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A imunização das pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) é sabi-
damente importante na prevenção de infecções oportunistas e a ma-
nutenção da saúde. Apesar disso, ainda são perdidas muitas oportu-
nidades de atualização do calendário vacinal desses pacientes. Entre 
as principais causas para que isso ocorra estão as dúvidas em relação 
ao melhor momento imunológico para vacinar e quanto à seguran-
ça e eficácia das vacinas – sobretudo no longo prazo – em 
pessoas que apresentam condições clínicas tão es-
peciais.

Como a resposta imunológica de PVHA difere de 
acordo com diversos fatores, o desafio de imunizá-
-las passa necessariamente pela escolha do imunizan-
te mais adequado, do esquema mais apropriado a cada 
indivíduo e do melhor momento para a aplicação do 
imunobiológico, de forma a se obter a proteção desejada. 

Com este Guia, a SBIm e a SBI pretendem dirimir essas e 
outras dúvidas; informar sobre as peculiaridades da imuni-
zação em adultos e crianças; as características das vacinas, 
inativadas e atenuadas; os fatores que interferem na imuniza-
ção; disponibilizar recomendações e orientações com base nos 
últimos estudos científicos.

Dessa forma, esperamos contribuir para ampliar os esforços na con-
quista de mais qualidade para a vida de seus pacientes.

Boa leitura!

APRESENTAÇÃO

CDC - Public Health Image Library (PHIL)
Detalhe ultraestrutural de vírus da 

imunodeficiência humana (HIV)
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INTRODUÇÃO 

As doenças imunopreveníveis são causas importantes de morbi-
mortalidade nas PVHA. O uso da terapia antirretroviral combinada 
(TARVc) reduz a ativação imune, controla a replicação viral e leva à 
reconstituição imunológica, possibilitando melhoria importante na 
qualidade e na expectativa de vida das PVHA. Com o advento da te-
rapia específica, essas pessoas passaram a ter maior engajamento em 
atividades de trabalho e lazer, incluindo viagens, o que as coloca em 
maior risco de exposição a vários agentes infecciosos. 

A eficácia protetora das vacinas depende do tipo de antígeno utili-
zado, dos efetores imunes induzidos pela vacina e da condição imu-
nológica do indivíduo, uma vez que a condição de imunossupressão 
pode levar a uma resposta imune modificada frente aos estímulos 
vacinais.

A vacinação de PVHA tem peculiaridades no que diz respeito às do-
ses dos imunizantes, suas indicações e a avaliação do estado imunoló-
gico do paciente para que seja minimizado o risco no uso de vacinas 
atenuadas. Apesar de a resposta imunológica de PVHA ser menor do 
que na população em geral, e de que as melhores respostas de pro-
dução de anticorpos ocorrem com linfometria T CD4+ acima de 350 
céls/mm³ em maiores de 6 anos, não é recomendado que se espere a 
condição imunológica ideal para administrar os imunizantes com o 
objetivo de conseguir a melhor resposta. Não  seguir esse princípio 
pode deixar o paciente desprotegido durante um período potencial-
mente prolongado e constituir barreira à vacinação. 

As sociedades científicas e pesquisadores têm importante papel na 
orientação das melhores estratégias para mitigar essa resposta reduzi-
da, seja com a indicação de mais doses, cargas antigênicas maiores ou 
uso de imunizantes com adjuvantes. Sendo assim, alguns conceitos 
básicos devem ser lembrados:
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As recomendações para vacinar PVHA 

são continuamente atualizadas 

	▶  A ativação imune induzida pelo HIV envolve o sistema imune 
inato e adaptativo além das alterações na coagulação.

	▶ 	Essa ativação leva a alterações na qualidade, quantidade e per-
sistência da resposta imune induzida pela infecção natural ou 
pela vacinação.

	▶ A supressão induzida pela TARVc na replicação do HIV leva 
a um aumento significativo das células LT CD4+ e células B 
(incluindo células B virgens e células de memória que são es-
senciais em gerar resposta imune humoral e celular a antígenos 
T-independentes e T-dependentes).

	▶ A TARVc melhora a magnitude e a longevidade da respos-
ta imune a infecções naturais e à vacinação em relação à que 
ocorre em PVHA sem esta terapia.

	▶ Após a reconstituição imune e supressão viral do HIV, a res-
posta a neoantígenos parece melhor do que logo após a intro-
dução da TARVc.

	▶ A resposta booster, secundária a antígenos previamen-
te utilizados parece não sofrer influência do 
tempo de uso da TARVc.

	▶ Após a vacinação das PVHA, há di-
minuição progressiva do nível dos tí-
tulos de anticorpos protetores. Apesar 
disso, ainda não há evidência suficiente 
para revacinar de rotina essas pessoas 
após a supressão viral e reconstituição imu-
ne com a TARVc. 

	▶ Considerando que algumas vacinas podem 
induzir aumento transitório da carga viral do HIV, a ava-
liação da replicação do HIV deve ser realizada, de preferência, 
quatro a seis semanas após a aplicação. 

	▶ O impacto da vacinação das PVHA tem sido avaliado mais em 
crianças, evidenciando boa proteção neste grupo. 

	▶ As recomendações, doses e esquemas podem ser diferentes dos 
habituais para as PVHA, tanto adultas quanto crianças.

	▶ É preciso atenção especial às PVHA gestantes e/ou que utili-
zam imunomoduladores e/ou são transplantados, pois podem 
requerer esquemas vacinais diferenciados.
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Na maioria das vezes, a resposta imune a determinada vacina é ava-
liada a partir da imunogenicidade (títulos de anticorpos) gerada, le-
vando em conta o correlato de proteção, quando conhecido. Em casos 
específicos (como a hepatite B), a monitorização de soroconversão 
se faz necessária em PVHA, mas não é indicada de rotina a busca de 
correlatos de proteção com exames sorológicos. Apesar de a resposta 
celular ser importante na resposta imune aos antígenos atenuados, a 
exemplo do sarampo e varicela, os métodos de avaliação não são pa-
dronizados entre os laboratórios, tampouco os correlatos de proteção 
estão bem definidos. Novos sistemas biológicos vêm sendo testados 
para avaliar a resposta imune celular às vacinas, o que trará outras 
perspectivas para essa população.

O marcador biológico mais usado como predição de melhor respos-
ta vacinal nas PVHA é o valor absoluto ou percentagem de células 
LT CD4+. Contudo, a literatura tem alertado que a relação LT CD4+/
CD8+ é mais apropriada como preditor de resposta e que a supres-
são viral do HIV também precisa ser valorizada. Vale destacar que 
alguns pacientes, mesmo com carga viral indetectável em uso de 
TARVc há mais de 12 meses, não conseguem recuperar níveis ide-
ais de LT CD4+. Para esses pacientes, deve-se realizar uma criteriosa 
avaliação de risco, já que, muitas vezes, as vacinas vivas podem ser 
indicadas com relativa segurança.

Algumas estratégias têm sido utilizadas na tentativa de melhorar a 
resposta das PVHA às vacinas. Dentre elas: 

	▶ contagem de células  LT CD4+ para definição do melhor mo-
mento para imunizar;

	▶ recomendações de esquemas com maior número de doses ou 
intervalos mais curtos entre elas; 

	▶ uso de vacinas com maior quantidade de antígenos por dose ou 
com adjuvantes mais potentes;

	▶ esquemas acelerados conforme a urgência da proteção (em via-
gens de última hora, por exemplo). 

O estado vacinal das PVHA deve ser avaliado o mais cedo possível, 
para evitar perdas de oportunidade de atualização do calendário. 
Para isso, deve-se considerar as especificidades e riscos de exposição, 
bem como o estado imunovirológico do indivíduo. As pessoas que 
convivem com PVHA também devem ser imunizadas, para prevenir 
a transmissão involuntária de patógenos. 

As recomendações para PVHA são atualizadas na medida em que se 
acumulam evidências de resposta imune às vacinas nessa população. 
Dessa forma, é necessário consultar com frequência qual o melhor 
esquema vacinal e o momento mais propício para vacinar esses in-
divíduos.
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IMPACTO DAS DOENÇAS 
IMUNOPREVENÍVEIS  
EM PVHA E IMPORTÂNCIA  
DA VACINAÇÃO

As vacinas são um importante componente no cuidado com a saúde 
das PVHA. Apesar disso, muitas oportunidades de imunização ainda 
são perdidas, sobretudo em função de dúvidas quanto ao melhor mo-
mento para vacinação, receios quanto à segurança das vacinas e à eficá-
cia protetora nesses pacientes, sobretudo no longo prazo.

É essencial levar em conta que a imunização é particularmente impor-
tante, mesmo nos casos em que a resposta imune não seja a mais ade-
quada, pois, na dependência da epidemiologia, as PVHA apresentam 
risco aumentado de aquisição de doenças imunopreveníveis e podem 
desenvolver quadros mais graves. 

Um bom exemplo é o maior risco para a doença pneumocócica inva-
siva (DPI), ainda que o(a) paciente esteja sob TARVc. Outro exemplo 
é a chance maior de a infecção causada pelo vírus da hepatite B (VHB) 
evoluir para cirrose e hepatocarcinoma, quando comparada com a po-
pulação não infectada pelo HIV. Muitas vezes, as PVHA estão mais 
expostas a agentes infecciosos, como os vírus da hepatite B e da papi-
lomatose humana (HPV), entre outros, cujas vias de transmissão são 
semelhantes às do HIV. 

Apesar dessas considerações, a cobertura vacinal nas PVHA ainda é 
baixa, em especial nos adultos. Estudos mostram que apenas um terço 
dessas pessoas recebeu pelo menos uma dose da vacina contra o VHB. 
O número daqueles que receberam imunização contra o vírus da hepa-
tite A (VHA) é ainda menor. Isso reforça a importância fundamental 
dos guias de orientação sobre vacinas disponíveis e necessárias para as 
PVHA. 

Ao se falar de segurança da imunização nesses pacientes, deve-se con-
siderar que, de forma geral, as vacinas inativadas são bastante seguras; 
já as de vírus vivos atenuados requerem considerações a respeito de 
alguns aspectos de ordem clínica. 
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As PVHA sob TARVc apresentam menor risco de eventos adversos, as-
sim como menor possibilidade de aumento transitório da carga viral do 
HIV e diminuição discreta das células LT CD4+, ao serem vacinadas, 
quando comparadas com aquelas que não estão recebendo TARVc. Esta 
variação virológica e imunológica é transitória, normalizando em duas a 
seis semanas após a vacinação. Estudo com a vacina influenza, por exem-
plo, envolvendo mais de 30 mil PVHA, não observou nenhum efeito em 
longo prazo relacionado a aumento da carga viral do HIV, diminuição do 
LT CD4+, progressão da doença, muito menos morte. 

Em relação ao melhor momento para vacinar as PVHA, a resposta 
imune às vacinas logo após a infecção pelo vírus HIV é muito seme-
lhante à da população geral não infectada. Com a progressão da infec-
ção, a resposta imune às vacinas diminui, enquanto o risco de aquisição 
e a gravidade das infecções imunopreveníveis aumenta. O benefício da 
imunização contra influenza e pneumococo, entre outros agentes, é va-
lioso nessa situação. Existe forte recomendação de vacinar as PVHA o 
mais cedo possível e, para tanto, é necessário conscientizar os profissio-
nais da saúde, os pacientes e a população em geral. 

A seguir, apresentamos as principais infecções imunopreveníveis e o 
impacto para a saúde das PVHA.

INFLUENZA

As PVHA apresentam maior risco de morte e doença mais grave rela-
cionada ao vírus influenza, visto que os anticorpos e as células T têm 
papel fundamental na resposta imune contra infecções virais. Assim, 
espera-se que essas pessoas, ao adquirirem Influenza, apresentem qua-
dros mais graves e prolongados. 

Apesar de estudos já terem demonstrado que as PVHA apresentam 
pior resposta imune à vacina influenza e menor duração da proteção 
quando comparadas com pacientes não infectados pelo HIV, essa va-
cinação está indicada pelo risco supracitado. A imunização anual das 
PVHA contra esse vírus faz parte das ações do Programa Nacional de 
Imunizações (PNI). 

É difícil estimar o número de hospitalizações e mortes decorrentes 
de complicações da infecção pelo vírus influenza, devido à dificul-
dade da confirmação laboratorial no Brasil. O vírus é agente comum 
de infecção respiratória nos PVHA, independente do uso de TARVc. 
Neuzil et al. mostraram em seu estudo maior taxa de hospitalização 
e morte por influenza nas PVHA sem uso de TARVc. Essa mesma 
autora, em outra publicação, registra 53% de diminuição da taxa de 
hospitalização por influenza nesses pacientes na era pós-TARVc. 
Mas, mesmo assim, a taxa de hospitalização se manteve maior que 
a da população estadunidense em geral, e similar à de outros grupos 
de alto risco, como os idosos, por exemplo. Larsen e colaboradores, 
em publicação de 2021, cita que complicações e hospitalizações por 
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influenza são comuns em PVHA, sendo que a incidência da doença é 
cinco vezes maior nessa população.

A vacina quadrivalente (disponível na rede privada) é considerada pre-
ferível, sempre que possível, à vacina trivalente (disponível na rede pú-
blica) por conferir maior cobertura contra as cepas circulantes.

Em 2023, a vacina de alta dose para influenza passou a ser utilizada 
no Brasil com indicação para idosos. Alguns estudos com a vacina tri-
valente de alta dose evidenciaram melhor resposta imunogênica em 
PVHA. Por este motivo, algumas sociedades científicas passaram a 
sugerir sua utilização como preferencial nessa população. No entanto, 
não há dados clínicos de proteção contra a doença ou dados robustos 
de eficácia. São necessários mais e maiores estudos randomizados con-
trolados para validar a imunogenicidade e a segurança das vacinas de 
alta dose em pessoas imunocomprometidas.

DOENÇA PNEUMOCÓCICA

No período de um século, a taxa de mortalidade das infecções pneumo-
cócicas invasivas diminuiu cem vezes – melhoria esta imputada, prin-
cipalmente, ao uso de antibióticos e da vacinação antipneumocócica.  
Porém, a incidência de tais infecções ainda permanece alta, sobretudo 
quando associada a certos fatores de risco, como a infecção pelo HIV.

