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r e v i s t a 

edItORIal

“É uma questão de solidariedade entre gêneros evitar a transmissão mútua do HPV.” 
A opinião é da presidente da Comissão Técnica para Revisão dos Calendários Vacinais 
e Consensos da SBIm, Mônica Levi. Um panorama sobre o papilomavírus humano, as 
doenças decorrentes da infecção e os efeitos da imunização de meninos e homens, 
você confere em entrevista na página 6. 

O surto de febre amarela é tema do “Artigo original” assinado pelo infectologista 
Argus Leão Araújo. Com a ocorrência de casos em estados vizinhos a Minas Gerais, 
as áreas com recomendação da vacinação foram estendidas. No texto são abordadas 
as questões relativas à doença, quem deve ser imunizado, os casos contraindicados 
e especificidades para cada faixa etária.

Já o “Artigo original” de Reinaldo de Menezes Martins (Bio-Manguinhos/Fiocruz) abor-
da as epidemias de caxumba nos anos recentes e a ocorrência da doença em vacina-
dos, caracterizando falha vacinal. O tema é tratado também no “Artigo comentado”, 
de Lily Yin Weckx (Unifesp), no qual ela apresenta uma análise sobre a epidemia 
registrada na Holanda entre 2009 e 2012.

A seção “Do ponto de vista do especialista” traz uma breve revisão sobre a doença 
por rotavírus, as vacinas hoje licenciadas e a importância de sua utilização, além de 
comentários sobre alergia alimentar. Em “Calendário de vacinação”, você vai se infor-
mar sobre as peculiaridades da imunização de adolescentes.

Em “Leitura recomendada” há um artigo sobre o efeito do metotrexato na diminuição 
dos níveis de anticorpos específicos à vacina pneumocócica conjugada 13-valente. 
E em “Fale com o especialista” estão as respostas às dúvidas de nossos leitores e 
associados.

Aproveite a leitura!

Os editores
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palavRa da pReSIdente

Febre amarela ressurgindo na América Latina e na África; sarampo colocando 
a Europa em estado de alerta; hepatite A preocupando Portugal; informações 
imprecisas ou veiculadas de forma incorreta; a produção de boatos impulsionada 
por interesses econômicos ou pelo medo e ignorância... Estes são apenas alguns 
dos fatos que evidenciam a importância de nós, profissionais que atuamos na área 
da Saúde, estarmos bem informados sobre o que acontece no mundo em relação 
às doenças imunopreveníveis.

É importante notar que o processo de atualização, e também de compartilhamen-
to de informações, demanda mais do que interesse e leitura. Requer, antes de 
tudo, um compromisso com a ética. Esse compromisso deve encontrar expressão 
em todas as etapas da assistência, incluindo o rigoroso apreço às boas práticas 
em imunizações, do gerenciamento de estoque e controle da temperatura, até 
quanto à orientação dos pacientes e divulgação de serviços conforme orienta o 
código de ética do Conselho Federal de Medicina (CFM).

Na sociedade global em que vivemos, as baixas coberturas vacinais de determi-
nado agravo em um país representam risco real de perda do status de controle 
desse mesmo agravo em outros países. Portanto, é crucial a ampliação dessas 
coberturas, o que só será possível com a educação – entendida aqui como o pro-
cesso de conscientização sobre riscos e benefícios da vacinação, de forma clara, 
objetiva, isenta, com base em criteriosos estudos científicos.

Atenta a estas necessidades, a SBIm se preocupa em levar a seus associados e à 
sociedade de modo geral informações por meio de comunicados, notas técnicas, 
publicações. Outra frente de ação são os eventos: realizaremos em São Paulo 
(Maksoud Plaza), de 9 a 12 de agosto, a XIX Jornada Nacional de Imunizações. 
O tema deste ano é "Imunização e sustentabilidade: caminhos para a prevenção". 
Trata-se de um chamado da SBIm para a compreensão mais ampla dos fatores 
envolvidos na relação risco-prevenção de danos à saúde. 

A SBIm entende que, juntos, formamos a força capaz de gerar e sustentar o 
movimento de vigilância, de educação para a prevenção e de valorização das imu-
nizações como o inequívoco instrumento de promoção da saúde, sempre de forma 
ética e responsável. 

Contamos com sua participação! Para se manter informado, acompanhe em nos-
so site os eventos, notícias e notas técnicas, e atualize seu cadastro para receber 
nossa newsletter eletrônica.

Um abraço!

Isabella Ballalai
Presidente da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 



Entrevista

HPV  
em meninos

Mônica Levi

Médica pneumopediatra; Diretora da 
SBIm; Presidente da Comissão Técnica 

para Revisão dos Calendários Vacinais e 
Consensos da SBIm.

O Ministério da Saúde incluiu meninos de 12 a 13 anos na cam-
panha de vacinação contra o HPV, o vírus do papiloma huma-
no, sexualmente transmissível. O plano é ampliar a faixa etária 

gradativamente até que, em 2020, meninos dos 9 aos 13 anos sejam 
imunizados, como já ocorre com meninas desde 2014.

Esta medida faz do Brasil o primeiro país da América do Sul e o 
sétimo do mundo a incluir meninos em um programa nacional de imu-
nização de HPV.

Nesta edição, conversamos com a pneumopediatra Mônica Levi, pre-
sidente da Comissão Técnica para Revisão dos Calendários Vacinais e 
Consensos da SBIm. Ela nos apresenta um panorama sobre a transmis-
são do vírus e as doenças daí decorrentes, além da importância da imu-
nização e sua eficácia em pessoas do sexo masculino.

Revista Imunizações – Qual a influência do homem na transmissão 
do HPV?

Mônica Levi – Eles desempenham importante papel na rede de 
transmissão.

Apesar de o papilomavírus humano (HPV) infectar o epitélio escamoso 
de pessoas de ambos os sexos, a resposta à infecção é bem diferente.  
A estimativa global é de que existam 630 milhões de homens e 370 milhões 
de mulheres infectados. No sexo masculino, a resposta imune é menos 
intensa e a maioria das infecções é assintomática. Essa prevalência maior 
do vírus pode ser explicada pela quantidade menor de anticorpos após a 
infecção, o que leva a se considerar que os homens podem ser reservatórios 
do vírus e o transmitem involuntariamente às parceiras.

Quais são as doenças que o HPV causa nos homens?
As patologias benignas, do ponto de vista oncológico, são o condi-

loma acuminado, também conhecido como verruga genital, e a papilo-
matose de laringe (PL), também chamada de papilomatose respiratória 
recorrente. Dentre as doenças malignas, temos a comprovada associação 
em maior ou menor grau do HPV com cânceres em diversas localizações 
anatômicas – ânus, pênis e orofaringe.
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Quais os tipos de HPV relacionados com o 
câncer de orofaringe, pênis e ânus, e em que 
proporção?

Em todos os casos malignos que acometem o sexo 
masculino, o HPV 16 é o tipo predominante. Os res-
ponsáveis pelas outras formas de infecção são os tipos 
18, 31, 33, 35 e 52. Diversos estudos mostram que 
as prevalências regionais em cânceres HPV+ são bas-
tante variáveis, mas, em média, ela é de 90% para o 
câncer anal; de 50-60% no de pênis; e de 40-70% na 
orofaringe. 

A vacina HPV4 tem eficácia comprovada entre 
pessoas do sexo masculino?

Sim, diversos estudos demonstraram que esta va-
cina é segura e imunogênica na faixa etária de 9 a 26 
anos, inclusive em homens que fazem sexo com ho-
mens e homens convivendo com HIV/Aids, os quais, 
por serem grupo de risco aumentado para infecção e 
doenças associadas ao HPV, foram de particular in-
teresse nos estudos iniciais da vacina quadrivalente, 
mostrando excelente resposta imunológica e segu-
rança nessas populações. Em meninos menores de 
15 anos, verificou-se que os títulos anticórpicos são 
ligeiramente superiores aos obtidos em meninas da 
mesma faixa etária, reforçando a excelente imuno-
genicidade da vacina entre os homens. As avaliações 
realizadas atestaram a eficácia na prevenção de verru-
gas genitais, lesões pré-neoplásicas e câncer de ânus. 
Atualmente estão em andamento muitas pesquisas 
para que se possa comprovar a eficácia da vacina tam-
bém na prevenção das demais doenças associadas ao 
HPV no sexo masculino. 

O que se espera da vacinação de meninos?
A expectativa é a redução das neoplasias anogeni-

tais e dos condilomas – que já contam com a eficácia 
comprovada da vacinação – e, possivelmente, tam-
bém do câncer de boca e orofaringe, tipo que ocupa 
o sexto lugar em incidência no mundo, com 400 mil 
casos por ano, causando 230 mil mortes. As ocor-
rências na orofaringe têm aumentado, sobretudo em 
países desenvolvidos. Elas estão fortemente relaciona-

das ao incremento proporcional da presença de HPV 
associada a estes tumores. Isto se dá, provavelmente, 
pelas mudanças nos padrões culturais que levaram a 
uma maior exposição ao vírus pela prática de sexo 
oral. Este crescimento é notado de duas a três vezes 
mais em homens do que em mulheres em contras-
te com o câncer HPV negativo. Levando em conta 
que não há screening para a orofaringe, uma projeção 
americana aponta que, até 2020, esta será a principal 
neoplasia relacionada a esse vírus, ultrapassando os 
casos cervicais.

Alguns poucos estudos isolados com o uso da vaci-
na HPV4 em casos de papilomatose de laringe grave 
mostraram bons resultados, mas ainda não permitem 
conclusão a respeito de sua eficácia. Outra pesquisa 
em andamento com elevado número de participantes 
apresenta dados iniciais que indicam o que, eventu-
almente, possa ser mais um benefício da vacinação: a 
prevenção e/ou agente coadjuvante no tratamento da 
papilomatose de laringe em homens e mulheres.

Outro fator relevante já demonstrado em países 
que introduziram as vacinas HPV em seus calendá-
rios de rotina é o efeito rebanho obtido ao se am-
pliar a proteção para outros grupos, inclusive para 
faixas etárias não imunizadas. A equação é simples: 
reduzindo a transmissão do vírus, também se dimi-
nui a circulação e o risco de infecção na população. 
É uma questão de solidariedade entre gêneros evitar 
a transmissão mútua do HPV. Ou seja, ao se vacinar 
os meninos, há um benefício direto para eles e outro, 
indireto, para as mulheres.

Por que o Ministério da Saúde somente este 
ano incluiu os meninos no programa de vacinação 
contra o HPV?

O objetivo primário das vacinas HPV, quando 
foram desenvolvidas e licenciadas, era a proteção de 
mulheres contra o câncer de colo de útero. Assim, 
o sexo masculino não foi alvo inicial dos programas 
contra o HPV no mundo todo. Contudo, os estudos 
das patologias associadas a este vírus foram se apro-
fundando e as técnicas de biologia molecular apri-
moradas. Assim, tornou-se cada vez mais evidente a 



ImunIzações  |  V. 10  |  n. 1  |  20178

Entrevista

8

associação do papilomavírus humano como agente 
causador de doenças malignas e não malignas em ho-
mens. Começou, então, a percepção de que era neces-
sário proteger também os meninos. Com o impacto 
do HPV sendo, sem dúvida, muito maior do que o 
percebido no início do programa, não apenas o Mi-
nistério da Saúde do Brasil, mas também os de mui-
tos outros países, reavaliaram suas análises de custo/
efetividade da inclusão dos meninos nas campanhas 
de imunização.

Qual faixa etária poderá ser vacinada gratuita-
mente no âmbito do PNI?

A vacinação masculina ocorrerá de maneira grada-
tiva, da mesma forma como ocorreu a implementa-
ção para o sexo feminino. A estimativa é de que, até 
2020, a imunização esteja disponível para todos os 
meninos entre 9 e 13 anos. Em 2017, o PNI introdu-
ziu a vacina HPV para os meninos de 12 e 13 anos.  
A faixa etária será elevada nos anos seguintes, incluin-
do crianças de 11 e 12 anos, em 2018; de 10 e 11, em 
2019; e, finalmente, em 2020, estendendo para aque-
les com 9 e 10 anos. Importante registrar que homens 
e mulheres vivendo com HIV/Aids, com idade entre 
9 e 26 anos, também podem receber gratuitamente a 
vacinação pelo SUS, mediante carta de encaminha-
mento. Nessa população, o esquema permanece o de 
três doses (0-2-6 meses) para qualquer faixa etária.

