
volume 12   número 2   JUN/2019PUBL ICAÇÃO DA  SOC I EDADE  BRAS I LE IRA  DE  IMUN IZAÇÕES

Presente e futuroPresente e futuro

volume 12   número 4   DEZ/2019PUBL ICAÇÃO DA  SOC I EDADE  BRAS I LE IRA  DE  IMUN IZAÇÕESPUBL ICAÇÃO DA  SOC I EDADE  BRAS I LE IRA  DE  IMUN IZAÇÕES

 

volume 19 número 2 OUT/2026

Nesta edição:
ENTREVISTA | SALA DE VACINA | 
INFLUENZA | TERAPIA CAR-T CELL | 
PACIENTE TCTH

VACINAÇÃO NAS AMÉRICAS

O mapa é
feito de gente
Sem alcançar as populações mais vulneráveis,  
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R E V I S T A 

“A imunização, a eliminação de doenças e a equidade são agendas inseparáveis. Não será pos-
sível eliminar doenças sem alcançar as populações mais vulneráveis.” Esse é o alerta de Lely 
Guzmán. Em nossa entrevista, a coordenadora de Imunização da Opas/OMS no Brasil analisa 
a urgência de resgatar altas coberturas vacinais diante da ressurgência do sarampo nas Amé-
ricas. E aborda os caminhos para a autonomia regional na produção de insumos estratégicos, 
reforçando o papel de liderança do Brasil e das parcerias técnicas rumo às metas globais de 
saúde pública até 2030. 

Em “Artigo original”, Evelin Plácido dos Santos propõe o uso da entrevista motivacional na sala 
de vacina, migrando do modelo persuasivo para um atendimento facilitador. Ela apresenta uma 
estratégia prática de quatro passos fundamentada nas atitudes OARS (sigla em inglês para 
Open questions, Affirmations, Reflections, Summaries) para acolher a ambivalência do paciente 
e combater a hesitação vacinal. 

Argus Leão Araujo analisa, na seção “Artigo comentado”, um estudo retrospectivo sobre a 
vacina Influenza de alta dose (HD) comparada à dose padrão em idosos. O autor pondera as 
limitações metodológicas do trabalho e contextualiza os achados com a literatura recente sobre 
a imunogenecidade e a proteção desse imunizante. 

Em “Do ponto de vista do especialista”, Tânia Petraglia aborda a imunização de pacientes sub-
metidos à terapia CAR-T Cell. Ela detalha o manejo vacinal diante da imunossupressão profunda, 
os prazos seguros para vacinas inativadas e a importância de proteger os conviventes. 

As diretrizes para receptores de transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) são 
apresentadas por Sônia Maria de Faria em “Calendários de vacinação”. A autora detalha a 
necessidade de revacinação completa pela perda de memória imune e elenca os esquemas e 
insumos disponíveis na RIE/SUS. 

Em “Leitura recomendada”, Robério Dias Leite comenta um estudo inglês demonstrando a redu-
ção na mortalidade por câncer do colo do útero após vacinação contra o HPV, chegando a 100% 
entre jovens de 20 a 24 anos. 

O “Fale com o especialista” desta edição esclarece dúvidas sobre as vacinas VSR. Confira, uma 
delas pode ser a sua!

Aproveite a leitura!
Os editores

EDITORIAL
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R E V I S T A 

PALAVRA DA PRESIDENTE

 
Há momentos em que é importante reconhecer o caminho percorrido — não para nos acomodar-
mos diante dos avanços, mas para compreendermos o que eles nos ensinam sobre o que ainda 
precisa ser feito.

O Brasil voltou a ver a ciência ocupar um espaço mais consistente nas decisões de saúde, viu o 
Programa Nacional de Imunizações recuperar protagonismo e as coberturas vacinais reagirem. São 
sinais importantes de que a confiança pode ser reconstruída e de que políticas públicas, profissionais 
de saúde, sociedades científicas e tantos outros atores fazem diferença.

Mas nenhuma conquista em imunização é definitiva. Doenças encontram espaço quando a vaci-
nação cai. A desinformação muda de linguagem, explora medos e circula com rapidez. Persistem 
desigualdades de acesso, oportunidades perdidas de vacinação e grupos mais vulneráveis. Nosso 
desafio não é apenas recuperar coberturas, mas sustentá-las, torná-las homogêneas e fazer a 
proteção chegar a todos.

Esta edição da Imunizações circula durante a XXVIII Jornada Nacional de Imunizações, um momento 
especialmente oportuno para reafirmar a importância da atualização contínua. Novas evidências, 
tecnologias e recomendações exigem estudo permanente. Ao mesmo tempo, a prática nos mostra 
que conhecimento técnico, sozinho, nem sempre basta. Atualizar-se também significa aprimorar 
a forma como esse conhecimento chega às pessoas.

A comunicação tornou-se parte inseparável do trabalho com imunizações. Diante da hesitação, é 
preciso saber ouvir, compreender de onde vem a dúvida e dialogar sem abrir mão da evidência. 
Confiança não se impõe nem nasce de respostas prontas: constrói-se em cada encontro, com 
clareza, respeito e consistência. 

Essa responsabilidade é coletiva. Quem recomenda uma vacina, aplica uma dose, organiza um servi-
ço, pesquisa, ensina, comunica ou formula políticas públicas participa da mesma cadeia de proteção.

Temos muito a celebrar, mas ainda muito a fazer. Que o conhecimento compartilhado nesta edição 
e na Jornada nos ajude a transformar atualização em prática, diálogo em confiança e ciência em 
mais proteção para a população brasileira.

Um abraço!

Mônica Levi
Presidente da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 



Entrevista

Vacinação  
nas Américas: o 
desafio da equidade  
e da eliminação  
de doenças

Lely Guzmán
Coordenadora do Programa  

de Imunização do escritório da  
Organização Pan-Americana da Saúde 

(Opas) e da Organização Mundial  
da Saúde (OMS) no Brasil.

Em um cenário desafiador, marcado pela necessidade de recuperar 
altas coberturas vacinais e enfrentar o ressurgimento do sarampo, 
conversamos com Lely Guzmán, coordenadora do Programa de 

Imunização da Opas/OMS no Brasil. 
Lely aborda a autonomia regional na produção de insumos, a lide-

rança estratégica do Brasil, o combate à desinformação e a relevância de 
alianças entre organismos internacionais e entidades técnicas, como a 
parceria entre Opas e SBIm.

IMUNIZAÇÕES – Para a Opas, o que está em jogo na agenda de 
imunização, eliminação de doenças e equidade nas Américas até 
2030?

Lely Guzmán – Trabalhamos para proteger conquistas históricas da 
saúde pública e, ao mesmo tempo, avançar para eliminar mais de 30 
doenças e condições relacionadas até 2030. Imunização, eliminação de 
doenças e equidade são agendas inseparáveis: não eliminaremos doenças 
sem alcançar os mais vulneráveis, nem garantiremos equidade se persisti-
rem pessoas em situações de vulnerabilidade e com dificuldades de acesso 
aos serviços de saúde.

A meta regional vai além de reduzir casos ou mortes. Ela busca forta-
lecer sistemas de saúde resilientes, ampliar o acesso universal à vacinação 
e garantir que nenhuma comunidade fique para trás. A pandemia nos 
mostrou que retrocessos podem ocorrer rapidamente quando a cobertura 
vacinal cai ou a atenção primária é interrompida.
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O que significa, na prática, eliminar doenças? 
Por que esse objetivo vai além de interromper sua 
transmissão?

Significa criar condições sustentáveis para que a 
doença deixe de representar um problema de saúde 
pública e para que os avanços sejam mantidos ao 
longo do tempo. Por isso, a Iniciativa da Opas de 
Eliminação de Doenças tem uma abordagem inte-
grada: acesso equitativo, fortalecimento da atenção 
primária, vigilância epidemiológica, resposta rápida 
a surtos, enfrentamento dos determinantes sociais e 
ambientais e participação comunitária, focando na 
qualidade de vida das populações historicamente vul-
nerabilizadas.

Mais de 1,4 milhão de crianças nas Américas ain-
da são consideradas “dose zero”. Onde elas estão, 
quem são e que estratégias são necessárias para al-
cançá-las?

Vacinação é vida e é saúde para milhões de pes-
soas. Ela é tão eficaz que, por vezes, as pessoas esque-
cem que antes enfrentávamos doenças devastadoras. 
A cobertura global da imunização infantil está avan-
çando lentamente. Precisamos continuar buscando 
alcançar todas as crianças, em especial as isoladas 
por conflitos, deslocamentos e pobreza. Em áreas de 
conflito, por exemplo, os programas de imunização 
frequentemente enfrentam limitações decorrentes 
de instabilidade política, insegurança e subfinancia-
mento crônico.

A cobertura, em países de renda média e alta, 
mesmo onde as vacinas estão plenamente disponí-
veis, vem diminuindo devido à redução do compro-
misso político, desafios estruturais ou aumento da 
hesitação vacinal.

Para avançarmos, é necessário fortalecermos a 
imunização em contextos de conflito e fragilidade, 
combater informações falsas e investir no fortaleci-
mento dos sistemas de dados e de vigilância de doen-
ças e resposta rápida ante surto.

O aumento de casos de sarampo na região mostra 
como essas lacunas podem comprometer avanços 
já alcançados. Que lições esse cenário traz?

A redução das coberturas vacinais é um motivo de 
grande preocupação e exige uma resposta coordenada. 
O aumento de casos de sarampo mostra que nenhu-
ma conquista é permanente sem vigilância contínua.

