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R E V I S T A 

EDITORIAL

O desenvolvimento de vacinas HPV é o tema da entrevista desta edição. Conversamos 
com Luisa Villa, que aborda as pesquisas nacionais sobre papilomavírus humano, 
compara estatísticas no Brasil e no mundo e alerta para a necessidade de se elevar 
as coberturas vacinais e implantar um banco de dados nacional para sabermos as 
taxas de verrugas genitais, já que não é doença de notificação compulsória.

A experiência bem-sucedida de integrar as escolas no planejamento e controle da 
vacinação de adolescentes no município de São Paulo é relatada no “Artigo original”, 
assinado por Maria de Fátima Soares, Íris Mendes e Tatiana dos Santos. A estratégia 
levou alunos a atualizarem suas cadernetas de vacinação.

Os mitos e verdades sobre alergia à proteína do ovo estão em outro “Artigo origi-
nal”, de Alessandra Ramos, Carolina Aranda e Márcia Mallozi. Elas esclarecem as 
indicações relacionadas com as vacinas influenza e febre amarela e avaliam o risco-
-benefício da vacinação.

Em “Artigo comentado”, Sílvia Bardella analisa os dados de um grande estudo pros-
pectivo controlado e randomizado, realizado com residentes em lares de idosos nos 
Estados Unidos, comparando a vacina influenza inativada high dose com a standard.

As implicações clínicas da perda de proteção para doenças preveníveis por vacina em 
pacientes oncológicos e a importância de se estudar a recomendação sob diferentes 
perspectivas são tratadas em “Do ponto de vista do especialista”. Fabianne Carlesse 
apresenta também análise sobre atualização do esquema vacinal antes do início da 
terapia imunossupressora.

Na seção “Calendários de vacinação”, Isabella Ballalai retrata um cenário no qual 
cerca de 76% dos pacientes adultos não completam os calendários básicos de imuni-
zação e apenas 7% recebem a orientação adequada. E completa apontando as razões 
pelas quais devemos vacinar este grupo etário.

Já a “Leitura recomendada” desta edição explica a baixa efetividade da vacina influen-
za em induzir proteção eficaz contra os vírus sazonais H3N2 circulantes.

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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R E V I S T A 

PALAVRA DA PRESIDENTE

O que nos ensina a cultura do medo

O Ministério da Saúde (MS) prorrogou o prazo da 20ª Campanha Nacional de Vacinação contra a 
influenza por duas vezes. Justificativa: apenas 77,6% do público-alvo vacinado. Crianças e gestantes 
registram o menor índice, com cobertura de 61,5% e 66%, respectivamente. 

Em 2016, ano de massivas notícias sobre óbitos atribuídos principalmente ao H1N1 (responsável 
pela pandemia de 2009), os percentuais alcançados pelas duas maiores capitais brasileiras foram 
103,25% (São Paulo) e 91,27% (Rio de Janeiro). Já em 2018, no balanço de maio, estavam, naque-
la data, em 58,3% e 47,6%, respectivamente. Ceará, Amapá e Goiás eram os únicos estados com 
percentuais acima de 80% (o ideal), chegando a 99% no último – responsável por 28% das mortes 
por influenza em todo o país até o dia 19 de maio, segundo o MS.

Há tempos acompanhamos esse fenômeno chamado medo. Na rede privada de vacinação, os reveses 
são facilmente observados nos períodos de notícias sobre surto de meningite em uma escola, por 
exemplo. Com o passar de poucos dias e o abrandamento das divulgações, vai-se o medo e, com 
ele, o senso de urgência atrelado à prevenção. A febre amarela é outro exemplo: em poucos dias, 
passamos da busca frenética pelo imunizante à falta de procura, sempre no vaivém das notícias 
sobre óbitos. 

É uma tendência do ser humano: agir impulsionado quase sempre pelo senso de urgência e pelo 
medo iminente da perda. Daí a importância da educação para a prevenção. Não há dúvida de que as 
pessoas sabem que “prevenir é melhor que remediar”, mas falta a correta noção de tempo. Ação 
sobre o risco é muito mais uma tentativa de minimização de dano do que prevenção.

O que fazer? Comunicar, comunicar, comunicar. A SBIm tem seguido esse preceito sobretudo por 
meio de suas campanhas de comunicação, dentre as quais: Vacina é proteção para todos; Onda 
contra câncer; Quem é sênior, vacina; e Vacinas para grávidas. Parte dessa experiência e dos resul-
tados foram apresentados no encontro realizado na França, em junho, pela Vaccine Safety Net (VSN). 
Trata-se de uma rede internacional de portais referendados pela OMS e da qual os sites sbim.org.br 
e familia.sbim.org.br são membros desde 2017.