Qual é o esquema de vacinação adotado pelo 
PNI para os meninos?

A prescrição é de duas doses com intervalo de seis 
meses – esquema idêntico ao adotado para meninas 
menores de 15 anos.

Pessoas fora da faixa etária contemplada pelo 
PNI também devem se vacinar?

Sim. A vacina HPV4 está licenciada no Brasil para 
os sexos feminino (com idades de 9 a 45 anos) e mas-
culino (entre 9 e 26 anos). Segurança, imunogenici-
dade e eficácia clínica foram comprovadas em indiví-
duos mais velhos de ambos os sexos, mesmo naqueles 

que já foram infectados pelo vírus. A vacinação fora 
da faixa etária de licenciamento é off label, ficando a 
recomendação a critério médico.

Como fica o esquema de doses para homens va-
cinados nas clínicas privadas?

O esquema preconizado atualmente pelas socieda-
des médicas (SBIm, Sociedade Brasileira de Pediatria/
SBP) é de três doses (0-1 a 2-6 meses) para todas as 
idades. No entanto, o Ministério da Saúde do Brasil 
introduziu, a partir desse ano, esquema de duas doses 
para meninas e meninos menores de 15 anos. Desde 
2014, órgãos regulatórios de outros países adotaram 
duas doses para essa faixa etária. Inclusive o Acip (Co-
mitê Assessor de Práticas de Imunizações) dos EUA 
também passou a preconizar recentemente duas doses 
para indivíduos de 9 a 14 anos. Nas clínicas privadas, 
a decisão nesse momento de mudança de esquema 
passa a ser a orientação médica para cada indivíduo 
– ambos os esquemas são aceitos, justificados e respal-
dados pela literatura médica.
 

Sobre as pessoas que já tiveram HPV, a vacina-
ção oferece realmente benefícios?

Sim, existem estudos mostrando que a vacinação 
foi benéfica em homens e mulheres que já apresenta-
ram doença prévia pelo HPV, como condiloma ou le-
sões pré-neoplásicas em colo de útero, vulva, vagina e 
ânus. Estas pesquisas indicam que a imunização pre-
vine a infecção contra os tipos com os quais o indi-
víduo não foi infectado, como também demonstram 
a redução nas taxas de reinfecção e/ou de recidivas 
de lesões já tratadas. No entanto, deve-se deixar claro 
para adultos imunizados que a vacina não tem efeito 
terapêutico na infecção atual e não influencia seu cur-
so natural. A informação é necessária para não gerar 
falsas expectativas em relação aos benefícios do imu-
nobiológico nessa faixa etária.
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Artigo original

Febre amarela: 
Situação atual

E            m meados de dezembro de 2016, profissionais da Saúde de algu-
mas regiões do interior do estado de Minas Gerais identificaram 
casos suspeitos de uma febre hemorrágica. A sintomatologia era de 

rápida evolução para insuficiência hepática, com icterícia, discrasias san-
guíneas e elevação até de dezenas de milhares no valor das transaminases, 
insuficiência renal, coma e, por diversas vezes, culminando em óbito.

A primeira suspeição para febre amarela, neste surto, foi notificada no 
dia 2 de janeiro de 2017, dadas as características clínicas e laboratoriais 
exuberantes. Os casos iniciais foram relatados à Secretaria de Estado de 
Saúde (SES/MG) pelas unidades regionais de Teófilo Otoni e de Coronel 
Fabriciano. Menos de uma semana depois, foi a vez de Manhumirim e, 
no dia 9 de janeiro, de Governador Valadares.(1) Essas regiões pertencem 
ao leste mineiro e todos os relatos tiveram suspeita de transmissão pelo 
ciclo silvestre da doença.

Quase 90% dos infectados eram homens que trabalhavam na zona 
rural, nenhum deles com situação vacinal adequada, segundo o então 
critério do Ministério da Saúde (MS) – incluindo pessoas que receberam 
apenas uma dose da vacina há mais de dez anos. A maior letalidade ocor-
reu em indivíduos com mais de 60 anos. Apenas um caso foi registrado 
em menores de 10 anos de idade. 

Estes dados são da última atualização fornecida pela SES/MG, em 12 
de abril de 2017. O relatório também apresentava expansão das regiões 
com casos confirmados em Diamantina, Januária, Passos, Montes Claros 
e Sete Lagoas, além de casos suspeitos em outras Unidades Regionais 
e epizootias em praticamente todo o estado, inclusive na capital Belo 
Horizonte. Até aquela data foram notificados 1.130 casos suspeitos em 
humanos, com 398 confirmados, 506 descartados e 203 óbitos suspei-
tos, sendo 143 confirmados.(2)

Em paralelo, também houve registro de epizootias e casos humanos nos 
estados de São Paulo,(3,4) Rio de Janeiro(5) e Espírito Santo – neste, princi-
palmente nos municípios que fazem limite territorial com o leste mineiro.(6)

Argus Leão Araújo

Coordenador do Serviço de Atenção à Saúde 
do Viajante da Prefeitura de Belo Horizonte.
Infectologista da UTI do Hospital Eduardo de 
Menezes e da Equipe de Infectologia Clínica 

do Hospital Mater Dei. Primeiro secretário da 
SBIm (Regional Minas Gerais).
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a FeBRe aMaRela

Doença infecciosa febril aguda, a febre amarela 
é causada por um arbovírus da família Flaviviridae. 
Sua transmissão se dá pela picada de mosquitos in-
fectados em dois ciclos epidemiológicos: o silvestre 
e o urbano. No primeiro, os primatas não humanos 
(macacos) são os principais reservatórios e os vetores 
são dos gêneros Haemagogus e Sabethes. Já nas cida-
des, o homem é o único hospedeiro e os vetores são 
do gênero Aedes. Contudo, não há registro de febre 
amarela transmitida em ciclo urbano desde o ano 
de 1942.

O período máximo de incubação descrito é de 
15 dias, mas em geral é de três a seis dias.(7) Inclusi-
ve, segundo o Regulamento Sanitário Internacional, 
seis dias é o período de quarentena para indivíduos 
não vacinados que viajam para países onde a vacina 
é exigida.(8) A suscetibilidade à doença é universal e a 
infecção natural promove resposta imune duradoura, 
provavelmente até o fim da vida.

Clinicamente, a doença é dividida em duas fa-
ses: na primeira, verificam-se sintomas inespecíficos, 
como febre, mal-estar, mialgias, cefaleia, náuseas e 
vômitos, sem gravidade. Cerca de 90% dos pacien-
tes apresentam evolução satisfatória e autolimitada 
após este período. Os 10% restantes, por outro lado, 
vivenciam um breve período de alívio dos sintomas 
– de uma hora a até dois dias –, seguido pelas compli-
cações mais temidas, já descritas aqui.  

Para o diagnóstico existem dois exames: o PCR 
(Reação em Cadeia de Polimerase), realizado com 
amostras coletadas do primeiro ao quinto dia de ma-
nifestação dos sintomas, e o de sorologia por Mac Eli-
sa, que usa amostras colhidas a partir do sexto dia. (7,9)

Como não há tratamento específico para a febre 
amarela, a intervenção deve se basear no suporte 
avançado de vida. O paciente grave demanda atenção 
com altos níveis de complexidade: por vezes, interna-
do em leito de terapia intensiva com monitorização 

invasiva, rotina laboratorial frequente, hidratação ve-
nosa vigorosa, transfusões de hemoderivados diversos 
e hemodiálise precoce.(9)

a vaCInaÇãO

A única forma realmente eficaz de prevenção da fe-
bre amarela são as vacinas, que, no Brasil, são produ-
zidas por Bio-Manguinhos/Fiocruz (utilizada na rede 
pública) e pelo laboratório Sanofi Pasteur (disponível 
na rede privada). Ambas são compostas de vírus vivo 
atenuado, cultivado em ovo de galinha, sendo que a 
vacina de Bio-Manguinhos contém em sua formula-
ção traços de gelatina bovina e eritromicina. 

Outras medidas, como combate aos vetores, tam-
bém são importantes, mas de difícil execução, por-
tanto, pouco práticas. Recomenda-se a proteção indi-
vidual com o uso de repelentes, telas antimosquitos, 
entre outros cuidados fundamentais também para a 
prevenção de outras arboviroses no Brasil, como den-
gue, chikungunya e zika.(10)

A estimativa é de que a vacina atinja  de 95 a 99%  
de eficácia. Ainda não há estudos que confirmem este 
dado, mas existe um claro controle da doença, em di-
versos surtos, após a vacinação de populações poten-
cialmente expostas. Também não se registra ocorrên-
cia da doença enquanto são mantidas altas coberturas 
vacinais em outras situações.(11)

A vacina febre amarela está recomendada, de ro-
tina, na maior parte do território brasileiro – são 
as chamadas áreas com recomendação da vacinação 
(ACRV), antes descritas como regiões endêmicas e 
áreas de transição, como era parte do estado de Mi-
nas Gerais. Com a ocorrência de casos em humanos 
e epizootias em estados vizinhos, houve extensão das 
ACRV, pelo menos de forma temporária, conforme 
ilustra o mapa do Ministério da Saúde.(12)

Todas as pessoas entre 9 meses e 59 anos que resi-
dem ou que pretendem se dirigir a estas áreas(12) devem 
se vacinar, desde que não apresentem contraindicação 



ImunIzações  |  V. 10  |  n. 1  |  201712

Artigo original

(ver a seguir). Indivíduos que fizerem viagens para 
países onde a vacina é exigida, segundo o Regulamen-
to Sanitário Internacional, também devem se vacinar. 
Se houver contraindicação, é necessário solicitar o 
certificado de insenção da vacinação contra a febre 
amarela, com a justificativa. Lembrando que a apli-
cação deve preceder a viagem em dez dias, visando à 
formação de anticorpos protetores.(8)

atualização do esquema vacinal (Ministério 
da Saúde)

Historicamente, a vacina febre amarela era admi-
nistrada a cada dez anos. Em 2013, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) passou a recomendar dose 
única, com base em estudos que demonstraram a pre-
sença de anticorpos neutralizantes por até 35 anos, 
mas que, provavelmente, se manteriam por toda a 
vida.(11)

Em 2014, o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) passou a recomendar duas doses da vacina fe-

bre amarela, pois havia evidências de queda na prote-
ção após alguns anos da vacinação, falência primária, 
ainda que pequena, além de menor imunogenicidade 
em lactentes.(13)

No dia 10 de abril de 2017, houve nova atualiza-
ção do calendário de vacinação contra febre amarela 
pelo PNI: face à rápida expansão territorial de epizoo-
tias e de casos em humanos e, portanto, à consequen-
te necessidade de ampliação das ACRV, todo indiví-
duo que tenha recebido uma dose acima dos 9 meses 
de idade passou a ser considerado adequadamente 
vacinado para a doença, não havendo indicação de 
doses adicionais, considerando-se eficácia acima de 
95 a 99% após 30 dias da aplicação da vacina.(14)

É de suma importância a manutenção do cartão 
de vacinas em bom estado, pois apenas desta forma 
é possível conhecer a situação vacinal do indivíduo. 
Pessoas que referem vacinação prévia, mas não são 
capazes de comprovar, devem ser vacinadas, com o 
devido registro da aplicação.

Fonte: Ministério da Saúde (12/04/17)

Figura 1. Informações técnicas sobre a febre amarela 

Área com recomendação temporária de vacinação (190 municípios)

Área com recomendação permanente de vacinação (3.529 municípios)

Área sem recomendação de vacinação (1.851 municípios)
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Febre amarela: situação atual

Quadro 1. As seguintes situações contraindicam a vacina febre amarela

Contraindicações

Crianças com menos de 6 meses de idade.