PVHA apresentam maior incidência de doença pneumocócica invasi-
va (DPI), quando comparadas aos pacientes não infectados pelo HIV, 
independente do uso regular de TARVc. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) estima que a pneumonia seja a causa mais comum de 
morte por doença infecciosa no mundo – e a quarta causa mais comum 
em geral –, com 2,6  milhões de mortes em 2019. 

O agente mais frequente de pneumonia adquirida na comunidade, 
tanto em adultos quanto em crianças, é o Streptococcus pneumoniae. 
Otite média, sinusites, bronquites, traqueobronquites e pneumonias 
instalam-se a partir da migração de bactérias colonizadas na oro ou 
nasofaringe. Ele é, ainda, a principal causa de meningite bacteriana 
em crianças em todo o mundo. As estimativas indicam que mais de 
100 mil casos de meningite pneumocócica levam a cerca de 60 mil 
mortes por ano. Segundo dados do Ministério da Saúde, a meningite 
pneumocócica não só é a mais prevalente (com 27,7% dos casos de 
meningite), como tem sua incidência crescente nos últimos três anos 
(com 343, 377 e 601 casos notificados em 2020, 2021 e 2022 respec-
tivamente).

O S. pneumoniae é uma bactéria Gram-positiva com uma cápsula de 
polissacarídeo que é fator essencial em sua virulência. A capacidade in-
vasiva do pneumococo depende fundamentalmente dessa composição, 
sendo que as diferenças na estrutura dos carboidratos que compõem 
esse polissacarídeo possibilitaram a caracterização de mais de 90 so-
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rotipos distintos em todo o mundo, com um pequeno número desses 
sorotipos ocasionando a maior parte das doenças. 

A propensão a infecções graves por pneumococo é maior em casos de: 
insuficiência renal; asplenia funcional ou anatômica; déficits primários 
de imunidade humoral; déficits primários ou secundários do sistema 
complemento e infecção pelo HIV, entre outras situações que compro-
metem a resposta imune. Em publicação de 2021, Larsen e colaborado-
res relatam que PVHA têm maior incidência de doença invasiva pneu-
mocócica e mortalidade, citando artigo de Harboe e colaboradores que 
comentam um risco relativo 24.4 [IC 95%, 23.7–25.1].

Apesar da disponibilidade de vacinas e antibióticos, dados de 2019 da 
OMS evidenciam que o pneumococo é responsável por cerca de 1,6 mi-
lhão de mortes por ano, sobretudo entre crianças e idosos. De acordo 
com a organização, 23.300 desses casos ocorreram em crianças vivendo 
com HIV. Dessa forma, dada a importância dessa doença, de grande 
morbimortalidade, e dos altos custos ao sistema público de saúde, não 
se devem medir esforços para combatê-la, sendo a vacina a melhor for-
ma de prevenção. 

As taxas de incidência de DPI relatadas são até cem vezes maiores em 
PVHA, em comparação com a população não infectada, e as reinfec-
ções são comuns. A apresentação clínica, os fatores de risco e os desfe-
chos diferem entre indivíduos infectados ou não pelo HIV.

O uso de drogas ilícitas, abuso de álcool, tabagismo, hospitalização pré-
via, comorbidades, coinfecção com hepatite C e linfometria T CD4+ 
< 200 céls/mm³, carga viral > 400 cópias/mL e o não uso de TARVc 
são condições que têm sido associadas a um risco aumentado de DPI, 
enquanto o uso de TARVc e de vacinas pneumocócicas tem sido asso-
ciado à proteção nessa população. 

A epidemiologia da DPI tem sofrido mudanças drásticas após a intro-
dução da vacina pneumocócica conjugada no PNI, para crianças, com 
importante diminuição desses casos no grupo vacinado e, de forma in-
direta, também no grupo não vacinado, que se beneficia da redução da 
colonização de vacinados (proteção coletiva). 

Em um estudo de 2022, os autores relatam o impacto da vacina VPC13 
na redução de doença pneumocócica invasiva em PVHA nos Estados 
Unidos, entre 2008-2009 e 2017-2018, com estimativa de redução de 
casos de 40%, embora a incidência em 2017-2018 ainda fosse 16.8 vezes 
maior em PVHA comparada à população não infectada.
 
Apesar da aparente redução da incidência da DPI após a introdução da 
TARVc, as PVHA permanecem em alto risco de desenvolver a doença, 
e o pneumococo continua a causar significativa morbimortalidade nes-
ses pacientes. O aumento constante do tamanho da população infecta-
da pelo HIV, bem como a presença desproporcional da epidemia em al-
gumas regiões, sugere que o impacto da doença, no futuro, ainda pode 
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aumentar. Assim, a infecção pneumocócica afeta pacientes infectados 
pelo HIV com ou sem imunossupressão. Além da TARVc, a vacinação 
ainda constitui a principal medida de prevenção.

Recentemente, foram aprovadas para uso em alguns países as vaci-
nas pneumocócicas conjugadas VPC15 e VPC20. A primeira tem os 
mesmos sorotipos da VPC13 acrescida do 22F e do 33F. Nos Estados 
Unidos, foi aprovada inicialmente para uso em adultos com mais de 
18 anos e posteriormente para crianças a partir de 6 semanas de vida.  
O Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) avaliou os 
estudos clínicos de segurança e imunogenicidade para VPC15 compa-
rada à VPC13, com resposta satisfatória aos sorotipos 22F, 33F e de-
mais sorotipos. Um dos estudos incluiu PVHA entre 6 e 17 anos.

A VPC20 adiciona cinco sorotipos aos já presentes na VPC15, a sa-
ber: 8, 10A, 11A, 12F e 15B. Está licenciada para adultos, também nos 
EUA, mas a aprovação para lactentes deve ser obtida em breve. Esta 
vacina mostrou-se não ser inferior quando comparada com a VPC13 
nos sorotipos em comum, mas com formação de anticorpos em menor 
número. Nos estudos comparativos com a VPP23, a VPC20 também 
atingiu não inferioridade e produziu maior quantidade de anticorpos.

Devido à pandemia de covid-19 e às baixas coberturas vacinais ob-
servadas nos últimos anos, no Brasil, não há dados epidemiológicos 
significativos sobre o impacto dos sorotipos que diferenciam as novas 
vacinas nos casos de doença pneumocócica invasiva. Novos dados a 
esse respeito estão sendo pesquisados.

HEPATITE B

A infecção pelo VHB em PVHA é uma situação imunoprevenível de im-
portância global, devido ao maior risco de infecção crônica e progres-
são mais rápida para cirrose e complicações associadas a essa infecção. 
Ademais, a coinfecção VHB e HIV está relacionada a um pior prognós-
tico, com risco duas vezes maior de morte. Assim, todas as PVHA sem 
evidência de imunidade para o VHB devem ser imunizadas. No Brasil, 
a vacina está disponível nas Unidades Básicas de Saúde para todas as fai-
xas etárias. Pacientes com risco de aquisição do HIV apresentam risco 
semelhante para a infecção pelo VHB, visto que a via de transmissão é 
semelhante. Estima-se que 10% das PVHA têm hepatite B crônica. 

A prevalência da coinfecção varia de acordo com a região geográfica e 
fatores de risco para transmissão. Nos Estados Unidos, PVHA têm um 
risco 370 vezes maior de desenvolver hepatite aguda pelo VHB do que 
o verificado entre a população em geral. Em meta-análise de 2020, a 
chance de positividade de hepatite em grupos de PVHA foi 42% maior 
quando comparado com a população em geral. 

Independentemente da fase, a infecção pelo HIV afeta diretamente a 
história e a evolução da infecção pelo VHB, aumentando o risco de 
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cronificação da doença e a replicação viral, diminuindo a taxa de cla-
reamento do HBeAg, acelerando a perda dos anticorpos Anti-HBs e 
aumentando o risco de cirrose e hepatocarcinoma. Homens coinfec-
tados/HIV apresentam mortalidade relacionada às hepatopatias oito 
vezes maior que em homens não coinfectados, e 17 vezes maior que 
monoinfectados pelo VHB. Assim, devido ao aumento da incidência 
de infecção pelo VHB nos PVHA e o efeito da coinfecção na morbi-
mortalidade, todos os PVHA suscetíveis a hepatite B devem ser imuni-
zados contra o VHB.

Antes da vacinação, é aconselhável realizar testes sorológicos para 
VHB (HbsAg, Anti-HBc e anti-HBs). Os pacientes que apresentarem 
nível de Anti-HBs ≥ 10 mUI/mL serão considerados imunes. 

HEPATITE A

Muitas PVHA adultas estão sob particular risco de infecção pelo vírus 
da hepatite A (VHA). Ida et al. estudaram PVHA com infecção aguda 
pelo VHA e as compararam com pacientes não infectados pelo HIV. 
O primeiro grupo apresentou viremia pelo VHA mais prolongada (53 
dias x 22 dias), carga viral do VHA mais elevada, maior tempo de al-
teração laboratorial das transaminases (média de 60 a 90 dias) e maior 
risco potencial de continuação da transmissão, mesmo após a melhora 
clínica. A vacina está particularmente indicada nos indivíduos suscetí-
veis usuários de drogas (endovenosas ou inalatórias), homens que fa-
zem sexo com homens (HSH), pacientes com doença hepática, como 
infecção pelo VHB ou vírus da hepatite C. O screening sorológico pré-
-vacinação é considerado custo-efetivo nos locais em que a prevalência 
do VHA é maior que 30%. 

Em áreas de baixa endemicidade, a hepatite A costuma ocorrer como 
casos individuais em grupos de pessoas ou como surtos envolvendo pe-
queno número de indivíduos. Em áreas de alta endemicidade, a maio-
ria das pessoas é infectada com VHA durante a infância e se mantém 
assintomática. Em países de baixa ou intermediária endemicidade, a 
doença é vista com mais frequência em adultos, podendo representar 
um substancial fardo médico e econômico.

A vacina hepatite A é muito imunogênica. Mais de 95% dos adul-
tos irão desenvolver anticorpos protetores dentro de quatro sema-
nas após a primeira dose. Em crianças e adolescentes, mais de 97% 
apresentarão soroconversão dentro de um mês da primeira dose.  
Em ensaios clínicos, todos os indivíduos apresentaram níveis proteto-
res de anticorpos após duas doses. Portanto, o teste pós-vacinação não 
é indicado.

As taxas de soroconversão em PVHA, após duas doses da vacina, va-
riam de 52% a 94%, sendo que a melhor resposta foi observada em 
indivíduos com níveis de LT CD4+ > 300 céls/mm³. Em estudo com in-
divíduos tratados com esquemas antirretrovirais observou-se resposta 
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sorológica em 130 de 214 indivíduos vacinados, correlacionada a níveis 
de LT CD4+, sugerindo a necessidade de se aguardar a reconstrução do 
sistema imunológico antes de vacinar. Crianças e adolescentes infec-
tados pelo HIV que respondem à vacinação com títulos de anticorpos 
mais elevados mantêm a proteção por mais tempo.

HPV 

No Brasil, as estimativas de 2023 indicam que a cada ano 17.743 mu-
lheres são diagnosticadas com câncer cervical e 9.168 morrem da do-
ença. O câncer do colo do útero ocupa o quarto lugar entre as mulheres 
brasileiras, sendo o terceiro mais frequente na faixa etária de 15 a 44 
anos. Cerca de 5,4% das mulheres na população em geral apresentam 
infecção cervical por HPV-16/18 em determinado momento da sua 
vida, sendo 68,2% dos cânceres cervicais invasivos atribuídos a esses 
mesmos tipos. Gays, bissexuais e HSH representam uma grande  e cres-
cente população com risco elevado de desenvolver cânceres anogeni-
tais e orais associados ao HPV (são quase 7 milhões de pessoas).  

Cerca de 70% dos casos de câncer em colo uterino são causados pelos 
tipos 16 e 18, que podem ser prevenidos com a vacinação. Além da 
íntima relação do HPV com o câncer cervical, estima-se que 50% dos 
casos de câncer de pênis, 88% de ânus, 43% de vulva, 70% de vagina e 
13%-56% dos casos de câncer de orofaringe sejam atribuídos ao tipo 
16 do vírus, em primeiro lugar, seguido do tipo 18. No mundo todo, se 
registra aumento do número de casos de cânceres relacionados ao HPV 
em outras localizações que não a cervical. 

A prevalência da infecção pelo HPV e suas consequências é maior nas 
PVHA quando comparadas com pessoas não infectadas pelo HIV.  
Assim, as mulheres vivendo com HIV/Aids (MVHA) apresentam ele-
vado risco de desenvolver lesões pré-cancerosas e câncer de colo do 
útero quando comparadas com mulheres do grupo controle. 

Um estudo brasileiro envolvendo MVHA, comparadas a mulheres não 
vivendo com HIV/Aids, mostra uma incidência de neoplasia intraepi-
telial cervical (NIC) de 8,8 casos/100 mulheres-ano e de 4,6, respectiva-
mente. A incidência de infecção cervical pelo HPV foi 18,1 vs 11,4 ca-
sos/100 mulheres-ano, respectivamente, e a infecção mais precoce nas 
PVHA, sendo o tipo 16 o mais encontrado em ambas as populações.

Estudos conduzidos na África mostram que a incidência de infecção 
pelo HPV de alto risco no pênis é maior nos homens vivendo com HIV/
Aids (HVHA), quando comparados a homens não infectados pelo HIV 
(42,0-72,9/100 pessoas-ano contra 19,7-32,9/100 pessoas-ano). PVHA 
também demoram mais tempo para clarear o HPV, independentemen-
te do tipo de parceiro sexual. Estas mesmas características de incidên-
cia e demora no clareamento foram observadas na infecção anal e oral 
pelo HPV, na população de homens adultos vivendo com HIV/Aids. 
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Outra constatação nas PVHA é o maior risco de evolução para doença 
maligna relacionada ao HPV. Está bem demonstrado que HSH vivendo 
com HIV/Aids apresentam maior incidência de câncer anal, quando 
comparados a homens vivendo com HIV/Aids que fazem sexo com 
mulheres e homens não infectados pelo HIV. De modo geral, a vaci-
nação contra o HPV apresenta eficácia superior a 95% na prevenção 
de anormalidades cervicais e verrugas genitais. Alguns estudos de-
monstraram que a vacina quadrivalente é altamente imunogênica em 
mulheres e homens adultos vivendo com HIV/Aids. Assim, em vários 
países, a vacina é largamente recomendada nessa população, apesar de 
não termos ainda dados muito claros a respeito de sua eficácia nesses 
pacientes. 