A Opas tem alertado que os surtos recentes ocor-
reram principalmente em comunidades com baixa 
cobertura vacinal, e grande parte dos casos envolveu 
pessoas não vacinadas. Os episódios demonstram 
que a eliminação precisa ser acompanhada por vi-
gilância contínua, resposta rápida e manutenção de 
coberturas homogêneas acima de 95% anualmente 
com duas doses.

O sarampo também mostra que desigualdades 
locais podem ameaçar toda a região. Mesmo países 
com boas médias nacionais permanecem vulneráveis 
quando existem pessoas não vacinadas.	

Além de ampliar o acesso às vacinas, o que os paí-
ses precisam fortalecer para identificar riscos, res-
ponder a surtos e manter a vacinação de rotina?

O acesso à vacinação é um direito de todas as pes-
soas e uma responsabilidade coletiva de toda a socie-
dade. Os serviços de saúde devem alcançar a todos 
sem distinção, com qualidade e adequação cultural, 
considerando especificidades e grupos em situação de 
maior vulnerabilidade.

A imunização depende de um conjunto de capa-
cidades que vão além da oferta de vacinas. Os países 
precisam fortalecer os sistemas de vigilância epide-
miológica e laboratorial, a análise de dados, os siste-
mas de informação, a capacidade de investigação de 
casos, participação e articulação das comunidades e a 
resposta rápida a surtos.

Também é essencial investir em recursos huma-
nos, comunicação em saúde, monitoramento das co-
berturas, análises de populações suscetíveis e integra-
ção da vacinação com a atenção primária.
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Entrevista

Como profissionais de saúde, gestores, sociedades 
científicas e organismos internacionais podem for-
talecer a confiança na vacinação?

A confiança é construída por meio de informação 
baseada em evidências, comunicação transparente e 
proximidade com as comunidades. Profissionais de 
saúde continuam sendo uma fonte de confiança im-
portante para a decisão vacinal das famílias.

Gestores e instituições precisam garantir mensagens 
consistentes, combater a desinformação e divulgar de 
forma clara os benefícios e a segurança das vacinas. Já 
as sociedades científicas têm papel central ao traduzir 
evidências para a prática clínica, qualificar o debate pú-
blico e apoiar a educação permanente dos profissionais.

Nós, enquanto organismo internacional, oferece-
mos cooperação técnica, produção de evidências, mo-
nitoramento regional e articulação entre países para 
disseminar boas práticas.

O que significa ampliar a autonomia regional em 
vacinas e outros insumos estratégicos? Qual é o pa-
pel da cooperação entre os países?

Significa aumentar a capacidade das Américas de 
produzir, adquirir e distribuir vacinas e outros insu-
mos de forma sustentável, reduzindo a dependência 
de cadeias globais vulneráveis.

A pandemia evidenciou a importância dessa agen-
da. A Opas tem promovido iniciativas para fortalecer a 
produção regional, ampliar a participação de fabrican-
tes das Américas e utilizar mecanismos de cooperação, 
como os Fundos Rotatórios, para garantir acesso opor-
tuno com qualidade e preços mais acessíveis.

A cooperação entre países é fundamental porque 
permite compartilhamento de tecnologia, compras 
conjuntas, previsibilidade de demanda, transferência 
de conhecimento e maior segurança de abastecimen-
to para toda a região.

Que contribuição o Brasil pode oferecer à agenda 
regional até 2030? Quais compromissos precisa as-
sumir para avançar?

O Brasil pode exercer liderança estratégica por ter 
um dos maiores programas públicos de imunização 
do mundo, experiência acumulada na eliminação de 
doenças, capacidade produtiva (Fiocruz/Bio-Man-
guinhos e Butantan) e expertise em vigilância epide-
miológica e atenção primária.

Para avançar, deve manter altas coberturas, redu-
zir desigualdades territoriais, alcançar populações em 
situações de vulnerabilidade e investir em pesquisa e 
produção nacional, além de compartilhar suas expe-
riências bem-sucedidas com a região, ampliando sua 
participação nos mecanismos regionais e na produção 
de insumos estratégicos.

Que contribuições as sociedades científicas podem 
oferecer a essa agenda? De que modo parcerias 
como a estabelecida entre a Opas e a SBIm podem 
ampliar esse trabalho?

As sociedades científicas são parceiras fundamen-
tais para alcançarmos e mantermos altas coberturas 
vacinais. A expertise e a credibilidade dos profissio-
nais são pilares que fortalecem a confiança da popula-
ção na imunização.

Elas contribuem com evidências científicas, 
para que novas tecnologias e vacinas possam ser 
incluídas no SUS, apoiando o acesso equitativo, 
especialmente para as populações em situações de 
vulnerabilidade.

Parcerias como a da Opas com a SBIm fortale-
cem a imunização, aproximam a ciência das pessoas 
e ajudam a acelerar a implementação das prioridades 
da Agenda de Imunização 2030 e da Iniciativa de 
Eliminação de Doenças no Brasil e nos países das 
Américas.  
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Artigo original

Entrevista 
motivacional na 
sala de vacina: 
do atendimento 
tradicional ao 
atendimento 
facilitador

Evelin Plácido dos Santos
Enfermeira, mestre em Ciências da Saúde 

pela Escola de Enfermagem da USP e 
diretora técnica da CapacitaImune. Atua na 
área de imunizações, educação permanente 

e desenvolvimento técnico-científico para 
profissionais de saúde. Diretora da Regional 

São Paulo da Sociedade Brasileira de 
Imunizações (SBIm), integrante da Comissão 
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A hesitação vacinal quase nunca vem da falta de informação.  
Na maioria das vezes, o paciente ou o responsável, no caso de 
uma criança, já ouviu falar da vacina, leu algo sobre ela, passou 

por uma consulta em que o profissional indicou a dose e, mesmo assim, 
continua em dúvida. A sala de vacina, no entanto, segue tratando essa 
questão do mesmo jeito: entrega mais informação, corrige o “erro” do 
paciente e torce para que o conhecimento técnico, sozinho, resolva a 
adesão. Não resolve. 

Güler Sönmez e Fidanci,1 e Labbé e colaboradores,2 em revisões siste-
máticas recentes, mostram por que essa lógica falha: conversas que aco-
lhem a ambivalência do paciente funcionam melhor do que qualquer 
interação que corrija o “erro” ou cartilha sobre o assunto. O problema 
nunca foi o conteúdo. Esse, como vimos, já chegou ao paciente. A ques-
tão é o método, a forma como a informação chega e como se comunicar 
de modo adequado. E não é uma situação menor: nos Estados Unidos, 
Kaushik e colaboradores3 descrevem a hesitação em vacinação pediátrica 
como um quadro que só cresce, o que torna ainda mais urgente repensar 
como essa conversa acontece.

No Brasil, esse quadro pesa ainda mais. Desde 2016, as coberturas 
vacinais do calendário nacional caem de forma persistente, e o período 



IMUNIZAÇÕES  |  V. 19  |  N. 2   |  202610

Artigo original

pós-pandemia deixou um número relevante de pais e 
responsáveis que não recusam a vacina por convicção. 
Eles hesitam, cercados de informação contraditória 
nas redes sociais, muitas vezes sem espaço, dentro do 
próprio sistema de saúde, para colocar essa dúvida em 
palavras. É por isso que a sala de vacina brasileira, seja 
na Unidade Básica de Saúde, na farmácia, na clíni-
ca privada ou na maternidade, é o ponto de contato 
mais estratégico da imunização e, ao mesmo tempo, 
o menos aproveitado.

Diante desse cenário, a Entrevista Motivacional 
(EM) propõe outro caminho. Miller e Rollnick4 a 
descrevem como uma abordagem centrada na pes-
soa, feita para explorar e resolver a ambivalência, a 
mesma indecisão que faz o paciente adiar ou recusar 
a vacina. Na prática, ela tira o profissional do papel 
de persuasor, que corrige atitudes à base de argumen-
to, e o coloca na função de facilitador. Essa postura 
se apoia em quatro atitudes e habilidades centrais: 
perguntas abertas, afirmações, reflexões e resumos, 
conhecidas internacionalmente pela sigla em inglês 
OARS (Open questions, Affirmations, Reflections, 
Summaries), que devolvem ao paciente a autoria da 
própria decisão. 

Os autores fazem questão de deixar claro: a EM 
não é um jeito mais educado de informar, nem uma 
forma mais sutil de convencer alguém a fazer o que 
o profissional quer.5 Este artigo revisa as evidências 
por trás dessa abordagem e propõe uma estratégia de 
quatro passos para aplicar essas habilidades na rotina 
da sala de vacina brasileira.

O QUE A EVIDÊNCIA MOSTRA

A robustez da EM nos contextos de saúde não é 
descoberta recente. Haskard Zolnierek e DiMatteo,6 

em 2009, reuniram 106 estudos correlacionais e 21 
experimentais e já mostravam que treinar profissionais 
em comunicação clínica aumenta, de forma expressiva, 

a adesão a qualquer tratamento, não apenas à vacina. 
Lundahl e colaboradores7,8 chegaram a resulta-

do semelhante em duas metanálises independentes, 
uma com 48 ensaios clínicos randomizados e 9.618 
participantes, outra revisando quatro metanálises an-
teriores. Os dois estudos trazem um detalhe que in-
teressa bastante a quem trabalha em sala de vacina:  
a EM funciona mesmo em consultas curtas, sob agen-
da apertada.