Pessoas com imunodepressão grave por doença:
• indivíduos infectados pelo HIV, sintomáticos e com imunossupressão comprovada por exame de laboratório (CD4<200 céls/mm³);
• pacientes com neoplasia ativa;
• pacientes submetidos a transplante de medula óssea (pelo menos até 24 meses após o transplante).

Pessoas com imunodepressão grave por uso de medicação:
• pacientes submetidos a transplante de órgãos sólidos e, portanto, em uso de imunossupressores;
• pacientes em quimioterapia ou radioterapia;
• portadores de doenças autoimunes que estejam em uso de imunossupressores, por exemplo:
• azatioprina, ciclofosfamida, 6-mercaptopurina, metotrexato, leflunomida, ciclosporina, sirolimus, tacrolimus e os medicamentos biológicos 

(rituximab, infliximab, etanercepte, etc.);
• corticoides em altas doses. As dosagens imunossupressoras são 2 mg/kg/dia, ou mais, de prednisona em crianças até 10 kg; e maiores que 

20 mg/dia de prednisona em adultos, sendo o uso por, no mínimo, duas semanas em ambas as situações. Informações detalhadas sobre o 
tempo necessário entre a suspensão dessas drogas e a aplicação de vacinas de vírus vivos, inclusive febre amarela, estão disponíveis no Guia 
de Imunização SBIm/SBR – Reumatologia.(15)

Pacientes que tenham apresentado doença neurológica desmielinizante no período de seis semanas após a aplicação  
de dose anterior da vacina.

Pessoas com história de reação anafilática relacionada a substâncias presentes na vacina (ovo de galinha e seus derivados, 
gelatina bovina ou outras).

Pacientes com história pregressa de doenças do timo (miastenia gravis, timoma, casos de ausência de timo ou remoção cirúrgica).

Em princípio, há contraindicação para gestantes, mas a administração deve ser analisada de acordo com o grau de risco, 
por exemplo, na vigência de surtos. (7,10,11,13,14)

A essas contraindicações clássicas da vacina febre amarela, a Nota Informativa n. 94 do PNI, ainda inclui outras  
situações, com maior nível de detalhamento:
• portadores de lúpus, artrite reumatoide e doença de Addison, mesmo se não estiverem em uso de medicamentos imunossupressores;
• portadores de doença falciforme em uso de hidroxiureia, com contagem de neutrófilos abaixo de 1.500 céls/mm³ (sem restrições para os que 

não tomam a medicação);
• portadores de síndromes mieloproliferativas crônicas com contagem de neutrófilos abaixo de 1.500 céls/mm³;
• portadores de síndromes linfoproliferativas até três meses do término da quimioterapia (até seis meses para pacientes que fizeram uso de 

medicamentos anticélulas B);
• portadores de aplasia de medula / anemia aplásica. (14)

pReCaUÇõeS 

As situações que se seguem não são contraindica-
ções, mas precauções:

Mulheres amamentando crianças abaixo de 
6 meses de idade

Se a vacinação não puder ser adiada até o bebê 
completar esta idade – como por exemplo em situa-
ções de surto –, a mãe deve realizar, antes da vacina-
ção, a ordenha do leite e mantê-lo congelado, em fre-

ezer ou congelador, para uso durante dez dias, perío-
do em que há risco de transmitir o vírus vacinal pelo 
leite e contaminar o bebê.(14) Já existe comprovação 
na literatura de transmissão por esta via, com desen-
volvimento de formas graves da doença nos lactentes 
menores de 6 meses.(16) Importante destacar que a in-
terrupção do aleitamento deve ser feita sob orientação 
pediátrica para não prejudicar a criança.

Crianças de 6 a 9 meses de idade incompletos

Não existe mais recomendação para aplicação da 
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vacina nesta faixa etária, pois não houve identifica-
ção, em 2017, de sequer um caso suspeito de febre 
amarela, mesmo nas áreas com circulação do vírus em 
macacos ou em humanos. A vacinação, se realizada, 
não será considerada válida para fins de rotina em ra-
zão de sua menor eficácia e pela interferência de an-
ticorpos maternos. Desta forma, é necessário seguir 
o esquema com aplicação aos 9 meses, conforme o 
calendário do PNI, respeitando sempre o intervalo 
mínimo de 30 dias.

gestantes

A aplicação da vacina deve ser precedida de cri-
teriosa avaliação médica do risco-benefício. Caso a 
gestante pretenda viajar para uma área de surto, re-
comenda-se tentar adiar a viagem ao máximo, antes 
de vacinar. No entanto, quando a gestante vive em 
região de circulação do vírus ou não pode evitar a 
viagem e, portanto, existe risco de se infectar, ela deve 
ser vacinada.

Indivíduos a partir de 60 anos 

Quem está fora das ACRV não deve ser vacina-
do. Isto porque a primovacinação nesta faixa etária 
traz um risco de eventos adversos graves em maior 
proporção do que em menores de 60 anos. Por ou-
tro lado, o indivíduo deve ser vacinado quando for 
se deslocar para uma destas áreas ou para países que 
exigem a vacina. Este cuidado também vale para os 
residentes das ACRV. 

Para a vacinação nesta faixa etária, há necessidade 
de consulta médica, quando será feita pesquisa mais 
minuciosa das contraindicações. A consulta é neces-
sária porque há maiores chances de múltiplas comor-
bidades e polifarmácia a partir dos 60 anos de idade. 
Caso não seja identificado nenhum fator de risco, a 
vacina deve ser prescrita.(14)

eventOS adveRSOS

Em geral, a vacina febre amarela é considerada segu-
ra. Os eventos adversos mais comuns são locais, como 
dor na região da aplicação – que é menos comum em 
crianças pequenas e pode afetar até 4% dos adultos 
vacinados. Manifestações sistêmicas, como febre, dor 
de cabeça e muscular são os eventos mais frequentes e 
acontecem em cerca de 4% dos vacinados pela primei-
ra vez e em 2% dos que recebem a segunda dose.

Apesar de muito raros, podem acontecer eventos 
graves, como: reações alérgicas; doença neurológica 
(encefalite, meningite, doenças autoimunes com en-
volvimento do sistema nervoso central e periférico); e 
doença visceral (infecção pelo vírus vacinal causando 
danos semelhantes aos da doença).

Os eventos neurológicos e/ou doença viscerotró-
pica associada à vacina aconteceram, em sua extensa 
maioria, na primeira dose. Aqui também os riscos na 

revacinação são muito remotos.

Quadro 2. Eventos graves da vacinação contra a febre amarela no Brasil (15)

Período Ocorrências

Entre 2007 e 2012

• 0,42 caso de eventos graves/100.000 vacinados.
• Reações alérgicas, como erupções na pele, urticária e asma: um caso/130.000 a 250.000 

vacinados.
• 116 casos de doença neurológica (0,2 caso/100.000 vacinados), principalmente quando se 

tratava de primeira dose e em idosos.
• 21 casos de doença nos órgãos, chamada “viscerotrópica” (0,04 caso/100.000 vacinados).

Entre 1999 e 2009 Anafilaxia: 0,023 caso/100.000 doses aplicadas.



V. 10  |  N. 1  |  2017  |  ImuNIzações 15

Quadro 3. Eventos adversos por idade 

60 anos ou + Menores de 60 anos

Evento adverso neurológico 1,8 0,8

Visceralização 1,4 0,4

Um levantamento mais recente (até 2015), com 
dados também reunidos pelo CDC, apresentou a 
ocorrência de 218 eventos adversos neurológicos em 
461.807.744 doses aplicadas (um evento a cada 
2.118.384 doses aplicadas); e 72 eventos de viscerali-
zação em 437.190.053 doses aplicadas (um evento a 
cada 6.072.084 doses aplicadas).(18)  
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Vacina caxumba: 
duas ou três doses?

A            caxumba habitualmente não é uma doença grave. Contudo, 
ela é causa frequente de meningite asséptica, em geral benigna, 
além de outras complicações, como ooforite e orquite – que, de 

hábito, não causam esterilidade. 
A incidência da doença antes de o esquema de uma dose da vacina 

ser recomendado como rotina nos Estados Unidos, em 1977, era de 50 
a 251/100.000. Este índice caiu para 2/100.000, em 1988. No ano se-
guinte, foi implantada a MMR com duas doses, os valores diminuíram 
ainda mais. Os casos chegaram a 0,1/100.000 em 1999.

Em um surto em escolares adolescentes em 1988-89 nos Estados 
Unidos, o risco de caxumba foi cinco vezes maior nos estudantes que 
tinham tomado uma dose, comparado com os que tinham tomado duas 
doses.(1) Surtos semelhantes foram descritos em muitos outros países, in-
clusive no Brasil.

Nos últimos dez anos, entretanto, surgiram epidemias importantes 
por caxumba que atingiram sobretudo adolescentes e adultos jovens, a 
maioria com duas doses de vacina. Este esquema vacinal tem uma efeti-
vidade estimada de 88%, variando de 66 a 95%, contra 78% no de dose 
única, com variação de 49 a 92%.(2)

As epidemias nos anos recentes e a ocorrência da doença em vacina-
dos, caracterizando falhas vacinais, têm causado preocupações e podem 
abalar a confiança no Programa Nacional de Imunizações (PNI). 

FalhaS vaCInaIS pRIMÁRIaS OU SeCUndÁRIaS

Alguns fatores podem contribuir para as falhas primárias, como: pro-
blemas na rede de frio, aglomerações em lugares fechados, características 
da doença e do vírus da caxumba, questões de prioridades em Saúde 
Pública, não vacinação e acúmulo de suscetíveis, variações genéticas do 
vírus, e peculiaridades imunológicas individuais de natureza genética. 
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Já as falhas secundárias são devidas, pelo menos 
em parte, à queda da imunidade ao longo do tempo 
(waning immunity). Podem ser identificadas, ainda, 
as pseudofalhas, ocasionadas por parotidites que não 
são causadas pelo vírus da caxumba (por exemplo, 
vírus parainfluenza) ou intumescimento da parótida 
por cálculo, entre outras causas. 

dOenÇa de dIFíCIl COntROle

O período de incubação da caxumba é longo (de 12 
a 25 dias) e os vírus são eliminados na saliva desde sete 
dias antes do início do intumescimento das parótidas 
até oito dias depois do início. Registrando-se também 
que cerca de um terço dos casos não é diagnosticado 
porque não há aumento da parótida. Além disso, a va-
cinação e a aplicação de imunoglobulina após o contá-
gio são ineficazes. Todas essas características tornam a 
caxumba uma doença de controle difícil. 

O controle da doença não é prioritário no Brasil. 
Não há sequer notificação compulsória. Entretan-
to, a vacina é eficaz, causa poucos eventos adversos 
locais e sistêmicos comuns (baixa reatogenicidade) 
e raros eventos adversos graves (elevada segurança). 
Além disso, pode ser aplicada na mesma injeção que 
as vacinas de sarampo e rubéola (MMR ou tríplice 
viral) ou as de sarampo, rubéola e varicela (MMRV 
ou tetraviral), o que facilitou sua incorporação pelos 
programas nacionais de imunização. 

As coberturas vacinais com a tríplice viral no Brasil 
são ótimas para a primeira dose, mas deixam a desejar 
para a segunda, embora tenha havido uma melhora 
em anos recentes. Como a homogeneidade de cober-
tura também não está a contento, isso pode propiciar 
o acúmulo de suscetíveis e a ocorrência de surtos. 

a genÉtICa dO víRUS

O vírus da caxumba pertence à família Paramyxo-
viridae, gênero Rubulavírus. A genotipagem é basea-
da na proteína SH. Já foram identificadas 12 linha-
gens de vírus, que têm interesse epidemiológico mas 
não guardam relação com a imunogenicidade. 