TÉTANO, DIFTERIA E COQUELUCHE

As PVHA apresentam risco de contrair tétano, difteria e coqueluche, à 
semelhança da população não infectada pelo HIV. Assim, recomenda-
-se seguir os calendários rotineiros de imunização. O que será discu-
tido é a resposta imune e o tempo de proteção conferidos pela vacina.

DOENÇA MENINGOCÓCICA

O risco de doença meningocócica invasiva em PVHA é significativa-
mente maior (RR 4,77; IC 2.16-10.5; 95%) do que na população em 
geral, segundo meta-análise de 2022. 

Foi descrito em Nova York um surto de DMI entre HSH. O estudo de 
seguimento revelou que o risco estimado de DMI nos HSH vivendo 
com HIV/Aids que moram nesta cidade é dez vezes maior do que o da 
população em geral, não infectada, estando mais vulneráveis os pacien-
tes com contagem de células LT CD4+ < 200 céls/mm3. 

Além disso, drogas como inibidores de CCR5 parecem interferir de 
forma positiva na resposta imune das PVHA às vacinas com neoantí-
genos, a exemplo de meningococo C. Isto sugere que os linfócitos LT 
CD4+ CCR5 positivos estariam protegidos pela droga e, desta forma, 
aumentariam a viabilidade de células MCH-II, com maior produção de 
anticorpos específicos.

Sendo assim, a vacina meningocócica ACWY deve ser recomendada 
para as PVHA de rotina, para crianças, adolescentes e adultos, além 
de reforços a cada cinco anos (MenACWY). A ACIP recomenda para 
PVHA duas doses com intervalo de dois meses, e reforço de cinco em 
cinco anos.

De acordo com o risco epidemiológico, a vacina meningocócica B está 
recomendada para PVHA e para pessoas com risco aumentado para 
doença meningocócica: asplenia funcional ou anatômica, deficiên-
cia persistente do componente complemento ou recebimento de um 
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inibidor do complemento (por exemplo, eculizumabe, ravulizumabe).  
A vacina MenB deve ser evitada durante a gravidez, a menos que a 
gestante esteja em maior risco de infecção pelo meningococo. Em pa-
cientes acima de 10 anos, se MenB-4C for usada, deve ser administra-
da em duas doses com pelo menos um mês de intervalo. Se a vacina 
de escolha for a MenB-FHbp, aplicar três doses em 0, 1-2, e 6 meses. 
Em crianças menores de 10 anos, apenas a 4C-MenB está liberada 
para uso no país.

VARICELA

As PVHA apresentam maior incidência de infecção e morte pelo ví-
rus varicela zóster (VVZ). Segundo estudos epidemiológicos, cerca de 
95,2% já tiveram infecção por VVZ, sendo consideradas imunes. Estu-
do de 2022 sobre uma coorte de pacientes adultos vivendo com HIV 
relatou que 82% das hospitalizações por varicela foram em pacientes 
com menos de 50 anos, sendo que 99,2% não estavam imunizados e 
64,8% não estavam em TARVc. Dessas hospitalizações, 25% apresenta-
vam comprometimento do sistema nervoso central (SNC). Já na popu-
lação pediátrica vivendo com HIV/Aids, um estudo de revisão mostra 
que, mesmo com o advento da TARVc, ocorreu aumento do número de 
crianças com complicações relacionadas ao VVZ. 

HERPES ZÓSTER

Pacientes com diminuição da resposta imune celular – decorrente de 
imunossenescência, diabetes, câncer, tratamentos imunosupresso-
res e HIV/Aids, por exemplo – apresentam maior risco de reativação 
do VVZ. A incidência de herpes zóster na população em geral é de 
2,0–3,6 casos/1.000 pessoas-ano, sendo maior em adultos com mais 
de 50 anos e em pacientes imunocomprometidos, incluindo as PVHA.  
Com a ampla disponibilidade de TARVc, a incidência de herpes zóster 
caiu mais de 40% em PVHA, porém ainda se mantém 3-5 vezes maior 
que a incidência na população não infectada. Além disso, a infecção é 
tipicamente mais severa.

Desde a introdução da TARVc, a incidência de herpes zóster nas PVHA 
diminuiu para 10 casos/100 pessoas-ano, mas permanece de três a cin-
co vezes maior que na população em geral. A doença pode ocorrer a 
qualquer momento durante a infecção pelo HIV, embora quanto me-
nor a contagem de células LT CD4+ e maior a carga do HIV, maior é o 
risco da reativação do VVZ. Além disso, a recorrência do zóster é mais 
frequente nas PVHA e casos mais complicados são observados nesse 
grupo se comparados com a população em geral (27-28% vs 10-13%). 
Estudo realizado em Taiwan com PVHA que iniciaram TARVc revela 
que história prévia de zóster, registro de células LT CD4+ < 200 céls/
mm3 ou carga viral plasmática do HIV> 5 log 10 cópias/mL são fatores 
de risco para essa doença após o início da TARVc. 
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RECOMENDAÇÕES  
PARA VACINAÇÃO 

Na avaliação dos registros de vacinação das PVHA, adultos e/ou crian-
ças, é muito frequente encontrarmos esquemas de doses incompletos. 
Algumas recomendações práticas na avaliação da caderneta de vaci-
nação são:

	▶ Sempre que possível, os intervalos recomendados entre as do-
ses de uma mesma vacina devem ser mantidos. Eles são estabe-
lecidos após estudos de imunogenicidade.

	▶ Quando necessário, o intervalo recomendado entre as doses de 
uma mesma vacina pode ser reduzido, desde que seja respei-
tado o intervalo mínimo entre elas, do contrário pode haver 
prejuízo da resposta imunológica e do desenvolvimento ade-
quado da memória imune. Quando há atraso entre as doses de 
uma mesma vacina, se os antígenos estimulam adequadamente 
a memória, como ocorre com a quase totalidade das vacinas do 
calendário de rotina, não há necessidade de recomeçar o esque-
ma, pois a continuidade estimula a resposta celular, asseguran-
do a memória imune a esse antígeno – papel fundamental das 
doses de reforço. As vacinas injetáveis inativadas em geral po-
dem ser administradas no mesmo dia, utilizando-se seringas, 
agulhas e sítios anatômicos diferentes. Quando se utiliza duas 
vacinas virais atenuadas injetáveis, o intervalo mínimo entre as 
doses deve ser de quatro semanas, pois em alguns casos pode 
haver comprometimento da resposta imune à segunda vacina a 
ser aplicada. Postula-se que o vírus atenuado da primeira vaci-
na ao se replicar no organismo pode interferir – por estimular a 
produção do interferon – na replicação viral da segunda vacina 
atenuada administrada em intervalo curto, comprometendo, 
dessa forma, a resposta vacinal.

Intervalos mínimos entre doses  
de vacinas
 O intervalo de tempo mínimo recomendado entre a aplicação de doses 
de vacinas inativadas e/ou atenuadas está resumido no Quadro 1.
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TIPOS DE ANTÍGENOS INTERVALO MÍNIMO ENTRE DOSES 

Dois ou mais antígenos 

inativados 
Podem ser administrados no mesmo dia/hora ou com qualquer intervalo entre 
as doses  

Vacinas inativadas e viva 

atenuada   
Podem ser administrados no mesmo dia/hora ou com qualquer intervalo entre 
as doses  

Duas ou mais vacinas vivas 

atenuadas injetáveis
Podem ser administrados no mesmo dia/hora ou separados com intervalos 
mínimos de quatro semanas

QUADRO 1 –	Intervalo de tempo recomendado entre a administração  
de diferentes vacinas

Observações: 1) Para as vacinas vivas atenuadas não injetáveis (poliomielite oral e rotavírus) esta regra não se aplica e 
pode-se seguir qualquer intervalo desejado.  2) A aplicação simultânea das vacinas febre amarela e tríplice viral (sarampo, 
caxumba e rubéola) pode provocar interferência imunológica, levando a menor resposta da vacina febre amarela em 
menores de 2 anos. Portanto, devem ser aplicadas, de preferência, com intervalo de quatro semanas.  Em situações de risco 
aumentado de infecção, quando não for possível respeitar o intervalo descrito, deve-se optar pela aplicação no mesmo dia.

Intervalos entre produtos contendo 
imunoglobulinas e vacinas virais 
vivas atenuadas injetáveis
O uso de imunoglobulinas parece interferir na formação de resposta 
imune de algumas vacinas vivas, como as que protegem do sarampo 
e da rubéola. O prazo do adiamento depende da dose aplicada, como 
demonstrado abaixo nos Quadros 2 e 3. 
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SANGUE E HEMODERIVADOS

PRODUTO DOSE HABITUAL
INTERVALO  

(MESES)

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

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

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

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

Imunoglobulina intravenosa (reposição) 300 a 400 de IgG/kg 8

Imunoglobulina intravenosa (terapêutica)* 1.000 mg de IgG/kg 10

Imunoglobulina intravenosa (terapêutica)* 1.600 a 2.000 mg de IgG/kg 11

QUADRO 3 –	Doses e intervalos sugeridos entre a administração de produtos contendo 
imunoglobulinas e vacinas virais vivas atenuadas injetáveis

Fonte: Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais - 2019
*Conforme indicação por tipo de patologia a ser tratada.

IMUNOGLOBULINAS HUMANAS ESPECÍFICAS ADMINISTRADAS POR VIA IM

IMUNOBIOLÓGICOS DOSE HABITUAL
INTERVALO  

(MESES)

Imunoglobulina humana antitetânica 250 UI (10 mg de IgG/kg) 3

Hepatite B – Imunoglobulina humana anti-hepatite B 0,06 mL/kg (10 mg de IgG/kg) 3

Raiva – Imunoglobulina humana antirrábica 20 UI/kg (22 mg de IgG/kg) 4

Varicela – Imunoglobulina humana antivaricela-zóster 125 UI/10 kg – máximo 625 U 5

QUADRO 2 –	Doses e intervalos sugeridos entre a administração de produtos contendo 
imunoglobulinas e vacinas virais vivas atenuadas injetáveis
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Contraindicações gerais 
Constituem-se contraindicações gerais as seguintes condições: 
1.	 História de reação alérgica tipo anafilaxia, com risco de vida em de-

corrência da aplicação de dose anterior da vacina ou de algum de 
seus componentes. 

2.	 A princípio, as vacinas vivas atenuadas não devem ser administra-
das em pessoas com imunodeficiência congênita ou adquirida (por 
doença ou tratamento), em razão de potencial risco de reaquisição 
de virulência pelo vírus atenuado. Na gestante, há a mesma preocu-
pação devido ao feto. É importante avaliar a situação de risco epide-
miológico, incluindo a ocorrência de surto/epidemia da doença em 
questão, uma vez que o risco epidemiológico alto de uma doença 
grave pode justificar o uso de vacina de vírus vivo nessas populações. 

É importante ressaltar que a presença de doença aguda (de moderada 
a grave) constitui precaução, uma vez que pode ou não aumentar o 
risco de evento supostamente atribuível à vacinação ou imunização 
(Esavi) ou comprometer a resposta vacinal. Cabe ao médico avaliar 
os riscos e benefícios de se indicar a vacina em tal situação. Deve-se 
observar também que uma doença aguda branda febril ou afebril não 
constitui contraindicação ou precaução para a vacinação. 

Parâmetros imunológicos para 
indicar vacinas vivas atenuadas  
em pacientes vivendo com HIV/Aids

EM RELAÇÃO A CONTAGEM DE CÉLULAS LT CD4+, É IMPORTANTE:

1.	 Considerar para avaliação, o último exame realizado. No momento da avaliação, o 
paciente não deve apresentar quadro de imunodeficiência, esteja ela com ou sem o 
uso de terapia antirretroviral.

2.	 Lembrar que em menores de 6 anos é preciso valorizar preferencialmente o percentual 
de linfócitos T CD4+, pois o número absoluto é passível de maiores variações.

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

4.	 Lembrar que além do risco de Esavi em PVHA, a resposta vacinal poderá não ser 
satisfatória quando LT CD4+ estiver alterado.
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CATEGORIAS IMUNOLÓGICAS CONFORME PERCENTUAL DE LT CD4+ E IDADE  

CONTAGEM DE LT CD4+ EM CÉLULAS POR MM3

ALTERAÇÃO  
 IMUNOLÓGICA

IDADE
 < 12 MESES

IDADE 
1 A 5 ANOS

IDADE 
≥ 6 A 12 ANOS

Ausente (1) ≥ 1.500 (≥ 34%) ≥ 1.000 (≥ 30%) ≥ 500 (≥ 26%)

Moderada (2) 750 - 1.499 (26 - 33%) 500 - 999 (22 - 29%) 200 - 499 (14 - 25%)

Grave (3) < 750 (< 26%) < 500 (< 22%) < 200 (< 14%)

CONTAGEM DE LT CD4+ EM CÉLULAS POR MM3

ALTERAÇÃO   
IMUNOLÓGICA

A PARTIR DE 13 ANOS 

Pequena ou ausente ≥ 350

Moderada entre 200 e 350

Grave < 200

Fonte: CDC/MMWR 2014 modificado.
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Vacinação de bloqueio pós-exposição
Realizada o mais cedo possível após a exposição, a vacinação de bloqueio induz 
a formação de anticorpos específicos antes de o agente invasor se replicar de 
forma a causar doença. Podem ser utilizadas com este propósito as seguintes 
vacinas:  

	▶ sarampo; 
	▶ varicela; 
	▶ raiva; 
	▶ hepatite A; 
	▶ hepatite B. 
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DOENÇAS IMUNOPREVENÍVEIS 
E PECULIARIDADES DA 
RECOMENDAÇÃO DE VACINAS 
EM ADULTOS (PVHA), CRIANÇAS 
E ADOLESCENTES (CAVHA) QUE 
VIVEM COM HIV/AIDS 

As PVHA apresentam diferenças de resposta vacinal de acordo com 
o grau de imunossupressão e reconstituição imune. A resposta imune 
(celular e humoral) às vacinas antes do uso da TARVc era, em geral, 
insuficiente e relacionada à contagem de células LT CD4+, havendo 
menor produção de anticorpos e perda acelerada dos títulos proteto-
res. Com a instituição da TARVc, tais pacientes passaram a apresentar 
maior e melhor sobrevida, assim como melhor resposta à vacinação. 
No entanto, ela pode ainda ser subótima, em particular naqueles su-
jeitos que apresentavam maior imunossupressão antes do início da 
terapia ou que apresentaram recuperação imune menos significativa 
após sua introdução.