Como você pode ajudar? Divulgando essas campanhas continuamente, compartilhando informações 
corretas sobre vacinas, vacinação e prevenção de doenças infectocontagiosas; ajudando a combater 
mitos e boatos e, principalmente, conversando muito e orientando seus pacientes/clientes sobre os 
conceitos essenciais que levam à melhor prevenção: tempo, cobertura vacinal e segurança das vaci-
nas. Acesse nossos sites, informe-se e comunique-se. 

Navegar é preciso e, juntos, remaremos mais forte.

Contamos com você!

Isabella Ballalai
Presidente da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 



Entrevista

HPV e 
o desenvolvimento 
de suas vacinas

Luisa Lina Villa

Professora associada do Departamento 
de Radiologia e Oncologia da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (USP). 
Graduada em Ciências Biológicas, em 1972, 

e doutora em Ciências (Bioquímica) pela USP, 
em 1978. Livre Docente pela Faculdade de 

Medicina da USP, em 2013.

O Brasil colabora, há mais de 30 anos, com os estudos sobre o 
papilomavírus humano (HPV). O país teve uma participação 
importante no desenho dos ensaios clínicos das vacinas hoje 

disponíveis e atua no desenvolvimento das estratégias para prevenir a 
infecção. Para uma melhor compreensão de todo esse processo, IMUNI-
ZAÇÕES conversou com a pesquisadora Luisa Lina Villa. 

Villa nos brinda com informações sobre segurança e eficácia das va-
cinas; os rumos no desenvolvimento das mesmas e as estratégias para 
melhorar as taxas de cobertura. Analisa dados nacionais sobre o HPV, os 
compara com estatísticas mundiais e alerta: “Temos que alcançar cober-
turas vacinais mais elevadas entre meninas e meninos, em todo o Brasil.”

 Revista Imunizações – A descoberta da associação entre HPV 
e câncer do colo do útero revolucionou a prevenção deste últi-
mo. Como isso foi possível?

Luisa Villa – Em torno de 1960, o médico e pesquisador alemão 
Harald zur Hausen aventou a hipótese de o câncer de colo do útero 
estar associado a algum agente infeccioso. Na época, suspeitava-se do 
vírus herpes, mas nos anos seguintes foram caracterizados diferentes 
tipos de HPV – os papilomavírus humanos. Esta descoberta rendeu a 
zur Hausen o prêmio Nobel de Medicina de 2008.

Como foram desenvolvidas as vacinas com base em Virus-Like 
Particle (VLPs), da fase de pesquisa até a aprovação para uso? Fo-
ram realizados testes em animais, antes dos estudos em humanos? 
Quais foram os resultados?

Ao sintetizar as proteínas do capsídeo viral no laboratório (em células 
de fermento de pão ou bactérias), pesquisadores australianos e america-
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nos observaram o surgimento de partículas muito se-
melhantes aos vírus, que foram chamadas Virus-Like 
Particles (VLPs). Em seguida, as VLPs de diferentes 
papilomavírus animais e humanos foram testadas em 
ensaios pré-clínicos envolvendo animais de labora-
tório. Os resultados muito positivos mostraram que 
vacinar com VLPs reduzia em 100% o aparecimento 
de tumores nos animais. A partir daí, vários ensaios 
clínicos foram realizados em diferentes países e popu-
lações, objetivando demonstrar a segurança e a eficá-
cia das vacinas de VLPs de diferentes HPVs.

As vacinas HPV são seguras? O que aprende-
mos com mais de uma década de uso? 

Estas vacinas foram rigorosamente testadas em en-
saios clínicos, o que permitiu concluir sobre sua segu-
rança e aprovação por agências de saúde e vigilância 
sanitária de muitos países. Desde 2006, em torno de 
200 milhões de doses de vacina de HPV foram apli-
cadas, mantendo o mesmo perfil de segurança: pou-
cas reações adversas graves registradas, sem relação 
direta com os ingredientes da vacina.

Como estão as pesquisas epidemiológicas 
do HPV no Brasil? Temos dados confiáveis? 
Quais instituições têm se dedicado a pesqui-
sar a carga da infecção e das doenças causadas 
por este vírus?

O Brasil contribui para os estudos há mais de 30 
anos. Muitos resultados são regionais, mas permiti-
ram avaliar as frequências de HPV em tumores de 
distintos sítios anatômicos. Muito relevantes são os 
estudos epidemiológicos prospectivos, tanto em mu-
lheres como em homens, que definiram a história na-
tural das infecções e o risco de desenvolver neoplasias. 
Juntamente com dados de outros países, nossos resul-
tados foram importantes no desenho dos ensaios clí-
nicos das vacinas e, portanto, vêm contribuindo para 
as estratégias de prevenção desta infecção transmitida 
sexualmente e do câncer de colo do útero.

