situação epidemiológica – presença de surto da DM ou 
viagem para região onde exista surto.

Respondendo, portanto, à pergunta do título do capítulo: a 
ocorrência de DM no idoso suscita, sim, preocupação, pois tem 
altas letalidade e morbidade. Por outro lado, a incidência redu-
zida nessa fase da vida justifica não recomendar a vacinação de 
forma rotineira, devendo essa ser preservada, ainda que fora de 
bula, para situações especiais, surtos e/ou viagens internacionais.
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