Os estudos atuais sobre a segurança e a eficácia das vacinas em PVHA 
não permitem, ainda, estabelecer condutas livres de controvérsias. 
Crianças que vivem com HIV/Aids (CVHA) e adultos sintomáticos 
infectados pelo HIV têm respostas imunológicas subótimas à vacina, 
sendo que a resposta aos antígenos vivos e mortos pode diminuir à 
medida que a doença HIV progride.

Sempre que possível, deve-se adiar a administração de vacinas em 
pacientes sintomáticos ou com indicadores laboratoriais de imuno-
deficiência grave, até que um grau satisfatório de reconstituição imu-
ne seja obtido com o tratamento, no intuito de melhorar a resposta 
vacinal e reduzir o risco de eventos adversos pós-vacinais. Além dis-
so, doses mais elevadas ou reforços mais frequentes podem ser con-
siderados para tais pacientes e estão descritos ao longo deste guia e 
em Anexos. 
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Considerações específicas para a segurança e eficácia das vacinas e 
imunoglobulinas individuais incluem a epidemiologia da doença em 
particular e do nível de imunossupressão do paciente, cujo grau deve 
ser determinado utilizando o estadiamento clínico e/ou contagem de 
células LT CD4+ e percentuais específicos da idade (ver Anexos).

Em indivíduos imunodeprimidos, o risco de eventos adversos prati-
camente não aumenta para vacinas inativadas, mas deve ser avaliado 
para vacinas vivas atenuadas. Tais vacinas só devem ser considera-
das quando a situação epidemiológica indicar que o risco da infecção 
pelo agente etiológico e suas complicações claramente excedem os 
riscos das possíveis complicações vacinais. Considerando-se a pos-
sibilidade de perda acelerada dos anticorpos vacinais, recomenda-se, 
sempre que possível, avaliar títulos de anticorpos obtidos após a vaci-
nação e revacinar os indivíduos que perderam a proteção.

Vacinas com antígenos vivos 
atenuados

Vacina BCG
Poucos estudos avaliam se a infecção pelo HIV reduz a proteção con-
ferida pela BCG em crianças. De toda forma, mesmo que a marca 
de aplicação da BCG (conhecida como marca de “pega”)  não seja 
visualizada em uma criança VHA, não há indicação de revacinação.  

Recomendações
	▶ No Brasil, a vacina BCG é recomendada pelo PNI para todas as 
crianças logo após o nascimento, independentemente da exposi-
ção ao HIV. Crianças menores de 5 anos, infectadas assintomá-
ticas e sem imunossupressão, que porventura não tenham sido 
vacinadas ao nascimento, podem receber a vacina BCG após ava-
liação criteriosa, pois há risco potencial de complicações graves da 
vacinação (ver Anexos). A BCG não é recomendada para maiores 
de 5 anos.
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Esquema de doses
	▶ Dose única ao nascimento; até 4 anos, 11 meses e 29 dias para não 
vacinados anteriormente.

Vacina tríplice viral – SCR (sarampo, 
caxumba, rubéola)
Administrar duas doses de vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR) 
com pelo menos um mês de intervalo para pessoas com contagem de 
LT CD4+ ≥ 200 céls/mm3 e que não tenham evidência de imunidade 
contra sarampo, caxumba e rubéola (evidência de imunidade é defi-
nida como: a pessoa nasceu antes de 1957 e/ou apresenta documenta-
ção de recebimento de vacina SCR e/ou tem evidência laboratorial de 
imunidade ou doença). É importante lembrar que a imunogenicidade 
da vacina sarampo é diminuída se a mesma for administrada num pe-
ríodo inferior a seis meses após a administração de imunoglobulina 
humana de uso intramuscular.

Se não houver evidência sorológica de imunidade após duas doses 
da vacina SCR, considere repetir a série, especialmente se a pessoa 
foi vacinada enquanto não supressa virologicamente. Não administre 
a vacina SCR a pessoas com HIV com contagem de LT CD4+ < 200 
céls/mm3.

Recomendações
	▶ Crianças, adolescentes e adultos que vivem com HIV, desde que 
assintomáticos e sem sinais de imunossupressão grave, devem re-
ceber a vacina SCR de rotina, como previsto nos calendários vaci-
nais para cada faixa etária. 

	▶ A SCR também deve ser recomendada para PVHA assintomáticas 
e levemente imunossuprimidas, de acordo com o calendário vaci-
nal de rotina. Ver "Parâmetros imunológicos para indicar vacinas 
vivas atenuadas em pacientes vivendo com HIV/Aids".

	▶ A SCR não deve ser administrada a PVHA, crianças ou adultos, 
que demonstram evidências de imunossupressão grave. Ver "Pa-
râmetros imunológicos para indicar vacinas vivas atenuadas em 
pacientes vivendo com HIV/Aids".

	▶ PVHA sintomáticas expostas ao sarampo devem receber imuno-
globulina humana padrão independentemente de seu estado va-
cinal anterior.

	▶ Contatos saudáveis suscetíveis que convivem com pessoas imu-
nodeprimidas (incluindo PVHA) devem também ser vacinados 
para SCR.

Para pacientes com indicação de vacina SCR, lembrar que:
	▶ Gestantes, pessoas com comprometimento da imunidade por 
doença ou medicação, história de anafilaxia após aplicação de 
dose anterior ou a algum componente da formulação, não devem 
receber a vacina.

	▶ A maioria das pessoas com história de reação anafilática a ovo não 
tem reações adversas à vacina e, mesmo quando a reação é grave, 
não há contraindicação ao uso da tríplice viral. Foi demonstrado, 
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em muitos estudos, que pessoas com alergia ao ovo, grave ou não, 
têm risco insignificante de reações anafiláticas. Não se recomenda 
o teste cutâneo, pois não é possível prever se a reação acontecerá. 
No entanto, é recomendado que estas crianças, por precaução, se-
jam vacinadas em ambiente adequado para tratar manifestações 
alérgicas graves (atendimento de urgência e emergência). A vaci-
nação deve ser aplicada sob supervisão médica, preferencialmente.

	▶ Indivíduos com história pregressa de sarampo, caxumba e rubéola 
são considerados imunizados contra essas doenças, mas é preciso 
ter certeza do diagnóstico. Na dúvida, recomenda-se a vacinação.

Esquema de doses
	▶ Rotina: duas doses: uma aos 12 meses e a outra aos 15 meses. Para 
crianças mais velhas, adolescentes e adultos não vacinados ou sem 
comprovação de doses aplicadas, a SBIm recomenda duas doses, 
com intervalo de um a dois meses.

	▶ Para não vacinados anteriormente, o PNI adota o esquema de 
duas doses para maiores de 29 anos e de dose única para aqueles 
entre 30 e 59 anos.

Vacina oral poliomielite (VOP)
É contraindicada em PVHA e crianças verticalmente expostas.  
Pessoas imunizadas com VOP podem excretar vírus vacinal no am-
biente por até um mês. Se a VOP for administrada de modo inadver-
tido a um membro da família ou outro contactante próximo, inde-
pendentemente do estado vacinal anterior, o contato estreito entre 
eles deve ser evitado por até um mês após a vacinação.

Recomendação
	▶ A vacina inativada poliomielite (VIP) deve ser recomendada, em 
substituição à VOP, para crianças, adolescentes e adultos que vi-
vem com HIV/Aids sintomáticos e assintomáticos.

Vacina inativada poliomielite (VIP)
 
Esquema de doses

	▶ Para PVHA: aos 2, 4 e 6 meses, com reforços entre 15 e 18 meses e 
entre 4 e 5 anos de idade.

	▶ A vacina VIP+dTpa pode ser utilizada em reforços para crianças 
a partir de 3 anos, adolescentes e adultos, incluindo gestantes, que 
estejam sob alto risco epidemiológico ou que viajem para áreas 
de risco.

Vacinas rotavírus (VORH)
Antes da imunização em massa de bebês, o rotavírus era a causa co-
mum de gastroenterite grave em lactentes e crianças. Na era pré-va-
cina, esse agente causou aproximadamente 440 mil mortes, 2 milhões 
de hospitalizações e 25 milhões de consultas ambulatoriais por ano 
em todo o mundo, entre crianças menores de 5 anos de idade. Duas 
vacinas de vírus vivos atenuados são licenciadas para uso em PVHA, 
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com semelhante eficácia e segurança: a vacina oral rotavírus humano 
atenuada e a vacina recombinante oral pentavalente.

Recomendações
	▶ A vacina oral rotavírus humano atenuada, disponível no calendá-
rio da criança do PNI, deve ser administrada em duas doses, aos 2 
e 4 meses de idade. Já a vacina rotavírus oral pentavalente, deve ser 
administrada em três doses (aos 2, 4 e 6 meses de idade). 

	▶ 	As crianças expostas verticalmente e as infectadas pelo HIV po-
dem receber a vacina, bem como aquelas que convivem com 
PVHA. 

Esquema de doses
	▶ As vacinas orais rotavírus atenuadas devem ser administradas res-
peitando-se os limites de idade para a primeira e última dose: a 
primeira dose pode ser aplicada a partir de 1 mês e 15 dias até 3 
meses e 15 dias de idade; a última até 7 meses e 29 dias de idade, 
com intervalo mínimo de um mês entre as doses.

Vacina varicela
Indicada no calendário vacinal de CAVHA desde que não apresentem 
alteração grave em contagem de LT CD4+. Apesar de um estudo não 
ter mostrado efeitos adversos graves em dez crianças infectadas pelo 
HIV que receberam a vacina varicela, pessoas com imunodeficiência 
celular grave resultante da infecção pelo HIV não devem recebê-la, 
visto que podem apresentar risco de disseminação do vírus vacinal. 
Contactantes de PVHA suscetíveis ao vírus varicela-zóster devem ser 
vacinados contra varicela. 

Recomendações
	▶ A vacina varicela não deve ser administrada a PVHA com imu-
nossupressão grave.

	▶ A vacinação contra a varicela deve ser restrita a crianças assinto-
máticas ou leve a moderadamente sintomáticas e sem imunossu-
pressão. Ver parâmetros imunológicos para indicar vacinas vivas 
atenuadas em pacientes vivendo com HIV/Aids. 

Esquema de doses
	▶ São recomendadas duas doses (inclusive nos CRIE) com intervalo 
de três meses para crianças suscetíveis (na rotina, aos 12 e 15 me-
ses de idade) ou de um mês para adolescentes e adultos suscetíveis.

Vacina febre amarela
A febre amarela é endêmica em países da África equatorial, América 
Central e América do Sul. Aos viajantes com destino a essas regiões, 
deve-se ponderar o risco-benefício da vacinação, além de instruir 
métodos de barreira para evitar picadas de mosquitos. Nos casos em 
que de fato esteja contraindicada a vacinação contra a febre amarela, 
o médico deve fornecer um Atestado de Isenção ao paciente (ver mo-
delo em: www.anvisa.org.br). 
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Para PVHA, da mesma forma que outras vacinas de vírus atenua-
do, é considerado o uso com base na linfometria T CD4+. Porém, 
independentemente desse parâmetro, deve-se avaliar o benefício da 
vacinação frente ao risco epidemiológico, à possibilidade de frequen-
te e inevitável exposição ao mosquito transmissor, e outros fatores 
de risco para doença grave. Esses pacientes devem ser monitorados 
quanto ao possível risco de evento adverso grave.

Recomendação
	▶ A vacina febre amarela não deve ser administrada rotineiramente 
em PVHA de qualquer idade, a menos que os benefícios excedam 
os riscos. A decisão de recomendação ou contraindicação depen-
derá da avaliação imunológica do paciente (ver Anexos) e do risco 
epidemiológico de adquirir a infecção. Para PVHA, consulte os 
parâmetros imunológicos para indicar vacinas vivas atenuadas. 
Quando indicada a vacinação, o esquema indicado para adultos 
é de dose única, enquanto para crianças é de uma dose após os 9 
meses, com um reforço aos 4 anos de idade. 

 
Vacina dengue
O primeiro imunizante contra a doença aprovado no Brasil foi uma 
vacina quimérica viva atenuada tetravalente, que tem como base a 
cepa da vacina febre amarela 17D (YF 17D). É composta por qua-
tro cepas recombinantes de vírus da dengue, cada uma expressando 
os genes da pré-membrana (prM) e do envelope de um dos quatro 
sorotipos do vírus. Tem indicação para pessoas entre 6 e 45 anos de 
idade, imunocompetentes, que apresentaram indubitavelmente in-
fecção previa por algum sorotipo de dengue ou sorologia positiva.  
A posologia é de três doses, com intervalo de seis meses entre elas. 

O segundo imunizante aprovado no país é uma vacina tetravalente, que 
consiste no uso de uma cepa 2 do vírus da dengue atenuado, carac-
terizada molecularmente, e de três cepas recombinantes de vírus da 
dengue 2 atenuado, que expressam antígenos de superfície correspon-
dentes aos sorotipos da dengue 1, 3 e 4. Está aprovada para uso em 
pessoas de 4 a 60 anos de idade, soropositivas para dengue ou não, 
no esquema de duas doses, com intervalo de três meses entre elas.  
É contraindicada para pacientes imunodeprimidos com grave compro-
metimento da função imunológica.

Recomendação
Ambas as vacinas estão contraindicadas em imunodeprimidos, incluin-
do PVHA com imunossupressão grave ou evidência clínica de função 
imunológica comprometida.

Vacinas com antígenos mortos  
ou inativados

Antígenos mortos ou vacinas inativadas não representam risco para 
pessoas imunodeprimidas e em geral devem ser administrados de 
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acordo com as recomendações do calendário de rotina para cada 
faixa etária. Com frequência, a resposta imune a antígenos vacinais 
mortos e inativados em indivíduos imunocomprometidos não é tão 
boa como em imunocompetentes, o que pode requerer doses mais 
elevadas ou reforços mais frequentes. Contudo, mesmo com essas 
adaptações de esquema, a resposta imunológica pode ser inferior à 
desejada. 