Há diversos grupos no Brasil envolvidos em pes-
quisa com HPV, destacando-se os que atuam na Fa-
culdade de Medicina e no Instituto de Medicina Tro-
pical, ambos da USP; no Hospital de Câncer de Bar-
retos (SP); no AC Camargo Cancer Center; no Inca; 
na Fiocruz, do Rio de Janeiro e da Bahia; nas univer-
sidades federais de Santa Catarina e Fluminense; na 
Fundação Oncocentro de São Paulo, entre outros. 

Quais tipos prevalecem nos vários cânceres 
relacionados com o HPV aqui no Brasil? Os 
números estão em concordância com a epide-
miologia de outros países?

Em torno de 70% dos tumores de colo do úte-
ro são causados por HPV 16 e 18, como ocorre no 
restante do mundo. Taxas semelhantes também são 
observadas em câncer de pênis, vulva e ânus. Entre-
tanto, a prevalência de HPV em câncer de orofarin-
ge é menor no Brasil quando comparada com outros 
países, principalmente com os Estados Unidos. Ainda 
se desconhece a razão para esta diferença.

Acredita que os programas de rastreamen-
to devam ser alterados para screening do cân-
cer cervical após a introdução da vacina HPV? 
Qual a diferença entre testes de detecção do 
HPV e o Papanicolaou?

O Papanicolaou é um exame morfológico que re-
quer a adequada coleta, fixação e análise, o que signi-
fica que qualquer falha no processo afeta a qualidade 
do resultado final. Além disso, existem limitações im-
portantes no acesso das mulheres ao exame, ou, ainda, 
à entrega e interpretação do exame, o que contribui 
para as falhas observadas no programa nacional. Há 
dez anos temos acumulado evidências de que o teste 
de HPV de alto risco é mais sensível e o melhor mé-
todo de rastreamento em relação ao exame morfoló-
gico. Em vários países, a citologia líquida e o teste de 
HPV de alto risco começam a reconfigurar o controle 
do câncer cervical. No entanto, sua implementação 
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requer uma série de considerações de cunho técnico 
e financeiro, além dos desafios de ter um programa 
organizado de rastreamento.

As taxas de cobertura obtidas com a vacina 
HPV quadrivalente têm sido baixas na popu-
lação-alvo para a qual ela é oferecida gratui-
tamente nos postos de saúde. Se mantivermos 
os números atuais, como espera que sejam os 
índices de mortalidade por câncer cervical no 
futuro?

Vamos observar redução da incidência e morta-
lidade por câncer cervical nas próximas décadas nos 
países que introduziram vacinação pública contra 
o HPV. No entanto, a magnitude vai depender das 
taxas de cobertura vacinal e, portanto, países que as 
têm mantido elevadas serão os primeiros a observar a 
redução dos casos de câncer. E mais: por se tratar de 
uma infecção de transmissão sexual, é muito impor-
tante que as meninas e os meninos sejam vacinados, 
para reduzir a carga viral e acelerar a diminuição das 
infecções e tumores na população em geral.

A vacinação gratuita deve ser estendida para 
outros grupos de risco aumentado para a infec-
ção e a doença? No momento estão contempla-
dos apenas homens e mulheres de 9 a 26 anos 
convivendo com HIV/Aids, transplantados e 
pacientes oncológicos. Em sua opinião, que ou-
tros grupos merecem atenção especial?

Devemos considerar a vacinação de homossexuais 
e transexuais, e de pessoas que sofreram abuso sexual. 
Além disso, mulheres tratadas devido a neoplasias 
cervicais podem se beneficiar com essa estratégia pre-
ventiva, visando reduzir as taxas de recidiva das lesões 
precursoras de câncer invasivo.

O uso off label desta vacina tem sido comum 
no setor privado. O que acha da vacinação de 
homens acima de 26 anos e mulheres acima dos 

45 anos? Concorda com a vacinação para a po-
pulação em geral sem limite superior de idade?

Por ser uma infecção comum e que afeta qual-
quer indivíduo, independentemente do sexo e da 
idade, todos podem se beneficiar da vacinação. Mas 
é evidente que a melhor relação custo-efetividade é 
observada entre os mais jovens, também porque eles 
disparam respostas imunes mais potentes.

Existe a perspectiva da chegada ao Brasil da 
vacina HPV9, já em uso nos Estados Unidos. 
Acha recomendável que todos os vacinados 
com a HPV4, homens e mulheres de quaisquer 
faixas etárias, recebam a HPV9? Qual o ganho 
na proteção conferido por estes cinco novos so-
rotipos?

Os tipos adicionais de HPV da vacina 9-valente 
protegem 20% a mais de câncer de colo do útero, ou 
seja, uma proteção ampliada para 90%! Entretanto, 
quem foi vacinado com a 4-valente já exibe a elevada 
proteção de 70%. Assim, a decisão dependerá de di-
ferentes fatores, inclusive do custo e disponibilidade 
da nova vacina.