No campo da imunização, os dados são ainda 
mais diretos. Ao longo de quatro estudos, Gagneur 
e colaboradores9-12 testaram a estratégia PromoVac e 
o programa EMMIE em maternidades de Quebec.  
Eles chegaram a um resultado consistente: uma úni-
ca sessão breve de EM no pós-parto reduz a hesita-
ção vacinal em até 40% e eleva a intenção de vacinar 
de 78% para 90%. O ganho não vem do fato de os 
pais saberem mais sobre a vacina. Os responsáveis são 
guiados, na conversa, da dúvida até a própria moti-
vação. 

Davies e colaboradores,13 numa metanálise em 
rede com 237 estudos, chegaram a conclusões pare-
cidas por outro caminho: entre os componentes mais 
eficazes para aumentar a cobertura vacinal está justa-
mente a interação humana estruturada pela EM.

ESTRATÉGIA DE QUATRO 
PASSOS PARA A PRÁTICA

A evidência acumulada permite organizar as habi-
lidades OARS numa estratégia de quatro passos, pen-
sada para caber no tempo real de uma sala de vacina. 
Veja como funcionam, com um exemplo de fala para 
cada passo:
•	 Engajar: começar com uma pergunta aberta, não 

com a correção. Por exemplo: “O que você já ou-
viu sobre essa vacina?” Esse questionamento sozi-
nho já constrói a aliança que sustenta o resto da 
conversa.
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•	 Entender: ouvir a resposta e reflitir de volta o que 
a pessoa disse, antes de rebater qualquer coisa.  
Se o paciente diz “Tenho medo da vacina”, o pro-
fissional deve responder “Me conta mais sobre esse 
medo”, e não simplesmente retrucar “A vacina é 
segura”.

	 A escuta ajuda a localizar de onde vem a hesitação: 
falta de confiança na vacina, pressão do círculo so-
cial, falta de motivação ou uma barreira prática, 
como não conseguir faltar ao trabalho para levar o 
filho à consulta. Esses quatro motivos vêm do guia 
BeSD, da OMS e do Unicef,14 um mapa rápido 
para não tratar toda hesitação como se fosse a mes-
ma coisa. E vale lembrar, hesitar não é teimosia, é 
uma etapa normal de qualquer decisão.15

•	 Informar: só depois de entender o motivo é hora 
de informar e, mesmo assim, só com permissão. 
Basta perguntar: “Posso contar um pouco sobre o 
assunto?”. A informação entra em doses pequenas, 
nunca em bloco. Quando a hesitação vem de um 
mito específico, o Manual de Comunicação das 
Vacinas Contra a Covid-19 traz cinco técnicas de 
desinformação que costumam estar por trás dele, 
resumidas na sigla FFEST: falsos especialistas, fa-
lácias lógicas, expectativas impossíveis, supressão 
de evidências e teorias da conspiração.16 Saber 
qual delas está em jogo ajuda o profissional a res-
ponder com precisão, sem soar defensivo.

•	 Respeitar: para encerrar, devolver a decisão ao 
paciente, mesmo que ele não esteja pronto para 
vacinar naquele dia. Por exemplo: “Você decide o 
que faz mais sentido. Podemos voltar a conversar 
depois”. Se o paciente já demonstra abertura, vale 
perguntar sobre como, quando e onde vacinar, em 
vez de insistir no porquê. Essa mudança de foco 
ajuda o profissional a manter o tom de guia até o 
fim.17 É esse respeito pela autonomia, central na 
filosofia de Miller e Rollnick,4 que separa a EM de 
uma persuasão disfarçada.

Cada passo cabe numa frase. É isso que torna a es-
tratégia compatível com uma sala de vacina que aten-
de dezenas de pacientes por turno. A seguir, os quatro 
juntos, numa cena só.

UM EXEMPLO PRÁTICO 
DE CONVERSA

Uma mãe hesita em vacinar o recém-nascido con-
tra hepatite B, ainda na maternidade. Em menos de 
três minutos, o profissional passa pelos quatro passos: 
pergunta o que ela já ouviu sobre a vacina (engajar); 
rebate sobre o medo que ela expressa antes de explicar 
qualquer coisa (entender); pede permissão e comu-
nica aos poucos (informar); e conclui devolvendo a 
decisão a ela, com a porta aberta para retomar a con-
versa antes da alta (respeitar). É a mesma sequência 
testada nos ensaios do PromoVac.

CHEGANDO A QUEM A SALA 
DE VACINA NÃO ALCANÇA

O modelo não precisa ficar preso à sala de vacina 
tradicional, e é bom que não fique. Parte da hesitação 
vacinal está concentrada justamente nas pessoas que a 
consulta convencional não alcança. 

Cogordan e colaboradores18 testaram a EM apli-
cada por mediadores comunitários em populações 
desfavorecidas, enquanto Chen e colaboradores19 

avaliaram a ferramenta MOTIVE em farmácias.  
Nos dois casos, capacitações rápidas com foco em 
empatia, fora do consultório médico, tiveram alto 
impacto na intenção vacinal e reduziram as reações 
defensivas do paciente. 

O mesmo padrão aparece quando facilitadores lei-
gos são treinados em comunidades afro-americanas e 
hispânicas nos Estados Unidos,20 e quando a mesma 
abordagem breve é testada com famílias de crianças 
e adolescentes durante a pandemia de Covid-19:21  

Entrevista motivacional na sala de vacina: do atendimento tradicional ao atendimento facilitador
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o formato se adapta bem a públicos, idades e contex-
tos bem diferentes entre si. Na prática, isso amplia o 
alcance da EM para muito além da consulta clínica 
formal, passa pelo balconista de farmácia, pelo agen-
te comunitário de saúde, pela equipe de enfermagem 
numa sala de vacina de grande fluxo.

IMPLEMENTAÇÃO E LIMITES

Levar esse alcance mais amplo para a rotina não 
requer uma reestruturação do serviço, exige capacita-
ção, e com investimento pequeno. As mesmas equipes 
que realizaram testes de EM com populações vulne-
ráveis18,19 mostram que treinamentos breves, com si-
mulação prática, já produzem ganho mensurável em 
empatia percebida e menos reação defensiva. Revisões 
sobre o tema confirmam o padrão, com duração me-
diana de apenas nove horas por curso.22

Falta, porém, uma pergunta incômoda: o que 
fazer quando o próprio profissional de saúde não 
está preparado, ou convencido, para essa conversa?  
A hesitação vacinal não é exclusividade do paciente.  
Gabellone e colaboradores,23 em revisão sistemática 
sobre o tema, mostram que esse público também tem 
dúvidas, por razões parecidas às dos pacientes: sobre 
segurança, desconfiança institucional, informação 
conflitante. 

Pedir que esse profissional conduza um diálogo 
sobre a ambivalência alheia, sem antes reconhecer a 
própria, é pedir demais. Capacitar para a EM parece 
endereçar as duas coisas ao mesmo tempo. Garrison 
e colaboradores,24 treinando médicos residentes, re-
gistraram ganho expressivo não somente na técnica, 
mas na autoconfiança do próprio profissional diante 
do tema da vacinação. Isso torna a EM viável para 
capacitação continuada de equipes de enfermagem, 
farmácia e agentes comunitários, sem exigir formação 
longa em psicologia clínica e, tampouco, que o pro-
fissional já chegue com todas as certezas resolvidas.

Contudo, vale registrar um limite: a EM não subs-
titui a correção de barreiras práticas de acesso. Se a 
hesitação vem do domínio prático do BeSD (não ter 
como faltar ao trabalho ou não ter transporte até a 
unidade), nenhuma técnica de conversa resolve o que 
é, na origem, um problema logístico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A literatura reunida aqui aponta numa única dire-
ção: a barreira mais relevante à cobertura vacinal hoje 
não é a falta de dados disponíveis ao público, é o for-
mato da conversa em que esses dados chegam até ele. 
Trocar o papel de persuasor pelo de facilitador, sus-
tentado pelas atitudes e habilidades OARS e pela es-
tratégia de quatro passos proposta aqui, é uma mu-
dança de prática viável mesmo sob restrição de tem-
po, validada por ensaios clínicos robustos, replicável 
da maternidade ao balcão da farmácia. Para o profis-
sional de imunização brasileiro, o convite não é aban-
donar o conteúdo técnico que já domina. É mudar o 
momento e o modo como esses dados chegam ao pa-
ciente: do monólogo informativo para o diálogo que 
devolve a ele a autoria da própria decisão.  
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As vacinas influenza são a principal ferramenta para prevenir o 
desenvolvimento de formas graves e óbitos associados à doen-
ça. O envelhecimento é fator de risco independente para o 

agravamento. Há muitos anos, pesquisadores se debruçam em suas ban-
cadas buscando produtos mais imunogênicos, mais efetivos, com prote-
ção mais prolongada do que as vacinas tradicionais, confeccionadas com 
dose padrão (SD, do inglês standard dose) da hemaglutinina.

A vacina com altas doses (HD, do inglês high dose) da hemaglutinina 
surgiu como uma dessas opções. Disponível no Brasil para a população 
com 60 anos ou mais em clínicas privadas, desde 2022. Seu estudo pivo-
tal demonstrou efetividade relativa de 24% para infecções confirmadas 
por influenza, em comparação com vacinas SD. Mas o protocolo deste 
estudo excluiu pacientes com síndrome respiratória aguda grave.1

O estudo aqui comentado avaliou o impacto da vacina HD em com-
paração com a SD nas hospitalizações (casos graves). Em retrospecto, 
foram revisados registros médicos eletrônicos de pacientes com 65 anos 
ou mais, vacinados com HD ou SD nas temporadas 2022-2023 e 2023-
2024, e hospitalizados por influenza no mesmo período em hospitais 
geridos pela Chalit Health Services, a maior prestadora de serviços de 
saúde estatal de Israel. A efetividade vacinal relativa (EVr) global foi de 
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17% (95% IC: -14% a 41%) em favor da vacina HD, 
sendo EVr de 27% (95% IC: -12% a 61%), na pri-
meira temporada, e 7% (95% IC: -36% a 42%), na 
segunda. 

