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EDITORIAL

A ameaça de ressurgimento no Brasil de doenças controladas pela vacinação, como 
o sarampo e a rubéola, por exemplo, é um dos temas da entrevista desta edição de 
Imunizações. Conversamos com o infectologista Jessé Alves e ele relata os riscos 
inerentes à circulação de viajantes, de migrantes, refugiados, e reforça a importân-
cia de vigilância epidemiológica constante.

O aprendizado com a experiência internacional na vacinação em ambiente escolar 
resultou no “Artigo original”, assinado por Isabella Ballalai. Uma vez que a cobertura 
vacinal em adolescentes é influenciada negativamente por variados fatores, as cam-
panhas nos colégios são uma estratégia cada vez mais importante para se obter 
melhores resultados.

A infectologista Thaís Guimarães traz, em outro “Artigo original”, uma análise  
do cenário atual e as recomendações para a prevenção da hepatite A, abordando  
a epidemiologia, as estratégias e ressaltando a necessidade de se vacinar crianças 
e populações de risco.

Em “Artigo comentado”, Sandra Wagner analisa a aceitação da vacina HPV, o envol-
vimento dos públicos-chave e a necessidade de ampliar a comunicação com esses 
grupos. Outro artigo desta seção, assinado por Marco Aurélio Sáfadi, apresenta os 
resultados de uma campanha em massa para o enfrentamento da doença meningo-
cócica causada pelo sorogrupo B em uma região da província canadense de Quebec. 

A importância de se ter um programa de imunizações que respeite as particulari-
dades dos diabéticos é ressaltada pelos endocrinologistas Luiz Turatti e Augusto 
Cezar Santomauro Junior em “Do ponto de vista do especialista”. Eles também 
apresentam estratégias que devem ser adotadas nos serviços que acompanham 
esses pacientes.

Na seção “Calendários de vacinação”, Flávia Bravo lembra que a cobertura vacinal 
entre adultos é inadequada em todo o mundo, inclusive entre as gestantes. E desta-
ca a importância de manter as pacientes em idade fértil com as vacinas atualizadas 
antes mesmo da concepção e que há um calendário específico com o objetivo de 
proteger a mãe e o bebê.

Já a “Leitura recomendada” desta edição traz um estudo holandês que compara a 
resposta de anticorpos e sua persistência após o reforço em adolescentes com as 
vacinas MenC-TT e MenACWY-TT. 

Em “Fale com o especialista”, conheça as respostas a perguntas de leitores. Uma 
das dúvidas pode ser também a sua.

Aproveite a leitura! 
Os editores
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PALAVRA DA PRESIDENTE

Vacinar é preciso!

Desafio é uma das palavras que melhor definem o ano de 2017. No país das crises, o desabastecimento de 
vacinas fez acender a luz vermelha sobre as taxas de coberturas vacinais e a luz amarela sobre a sustenta-
bilidade das clínicas privadas de vacinação. Afinal, se vacinar é preciso, faz-se primordial a disponibilidade do 
imunobiológico. Chegamos a dezembro com um cenário ainda longe do ideal. 

O comportamento da população durante a “estação da gripe”, negligenciando a prevenção ante a falta de 
notícias alarmantes sobre mortes provocadas pelo influenza, nos faz entender que, apesar dos diversos 
esforços de conscientização e educação, ainda há muito o que fazer para mostrar, por exemplo, que não 
existe “vacina do H1N1”, que aquele vírus pandêmico se transformou em sazonal e que todos os tipos de in-
fluenza podem provocar adoecimento e levar a desfechos indesejáveis. Ou seja, é preciso informar, informar, 
informar mais e mais.

Já o surto de febre amarela silvestre fez as vacinas desaparecerem dos estoques. Este é mais um exemplo 
do quanto a busca pela prevenção está associada à percepção de risco iminente. Enquanto isso, surtos de 
hepatite A no Brasil, na Europa e nos Estados Unidos, principalmente entre homens que fazem sexo com 
homens (HSH), evidenciam a suscetibilidade da população adulta para a infecção e a importância da vacina-
ção, sobretudo daqueles que apresentam risco para a doença e suas complicações. A situação coloca uma 
enorme lente de aumento, mais uma vez, sobre o problema do desabastecimento de vacinas.

Na contramão dessa realidade, vacinas como HPV e tríplice bacteriana acelular do tipo adulto, disponíveis 
gratuitamente nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), que em momento nenhum sofreram com o desabas-
tecimento, correm o risco de perder a validade devido à baixa adesão do público-alvo.

São inúmeros os desafios e vários foram vencidos ou estão bem encaminhados. Em 2017, realizamos as 
campanhas Quem é sênior vacina, com grande êxito; estamos lançando a terceira etapa da campanha Onda 
contra câncer, sobre a importância da vacinação contra o HPV; e a campanha de estímulo à vacinação da 
gestante. É a SBIm colaborando para a manutenção/aumento das coberturas vacinais.

Também realizamos, entre outros eventos, o III Fórum de Vacinação do Adulto e do Idoso, que dará origem 
a um grupo de trabalho; e cursos, como Sala de Vacinação, em parceria com o Ministério da Saúde e trans-
missão online para milhares de brasileiros. Ampliamos o alcance da SBIm e suas iniciativas, com a criação 
da regional Ceará – a oitava representação – e com o reconhecimento da qualidade das informações no site 
da Sociedade e no Família SBIm, pela Organização Mundial da Saúde, com recomendação de acesso para 
todo o mundo.

Para 2018, estamos preparando a XX Jornada Nacional de Imunizações, que será realizada em setembro no 
Rio de Janeiro e marcará as comemorações dos 20 anos da SBIm. Novos cursos, seminários, campanhas, 
publicações estão sendo planejados em uma empreitada que requer a participação de todos. 

Contamos com você, caro leitor, para juntos vencermos antigos e novos desafios e avançarmos na conquista 
do espaço que as imunizações merecem.

Um forte abraço e um feliz 2018
Isabella Ballalai

Presidente da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 



Entrevista

Ressurgência de 
doenças no Brasil  
e no mundo

Jessé Reis Alves

Infectologista. Coordenador do Núcleo 
de Medicina do Viajante do Instituto de 

Infectologia Emílio Ribas.

No Brasil, ainda enfrentamos desafios de baixas coberturas va-
cinais em algumas regiões, o que representa a maior ameaça 
para a ressurgência de algumas doenças atualmente controla-

das. Para termos um contexto global da situação de surtos e epidemias de 

doenças como sarampo, caxumba e febre amarela e dos impactos que po-

dem ter em nosso país, conversamos com Jessé Reis Alves, coordenador 

do Núcleo de Medicina do Viajante do Instituto de Infectologia Emílio 

Ribas, em São Paulo.

O infectologista comenta sobre o papel do viajante na reintrodução 

de doenças imunopreveníveis controladas no Brasil e de como as medi-

das preventivas garantem a saúde individual, mas também cumprem um 

papel de proteção coletiva.

Outra questão importante é a da produção de vacinas aquém da de-

manda mundial e de como melhorar a cobertura vacinal após a infância. 

Revista Imunizações – Quando o assunto é a ressurgência de 

doenças controladas, quais são as principais ameaças no Brasil e 

em outros países e a que se devem?

Jessé Reis Alves – Todas as doenças controladas por vacinas têm chan-

ce de ressurgir caso as coberturas vacinais voltem a cair, exceto a varíola, 

considerada erradicada. Para isso acontecer, basta que um indivíduo in-

fectado transite por áreas em que haja baixa cobertura vacinal de doenças 
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banais, como sarampo e rubéola. Entretanto, mesmo 

a poliomielite pode ser uma ameaça, já que o vírus 

selvagem ainda circula por países africanos e asiáticos. 

No Brasil, embora tenhamos um programa público de 

vacinação altamente organizado, enfrentamos desafios 

de baixas coberturas vacinais em algumas regiões, o que, 

para nós, representa a maior ameaça. Outra questão 

importante que também favorece a ressurgência de 

doenças é a grande circulação de pessoas ao redor do 

mundo, migrações e viagens.

O sarampo, que já tomou de assalto os Estados 

Unidos, provocando surtos no estado da Califór-

nia, este ano mobiliza a Romênia (com o maior 

número de casos), a Itália, Alemanha, Suíça e 

Portugal. Na terra de Camões, outro problema 

é o surto de hepatite A, também verificado na 

Espanha. O que está ocorrendo nos chamados 

"países do Primeiro Mundo"?

Os países de Primeiro Mundo também enfrentam 

problemas com coberturas vacinais, o que gera bolsões 

de vulneráveis. Além disso, os grupos antivacina exerce-

ram grande influência naqueles locais, principalmente 

no passado, após notícias equivocadas sobre a vacina 

tríplice viral. Os surtos de hepatite A têm ocorrido, 

sobretudo, em grupos de homens que fazem sexo com 

homens, aumentando a importância da doença no 

cenário das doenças sexualmente transmissíveis.

Considerando a situação dos refugiados, vi-

vendo em abrigos comunitários, em condições 

sanitárias inadequadas e alimentação restrita, é 

possível prever uma onda de epidemias? 

Embora sejam populações vulneráveis e que passam 

longos períodos sem assistência à saúde, a Organização 

Mundial de Saúde não tem registrado surtos de doen-

ças imunopreveníveis de grande importância. Houve 

casos de poliomielite em campos de refugiados sírios 

em países do Oriente Médio, mas estes foram rapida-

mente controlados com ações pontuais. Certamente, 

a vigilância epidemiológico deve ser constante nestas 

circunstâncias.

Por outro lado, ainda temos as questões de 

saúde na África... Qual a sua análise sobre o 

surto de cólera na Somália?

Apesar dos programas de treinamento continuado 

nos países da África, para detecção e controle da do-

ença, seus sistemas de saúde são carentes de recursos 

humanos e de estrutura de atendimento, o que resulta 

em surtos esporádicos de cólera. Regiões de extrema 

pobreza neste continente são mais vulneráveis, mas 

não há indícios de que este surto na Somália represente 

risco de disseminação internacional. 

Falando do cenário internacional, quais são 

os riscos de o H7N9 e a MERS-CoV chegarem 

ao Brasil?

É extremamente difícil quantificar o risco de trans-

missão de doenças respiratórias, entretanto ele existe. 

As chances são baixas, mas já houve surto de MERS-

-CoV na Coreia do Sul, país geograficamente distan-

te da península arábica. Assim, precisamos manter o 

alerta. Indivíduos com quadros respiratórios, vindos 

de regiões afetadas, devem sempre chamar a atenção 

dos profissionais de Saúde e deve estar preparada uma 

rede de detecção de casos e diagnóstico laboratorial. 

Como avalia o impacto causado pelos grupos 

antivacinação no Brasil e em outros países? 
Infelizmente, os grupos antivacina não se baseiam 

em dados científicos para contradizerem o uso de vaci-
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nas. Certamente, elas podem ter efeitos adversos e nem 

todas protegem de forma completa. Mas os benefícios 

produzidos pela vacinação ao longo da história são 

inquestionáveis. Quando um indivíduo deixa de se 

vacinar para doenças graves como sarampo, hepatite 

B ou tuberculose, ele não coloca em risco somente a 

si, mas a todos que o circundam.

E quanto ao papel do viajante a turismo ou 

a trabalho na reintrodução de doenças imuno-

preveníveis controladas no Brasil? Quais são os 

principais riscos?

A medicina do viajante exerce um papel de proteção 

com base na oferta de informações, vacinas e profilaxias. 

Quando um viajante adere a estas medidas, ele está 

garantindo sua saúde de forma individual, mas também 

cumpre um papel de proteção coletiva, uma vez que 

terá menos riscos de portar doenças potencialmente 

transmissíveis quando regressar ao seu local de origem. 

Sarampo, hepatite A, febre amarela e até mesmo polio-

mielite podem ter sua cadeia de transmissão quebrada 

se o viajante estiver devidamente orientado.

No Brasil, em 2016, foram registrados surtos 

de caxumba. Em 2017, acompanhamos o recru-

descimento da febre amarela silvestre. O país 

também experimentou aumento no número de 

casos de coqueluche. O que podemos esperar 

para os próximos anos?