O que é preciso melhorar, em termos de es-
tratégia, para que o Brasil consiga atingir resul-
tados semelhantes aos da Austrália na redução 
de verrugas genitais e lesões pré-neoplásicas?

Temos que alcançar coberturas vacinais mais ele-
vadas entre meninas e meninos, em todo o Brasil. 
Faz-se urgente a implementação de bancos de dados 
de vacinação nominal e de registros de lesões pré-neo-
plásicas. Faltam-nos registros em base populacional, 
sem os quais é difícil mensurar o impacto da vacina-
ção. Desse modo, não sabemos como são as taxas de 
verrugas genitais no Brasil, já que não é doença de 
notificação compulsória.
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Perfil Respiratório
Diagnóstico rápido para uso racional de antibiótico.

Teste rápido para 

detecção do vírus 

RSV (Vírus Sincicial 

Respiratório) em amostra 

de swab nasofaringeal e 

lavado nasal.

Teste rápido para detecção do 

antígeno urinário do Streptococcus 

pneumoniae para diagnóstico 

da pneumonia e no líquor para 

diagnóstico da meningite.

Teste rápido para detecção do 

antígeno urinário da Legionella 

pneumophila para diagnóstico 

de pneumonia.

Teste rápido para detecção 
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Preâmbulo: Parceria Saúde e Educação em imunizações
Por Renato Kfouri, vice-presidente da SBIm

A imunização de adolescentes é um enorme desafio em todo 
o mundo. As ações de convencimento e o envolvimento do jo-
vem na adesão ao esquema proposto enfrentam dificuldades, não 
apenas em nível individual, mas também social, familiar e insti-
tucional.(1)

Os jovens raramente procuram ou recebem assistência mé-
dica de rotina e, neste cenário, a vacinação em ambiente escolar 
tem se mostrado, em todo o mundo, uma eficaz estratégia na 
obtenção de elevadas coberturas vacinais.(1)

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), um pro-
grama de saúde escolar eficaz pode ser um dos investimentos 
mais rentáveis para que uma nação possa, simultaneamente, me-
lhorar sua educação e sua saúde.(2)

Várias abordagens de parcerias entre saúde e educação podem 
ser propostas: vacinação de rotina em escolas, campanhas, orien-
tações de equipes de Saúde em salas de aula, ou ainda estratégias 
que visem controlar surtos; porém, o sucesso destas iniciativas 
está relacionado à interação entre os profissionais da Saúde e da 
Educação.

Em artigo excelente publicado na Revista Imunizações da 
SBIm (v. 10, n. 4, 2017), Isabella Ballalai discute experiências 
internacionais de vacinação em ambiente escolar.(3)

A seguir, mostramos o relato de uma experiência brasileira, 
na cidade de São Paulo, que pode ser de extrema utilidade como 
modelo replicável em outras localidades.
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INTRODUÇÃO

A vacinação, reconhecida como direito humano à 
saúde e de responsabilidade individual, comunitária e 
governamental previne cerca de 2,5 milhões de mor-
tes todos os anos.(1) 

Apesar do sucesso dos programas de imunização, 
as doenças imunopreveníveis continuam sendo uma 
das principais causas de morbidade e mortalidade en-
tre adolescentes e adultos jovens.(2) A adesão do ado-
lescente à vacinação é importante, tanto para a pre-
venção de doenças infecciosas nessa população, como 
para a proteção coletiva, mas tem sido um desafio em 
todo o mundo.(3)

Assim, o envolvimento de outros segmentos so-
ciais são caminhos a seguir, sendo a saúde/educação 
o foco de atenção neste processo. A aliança entre saú-
de, educação e comunicação pode ser a chave para 
manter coberturas satisfatórias. Intervenções realiza-
das em conjunto com o setor da Educação, como a 
vacinação dentro das escolas, tem mostrado aumento 
nas taxas de cobertura vacinal em diversos países.(3,4,5)

A introdução da vacina HPV no Brasil, em 2014, 
usou a estratégia mista com vacinação nas escolas e 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). Com a primeira 
dose – aplicada na maior parte das localidades no am-
biente escolar –, foi obtida grande adesão, o que não 
se manteve com a segunda dose, observando-se me-
nor participação das instituições de ensino.(6) 

A falta de conhecimento dos pais e adolescentes 
sobre a infecção pelo HPV e sua prevenção pela vaci-
na são barreiras para a adesão à vacinação, reafirman-
do a importância de programas de saúde escolar.(7) 

A vacinação no ambiente escolar possibilita bons 
resultados, mas exige planejamento prévio compatí-

vel com as atividades letivas, envio das carteirinhas 
dos estudantes e do Termo de Autorização ou Recusa 
assinado pelos responsáveis, além de depender da ca-
pacidade de deslocamento das equipes de Saúde. 