Vacinas difteria, tétano e coqueluche (DTP, 
DTPa, dT e dTpa)
A resposta de anticorpos à vacinação contra tétano e difteria varia 
de acordo com a contagem de LT CD4+. Para indivíduos com HIV 
avançado e baixas contagens de LT CD4+, a resposta imunológica é 
atenuada tanto para tétano quanto para difteria quando comparada a 
controles não infectados por HIV. Para pessoas com contagens de LT 
CD4+ > 300 céls/mm3, a resposta de anticorpos à vacinação antitetâ-
nica é semelhante à população em geral, enquanto a resposta à difte-
ria permanece diminuída. Existem dados limitados sobre a eficácia 
da vacinação contra coqueluche nessa população. A introdução da 
vacina acelular do tipo adulto (dTpa) para pessoas com maior contato 
com recém-nascidos e gestantes tem se constituído em política de va-
cinação em muitos países. Ela tem sido preconizada em substituição à 
dT (dupla do tipo adulto) como uma das doses do esquema naqueles 
não imunizados e como reforço em adultos com esquema completo, 
independente da data da última dose de vacina tétano. Nas gestantes, 
a dTpa está licenciada a partir de 20 semanas de gestação. Contudo, 
deve ser aplicada de preferência entre a 27ª e a 36ª semana, pela maior 
quantidade de anticorpos que passará ao feto quando administrada 
mais próxima ao final da gestação. Essa vacina deve ser repetida a 
cada nova gestação.

Recomendações
	▶ Para crianças infectadas pelo HIV, independentemente do seu 
estado imunitário, a vacina DTP de células inteiras ou acelular 
(DTPw ou DTPa) está indicada no mesmo esquema preconiza-
do para crianças não infectadas pelo HIV.

	▶ Vacinas dT e dTpa podem ser administradas a adultos infectados 
pelo HIV, independentemente de seu estado imunológico, usan-
do o mesmo esquema preconizado para adultos não infectados 
pelo HIV. 

Esquema de doses
	▶ Atualizar dTpa independentemente de intervalo prévio com dT 
ou TT. 

•	 Com esquema de vacinação básico completo: reforço com 
dTpa a cada dez anos. 

•	 Com esquema de vacinação básico incompleto: uma dose 
de dTpa a qualquer momento; completar a vacinação básica 
com dT (dupla bacteriana do tipo adulto) de forma a tota-
lizar três doses de vacina contendo o componente tetânico. 

•	 Não vacinados e/ou histórico vacinal desconhecido: uma 
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dose de dTpa e duas doses de dT no esquema 0-2-4 a 8 meses. 
•	 Para indivíduos que pretendem viajar para países nos 

quais a poliomielite é endêmica: recomenda-se a vacina 
dTpa combinada à pólio inativada (dTpa-VIP). A dTpa-VIP 
pode substituir a dTpa.

	▶ As gestantes devem seguir o calendário próprio (ver Calendário 
de vacinação SBIm gestante).

Vacina Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
Recomendação

	▶ Recomendada para crianças a partir de 2 meses de idade (rotina) e 
para crianças, adolescentes e adultos não vacinados anteriormen-
te, nos CRIE.

Esquema de doses
	▶ Crianças infectadas pelo HIV devem receber o mesmo esquema 
preconizado para crianças imunocompetentes, com doses aos 2, 4 
e 6 meses em vacinas combinadas com difteria, tétano e pertussis. 
Recomenda-se o reforço aos 15-18 meses, principalmente quando 
for utilizada a vacina Hib nas formulações combinadas com trípli-
ce bacteriana acelular (DTPa) na série primária.

	▶ Para maiores de 12 meses, adolescentes e adultos vivendo com 
HIV não imunizados previamente, são recomendadas duas doses 
da vacina com intervalo de dois meses entre elas.

Vacina hepatite A
O risco de desenvolver doença sintomática pelo vírus da hepatite A 
(VHA) é diretamente proporcional à idade. Em crianças com menos 
de 6 anos, a infecção em geral é assintomática, sendo a forma sin-
tomática mais comum entre os adultos. A infecção por VHA induz 
imunidade duradoura. Pessoas com HIV apresentando contagem de 
células LT CD4+ < 200 céls/mm3 com risco contínuo de contrair he-
patite A devem ser imunizadas e avaliadas quanto à resposta de anti-
corpos um a dois meses após a conclusão da série. Para pessoas com 
HIV sem fatores de risco, esperar LT CD4+ > 200 céls/mm3 é uma 
opção. Avaliar a resposta de anticorpos um a dois meses após a con-
clusão da série. Se negativo, revacinar quando a contagem de células 
LT CD4+ for > 200 céls/mm3.

Recomendação
	▶ A vacinação contra a hepatite A é indicada para pessoas em risco 
de infecção pelo VHA ou suas complicações, independentemente 
de viver com HIV ou de seu estado imunitário.

Esquema de doses
	▶ A partir de 1 ano de idade: duas doses com intervalo de seis a 12 
meses entre elas.

	▶ A vacina combinada para as hepatites A e B é uma opção e pode 
substituir a vacinação isolada para os dois tipos. Vacina hepatite A 
e B: três doses, no esquema 0 - 1 - 6 meses.
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Vacina hepatite B
A resposta à vacinação pode ser menor quando o esquema é reali-
zado em pacientes com contagem LT CD4+ < 500 céls/mm³. Após 
o término do esquema, a taxa de resposta é de 87% em HIV+ com 

contagem de LT CD4+ > 500 céls/mm³, e de apenas 33% 
em pacientes com contagem de LT CD4+ 200-500 céls/
mm³. A persistência de títulos protetores de anticor-
pos em crianças e adolescentes infectados pelo HIV 
depende da imunossupressão, menor ativação imu-

ne e melhor controle da replicação do HIV.

Recomenda-se um esquema diferente do pa-
drão de três doses (0 - 1 - 6 meses) utilizado 
na população em geral. Deve-se aplicar doses 

mais elevadas e em maior número de vezes que os 
esquemas habituais em pacientes imunodeprimi-
dos, inclusive PVHA, porque nestes indivíduos a 

resposta imunológica é menor. 

Recomendações
	▶ Todos os pacientes adultos infectados pelo HIV que não possuem 
marcadores sorológicos para o vírus da hepatite B (VHB) ou com 
HBsAg negativo devem ser vacinados.

	▶ A presença do vírus da hepatite C (VHC)/coinfecção com HIV 
pode ser associada com resposta prejudicada à vacinação contra 
hepatite B, com títulos de Anti-HBs após a quarta dose menores 
do que em monoinfecção HIV.

	▶ Títulos de Anti-HBs devem ser monitorados 30 a 60 dias após o 
final do esquema de vacinação, e dose(s) de reforço ou revacina-
ções anuais devem ser consideradas para pacientes sempre que 
apresentarem dosagens de anti-HBs abaixo dos níveis protetores  
(Anti-HBs < 10 mIU/mL). 

	▶ PVHA que não conseguiram soroconverter após a segunda vaci-
nação devem ser monitoradas anualmente para marcadores soro-
lógicos (HBsAg e Anti-HBc).

	▶ As pessoas não respondedoras à vacinação e que são HBsAg- de-
vem ser consideradas suscetíveis ao VHB e ser aconselhadas so-
bre as precauções para evitar a infecção, além da necessidade de 
profilaxia com imunoglobulina específica para hepatite B (HBIg) 
em qualquer exposição parenteral ou sexual com pessoa HBsAg+.

Esquema de doses
	▶ Quatro doses (0 - 1 - 2 - 6 meses) com o dobro da dose usada em 
imunocompetentes.

OBS.: Para pessoas com baixa contagem de LT CD4+ no momento 
da primeira série de vacinação, alguns especialistas podem adiar a 
revacinação até que a contagem de LT CD4+ seja ≥ 200 céls/mm3.

Pacientes com contagem  

LT CD4+ < 500 céls/m
m

3  

podem apresentar menor 

resposta à vacinação contra 

hepatite B
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Vacina influenza
A influenza pode evoluir com complicações e ser mais grave em pes-
soas imunocomprometidas. A vacinação pode resultar em níveis de 
anticorpos protetores que impactam na morbimortalidade nessa po-
pulação. A vacina influenza de alta dose é indicada para pessoas aci-
ma de 60 anos, em especial com comorbidades, inclusive PVHA. Para 
faixas etárias abaixo de 60 anos, não está recomendada por serem 
ainda necessários estudos que confirmem sua segurança e eficácia 
nesse grupo. 

Recomendações
	▶ PVHA são consideradas de alto risco para influenza e suas com-
plicações.

	▶ A resposta dos anticorpos à vacina pode ser baixa em pessoas com 
doença avançada por HIV. Dose extra ou dose de reforço pode ser 
indicada na mesma temporada, após um período de três meses, 
para melhorar a resposta imunológica, de acordo com a epidemio-
logia. Essa recomendação não se aplica quando utilizada vacina 
influenza de alta dose.

	▶ Vacinas mais imunogênicas estão em estudo visando melhorar a 
proteção em grupos de alto risco, como idosos e imunodeprimidos.

Esquema de doses
	▶ A vacina deve ser aplicada a partir dos 6 meses de idade e repe-
tida em dose única anual, levando em conta a sazonalidade da 
infecção. 

	▶ Para crianças vacinadas pela primeira vez (primovacinação) entre 
os 6 meses e menos de 9 anos de idade, são necessárias duas doses, 
com intervalo de quatro semanas.

Vacinas meningocócicas
As vacinas meningocócicas C conjugadas (menC); meningocócicas 
conjugadas quadrivalentes ACWY (menACWY) e meningocócica B 
(menB), hoje disponíveis, são inativadas e indicadas para imunode-
primidos, incluindo PVHA.

Recomendações 
A imunização de rotina contra o meningococo é recomendada para 
todos os lactentes, crianças, adolescentes e adultos que vivem com HIV.

Esquema de doses
PNI - menACWY para: 

	▶ menores de 2 anos no esquema de duas doses, aos 3 e 5 meses de 
idade, com intervalo de 60 dias entre as doses (podendo fazer com 
no mínimo 30 dias) e um reforço aos 12 meses;

	▶ 	maiores de 12 meses vivendo com HIV/Aids e não vacinadas an-
teriormente: nos CRIE, duas doses com intervalo de oito semanas;

	▶ Indicada revacinação a cada cinco anos, inclusive para adolescen-
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tes e adultos.
SBIm e SBI

	▶ vacina meningocócica conjugada ACWY 
•	 SBIm, SBP e SBI recomendam o uso dessa vacina em subs-

tituição à vacina menC, no esquema de duas doses, aos 3 e 
5 meses, e reforços entre 12 e 15 meses, entre 5 e 6 anos e na 
adolescência (aos 11 e 16 anos). 

•	 Quando não é possível o uso da menACWY, recomendam a 
menC no esquema de duas doses, aos 3 e 5 meses, e reforços 
entre 12 e 15 meses, entre 5 e 6 anos e na adolescência (aos 
11 e 16 anos).

	▶ 	Crianças com mais de 12 meses e adolescentes que vivem com 
HIV/Aids e não vacinadas anteriormente: duas doses de men-
-ACWY com intervalo de dois meses. Reforço a cada cinco anos. 
Na impossibilidade de uso da menACWY, usar menC. 

	▶ Adultos que vivem com HIV/Aids e não vacinados anteriormente: 
uma dose de menACWY e reforço a cada cinco anos. Na impossi-
bilidade de uso da menACWY, usar menC.

Crianças vacinadas com menC podem dar continuidade aos esque-
mas com menACWY a qualquer momento.

Meningocócica B 
	▶ 	Para PVHA, a vacina meningocócica B está disponível apenas no 
mercado privado.

	▶ Crianças de 2 a 12 meses: duas doses, aos 3 e 5 meses, e reforço 
entre 12 e 15 meses. 

	▶ Crianças entre 12 e 24 meses não vacinadas anteriormente: devem 
receber duas doses com intervalo de dois meses entre elas e um 
reforço 12 meses depois da segunda dose.

	▶ Para crianças maiores de 2 anos, adolescentes e adultos que vivem 
com HIV/Aids, não vacinados anteriormente: a SBIm recomenda 
duas doses, com intervalo de dois meses, e reforço a cada três anos. 

	▶ Importante salientar que a vacina 4CMenB está recomendada 
para uso na faixa etária de 2 meses a 50 anos, no esquema descrito 
no tópico anterior. Há outra vacina aprovada no Brasil apenas para 
a faixa etária de 10 a 25 anos de idade, a 2FHBp-MenB, com a 
indicação para PVHA de três doses no esquema 0, 1-2, e 6 meses. 

Vacinas pneumocócicas
Hoje, dispomos de dois tipos de vacina pneumocócica: a VPP (va-
cina pneumocócica polissacarídica) e a VPC (vacina pneumocócica 
conjugada). As VPC são recomendadas de rotina para todas as crian-
ças. Um esquema combinado de vacina conjugada e polissacarídica 
é indicado para crianças maiores de 2 anos, adolescentes e adultos 
portadores de condições de risco aumentado para DPI, tais como 
as condições associadas com imunossupressão, incluindo a infecção 
pelo HIV. É também indicado para todos os adultos com 60 anos ou 
mais, inclusive para PVHA, independentemente da presença ou não 
de comorbidades.
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Deve-se sempre preferir in
iciar  

com VPC seguida de uma dose  

da VPP23 (a partir d
os 2 anos  

de idade)

Vacina pneumocócica polissacarídica 23-valente 
(VPP23)
A VPP23 contém os sorotipos 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 
12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F e 33F. Ela está disponível 
nos CRIE para maiores de 2 anos portadores de doenças crônicas que 
resultem em risco maior de DPI (doenças cardiorrespiratórias, diabe-
tes, alcoolismo, cirrose ou fístula cerebrospinal) e pessoas que vivem 
com imunodeficiências primárias ou secundárias, incluindo PVHA. 
O esquema é de duas doses com intervalo de cinco anos entre elas.

A VPP23 apresenta eficácia de 74% (IC95% 56-85%) contra DPI em 
adultos, demonstrada em meta-análise da Cochrane. Em estudo re-
cente, a VPP23 apresentou efetividade de 51% (IC95% 16%-71%) 
contra pneumonia pneumocócica adquirida em comunidade nos pri-
meiros cinco anos pós-vacinação. Os níveis elevados de anticorpos 
persistem pelo menos de três a cinco anos em adultos saudáveis, mas 
caem com mais rapidez em pessoas com certas doenças subjacentes, 
incluindo a infecção pelo HIV.

Vacinas pneumocócicas conjugadas 10, 13  
e 15-valente (VPC10, VPC13 ou VPC15)
As vacinas VPC10, VPC13 e VPC15 demonstraram ser imunogê-
nicas em bebês e crianças, incluindo os que apresentam a infecção 
pelo HIV. Crianças infectadas pelo HIV conseguem produzir uma 
resposta sorológica para a maioria dos sorotipos vacinais, com me-
lhor resposta  quando em uso de TARVc e boa resposta de supressão 
virológica. 