Todas estas doenças podem ressurgir. Como têm 

características muito distintas umas das outras, nem 

todas dependem unicamente de falha de cobertura 

vacinal, porém há grande responsabilidade das auto-

ridades de Saúde em manter os programas de vaci-

nação atuantes. Os surtos de febre amarela em áreas 

rurais ocorrem de forma esporádica e tanto moradores 

quanto viajantes que se deslocam para regiões de risco 

precisam estar vacinados. No caso da caxumba, os 

surtos ainda não são totalmente explicados, mas é 

importante o reforço da vacina nos adultos jovens, 

sobretudo naqueles sem comprovação de vacinação 

prévia. Além disso, para o próximo verão, precisamos 

estar alertas, novamente, quanto às doenças trans-

mitidas por picada de mosquito, e destaco a dengue 

como doença imunoprevenível.

O crescimento urbano desordenado insere a 

população em áreas desmatadas e a aproxima das 

florestas remanescentes, mas com ecossistema 

em desequilíbrio. Como avalia esse processo na 

relação com as doenças infectocontagiosas? 

Conhecemos pouco sobre a ecologia de potenciais 

patógenos de áreas de floresta e pouco habitadas. In-

fecções por arbovírus – como Mayaro, Oropouche e 

outros – já começam a chamar a atenção dos profissio-

nais da Saúde e poderão ganhar importância em nosso 

meio. Estas doenças certamente advêm desta interação 

do homem com a natureza.

Obter altas coberturas vacinais continua sendo 

o grande desafio em qualquer lugar do mundo, 

certo? Qual sua avaliação das estratégias adota-

das no Brasil para o enfrentamento das doenças 

imunopreveníveis?

Como disse, essa é a principal causa de ressurgência 

de doenças imunopreveníveis. Nosso país tem dimen-

sões continentais e muitos municípios não conseguem 

implementar de forma adequada o programa de imu-

nizações. Sempre que há crises econômicas, vivemos 

realocações de recursos públicos e isso pode compro-

meter os resultados finais. Não sou gestor de Saúde 

Pública e apenas falo como observador externo. Tenho 
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certeza que estamos fazendo o melhor possível, mas 
não podemos nos descuidar.

Para se alcançar o número ideal de vacinados 
é preciso acesso ao imunobiológico. Contudo, 
enquanto aumenta a demanda, o fornecimento 
pelos laboratórios parece cada vez mais compro-
metido. Como analisa essa situação? 

Este é outro grande desafio. Dependemos de pro-
dutores internacionais de vacina que não conseguem 
suprir a demanda mundial. O compromisso precisa ser 
de todos, governo e grandes laboratórios, para que os 
programas de vacinação sejam realmente exequíveis e 
tenham custo acessível para os países pobres.

Em sua opinião, o que dificulta mais a vacina-
ção de faixas etárias acima da infantil: a cultura 
da prevenção ou o preço do imunobiológico? 

Creio que haja ainda a cultura de que vacina é 
coisa apenas de criança. O adolescente e adulto jo-
vem não enxergam a vantagem de prevenir uma 
doença que poderá se manifestar somente num fu-
turo distante para ele. Campanhas educativas em 
meios acessíveis aos jovens, poderia ter eficácia. Uso 
de internet, divulgação em escolas, engajamento de 
formadores de opinião dessa faixa etária, todas estas 
seriam formas de melhorar a adesão às vacinas e, 
muitas vezes, podem ser feitas gratuitamente, como 
é o caso da vacina HPV. 

APLICATIVO
MINHAS VACINAS

O seu histórico de vacinação sempre à mão

Baixe aqui!

ressurgência de doenças no Brasil e no mundo
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A vacinação rotineira de crianças, com a obtenção de excelentes 
taxas de coberturas desde a criação de nosso Programa Nacio-
nal de Imunizações (PNI), permitiu a erradicação da varíola, 

a eliminação da poliomielite, do sarampo, da rubéola, da síndrome da 
rubéola congênita e do tétano neonatal; além da redução substancial da 
incidência de casos, hospitalizações e óbitos relacionados a tantas outras 
infecções imunopreveníveis. 

Essas conquistas contribuíram para a maior longevidade da nossa po-
pulação. A expectativa de vida ao nascer apresentou ganhos de cerca de 
30 anos entre 1940 e 1998, como resultado, principalmente, da queda 
da mortalidade infantil.(1) 

Hoje, as atenções de organismos como a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), Organização Pan-americana de Saúde (Opas), American 
Academy of Pediatrics (AAP) e o PNI se voltam não apenas para a ma-
nutenção dos resultados alcançados entre crianças, mas também para a 
ampliação dos benefícios da vacinação em outras faixas etárias, como a 
dos adolescentes e dos adultos.

Vacinas como HPV, hepatite B, hepatite A, tríplice viral (SCR), me-
ningocócicas, dupla do tipo adulto, tríplice bacteriana acelular do tipo 
adulto, febre amarela e influenza constituem o rol de recomendações 
para os adolescentes, mas – diferente do que se observa com as crianças 
em nosso país – a adesão deles à vacinação vem sendo um desafio em 
todo mundo, mesmo quando o imunobiológico é oferecido gratuita-
mente pelo PNI. 

Vacinação no 
ambiente escolar: 
O que a experiência 
internacional nos 
ensina?

Isabella Ballalai

Presidente da SBIm.
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A imunização na adolescência enfrenta dificulda-
des em todos os níveis: individual, familiar e social. 
Assim como existem problemas de adesão a trata-
mentos longos, esquemas compostos de várias doses 
podem facilitar o descumprimento do calendário va-
cinal. Desta forma, um jovem saudável se torna susce-
tível a uma doença imunoprevenível e um potencial 
portador e disseminador de doenças.

Quando os adolescentes são adequadamente in-
formados e abordados, a maioria apresenta resposta 
satisfatória à recomendação de vacinação. Contudo, 
diferentes fatores influenciam negativamente os re-
sultados de cobertura vacinal nessa faixa etária, tais 
como: comportamentais, sociais, de acesso, além da 
possibilidade de haver manifestações clínicas e psico-
lógicas que podem atingir não apenas o jovem, mas 
também o grupo social a que pertence, no caso de 
vacinações em massa.(2) 

Diante desse novo cenário, a vacinação em escolas 
se tornou uma estratégia cada vez mais importante 
para se obter coberturas adequadas em adolescentes. 
Esta política vem sendo adotada como rotina ou em 
campanhas por diversos países. No entanto, existem 
desafios organizacionais relacionados a estes progra-
mas de vacinação em larga escala. Logo, para o suces-
so da estratégia, é fundamental conhecer e gerenciar 
os fatores facilitadores e as barreiras envolvidas.(3) 

PROGRAMA ESCOLAR 
DE VACINAÇÃO

Os jovens raramente procuram ou recebem assis-
tência médica. Assim, as estratégias de informação e 
comunicação precisam envolver escolas e educadores.
(4,5) Além disso, Perkins e colaboradores(6) avaliaram os 
motivos que levam mulheres jovens a não concluírem 
seus esquemas de doses contra o HPV. Eles demonstra-
ram que, na maioria das vezes, a falha ocorreu porque 
profissionais da Saúde esperavam que os pais cuidassem 
do retorno de seus filhos para as doses subsequentes, 

enquanto os responsáveis esperavam serem lembrados 
disso. Os autores sugerem que uma comunicação clara 
sobre os agendamentos e ações que permitam mobili-
zar os jovens poderiam aumentar as taxas de conclusão. 

É nesta direção que a escola parece ser o cenário 
ideal para que a comunicação e a educação auxiliem 
os adolescentes a acessar a vacinação e a aderir aos 
esquemas vacinais. 

De acordo com a OMS, um programa de saúde 
escolar eficaz pode ser um dos investimentos mais 
rentáveis para que uma nação possa, simultanea-
mente, melhorar a educação e a saúde.(7) Trata-se de 
estratégia capaz de prevenir importantes agravos aos 
jovens, além de envolver o setor educacional nos es-
forços para mudar as condições sociais, econômicas e 
políticas que envolvem riscos à saúde.

Uma gama de estudos mostra que a vacinação nas 
escolas é eficaz em alcançar altas taxas de adesão e 
de conclusão dos esquemas vacinais.(3) Esta evidência 
advém da observação de diferentes tipos de iniciativas 
baseadas nos colégios, como: programas de imuni-
zação de rotina, campanhas de atualização vacinal e 
vacinações de bloqueio de surtos.(3)

Para obter sucesso, um programa escolar de vaci-
nação precisa envolver os educadores e os profissionais 
da Saúde, além de estar alinhado aos princípios e com-
promissos de Escolas Promotoras da Saúde, um traba-
lho que envolve a educação para a saúde com enfoque 
integral, criação de ambientes e entornos saudáveis, 
projeto e entrega de serviços de saúde e alimentação.(7)

Uma revisão de literatura conduzida por Perman 
e colaboradores identificou vários fatores organiza-
cionais importantes para o êxito das iniciativas em 
questão, incluindo programas de liderança e de re-
lações institucionais e profissionais, além da capa-
citação. A compreensão destes fatores pode ajudar 
decisores políticos e gestores a projetar melhores 
condições de sucesso.(3)

Ao descrever modelos emergentes de serviços de 
saúde escolar, Sherri e Maughan(8) identificaram uma 
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variedade de fontes de financiamento, bem como di-
ferentes configurações de pessoal e supervisão. 

Os pontos fortes dos modelos incluíam a presença 
de enfermeiros nos colégios e o incremento da comu-
nicação entre profissionais da Saúde, instituições de 
ensino e agências públicas de saúde. Os participantes, 
que tinham supervisão e financiamento de departa-
mentos públicos, identificaram o benefício da comu-
nicação perfeita entre enfermeiros escolares e a saúde, 
o que levou a mais eficiência e rapidez nas interven-
ções de Saúde Pública, como, por exemplo, em cam-
panhas de vacinação contra a influenza e coqueluche 
em colégios dos Estados Unidos. Assim, também se 
melhorou a capacidade da escola em ajudar famílias a 
terem acesso à vacinação gratuita. 

O Centro de Prevenção e Controle de Doenças 
(CDC) dos Estados Unidos convocou uma força-
-tarefa de serviços preventivos comunitários (CPSTF 
– sigla do inglês de Community Preventive Services 
Task Force) que examina e analisa a literatura sobre 
vários temas de prevenção de saúde, incluindo vaci-
nas. De acordo com o CPSTF, a realização desses pro-
gramas nas escolas indicou um aumento significativo 
de taxas de cobertura vacinal e, por isso, são conside-
rados mais efetivos quanto aos custos. 

Dos 29 estudos analisados durante o ano de 2009, 
14 mostram um aumento médio de 47% nas taxas de 
cobertura. Dez sugerem que os programas de vacinação 
escolar podem ser menos caros, se comparados com a 
vacinação dispensada em serviços de saúde. Isto, em 
virtude dos custos mais baixos da vacina e de se evitar a 
perda de renda familiar associada a visitas aos postos.(9)

COBERTURAS VACINAIS EM 
PAíSES qUE ADOTARAM 
OU NÃO A ESTRATÉGIA DA 
VACINAÇÃO NA ESCOLA

A ação nas escolas vem se tornando uma das estra-
tégias mais consideradas para o incremento da adesão 

de adolescentes à vacinação contra o HPV. No entan-
to, muitos países não têm experiência em campanhas 
com este grupo etário ou programas nos colégios. 

A revisão de literatura conduzida por Proma Paul 
e colaboradores resume experiências e coberturas va-
cinais alcançadas em países que adotaram diferentes 
estratégias para a execução de programas de vacina-
ção contra o HPV.(10) Em outubro de 2012, uma 
busca sistemática no PubMed sobre estudos relacio-
nados à avaliação de programas nacionais/regionais 
de imunização contra o papilomavírus humano se-
lecionou nove artigos, representando 17 países da 
África, Ásia, Austrália, Europa, América Latina e 
América do Norte. 

Programas escolares de vacinação relatados nesses 
diferentes estudos e localizações geográficas alcançaram 
altas taxas de cobertura vacinal contra o HPV entre me-
ninas de 9 a 13 anos de idade, sugerindo que se basear 
exclusivamente na aplicação em instalações de saúde não 
é medida efetiva para a introdução da vacina HPV. 