Esperar a ida espontânea de adolescentes às UBS 
não é suficiente para o alcance das coberturas deseja-
das. Por outro lado, essa visita viabiliza a atualização 
de todo o esquema vacinal, possibilitando a ambien-
tação do escolar no espaço e o acesso aos demais ser-
viços oferecidos.

Como alternativa para o aumento da adesão à va-
cinação contra o HPV e a meningite C, em crianças 
de 9 anos e adolescentes de 10 a 14 anos de idade, foi 
utilizada, na Coordenadoria Regional de Saúde Leste 
(CRSL) da cidade de São Paulo a estratégia da Fili-
peta de Vacinação em Dia ou Certificado de Vacinação.

PROPOSTA

A ação ocorreu entre os meses de outubro e no-
vembro de 2017, no território da CRSL, e foi desen-
volvida em consonância com a orientação do Núcleo 
de Imunização da Coordenadoria de Vigilância em 
Saúde (Covisa), da Secretaria Municipal de Saúde 
de São Paulo, juntamente com a Coordenadoria dos 
Centros Educacionais Unificados e da Educação In-
tegral (Coceu), da Secretaria Municipal de Educação.

A proposta foi elaborada pelo Grupo de Estudos 
e Trabalhos em Imunização da CRSL (Imunileste), 
composto por interlocutores de imunização da Di-
visão Regional de Vigilância em Saúde da CRSL, 
Supervisões Técnicas de Saúde (STS) e Unidades de 
Vigilância em Saúde (Uvis) de Cidade Tiradentes, 
Ermelino Matarazzo, Guaianases, Itaim Paulista, Ita-

Agradecimento: Diretorias Regionais de Ensino: Guaianases, Penha, Itaquera, São Mateus e São Miguel; Imuni-
leste; Unidades de Vigilância em Saúde e Supervisões Técnicas de Saúde de Cidade Tiradentes, Ermelino Matarazzo, 
Guaianases, Itaim Paulista, Itaquera, São Mateus e São Miguel; Padi Leste; Divisão Regional de Vigilância e Progra-
ma Saúde na Escola da Coordenadoria Regional de Saúde Leste; APS Santa Marcelina; Fundação do ABC; Seconci 
e Núcleo de Imunização CCD/Covisa.
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quera, São Mateus e São Miguel Paulista, Posto de 
Armazenamento e Distribuição de Imunobiológicos 
Leste e Organizações Sociais de Saúde Santa Marce-
lina, Serviço Social da Construção Civil e Fundação 
do ABC. A estratégia foi pactuada com o Programa 
Saúde na Escola da CRSL e Diretorias Regionais de 
Ensino (DRE) da Penha, Guaianases, Itaquera, São 
Mateus e São Miguel.

A estratégia consiste no encaminhamento de alu-
nos matriculados nas escolas de Ensino Médio e Fun-
damental, e de seus responsáveis, às salas de vacinas 
da região (116 na CRSL) para a atualização da cader-
neta, com retorno da informação para os professores 
por meio da referida Filipeta de Vacinação, preenchi-
da pelo profissional do atendimento, certificando que 
a situação vacinal está atualizada.

Esta alternativa foi escolhida após a realização da 
atividade em campanhas vacinais nos últimos dois 
anos por duas STS da CRSL: Cidade Tiradentes e 
Itaquera, que observaram aumento na procura de 
atualização vacinal pelos escolares.

O Imunileste, responsável pela elaboração do ma-
terial educativo e orientação dos profissionais, articu-
lou os encontros entre as DREs, diretores das escolas 
e enfermeiros das UBS para alinhar e tornar a ação 

operacional. Aula sobre a vacinação contra o HPV e 
meningite C foi ministrada para diretores e profes-
sores das escolas com o intuito de esclarecer dúvidas, 
reforçar a importância da intervenção e estimular o 
desenvolvimento do tema com alunos e pais. Folhe-
tos informativos sobre as vacinas HPV e meningocó-
cica C conjugada (MCC) foram distribuídos.

INTERVENÇÃO

Os alunos/responsáveis se dirigiram às UBS para 
atualizar sua situação, levando as filipetas recebidas 
dos professores, entre os dias 23 e 27 de outubro de 
2017. A devolução do documento na escola, devida-
mente assinado e carimbado, ocorreu entre os dias 13 
e 17 de novembro. 

Coube à escola receber, contar e enviar para a 
DRE, até o dia 21 de novembro, o número de fili-
petas devolvidas, preenchendo uma lista nominal de 
entrega e anexando o respectivo documento ao pron-
tuário do aluno. 

Esta informação foi consolidada e enviada pela 
DRE, até o dia 24 de novembro, para a Uvis de sua 
região na planilha “Controle de devolução de filipe-
tas”, junto com a lista nominal dos alunos.