A proteína hemaglutinina-neuraminidase (HN) é 
a principal responsável por respostas imunológicas de 
neutralização. Entretanto, a sequência de aminoáci-
dos desta proteína não é ótima para a interação de 
linfócitos B com células T-CD4, o que pode afetar 
a memória imune. Por essa razão, o vírus da caxum-
ba, inclusive o selvagem, evoca anticorpos de baixa 
afinidade e com poucas células de memória, diferen-
temente do que ocorre com o sarampo e a rubéola. 
As reinfecções são possíveis, mesmo na presença de 
anticorpos IgG e neutralizantes.(3) Ademais, variações 
na HN e sítios adjacentes, bem como na proteína de 
fusão F, podem dar margem a escapes vacinais.(4,5) 

Quadro 1. Associação dos fatores genéticos dos indivíduos (6)

Haplotipo A*26-Cw*12-B*38 Associado a maior resposta imunológica

HLA-DQB1*0303 Associado a títulos de anticorpos mais baixos

B62 Associado a maior linfoproliferação

Alelos de DRB1, DQA1 e DQB1 Associados a variações nas respostas imunes proliferativas

Alelo SNP rs2201584 (dentro do gene IL12RB2) 
e Alelo A de rs373889 dentro do gene IL12RB1

Associados fortemente aos níveis de anticorpos  
e linfoproliferação após duas doses de vacina
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Artigo original

eFICÁCIa da vaCIna

A avaliação da eficácia vacinal é dificultada porque 
não existe correlato sorológico de proteção para a ca-
xumba, embora se aceite que os níveis de anticorpos 
Elisa e neutralizantes se associam à proteção. Entre-
tanto, a neutralização não é bem padronizada e, em 
nossa experiência, não modifica os resultados obtidos 
por testes Elisa. 

Os métodos sorológicos utilizam, em geral, o Elisa 
e os estudos com a vacina utilizada pelo Programa 
Nacional de Imunizações (GSK/Bio-Manguinhos, 
cepa RIT 4385) foram realizados com o kit Enzyg-
nost®, da Siemens, com ponto de corte de 231 U/mL. 

Como já mostramos em trabalho anterior, os es-
tudos clínicos de soroconversão para caxumba com a 
cepa RIT 4385, vacina MMR, indicam uma variação 
de 77 a 97%. São os resultados mais baixos nos anos 
recentes. Com a MMRV, os números ficaram entre 84 
e 97%. O acompanhamento foi realizado com a mes-
ma cepa vacinal, o mesmo kit diagnóstico, e o mesmo 
ponto de corte.(7) As razões para a resposta imune variar 
entre os diferentes estudos não são claras. Entretanto, 
os resultados de imunogenicidade mais baixa são mais 
compatíveis com os de efetividade. 

Numerosos estudos indicam que o tempo decor-
rido desde a última vacinação se associa a declínio 
de anticorpos. Quando analisamos as falhas vacinais, 
seguindo o mesmo parâmetro, os resultados são con-
traditórios. 

Quando Fiebelkorn et al. aplicaram uma tercei-
ra dose em 656 adultos jovens, os títulos de anti-
corpos subiram temporariamente. Eles apresenta-
ram uma tendência de retorno aos níveis anterio-
res no prazo de um ano. As pessoas com os títulos 
mais baixos permaneceram na mesma situação um 
mês e um ano após a vacinação. Esse estudo sugere 
que a resposta vacinal obedece a um padrão indivi-
dual predeterminado e que esta dose adicional não 
resolverá as falhas vacinais.(8) 

A utilização de uma terceira dose para controle de 
surtos também é, provavelmente, pouco eficaz. Contu-
do, a experiência é limitada. Não há experiência com 
uma terceira dose na rotina. O Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) 
afirma que os dados disponíveis são insuficientes para 
recomendá-la ou não.(2) 

Se for decidido utilizá-la, a recomendação é que se 
efetue o registro adequado das vacinações e dos casos 
de caxumba. Com isso, haverá mais experiência sobre 
a efetividade dessa medida. 

A adoção de uma terceira dose também cria pro-
blemas de produção, pois a vacina tem baixo ren-
dimento industrial, sendo difícil de se produzir em 
larga escala. Além disso, a quantidade de vírus da ca-
xumba na tetraviral MMRV (25.000 CCID50) é cin-
co vezes maior do que na tríplice viral MMR (5.000 
CCID50). 

Outro fator negativo é o também baixo rendimen-
to industrial da vacina de varicela. Assim, essas ques-
tões afetam a disponibilidade de MMR e MMRV. 

COnClUSãO 

Ainda há muitas incógnitas sobre a resposta imu-
ne à vacina de caxumba e sua efetividade. É bem pos-
sível que as falhas sejam decorrentes de uma combi-
nação de fatores. A medida prioritária e mais factível 
no curto prazo é obter coberturas altas e homogêneas 
(95% ou mais) com duas doses das vacinas tríplice 
viral/tetraviral (uma dose de cada, ou duas doses de 
tetraviral). Com isso, ainda se conseguirá manter a 
eliminação do sarampo e da rubéola. 

As informações disponíveis não permitem garantir 
que aumentar o número de doses (além de duas) re-
solverá as falhas vacinais. Além de ser de difícil imple-
mentação, será preciso encontrar um meio de tornar 
a resposta imune mais robusta e duradoura. 

Há necessidade de uma nova vacina de caxumba. 
Provavelmente, com a utilização de técnicas de enge-
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nharia genética, com ou sem adjuvantes, para obter 
um produto mais imunogênico e sem aumento de 
eventos adversos. 

Apesar das limitações, a vacina caxumba atual é 
segura e valiosa para o controle da doença, desde que 
haja coberturas altas e homogêneas, com duas doses.
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Artigo comentado

A Holanda iniciou a vacinação contra caxumba em 1987. A vaci-
na escolhida foi a MMR, seguindo um esquema de duas doses, 
aos 14 meses e aos 9 anos de idade e com cobertura sempre 

elevada (maior do que 93% para uma dose ou mais). Depois da imple-
mentação, a incidência da doença caiu consideravelmente. Entretanto, 
nos anos 2000, começaram a ocorrer vários surtos e, desde 2009, vem 
ocorrendo uma epidemia em todo o país, acometendo principalmente 
estudantes. A partir de 2008, a caxumba passou a ser de notificação com-
pulsória no país. 

MÉtOdOS

Revisão dos dados sobre casos notificados de caxumba no siste-
ma de vigilância da Holanda, no período epidêmico – entre setembro 
2009 e agosto 2012.

ReSUltadOS

Neste período, 1.557 casos de caxumba foram notificados, sendo 
80,5% confirmados laboratorialmente. A incidência foi maior em ho-
mens (59%) e na faixa etária entre 18-25 anos (67,9%). Na epidemia, 
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998 (67,7%) tinham recebido duas doses de MMR; 
157 (10,6%), uma dose; e 242 (16,4%) eram não 
vacinados. 

A análise genética mostrou que as cepas de ca-
xumba pertenciam ao subtipo G5. Houve compli-
cações em 126 casos (8,4%), sendo mais frequente 
entre 18-25 anos. A principal complicação foi a or-
quite (109 casos), significantemente mais presente 
nos não vacinados do que naqueles que receberam 
uma dose. Quem recebeu duas doses teve risco de 
orquite ainda mais reduzido (p<0,01).

Outras complicações relatadas foram meningite, 
pancreatite, tireoidite, encefalite e perdas unilaterais 
de audição. O risco de hospitalização foi bem me-
nor naqueles que receberam duas doses de MMR, se 
comparado com os não vacinados (p<0,01). A epi-
demia ocorreu com picos sazonais, na primavera e 
final de outono.

dISCUSSãO

Esta epidemia de caxumba na Holanda durante 
os anos de 2009 a 2012 acometeu sobretudo estu-
dantes vacinados. A transmissão e a ocorrência de 
surtos é favorecida pelo intenso aglomerado social 
entre este grupo de jovens. 

A maioria dos casos ocorreu em pessoas que rece-
beram duas doses de MMR, o que sugere uma efeti-
vidade inadequada da vacina. No entanto, apesar do 
baixo índice, ficou evidente que a imunização limita 
a gravidade da doença e confere proteção contra as 
complicações associadas à caxumba.

COMentÁRIO

Neste artigo, Sane et al. descrevem o ressurgi-
mento da caxumba numa população altamente 
vacinada. A riqueza dos dados obtidos na pesquisa 
muito se deve ao fato de a doença ser de notificação 
compulsória na Holanda, o que não ocorre no Bra-

sil. Aqui, apenas os surtos são notificados e muitos 
dados são perdidos. Nos últimos anos, vários surtos 
semelhantes têm sido relatados em países com alta 
cobertura com duas doses da vacina tríplice viral.

A efetividade do componente da caxumba é infe-
rior quando comparada à do sarampo e da rubéola 
na vacina SCR, sendo a eficácia vacinal de 78% com 
uma dose e de 88% com duas doses. A duração da 
proteção é de 10 a 15 anos.(1)

Então, se a efetividade da vacina é apenas razoá-
vel com duas doses e a imunidade declina com o 
tempo, uma terceira dose da SCR poderá ser mais 
eficiente no controle de surtos de caxumba?

Dois estudos foram conduzidos em colaboração 
com o Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
dos Estados Unidos (CDC) sobre o efeito da ter-
ceira dose de SCR durante surtos de caxumba em 
populações altamente vacinadas. Em um, houve 
redução de 76% na taxa de ataque após a admi-
nistração da terceira dose. Entretanto, a interven-
ção foi conduzida depois que o evento já estava em 
declínio.(1) No outro, a taxa de ataque da doença 
foi 2,6 vezes menor em comparação com os que 
receberam duas doses, mas a diferença não foi es-
tatisticamente significativa.(3) 

Assim, o CDC conclui que os dados são insu-
ficientes para recomendar ou contraindicar o uso 
da terceira dose de SCR para controle de surtos de 
caxumba.(2)

Em 2013, vários surtos foram notificados na Fran-
ça. A maioria dos casos em vacinados com duas doses 
de SCR. Um estudo de caso/controle mostrou perda 
da imunidade com o decorrer do tempo após a va-
cinação e que o risco para caxumba aumentava em 
10% a cada ano após a aplicação da segunda dose. 
Estes dados contribuíram para que o governo francês 
recomendasse a terceira dose de SCR em surtos para 
indivíduos que receberam a segunda dose há mais de 
dez anos.(4)
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Artigo comentado

Haveria benefício em administrar uma terceira 
dose de SCR como rotina? Um interessante estudo 
conduzido por Fiebelkorn et al.(5) avaliou a resposta 
de anticorpos para caxumba após esta dose adicio-
nal em adultos sadios, fora de surtos. Os resultados 
mostraram que os anticorpos neutralizantes aumen-
tam inicialmente após a terceira dose, mas um ano 
depois caem para perto do nível basal. O incremen-
to temporário com um mês pode ajudar no controle 
de surtos, mas não suporta o uso rotineiro. Estes 
dados são intrigantes. Por que a resposta imune à 
terceira dose de caxumba é tão precária?

Várias causas devem contribuir para a ocorrência 
de epidemias de caxumba em populações vacinadas 
com duas doses. Parece que a instituição de uma 
terceira não será a solução. 
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Os questionamentos sobre a utilização da vacina rotavírus são 
frequentes, tanto da parte de médicos quanto de pacientes. As 
principais dúvidas são sobre a eficácia e segurança da vacina. 

Porém, os casos de crianças com quadros de alergia alimentar também 
despertam a atenção, em especial quando há diagnóstico ou suspeita de 
alergia à proteína do leite de vaca (APLV).

Com o objetivo de esclarecer e orientar o profissional da Saúde, 
especialmente o pediatra, para uma adequada prescrição, os departa-
mentos científicos de imunizações e alergia das sociedades brasileiras 
de Imunizações (SBIm), de Alergia e Imunologia (Asbai) e de Pediatria 
(SBP), além do Instituto Evandro Chagas, produziram uma breve revi-
são sobre a doença por rotavírus, as vacinas hoje licenciadas e a impor-
tância de sua utilização, além de comentários sobre alergia alimentar.

O ROtavíRUS

O rotavírus é um grave problema de Saúde Pública. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), a infecção por esse agente é 

Rotavírus e alergia 
alimentar: Uma 
breve revisão  
sobre a doença  
e a importância  
da vacinação*

Sociedade Brasileira  
de Imunizações (SBIm)

Guido Levi, Isabella Ballalai, Juarez Cunha, 
Mayra Moura, Mônica Levi, Renato Kfouri.