No grupo da vacina HD, houve 18 internações 
(em 8.728 vacinados), na primeira temporada, e 27 
internações (8.063 vacinados), na segunda. A SD foi 
aplicada em 403.065 idosos, na primeira temporada, 
e em 377.126, na segunda.

Conhecendo a redução absoluta do risco (RAR) – 
diferença simples do risco entre os dois grupos –, os au-
tores calcularam o número necessário de pessoas para 
vacinar (NNV) que evite hospitalização por influenza: 
em 2022-2023, foi de 2.262 (95% IC: 1.102 a ∞), e 
em 2023-2024, foi de 7.662 (95% IC: 1.293 a ∞). 

Como as chances de internação em indivíduos 
imunizados com vacina SD já são reduzidas, a RAR 
com a aplicação da HD também tende a ser muito pe-
quena. Consequentemente o NNV se torna muito ele-
vado – este índice é inversamente proporcional à RAR, 
segundo a fórmula para seu cálculo:2 NNV=1/RAR

Neste momento, é importante considerar: 
1.	 	A diferença entre o número de indivíduos dos gru-

pos SD e HD foi elevada. Este fato já era espe-
rado, pois a vacina HD tem custo maior e não está 
disponível para todos. Com denominador menor, 
pequenas variações no numerador para mais ou 
para menos podem determinar resultados muito 
divergentes. Os intervalos muito amplos de con-
fiança de EVr (passando pelo “zero”, inclusive) e 
do NNV (tendendo ao infinito) determinaram a 
conclusão dos autores de ausência de incremento 
estatisticamente significativo da vacina HD com-
parada à SD. Um “n” amostral maior seria dese-
jável e poderia solucionar esta questão.3

2.	 	A circulação de diferentes cepas dos vírus pode 
determinar resultados diversos entre os estudos, 
pela maior ou menor incidência de casos graves, 
com internações e óbitos. Os próprios autores 

reconheceram a reduzida incidência do desfecho 
primário (hospitalizações) em ambos os grupos. 
Os autores mencionam suas limitações, dentre as 
quais vale destacar: 

a) As hospitalizações por influenza foram confirma-
das por codificação CID-9, e não por constata-
ção laboratorial. Os autores reconhecem que parte 
desses pacientes podem ter sido internados com 
ou sem infecção por influenza, nem terem sido 
testados: o que decerto reduziria potenciais resul-
tados positivos da vacina HD.

b) A avaliação de potencial incremento em redução 
de hospitalizações pela vacina HD foi realizada em 
apenas duas temporadas, já com o conhecimento 
de alta variabilidade em efetividade vacinal ano a 
ano.

c) Diante do relativo pequeno tamanho amostral, não 
foi possível avaliar fatores confundidores, como 
comorbidades, etnia e mês de vacinação.

d) A baixa incidência de casos graves já referida antes.

Além dos exemplos de publicações prévias que en-
contraram efeitos positivos da vacina HD para casos 
graves, indicados no artigo, vale registrar:
i. Revisão sistemática e metanálise de 2021: de 2009 

a 2019, sobre uma população de mais de 34 mi-
lhões de pessoas com 65 anos ou mais no Canadá 
e EUA, a vacina HD se associou à proteção, com 
significância estatística.4

ii. Revisão sistemática de 2021: avaliação de custo-
-efetividade, incluindo cinco estudos do produtor 
da vacina HD e dois estudos no National Institu-
tes of Health (NIH): a implantação dessa vacina 
seria custo-efetiva, em comparação com a SD.5

Todos os estudos acima possuem vieses diversos e 
são retrospectivos, o que torna mais difícil controlar 
as variáveis. 

Uma publicação mais recente, de 2025, realizou 
análise agrupada de dois grandes estudos prospectivos 
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conduzidos na Dinamarca e na Espanha, com popula-
ção 65 anos ou mais, sobre a efetividade relativa para 
hospitalizações da vacina HD sobre a SD. Ele demons-
trou benefício estatisticamente significativo de interna-
ções por influenza ou pneumonia, especialmente para 
os casos de infecção laboratorialmente confirmada por 
influenza, com cerca de 31,9% de EVr.6 

Ainda em 2025, análise de subgrupo desta mes-
ma população (107.700 idosos com alguma doença 
cardiovascular), que comparou as duas vacinas, apre-
sentou EVr de 6,6% para novos eventos cardiovas-
culares. Quando o foco foi concentrado no desfecho 
“descompensação de insuficiência cardíaca congesti-
va”, a EVr foi 21,3%.7

A vacina HD é mais imunogênica e reduz as chan-
ces de adoecimento por influenza. O presente estudo 
não faz associação dela com a redução de hospitaliza-
ções, apesar de outras publicações apontarem o con-
trário. Um estudo ideal, prospectivo, com “n” maior, 
é muito dispendioso e pode não ser exequível. Mas é 
fato que há a necessidade de mais evidências científi-
cas robustas sobre o tema.  
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Pacientes com câncer apresentam comprometimento do sistema 
imunológico, o que aumenta o risco para infecções, muitas delas 
preveníveis por vacinação.1 Na terapia CAR-T (Chimeric Antigen 

Receptor-T cell therapy) a linfodepleção prévia, a aplasia de células B, a 
hipogamaglobulinemia e a recuperação tardia dos linfócitos T podem 
produzir imunodeficiência prolongada, aumentar o risco de infecções e 
reduzir a resposta às vacinas.2

O QUE É TERAPIA CAR-T?

É um tipo de terapia gênica indicada para pacientes com determinadas 
malignidades linfoides de células B refratárias ao tratamento ou que apre-
sentam recaída após terapias anteriores. Consiste na coleta de linfócitos T 
do próprio paciente e sua modificação genética, por meio da inserção de 
um gene que codifica um receptor quimérico de antígeno (CAR). 

Esses linfócitos modificados passam a reconhecer antígenos presen-
tes nas células tumorais e, após serem reinfundidos no paciente, po-
dem promover sua destruição. As terapias CAR-T dirigidas ao antígeno 
CD19 são utilizadas no tratamento de algumas leucemias e linfomas não 
Hodgkin (LNH). No mieloma múltiplo, por sua vez, o alvo terapêutico 
é o BCMA (antígeno de maturação de células B).2,3

Terapia CAR-T e imunização

Como princípio geral, as vacinas inativadas não estão associadas a 
risco aumentado de eventos adversos decorrentes da imunossupressão. 
Por outro lado, as vacinas atenuadas são contraindicadas, devido ao risco 
de eventos adversos graves.2

Após a infusão das células CAR-T, o momento adequado para vacinar 
depende do grau de recuperação imunológica, da doença de base, dos 
tratamentos adicionais realizados e do uso de imunoglobulina. Alguns 
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serviços recomendam que, em situações selecionadas, a vacinação seja 
orientada pela avaliação de marcadores de reconstituição imunológica e, 
eventualmente, de sorologias pós-vacinais, especialmente quando exis-
tem esquemas prévios.2,3

As vacinas Influenza e Covid-19 podem ser indicadas a partir de três 
meses após a terapia CAR-T. Entre as demais vacinas inativadas a serem 
consideradas estão as pneumocócicas, difteria, tétano, coqueluche, polio-
mielite inativada, Haemophilus influenzae tipo b, hepatite A e hepatite B, 
além das indicadas de acordo com a idade, as comorbidades e o risco epi-
demiológico. Quanto às vacinas atenuadas, os dados são limitados para 
indicar o momento adequado para a administração com segurança.2,4 

Os estudos sobre imunização em pacientes submetidos a terapias ce-
lulares ainda são escassos e entre os principais desafios estão: determinar 
o quanto a imunidade humoral previamente adquirida é preservada após 
a terapia CAR-T, estabelecer o momento ideal para a revacinação e iden-
tificar marcadores de reconstituição imunológica capazes de predizer a 
resposta às vacinas.2-4 

Na ausência de dados robustos, que norteiem indicações mais precisas 
para a vacinação dos receptores de terapia CAR-T, a opção mais aceitá-
vel, na atualidade, é seguir as mesmas orientações recomendadas para o 
células-tronco hematopoiéticas.2,4 

Vacinação de conviventes

A vacinação dos conviventes de imunocomprometidos é de suma im-
portância para assegurar a proteção desses pacientes. As vacinas indicadas 
são, pelo menos, a tríplice viral, varicela, influenza e hepatite B. As vacinas 
hepatite A e dTpa não são liberadas no serviço público para conviventes, 
mas encontram-se disponíveis nas clínicas privadas de vacinação.1
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O Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas (TCTH) ou 
transplante de medula óssea (TMO), é um procedimento te-
rapêutico complexo. Quanto ao tipo, o transplante pode ser 

autólogo (doador e receptor são a mesma pessoa) ou alogênico (entre 
pessoas diferentes, aparentadas ou não). O TCTH é indicado para tratar 
doenças hematológicas e oncológicas específicas e alguns erros inatos da 
imunidade.

O calendário vacinal do doador e do receptor (quando possível) deve 
ser atualizado. O limite para aplicação de vacinas antes do transplante é 
de até 14 dias para vacinas inativadas e 30 dias para as vivas atenuadas. 
A imunização do doador visa transferir imunidade pós-transplante ao 
receptor, ainda que de curta duração.

Para os conviventes de pacientes TCTH são indicadas especialmen-
te as seguintes vacinas, além das de rotina: influenza anualmente, SCR 
(sarampo, caxumba e rubéola) e varicela nos suscetíveis maiores de 12 
meses, ambas em esquema de duas doses.