Figura 1.  Filipeta de Vacinação. 
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RESULTADOS

A ação contou com a participação de 219 escolas 
de Ensino Médio e Fundamental, de seis regiões, com 
101.874 alunos de ambos os sexos, na faixa dos 9 aos 
14 anos. Deste universo, 31.507 filipetas – o que re-
presenta 31% dos meninos e meninas matriculados 
– foram recebidas pelas Uvis por e-mail, impressas 
ou retiradas diretamente nas escolas. Houve recusa de 
270 filipetas em duas regiões. (Tabela 1) 

VACINAS APLICADAS 

Em janeiro de 2017, foram aplicadas 5.196 do-
ses de MCC e 7.809 de HPV, seguindo-se até agos-
to com baixa procura, com média mensal de 2.992 
doses de MCC e 5749 de HPV. Com a campanha 
de multivacinação, em setembro, foi observada a 
maior demanda do ano: 10.451 e 20.242 doses das 
vacinas MCC e HPV, respectivamente. Em outu-
bro, voltou a diminuir.

Tabela 1.  Percentual de filipetas de vacinação devolvidas em relação ao número de alunos matriculados 

nas escolas das STSs da CRSL.

STS
Escolas Alunos  

de 9 a 14 
anos

Filipetas devolvidas Recusa

Municipal Estadual Particular Total N % N %

Cidade Tiradentes 19 - - 19 11.630 3.282 28% 238 2%

Guaianases 08 - - 08 4.360 1.192 27% 32 1%

Itaim Paulista 25 - - 25 14.813 4.368 29% s/i -

Itaquera 20 - - 20 10.709 2.254 21% s/i -

São Mateus 53 - - 53 23.251 8.556 37% s/i -

São Miguel 27 59 08 94 37.111 11.855 32% s/i -

CRSL 152 59 08 219 101.874 31.507 31% 270 0%

s/i = sem informação.

Houve, em novembro, um aumento acima da mé-
dia mensal do período anterior à campanha de multi-
vacinação, com a aplicação de 5.905 doses de MCC e 
11.271 doses de HPV. Estes números representaram 
um acréscimo de 97,3% e 96,1% respectivamente, 
no período da Filipeta de Vacinação. As regiões com 
maior procura foram São Miguel (3.552), Itaquera 
(3.181) e São Mateus (3.056). (Gráfico 1) 

CONCLUSÕES

A experiência no município de São Paulo com o 
lembrete da Filipeta de Vacinação – associado a ações 
educativas com adolescentes, pais, professores e profis-
sionais da Saúde – mostrou ser uma estratégia promisso-
ra no aumento da adesão à vacinação dessa faixa etária. 

Este é um exemplo de que o fortalecimento da re-
lação Saúde-Educação e o uso de intervenções combi-
nadas são um caminho a ser construído em nosso país 
para a obtenção das desejadas coberturas vacinais en-
tre os adolescentes.
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ALERGIA AO OVO: ASPECTOS GERAIS

A prevalência da alergia alimentar (AA) aumentou de maneira expo-
nencial nos últimos 30 anos e, cada vez mais, tem provocado impacto 
significativo na qualidade de vida dos pacientes e de suas famílias. O ovo 
de galinha é o segundo maior responsável pelas AA e afeta 0,5 a 2,5% 
das crianças, sendo que a maioria pode se tornar tolerante a este alimen-
to antes dos 10 anos de idade. Contudo, o problema pode persistir em 
algumas na idade adulta.(1,2,3) 

A alergia pode variar na apresentação clínica, com indivíduos reativos 
a qualquer forma de preparo do ovo, e na reação, que pode ser anafilática 
ou não. 

O quadro clínico na anafilaxia inclui desde manifestações clínicas le-
ves até graves e fatais. O início geralmente é súbito, com envolvimento 
mínimo de dois sistemas e ocorre entre os primeiros minutos até horas 
após a exposição ao agente causal.(4,5) As reações imunológicas induzidas 
pela proteína do ovo podem ser mediadas pela imunoglobulina E (IgE) 
(tipo I de Gell e Coombs), mistas ou não mediadas pela IgE. 

O ovo contém proteínas que podem induzir a formação de IgE 
em indivíduos geneticamente predispostos. Entre elas, encontram-se 
a ovoalbumina, ovomucoide, lisozima e conalbumina. Concentrações 
aumentadas de IgE específica (sIgE) para ovomucoide indicam persis-
tência da alergia ao ovo.(6) A maioria das proteínas está contida na clara, 
sendo a ovoalbumina a mais abundante e termolábil, enquanto a ovo-
mucoide é termostável. A alergia ao ovo mediada por IgE se manifesta 
no primeiro ano de vida e, em geral, coincide com a introdução deste 
alimento na dieta.(7) 

Neste artigo serão abordados tópicos referentes a vacinas cultivadas 
no ovo, que é um dos constituintes mais frequentemente discutido quan-
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do se trata de reação alérgica a imunobiológicos,(8) e o 
manejo do paciente com alergia a este alimento.