Sociedade Brasileira  
de Pediatria (SBP)

Adriana Ávila, Ana Karolina Barreto,  
Eduardo Jorge Fonseca, Emanuel Sarinho, 
Renata Cocco, Renato Kfouri, Helena Keico 
Sato, Heloisa Ihle Giamberardino, José Geraldo 
Ribeiro,Tânia Petraglia, Solange Dourado.

Associação Brasileira de Alergia  
e Imunologia (Asbai)

Dirceu Solé e Fátima Rodrigues Fernandes.

Instituto Evandro Chagas (IEC)

Alexandre Linhares e  
Maria Cleonice Aguiar Justino.

*Elaborado a partir da Nota Técnica SBIm sobre o tema, disponível em http://sbim.org.br/images/

files/nota-sbim-asbai-sbp-rotavirus08022017-v2.pdf. 



ImunIzações  |  V. 10  |  n. 1  |  201724

Do ponto de vista do especialista 

a mais comum causa de diarreia em crianças menores de 5 anos em 
todo o mundo. A doença é responsável por, aproximadamente, 600 
mil mortes por ano e responde por 40% das hospitalizações devido a 
gastroenterites. 

Apenas no continente americano, estima-se que, por ano, ocorram 
75 mil internações e 15 mil óbitos relacionados à doença. Por atingir 
tantos países ricos como pobres e em desenvolvimento, a enfermidade 
é tratada como uma questão mundial com grande impacto na mortali-
dade e morbidade infantil. Desde 2009, a OMS estabeleceu uma rede 
mundial de vigilância de doenças bacterianas invasivas e de rotavírus.

Os casos em que há prolongamento para diarreia persistente não são 
raros, podendo levar à necessidade do uso de fórmulas especiais, o que en-
carece ainda mais o tratamento, mais ainda no âmbito da Saúde Pública.

a vaCIna ROtavíRUS

A vacinação é recomendada pela OMS e utilizada em 89 países de 
todos os continentes em seus calendários de vacinação. Existem duas 
vacinas disponíveis: uma monovalente e outra pentavalente.

A Rotarix®, vacina monovalente da GSK, é administrada em duas 
doses e adotada pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI) do 
Brasil desde 2006. Já a RotaTeq®, pentavalente da Merck, adota o es-
quema de três doses e está disponível somente na rede privada.

Inúmeros estudos de efetividade têm registrado grande impacto na 
redução de hospitalizações e óbitos relacionados a este agente em dife-
rentes cenários epidemiológicos. A maior pesquisa sobre o impacto da 
adoção da vacina no Brasil, publicada em 2011 na biblioteca pública 
PLoS, demonstrou:
•	 redução de 40 mil hospitalizações por diarreia aguda entre crianças 

menores de 5 anos, mesmo em regiões de melhor condição social 
(ano 2009);

•	 declínio de 22% na mortalidade por diarreia, com cerca de 200 
mortes evitadas.
Outras pesquisas já demonstraram que, em locais com alta cobertu-

ra vacinal, há proteção estendida para faixas etárias maiores, incluindo 
idosos – o chamado “efeito rebanho” ou proteção indireta.

Em artigo que avalia as mortes e hospitalizações por diarreia em 
menores de 5 anos após a introdução da vacina no Brasil, Costa et al. 
(2016) observaram:
•	 diminuição de 20,9% nos óbitos por gastroenterite (GE); 
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•	 diminuição de 57,1% nos óbitos hospitalares por GE;
•	 diminuição de 26,6% em hospitalizações por GE;
•	 evidência de efeitos diretos e indiretos.

Já Fernandes et al. (2014) avaliaram o impacto da vacinação em 
hospitalizações por rotavírus em São Paulo. O artigo demonstrou:
•	 diminuição de 40% nas hospitalização por diarreia em menores  

de 5 anos;
•	 diminuição de 50% nas hospitalização por diarreia em lactentes;
•	 economia de US$ 2 milhões/ano para o estado de São Paulo.

SegURanÇa daS vaCInaS ROtavíRUS: 

MOnOvalente e pentavalente

Na fase de pesquisa clínica, cerca de 1.400 crianças foram estuda-
das, em diversos estados americanos. Não houve diferença nos eventos 
adversos para os dois tipos de vacinas. 

Os eventos adversos mais comuns são irritabilidade, febre, vômitos 
e diarreia, o que pode ser também atribuído às vacinas aplicadas simul-
taneamente no calendário de imunização da criança. A irritabilidade 
foi o mais registrado em todos os grupos. Os demais fatores foram rela-
tados em cerca de 10-15% das crianças – todos os casos autolimitados. 

Durante o estudo, 70 bebês foram hospitalizados, mas apenas em 
uma destas crianças a causa foi relacionada com a vacina: paciente de 2 
meses, internado por 48 horas, cinco dias após a primeira dose. Ele apre-
sentou quadro de gastroenterite, que foi resolvido sem deixar sequela.

Além disso, sangue nas fezes foi relatado em 33 pacientes, sendo 
14 supostamente atribuídos à vacina, todos também resolvidos sem se-
quelas. Um caso de invaginação intestinal foi relatado 91 dias após a 
última dose, sem relação com a vacinação.

Outros eventos adversos gastrointestinais relatados com as vacinas 
foram: flatulência, em 2,2% dos pacientes, e hematoquezia (sangue nas 
fezes), em 0,6%. 

A hematoquezia em si é um evento adverso raro, autolimitado na 

maioria dos casos e de resolução benigna. Não é, portanto, fator para 

contraindicar doses subsequentes, contudo, o quadro deve ser acompa-

nhado de perto pelo pediatra até sua resolução ou manejo individua-

lizado. O médico deve sempre considerar os outros fatores associados: 

histórico pessoal e/ou familiar de alergias, exposição alimentar etc.
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A eficácia e o perfil de segurança das vacinas rotavírus foram no-
vamente demonstrados nos estudos de fase III, pré-licenciamento, que 
contaram com a participação de mais de 60 mil crianças.

IntUSSUSCepÇãO e a vaCIna

Em 1999, a primeira vacina licenciada contra o rotavírus no mer-

cado norte-americano foi a RotaShield®, da Pfizer. Ela teve seu uso 

suspenso após a detecção de aumento de casos de invaginação (intus-

suscepção) intestinal durante a vigilância pós-comercialização. Como 

consequência, foi aumentado o rigor nos testes clínicos prévios e pos-

teriores à liberação de seu uso comercial.

Patel et al. (New England Journal of Medicine, 2011), em estudo de 

vigilância pós-vacinação no México e no Brasil, identificaram:

•	 aumento de um caso de invaginação intestinal a cada 51.000-68.000 

bebês imunizados após a introdução da vacina monovalente;

•	 uma morte no México e duas no Brasil por invaginação ocorridas 

até sete dias após a aplicação da vacina, principalmente depois da 

segunda dose;

•	 vacina preveniu em torno de 80.000 hospitalizações e 1.300 mortes 

a cada ano nos dois países.

Os autores concluíram que a efetividade da vacina supera o eventual 

risco de invaginação intestinal ou morte entre os vacinados. 

Fernandes et al. (Jornal de Pediatria, 2016), em outro estudo de 

vigilância, observaram que os 26 casos de intussuscepção, em 2007, e 

os 19, em 2008, não foram maiores do que a média anual registrada 

durante os anos-base de 2001-2005 (31 em uma faixa de 24-42). Os 

autores sugerem que, embora não tenha sido observado aumento da 

incidência no período, o acompanhamento desse agravo é fundamental 

e deve ser reforçado.

Também é importante ressaltar que o pediatra deve estar atento 

a essas considerações, sempre avaliando a relação risco/benefício. Ele 

deve notificar às secretarias estaduais ou à Anvisa qualquer suspeita 

de evento adverso relacionado às vacinas, pelo link: http://pni.datasus.

gov.br/Download/Eapv/Ficha_EAPV_PNI070411.pdf.
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COntRaIndICaÇõeS e pReCaUÇõeS 

daS vaCInaS ROtavíRUS

A imunização é contraindicada nos seguintes casos:
•	 alergia grave em dose prévia;
•	 alergia a um dos componentes da vacina;
•	 lactentes com suspeita ou diagnóstico de imunodeficiências;
•	 história prévia de intussuscepção;
•	 malformações intestinais.

São consideradas precauções para o uso das vacinas:
•	 doença aguda moderada ou grave com ou sem febre;
•	 outras imunodeficiências;
•	 doenças gastrointestinais (GI) crônicas;
•	 malformações congênitas intestinais e urinárias como espinha bífida 

e extrofia de bexiga.

SOBRe aleRgIa alIMentaR

Este tipo de alergia está relacionado às reações adversas decorren-
tes de uma resposta imunológica anômala à ingestão de determinado 
alimento. Ela pode ser classificada em: mediada por IgE, não media-
da por IgE e mistas – de acordo com o mecanismo imune envolvido.  
É por esta classificação que se determinam as manifestações clínicas 
pelas quais a alergia se manifesta. 

Embora o trato gastrointestinal (TGI) receba grande quantidade de 
proteínas alimentares potencialmente alergênicas, a maioria das crian-
ças não desenvolve alergia alimentar. Predisposição genética e uma sé-
rie de fatores ambientais (epigenética) contribuem para que haja uma 
quebra da tolerância oral (TO) e, consequentemente, o aparecimento 
dos sintomas relacionados. 

A TO é definida como um estado de ausência de reatividade local 
e sistêmica do sistema imunológico quando em contato com antígenos 
administrados por via oral. A microbiota intestinal exerce importante 
papel neste processo. A perda dessa tolerância é o primeiro passo para 
o desenvolvimento da alergia alimentar.

Fatores ambientais identificados como de risco para a quebra da TO 
e que apresentam destaque na investigação científica:
•	 gênero;
•	 etnia;
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•	 presença de polimorfismos genéticos;

•	 mudanças na dieta (vitamina D, tipo de gordura, antioxidantes, 

obesidade);

•	 hipótese da higiene (redução de exposição a agentes infecciosos, 

parasitas, tipo de colonização intestinal);

•	 exposição a alérgenos alimentares antes dos 4 meses de vida; e

•	 sensibilização por via cutânea.

Leite de vaca, soja, trigo, ovo, amendoim, peixes e crustáceos são os 

principais alimentos envolvidos na alergia alimentar. Porém, no caso 

dos lactentes, predomina a alergia às proteínas do leite de vaca (APLV). 

Um estudo observacional revelou que a prevalência de suspeita de 

ALPV entre crianças com sintomas gastroenterológicos é de 5,4%, com in-

cidência de 2,2%. Porém, a real dimensão no Brasil ainda é desconhecida.

ManIFeStaÇõeS ClínICaS

Na alergia alimentar, como a APLV, as manifestações dependem do 

mecanismo imunológico envolvido (ver Quadro 1). 

- Reações mediadas por IgE: de início rápido, em até duas horas 

após exposição ao alérgeno e incluem: urticária, angioedema, vômitos, 

diarreia, broncoespasmo agudo e choque anafilático.

- Não mediadas por IgE (possivelmente linfócitos T): em geral se 

manifestam com sintomas tardios envolvendo preferencialmente o tra-

to gastrointestinal – coloproctite, proctite ou proctocolite eosinofílica 

alérgica, enterocolite induzida por proteína e a hemossiderose pulmonar. 

- Alergias mistas: decorrem da associação de mecanismo IgE-depen-

dente e não IgE-dependente. São exemplos: esofagite eosinofílica, a gas-

troenteropatia eosinofílica, a dermatite atópica e, mais raramente, asma. 

As formas não mediadas por IgE são desencadeadas por células T e, 

em boa parte dos casos, apresentam história natural efêmera, ou seja, a 

tolerância imunológica ocorre nos primeiros anos de vida. 