Os sete países de renda mais baixa incluídos no 
programa de acesso à vacina HPV quadrivalente - 
Gardasil® (GAP) adotaram três diferentes estratégias 
de vacinação: escolar, em postos de vacinação e mis-
tos (escolas e postos de vacinação).(10) A cobertura 
vacinal foi menor quando a oferta ocorreu apenas 
em postos de vacinação (77,1%), em comparação 
com estratégias mistas (93%) ou escolar (93,8%).(11) 

Tendência semelhante foi observada na Es-
panha, onde a cobertura foi 14% maior nas 11 
regiões que escolheram disponibilizar a vacinação 
nas escolas, quando comparada com os resultados 
obtidos nas oito regiões onde ocorreu exclusiva-
mente nos postos de vacinação.(12) 

A Tabela 1 apresenta um resumo dos resultados 
relatados nos estudos incluídos na revisão, por locali-
zação, estratégia, critérios de elegibilidade e taxas de 
cobertura vacinal por idade.(10) 

A revisão feita por Proma Paul incluiu um estudo 
randomizado desenvolvido na Tanzânia com o ob-



Tabela 1.  Características dos programas de vacinação contra o HPV e cobertura vacinal, por estratégia     
e localização(10) 

País/
Localização

Critério de
elegibilidade

Estratégia
de vacinação (a)

Cobertura
Vacinal (%)

Autor

Uganda Idade Child Day Plus
Ano 1: 52,6

LaMontage et al.
Ano 2: 60,7

Espanha Idade Postos de saúde 70,1 Limia et al.

Camboja Idade Postos de saúde 101,3 Lander et al.

Vietnã Idade Postos de saúde
Ano 1: 93,9

LaMontage et al.
Ano 2: 98,6

Bolívia Idade Misto 89,3 Lander et al.

Camarões Idade Misto 64,5 Lander et al.

Lesoto Idade Misto 84,3 Lander et al.

Nepal Idade Misto 105,5 Lander et al.

Índia Idade

Misto
(campanha)

Urbano: 77,2

LaMontage et al.Rural: 87,8

Tribal: 83,9

Misto
(rotina)

Urbano: 68,1

LaMontage et al.Rural: 83,3

Tribal: 71,1

Espanha Idade Escolar 84,2 Limia et al.

Butão Idade Escolar 85 Lander et al.

Bolívia Idade Escolar 107,4 Lander et al.

Haiti Idade Escolar 87,4 Lander et al.

Manchester, 
Reino Unido

Idade Escolar 68,5 (b) Brabin et al.

Tanzânia Idade Escolar 72,1 Watson-Jones et al.

Tanzânia Classe escolar Escolar 78,7 Watson-Jones et al.

Queensland, Austrália Classe escolar Escolar 89 Reeve et al.

África do Sul Classe escolar Escolar 55-77 Watson-Jones et al.

Ruanda Classe escolar Escolar 93,2 Binagwaho et al.

Columbia Britânica, 
Canadá

Classe escolar Escolar 65,1(c) Ogilve et al.

Peru Classe escolar Escolar 82,6 LaMontage et al.

Uganda Classe escolar Escolar
Ano 1: 88,9

LaMontage et al.
Ano 2: 60,5

Vietnã Classe escolar Escolar
Ano 1: 83,0

LaMontage et al.
Ano 2: 96,1

(a) Child Health Day é um programa de saúde governamental que faz vacinação e outros atendimentos de saúde; Misto indica que o programa vacina no ambiente 

escolar e nos postos de saúde; Escolar: vacinação feita predominantemente em colégios; Postos de saúde: realizado em instalações de postos de vacinação.

(b) Cobertura relatada apenas para duas doses da vacina.

(c) Estimativa para adesão à primeira dose.

vacinação no ambiente escolar: O que a experiência internacional nos ensina?
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jetivo de avaliar diferentes estratégias de vacinação. 
(10,13) Foram dois grupos de 3.352 e 2.180 meninas 
nas escolas randomizadas em dois grupos elegíveis, 
de acordo com a classe escolar frequentada ou idade, 
respectivamente. A cobertura vacinal contra o HPV 
foi de 84,7% para a primeira dose; 81,4% para a se-
gunda; e 76,1% para a terceira. 

Em cada dose, a cobertura foi maior nas escolas 
que elegeram o público-alvo de acordo com a classe 
escolar do que naquelas que se basearam na idade 
das adolescentes:
•	 Dose 1: 86,4% vs 82,0% [P= .30]
•	 Dose 2: 83.8% vs 77,8% [P= .05]
•	 Dose 3: 78,7% vs 72,1% [P= .04]

DESORDEM PSICOGêNICA  
APÓS VACINAÇÃO EM MASSA

São inúmeros os relatos na literatura de reação psi-
cogênica em massa durante campanhas voltadas para 
adolescentes. Estes fenômenos são definidos como a 
ocorrência coletiva de uma constelação de sintomas 
físicos sugestivos de doença orgânica, mas sem moti-
vo identificado, em um grupo de pessoas com crenças 
compartilhadas sobre a “causa” dos sintomas.(14)

Uma revisão da literatura mostra que essa rea-
ção em massa é relatada em diferentes configurações 
culturais e ambientais, incluindo local de trabalho, 
transportes públicos, escolas ou ambientes militares, 
e com diferentes vacinas, como tetânica, influenza, 
febre amarela e HPV, entre outras.(14) Elas são dificí-
limas de serem controladas e são rapidamente ampli-
ficadas pela divulgação na imprensa e mídias sociais. 

A gestão de tais eventos em massa pode ser ex-
tremamente difícil e deve incluir o acolhimento e a 
investigação criteriosa dos casos, de forma a esclarecer 
a não relação de causa com os imunobiológicos. Isto 
é importante uma vez que o público tende a não ser 
convencido facilmente de que a vacina não seja a res-
ponsável por essas ocorrências.(14)

É relativamente fácil fazer o diagnóstico da reação 
psicogênica em massa. Relato de casos após campa-
nha de vacinação contra influenza, feito por Jung Ho 
Ryu e Jong Sam Baik, demonstra o quanto há em co-
mum, por exemplo, com o observado em campanhas 
contra o HPV.(15) Os sintomas têm início subitamen-
te e o relato de fraqueza flutuante após a aplicação da 
vacina foi muito comum. Curiosamente, foi exibida 
alteração da marcha, com intervalos de tempo que 
variam de horas até 21 dias após a vacinação na esco-
la. Cerca de 90% das pessoas investigadas relatavam 
queixas neurológicas, incluindo dor de cabeça, can-
saço, dormência, fraqueza, etc. Todos responderam 
bem ao tratamento e se recuperaram completamente 
com o encorajamento psicológico. 

CONCLUSÃO

A vacinação de adolescentes é importante tanto 
para a prevenção de doenças infecciosas de impacto 
nesse grupo, como para a proteção coletiva. Hoje ela 
é uma prioridade em saúde pública. Atingir cobertu-
ras vacinais nessa faixa etária é um desafio em todo o 
mundo e exige reflexão e pesquisa sobre estratégias 
que possam permitir a superação dos obstáculos e o 
alcance de melhores resultados. A estratégia apontada 
como a mais eficiente é a de facilitar o acesso à pre-
venção através de programas de vacinação escolar. 
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A hepatite A é uma doença antiga cuja transmissão se dá via fecal-
-oral. A melhora das condições socioeconômicas e de higiene 
têm levado a mudanças epidemiológicas no comportamento 

desta infecção em todo o mundo. Mesmo assim, ainda vivenciamos sur-
tos, principalmente em populações de risco – como homens que fazem 
sexo com homens (HSH). Os casos de hepatite sintomática, doença gra-
ve e morte ocorrem com mais frequência em pacientes adultos de maior 
faixa etária. Considerando este cenário e a disponibilidade de uma vacina 
eficaz, todos os esforços devem ser direcionados para a prevenção. 

EPIDEMIOLOGIA DO VíRUS DA HEPATITE A (VHA)

Cerca de 1,5 milhão de pessoas são infectadas anualmente com o ví-
rus da hepatite A (VHA).(1) Estes dados muito provavelmente são subes-
timados devido à apresentação assintomática da doença e às limitações 
referentes à informação epidemiológica sobre o vírus. 

A infecção pelo VHA ocorre por contato pessoa a pessoa, sobretu-
do por transmissão via fecal-oral, como resultado da exposição a água e 
alimentos contaminados. O VHA apresenta relativa resistência ao con-
gelamento, ao baixo pH e à inativação por aquecimento e por agentes 
químicos e físicos. Assim, tem a capacidade de sobreviver em superfícies 
ambientais, pele humana, itens alimentares e esgoto.(2)

A incidência da população infectada pelo VHA está relacionada às 
condições socioeconômicas, incluindo alta densidade habitacional, falta 
de saneamento, má qualidade da água e baixa renda. A melhoria glo-
bal de tais condições está levando a uma mudança na distribuição desta 
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prevenção
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infecção, principalmente com relação à faxia etária 
acometida. 

Por tradição, a endemicidade do vírus é classificada 
em níveis baixos, intermediários e altos. Esses agrupa-
mentos são feitos com base na prevalência de IgG anti-
-VHA no soro humano e refletem soropositividade na 

população estudada, como se vê na Tabela 1.

Pesquisadores e formuladores de políticas de saúde 
concordam de maneira uniforme que existe escassez, 
baixa qualidade e falta de comparabilidade dos da-
dos epidemiológicos de prevalência do VHA. Esses 
dados deveriam ser, idealmente, derivados de inqué-
ritos sorológicos com poder suficiente para medir a 
soroprevalência de IgG anti-VHA por grupos etários.
(1) No entanto, apenas um número limitado de publi-
cações está disponível fornecendo informações soro-
-epidemiológicas de VHA coletadas na população em 
geral com tamanho de amostra adequado.(3) 

A falta de dados é particularmente grave, consi-
derando que a infecção sofreu mudanças epidemio-
lógicas importantes ao longo das últimas décadas, na 
maioria dos países. As áreas de baixa endemicidade 
de VHA, como os Estados Unidos e a maioria dos 
países europeus, estão sofrendo mudanças para áreas 
de endemicidade intermediária ou baixa, resultando 
em baixos níveis de circulação do vírus e aumento da 
população suscetível.(4) 

Em algumas regiões, essas mudanças levam a au-
mentos na incidência de infecções sintomáticas entre 
pessoas que não foram vacinadas nem anteriormente 

infectadas, vindo a contrair a infecção em idade mais 
avançada, quando as sequelas são muitas vezes mais 
graves.(5)

Análises americanas demonstram uma diminuição 
na imunidade ao VHA entre os adultos de 50 a 59 
anos, quando se comparam pesquisas entre 1988-
1994 e 1999-2006.(6) Outro dado é o aumento de 
tendência de hospitalização nos casos de hepatite A 
relatados, bem como um crescimento no número de 
casos fatais na última década.(7) 

Projeções de modelagem baseadas nos dados dos 
Países Baixos confirmam estes achados e concluem 
que, em 2030, 23,5% de todas as novas infecções por 
VHA ocorrerão em indivíduos com idade igual ou 
superior a 55 anos. Como comparação, este percen-
tual era de 5,5% neste grupo etário, em 2000.(5)

O aumento geral de casos incidentes de VHA re-
latados nos países europeus e norte-americanos desde 
2011 aponta para os riscos associados aos movimen-
tos populacionais, a globalização, e também chama 
a atenção para grupos populacionais potencialmente 
vulneráveis, como os HSH.(8) 

Dados recentes da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) alertam para o aumento mundial dos casos de 
hepatite A entre HSH e bissexuais: a Europa, regis-
trou surto da doença no grupo de HSH em 15 países 
(Alemanha, Áustria, Bélgica, Dinamarca, Eslovênia, 
Espanha, Finlândia, França, Holanda, Irlanda, Itália, 
Noruega, Portugal, Reino Unido e Suécia); no total 
foram 1.173 casos, até 16 de maio de 2017. 