ALERGIA A VACINAS

A taxa de reações alérgicas graves às vacinas, em ge-
ral, é muito baixa, variando entre 0,5-1/100.000 doses 
a 1/1.000.000 doses.(4) Estes eventos ocorrem como 
resposta aos componentes proteicos utilizados no 
processo de fabricação da vacina, como ovo, gelatina, 
levedura ou látex. A bula de alguns imunobiológicos 
apresenta contraindicação para seu uso em pacientes 
alérgicos a qualquer um de seus componentes.(9) 

Segundo o Ministério da Saúde, a ocorrência de ana-
filaxia costuma ser muito baixa e varia de acordo com o 
imunobiológico. Com relação à vacina febre amarela, o 
sistema de notificação registrou 0,023/100.000 casos. 
A ocorrência dessa reação após aplicação de influen-
za e tríplice viral é extremamente rara e a maioria das 
crianças com histórico anafilático ao ovo não apresenta 
respostas adversas a estas vacinas.(10) 

É válido lembrar que as concentrações de proteí-
na do ovo de galinha são diferentes entre as vacinas.  
A legislação da União Europeia permite uma concen-
tração máxima de 2 μg/ml, quantidade considerada 
segura em pacientes com anafilaxia prévia ao ovo.(9) 

As concentrações dessa proteína são maiores nas 
vacinas desenvolvidas em ovos embrionados de ga-
linha (influenza, febre amarela) e menores naquelas 
que utilizam fibroblastos do embrião da galinha (sa-
rampo-caxumba-rubéola/tríplice viral, raiva). 

A vacina tríplice viral, por exemplo, apresenta 
concentrações desprezíveis de proteína de ovo, insu-
ficientes para causar uma reação em pacientes alérgi-
cos, caracterizando um mito sua contraindicação para 
estas pessoas.(9) A reação é atribuída a outros compo-
nentes como a gelatina.(10) 

Em relação a vacinas influenza, atualmente as con-
centrações de proteínas de ovo são inferiores a 1,2 
μg/ml.(11) Desse modo, a recomendação da Socieda-

de Brasileira de Imunizações (SBIm) e da Associação 
Brasileira de Alergia e Imunologia (Asbai) é que pa-
cientes com anafilaxia ao ovo recebam a vacina in-
fluenza e permaneçam em observação por 30 a 60 
minutos.(12) (Figura 1)

Quanto à vacina febre amarela (FA), as concen-
trações da proteína do ovo podem ser maiores que 
as da recomendação de segurança. Há duas vacinas 
disponíveis em nosso meio: a produzida pelo labo-
ratório nacional Bio-Manguinhos/Fiocruz, o princi-
pal produtor mundial e fornecedor da vacina, e pelo 
laboratório francês Sanofi-Pasteur. A quantidade de 
ovoalbumina pode variar entre 2,43 e 4,42 μg/ml de 
acordo com o lote.(13) 

A vacina produzida pelo laboratório nacional é 
distribuída em frascos multidoses, contendo, além da 
proteína do ovo, gelatina bovina, eritromicina e cana-
micina, substâncias que também podem ser desenca-
deantes de reações alérgicas. É importante esclarecer 
que estas vacinas não são aquecidas em momento al-
gum de sua manufatura e, com isso, as proteínas do 
ovo que são termolábeis permanecem intactas. Assim, 
pacientes com história de reações à ingestão de ovo 
cru ou mal cozido, ou ainda aqueles que não sabem se 
reagem ao produto sem cozimento devem ser investi-
gados pelo especialista.(14) 

Os profissionais envolvidos devem ter como meta 
principal a elucidação dos potenciais benefícios de 
testes cutâneos com soluções vacinais e o desenvol-
vimento de um método razoável para vacinar esses 
pacientes. 

O mais importante é que a análise sobre vacinar 
pessoas alérgicas ao ovo revela que, em termos de 
risco-benefício, a vacinação será geralmente indica-
da porque protege o paciente – em especial as crian-
ças pequenas, de doenças que têm risco de sequelas 
ou morte – e promove a cobertura vacinal na popu-
lação em geral.(15)
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DIAGNÓSTICO DA ALERGIA AO OVO

A suspeita de alergia alimentar deve começar com 
uma história detalhada e exame físico dos pacientes. 
O próximo passo inclui a realização de testes comple-
mentares. A avaliação da IgE específica aos alimentos 
suspeitos, que pode ser realizada in vivo (testes cutâ-
neos) ou in vitro (sIgE), é útil nas reações imediatas. 

Para reações tardias, os exames ainda não estão 
padronizados. Os testes de provocação oral com o 
alimento suspeito correspondem ao método padrão-
-ouro para o diagnóstico.(7) Diante desta premissa, 
pacientes com suspeita ou com alergia comprovada 
ao ovo devem ser encaminhados para o alergista para 
adequada investigação.