Após TCTH, há profunda supressão das defesas imunológicas, o que 
determina a eliminação da memória imune preexistente e faz o paciente 
transplantado ser considerado como “nunca vacinado”. A revacinação 
completa pós-TCTH é recomendada para prevenir infecções e reduzir 
morbimortalidade.

Não há um calendário vacinal único recomendado para pacientes 
TCTH, sendo diversas as diretrizes publicadas referentes ao tema. Con-
tudo, alguns preceitos básicos devem ser obedecidos: 1) vacinas inativa-
das podem ser iniciadas entre três e seis meses após TCTH; 2) vacinas 
vivas só devem ser aplicadas após 24 meses, na ausência de doença do 
enxerto contra o hospedeiro (DECH) e com reconstituição imune ade-
quada. A vacina SCR pode ser administrada após 12 meses segundo fa-
tores epidemiológicos e a condição imunológica do paciente.
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No quadro a seguir, constam as vacinas recomendadas, os respectivos 
esquemas e a disponibilidade na Rede de Imunobiológicos Especiais (RIE) 
do SUS. Além de vacinas, o anticorpo monoclonal de ação prolongada 
contra VSR (Nirsevimabe) é recomendado e disponibilizado na RIE, du-
rante a sazonalidade do vírus, para pacientes TCTH menores de 2 anos.

Quadro. Vacinas recomendadas para pacientes TCTH

VACINAS ESQUEMAS Disponibilidade na RIE

Influenza (dose anual)
<9 anos: 2 doses na primovacinação
>60 anos: preferir high dose (HD)

Sim – influenza 3v
Não – influenza HD

Covid-19 De acordo com PNO* Sim

Pneumocócica VPC20 
3 doses: intervalo de 30-60 dias. Reforço: 

6 meses após D3 ou ≥ 1 ano pós-TCTH
Sim

herpes-zóster inativada ≥18 anos: 2 doses com intervalo de 2 meses Não

H influenzae b 3 doses:  intervalo de 30-60 dias Sim

DTPa/dTpa/dT
7 anos:DTPa (combinada)- 3 doses (2/2 meses)

> 7 anos: 1 dose dTpa + 2 doses dT (2/2 meses)
Sim 

Meningocócica ACWY
2 doses: intervalo de 2 meses
Reforço dependendo da idade

Sim 

Meningocócica B
< 2 anos: 2 doses (2/2 meses) + Reforço 

>2 anos até 50 anos: 2 doses (2/2 meses)
Não

Hepatite A 2 doses com 6 meses de intervalo Sim

Hepatite B 3 doses – intervalo: 0,1 e 6 meses Sim

HPV4/HPV9
3 doses – intervalo: 0, 2 e 6 meses

9-45 anos 
Sim – HPV4
Não – HPV9

Pólio (VIP) 3 doses – intervalo de 30-60 dias Sim

VSR 1 dose – a partir de 18 anos de idade Não

Tríplice viral 2 doses: intervalo de 30-60 dias Sim

Varicela 2 doses: 3 meses de intervalo Sim

Febre amarela 1-2 doses de acordo com idade Sim

Dengue-Qdenga® 2 doses: intervalo de 3 meses (4 a 60 anos) Sim (10-14 anos)

Fonte (modificada): SBIm. Calendário de Vacinação – Pacientes Especiais (2026-2027) *PNO: Plano Nacional de Operacionalização da Vaci-
nação contra a Covid-19 - PNO.
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VACINAS           ESQUEMAS/RECOMENDAÇÕES
DISPONIBILIDADE NOS  

CRIE* e/ou UBS**

VACINAS ESPECIALMENTE RECOMENDADAS

Influenza

•	A partir de 60 anos é preferencial a vacina trivalente de altas concentrações (high dose, HD3V). 
•	Em adultos com fatores de risco e em situação epidemiológica que justifique, pode ser considerada uma segunda dose, a partir de 

três meses após a dose anual.
•	A campanha de vacinação nos estados da Região Norte tem início antecipado em relação às outras regiões do país (entre 

novembro e fevereiro), coincidindo com a sazonalidade regional. A vacina utilizada tem a formulação recomendada pela OMS para 
o Hemisfério Norte (HN).

•	Recomendar a partir dos 6 meses de idade, de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.
•	Recomendada HD3V para transplantados de células-tronco hematopoiéticas <60 anos (off-label). Neste caso, não se recomenda 

a realização de dose adicional de qualquer tipo de vacina influenza. 

SIM – nas UBS e na RIE: Vacina 3V.

NÃO – Vacina 4V e HD3V.

Covid-19
•	Acesse os dados atualizados sobre a os grupos contemplados pelo PNI, disponibilidade de vacinas e esquemas em  

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19
SIM – nas UBS e na RIE.

Pneumocócica conjugada VPC20

•	Crianças: vacinar o mais precocemente possível com VPC20, a partir dos 2 meses de idade. 
•	Em adolesccentes, adultos e idodos, VPC20 no esquema de quatro doses com intervalo de dois meses entre elas (mínimo de 30 dias) 

e um reforço seis meses após a D3 (pelo menos 12 após o TCTH).
•	Esquemas na RIE https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2026/nota-tecnica-no-45-2026-

cgici-dpni-svsa-ms.pdf

SIM – nas UBS e na RIE. 

Herpes-zóster inativada (VZR)

•	Recomendada a partir de 18 anos de idade: duas doses com intervalo de dois meses (0 - 2 meses). 
•	Em transplantes autólogos – vacinar entre dois e seis meses após TCTH.
•	Em transplantes alogênicos – vacinar entre seis e doze meses após TCTH, na ausência da doença do enxerto contra hospedeiro 

(DECH).

NÃO

Haemophilus influenzae b Três doses, com intervalo de dois meses (mínimo de 30 dias), em qualquer idade. Se menor de 1 ano de idade, fazer o reforço.
SIM – nas UBS para menores de 5 anos.

SIM – na RIE.

Meningocócicas conjugadas  
(MenC ou MenACWY)

•	Sempre que possível, usar a vacina meningocócica conjugada ACWY.
•	Crianças menores de 1 ano: recomendar de acordo com Calendário de vacinação SBIm criança.
•	Para maiores de 1 ano, adolescentes e adultos: duas doses com intervalo de dois meses entre elas.
•	Fazer reforço a cada cinco anos, enquanto persistir imunossupressão.

SIM – nas UBS: MenC para menores de 1 ano e MenACWY 
no reforço aos 12 meses e para adolescentes de 11 a 14 anos

SIM – na RIE: MenACWY, a partir dos 12 meses de idade, 
em duas doses, com intervalo mínimo de 8 semanas.

Meningocócica B

•	Crianças menores de 2 anos: quatro doses, sendo três doses com intervalos de dois meses entre elas e uma dose de reforço seis 
meses após D3. 

•	Crianças a partir dos 2 anos, adolescentes e adultos (até 50 anos): três doses, intervalos 0, 1 - 2 e 6 meses.
•	 Adultos, duas doses com intervalo mínimo de um mês (Bexsero® licenciada até os 50 anos).

NÃO

Pólio inativada Três doses com intervalo de dois meses entre elas (mínimo de 30 dias). SIM – na RIE. Em menores de 7 anos, se possível, 
usar Penta acelular e Hexa acelular. 

Hepatite A
•	Recomendar de acordo com os calendários SBIm para cada faixa etária.
•	Disponível na RIE para candidatos a TCTH e doadores cadastrados em programas de transplantes.

SIM – nas UBS: dose única para menores  
de 5 anos. 

SIM – na RIE: duas doses.

Hepatite B
•	Três doses: 0 - 1 - 6 meses.
•	Necessário solicitar a sorologia para hepatite B de 30 a 60 dias após a última dose do esquema. Considera-se imunizado  

se Anti HBs = ou >10 mUI/mL. Se sorologia negativa, repetir o esquema vacinal de três doses uma única vez.
SIM – nas UBS e na RIE 

HPV

•	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. Em todas as situações de imunossupressão a SBIm recomenda a vacina para pessoas acima de 45 anos de idade (off-label ).

•	Três doses: 0 - 2 - 6 meses. Esquema de três doses é obrigatório para imunossuprimidos, independente da idade.

SIM – nas UBS e na RIE: HPV4 três doses  
para ambos os sexos de 9 a 45 anos. 

NÃO – HPV9.

Tríplice bacteriana acelular (DTPa) ou 
Tríplice bacteriana acelular do tipo 
adulto (dTpa) e suas combinações e 
Dupla do tipo adulto (dT)

•	A vacina tríplice bacteriana acelular (DTPa e suas combinações ) é preferível em crianças por causar menos reações do que  
a vacina de células inteiras (DTPw ).

•	Para maiores de 3 anos, a vacina dTpa e dTpa-VIP  é uma opção.
•	Para maiores de 7 anos, adolescentes, adultos e idosos, a vacina recomendada é a tríplice bacteriana acelular do tipo adulto 

(dTpa).
•	A vacina dT é recomendada para maiores de 7 anos em esquema sequencial da vacina dTpa.
•	Após o esquema de doses básico para cada faixa etária, fazer reforço com dTpa (preferencialmente) ou dT a cada dez anos.

SIM – nas UBS: DTPw para menores de 7 anos, dT para 
maiores de 7 anos e dTpa para gestantes e puérperas. 

SIM – na RIE: Em <7 anos de idade, administrar 
preferencialmente vacinas com o componente pertussis 

acelular ou hexa acelular se disponível. A partir de 7 
anos de idade, administrar duas doses de dT e uma 

dose de dTpa.