Importante ressaltar que a permeabilidade intestinal permanece au-

mentada por período variável após o nascimento e favorece a absorção 

de antígenos que modulam a resposta imunológica. Neste período, a 

formação adequada do microbioma e o aleitamento materno constituem 

importantes moduladores para a formação de uma microflora adequada. 
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Quadro 1. Manifestações clínicas associadas à alergia às proteínas do leite de vaca 

IgE mediada Não IgE mediada
Mista 

(IgE e não IgE mediada)

Sintomas sistêmicos

Anafilaxia

Sintomas cutâneos

Urticária Dermatite de contato Dermatite atópica

Angioedema Dermatite herpetiforme

Erupção morbiliforme

Sintomas gastrointestinais

Síndrome da alergia oral
Síndrome da Enterocolite 

Induzida por Proteína (FPIES)
Esofagite eosinofílica

Hipersensibilidade 
gastrointestinal imediata

Proctocolite Induzida por proteína Gastroenterite eosinofílica

Enteropatia induzida por proteína

Doença celíaca

Sintomas respiratórios

Rinoconjuntivite aguda
Hemossiderose pulmonar 

induzida por alimento
Asma

Laringoespasmo Síndrome de Heiner

Broncoespasmo

aSSOCIaÇãO entRe vaCIna ROtavíRUS e aplv 

Historicamente, o rotavírus nunca esteve associado à APLV e não há 
estudos publicados que demonstrem aumento ou desencadeamento desta 
alergia em crianças vacinadas. Apesar disso, houve relatos eventuais de 
diarreia prolongada, com o vírus causando extensa destruição das vilosida-
des intestinais com redução da atividade da lactase. Os pacientes voltaram 
à normalidade após recuperação do epitélio intestinal. Também há registro 
de lactentes que apresentaram este quadro alérgico com doença diarreica 
moderada ou grave ou vômitos. Nestes casos, a imunização deve ser adiada 
até a recuperação geral. 
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Ambas as vacinas são compostas por vírus vivo atenuado, incapazes 
de causar doença, não havendo relação com o desenvolvimento de APLV. 
Em algumas raras ocasiões, a imunização pode causar hematoquezia pela 
hiperplasia nodular linfoide, resultando em colite crônica inespecífica. 

Lembrando que, no 12th Annual International Rotavirus Symposium, 
realizado em setembro de 2016, com participação de órgãos como CDC, 
Instituto Sabin, Fundação Bill & Melinda Gates, entre outros, em mo-
mento algum se estabeleceu uma relação entre a vacina rotavírus e a APLV. 
Para mais informações sobre este assunto, recomendamos a leitura do úl-
timo boletim do Program for Appropriate Technology in Health (PATH).

Mesmo não havendo este vínculo com o desenvolvimento da alergia, 
a ampliação do conhecimento e o uso de exames para detectar APLV, nos 
últimos dez anos, têm contribuído para um maior número de casos sus-
peitos e diagnosticados. Além disso, a idade em que a criança é imunizada 
coincide com a faixa etária de maior identificação desta hipersensibilidade 
imunológica. Pode haver aí uma forte coincidência temporal de fatores en-
volvidos, associados ao fato de que as alergias alimentares estão aumentan-
do em número, mesmo antes da introdução da vacina rotavírus em 2006.

Importante reforçar que o imunobiológico não deve ser aplicado em 
pacientes que apresentaram reação alérgica ameaçadora à vida relacionada 
a algum componente vacinal e naqueles com reação alérgica grave ao látex.

pOSICIOnaMentO da OpaS/OMS e MInIStÉRIO da Saúde

A Organização Pan-Americana da Saúde (Opas/OMS) emitiu nota so-
bre a vacina, endossando o posicionamento do Ministério da Saúde. Con-
fira parte da íntegra do documento:

“Tem circulado nas redes sociais informações falsas sobre a vacina rotaví-
rus humano (VORH) atenuada estar desencadeando alergia à proteína 
do leite de vaca nas crianças vacinadas. A Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas/OMS) endossa o posicionamento do Ministério da Saúde 
brasileiro ao esclarecer que essa vacina não contém a proteína do leite de 
vaca em sua composição. Tampouco há evidências científicas do desenvol-
vimento de alergia ao leite desse animal após a administração do produto, 
conforme constatado pelos laboratórios Bio-Manguinhos e GSK (respon-
sáveis pela produção da vacina distribuída no Brasil).”
Corroborando esta informação, a OMS – em seu último position paper 

sobre a vacina rotavírus – mantém a recomendação da imunização universal. 
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ReCOMendaÇõeS FInaIS

As sociedades brasileiras de Imunizações (SBIm), de Pediatria (SBP) 
e de Alergia e Imunologia (Asbai) reafirmam a eficácia e a segurança das 
vacinas rotavírus e recomendam o uso rotineiro para as crianças, face a 
grande importância e impacto que a doença tem na saúde infantil.

Quando aplicar

As recomendações do Ministério da Saúde se referem à vacina mono-
valente, incluída no PNI, enquanto as sociedades médicas tratam dos dois 
tipos licenciados. 

Compare as informações sobre o calendário vacinal de acordo com o 
Ministério, a Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) e a Sociedade 
Brasileira de Pediatria (SBP):
•	 A vacina monovalente deve ser aplicada em duas doses, aos 2 e aos  

4 meses, enquanto que a polivalente deve seguir, idealmente, o esque-
ma de imunização aos 2, 4 e 6 meses.

•	 A primeira dose pode ser administrada a partir de 1 mês e 15 dias  
(6 semanas para a SBP) até 3 meses e 15 dias e a última dose até 7 meses 
e 29 dias. O limite mínimo entre as vacinas deve ser de 30 dias (quatro 
semanas, para a SBP).

•	 Não se deve repetir a dose da imunização caso a criança regurgite, 
cuspa ou vomite após a vacinação.

•	 A SBIm recomenda, ainda, que não se vacine crianças hospitalizadas 
e que a imunização pode ser contraindicada em caso de suspeita de 
imunodeficiência ou em recém-nascidos cujas mães fizeram uso de 
biológicos durante a gestação. O médico deve avaliar essa indicação  
e consultar os Calendários de Vacinação SBIm para pacientes especiais.

•	 Já a SBP recomenda que o esquema deve ser completado com a vacina 
do mesmo laboratório produtor da(s) dose(s) iniciais. 

Para Consulta

Formulário de notificação de efeitos adversos à Anvisa:
https://goo.gl/hRv9DE (http://pni.datasus.gov.br/Download/Eapv/Ficha_EAPV_PNI070411.pdf)

Boletim do Program for Appropriate Technology in Health (PATH)
http://www.path.org/publications/files/CVIA_rotavirus_fs.pdf

Recomendação da OMS sobre a vacinação universal contra o rotavírus
http://www.who.int/wer/2013/wer8805.pdf 
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Vacinação  
do adolescente

A    importância do adolescente na sociedade é um dos temas mais 
discutidos na atualidade. Por meio da inserção política, cultu-
ral, social e econômica, instituições internacionais como Unicef 

e OMS ressaltam a necessidade de os países estabelecerem diretrizes para a 
promoção da saúde dos jovens.

Por outro lado, a evidência científica do papel dos adolescentes na 
epidemiologia de doenças como pertussis (coqueluche), meningite me-
ningocócica, influenza, entre outras, contribui para consolidar a imuni-
zação desta população como uma prioridade em saúde pública.

Desta forma, o calendário de vacinação do adolescente adquiriu rele-
vância e, consequentemente, o estudo das peculiaridades dos jovens fren-
te às vacinas. Reações de ansiedade pós-vacinação, taxas de prevalência 
e estado de portador sadio levam a comunidade científica a enfrentar o 
desafio de conhecer melhor as características desta população e estabele-
cer metas de incremento nas taxas de cobertura vacinal.

O comportamento do adolescente frente aos procedimentos médicos 
difere muito da aceitação e compreensão que crianças e mesmo adultos 
costumam apresentar. Para que o jovem possa não apenas aderir como 
também divulgar a proposta, é fundamental que o entendimento seja fei-
to por meio de uma comunicação direta e verdadeiramente esclarecedo-
ra. Portanto, assim como reações de ansiedade – geralmente ocasionadas 
por insegurança e falta de informação – podem interromper um esquema 
de vacinação (individual ou coletivamente), o sucesso na vacinação de 
adolescentes tem um efeito multiplicador em seu meio social.

Embora estejam aumentando gradativamente, as taxas de vacinação 
em adolescentes ainda são muito inferiores quando comparadas com as 
observadas na infância: enquanto os índices em crianças consolidam-se 
nas metas propostas, entre os jovens observa-se um incremento discreto e 
com oscilações, evidenciando influência de múltiplos fatores diretamen-
te ligados ao comportamento. 

Comparativamente a outros países, o Brasil apresenta taxas de vacina-
ção em adolescentes superiores à média internacional, embora permaneça 
abaixo das metas estabelecidas. Conforme análise do Programa Nacional de 

Ricardo Becker Feijó, MD, PhD 
Professor Associado de Pediatria da 

Faculdade de Medicina da UFRGS. 
Chefe da Unidade de Adolescentes do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 
Presidente da Comissão de Ensino/

Especialização da SBIm.
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Imunizações (PNI), entre 1982-2012, jovens entre 11-14 anos apresentaram 
índices acima de 90% de proteção contra a hepatite B (três doses aplicadas), 
enquanto o grupo etário de 15-19 anos atingiu índices de 70%, mantendo 
taxas superiores para vacinas em esquema de dose única (reforços).

Nos EUA, enquanto vacinas de dose única (reforços) – como tríplice 
viral, dTPa e meningococo ACWY – atingem médias acima de 80%, 
as de três doses – como HPV – não ultrapassam a média de 45%, com 
decréscimo significativo entre apenas uma dose aplicada, duas doses e 
esquema completo. Em recente revisão sobre a vacinação de adolescentes 
norte-americanos, as principais recomendações publicadas pelo Centro 
de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) in-
cluem a sensibilização de jovens e familiares para a importância da va-
cinação, o uso de co-administração em uma mesma visita e a ênfase em 
evitar oportunidades perdidas.

Considerando que nos primeiros anos da adolescência a resposta imu-
nológica a vacinas é superior em relação a adolescentes em fases tardias, 
devemos enfatizar o aproveitamento das oportunidades que os jovens têm 
com serviços de saúde para promover a imunização: na medida em que au-
menta a faixa etária, diminuem os índices de adesão, assim como as visitas 
médicas de rotina. Os melhores resultados são observados no grupo etário 
de 11-13 anos quando comparados ao de 14-17 anos de idade.

Embora a abordagem de proteção contra doenças imunopreveníveis 
ocorra sobretudo na população de jovens saudáveis, os portadores de 
doenças crônicas, em especial os imunocomprometidos, necessitam de 
atenção, com o objetivo de alcançar o esquema de vacinação o mais com-
pleto possível e de oferecer maior segurança ao indivíduo e a seus pares.

ORIentaÇõeS paRa a vaCInaÇãO dO adOleSCente

•	 Oferecer informações de forma objetiva, clara e em linguagem acessível.
•	 Apresentar uma atitude positiva e segura aos jovens e pais sobre 

a indicação de vacinação.
•	 Aproveitar toda oportunidade de contato com equipe de Saúde para 

promover, indicar e realizar a vacinação.
•	 Indicar a vacinação simultânea, de forma a diminuir o número de 

visitas e promover a melhor adesão. 
•	 Reforçar a indicação e revisão do calendário vacinal no início da 

adolescência, especialmente entre 11-12 anos de idade.
•	 Informar que a vacinação pode ocorrer durante toda a adolescência 

e esclarecer sobre a possibilidade de atualizar o calendário vacinal em 
qualquer idade.

•	 Informar, questionar e ouvir todas as incertezas dos adolescentes 
sobre indicação e segurança das vacinas.

•	 Promover a participação dos jovens como formadores de opinião, seja 
de forma individual, familiar, escolar ou comunitária.
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Calendário de VaCinação SBim adoleSCente
Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) – 2017/2018

Vacinas Esquemas e recomendações Comentários

Disponibilização  
Das VaCinas

Gratuitas  
nas Ubs*

Clínicas  
privadas de 
vacinação

Tríplice viral 
(sarampo, caxumba 
e rubéola)

É considerado protegido o adolescente que tenha recebido duas doses acima  
de 1 ano de idade, e com intervalo mínimo de um mês entre elas.

•	 Contraindicada para gestantes. O uso em imunodeprimidos deve ser avaliado pelo médico  
(consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais). 