Situação semelhante se verifica em alguns países 
das Américas: o Chile relatou 706 casos a partir de 
5 de maio de 2017. Nos Estados Unidos, na cidade 
de Nova York, observou-se um aumento nos casos de 
hepatite A entre HSH que não relataram viagens in-
ternacionais.(9) 

Este acréscimo na incidência também foi obser-
vado no Brasil. Houve um aumento expressivo nos 
registros da doença na cidade de São Paulo: um salto 
de 63 casos, durante todo o ano de 2016, para 135 

Tabela 1.  Endemicidade do VHA

Níveis Soropositividade

Baixo <15%

Intermediário 15% a 50%

Alto >50%
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casos nos primeiros seis meses de 2017. Segundo da-
dos do Centro de Vigilância Epidemiológica, 81% 
dos casos são do sexo masculino e 64% têm entre 18 
e 39 anos. Até o momento, a capital paulista registrou 
18 casos por contato sexual desprotegido e 13 foram 
adquiridos por água e alimentos contaminados. Se-
tenta e sete por cento dos casos estão em investigação 
e a cidade já contabiliza um óbito e dois transplantes 
por hepatite fulminante.(10) 

No geral, são reconhecidos cinco padrões clínicos:
1. infecção assintomática pelo VHA (frequente-

mente presente em crianças menores de 5 anos); 
2. infecção sintomática por VHA (com apareci-

mento de colúria, acolia fecal e/ou icterícia); 
3. hepatite colestática (caracterizada por prurido, 

elevação prolongada de fosfatase alcalina, gama glu-
tamil transferase, bilirrubinemia e perda de peso); 

4. infecção por hepatite A reincidente (manifesta-
da pelo reaparecimento dos marcadores clínicos, 
bioquímicos e virológicos após resolução inicial); 

5. hepatite fulminante (que tanto pode se resolver 
espontaneamente, como, muitas vezes, requerer 
transplante de fígado). 
O desfecho clínico está fortemente associado à 

idade: enquanto crianças pequenas muitas vezes têm 
infecção assintomática, as mais velhas e os adultos 
costumam experimentar doença sintomática. A gra-
vidade e os resultados fatais são mais elevados em gru-
pos etários mais longevos.(11)

A hepatite fulminante é rara, mas associada a al-
tas mortalidades. A relação estimada de caso-fata-
lidade da hepatite A varia com a idade. Ela vai de 
0,1%, entre crianças menores de 15 anos, a 0,3%, 
entre pessoas de 15 a 39 anos. Já nos grupos etários 
de 50 anos ou mais, a letalidade pode ascender a 
valores entre 1,8 e 5,4%.(12) 

A hepatite A foi a principal causa de insuficiên-
cia hepática fulminante em 58-61% dos casos em 
crianças na Argentina.(13) Uma análise retrospectiva 
demonstrou um percentual menor no Brasil: 39%.(14) 

Por estes fatores, é extremamente necessário foco 
em medidas preventivas não só para grupos de alto 
risco (viajantes, indivíduos imunocomprometidos e 
HSH). Deve-se considerar, também, adultos e crian-
ças sem outros fatores de risco, mas que estejam ex-
postos, e pessoas vulneráveis.

ESTRATÉGIAS ATUAIS PARA 
CONTROLE E PREVENÇÃO 
DA HEPATITE A

Três pilares podem ser traçados para o controle e 
prevenção contra a infecção pelo VHA:
1. instalações adequadas de saneamento e habitação, 
bem como higiene pessoal; 
2. profilaxia passiva pré e pós-exposição com imuno-
globulina;
3. imunização ativa pré ou pós-exposição por meio 
de vacina.

A imunoglobulina humana foi utilizada por 
mais de cinco décadas como medida eficiente para 
a profilaxia pré e pós-exposição à infecção por 
VHA. Contudo, devido ao seu alto custo; à prote-
ção de curto prazo oferecida pela imunização passi-
va; e à observação de que as vacinas administradas 
em até duas semanas da exposição ao vírus também 
se mostraram efetivas, o uso da imunoglobulina(15) 
e de medidas de saneamento não serão abordados 
aqui. Vamos considerar apenas as questões referen-
tes ao terceiro item (imunização através de vacina).

Todas as vacinas hepatite A são fabricadas com 
cepas de VHA adaptadas para crescer em culturas 
de células de mamíferos, com a intenção de atenuar 
a patogenicidade do vírus.(16) 

Atualmente são utilizados dois tipos de vacinas 
hepatite A. São eles:
1) Vacinas de vírus mortos inativadas por forma-
lina

São utilizadas na maioria dos países e contêm hi-
dróxido de alumínio como adjuvante. Estes produtos, 
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licenciados para uso a partir dos 12 meses de idade, 
são injetáveis e aplicados em duas doses em um inter-
valo de seis meses.

A experiência cumulativa – baseada no uso de 
centenas de milhões de doses de vacinas inativadas 
de hepatite A – indica uma excelente segurança, boa 
aceitabilidade e reatogenicidade e muito raros eventos 
adversos sérios, independentemente do adjuvante, do 
fabricante ou do esquema utilizado.(1)

2) Vacinas de vírus vivos atenuados
Desenvolvidas na China para injeção subcutânea 

em forma liofilizada, estas vacinas também são licen-
ciadas na Índia, Filipinas, Tailândia e Guatemala. Em 
geral, são empregadas em uma estratégia de dose única. 

Em 2007, a China introduziu um esquema de va-
cinação em massa universal (VMU) para crianças de 
18 meses de idade. Metade delas recebeu uma dose 
da vacina viva atenuada, enquanto a outra parcela 
recebeu duas doses do tipo inativado, com intervalo 
de seis meses. As taxas de eficácia para as vacinas ate-
nuadas e inativadas atingiram 90-95% e 95-100%, 
respectivamente. 

Estudos comparativos de imunogenicidade entre 
estes dois tipos de vacinas sugerem que, embora as 
taxas de seroconversão pareçam ser mais lentas nas 
atenuadas, ambas induzem taxas de proteção seme-
lhantes durante pelo menos oito anos.(1,17)

ESTRATÉGIAS CONTRA O VHA

1) Vacinação de populações de risco
Após o licenciamento das primeiras vacinas VHA, 

a imunização foi inicialmente recomendada para in-
divíduos com alto risco de infecção, como: pessoas 
viajando de áreas não endêmicas para áreas endêmi-
cas; contactantes íntimos e familiares de casos agudos; 
HSH; doentes hepáticos crônicos; trabalhadores da 
rede de esgoto e de laboratórios; imunossuprimidos; 

usuários de drogas ilícitas; manipuladores de alimen-
tos; e receptores frequentes de produtos sanguineos. 

Essa estratégia de proteção de pessoas suscetíveis 
ainda é válida nas regiões com baixa ou muito alta 
endemicidade de VHA, mas não em áreas de endemi-
cidade intermediária e nas áreas em transição.(5) 

2) Vacinação em massa de crianças
O impacto da vacinação em massa contra a he-

patite A de crianças suscetíveis em comunidades foi 
verificado em projetos no Alasca, em índios ame-
ricanos, na Itália, na Espanha, na Bielorrússia e na 
Austrália. O resultado foi um declínio de até 97% na 
incidência de VHA.(15) 

O acúmulo de experiência em imunogenicidade e 
a segurança de vacinas VHA inativados levaram à in-
trodução da VMU em crianças de 12 meses ou mais 
em vários países. 

Em 1999, com base na evidência epidemiológi-
ca de que a transmissão ocorre, principalmente, por 
meio da excreção viral por crianças infectadas, Israel 
foi o primeiro país a introduzir a VMU na faixa etária 
de 18 meses de idade. O esquema adotado foi com 
duas doses com intervalo de seis meses, obtendo uma 
cobertura vacinal de 90 e 85%, para a primeira e a se-
gunda dose. A incidência global relatada de infecção 
pelo VHA diminuiu de 33 a 70 casos/100 mil, entre 
1992-1998, para 2,5 casos/100 mil, em 2002. 

Dados de vigilância em longo prazo confirmaram 
que esse declínio permaneceu estável durante 16 anos 
após a introdução da VMU.(18,19) Assim, a imunização 
anual de cerca de 3% da população, provavelmente, 
foi o motivo de uma diminuição acentuada das taxas 
de ataque da infecção pelo VHA após três anos de 
iniciação em todas as faixas etárias e de uma mudança 
de estado de endemicidade intermediária para muito 
baixa endemicidade.

Ainda em 1999, o Comitê Assessor de Práticas de 
Imunizações (Acip), dos EUA, recomendou a intro-
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dução da VMU em 11 estados com incidência anual 
relatada de hepatite A aguda maior que 20 casos/100 
mil. Esta estratégia levou a um rápido declínio de he-
patite A para um índice inferior a 5/100 mil em todas 
as faixas etárias.(20)

Após o sucesso dos programas acima relatados, a 
OMS recomendou, em 2012, a integração da VMU 
contra a infecção pelo VHA nos planos nacionais de 
vacinação para crianças de 1 ano em regiões com de-
clínio de incidência e com mudança epidemiológica 
de alta para intermediária endemicidade.(1) Conse-
quentemente, outros nove países decidiram introdu-
zir a VMU contra a hepatite A em crianças. 

Além disso, a vacina induziu memória imunológi-
ca em longo prazo, tendo sido documentada manu-
tenção da soroconversão até 20 anos após a introdu-
ção de um esquema com duas doses em 87-100% dos 
vacinados.(21) No Brasil, a vacina hepatite A foi incor-
porada ao calendário das crianças no ano de 2014.

3) Vacinação em massa com dose única de vacinas 
inativadas ou de vírus vivos atenuados

Em 2005, as autoridades de Saúde Pública da Ar-
gentina foram pioneiras em programa de imunização 
em crianças de 12 meses usando uma única dose de 
vacina inativada. A decisão de redução de custos ba-
seou-se em uma predição de que a memória imune 
proporcionaria proteção contra o VHA após admi-
nistração de apenas uma dose e que isso seria suficien-
te em caso de exposição futura ao vírus.(22) 

Após a introdução deste programa, a incidência de 
hepatite A aguda na Argentina – que flutuava entre 
70,5-173,8 casos/100.000 entre 1995-2004 – caiu 
rapidamente para 10 casos/100 mil em todas as faixas 
etárias, representando uma diminuição de 80%. 

Além disso, a incidência de hepatite A fulminan-
te e o encaminhamento para transplante hepático 
declinaram de modo substancial após a introdução 
deste esquema de vacinação em dose única. Também 
foi observado que 97,4% dos vacinados mantive-

ram níveis protetores de anticorpos anti-VHA num 
intervalo médio de 7,7 anos pós-vacinação.(23) No en-
tanto, não se sabe se esta política de imunização de 
dose única proporcionará longa duração na proteção 
contra a hepatite A e se eventualmente uma dose de 
reforço poderá ser necessária.

4) Vacinação como profilaxia pós-exposição
Vários estudos confirmaram a eficácia desta es-

tratégia usando vacina de VHA inativada. As experi-
ências clínicas sugerem que tal política também seja 
efetiva em indivíduos com mais de 40 anos. 

A profilaxia pós-exposição através de vacinação 
ativa está restrita a vacinas inativadas por formalina 
– as vacinas de vírus vivos atenuados não devem ser 
usadas nesta situação.(24)

CONCLUSÃO

A hepatite A é uma doença prevenível por vacina 
e a imunização universal de crianças, seja com uma 
ou duas doses, é uma medida eficiente de controle 
da infecção, tanto em crianças quanto em pacientes 
adultos. 

Os surtos recentes em HSH reforçam a necessida-
de de vacinar também as populações de risco.
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Perceptions of 
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qualitative analysis
Nadarzynski T, Smith H, Richardson D, Pollard A, Llewellyn C. Br J 
Health Psychol. 2017; 22: 345-61.

A vacina HPV tem potencial para reduzir a incidência de cân-
ceres (CA) anogenitais.(1) Quais seriam a aceitabilidade e as 
barreiras para sua aplicação em homens que fazem sexo com 

homens (HSH)? Para responder a essa pergunta, Nadarzynski et al.(2) 
avaliaram as atitudes deste grupo em relação à vacinação contra HPV em 
um estudo qualitativo na Inglaterra, país desenvolvido que estabeleceu, 
em 2016, um programa para vacinar 40 mil HSH em clínicas de saúde 
sexual.(3) Esta análise da percepção de públicos específicos é importante, 
pois a cobertura da vacinação pode ser baixa mesmo que o imunobioló-
gico esteja disponível. Recentemente, a nota informativa 042/2017, do 
Ministério da Saúde, passou a disponibilizar a vacina HPV gratuitamen-
te para pessoas de ambos os sexos, entre 9 e 26 anos, vivendo com HIV.(4) 

METODOLOGIA

Importante instrumento científico, a metodologia qualitativa estuda 
fenômenos que envolvem contextos socioculturais. O uso de grupos focais 
é útil na captura da percepção de risco e do conhecimento que eles detêm 
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sobre determinado assunto.(5) Um grupo focal deve ser 
composto por participantes que não se conhecem, se-
lecionados a partir de características comuns ao tema 
que se quer estudar.(6,7,8) Os estudos conduzidos na 
Inglaterra foram guiados por tópicos baseados numa 
revisão sistemática que mostrou associação entre acei-
tabilidade da vacina HPV e percepção de risco.(9) Os 
participantes receberam informações sobre o HPV e a 
vacina constantes em um folheto informativo do Cen-
tro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) dos 
Estados Unidos: “HPV e homens”.(10) 

RESPOSTAS DOS GRUPOS FOCAIS

Identificou-se pouco conhecimento sobre o 
HPV e a vacina nos quatro grupos focais forma-
dos pelos 32 HSH incluídos no estudo – a maioria 
brancos e jovens (de 25 anos em média), recrutados 
em comunidades LGBT e nas redes sociais. Foram 
realizadas 13 entrevistas individuais. Observou-se 
que os mais jovens tinham mais familiaridade com 
o tema e sabiam que as meninas eram vacinadas na 
escola. Contudo, muitas vezes a vacina foi percebi-
da como específica contra o câncer cervical e não 
relevante para os HSH. 