A VPC10 contém os sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F. 
Ela está disponível nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) para crian-
ças de até 2 anos e nos CRIE para aquelas com até 5 anos.

A VPC13 é compos-
ta pelos seguintes sorotipos: 
1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F 
e 23F. Está disponível nos CRIE para PVHA, 
e nas clínicas privadas para todas as faixas 
etárias.

A VPC15 é composta pelos seguintes sorotipos: 
1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 22F, 23F 
e 33F. Em breve esta vacina estará disponível nas 
clínicas privadas, para todas as faixas etárias.

A VPC10 está licenciada apenas para crianças com menos de 6 anos 
de idade. 

A VPC13 e a VPC15 estão licenciadas para crianças, adolescentes  
e adultos. 
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Recomendações 
	▶ As VPC, preferencialmente a 13 ou 15-valente, são recomendadas 
de rotina para todas as crianças menores de 5 anos, a partir de 2 
meses de idade e para adolescentes e adultos que vivem com HIV 
não vacinados anteriormente.

	▶ Para PVHA, o esquema de VPC + VPP23 é recomendado para 
todos os maiores de 2 anos. 

	▶ Para maiores de 5 anos, as únicas VPC licenciadas são a 13 e 
15-valente.

	▶ 	Com base em evidências de que VPC13 e VPC15 proporcionam 
melhores níveis de anticorpos e, possivelmente, persistência mais 
longa destes, e considerando a sugestão de que o uso de vacina 
conjugada permite uma resposta de reforço quando seguida da 
aplicação de vacina polissacarídica, recomenda-se que crianças 
com mais de 2 anos, adolescentes, adultos e idosos, pertencentes 
aos grupos de risco para a doença pneumocócica, inclusive os que 
vivem com HIV/Aids, recebam esquema combinado de VPC e 
VPP. 

	▶ Quando a contagem das células LT CD4+ é <200 céls/mm³, a va-
cinação pode ser considerada para aqueles com risco para a doen-
ça; no entanto, pode ser menos eficaz, já que a resposta imune é 
diminuída. Uma vez que a TARVc tenha sido iniciada e a função 
imunológica restaurada para aumentar a contagem de LT CD4+ 
para >200 céls/mm³, deve ser considerada a revacinação.

	▶ Se o estado de vacinação é desconhecido, pacientes com infecção 
pelo HIV devem ser vacinados contra a doença pneumocócica.

Esquema de doses 
	▶ Deve-se sempre preferir iniciar com VPC seguida de uma dose da 
VPP23 (a partir dos 2 anos de idade), respeitando o intervalo mí-
nimo de dois meses entre as duas vacinas, e aplicar uma segunda 
dose da VPP23 cinco anos após a primeira, em todas PVHA.

	▶ Sempre que disponível, preferir a VPC13 ou a VPC15.
	▶ CVHA entre 2 e 6 meses de idade não vacinadas, VPC13 (CRIE 
e rede privada) - aos 2, 4 e 6 meses, com reforço aos 12 meses. 
VPC15 (na rede privada) - aos 2, 4 e 6 meses de idade, e uma dose 
de reforço aos 12-15 meses de idade.

	▶ CVHA entre 7-11 meses de idade não vacinadas devem receber 
duas doses de VPC13 (CRIE e rede privada) ou VPC15 (rede pri-
vada), com oito semanas de intervalo, seguidas de uma dose de 
reforço aos 12-15 meses de idade (mantendo intervalo mínimo de 
dois meses em relação à dose anterior).

	▶ Crianças entre 12-59 meses de idade não vacinadas devem receber 
duas doses de VPC13 (CRIE e rede privada) ou VPC15 (rede pri-
vada) com oito semanas de intervalo.

	▶ A partir dos 5 anos, todas as PVHA, não vacinadas anteriormen-
te, devem receber uma dose da VPC13 (CRIE e rede privada) ou 
VPC15 (rede privada).

	▶ A revacinação após uma série primária apropriada com VPC não 
é recomendada. A fim de ampliar a cobertura para outros soroti-
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pos circulantes, crianças menores de 6 anos com esquema comple-
to ou incompleto de VPC10 podem se beneficiar com dose(s) adi-
cional(is) de VPC13 ou VPC15, respeitando-se a recomendação 
de bula para cada idade de início e o intervalo mínimo de quatro a 
oito semanas em relação à dose anterior da VPC10. 

	▶ As crianças com 2 anos ou mais, adolescentes e adultos infectados 
pelo HIV, que receberam uma série primária de VPC10, VPC13 
ou VPC15 devem receber duas doses de VPP23, sendo a primeira 
pelo menos oito semanas após a última dose da VPC, e a segunda, 
cinco anos após a primeira. 

	▶ Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com 
VPC10, VPC13 ou VPC15, recomenda-se o intervalo mínimo de 
um ano para a aplicação de VPC13 ou VPC15 e de cinco anos para 
a aplicação da segunda dose da VPP23, com intervalo mínimo de 
dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

Vacinas HPV
As taxas de infecção pelo papilomavírus humano (HPV) são altas em 
PVHA, portanto, a vacinação de pessoas infectadas pelo HIV é ex-
tremamente importante, dada a elevada carga de infecção por HPV 
e as taxas de crescimento de cânceres relacionados nessa população. 
O risco de câncer anal em PVHA é duas vezes maior do que entre os 
pacientes não infectados pelo HIV, apesar da reconstituição imunitá-
ria eficaz com o TARVc.

Existem duas vacinas HPV disponíveis, cada uma contendo partícu-
las virus-like inativadas. A vacina quadrivalente (HPV4) contém as 
cepas causadoras de verrugas genitais (HPV 6 e 11) e as associadas 
ao câncer (16 e 18). Está licenciada para mulheres e homens de 9 a 
45 anos de idade. 

A vacina nonavalente (HPV9), que possui na formulação mais cinco 
tipos oncogênicos (31, 33, 45, 52 e 58), permite aumentar o benefício. 
Os estudos clínicos que compararam a eficácia de ambas mostraram 
que a HPV9 ampliou a proteção de 70% para 90% (câncer de colo 
do útero); 70-75% para 85-90% (câncer de vulva); 65% para 80-85% 
(câncer de vagina); 85-90% para 90-95% (câncer de ânus); 75-80% 
para 85% (câncer de pênis); 85% para >90% (câncer de orofaringe). 
A HPV9 demonstrou bom perfil de segurança, embora o risco de 
eventos adversos tenha sido um pouco aumentado na comparação 
com a vacina HPV4. Os eventos mais observados são: dor, inchaço, 
vermelhidão, prurido e hematoma no local da injeção, cefaleia, febre, 
náusea, tontura e fadiga.

Observações 
	▶ A vacina HPV9 não está disponível no PNI atualmente.  
A vacinação no sistema público é feita com a HPV4, que demons-
trou ser extremamente efetiva na redução em pessoas de ambos os 
sexos de casos de câncer relacionados ao HPV (como o de colo do 
útero, ânus e em outras localizações) e das verrugas genitais. 

	▶ Para pessoas que completaram uma série de vacinação com a 
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vacina bivalente ou quadrivalente contra o HPV recombinante, 
alguns especialistas consideram a vacinação adicional com a va-
cina nonavalente contra o HPV recombinante em rede privada, 
mas faltam dados para definir a eficácia e o custo-benefício dessa 
abordagem.

Esquema de doses
	▶ A VHPV4 está disponível nos CRIE para aqueles com idade entre 
9 e 45 anos, independentemente da contagem de células LT CD4+.

	▶ 	Aqueles que já receberam duas doses da vacina devem completar 
o esquema com a terceira dose, respeitando o intervalo de três a 
seis meses da segunda dose. 

	▶ 	Recomedam-se três doses da vacina, no esquema 0 - 2 - 6 meses. 

Vacina inativada poliomielite (VIP)
A VIP induz níveis adequados de anticorpos séricos, comparáveis aos 
induzidos pela VOP, em pessoas imunocompetentes e nas assintomá-
ticas infectadas pelo HIV. Em pacientes com imunodeficiência grave 
por esse vírus a resposta sorológica é menor.

Recomendações
	▶ A fim de evitar a infecção pelo poliovírus vacinal, a VIP deve ser 
administrada em PVHA quando a imunização contra a poliomie-
lite estiver indicada, independentemente do estado imunológico; 
os membros da família e outros contatos próximos, além do pes-
soal de enfermagem em estreito contato com PVHA, também de-
vem receber a VIP.

	▶ Para os adultos infectados pelo HIV, não vacinados e com risco 
de exposição ao poliovírus (viagem para países em que a polio-
mielite é endêmica, por exemplo), é recomendada uma série pri-
mária de VIP.

	▶ Recomenda-se de rotina para crianças três doses com intervalo de 
dois meses, iniciando aos 2 meses de idade, com reforços aos 15 
meses e depois entre 4 e 6 anos de idade. A criança que convive 
com pessoa imunodeprimida deve também receber a vacina inati-
vada em todas as doses e não participar das campanhas anuais de 
vacinação com VOP.

Vacina herpes zóster
Desde junho de 2022, está disponível no Brasil uma vacina inativada 
para herpes zóster. Ela é constituída da glicoproteína E recombinante, 
em combinação com o sistema adjuvante AS01. 

Recomendações
	▶ 	Está indicada para pessoas com imunocomprometimento a par-
tir de 18 anos de idade e adultos com 50 anos ou mais. A vacina 
zóster inativada deve ser indicada em PVHA, independente-
mente do nível de LT CD4+, em duas doses, com intervalo de 60 
dias entre elas.

	▶ 	Não há experiência de uso em gestantes e puérperas, por isso a 
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vacinação não está recomendada como rotina para esses grupos. 
Entretanto, uma vez que a vacina é inativada, não há risco teórico 
para a mulher ou seus bebês.

	▶ 	Estudos demonstraram segurança e ausência de interferência na 
resposta vacinal na aplicação simultânea com as vacinas influen-
za, pneumocócicas e tríplice bacteriana acelular do tipo adulto 
(dTpa).

	▶ Pessoas em uso de antivirais como aciclovir, famciclovir ou valaci-
clovir podem receber a vacina durante o tratamento.

	▶ Não há recomendação de intervalo específico para vacinação de 
pessoas que tiveram episódio agudo de herpes zóster. A SBIm su-
gere intervalo de seis meses, mas o período pode ser encurtado 
para evitar perda de oportunidade de vacinação.

	▶ 	A eficácia da vacina inativada é superior à da vacina atenuada. 
Pessoas que já receberam a vacina atenuada podem receber a ina-
tivada caso desejem aumentar a proteção, desde que aguardem 
dois meses após a última dose da atenuada. É importante ressaltar, 
no entanto, que o benefício só será alcançado com duas doses da 
vacina inativada. A vacinação prévia com a vacina atenuada não 
deverá ser considerada como primeira dose do esquema.

Esquema de doses
	▶ Duas doses, com intervalo de dois meses.

Vacina covid-19
Atualmente, não se sabe se as pessoas com HIV correm maior risco 
de adquirir infecção por SARS-CoV-2. Resultados de piores desfe-
chos têm sido vistos para PVHA que apresentam covid-19, incluin-
do altas taxas de mortalidade em coortes dos Estados Unidos, Reino 
Unido e África do Sul. O HIV foi associado, de forma independente, 
a um risco aumentado de covid-19 grave e crítico em um grande es-
tudo da Plataforma Clínica Global da OMS, que incluiu dados de 24 
países. Em um estudo de coorte multicêntrico de 286 pacientes com 
HIV e covid-19 nos Estados Unidos, pacientes com contagem de lin-
fócitos T CD4+ mais baixas foram associadas a um risco maior para 
o desfecho composto de internação em unidade de terapia intensiva, 
ventilação mecânica invasiva ou morte. Esse risco aumentado foi ob-
servado mesmo em pacientes que atingiram a supressão virológica.

Todos os adultos e adolescentes devem ser vacinados contra a co-
vid-19, de acordo com as recomendações nacionais, independente-
mente de sua contagem de LT CD4+ ou carga viral de HIV. Aqueles 
com imunossupressão grave podem ter uma resposta imune diminuí-
da à vacinação. A sorologia de rotina ou o teste após a vacinação não 
são recomendados. Desde fevereiro de 2021 estão disponíveis no Bra-
sil vacinas obtidas de três plataformas, todas consideradas não vivas: 
duas de vetor viral, uma de RNA mensageiro e uma vacina inativada. 

Os ensaios clínicos para desenvolvimento dessas vacinas incluíram 
pessoas com HIV e demonstraram perfil de segurança para PVHA.  
Todas atendem aos rigorosos padrões científicos da Agência Nacional 
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de Vigilância Sanitária (Anvisa) e da Food and Drug Administration 
(FDA) também quanto à eficácia e à qualidade de fabricação. Não há 
evidências de que essas vacinas interfiram com a TARV ou com a pro-
filaxia pré-exposição (PrEP) para prevenir o HIV. 

Recomendações
	▶ Vacinas de todas as plataformas são indicadas para PVHA e de-
vem ser usadas de acordo com a faixa etária e com as recomen-
dações do Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação 
Contra a Covid-19.

	▶ PVHA acima de 18 anos, independentemente da linfometria  
T CD4+, tem indicação de primovacinação com três doses e mais 
dois reforços da vacina que estiver disponível.  

Vacina raiva
Pessoas imunodeprimidas infectadas pelo HIV podem não desenvol-
ver resposta imune suficientemente adequada, já que ela depende da 
resposta de anticorpos neutralizantes de células LT CD4+.

Recomendações
	▶ A vacinação antirrábica pode ser usada para proteção pré-exposi-
ção ou pós-exposição. Ela não está contraindicadas para pessoas 
infectadas pelo HIV e deve ser feita conforme a situação de ex-
posição.

	▶ Se o tratamento pós-exposição for indicado a PVHA, a vacina in-
tramuscular e imunoglobulina antirrábica são obrigatórias, junta-
mente com o monitoramento sorológico da resposta. 

	▶ Os esquemas de doses para PVHA são idênticos àqueles recomen-
dados para pessoas não infectadas pelo HIV e imunocompetentes.