Febre amarela A partir de 24 meses após o transplante, na ausência de DECH e APÓS RECONSTITUIÇÃO IMUNOLÓGICA, Recomendar de acordo 
com os calendários SBIm para cada faixa etária. SIM – nas UBS e na RIE 

Tríplice viral

•	A partir de 24 meses após o transplante, na ausência de DECH e APÓS RECONSTITUIÇÃO IMUNOLÓGICA, Recomendar de acordo 
com os calendários SBIm para cada faixa etária.

•	A vacina SCR está contraindicada nos primeiros 12 meses após o transplante. Entre 12 e 24 meses pode ser considerada pelo 
médico, em situação de risco epidemiológico e desde que a situação imunológica individual permita.

•	Em caso de rejeição após o procedimento ou necessidade de terapia imunodepressora, a vacinação também está contraindicada.

SIM – nas UBS e na RIE 

Varicela
•	Recomendar de acordo com os calendários SBIm para cada faixa etária.
•	Disponível na RIE para candidatos a TCTH e doadores cadastrados em programas de transplantes.

SIM – nas UBS para menores de 7 anos. 

SIM – na RIE, duas doses, intervalo de três meses 
entre elas. 

Dengue

•	Qdenga® é preferencial independente de contato prévio com o vírus da dengue, licenciada dos 4 aos 60 anos de idade, duas 
doses com intervalo de três meses (0 - 3 meses). Dengvaxia® é licenciada dos 6 aos 45 anos de idade, soropositivas para 
dengue, três doses com intervalo de seis meses entre elas (0 - 6 - 12 meses). Ambas são contraindicadas para crianças 
imunossuprimidas.

SIM – nas UBS dos 10 - 14 anos  
e nas clínicas privadas

Vírus Sincicial Respiratório

•	A partir dos 18 anos recomendada para pessoas submetidas a TCTH.
•	Por serem vacinas inativadas, o uso concomitante com outras vacinas recomendadas para a idade é permitido.  
•	Aplicar em qualquer época do ano, independente da sazonalidade. Não há dados disponíveis que comprovem a necessidade de doses 

adicionais.
•	Duas vacinas disponíveis e licenciadas a partir dos 18 anos: Arexvy® (GSK) e Abrysvo®(Pfizer), no esquema de uma dose, IM. 
•	Somente a vacina Abrysvo® (Pfizer) está licenciada para gestantes. Deve ser aplicada em gestantes de qualquer idade, a partir de 28 

semanas de gestação, a cada gestação. Uso entre 24 e 27 semanas de IG a critério médico.

NÃO

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

Vacinas aplicadas durante tratamento com imunossupressores deverão ser repetidas após a interrupção do tratamento e paciente imunocompetente.

Vacinas inativadas: iniciar vacinação preferencialmente a partir de seis meses após o transplante, podendo antecipar, na dependência das condições clínicas e laboratoriais do paciente.

Vacinas vivas atenuadas (febre amarela, tríplice ou tetra viral, varicela, herpes-zóster e dengue): iniciar vacinação dois anos após o transplante de células progenitoras da medula, após reconstituição imunológica, exceto  
em caso de DECH.

VACINAS CONTRAINDICADAS

Em vigência de imunossupressão grave, as vacinas vivas atenuadas estão contraindicadas: BCG, rotavírus, febre amarela, SCR, varicela, SCR-V e dengue.  
Se paciente moderadamente imunocomprometido, avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico para tomada de decisão para a recomendação das vacinas febre amarela, SCR, SCR-V, varicela e dengue.

VACINACÃO DE CONVIVENTES DOMICILIARES

É altamente recomendada e deve seguir os calendários de vacinação para cada faixa etária. Os CRIE disponibilizam as vacinas influenza, varicela e SCR para conviventes suscetíveis de pacientes imunossuprimidos. 

INTERVALOS MÍNIMOS ENTRE DROGAS IMUNOSSUPRESSORAS E VACINAS, E USO DAS MESMAS EM AMAMENTAÇÃO,  

VER RESPECTIVAMENTE: P.35 E 37  DO CALENDÁRIO SBIM PACIENTES ESPECIAIS – SBIM.ORG.BR/CALENDARIO-DE-VACINACAO/PACIENTES-ESPECIAIS.

VACINAÇÃO DE PESSOAS TRANSPLANTADAS 
DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOIÉTICAS

Todas as vacinas administradas antes do TCTH  
deverão ser repetidas.
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Calendários de vacinação
Calendários de vacinação

VACINAS           ESQUEMAS/RECOMENDAÇÕES
DISPONIBILIDADE NOS  

CRIE* e/ou UBS**

VACINAS ESPECIALMENTE RECOMENDADAS

Influenza

•	A partir de 60 anos é preferencial a vacina trivalente de altas concentrações (high dose, HD3V). 
•	Em adultos com fatores de risco e em situação epidemiológica que justifique, pode ser considerada uma segunda dose, a partir de 

três meses após a dose anual.
•	A campanha de vacinação nos estados da Região Norte tem início antecipado em relação às outras regiões do país (entre 

novembro e fevereiro), coincidindo com a sazonalidade regional. A vacina utilizada tem a formulação recomendada pela OMS para 
o Hemisfério Norte (HN).

•	Recomendar a partir dos 6 meses de idade, de acordo com calendários SBIm para cada faixa etária.
•	Recomendada HD3V para transplantados de células-tronco hematopoiéticas <60 anos (off-label). Neste caso, não se recomenda 

a realização de dose adicional de qualquer tipo de vacina influenza. 

SIM – nas UBS e na RIE: Vacina 3V.

NÃO – Vacina 4V e HD3V.

Covid-19
•	Acesse os dados atualizados sobre a os grupos contemplados pelo PNI, disponibilidade de vacinas e esquemas em  

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19
SIM – nas UBS e na RIE.

Pneumocócica conjugada VPC20

•	Crianças: vacinar o mais precocemente possível com VPC20, a partir dos 2 meses de idade. 
•	Em adolesccentes, adultos e idodos, VPC20 no esquema de quatro doses com intervalo de dois meses entre elas (mínimo de 30 dias) 

e um reforço seis meses após a D3 (pelo menos 12 após o TCTH).
•	Esquemas na RIE https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2026/nota-tecnica-no-45-2026-

cgici-dpni-svsa-ms.pdf

SIM – nas UBS e na RIE. 

Herpes-zóster inativada (VZR)

•	Recomendada a partir de 18 anos de idade: duas doses com intervalo de dois meses (0 - 2 meses). 
•	Em transplantes autólogos – vacinar entre dois e seis meses após TCTH.
•	Em transplantes alogênicos – vacinar entre seis e doze meses após TCTH, na ausência da doença do enxerto contra hospedeiro 

(DECH).

NÃO

Haemophilus influenzae b Três doses, com intervalo de dois meses (mínimo de 30 dias), em qualquer idade. Se menor de 1 ano de idade, fazer o reforço.
SIM – nas UBS para menores de 5 anos.

SIM – na RIE.

Meningocócicas conjugadas  
(MenC ou MenACWY)

•	Sempre que possível, usar a vacina meningocócica conjugada ACWY.
•	Crianças menores de 1 ano: recomendar de acordo com Calendário de vacinação SBIm criança.
•	Para maiores de 1 ano, adolescentes e adultos: duas doses com intervalo de dois meses entre elas.
•	Fazer reforço a cada cinco anos, enquanto persistir imunossupressão.

SIM – nas UBS: MenC para menores de 1 ano e MenACWY 
no reforço aos 12 meses e para adolescentes de 11 a 14 anos

SIM – na RIE: MenACWY, a partir dos 12 meses de idade, 
em duas doses, com intervalo mínimo de 8 semanas.

Meningocócica B

•	Crianças menores de 2 anos: quatro doses, sendo três doses com intervalos de dois meses entre elas e uma dose de reforço seis 
meses após D3. 

•	Crianças a partir dos 2 anos, adolescentes e adultos (até 50 anos): três doses, intervalos 0, 1 - 2 e 6 meses.
•	 Adultos, duas doses com intervalo mínimo de um mês (Bexsero® licenciada até os 50 anos).

NÃO

Pólio inativada Três doses com intervalo de dois meses entre elas (mínimo de 30 dias). SIM – na RIE. Em menores de 7 anos, se possível, 
usar Penta acelular e Hexa acelular. 

Hepatite A
•	Recomendar de acordo com os calendários SBIm para cada faixa etária.
•	Disponível na RIE para candidatos a TCTH e doadores cadastrados em programas de transplantes.

SIM – nas UBS: dose única para menores  
de 5 anos. 

SIM – na RIE: duas doses.

Hepatite B
•	Três doses: 0 - 1 - 6 meses.
•	Necessário solicitar a sorologia para hepatite B de 30 a 60 dias após a última dose do esquema. Considera-se imunizado  

se Anti HBs = ou >10 mUI/mL. Se sorologia negativa, repetir o esquema vacinal de três doses uma única vez.
SIM – nas UBS e na RIE 

HPV

•	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. Em todas as situações de imunossupressão a SBIm recomenda a vacina para pessoas acima de 45 anos de idade (off-label ).

•	Três doses: 0 - 2 - 6 meses. Esquema de três doses é obrigatório para imunossuprimidos, independente da idade.

SIM – nas UBS e na RIE: HPV4 três doses  
para ambos os sexos de 9 a 45 anos. 

NÃO – HPV9.

Tríplice bacteriana acelular (DTPa) ou 
Tríplice bacteriana acelular do tipo 
adulto (dTpa) e suas combinações e 
Dupla do tipo adulto (dT)

•	A vacina tríplice bacteriana acelular (DTPa e suas combinações ) é preferível em crianças por causar menos reações do que  
a vacina de células inteiras (DTPw ).