•	 Até 12 anos de idade, considerar a aplicação de vacina combinada quádrupla viral (sarampo, caxumba, 
rubéola e varicela / SCRV).

SIm, 
SCR (2 doses)

SIm, 
SCR e SCRV 

Hepatites A, B 
ou A e B

Hepatite A: duas doses, no esquema 0 - 6 meses. •	 Adolescentes não vacinados na infância para as hepatites A e B devem ser vacinados o mais precocemente 
possível para essas infecções. 

•	 A vacina combinada para as hepatites A e B é uma opção e pode substituir a vacinação isolada  
para as hepatites A e B.

•	 Hepatite B – recomendada para gestantes.

NÃO SIm

Hepatite B: três doses, esquema 0 - 1 - 6 meses. SIm SIm

Hepatite A e B: para menores de 16 anos: duas doses aos 0 - 6 meses.  
A partir de 16 anos: três doses aos 0 - 1 - 6 meses.

NÃO SIm

HPV 
•	 Se não iniciado o esquema de vacinação aos 9 anos, a vacina HPV deve ser aplicada o mais precocemente possível.  

O esquema de vacinação para meninas e meninos é de três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
•	 O PNI adotou esquema de vacinação com duas doses ( 0- 6 meses) para menores de 15 anos.

•	 Duas vacinas estão disponíveis no Brasil: HPV4, licenciada para ambos os sexos;  
e HPV2, licenciada apenas para o sexo feminino. 

•	 Vacina contraindicada em gestantes.

SIm,  
HPV4 - 2 doses para meninas  

de 9 a 14 anos e meninos  
de 12 a 13 anos

SIm,  
HPV4 e HPV2

Tríplice bacteriana acelular 
do tipo adulto (difteria, tétano  
e coqueluche) – dTpa ou  
dTpa-VIP

Dupla adulto  
(difteria e tétano) – dT

Com esquema de vacinação básico completo: dose de reforço, preferencialmente com dTpa, dez anos após a última.

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

não vacinados e/ou histórico vacinal desconhecido: uma dose de dTpa e 2 doses de dT no esquema 
0 - 2 - 4 a 8 meses.

•	 Atualizar dTpa independente de intervalo prévio com dT ou TT.
•	 O uso da vacina dTpa, em substituição à dT, para adolescentes, objetiva, além da proteção individual, 

a redução da transmissão da Bordetella pertussis, principalmente para suscetíveis com alto risco de 
complicações, como os lactentes.

•	 Considerar antecipar reforço com dTpa para cinco anos após a última dose de vacina contendo o componente 
pertussis para adolescentes contactantes de lactentes.

•	 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, inclusive em gestantes, ficando a critério médico o uso off label  
nesses casos.

•	 Para gestantes: ver Calendário de vacinação SBIm gestante.
•	 A vacina está recomendada mesmo para aqueles que tiveram coqueluche, já que a proteção conferida  

pela infecção não é permanente.

SIm,
dT para todos.

dTpa para gestantes  
e puérperas até 45 dias  

após o parto

SIm, 
dTpa e 

dTpa-VIP

Varicela (catapora)
para suscetíveis: duas doses. 
para menores de 13 anos: intervalo de três meses.
a partir de 13 anos: intervalo de um a dois meses.

•	 Contraindicada para gestantes. O uso em imunodeprimidos deve ser avaliado pelo médico  
(consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais). 

•	 Até 12 anos de idade, considerar a aplicação de vacina combinada quádrupla viral (SCRV).
NÃO

SIm, 
varicela e 

SCRV

Influenza (gripe) Dose única anual.
Desde que disponível, a vacina influenza 4V é preferível à vacina influenza 3V,  
por conferir maior cobertura das cepas circulantes.  
Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

SIm,
3V para grupos de risco

SIm,  
3V e 4V

Meningocócica conjugada  
ACWY

para não vacinados na infância: duas doses com intervalo de cinco anos.
para vacinados na infância: reforço aos 11 anos ou cinco anos após o último reforço na infância.

Na indisponibilidade da vacina meningocócica conjugada ACWY, substituir pela  
vacina meningocócica C conjugada.

SIm, menC de 12 a 13 anos SIm

Meningocócica B Duas doses com intervalo de um a dois meses. 
Não se conhece ainda a duração da proteção conferida e, consequentemente,  
a necessidade de dose(s) de reforço.

NÃO SIm

Febre amarela
Uma dose para residentes ou viajantes para áreas com recomendação de vacinação (de acordo com classificação do mS).  
Pode ser recomendada também para atender a exigências sanitárias de determinadas viagens internacionais. Em ambos  
os casos, vacinar pelo menos dez dias antes da viagem.

•	 Contraindicada para gestantes e adolescentes amamentando bebês menores de 6 meses de idade.
•	 O uso em imunodeprimidos deve ser avaliado pelo médico  

(consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais).
•	 Para gestantes: ver Calendário de vacinação SBIm gestante.

SIm SIm

Dengue Três doses com intervalo de seis meses (0 - 6 - 12 meses).
•	 Contraindicada para imunodeprimidos, gestantes e adolescentes amamentando.
•	 Licenciada para pessoas entre 9 e 45 anos.

NÃO SIm

03/05/2017 • Sempre que possível, preferir vacinas combinadas • Sempre que possível, considerar aplicações simultâneas na mesma visita • Qualquer dose não administrada na idade 
recomendada deve ser aplicada na visita subsequente • Eventos adversos significativos devem ser notificados às autoridades competentes • Algumas vacinas podem estar especialmente 
recomendadas para pacientes portadores de comorbidades ou em outra situação especial. Consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais.

para definir vacinas e esquemas de doses na adolescência, considerar o passado vacinal.
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Vacinas Esquemas e recomendações Comentários

Disponibilização  
Das VaCinas

Gratuitas  
nas Ubs*

Clínicas  
privadas de 
vacinação

Tríplice viral 
(sarampo, caxumba 
e rubéola)

É considerado protegido o adolescente que tenha recebido duas doses acima  
de 1 ano de idade, e com intervalo mínimo de um mês entre elas.

•	 Contraindicada para gestantes. O uso em imunodeprimidos deve ser avaliado pelo médico  
(consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais). 

•	 Até 12 anos de idade, considerar a aplicação de vacina combinada quádrupla viral (sarampo, caxumba, 
rubéola e varicela / SCRV).

SIm, 
SCR (2 doses)

SIm, 
SCR e SCRV 

Hepatites A, B 
ou A e B

Hepatite A: duas doses, no esquema 0 - 6 meses. •	 Adolescentes não vacinados na infância para as hepatites A e B devem ser vacinados o mais precocemente 
possível para essas infecções. 

•	 A vacina combinada para as hepatites A e B é uma opção e pode substituir a vacinação isolada  
para as hepatites A e B.

•	 Hepatite B – recomendada para gestantes.

NÃO SIm

Hepatite B: três doses, esquema 0 - 1 - 6 meses. SIm SIm

Hepatite A e B: para menores de 16 anos: duas doses aos 0 - 6 meses.  
A partir de 16 anos: três doses aos 0 - 1 - 6 meses.

NÃO SIm

HPV 
•	 Se não iniciado o esquema de vacinação aos 9 anos, a vacina HPV deve ser aplicada o mais precocemente possível.  

O esquema de vacinação para meninas e meninos é de três doses: 0 - 1 a 2 - 6 meses.
•	 O PNI adotou esquema de vacinação com duas doses ( 0- 6 meses) para menores de 15 anos.

•	 Duas vacinas estão disponíveis no Brasil: HPV4, licenciada para ambos os sexos;  
e HPV2, licenciada apenas para o sexo feminino. 

•	 Vacina contraindicada em gestantes.

SIm,  
HPV4 - 2 doses para meninas  

de 9 a 14 anos e meninos  
de 12 a 13 anos

SIm,  
HPV4 e HPV2

Tríplice bacteriana acelular 
do tipo adulto (difteria, tétano  
e coqueluche) – dTpa ou  
dTpa-VIP

Dupla adulto  
(difteria e tétano) – dT

Com esquema de vacinação básico completo: dose de reforço, preferencialmente com dTpa, dez anos após a última.

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

não vacinados e/ou histórico vacinal desconhecido: uma dose de dTpa e 2 doses de dT no esquema 
0 - 2 - 4 a 8 meses.

•	 Atualizar dTpa independente de intervalo prévio com dT ou TT.
•	 O uso da vacina dTpa, em substituição à dT, para adolescentes, objetiva, além da proteção individual, 

a redução da transmissão da Bordetella pertussis, principalmente para suscetíveis com alto risco de 
complicações, como os lactentes.

•	 Considerar antecipar reforço com dTpa para cinco anos após a última dose de vacina contendo o componente 
pertussis para adolescentes contactantes de lactentes.

•	 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, inclusive em gestantes, ficando a critério médico o uso off label  
nesses casos.

•	 Para gestantes: ver Calendário de vacinação SBIm gestante.
•	 A vacina está recomendada mesmo para aqueles que tiveram coqueluche, já que a proteção conferida  

pela infecção não é permanente.

SIm,
dT para todos.

dTpa para gestantes  
e puérperas até 45 dias  

após o parto

SIm, 
dTpa e 

dTpa-VIP

Varicela (catapora)
para suscetíveis: duas doses. 
para menores de 13 anos: intervalo de três meses.
a partir de 13 anos: intervalo de um a dois meses.

•	 Contraindicada para gestantes. O uso em imunodeprimidos deve ser avaliado pelo médico  
(consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais). 

•	 Até 12 anos de idade, considerar a aplicação de vacina combinada quádrupla viral (SCRV).
NÃO

SIm, 
varicela e 

SCRV

Influenza (gripe) Dose única anual.
Desde que disponível, a vacina influenza 4V é preferível à vacina influenza 3V,  
por conferir maior cobertura das cepas circulantes.  
Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

SIm,
3V para grupos de risco

SIm,  
3V e 4V

Meningocócica conjugada  
ACWY

para não vacinados na infância: duas doses com intervalo de cinco anos.
para vacinados na infância: reforço aos 11 anos ou cinco anos após o último reforço na infância.

Na indisponibilidade da vacina meningocócica conjugada ACWY, substituir pela  
vacina meningocócica C conjugada.

SIm, menC de 12 a 13 anos SIm

Meningocócica B Duas doses com intervalo de um a dois meses. 
Não se conhece ainda a duração da proteção conferida e, consequentemente,  
a necessidade de dose(s) de reforço.

NÃO SIm

Febre amarela
Uma dose para residentes ou viajantes para áreas com recomendação de vacinação (de acordo com classificação do mS).  
Pode ser recomendada também para atender a exigências sanitárias de determinadas viagens internacionais. Em ambos  
os casos, vacinar pelo menos dez dias antes da viagem.

•	 Contraindicada para gestantes e adolescentes amamentando bebês menores de 6 meses de idade.
•	 O uso em imunodeprimidos deve ser avaliado pelo médico  

(consulte os Calendários de vacinação SBIm pacientes especiais).
•	 Para gestantes: ver Calendário de vacinação SBIm gestante.

SIm SIm

Dengue Três doses com intervalo de seis meses (0 - 6 - 12 meses).
•	 Contraindicada para imunodeprimidos, gestantes e adolescentes amamentando.
•	 Licenciada para pessoas entre 9 e 45 anos.

NÃO SIm

* UBS – Unidades Básicas de Saúde

os comentários devem  
ser consultados.

para recomendações de vacinação para gestantes, ver 
Calendário de vacinação sbim gestante.
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@ FALE COM O ESPECIALISTA
pode-se vacinar o bebê que não ingeriu ovo previamente à vacina-
ção para febre amarela ou o correto é orientar os pais a inserir 
este alimento na dieta antes de comparecer ao centro de saúde?

R.: Esse teste para saber se o bebê terá reação alérgica à proteína do 
ovo não é indicado, seja para a vacina febre amarela ou gripe. Ambas 
podem ser aplicadas em crianças que não tenham ingerido o alimento 
previamente.