Assim, é preciso desmistificar o assunto e levar in-
formação para esse grupo, que é um dos mais afeta-
dos e que não se reconhece sob risco. Os dados sobre 
o HPV e a vacina foram recebidos com surpresa e 
destacou-se a falta de cobertura da mídia a respeito 
do papilomavírus humano entre homens. 

A utilização da mídia para divulgar informação 
aos diferentes grupos de risco deve ser avaliada por 
todos os países que estão planejando implantar/am-
pliar programas de vacinação contra o HPV.

A ausência de sintomas foi a razão para se con-
siderar o HPV trivial e curável, sem motivo para 
preocupação, como havia, por exemplo, com o HIV. 
A percepção individual de risco variou desde consi-
derar ser raro até achar que toda pessoa sexualmente 

ativa está sob risco; muitos pensavam que relações 
monogâmicas e uso de preservativos os protegeriam.

Mesmo depois de receber informações, mais de um 
quarto das pessoas teve dificuldade de entender que o 
HPV é o vírus que causa verrugas genitais e a maioria 
nunca tinha ouvido falar de CA anal ou de pênis. 

Comparando à epidemia de Aids, alguns acredita-
vam que destacar o risco adicional de CA anal entre 
HSH para estimular a vacinação apenas aumentaria o 
estigma e o preconceito. Vale ressaltar que este tipo de 
câncer é, em geral, precedido por lesões epiteliais de 
alto grau (HSIL),(11) rastreáveis por meio de citologia 
e anuscopia de alta resolução, aliados importantes da 
prevenção de lesões mais graves. 

ESTRATÉGIAS

É preciso informar e dar acesso facilitado a grupos 
mais vulneráveis ou suscetíveis ao HPV que são os 
mesmos sob risco de estigma e marginalização. Estra-
tégias de informação precisam ser planejadas especifi-
camente para o perfil que se quer atingir. 

A estratégia da vacinação na escola para ambos os 
sexos pareceu a todos a mais razoável, pois a elegibili-
dade baseada na sexualidade foi percebida como bar-
reira, em especial para os HSH que não se identificam 
como gays ou bissexuais.

Cabe ressaltar que os médicos foram percebidos 
como a fonte de informação mais confiável e que 
suas recomendações influenciariam de modo subs-
tancial a decisão de obter a vacina. Por outro lado, 
muitos jovens não se sentem à vontade para discutir 
a sexualidade com profissionais da Saúde. O acolhi-
mento é fundamental e deve incluir respeito à diver-
sidade e atitudes de não julgamento. 

É alarmante que HSH não percebam a vacina como 
uma intervenção relevante para eles a fim de prevenir 
uma potencial infecção. Mesmo que a aceitação aumen-
te quando os profissionais da Saúde ofereçam a vacina, 
sua aceitação entre HSH poderá ser apenas modesta. 
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Nadarzynski et al. demonstraram que os proces-
sos de tomada de decisão individuais podem desem-
penhar papel importante na vacinação contra HPV 
direcionada para HSH. Vacinar fora da unidade de 
saúde pode ser uma opção. Estratégias adicionais pre-
cisam ser estudadas para ampliar a vacinação de gru-
pos específicos, como o uso de redes sociais e sites de 
encontro. No entanto, elas precisam ser discutidas e 
agregar a contribuição da comunidade LGBT. 

O estudo foi conduzido em área geográfica que 
abrange uma população relativamente grande de ho-
mens gays/bissexuais em comparação com outras ci-
dades do Reino Unido. O nível de educação em saúde 
sexual da amostra não foi avaliado, sendo um possível 
viés de seleção. Assim, HSH que vivem em outras 
partes do Reino Unido, onde os assuntos LGBT não 
são tão visíveis, podem não estar representados. 

Embora, ao final, a maioria percebesse benefícios 
na vacinação contra HPV, o desejo global de se vaci-
nar foi baixo. A recomendação e a promoção ativas 
por profissionais da Saúde podem desempenhar im-
portante papel na incorporação da vacina entre HSH. 

De toda forma, o trabalho de informação do pró-
prio médico também precisa ser revisto, já que os 
estudos apontam o baixo conhecimento dos profis-
sionais da Saúde sobre o HPV e suas vacinas.(12,13,14,15) 

CONCLUSÃO

Em resumo, para a aceitação da vacinação contra 
o HPV é necessário o reconhecimento individual do 
risco, o envolvimento de grupos-chave e a ampliação 
da comunicação com esses grupos por meio da mídia. 
Ademais, existe a necessidade de investimento para 
formar outros profissionais, como jovens ou trabalha-
dores da comunidade, que incentivem os HSH a 
aceitar a vacinação, além de treinar e envolver ade-
quadamente os profissionais da Saúde, desmistificar 
ideias preconcebidas, e trabalhar contra o estigma.
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Casa de São Paulo. A região de Saguenay Lac-Saint-Jean (SLSJ), localizada na pro-
víncia de Quebec, no Canadá, começou a vivenciar em 2003 
um surto de doença meningocócica causada pelo sorogrupo B 

(DM-B), com incidência média de 3,4/100.000 pessoas/ano entre 2006 
e 2013. Dos casos reportados, 76% ocorreram em indivíduos menores 
de 20 anos de idade. O clone responsável por este surto foi o ST269 e, 
apesar de não haver uma coincidência exata entre os antígenos expres-
sos pelas cepas deste clone com os contemplados na vacina 4CMenB,  
a quase totalidade das cepas isoladas possuía genes que codificavam 
para a variante fHbp 1.15 lipoproteica, intimamente relacionada com 
o antígeno fHbp presente na vacina. 
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Em decorrência desta situação vivida na região 
de SLSJ, o Departamento de Saúde da Província 
de Quebec decidiu implementar uma campanha de 
imunização com a vacina 4CMenB para controlar o 
surto. Esta ação teve início em maio de 2014 e in-
cluiu indivíduos com idades entre 2 meses a 20 anos, 
terminando em dezembro daquele ano. O esquema 
de imunização recomendado, com um intervalo mí-
nimo de dois meses entre as doses, foi:

OBjETIVOS E MÉTODOS 

O estudo se propôs a avaliar o impacto da cam-
panha para a prevenção de DM-B entre a população 
vacinada, assim como o impacto na redução de casos 

Doses Idade

4 lactentes de 2-5 meses

3 6-11 meses

2 maiores de 1 ano de idade

na região de SLSJ. A população estudada incluiu resi-
dentes da província de Quebec, entre 1996 e dezem-
bro de 2016, tendo sido realizada uma comparação 
entre o período anterior à vacinação (1996-2014) e 
o período após a intervenção (2014-2016). De 1996 
a 2016 foram registrados 1.287 casos de doença me-
ningocócica invasiva (DMI) na província de Quebec, 
sendo 860 casos (67%) causados pelo sorogrupo B; 
210 (16%) pelo sorogrupo C; 93 (7%) sorogrupo Y; 
36 (3%) sorogrupo W; 21 (2%) outros sorogrupos; e 
67 (5%) sem informação de sorogrupo. 

RESULTADOS

 A campanha de vacinação atingiu uma cobertura 
de mais de 82%, com pelo menos uma dose da vaci-
na. Após esta ação, as taxas de incidência da DM-B 
diminuíram significativamente na região de SLSJ, 
com ausência de identificação de casos na temporada 
2015-16. Entre março e abril de 2015, apenas dois 

Figura 1.  Taxas anuais de incidência de DM-B na província de Quebec, em Saguenay-Lac-Saint-Jean 

(SLSJ) e em outras regiões, 1996-2016. 
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casos foram reportados naquela região, em dois adul-
tos não vacinados de 44 e 64 anos. Um terceiro caso 
também foi reportado em um adolescente de 13 anos, 
não vacinado e morador de outra região. Sua doença 
teve início um dia após ter entrado em contato com o 
adulto de 44 anos em um camping de férias. 

Em outras regiões de Quebec, onde não foi rea-
lizada a vacinação, observou-se uma queda de 53% 
nas taxas de incidência de DM-B; 51% nos ≤ 20 
anos; e 53% nos acima de 20 anos. Apesar da ten-
dência de queda observada nessas localidades, casos 
esporádicos de DM-B continuaram a ser reportados 
em todas as faixas etárias até o final do período de 
observação do estudo. 

Na região de SLSJ, onde ocorreu a vacinação, os au-
tores observaram uma redução nas taxas de incidência 
no período pós-vacinal de 92%, sendo de 100% nos ≤ 
de 20 anos e de 67% nos acima de 20 anos de idade. 
A análise multivariada ajustada por região, época, ida-
de e ano mostrou que a campanha foi associada com 
uma redução significativa no risco de ficar doente [RR: 
0,22; IC 95%: 0,05-0,92; p = 0,04] (Figura 1).

Em relação aos eventos adversos, houve relato 
de febre em 12% dos vacinados, mais comum em 
crianças pequenas. O uso do paracetamol profiláti-
co propiciou 50% de eficácia na prevenção da febre 
em crianças menores de 5 anos. Não foi reportado 
nenhum evento adverso grave associado à vacina du-
rante o período do estudo.

CONCLUSõES

 Os resultados do estudo sugerem que a vacina 
4CMenB se associou a um elevado nível de proteção no 
primeiro ano após sua administração. Estes dados, anali-
sados em conjunto com o perfil de segurança observado 
com esta nova vacina, suportam as atuais recomenda-
ções de seu uso para controle de surtos e epidemias cau-
sados por clones de meningococo cobertos por ela. 

COMENTÁRIOS

As novas vacinas meningocócicas proteicas recom-
binantes (4CMenB - Bexsero®; e rLP2086 - Trumen-
ba®), com potencial abrangência de proteção contra a 
DM-B em diversos grupos etários, foram licenciadas 
com base em estudos de imunogenicidade, sem estu-
dos de eficácia. Portanto, é fundamental o acúmulo 
de experiências que comprovem sua efetividade para 
a prevenção tanto da doença meningocócica causada 
pelo sorogrupo B, quanto pelas desencadeadas por 
outros sorogrupos que eventualmente estejam cober-
tos pelas vacinas.(1-2)

No cenário mundial, o primeiro país a incorporar 
uma destas vacinas foi o Reino Unido, que incluiu 
a 4CMenB (Bexsero®), em 2015, no calendário de 
rotina dos lactentes com duas doses no primeiro ano 
de vida (a partir dos 2 meses de idade, com dois 
meses de intervalo) seguidas de um reforço aos 12 
meses. Os primeiros dados de impacto publicados 
mostraram uma redução significativa de DM-B nos 
grupos etários elegíveis para vacinação já no primei-
ro ano após sua introdução. Houve, ainda, demons-
tração de elevada efetividade (acima de 82%) na 
prevenção de DM-B em lactentes que tinham rece-
bido ao menos duas doses da vacina.(3)

Os Estados Unidos utilizaram as vacinas para o 
controle de vários surtos de DM-B em diferentes 
universidades, com resultados preliminares mostran-
do que as intervenções foram altamente efetivas. Im-
portante ressaltar que ainda não são claras algumas 
das características destes imunobiológicos, como a 
duração da proteção e a necessidade ou não de doses 
de reforço posteriores, assim como a real efetividade 
da vacina em prevenir a colonização nasofaríngea por 
cepas de meningococo.(4)

Os achados dos autores do presente estudo são 
muito robustos em relação ao impacto em curto 
prazo da vacinação nos grupos etários imunizados; 
demonstram uma elevada efetividade da 4CMenB 
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em controlar um surto causado por um clone de 
meningococo B coberto pela vacina; e antecipam a 
importância de contarmos com esta ferramenta para 
o combate a futuros surtos e/ou epidemias causados 
por determinadas cepas de meningococo. 