	▶ Indivíduos com menos de 0,5 UI/mL de títulos de anticorpos neu-
tralizantes, após terem recebido quatro ou cinco doses da vacina 
ao longo de quatro semanas, devem receber doses adicionais para 
alcançar o nível necessário à proteção (> 0,5 UI/mL).

Outros antígenos inativados
Outras vacinas contendo antígenos inativados, incluindo a encefali-
te japonesa, cólera, febre tifoide e peste não representam risco para 
PVHA, independentemente do seu estado imunológico. Elas podem 
estar indicadas em situações especiais de risco de exposição.

Recomendação
	▶ 	Estas vacinas devem ser utilizadas para PVHA seguindo as mes-
mas indicações para pessoas não infectadas pelo HIV. 

Imunoglobulinas
Imunoglobulina humana anti-hepatite B 
(IGHAHB)

A imunidade temporária para a hepatite B pode ser obtida usando 
HBIg para profilaxia pós-exposição. A IGHAHB é usada para imu-



41

Raiva: a maior parte da 

imunoglobulina deve ser 

administra
da dentro ou  

ao redor do ferimento

nização passiva de:
•	 recém-nascidos de mães HbsAg+;
•	 pessoas que tenham acidentes percutâneos ou em mucosa 

ou exposição sexual ao sangue de pessoas HbsAg+ ou seus 
fluidos corporais;

•	 pacientes submetidos a transplante de fígado.

Recomendações
	▶ As pessoas imunodeprimidas, incluindo PVHA, devem receber 
IGHAHB para as mesmas indicações e mesmas doses que as reco-
mendadas para pessoas imunocompetentes.

	▶ Como rotina, a IGHAHB deve ser utilizada como adjuvante de 
vacina hepatite B. Todos os candidatos a esta terapia estão, por 
definição, em uma categoria de alto risco e devem, portanto, ser 
considerados para uma série concorrente de vacina hepatite B.

	▶ Os recém-nascidos de mães HbsAg+ devem receber imunoglobu-
lina de preferência dentro de 12 horas após o nascimento, mas em 
um local diferente da aplicação da vacina hepatite B.

	▶ As pessoas HbsAg- que não respondem à vacina hepatite B neces-
sitam de profilaxia com IGHAHB por qualquer possível exposição 
a sangue e material biológico de pessoas com HBsAg+.

	▶ A IGHAHB deve ser administrada no prazo de 14 dias após con-
tatos sexuais de pessoas com infecção aguda por VHB e que são 
suscetíveis.

	▶ Crianças não vacinadas cujas mães ou cuidadores primários têm 
infecção aguda por VHB devem receber a vacina e, se necessário, 
a imunoglobulina.

	▶ As pessoas que são contatos domiciliares de outras com infecção 
aguda por VHB, caso tenham sido expostas ao sangue do indiví-
duo infectado (por meio do compartilhamento de escova de dente 
ou lâmina de barbear, por exemplo), devem receber imunoglobu-
lina e a primeira dose de vacina, caso não saibam ou não tenham 
sido vacinados.

Imunoglobulina humana antirrábica (IGHAR)
A IGHAR é constituída de imunoglobulinas específicas contra o vírus 
da raiva, sendo obtida do plasma de doadores selecionados (pessoas 
submetidas recentemente a imunização ativa contra a raiva) com altos 
títulos de anticorpos específicos. A IGHAR é apresentada sob a 
forma liofilizada, em frascos-ampola com 150 UI (1 mL), 
300 UI (2 mL) e 1.500 UI (10 mL). Pode ser aplicada em 
qualquer idade em dose única de 20 UI/kg. Não se deve 
aplicar mais que o volume recomendado, para evitar possí-
vel prejuízo na imunização ativa.

A maior parte da imunoglobulina deve ser administrada 
dentro ou ao redor do ferimento. Havendo sobra por impos-
sibilidade de infiltração no local anatômico, o restante deve ser 
aplicado por via intramuscular na região glútea. Essa conduta, 
que nem sempre é adotada nos serviços de emergência, facilita a 
neutralização local do vírus rábico. Nunca deve ser aplicada com a 
mesma seringa ou no mesmo local anatômico da vacina. 
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Nos indivíduos imunodeprimidos com indicação de profilaxia an-
tirrábica pós-exposição deve-se, sempre que possível, usar vacina e 
IGHAR. Esteja atento aos fatores associados à falha terapêutica: ad-
ministração da IGHAR mais de 24 horas antes da administração da 
vacina, limpeza incorreta do local da mordedura, administração da 
vacina em glúteo em vez da região deltoide e início tardio da imu-
nização.

Recomendações
	▶ 	Se o tratamento pós-exposição está indicado para PVHA, a 
IGHAR tem aplicação obrigatória, associada à primeira dose de 
uma série de vacinas raiva por via IM. Além disso, as respostas 
de anticorpos devem ser monitorizadas sorologicamente.

	▶ Se a PVHA for previamente vacinada para raiva e for novamente 
exposta à infecção também usará IGHAR. 

	▶ A IGHAR é indicada para contato Categoria III (mordidas trans-
dérmicas, única ou múltiplas, ou arranhões e contaminação da 
membrana mucosa), juntamente com a primeira dose da série de 
vacina antirrábica.

	▶ Os esquemas de doses para PVHA são idênticos àqueles recomen-
dados para pessoas não infectadas pelo HIV e imunocompetentes.

Imunoglobulina humana antitetânica 
(IGHAT)
A imunoglobulina humana antitetânica (IGHAT) é constituída por 
imunoglobulinas da classe IgG que neutralizam a toxina produzida 
pelo Clostridium tetani, sendo obtida do plasma de doadores selecio-
nados com altos títulos no soro de anticorpos específicos (antitoxi-
nas). Apresenta-se sob a forma líquida ou liofilizada, em frasco-am-
pola de 1 mL ou 2 mL, contendo 250 UI. Pode ser administrada em 
qualquer idade, por via intramuscular (IM), e em grupo muscular 
diferente daquele em que for aplicada a vacina que contenha o to-
xoide tetânico. A dose é de 250 UI, tanto para adultos quanto para 
crianças, e tem meia-vida de 21 a 28 dias, em indivíduos sem imuni-
zação prévia.

O nível sérico mínimo de anticorpos para proteger contra o tétano é 
de 0,01 UI/mL. Pacientes com imunodeficiência podem ter respos-
ta insatisfatória na produção de anticorpos a estímulos antigênicos 
variados, e não há experiência para garantir que a vacinação desses 
pacientes permita a produção de níveis protetores de antitoxina ou do 
tempo de duração dessa proteção.

Recomendações
	▶ A IGHAT é recomendada para prevenir o tétano em pessoas 
inadequadamente imunizadas, com feridas ou outras condições 
associadas ao tétano, independentemente de serem portadoras 
de HIV e seus estados imunológicos. A IGHAT neutraliza a 
toxina circulante, mas não afeta a que alcançou o sistema ner-
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voso central. 
	▶ A dose é de 250 UI, tanto para adultos quanto para crianças, 
como profilaxia. 

	▶ Para a prevenção do tétano em adultos e crianças a dose é de  
5.000 a 10.000 UI, IM, no primeiro dia e 3.000 UI, IM, nos dias 
subsequentes. O intervalo entre as injeções e a duração do trata-
mento dependem do quadro clínico.

	▶ As indicações para IGHAT são: feridas contaminadas e extensas 
em pessoas que não receberam duas doses de toxoide tetânico 
ou que têm história incerta da imunização antitetânica prévia, 
ou em feridas menores mas com contraindicação para vacinação 
antitetânica, ou ainda em pacientes com tétano grave. 

Imunoglobulina humana antivaricela-zóster 
(IGHAVZ)

O uso mais importante da IGHAVZ é para a imunização passiva de 
recém-nascidos e pessoas imunodeprimidas suscetíveis, incluindo 
PVHA, após exposição significativa (contato domiciliar ou hospita-
lar contínuo com casos de varicela ou zóster por mais de uma hora 
sem história definida de doença ou vacina) e para as que têm imu-
nodepressão celular grave, independentemente de história anterior 
de varicela.

Os pacientes imunocomprometidos que foram expostos à varicela 
podem ter taxas mais baixas de complicações e infecções quando re-
cebem IGHAVZ. Os riscos do uso dessa imunoglobulina parecem ser 
insignificantes, enquanto o custo com complicações e sequelas pode 
ser substancial.

Recomendação
	▶ Para a profilaxia da varicela, as crianças infectadas pelo HIV 
suscetíveis (aquelas que não têm história de varicela ou herpes 
zóster ou que não têm anticorpos detectáveis do VVZ) devem 
receber a IGHAVZ o mais cedo possível dentro de 96 horas após 
o contato próximo com pessoa com varicela ou herpes zóster.  
A IGHAVZ também é recomendada para mulheres grávidas 
infectadas pelo HIV suscetíveis ao VVZ, devendo a mesma ser 
aplicada dentro de 96 horas após a exposição ao VVZ.

	▶ A dose de IGHAVZ é de 125 UI para cada 10 kg de peso corpo-
ral, dose mínima de 125 UI e máxima de 625 UI, devendo ser 
aplicada por via intramuscular em até 96 horas do contato.
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an Adult PWH Cohort From 2000-2020. Open Forum Infect Dis. 2022 
Aug;9(8):ofac395. doi: 10.1093/ofid/ofac395. 
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RECOMENDAÇÕES PARA INDIVÍDUOS ADULTOS VIVENDO COM HIV/AIDS

VACINAS ESQUEMAS E RECOMENDAÇÕES NOS CRIE*

Hepatite A Duas doses: 0 - 6 meses. SIM

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

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

Influenza
•	 Uma dose anual.
•	 Desde que disponível, a vacina influenza (4V) é preferível à vacina influenza trivalente (3V), por conferir maior cobertura  

das cepas circulantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.
SIM, 3V

HPV 

•	 Três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
•	 Duas vacinas estão disponíveis no Brasil, HPV4 e HPV9. A SBIm recomenda, sempre que possível, o uso preferencial da vacina 

HPV9 e a revacinação daqueles anteriormente vacinados com HPV2 ou HPV4, com o intuito de ampliar a proteção para os tipos 
adicionais.

SIM, HPV4 para homens e 
mulheres até 45 anos

Meningocócicas conjugadas
(menC ou menACWY)

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

SIM, menACWY

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

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

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

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

uma ou duas doses de dT (dupla bacteriana do tipo adulto) de forma a totalizar três doses de vacina contendo o componente 
tetânico.

NÃO

SIM,** dT

Pneumocócica conjugada  
(VPC13 ou VPC15)

Uma dose. SIM, VPC13

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

1. Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas.
2. Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com VPC13 ou VPC15, recomenda-se o intervalo mínimo de um ano para a aplicação de VPC13 ou VPC15 e de cinco anos 
para a aplicação da segunda dose da VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

Tríplice viral
•	 É considerado protegido o adulto que tenha recebido duas doses da vacina tríplice viral acima de 1 ano de idade, com intervalo 

mínimo de um mês entre elas.
•	 Contraindicação a depender do LT CD4+ (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo). 

SIM**

Varicela
•	 Para suscetíveis: duas doses com intervalo de um mês. 
•	 Contraindicação a depender do LT CD4+ (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo). 

SIM

Febre amarela
•	 Recomendar quando o risco de infecção superar o risco da vacinação. 
•	 Contraindicação a depender do LT CD4+ (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo). 

SIM**

Dengue
Contraindicada para PVHA, com contagem de LT CD4+ abaixo de 200 ou com evidência clínica de função imunológica 
comprometida (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo).

NÃO

Covid Três doses no esquema básico. SIM***

Zóster inativada Duas doses com intervalo de dois meses para ≥18 anos NÃO



53

VACINAS ESQUEMAS E RECOMENDAÇÕES NOS CRIE*

Hepatite A Duas doses: 0 - 6 meses. SIM

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

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

Influenza
•	 Uma dose anual.
•	 Desde que disponível, a vacina influenza (4V) é preferível à vacina influenza trivalente (3V), por conferir maior cobertura  

das cepas circulantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.
SIM, 3V

HPV 

•	 Três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
•	 Duas vacinas estão disponíveis no Brasil, HPV4 e HPV9. A SBIm recomenda, sempre que possível, o uso preferencial da vacina 

HPV9 e a revacinação daqueles anteriormente vacinados com HPV2 ou HPV4, com o intuito de ampliar a proteção para os tipos 
adicionais.

SIM, HPV4 para homens e 
mulheres até 45 anos

Meningocócicas conjugadas
(menC ou menACWY)

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

SIM, menACWY

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

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

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

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

uma ou duas doses de dT (dupla bacteriana do tipo adulto) de forma a totalizar três doses de vacina contendo o componente 
tetânico.

NÃO

SIM,** dT

Pneumocócica conjugada  
(VPC13 ou VPC15)

Uma dose. SIM, VPC13

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

1. Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas.
2. Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com VPC13 ou VPC15, recomenda-se o intervalo mínimo de um ano para a aplicação de VPC13 ou VPC15 e de cinco anos 
para a aplicação da segunda dose da VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

Tríplice viral
•	 É considerado protegido o adulto que tenha recebido duas doses da vacina tríplice viral acima de 1 ano de idade, com intervalo 

mínimo de um mês entre elas.
•	 Contraindicação a depender do LT CD4+ (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo). 

SIM**

Varicela
•	 Para suscetíveis: duas doses com intervalo de um mês. 
•	 Contraindicação a depender do LT CD4+ (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo). 

SIM

Febre amarela
•	 Recomendar quando o risco de infecção superar o risco da vacinação. 
•	 Contraindicação a depender do LT CD4+ (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo). 

SIM**

Dengue
Contraindicada para PVHA, com contagem de LT CD4+ abaixo de 200 ou com evidência clínica de função imunológica 
comprometida (ver quadro "Parâmetros imunológicos", abaixo).

NÃO

Covid Três doses no esquema básico. SIM***

Zóster inativada Duas doses com intervalo de dois meses para ≥18 anos NÃO

15/02/2024

*A disponibilidade segue as normas contidas no Manual dos CRIE, disponível em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centro_referencia_imunobiologicos.pdf
** Vacinas da rotina, disponíveis também nas UBS.   
***Alguns CRIE disponibilizam.

Fonte: adaptado do Manual dos CRIEs/MS, 2023.

PARÂMETROS IMUNOLÓGICOS PARA TOMADA DE DECISÃO EM IMUNIZAÇÕES COM VACINAS VIVAS ATENUADAS EM ADULTOS COM HIV/AIDS

CONTAGEM DE LT CD4+ EM CÉLULAS / MM3 RECOMENDAÇÃO

> 350 Indicar uso.