•	Para maiores de 3 anos, a vacina dTpa e dTpa-VIP  é uma opção.
•	Para maiores de 7 anos, adolescentes, adultos e idosos, a vacina recomendada é a tríplice bacteriana acelular do tipo adulto 

(dTpa).
•	A vacina dT é recomendada para maiores de 7 anos em esquema sequencial da vacina dTpa.
•	Após o esquema de doses básico para cada faixa etária, fazer reforço com dTpa (preferencialmente) ou dT a cada dez anos.

SIM – nas UBS: DTPw para menores de 7 anos, dT para 
maiores de 7 anos e dTpa para gestantes e puérperas. 

SIM – na RIE: Em <7 anos de idade, administrar 
preferencialmente vacinas com o componente pertussis 

acelular ou hexa acelular se disponível. A partir de 7 
anos de idade, administrar duas doses de dT e uma 

dose de dTpa.

Febre amarela A partir de 24 meses após o transplante, na ausência de DECH e APÓS RECONSTITUIÇÃO IMUNOLÓGICA, Recomendar de acordo 
com os calendários SBIm para cada faixa etária. SIM – nas UBS e na RIE 

Tríplice viral

•	A partir de 24 meses após o transplante, na ausência de DECH e APÓS RECONSTITUIÇÃO IMUNOLÓGICA, Recomendar de acordo 
com os calendários SBIm para cada faixa etária.

•	A vacina SCR está contraindicada nos primeiros 12 meses após o transplante. Entre 12 e 24 meses pode ser considerada pelo 
médico, em situação de risco epidemiológico e desde que a situação imunológica individual permita.

•	Em caso de rejeição após o procedimento ou necessidade de terapia imunodepressora, a vacinação também está contraindicada.

SIM – nas UBS e na RIE 

Varicela
•	Recomendar de acordo com os calendários SBIm para cada faixa etária.
•	Disponível na RIE para candidatos a TCTH e doadores cadastrados em programas de transplantes.

SIM – nas UBS para menores de 7 anos. 

SIM – na RIE, duas doses, intervalo de três meses 
entre elas. 

Dengue

•	Qdenga® é preferencial independente de contato prévio com o vírus da dengue, licenciada dos 4 aos 60 anos de idade, duas 
doses com intervalo de três meses (0 - 3 meses). Dengvaxia® é licenciada dos 6 aos 45 anos de idade, soropositivas para 
dengue, três doses com intervalo de seis meses entre elas (0 - 6 - 12 meses). Ambas são contraindicadas para crianças 
imunossuprimidas.

SIM – nas UBS dos 10 - 14 anos  
e nas clínicas privadas

Vírus Sincicial Respiratório

•	A partir dos 18 anos recomendada para pessoas submetidas a TCTH.
•	Por serem vacinas inativadas, o uso concomitante com outras vacinas recomendadas para a idade é permitido.  
•	Aplicar em qualquer época do ano, independente da sazonalidade. Não há dados disponíveis que comprovem a necessidade de doses 

adicionais.
•	Duas vacinas disponíveis e licenciadas a partir dos 18 anos: Arexvy® (GSK) e Abrysvo®(Pfizer), no esquema de uma dose, IM. 
•	Somente a vacina Abrysvo® (Pfizer) está licenciada para gestantes. Deve ser aplicada em gestantes de qualquer idade, a partir de 28 

semanas de gestação, a cada gestação. Uso entre 24 e 27 semanas de IG a critério médico.

NÃO

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

Vacinas aplicadas durante tratamento com imunossupressores deverão ser repetidas após a interrupção do tratamento e paciente imunocompetente.

Vacinas inativadas: iniciar vacinação preferencialmente a partir de seis meses após o transplante, podendo antecipar, na dependência das condições clínicas e laboratoriais do paciente.

Vacinas vivas atenuadas (febre amarela, tríplice ou tetra viral, varicela, herpes-zóster e dengue): iniciar vacinação dois anos após o transplante de células progenitoras da medula, após reconstituição imunológica, exceto  
em caso de DECH.

VACINAS CONTRAINDICADAS

Em vigência de imunossupressão grave, as vacinas vivas atenuadas estão contraindicadas: BCG, rotavírus, febre amarela, SCR, varicela, SCR-V e dengue.  
Se paciente moderadamente imunocomprometido, avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico para tomada de decisão para a recomendação das vacinas febre amarela, SCR, SCR-V, varicela e dengue.

VACINACÃO DE CONVIVENTES DOMICILIARES

É altamente recomendada e deve seguir os calendários de vacinação para cada faixa etária. Os CRIE disponibilizam as vacinas influenza, varicela e SCR para conviventes suscetíveis de pacientes imunossuprimidos. 

INTERVALOS MÍNIMOS ENTRE DROGAS IMUNOSSUPRESSORAS E VACINAS, E USO DAS MESMAS EM AMAMENTAÇÃO,  

VER RESPECTIVAMENTE: P.35 E 37  DO CALENDÁRIO SBIM PACIENTES ESPECIAIS – SBIM.ORG.BR/CALENDARIO-DE-VACINACAO/PACIENTES-ESPECIAIS.

06/09/2026

*A disponibilidade segue as normas contidas no Manual dos CRIE (Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais), disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2024/manual-dos-cen-

tros-de-referencia-para-imunobiologicos-especiais-6a-edicao (em atualização). Esquemas na RIE (Rede de Imunobiológicos Especiais) da vacina VPC20 ver: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2026/

nota-tecnica-no-52-2026-cgici-dpni-svsa-ms.pdf   ** Unidade Básica de Saúde  *** SCR (sarampo, caxumba e rubéola) e SCR-V (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) 

https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2024/manual-dos-centros-de-referencia-para-imunobiologicos-especiais-6a-edicao
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2024/manual-dos-centros-de-referencia-para-imunobiologicos-especiais-6a-edicao
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2026/nota-tecnica-no-52-2026-cgici-dpni-svsa-ms.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2026/nota-tecnica-no-52-2026-cgici-dpni-svsa-ms.pdf
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@  FALE COM O ESPECIALISTA

Respondidas por: 
Diretoria da SBIm

Coordenação:
Flávia Bravo, presidente da Comissão de 
Informação e Orientação da SBIm Nacional.

Qual a diferença entre vacina e anticorpo monoclonal nas estra-
tégias de proteção da bronquiolite por vírus sincicial respiratório 
(VSR)?

R.: O antígeno administrado com a vacina ativa o sistema imunoló-
gico da gestante, gerando uma resposta imune, produzindo anticorpos 
que serão transferidos passivamente para o feto, oferecendo proteção 
para bronquiolite na criança nos primeiros meses de vida. 

Já o nirsevimabe e o clesrovimabe são anticorpos monoclonais pron-
tos, de longa duração e que conferem imunização passiva, direta e ime-
diata à criança. Não há ativação do sistema imunológico. Esses anticor-
pos circulam na corrente sanguínea, reconhecem e se ligam ao VSR e 
o eliminam. A proteção conferida ao paciente dura, pelo menos, cinco 
meses, até sua degradação completa. 

O que deve ser feito se um bebê receber a vacina VSR no lugar 
do nirsevimabe?

R.: A segurança e a eficácia das vacinas VSR não foram estudadas em 
bebês. A família deve ser informada sobre o erro e o anticorpo monoclo-
nal deve ser administrado o mais breve possível, em um local anatômico 
diferente. Realize o acompanhamento de ocorrência de ESAVI. Além 
disso, esse erro de administração e quaisquer ESAVIs suspeitos devem ser 
relatados ao Sistema Nacional de Notificação de Eventos Adversos (eSUS 
Notifica), conforme as normas definidas pelo Ministério da Saúde, e ao 
laboratório fabricante.

O que é o clesrovimabe? Quais são suas indicações, esquemas, 
dosagem e eficácia?

R.: O clesrovimabe (Enflonsia®, MSD) é mais uma opção de anti-
corpo monoclonal aprovado pela Anvisa em 2025, para prevenção de 
infecções graves do trato respiratório inferior causadas pelo VSR em lac-
tentes. É recomendado para esse público em dose única de 105 mg, pela 
via intramuscular, independentemente do peso. 

Ensaios clínicos demonstraram que seus benefícios são semelhantes 
aos do nirsevimabe, com uma redução de 60% no risco de infecção do 
trato respiratório inferior (ITRI) com necessidade de atendimento médi-
co causado pelo VSR e uma redução de 84% no risco de hospitalização 
por ITRI causado pelo VSR durante os 150 dias após a administração. 
Não há preferência entre clesrovimabe e nirsevimabe para as crianças 
elegíveis.
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@  FALE COM O ESPECIALISTA

Quando indicar vacinas VSR para adultos com menos de 70 
anos?

R.: As duas vacinas são licenciadas pela Anvisa para administração a 
partir dos 18 anos. A SBIm as recomenda, como rotina, a partir dos 70 
anos e, em todas as situações de comorbidades, para a faixa dos 50 aos 69 
anos. Também são indicadas, dos 18 aos 49 anos, para condições crôni-
cas de saúde nas quais a vacinação traz benefício, tais como:

•	Algumas comorbidades que não comprometem o sistema imu-
nológico:

•	doença cardiovascular crônica (como insuficiência cardíaca, 
doença arterial coronariana ou cardiopatia congênita [exclu-
indo hipertensão isolada]);

•	doença pulmonar crônica (como doença pulmonar obstrutiva 
crônica [DPOC], enfisema, asma, doença pulmonar intersti-
cial ou fibrose cística);

•	doença renal em estágio terminal ou dependência de he-
modiálise ou outra terapia de substituição renal;

•	diabetes mellitus complicada por doença renal crônica, neu-
ropatia, retinopatia ou outros danos em órgãos-alvo;

•	obesidade grave;
•	doença hepática crônica (como cirrose);
•	condições neurológicas ou neuromusculares que causam 

comprometimento da função das vias aéreas ou fraqueza dos 
músculos respiratórios (como disfagia pós-AVC [disfunção da 
deglutição], esclerose lateral amiotrófica [ELA] ou distrofia 
muscular;

•	patologias hematológicas crônicas (como anemia falciforme, 
talassemia).