Entretanto, entendemos que ainda há necessida-
de de termos cautela ao interpretar a possibilidade 
de indução de proteção indireta com estas vacinas. 
A capacidade de prevenir a aquisição de colonização 
em nasofaringe do meningococo em indivíduos vaci-
nados mostrou-se, talvez, a mais importante das pro-
priedades das vacinas meningocócicas conjugadas e 
contribuiu de maneira significativa para o sucesso dos 
programas de imunização que as implementaram em 
diversos países.(5) 

A capacidade de as vacinas proteicas recombinan-
tes prevenirem o estado de portador em vacinados 
ainda não foi demonstrada de maneira convincente. 
Neste momento não é claro o real impacto que os 
programas de imunização com estas vacinas terão na 
prevenção de doença em não vacinados. Apesar de 
os autores terem observado uma redução de 67% de 
DM-B entre os indivíduos de SLSJ acima de 20 anos, 
não vacinados – o que poderia inicialmente sugerir a 
indução de proteção indireta neste grupo (pela ele-
vada cobertura observada nessa região na população 
menor de 20 anos) –, devemos ter cautela na inter-
pretação destes dados. Ao analisar o comportamento 
das taxas de incidência de DM-B em outras regiões 
de Quebec, onde não foram realizadas as campanhas, 
houve uma diminuição de 53% no grupo etário de 
indivíduos acima de 20 anos durante o período do 
estudo, o que sugere uma tendência de queda natural 
da incidência, sem relação com qualquer interven-
ção realizada. Este fenômeno vem sendo observado 

em praticamente todo o mundo.(6) A magnitude de 
queda foi similar à observada pelos autores em popu-
lações não vacinadas da região de SLSJ, limitando a 
possibilidade de conclusões em relação à presença de 
efeitos indiretos da vacinação. 

Importante também reconhecer que somente após 
o uso da 4CMenB em programas de imunização po-
pulacionais teremos uma noção mais concreta de seu 
potencial de ação contra outros sorogrupos, uma vez 
que os antígenos expressos na vacina não são exclu-
sivos das cepas de meningococo B (estão presentes 
também em não B), criando, assim, a expectativa de 
proteção contra outros sorogrupos. 
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Diabetes  
e imunização 

O diabetes mellitus (DM) é um sério problema de saúde públi-
ca. Sua incidência e prevalência vêm aumentando nos últimos 
anos nas diversas faixas etárias, segundo levantamento da In-

ternational Diabetes Federation (IDF).(1) O foco do tratamento da doen-
ça é o controle da hiperglicemia, visando prevenir complicações micro e 
macrovasculares. Além disso, vale ressaltar que a morbidade e mortalida-
de por infecções também é muito significativa.(2) Dessa forma, é essencial 
a presença de um programa de imunizações voltado para essa população, 
respeitando as particularidades desses pacientes.

Sabe-se que o DM, independente do controle glicêmico, pode apre-
sentar disfunções metabólicas que prejudicam o adequado funciona-
mento do sistema imune, tanto no combate a infecções virais como 
bacterianas. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças infecciosas em portadores de DM são a própria hiperglicemia 
– enfermidade de longa data mal controlada –, imunodepressão, função 
pulmonar prejudicada, microangiopatia pulmonar, risco aumentado de 
broncoaspiração e outras doenças metabólicas coexistentes.(3)

Também é importante lembrar que o aparecimento de uma doença 
infecciosa pode levar à descompensação do controle glicêmico, o que, 
em alguns casos, provoca até mesmo cetoacidose ou estado hiperosmolar 
hiperosmótico. O descontrole glicêmico, por sua vez, aumenta o risco de 
hospitalizações por pneumonia em portadores de DM, o que enfatiza a 
importância da imunização desses indivíduos. As vacinas são o método 
mais eficaz para diminuir a incidência de doenças infecciosas nessa po-
pulação, além de apresentarem poucos e raros efeitos colaterais.(4)

De acordo com a Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm), as prin-
cipais vacinas indicadas para pacientes portadores de DM são: influenza, 
haemophilus influenzae b, pneumocócica, hepatite B e varicela.(5) 

A respeito da infecção pneumocócica, a taxa de mortalidade em sua 
forma invasiva é, em média, de 10 a 20%, podendo chegar a 50% em 
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grupos de risco, como nos pacientes com DM. Esses indivíduos apresen-
tam um quadro infeccioso mais crítico, com um risco de hospitalização e 
morte por complicações relacionadas com a pneumonia três vezes maior 
do que a população em geral.(6,7) Quanto mais alto o índice da hemoglo-
bina glicada, maiores são essas possibilidades. 

Vários fatores relacionados com o sistema imune do paciente com 
DM são responsáveis por esses desfechos, como uma resposta de an-
ticorpos prejudicada, diminuição da relação de linfócitos CD4/CD8, 
redução da função de fagocitose de monócitos e maior predisposição à 
colonização bacteriana.(8) A infecção pneumocócica, além de promover a 
piora do controle glicêmico, também prejudica a função cardiovascular 
e renal desses pacientes.(7) 

Sobre a infecção por influenza no portador de DM, os estudos epi-
dêmicos mostram que a taxa de hospitalização é seis vezes maior durante 
uma epidemia do vírus, com um índice de mortalidade variando entre 5 
e 15% nos pacientes internados.(3) Existem evidências de que a infecção 
viral pode desencadear complicações coronárias nesse grupo, o que au-
menta o risco cardiovascular em duas a quatro vezes.(9) A vacinação tem 
se mostrado muito eficaz (também quanto ao custo) nessa população, 
reduzindo admissões hospitalares e complicações associadas.(10)

Outra infecção que pode ser prevenida por vacinação adequada é a 
causada pelo vírus da hepatite B (VHB). Ela pode levar à insuficiência 
hepática, cirrose e carcinoma hepatocelular.(2) Pacientes com DM têm 
um risco duas vezes maior de infecção por este vírus.(11) Além da trans-
missão sexual, o VHB pode ser transmitido por equipamentos contami-
nados com sangue. Desta forma, os pacientes portadores de DM podem 
se expor ao compartilhar lancetas ou lancetadores para punção digital 
(usados na automonitorização da glicemia) ou seringas para aplicação de 
insulina. Até mesmo uma inadequada desinfecção e limpeza de glicosí-
metros pode ser fator de risco para infeção pelo VHB.(12)

A eficácia e segurança das vacinas já estão bem estabelecidas na litera-
tura.(2) Portanto: identificar estes pacientes candidatos à vacinação; edu-
car pacientes e familiares sobre os benefícios da imunização e o risco das 
doenças infecciosas; fornecer documentação adequada quanto às vacinas 
já recebidas e eventuais doses de reforço; e documentar eventuais eventos 
adversos são as estratégias que devem ser implantadas para melhorar as 
taxas de imunização, principalmente dos portadores de DM, que têm 
um desfecho pior relacionado a doenças infecciosas:(13) 
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Gestantes

Embora seja considerada prioridade pública, a cobertura vacinal 
de adultos é inadequada em todo o mundo, inclusive entre as 
gestantes. Partindo dessa premissa, ginecologistas e obstetras são 

fundamentais para o incremento da vacinação de mulheres, especialmen-
te as grávidas. A incorporação deste tema, na prática clínica diária, atin-
giria a maior parte das pacientes e garantiria que aquelas em idade fértil 
estivessem com as vacinas atualizadas antes mesmo da concepção. Sem 
esquecer que há um calendário específico preconizado para gestantes que 
tem o objetivo de proteger a mãe e o bebê. 

As gestantes apresentam maior morbimortalidade por doenças imu-
nopreveníveis, em consequência de mudanças fisiológicas próprias des-
te período. Para o feto, algumas infecções maternas podem resultar em 
anomalias congênitas, aborto espontâneo, parto prematuro e baixo peso 
ao nascer. Além do benefício materno direto, a vacinação da gestante 
também traz efeitos positivos para a saúde fetal e infantil através da trans-
ferência (passagem) transplacentária de anticorpos e pela prevenção da 
transmissão de doenças da mãe para o bebê após o nascimento.

No caso da influenza e da coqueluche, a vacinação da gestante gera 
melhores resultados, principalmente porque não há outras opções de pro-
teção adequada para o bebê no início da vida: a vacina influenza só pode 
ser aplicada a partir de 6 meses de vida e os níveis adequados de anticorpos 
antipertussis só são alcançados após três doses do esquema infantil.

As dúvidas quanto à segurança são os principais entraves à vacinação 
deste grupo de mulheres. Daí ser imperativo que os obstetras assumam seu 
papel e forneçam informações consistentes sobre os riscos das doenças e os 
benefícios de se buscar a prevenção. A atualização das vacinas recomenda-
das à mulher permite a proteção da futura gestante e de seu bebê também 
contra enfermidades cujas vacinas são contraindicadas durante a gravidez.

VACINAS RECOMENDADAS NA GESTAÇÃO

Influenza (gripe): Gestantes infectadas têm altas taxas de hospitaliza-
ção e complicações pela gripe, com mortalidade superior à da população 
em geral, além de elevado risco para aborto espontâneo, morte fetal e 
neonatal, parto prematuro e baixo peso da criança ao nascer. Durante a 
pandemia de 2009, nos Estados Unidos, a taxa de parto prematuro foi 
três vezes superior.
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A vacinação materna associa-se à redução na incidência de doenças 
respiratórias e internações de lactentes nos primeiros meses de vida. 

Pertussis (coqueluche): A rotina de reforços a cada dez anos com a 
vacina dupla tipo adulto (dT), que protege contra difteria e tétano, obte-
ve o controle dessas doenças, porém, desde a década de 1980 observou-se 
um aumento na incidência de coqueluche, sobretudo nos primeiros três 
meses de vida. Uma das explicações para o fenômeno é a ausência de re-
forços da vacina pertussis após a infância, levando ao acúmulo de adoles-
centes e adultos suscetíveis, à manutenção da circulação da bactéria entre 
portadores e à sua transmissão para lactentes jovens não completamente 
vacinados – 47-60% destes são infectados pelos pais e irmãos maiores 
(em geral, assintomáticos ou com sintomas brandos e inespecíficos).

A vacinação dos contatos próximos e da puérpera – a estratégia cocoon 
(casulo) – não foi capaz de reduzir a incidência de casos entre lactentes, 
como esperado. Estudos que consideraram os dados de segurança e a trans-
ferência de anticorpos transplacentários demonstraram que vacinar duran-
te a gestação é a medida mais efetiva para prevenir casos graves em lactentes 
jovens, o que levou as autoridades de saúde de vários países a recomenda-
rem esta conduta como rotina.

Hepatite B: Deve ser aplicada na gestação somente no caso de a mu-
lher não ter sido vacinada antes ou, se vacinada, não ter desenvolvido 
títulos de anticorpos IgG anti-HBs acima de 10mUI/mL. A vacinação 
previne que o recém-nascido seja infectado durante o parto, quando o 
risco de cronificação é de cerca de 90%.

VACINAS RECOMENDADAS  
EM SITUAÇõES ESPECIAIS

As vacinas hepatite A, hepatite A+B, pneumocócicas e meningocóci-
cas são inativadas e, portanto, consideradas seguras durante a gestação. 
Porém, só devem ser recomendadas quando há risco epidemiológico ou 
de saúde que justifique. Em relação à vacina febre amarela, por ser ate-
nuada, deve ser evitada, a menos que as chances de infecção superem os 
riscos teóricos da vacinação. 

VACINAS CONTRAINDICADAS NA GESTAÇÃO

As vacinas com componentes vivos e atenuados, como a tríplice viral, 
varicela e dengue, são contraindicadas na gestação, pelo risco teórico de 
infecção fetal. Elas também devem ser atualizadas antes da gestação.

Embora inativada, a vacina HPV não deve ser aplicada durante a 
gestação.
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Calendário de VaCinação SBim GeSTanTe 
Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) – 2017/2018

Vacinas Esquemas e recomendações Comentários

Disponibilização 
Das VaCinas

Gratuitas 
nas Ubs*

Clínicas privadas de vacinação

REComEnDaDas

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

Dupla adulto (difteria  
e tétano) – dT

Histórico vacinal Conduta na gestação

•	 A	dTpa	está	recomendada	em	todas	as	gestações,	pois	além	de	proteger	a	gestante	e	evitar	que	
ela	transmita	a	Bordetella	pertussis	ao	recém-nascido,	permite	a	transferência	de	anticorpos	ao	feto	
protegendo-o	nos	primeiros	meses	de	vida	até	que	possa	ser	imunizado.

•	 Mulheres	não	vacinadas	na	gestação	devem	ser	vacinadas	no	puerpério,	o	mais	precocemente	possível.