Qual esquema de vacinação com a MenaCWY devo adotar para 
criança de 8 meses imunizada com apenas uma dose da vacina 
MenC? O calendário da SBIm preconiza aplicar MenaCWY em 
duas doses entre 7 e 23 meses, com intervalo mínimo de dois 
meses, sendo a última dose obrigatoriamente após a criança 
completar 1 ano. adota-se a aCWY ou se completa o esquema 
iniciado no posto de saúde?

R.: Nesta idade, basta fazer as duas doses da vacina ACWY. A pri-
meira aos 8 meses de vida e a segunda com 1 ano de idade, o mais 
cedo possível. Como o componente C está presente na ACWY, a se-
gunda dose deste imunobiológico representa o reforço da MenC, não 
sendo necessário completar o esquema iniciado no posto de saúde.
 
gostaria de saber se a idade máxima para receber as vacinas 
hepatite a e tetraviral é de 4 anos 11 meses e 29 dias ou de 3 
anos, 11 meses e 29 dias?

R.: A idade máxima de aplicação na rede pública para as vacinas hepa-
tite A, tetraviral, MenC e pneumo 10 é de 4 anos, 11 meses e 29 dias.

Qual o intervalo necessário entre a aplicação das vacinas de vírus 
vivos atenuados e as de vírus inativados?

R.: A aplicação entre as vacinas inativadas (virais ou bacterianas) e as virais 
atenuadas pode ser feita no mesmo dia ou com qualquer intervalo entre 
elas. Já as vacinas de vírus vivos atenuados podem ser aplicadas no mesmo 
dia ou com intervalo de 30 dias. Exceção para a imunização com a tríplice/
tetraviral e da febre amarela, que não devem ser administradas no mesmo 
dia em menores de 2 anos. As inativadas (virais ou bacterianas) podem ser 
administradas no mesmo dia ou com qualquer intervalo entre elas.

Quando é necessário utilizar o esquema sequencial das vacinas 
pneumocócicas 13 e 23 de acordo com o calendário do idoso?

R.: As vacinas VPC13 e VPP23 são recomendadas de rotina em ido-
sos a partir dos 50 e dos 60 anos, respectivamente. Porém, a aplicação 
pode ocorrer em pacientes mais novos que tenham risco para desen-

Respondidas por: 

Juarez Cunha, membro da Comissão 
Técnica para Revisão dos Calendários  

Vacinais e Consensos da SBIm.
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Respondida por: 

Mayra Martho M. de Oliveira, 
enfermeira, mestre em Tecnologia de 
Imunobiológicos por Bio-Manguinhos/Fiocruz, 
coordenadora de Farmacovigilância do Instituto 
Butantan, diretora da SBIm.

Respondida por: 

Isabella Ballalai, presidente da SBIm.

volver doença pneumocócica, como imunodeprimidos, diabéticos, 
pneumopatas, cardiopatas, entre outros. Quanto ao esquema para o 
idoso, ele deve ser iniciado pela VPC13. De seis a 12 meses depois, se 
aplica a VPP23 (de preferência após 12 meses). Em pessoas que rece-
beram previamente a VPP23, deve-se esperar um ano para a aplicação 
da VPC13. Atenção: nos imunodeprimidos, independentemente da 
idade, o intervalo é menor: de dois meses. A vacina VPP23, aplica-
da em maiores de 65 anos, segue o esquema de dose única. Já imu-
nodeprimidos vacinados inicialmente antes dessa idade, devem ter a 
dosagem repetida no intervalo mínimo de cinco anos. Se a segunda 
dose ocorreu antes de se completar 65 anos, será necessária uma apli-
cação adicional e final, mantendo cinco anos entre elas (o máximo, 
neste caso, são três doses). Para pessoa imunocompetente que tenha 
indicação para a VPP23, como, por exemplo, diabético com 40 anos: 
aplica-se uma dose e somente mais uma dose de reforço aos 65 anos.

as farmácias também podem aplicar vacinas? Quais?

R.: O serviço de vacinação é regido pela Portaria Conjunta Anvisa/Funasa 
n. 01, de 02 de agosto de 2000, que você pode ler na íntegra em nosso 
site: http://sbim.org.br/legislacao. Ela exige que o serviço de imuniza-
ção humana seja registrado no CRM e tenha médico responsável. Até 
o momento, não houve alteração dessa portaria que defina a vacinação  
em farmácias.
 
gostaria de saber sobre a responsabilidade técnica em clínicas 
de vacinas. há a necessidade de um médico se o estabelecimento 
fica em frente a um hospital? neste contexto, qual a diferença 
entre a instituição pública e a privada?

R.: Os serviços de imunização privada devem respeitar a portaria con-
junta Anvisa/Funasa que exige um médico responsável pelo estabeleci-
mento, já que as vacinas necessitam de indicação, triagem e acompa-
nhamento. Apesar de serem bastante seguras, algumas vacinas podem 
causar eventos adversos que exigem a avaliação médica. Nós sabemos 
que estas atividades podem ser realizadas por um enfermeiro com ca-
pacitação, entretanto é necessário que a clínica se responsabilize pelos 
produtos administrados. Nas unidades públicas não é diferente. Todas 
elas dispõem de médicos e, muitas vezes, da própria vigilância epide-
miológica. Em casos de situações especiais e eventos adversos, esses 
profissionais são acionados. Dessa forma, a presença de um responsável 
médico não só é uma exigência legal como também uma segurança 
para o serviço de saúde e para o paciente.
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Leitura recomendada Leitura recomendada

Baixas doses de metotrexato (MTX) – ≤ 25 mg/semana – têm mais 
efeito anti-inflamatório do que propriedade antiproliferativa. Elas têm 
sido utilizadas para o tratamento de diversas enfermidades crônicas, 
como doenças reumáticas, psoríase ou doença inflamatória intestinal.

MTX é a âncora das drogas antirreumáticas modificadoras de doença 
(DMARD) na artrite reumatoide (AR). Contudo, os mecanismos que 
levam a esse resultado ainda não foram esclarecidos: eles parecem es-
tar relacionados à supressão da função de células B, que têm papel im-
portante na patogênese da AR devido a uma variedade de produção de 
autoanticorpos. A terapia supressora dessas células B tem sido eficaz no 
tratamento da artrite reumatoide. 

O objetivo do estudo foi avaliar se o efeito do MTX na diminui-
ção dos níveis de anticorpos específicos à vacina pneumocócica conju-
gada 13-valente estava associado à reduzida ativação de células B. Entre 
dezembro de 2012 e setembro 2013, 20 pacientes com diagnóstico de 
AR foram avaliados no Hospital Universitário de Skane, na Suécia. 

Dez pacientes foram tratados com MTX em dose estável sem outra 
DMARD, e dez pacientes com AR, sem qualquer DMARD. Nenhum 
dos selecionados usava corticoide ou era fumante, para evitar efeitos 
imunológicos dessas duas variáveis. Ninguém tinha recebido previamen-
te vacina para pneumococo.

Seis dias após a vacinação, foram enumerados plasmablastos circulantes 
produtores de IgG e IgA total, tanto quanto IgG e IgA específicos para dois 
sorotipos capsulares de pneumococo, 6B e 23F. Os níveis de IgG para esses 
sorotipos foram determinados por meio da técnica de Elisa, padronizada 
pela OMS, antes e quatro a seis semanas após a vacinação. 

A resposta positiva foi considerada quando houve aumento maior 
ou igual a duas vezes nos títulos de anticorpos em relação aos títulos 

Referência:
Kapetanovic MC, Nagel J, Nordström 

I, Saxne T, Geborek P, Rudin A. Vaccine 
35(2017): 903-8.

Por Jacy Andrade

Infectologista, membro da Comissão Técnica 
para Revisão dos Calendários Vacinais e 

Consensos da SBIm.

Methotrexate reduces vaccine-
specific immunoglobulin levels but 
not numbers of circulating antibody-
producing B cells in rheumatoid 
arthritis after vaccination with a 
conjugate pneumococcal vaccine
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pré-vacinação. A funcionalidade dos anticorpos específicos para sorotipo 
23F foi avaliada usando o ensaio de opsonofagocitose (OPA) em quatro 
pacientes com AR usando MTX e em quatro sem utilização de DMARD. 

Os pacientes com AR sem uso de MTX tiveram maiores níveis de 
anticorpos para os sorotipos de pneumococo avaliados, se comparados 
com os do grupo em uso dessa substância, apesar de ambos não terem 
sido vacinados previamente. Esse fato pode refletir o efeito do metotrexa-
to nos anticorpos adquiridos após infecções naturais pelo pneumococo. 
Uma aumentada capacidade para opsonizar foi encontrada em um de 
quatro pacientes com AR em uso de MTX e em três de quatro sem uso 
de DMARD. Contudo, o número de plasmablastos total e os produto-
res de IgG e IgA específicos para a vacina não foram diferentes entre os 
pacientes com ou sem metotrexato.

Este estudo mostra o impacto do tratamento com MTX na AR em 
relação à função de células B. A literatura tem mostrado diminuição da 
produção de anticorpos específicos para Influenza em espondilopatias 
e AR. Isto confirma o impacto negativo do metotrexato na resposta de 
anticorpos T-dependentes. 

A supressão de células B e T pelo MTX pode ser devido à inibição dos 
passos dependentes de ácido fólico na síntese de purinas e pirimidinas, 
o que resulta em menor produção de uma variedade de citocinas impor-
tantes na estimulação de células T que, por sua vez, estimulam células 
B. A vacina conjugada de pneumococo, visto pelo sistema imune como 
antígeno proteico, suscita uma resposta de anticorpo T-dependente.

Após a vacinação, as células B imaturas da medula óssea se diferen-
ciam em células plasmáticas – de curta duração ou de longa duração – e 
em células de memória em resposta ao antígeno polissacarídeo conju-
gado, que é associada ao estímulo proteico. No centro germinativo dos 
linfonodos e baço, as células T-helper ativadas pelo antígeno específico 
sinalizam para as células B que passam a ter proliferação clonal e dife-
renciação em plasmablastos, os quais secretam anticorpos específicos e 
saem dos linfonodos para a circulação. Neste estudo, o número de plas-
mablastos no sangue periférico, seis dias após imunização com a vacina 
pneumocócica conjugada, não foi diferente entre os grupos de pacientes 
com AR tratados com MTX ou sem DMARD.

Os autores concluem que o tratamento com MTX é associado com 
níveis diminuídos de anticorpos específicos à vacina e da funcionalidade 
desses anticorpos, mas não no número de células B produtoras desses an-
ticorpos, em pacientes com AR. Como não há redução de plasmablastos, 
esse efeito provavelmente se deve à ativação reduzida de células B nos 
tecidos linfoides.
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DE 9 A 12 DE AGOSTO
Hotel Maksoud Plaza – São Paulo 

Rua São Carlos do Pinhal, 424 – Bela Vista 
CEP: 01333-000 – São Paulo – SP

Imunização e 
Sustentabilidade, 
  Caminho para 
    a Prevenção

www.jornadasbim.com.br

VENHA SE ATUALIZAR COM AS PRINCIPAIS REFERÊNCIAS EM IMUNIZAÇÃO
REUNIDAS NO MAIOR EVENTO BRASILEIRO SOBRE O TEMA
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INSCRIÇÕES NA JORNADA

*Será necessário apresentar comprovante

Sócio SBIm
Inscrição + filiação SBIm
Não sócio - nível superior

Não sócio - nível técnico *
Não sócio - nível estudante *

Categorias        Prazos 
18/04 a 19/06

R$ 300,00

R$ 400,00

R$ 460,00

R$ 350,00

R$ 300,00

No local

Apenas 
se houver 
vagas

20/06 a 28/07

R$ 350,00

R$ 460,00

R$ 520,00

R$ 400,00

R$ 350,00

Áreas
1. Aspectos Éticos e Legais das Imunizações
2. Controle de Infecção e Vigilância Epidemiológica
3. Imunizações
4. Infecções Preveníveis por ImunizaçõesNão há limite de trabalhos por autor.

TEMAS LIVRES
Os interessados em apresentar temas 
livres (orais ou pôsteres) devem enviar 
os trabalhos à comissão científica até 
às 21h de 25 de junho.
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