•	Comorbidades com comprometimento imunológico moderado ou 
grave (incluindo tratamentos imunossupressores).

 
Para todas essas situações, são recomendadas em especial se fragilizadas, 
acamadas e/ou residentes em instituições de longa permanência.

 
Outras comorbidades e fatores devem ser considerados pelo médico na 
avaliação do nível geral de comprometimento clínico e competência 
imunológica, incluindo gravidade da doença de base, sua duração, esta-
bilidade clínica, complicações, comorbidades e qualquer tratamento po-
tencialmente imunossupressor. 



IMUNIZAÇÕES  |  V. 19  |  N. 2   |  202626

Leitura recomendada Leitura recomendadaLeitura recomendada

Tendências de 
mortalidade por câncer 
do colo do útero após 
a vacinação contra 
o HPV na Inglaterra 
entre 2001–2024

UMA ANÁLISE BASEADA NOS DADOS 

POPULACIONAIS DE MORTALIDADE

Referência: Sasieni P, Falcaro M. Cervical 
cancer mortality trends following HPV 
vaccination in England, 2001-24: an 
analysis of population-based mortality 
data. Lancet. 2026; 408 (10550): 
162-168. doi: 10.1016/S0140-
6736(26)00918-9. 

Por Robério Dias Leite
Professor Adjunto de Pediatria da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal do Ceará.

Os estudos clínicos pivotais randomizados demonstraram que a 
vacina HPV previne a infecção persistente pelo vírus e a neo-
plasia intraepitelial cervical de alto grau. Estudos observacio-

nais também forneceram evidências robustas de que, em condições de 
vida real, a incidência de câncer do colo do útero diminuiu tanto entre 
mulheres vacinadas, quanto em coortes populacionais com altas taxas 
de cobertura vacinal. Assim, a vacinação, junto com o rastreamento e 
o tratamento, é um dos três pilares da estratégia global da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) para a eliminação desse carcinoma, estando 
atualmente incluída nos programas de imunização de cerca de 150 paí-
ses, onde foram observadas quedas substanciais na incidência desse tipo 
de câncer. 

Até o momento, o efeito da vacinação na mortalidade por câncer 
do colo do útero não havia sido avaliado empiricamente. Os autores do 
artigo se debruçaram sobre essa lacuna no conhecimento, tomando por 
base a experiência inglesa.

Um programa de vacinação nas escolas foi implementado na Inglater-
ra a partir de setembro de 2008. Originalmente voltado para meninas de 
12 a 13 anos, passou a incluir meninos da mesma faixa etária em 2019.

Uma estratégia de resgate para vacinar meninas de 14 a 18 anos foi 
implementada em 2008-2009 e em 2009-2010. 

Antes da pandemia, uma alta cobertura vacinal, de cerca de 90% para 
uma dose, resultou em uma redução significativa de até 87% na incidên-



V. 19  |  N. 2  |  2026  |  IMUNIZAÇÕES 27

Leitura recomendada Leitura recomendadaLeitura recomendada

cia de câncer do colo do útero nas coortes contempladas pela vacinação, 
particularmente nas aplicadas antes dos 16 anos.

Com os dados de mortalidade pela doença naquele país, entre 2001 
e 2024, referentes a mulheres entre 20 e 34 anos de idade, somados às 
coberturas vacinais por coorte de nascimento e ano da morte, foi possível 
estabelecer a proporção de óbitos entre vacinadas ou não.

As taxas de mortalidade específicas por idade em função do ano do 
óbito foram sobrepostas a uma curva de ajuste suavizado. A regressão 
de Poisson, aplicada aos números de mortes, foi utilizada para estimar a 
redução do risco relativo em vacinadas quando comparadas  ao cenário 
esperado na ausência de vacinação, assumindo inexistência da chamada 
“imunidade de rebanho”.

Entre mulheres de 20 a 24 anos, no período de 2020 a 2024 – grupo 
que apresentou cobertura vacinal de cerca de 88% a 90% aos 12 ou 13 
anos de idade – não houve registro de óbitos por câncer do colo do útero, 
em comparação com as 23,1 mortes das taxas históricas, o que corres-
ponde a uma redução de 100% na mortalidade (IC 95%: 84 – 100). 

Em coortes de nascimento anteriores, nas quais a vacina foi oferecida 
até os 18 anos (cobertura entre 63% e 87%), observaram-se reduções na 
mortalidade de 80% (IC 95%: 51 – 94) entre mulheres de 20 a 24 anos, 
entre 2015 e 2019, e de 69% (IC 95%: 55 – 79), na faixa de 25 a 29 
anos, entre 2020 e 2024. A redução do risco relativo de mortalidade em 
mulheres vacinadas, estimada a partir de dados populacionais, foi de 100% 
(IC 95%: 81 – 100) para a faixa etária de 20 a 24 anos, 100% (IC 95%: 
89 – 100) para a de 25 a 29 anos e 63% IC 95%: (-13 – 100) para a de 
30 a 34 anos. Até o final de 2024, a vacina HPV esteve associada a uma 
redução de cerca de 199,6 óbitos por câncer do colo do útero (IC 95%: 
125,0 – 274,2). 

Um dos principais méritos desse estudo foi trazer a primeira evidência 
robusta em nível nacional – ainda que de natureza observacional – de que 
uma alta cobertura vacinal contra o HPV está associada a uma redução 
substancial nas mortes por câncer do colo do útero. Isso pôde ser eviden-
ciado pela recente queda expressiva na mortalidade entre mulheres de 20 a 
29 anos na Inglaterra, particularmente entre aquelas vacinadas aos 12 ou 
13 anos de idade. Tais achados corroboram a viabilidade da meta da OMS 
de eliminar o câncer do colo do útero como problema de saúde pública, 
indicando que devem ser envidados esforços para alcançar altas taxas de 
vacinação entre adolescentes em todo o mundo, especialmente entre meni-
nas de 12 a 15 anos (faixa etária em que a maioria ainda não iniciou a vida 
sexual).  
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2026
NOVEMBRO

6
III JORNADA DE IMUNIZAÇÕES DO RECIFE
Recife (PE)
Informações: sbim.org.br/eventos

 
18
ENCONTRO DE IMUNIZAÇÃO EM PACIENTES ESPECIAIS
São Paulo (SP)
Informações: sbim.org.br/eventos

DEZEMBRO

5 A 8
EPIDEMICS 11: 11TH INTERNATIONAL CONFERENCE 
ON INFECTIOUS DISEASE DYNAMICS
Singapura
Informações: elsevier.com/pt-br/events/conferences/all/
international-conference-on-infectious-disease-dynamics

2027
MARÇO

11 A 13
INFECTIOUS DISEASES CONGRESS
2ND WORLD CONFERENCE ON INFECTIOUS 
DISEASES & ANTIMICROBIAL RESISTANCE
Paris – França
Informações: infectious-conference.com

17 A 18
17TH EDITION VACCINES WORLD SUMMIT 2027
Hyderabad – Índia
Informações: imapac.com/events/
vaccines-world-summit-2027

ABRIL

14 A 17
14TH INTERNATIONAL RESPIRATORY 
SYNCYTIAL VIRUS (RSV) SYMPOSIUM
Santiago de Compostela – Espanha
Informações: isrv.global/events-calendar

30/4 A 4/5
IMMUNOLOGY 2027
110TH ANNUAL MEETING OF THE AMERICAN 
ASSOCIATION OF IMMUNOLOGISTS
Los Angeles – EUA
Informações: immunology202.aai.org

MAIO

31/5 A 4/6 
ESPID ANNUAL MEETING
Berlim – Alemanha
Informações: em breve

JULHO

1 A 2
8TH EDITION OF INTERNATIONAL VACCINE CONGRESS 2027
Barcelona – Espanha (híbrido)
Informações: vaccine-congress.org/

SETEMBRO

22 A 24
7TH ESCMID CONFERENCE ON VACCINES
Lisboa – Portugal
Informações: escmid.org/congress-events/
escmid-conference-on-vaccines

OUTUBRO

22 A 24
THE 6TH INTERNATIONAL PRECISION 
VACCINES CONFERENCE (IPVC)
Roma – Itália
Informações: precisionvaccinesconference.org
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#ATENÇÃO - Um e-mail com orientações e link para o primeiro acesso foi enviado a todos os associados. 

Em caso de dúvida, contate adm@sbim.org.br.

Ao se associar, você apoia diretamente 
as ações da SBIm em defesa das vacinas 
e da saúde pública.

Sua participação fortalece a ciência, 
ajuda no combate à desinformação e 
impulsiona iniciativas estratégicas para 
ampliar a confiança nas imunizações.

Associe-se 
agora mesmo:

sbim.org.br/associados

Associe-se à 
SBIm e fortaleça 
a imunização 
no Brasil.

Atuação ativa na comunidade de imunizações         Atualização contínua        

Descontos ou acesso gratuito em eventos da SBIm e parceiros

Benefícios
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relacionados à associação:
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