200 - 350 Avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico para tomada de decisão.

< 200 Não vacinar.
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VACINAS ESQUEMAS E RECOMENDAÇÕES NOS CRIE*

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

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

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

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

•	 DTP ou DTPa: aos 2, 4, 6 e 15-18 meses.
•	 Reforço com DTPa ou dTpa aos 4-5 anos.
•	 Reforço dTpa aos 9-10 anos.
•	 Reforço com dTpa dez anos após última dose.
•	 Na impossibilidade de uso das vacinas acelulares, fazer esquema básico com DTP e reforços com dT em maiores de 7 anos de idade.

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

NÃO, 
DTPa, dTpa

Haemophilus influenzae b
•	 Aos 2, 4, 6 e 15-18 meses.
•	 Crianças maiores de 1 ano não vacinados devem receber duas doses da vacina com intervalo de dois meses entre as doses. 

SIM

Poliomielite inativada (VIP) A partir de 2 meses, aos 2, 4 e 6 meses e reforços aos 15-18 meses e aos 4-5 anos de idade. SIM

Influenza

•	 Primovacinação de crianças entre 6 meses a 9 anos de idade: duas doses com intervalo de quatro semanas. Após a primovacinação: uma dose anual.
•	 A partir de 9 anos: uma dose anual de 0,5 mL.
•	 Desde que disponível, a vacina influenza (4V) é preferível à vacina influenza trivalente (3V), por conferir maior cobertura das cepas circulantes.  

Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

SIM, 3V

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

Hepatite B Quatro doses: 0 - 1 - 2 - 6 meses, com o dobro da dose para a faixa etária nos casos de infecção pelo HIV confirmada. SIM**

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

Pneumocócicas (VPC10, 
VPC13 ou VPC15 e VPP23)

•	 Vacina pneumocócica conjugada (VPC13 ou VPC15) deve ser administrada aos 2, 4, 6 e entre 12 e 15 meses. Sempre que possível na rede pública, preferir 
a VPC13 disponível nos CRIE.

•	 Crianças não vacinadas até os 6 meses recebem duas doses com intervalo de dois meses e reforço entre 12 e 15 meses.
•	 Crianças com mais de 12 meses e menos de 5 anos recebem apenas duas doses com intervalo de dois meses entre elas.
•	 A partir dos 2 anos de idade, fazer uma dose da VPP23, pelo menos oito semanas após a última dose da VPC. Uma única dose de reforço da VPP23 deve 

ser aplicada cinco anos após a primeira dose.

SIM, VPC13 

SIM, VPP23 a partir 
de 2 anos de idade

1. VPC10: licenciada para menores de 6 anos.
2. Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas.
3. Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com VPC13 ou VPC15, recomenda-se o intervalo mínimo de um ano para a aplicação de VPC13 ou VPC15 e de cinco anos para a aplicação da segunda dose da 
VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

Meningocócicas conjugadas
(menC ou menACWY)

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

•	 Esquemas de doses para crianças a partir de 2 meses de idade e adolescentes: ver Calendários de vacinação SBIm para cada faixa etária.
•	 Crianças a partir de 1 ano, adolescentes e adultos não vacinados: duas doses com intervalo de dois meses.
•	 Uma dose de reforço a cada cinco anos, se comprovada infecção pelo HIV.
•	 Men ACWY, em crianças que já receberam menC: pode ser aplicada como dose de reforço aos 12 meses, aos 5 anos e na adolescência.

SIM,** 
menACWY

Meningocócica B
•	 A partir de 2 meses de idade: duas doses, aos 3 e 5 meses e reforço entre 12 e 15 meses.
•	 Crianças entre 12 meses e 10 anos de idade, não vacinadas: duas doses com intervalo de dois meses entre elas e um reforço 12 meses após.
•	 Adolescentes e adultos: duas doses com intervalo de um a dois meses.

NÃO

HPV
•	 Três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
•	 Duas vacinas estão disponíveis no Brasil, HPV4 e HPV9. A SBIm recomenda, sempre que possível, o uso preferencial da vacina HPV9 e a revacinação 

daqueles anteriormente vacinados com HPV2 ou HPV4, com o intuito de ampliar a proteção para os tipos adicionais.

SIM, HPV4 a partir de 
9 anos de idade

Febre amarela

•	 Duas doses: aos 9 meses e 4 anos de idade.
•	 Contraindicação/indicação a depender do LT CD4+. Não aplicar em categoria imunológica grave. Avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico  

para tomada de decisão de vacinação em categoria moderada (ver quadro "Categorias imunológicas", p. 22).
•	 A partir de 13 anos: consultar quadro "Parâmetros imunológicos", p. 53.

SIM**

Tríplice viral

•	 Duas doses com intervalo mínimo de um mês a partir de 1 ano de idade.
•	 Deve ser aplicada em crianças nas categorias clínicas N, A e B com LT CD4+ nas classificações leve ou moderada (ver quadro "Categorias imunológicas", p. 22).
•	 Crianças com sintomatologia grave e/ou imunossupressão grave (LT CD4+, categoria 3 para aquelas até 5 anos e LT CD4+ < 200 céls/mm³ para crianças  

> 5 anos) não devem receber a vacina. A partir de 13 anos: consultar quadro "Parâmetros imunológicos", p. 53.

SIM

Varicela

•	 Para menores de 13 anos: duas doses com intervalo de três meses entre elas.
•	 Deve ser aplicada em crianças nas categorias clínicas N, A e B com LT CD4+ classificação leve ou moderada (ver quadro "Categorias imunológicas", p. 22). 
•	 A partir de 13 anos: duas doses com intervalo de um mês entre elas.  Adolescentes com sintomatologia grave e/ou imunossupressão grave  (LT CD4+ < 200 

céls/mm³) não devem receber a vacina.

SIM

1. Em situações de risco – surto ou exposição domiciliar – a primeira dose pode ser aplicada aos 9 meses de idade. Mais duas doses ainda serão necessárias a partir de 1 ano de idade.
2. A vacina quádrupla viral (combinação da vacina varicela com a vacina tríplice viral) não é uma opção para CAVHA por não haver estudos de segurança com uso dessa vacina em PVHA. 
3. Contraindicada em caso de imunossupressão grave.

Dengue
Contraindicada para aquelas com infecção por HIV, com evidência de função imunológica comprometida grave, conforme a faixa etária (ver p. 22 - quadro 
Categorias imunológicas).

NÂO

Covid Verificar calendários SBIm. SIM***

RECOMENDAÇÕES PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
(DE 0 A 19 ANOS) EXPOSTOS OU VIVENDO COM HIV
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VACINAS ESQUEMAS E RECOMENDAÇÕES NOS CRIE*

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

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

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

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

•	 DTP ou DTPa: aos 2, 4, 6 e 15-18 meses.
•	 Reforço com DTPa ou dTpa aos 4-5 anos.
•	 Reforço dTpa aos 9-10 anos.
•	 Reforço com dTpa dez anos após última dose.
•	 Na impossibilidade de uso das vacinas acelulares, fazer esquema básico com DTP e reforços com dT em maiores de 7 anos de idade.

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

NÃO, 
DTPa, dTpa

Haemophilus influenzae b
•	 Aos 2, 4, 6 e 15-18 meses.
•	 Crianças maiores de 1 ano não vacinados devem receber duas doses da vacina com intervalo de dois meses entre as doses. 

SIM

Poliomielite inativada (VIP) A partir de 2 meses, aos 2, 4 e 6 meses e reforços aos 15-18 meses e aos 4-5 anos de idade. SIM

Influenza

•	 Primovacinação de crianças entre 6 meses a 9 anos de idade: duas doses com intervalo de quatro semanas. Após a primovacinação: uma dose anual.
•	 A partir de 9 anos: uma dose anual de 0,5 mL.
•	 Desde que disponível, a vacina influenza (4V) é preferível à vacina influenza trivalente (3V), por conferir maior cobertura das cepas circulantes.  

Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

SIM, 3V

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

Hepatite B Quatro doses: 0 - 1 - 2 - 6 meses, com o dobro da dose para a faixa etária nos casos de infecção pelo HIV confirmada. SIM**

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

Pneumocócicas (VPC10, 
VPC13 ou VPC15 e VPP23)

•	 Vacina pneumocócica conjugada (VPC13 ou VPC15) deve ser administrada aos 2, 4, 6 e entre 12 e 15 meses. Sempre que possível na rede pública, preferir 
a VPC13 disponível nos CRIE.

•	 Crianças não vacinadas até os 6 meses recebem duas doses com intervalo de dois meses e reforço entre 12 e 15 meses.
•	 Crianças com mais de 12 meses e menos de 5 anos recebem apenas duas doses com intervalo de dois meses entre elas.
•	 A partir dos 2 anos de idade, fazer uma dose da VPP23, pelo menos oito semanas após a última dose da VPC. Uma única dose de reforço da VPP23 deve 

ser aplicada cinco anos após a primeira dose.

SIM, VPC13 

SIM, VPP23 a partir 
de 2 anos de idade

1. VPC10: licenciada para menores de 6 anos.
2. Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicação da vacina VPP23, respeitando o intervalo mínimo de dois meses entre as vacinas.
3. Para indivíduos que já receberam a VPP23, não vacinados com VPC13 ou VPC15, recomenda-se o intervalo mínimo de um ano para a aplicação de VPC13 ou VPC15 e de cinco anos para a aplicação da segunda dose da 
VPP23, com intervalo mínimo de dois meses entre a vacina conjugada e a polissacarídica.

Meningocócicas conjugadas
(menC ou menACWY)

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

•	 Esquemas de doses para crianças a partir de 2 meses de idade e adolescentes: ver Calendários de vacinação SBIm para cada faixa etária.
•	 Crianças a partir de 1 ano, adolescentes e adultos não vacinados: duas doses com intervalo de dois meses.
•	 Uma dose de reforço a cada cinco anos, se comprovada infecção pelo HIV.
•	 Men ACWY, em crianças que já receberam menC: pode ser aplicada como dose de reforço aos 12 meses, aos 5 anos e na adolescência.

SIM,** 
menACWY

Meningocócica B
•	 A partir de 2 meses de idade: duas doses, aos 3 e 5 meses e reforço entre 12 e 15 meses.
•	 Crianças entre 12 meses e 10 anos de idade, não vacinadas: duas doses com intervalo de dois meses entre elas e um reforço 12 meses após.
•	 Adolescentes e adultos: duas doses com intervalo de um a dois meses.

NÃO

HPV
•	 Três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
•	 Duas vacinas estão disponíveis no Brasil, HPV4 e HPV9. A SBIm recomenda, sempre que possível, o uso preferencial da vacina HPV9 e a revacinação 

daqueles anteriormente vacinados com HPV2 ou HPV4, com o intuito de ampliar a proteção para os tipos adicionais.

SIM, HPV4 a partir de 
9 anos de idade

Febre amarela

•	 Duas doses: aos 9 meses e 4 anos de idade.
•	 Contraindicação/indicação a depender do LT CD4+. Não aplicar em categoria imunológica grave. Avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico  

para tomada de decisão de vacinação em categoria moderada (ver quadro "Categorias imunológicas", p. 22).
•	 A partir de 13 anos: consultar quadro "Parâmetros imunológicos", p. 53.

SIM**

Tríplice viral

•	 Duas doses com intervalo mínimo de um mês a partir de 1 ano de idade.
•	 Deve ser aplicada em crianças nas categorias clínicas N, A e B com LT CD4+ nas classificações leve ou moderada (ver quadro "Categorias imunológicas", p. 22).
•	 Crianças com sintomatologia grave e/ou imunossupressão grave (LT CD4+, categoria 3 para aquelas até 5 anos e LT CD4+ < 200 céls/mm³ para crianças  

> 5 anos) não devem receber a vacina. A partir de 13 anos: consultar quadro "Parâmetros imunológicos", p. 53.

SIM

Varicela

•	 Para menores de 13 anos: duas doses com intervalo de três meses entre elas.
•	 Deve ser aplicada em crianças nas categorias clínicas N, A e B com LT CD4+ classificação leve ou moderada (ver quadro "Categorias imunológicas", p. 22). 
•	 A partir de 13 anos: duas doses com intervalo de um mês entre elas.  Adolescentes com sintomatologia grave e/ou imunossupressão grave  (LT CD4+ < 200 

céls/mm³) não devem receber a vacina.

SIM

1. Em situações de risco – surto ou exposição domiciliar – a primeira dose pode ser aplicada aos 9 meses de idade. Mais duas doses ainda serão necessárias a partir de 1 ano de idade.
2. A vacina quádrupla viral (combinação da vacina varicela com a vacina tríplice viral) não é uma opção para CAVHA por não haver estudos de segurança com uso dessa vacina em PVHA. 
3. Contraindicada em caso de imunossupressão grave.

Dengue
Contraindicada para aquelas com infecção por HIV, com evidência de função imunológica comprometida grave, conforme a faixa etária (ver p. 22 - quadro 
Categorias imunológicas).

NÂO

Covid Verificar calendários SBIm. SIM***

15/02/2024

*A disponibilidade segue as normas contidas no Manual dos CRIE, disponível em http://bvsms.saude.gov.br/

bvs/publicacoes/manual_centro_referencia_imunobiologicos.pdf

** Vacinas da rotina, disponíveis também nas UBS.

***Alguns CRIE disponibilizam.



Esse guia utiliza fonte Minion para texto, e Futura para títulos. 
Versão digital, 15 de fevereiro de 2024.
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GUIA DE IMUNIZAÇÃO SBIm/SBI

A imunização das pessoas que vive
m com HIV/Aids (PVHA) é sabida-

mente um fator im
portante na prevenção de infecções oportunistas e 

na manutenção da saúde. Contudo, ainda são perdidas muitas opor-

tunidades de atualização do calendário vacinal. Com este Guia, a 

SBIm e a SBI pretendem informar sobre as peculiaridades da imuniza-

ção em adultos e cria
nças; as característic

as das vacinas inativadas e 

atenuadas; os fatores que interferem na imunização. Pretendem, ain-

da, disponibilizar recomendações e orientações com base nos últimos 

estudos cie
ntífico

s. D
essa forma, esperamos co

ntribuir para ampliar 

seus esforços, prezado prescrito
r, na conquista de mais qualidade 

para a vida de seus pacientes.
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