•	 Na	falta	de	dTpa,	pode	ser	substituída	por	dTpa-VIP,	ficando	a	critério	médico	o	uso	off	label		
em	gestantes.

SIM,
dT	e	dTpa

SIM,	
dTpa	e	
dTpa-VIP

Previamente	vacinada,	com	pelo	menos	três	
doses	de	vacina	contendo	o	componente	
tetânico.

Uma	dose	de	dTpa	a	partir	da	20ª	semana	de	gestação,	o	mais	precocemente	possível.

Em	gestantes	com	vacinação	incompleta	tendo	
recebido	uma	dose	de	vacina	contendo		
o	componente	tetânico.

Uma	dose	de	dT	e	uma	dose	de	dTpa,	sendo	que	a	dTpa	deve	ser	aplicada	a	partir	da	20ª	semana		
de	gestação,	o	mais	precocemente	possível.	Respeitar	o	intervalo	mínimo	de	um	mês	entre	elas.

Em	gestantes	com	vacinação	incompleta	tendo	
recebido	duas	doses	de	vacina	contendo		
o	componente	tetânico.

Uma	dose	de	dTpa	a	partir	da	20ª	semana	de	gestação,	o	mais	precocemente	possível.

Em	gestantes	não	vacinadas	e/ou	histórico	
vacinal	desconhecido.	

Duas	doses	de	dT	e	uma	dose	de	dTpa,	sendo	que	a	dTpa	deve	ser	aplicada	a	partir	da	20ª		

semana	de	gestação.	Respeitar	o	intervalo	mínimo	de	um	mês	entre	elas.	

Hepatite B Três	doses,	no	esquema	0	-	1	-	6	meses. A	vacina	hepatite	B	é	recomendada	para	todas	as	gestantes	suscetíveis. SIM SIM

Influenza (gripe) Dose	única	anual.

A	gestante	é	grupo	de	risco	para	as	complicações	da	infecção	pelo	vírus	influenza.	A	vacina	está	
recomendada	nos	meses	da	sazonalidade	do	vírus,	mesmo	no	primeiro	trimestre	de	gestação.	Desde	que	
disponível,	a	vacina	influenza	4V	é	preferível	à	vacina	influenza	3V,	inclusive	em	gestantes,	por	conferir	
maior	cobertura	das	cepas	circulantes.	Na	impossibilidade	de	uso	da	vacina	4V,	utilizar	a	vacina	3V.

SIM,		
3V

SIM,		
3V	e	4V

REComEnDaDas Em sitUaçõEs EspECiais

Hepatite A Duas	doses,	no	esquema	0	-	6	meses. É	vacina	inativada,	portanto	sem	contraindicação.	Já	que	no	Brasil	as	situações	de	risco	de	exposição		
ao	VHA	são	frequentes,	a	vacinação	deve	ser	considerada.	 NÃO 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. A	vacina	combinada	é	uma	opção	e	pode	substituir	a	vacinação	isolada	das	hepatites	A	e	B. NÃO SIM

Pneumocócicas Esquema	sequencial	de	VPC13	e	VPP23	pode	ser	feito	em	gestantes	de	risco	para	doença	pneumocócica	invasiva	(DPI)	(consulte	os	Calendários	
de	vacinação	SBIm	pacientes	especiais). •	 VPC13	e	VPP23	são	vacinas	inativadas,	portanto	sem	riscos	teóricos	para	a	gestante	e	o	feto. NÃO SIM

Meningocócica 
conjugada ACWY

Uma	 dose.	 Considerar	 seu	 uso	 avaliando	 a	 situação	 epidemiológica	 e/ou	 a	 presença	 de	 comorbidades	 consideradas	 de	 risco	 para	 a	 doença	
meningocócica	(consulte	os	Calendários	de	vacinação	SBIm	pacientes	especiais).

•	 As	vacinas	meningocócicas	conjugadas	são	inativadas,	portanto	sem	risco	teórico	para	a	gestante		
e	o	feto.

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

NÃO SIM

Meningocócica B Duas	doses	com	intervalo	de	um	a	dois	meses.	Considerar	seu	uso	avaliando	a	situação	epidemiológica	e/ou	a	presença	de	comorbidades	
consideradas	de	risco	para	a	doença	meningocócica	(consulte	os	Calendários	de	vacinação	SBIm	pacientes	especiais). A	vacina	meningocócica	B	é	inativada,	portanto	sem	risco	teórico	para	a	gestante	e	o	feto. NÃO SIM

Febre amarela Normalmente	contraindicada	em	gestantes.	Porém,	em	situações	em	que	o	risco	da	infecção	supera	os	riscos	potenciais	da	vacinação,	pode	ser	
feita	durante	a	gravidez.

•	 Gestantes	que	viajam	para	países	que	exigem	o	Certificado	Internacional	de	Vacinação	e	Profilaxia	(CIVP)	
devem	ser	isentadas	da	vacinação	pelo	médico	assistente,	se	não	houver	risco	de	contrair	a	infecção.	

•	 É	contraindicada	em	nutrizes	até	que	o	bebê	complete	6	meses;	se	a	vacinação	não	puder	ser	evitada,	
suspender	o	aleitamento	materno	por	dez	dias.

SIM SIM

ContRainDiCaDas

Tríplice viral (sarampo, 
caxumba e rubéola) Não	vacinar	na	gestação.	 •	 Pode	ser	aplicada	no	puerpério	e	durante	a	amamentação. SIM,	para	puérperas	de	

até	49	anos
SIM,

para	puérperas

HPV Não	vacinar	na	gestação.	Se	a	mulher	tiver	iniciado	esquema	antes	da	gestação,	suspendê-lo	até	o	puerpério.	 •	 Pode	ser	aplicada	no	puerpério	e	durante	a	amamentação. NÃO SIM,	
para	puérperas

Varicela (catapora) Não	vacinar	na	gestação.	 •	 Pode	ser	aplicada	no	puerpério	e	durante	a	amamentação. NÃO SIM,		
para	puérperas

Dengue Não	vacinar	na	gestação.	 •	 Contraindicada	para	mulheres	amamentando. NÃO NÃO

14/06/2017	 • 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.
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Vacinas Esquemas e recomendações Comentários

Disponibilização 
Das VaCinas

Gratuitas 
nas Ubs*

Clínicas privadas de vacinação

REComEnDaDas

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

Dupla adulto (difteria  
e tétano) – dT

Histórico vacinal Conduta na gestação

•	 A	dTpa	está	recomendada	em	todas	as	gestações,	pois	além	de	proteger	a	gestante	e	evitar	que	
ela	transmita	a	Bordetella	pertussis	ao	recém-nascido,	permite	a	transferência	de	anticorpos	ao	feto	
protegendo-o	nos	primeiros	meses	de	vida	até	que	possa	ser	imunizado.

•	 Mulheres	não	vacinadas	na	gestação	devem	ser	vacinadas	no	puerpério,	o	mais	precocemente	possível.

•	 Na	falta	de	dTpa,	pode	ser	substituída	por	dTpa-VIP,	ficando	a	critério	médico	o	uso	off	label		
em	gestantes.

SIM,
dT	e	dTpa

SIM,	
dTpa	e	
dTpa-VIP

Previamente	vacinada,	com	pelo	menos	três	
doses	de	vacina	contendo	o	componente	
tetânico.

Uma	dose	de	dTpa	a	partir	da	20ª	semana	de	gestação,	o	mais	precocemente	possível.

Em	gestantes	com	vacinação	incompleta	tendo	
recebido	uma	dose	de	vacina	contendo		
o	componente	tetânico.

Uma	dose	de	dT	e	uma	dose	de	dTpa,	sendo	que	a	dTpa	deve	ser	aplicada	a	partir	da	20ª	semana		
de	gestação,	o	mais	precocemente	possível.	Respeitar	o	intervalo	mínimo	de	um	mês	entre	elas.

Em	gestantes	com	vacinação	incompleta	tendo	
recebido	duas	doses	de	vacina	contendo		
o	componente	tetânico.

Uma	dose	de	dTpa	a	partir	da	20ª	semana	de	gestação,	o	mais	precocemente	possível.

Em	gestantes	não	vacinadas	e/ou	histórico	
vacinal	desconhecido.	

Duas	doses	de	dT	e	uma	dose	de	dTpa,	sendo	que	a	dTpa	deve	ser	aplicada	a	partir	da	20ª		

semana	de	gestação.	Respeitar	o	intervalo	mínimo	de	um	mês	entre	elas.	

Hepatite B Três	doses,	no	esquema	0	-	1	-	6	meses. A	vacina	hepatite	B	é	recomendada	para	todas	as	gestantes	suscetíveis. SIM SIM

Influenza (gripe) Dose	única	anual.

A	gestante	é	grupo	de	risco	para	as	complicações	da	infecção	pelo	vírus	influenza.	A	vacina	está	
recomendada	nos	meses	da	sazonalidade	do	vírus,	mesmo	no	primeiro	trimestre	de	gestação.	Desde	que	
disponível,	a	vacina	influenza	4V	é	preferível	à	vacina	influenza	3V,	inclusive	em	gestantes,	por	conferir	
maior	cobertura	das	cepas	circulantes.	Na	impossibilidade	de	uso	da	vacina	4V,	utilizar	a	vacina	3V.

SIM,		
3V

SIM,		
3V	e	4V

REComEnDaDas Em sitUaçõEs EspECiais

Hepatite A Duas	doses,	no	esquema	0	-	6	meses. É	vacina	inativada,	portanto	sem	contraindicação.	Já	que	no	Brasil	as	situações	de	risco	de	exposição		
ao	VHA	são	frequentes,	a	vacinação	deve	ser	considerada.	 NÃO 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. A	vacina	combinada	é	uma	opção	e	pode	substituir	a	vacinação	isolada	das	hepatites	A	e	B. NÃO SIM

Pneumocócicas Esquema	sequencial	de	VPC13	e	VPP23	pode	ser	feito	em	gestantes	de	risco	para	doença	pneumocócica	invasiva	(DPI)	(consulte	os	Calendários	
de	vacinação	SBIm	pacientes	especiais). •	 VPC13	e	VPP23	são	vacinas	inativadas,	portanto	sem	riscos	teóricos	para	a	gestante	e	o	feto. NÃO SIM

Meningocócica 
conjugada ACWY

Uma	 dose.	 Considerar	 seu	 uso	 avaliando	 a	 situação	 epidemiológica	 e/ou	 a	 presença	 de	 comorbidades	 consideradas	 de	 risco	 para	 a	 doença	
meningocócica	(consulte	os	Calendários	de	vacinação	SBIm	pacientes	especiais).

•	 As	vacinas	meningocócicas	conjugadas	são	inativadas,	portanto	sem	risco	teórico	para	a	gestante		
e	o	feto.

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

NÃO SIM

Meningocócica B Duas	doses	com	intervalo	de	um	a	dois	meses.	Considerar	seu	uso	avaliando	a	situação	epidemiológica	e/ou	a	presença	de	comorbidades	
consideradas	de	risco	para	a	doença	meningocócica	(consulte	os	Calendários	de	vacinação	SBIm	pacientes	especiais). A	vacina	meningocócica	B	é	inativada,	portanto	sem	risco	teórico	para	a	gestante	e	o	feto. NÃO SIM

Febre amarela Normalmente	contraindicada	em	gestantes.	Porém,	em	situações	em	que	o	risco	da	infecção	supera	os	riscos	potenciais	da	vacinação,	pode	ser	
feita	durante	a	gravidez.

•	 Gestantes	que	viajam	para	países	que	exigem	o	Certificado	Internacional	de	Vacinação	e	Profilaxia	(CIVP)	
devem	ser	isentadas	da	vacinação	pelo	médico	assistente,	se	não	houver	risco	de	contrair	a	infecção.	

•	 É	contraindicada	em	nutrizes	até	que	o	bebê	complete	6	meses;	se	a	vacinação	não	puder	ser	evitada,	
suspender	o	aleitamento	materno	por	dez	dias.

SIM SIM

ContRainDiCaDas

Tríplice viral (sarampo, 
caxumba e rubéola) Não	vacinar	na	gestação.	 •	 Pode	ser	aplicada	no	puerpério	e	durante	a	amamentação. SIM,	para	puérperas	de	

até	49	anos
SIM,

para	puérperas

HPV Não	vacinar	na	gestação.	Se	a	mulher	tiver	iniciado	esquema	antes	da	gestação,	suspendê-lo	até	o	puerpério.	 •	 Pode	ser	aplicada	no	puerpério	e	durante	a	amamentação. NÃO SIM,	
para	puérperas

Varicela (catapora) Não	vacinar	na	gestação.	 •	 Pode	ser	aplicada	no	puerpério	e	durante	a	amamentação. NÃO SIM,		
para	puérperas

Dengue Não	vacinar	na	gestação.	 •	 Contraindicada	para	mulheres	amamentando. NÃO NÃO

os comentários devem  
ser consultados.

* UBS – Unidades Básicas de Saúde
algumas vacinas podem estar especialmente recomendadas para pacientes portadores de comorbidades 

ou em outra situação especial. Consulte os Calendários de vacinação sbim pacientes especiais.
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@ FALE COM O ESPECIALISTA
Como devo proceder quando uma criança recebeu a primeira 
vacina meningocócica ACWY (Menveo®) aos 3 meses e, no re-
torno, aos 5 meses, só encontro disponível a vacina meningocó-
cica ACWY (Nimenrix®), uma vez que os esquemas entre essas 
vacinas são diferentes no primeiro ano de vida? 

R.:A Nimenrix® é licenciada no Brasil pela Anvisa para uso a partir de 
1 ano de idade. Antes disso, seu uso é off label, ou seja, a critério e com 
prescrição médica. O esquema que sugerimos para o menor de 1 ano, 
no caso descrito, é fazer duas doses de Nimenrix® e o reforço aos 12-15 
meses. Para o caso de a criança nessa idade já ter recebido duas doses 
de Menveo®, fazer a terceira com a Nimenrix® e o reforço aos 12-15 
meses. Para aqueles que já receberam o esquema básico completo com 
Menveo®, aplicar o reforço com Nimenrix® aos 12-15 meses. 

Por que a vacina febre amarela não pode ser realizada no mesmo 
momento que a tríplice viral? Essa restrição vale para todas as 
faixas etárias?

R.: Um estudo brasileiro observou que a aplicação simultânea das 
vacinas febre amarela e tríplice viral, na primovacinação (em meno-
res de 2 anos), leva à interferência mútua na resposta vacinal (menor 
resposta). Por esse motivo, a recomendação para esta faixa etária é de 
se manter um intervalo de 30 dias entre elas. Acima desta idade, tais 
vacinas podem ser aplicadas no mesmo momento ou com espaço de 
um mês entre elas.

Minha paciente tomou vacina BCG ao nascer e aos 4 anos não 
apresenta reação local. Posso revaciná-la ou isso só poderia ser 
feito aos 6 meses?

R.: A regra do Ministério da Saúde (MS) é repetir a vacina BCG se, 
depois de seis meses da aplicação, a criança não apresentar cicatriz/
marca. Lembrando que essa nova dose deve ser feita apenas uma vez, 
mesmo que permaneça sem reação local característica na pele. O Ma-
nual de Normas e Procedimentos para Vacinação, da Secretaria de 
Vigilância em Saúde do MS, diz que a BCG pode ser administrada, 
na rotina, em crianças até 4 anos, 11 meses e 29 dias. Cabe analisar, 
também, se haverá benefício dessa nova dose, já que é sabido que a 
vacina tem papel protetor para formas graves de tuberculose no pri-
meiro ano de vida.

Respondidas por: 
Diretoria da SBIm

Coordenação:
Juarez Cunha, membro da Comissão 

Técnica para Revisão dos Calendários  
Vacinais e Consensos da SBIm.
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@ FALE COM O ESPECIALISTA
Viajarei à Itália com minha filha quando ela estiver prestes a com-

pletar 7 meses. Com o surto de sarampo naquele país, estou em 

dúvida se posso antecipar a vacinação para os 6 meses? quais 

são as contraindicações?

R.: Nos casos de situação de risco para o sarampo, como em surtos ou 
exposição domiciliar, por exemplo, a primeira dose pode ser aplicada a 
partir de 6 meses de idade. Como é considerada protegida a pessoa que 
tenha duas doses da vacina depois de 1 ano de idade, essa dose aplicada 
antes não será considerada, sendo necessárias as duas doses adicionais. 
No Brasil não temos apresentação isolada da vacina sarampo, somente 
as combinadas com rubéola e caxumba (tríplice viral) ou com rubé-
ola, caxumba e varicela (tetra viral). Essas vacinas são de vírus vivos 
atenuados, portanto contraindicadas em imunodeprimidos.

Meu bebê recebeu a vacina VIP no dia em que fez 2 meses. Após 

dez dias, o levei ao posto para tomar a pentavalente e a rotaví-

rus, que estavam em falta na primeira vez em que lá estive. Por 

engano, foi aplicada a nova dose da VIP que só seria feita dois 

meses depois. Estou muito ansiosa e apreensiva: meu filho corre 

algum risco? Há algo que possa fazer? A funcionária do posto 

disse que não havia problema e que faria a notificação.

R.: Fique tranquila! As reações adversas esperadas em casos como este 
são dor no local de aplicação da vacina e febre. Na minha opinião, 
esta segunda dose de VIP, aplicada por engano, não será considerada 
válida, pois é necessário seguir o intervalo mínimo de quatro semanas 
entre elas. Sobre as outras vacinas aplicadas (penta e rota), também 
não se preocupe: a repetição da VIP não interfere nas respostas delas.

As pneumocócica conjugada 13 e meningocócica B podem ser 

aplicadas no mesmo dia, sem perda de eficácia nem interação 

medicamentosa, em um bebê de 9 meses?

R.: Com base nos estudos que indicam a não interferência da vacina 
pneumocócica conjugada 7 com a vacina MenB, inferimos que tam-
bém não haja problemas com a vacina pneumocócica conjugada 13. 
Deste modo, temos administrado as duas no mesmo dia.
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Leitura recomendada Leitura recomendada

Meningococcal serogroup 
C immunogenicity, antibody 
persistence and memory B-cells 
induced by the monovalent 
meningococcal serogroup 
C versus quadrivalent 
meningococcal serogroup ACWY 
conjugate booster vaccine: A 
randomized controlled trial

Este estudo randomizado, fase IV, conduzido na Holanda, compara a 
resposta de anticorpos e sua persistência após o reforço em adolescentes 
com as vacinas meningocócica C (MenC-TT) e meningococo ACWY 
(MenACWY-TT). As duas foram conjugadas ao toxoide tetânico, quan-
do utilizadas aos 10, 12 ou 15 anos de idade, em indivíduos que previa-
mente fizeram a MenC-TT na faixa etária de 14 meses a 3 anos. 

A doença meningocócica tem alta taxa de mortalidade e os seis soro-
grupos mais frequentemente envolvidos são: A, B, C, W, X e Y. Como 
os níveis de anticorpos contra o meningococo C caem progressivamente 
após vacinação na infância, os adolescentes ficam suscetíveis a esta infec-
ção. Por se tratar de faixa etária fundamental na cadeia de transmissão da 
doença, a vacinação rotineira deste grupo tem como objetivo levar a uma 
proteção individual e coletiva (indireta/rebanho). 

A Holanda adotou, desde 2002, esquema de uma dose da vacina me-
ningocócica C de rotina aos 14 meses. No mesmo ano, numa campanha 
catch-up, foi realizada uma dose da vacina em crianças de 1 a 18 anos 
de idade e a incidência de doença causada pelo sorogrupo C apresentou 
queda progressiva em todas as faixas etárias. 

Os níveis de anticorpos para o meningococo C também foram com-
parados nessas três faixas etárias. O objetivo foi estabelecer qual o tem-
po ideal para realizar o reforço na adolescência. O nível de anticorpo 
funcional a MenC foi determinado utilizando o ensaio bactericida séri-
co (rSBA), com cepa vacinal C11, e o título bactericida ≥ 8 foi definido 
como correlato de proteção. Níveis específicos de IgG para polissaca-

Referência:
Van Ravenhorst MB, van der Klis FRM, van 

Rooijen DM, Knol MJ, Stoof SP, Sanders 
EAM, Berbers GAM. Vaccine 35 (2017) 

4745-4752.

Por Jacy Andrade

Infectologista. Membro da Comissão Técnica 
para Revisão dos Calendários Vacinais e 

Consensos da SBIm.
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Leitura recomendada Leitura recomendada

rídeo do meningococo (MenC-PS), IgG1 e IgG2 foram determinados 
por meio de ensaio multiplex.

Em ambos os grupos, MenC-TT e MenACWY-TT, mais de 99% dos 
participantes mantiveram títulos rSBA ≥ 8 um ano após o reforço, mes-
mo com alguma diferença nos títulos geométricos. A queda de anticor-
pos foi maior na faixa etária de 10 anos, favorecendo a de 12 ou 15 anos 
para vacinação de reforço na adolescência. A escolha desta faixa etária é 
reforçada pelos achados recentes na literatura que evidenciam aumento 
do número de portadores de meningococo com menos de 15 anos. No 
caso holandês, a opção foi realizar este reforço aos 12 anos de idade.

Os autores consideram que a idade inicial da primeira dose de vacina 
meningocócica pode influenciar a persistência desses anticorpos na adoles-
cência. Houve correlação entre os níveis de IgG específica para MenC-PS 
e os títulos de anticorpos bactericidas (rSBA), indicando que a maioria dos 
anticorpos antes e depois do reforço vacinal foi do isotipo IgG.

Títulos elevados de anticorpos induzidos pela vacinação são requeridos 
para evitar a rápida progressão da doença meningocócica após a invasão 
da corrente sanguínea. Por esta razão, a proteção individual é considerada 
dependente principalmente da presença de anticorpos circulantes. 

O estudo não demonstrou que a vacina MenACWY-TT após um 
ano do reforço seja inferior à MenC-TT, pois as duas induziram resposta 
imune protetora robusta.

Os autores salientam a importância de se otimizar o reforço na ado-
lescência para proteção em longo prazo da doença meningocócica.
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Agenda

2017
DEZEMBRO

02 A 05
10TH CONGRESS OF THE WORLD SOCIETY FOR 
PEDIATRICS INFECTIOUS DISEASES/WSPID 2017

shenzhen – China
informações: wspid2017.kenes.com

08 A 09
CONGRESSO GOIANO DE INFECTOLOGIA 
- INFECTO GOIÁS 2017

Goiânia – GO
informações: infectologia.org.br

CURSO TEÓRICO-PRÁTICO DE IMUNIZAÇõES - SBIM

são Paulo – sP
informações: sistemaparaevento.com.br
 

11 A 15 
INTERNATIONAL UNION OF 
IMMUNOLOGICAL SOCIETIES - BRAZIL 
ADVANCED COURSE ON VACCINES

são Paulo – sP
informações: iuisbrazilvaccines2017.com.br

2018
JANEIRO

15 A 16
PARIS HEPATOLOGY CONFERENCE 2018

Paris – França
informações: aphc.info

MARÇO

1 A 4 
18TH INTERNATIONAL CONGRESS 
ON INFECTIOUS DISEASES

Buenos aires – argentina
informações: isid.org/icid

4 A 7
CONFERENCE ON RETROVIRUSES AND 
OPPORTUNISTIC INFECTIONS - CROI 2018

Boston – eUa
informações: croiconference.org

16 E 17
ADULT IMMUNIZATION: NEW AND OLD CHALLENGES

são Paulo – sP
informações: escmid.pulselinks.com

ABRIL

18 A 20
SHEA SPRING 2018 – THE SOCIETY OF 
HEALTHCARE EPIDEMIOLOGY OF AMERICA

Portland – eUa
informações: sheaspring.org

19 A 22
HIV & HEPATITIS IN THE AMERICAS 2018

Cidade do México – México 
informações: hivhepamericas.org

21 A 24
28TH EUROPEAN CONGRESS OF CLINICAL 
MICROBIOLOGY AND INFECTIOUS 
DISEASES - ECCMID 2018

Madri – espanha
informações: eccmid.org

SETEMBRO

26 A 29
xx jORNADA NACIONAL DE IMUNIZAÇõES DA SBIM

rio de Janeiro – rJ
informações: sbim.org.br
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 ACREDITAR É LEGAL!
O programa de acreditação  da SBIm pos-
sibilita o reconhecimento  público  de que o 
Serviço Privado de Imunização Humana 
(SPIH) possui profissionais e instalações 
em conformidade com as normas da por-
taria conjunta Anvisa/Funasa, e concede a 
estas clínicas o selo de qualidade que é 
um importante diferencial.

 Acesse o edital e saiba mais!
sbim.org.br/acreditacao 

A sua clínica já 
está acreditada 
pela SBIm?
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