Em relação à vacina FA, as publicações internacio-
nais orientam investigação com especialista nos casos 
de respostas alérgicas graves após a ingestão de ovo 
ou uso prévio de componentes presentes na vacina.(14) 

Entretanto, na prática clínica, observa-se que muitas 
vezes o paciente não consegue saber a gravidade de 
sua reação, sendo encaminhado aos Centros de Re-
ferência para Imunobiológicos Especiais (CRIEs). 

Tipo de Vacina Orientação Seguimento Não vacinar alérgicos ao ovo

Tríplice viral Vacinar Investigação com 
alergista após vacinação MITO

Influenza Vacinar e Supervisão 
médica por 30' a 60'

Investigação com o 
alergista após vacinação MITO

Febre amarela Testes cutâneos 
com a vacina Protocolo específico

INVESTIGAÇÃO 
ESPECÍFICA

Figura 1.  Conduta imediata para os pacientes com histórias de alergia ao ovo e necessidade  

de vacinação específica.

Dessa maneira, a avaliação com o especialista torna-se 
essencial. A Figura 2 descreve os procedimentos ne-
cessários para a vacinação dos alérgicos ao ovo.

 DESSENSIBILIZAÇÃO

A dessensibilização é um processo que induz a 
tolerância provisória e é extremamente útil em casos 
nos quais não existe outra opção terapêutica dispo-
nível ou com a mesma eficácia. Com o advento de 
diferentes agentes biológicos e quimioterápicos, os 
protocolos de dessensibilização estão sendo formula-
dos com o objetivo de fazer o paciente receber, de 
modo completo e seguro, a medicação ou a vacina 
necessária.(16) 

A Figura 2 também descreve a dessensibilização 
para a vacina FA. A segurança do paciente é funda-
mental e os diferentes protocolos devem ser realiza-
dos em ambiente hospitalar, com equipe treinada em 
suporte avançado de vida. O uso de pré-medicação é 
opcional e avaliado conforme cada paciente. A obser-
vação, após a última dose, deve ocorrer entre 60 e 120 
minutos.

Vacinas e alergia à proteína do ovo: Mitos e verdades
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Figura 2.  Protocolo de investigação e conduta em pacientes com história de anafilaxia a ovo e/ou derivado 

que necessitam receber a vacina febre amarela. 

História de alergia ao ovo sem investigação especializada 

ou anafilaxia ao ovo

Teste cutâneo de leitura imediata com vacina (diluição 1:10) Se negativo

Se positivo
Teste intradérmico com vacina  

0,02 ml (diluição 1:100)

Dessensibilização Se positivo Se negativo

1:10 – 0,05 ml – SC – 30'

1:1 – 0,05 ml – SC – 30' Vacinação
Observação

30' – 60'

1:1 – 0,15 ml – SC – 30'

1:1 – 0,3 ml – SC

Adaptado de Marinho et al.14
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS

O aumento da longevidade de grande parte da população mundial é 
um fenômeno recente. Estima-se que, em 2050, cerca de 40% dos habi-
tantes da Europa e dos Estados Unidos terão mais de 60 anos de idade. 
No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE), somente na década de 1990 a taxa de indivíduos acima 
dessa faixa etária aumentou em 35,5%, perfazendo 8,7% da população 
total. O cuidado com os idosos vem ganhando maior importância e é 
imprescindível buscar novos conhecimentos acerca da biologia do en-
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velhecimento, sobretudo, a prevenção das principais 
doenças que acometem essas pessoas.(1)

Os processos biológicos inerentes ao envelheci-
mento são multifatoriais e determinam um limite na 
duração da vida, com níveis variáveis de indivíduo 
para indivíduo. As infecções se apresentam como fa-
tor de extremo risco para a saúde dos idosos graças à 
elevada morbimortalidade nessa faixa etária.

Apesar da enorme plasticidade e capacidade de re-
novação do sistema imune, mesmo em idosos, os ór-
gãos linfoides são afetados pelos mesmos mecanismos 
biológicos responsáveis pela perda de atividade funcio-
nal. Dentre eles, o estresse oxidativo e o encurtamento 
dos telômeros são os principais causadores da diminui-
ção do repertório imunológico relacionado à idade, em 
processo denominado ‘senescência celular replicativa’.

RESPOSTA IMUNE INATA

Estudos acerca da resposta imune inata mostram 
que, numericamente, seus componentes – neutrófi-
los, monócitos, células dendríticas e Natural Killer 
(NK) – estão preservados em idosos saudáveis. Con-

tudo, a atividade funcional dessas células aparece 
comprometida em diferentes situações. Como con-
sequência, esses indivíduos apresentavam, entre ou-
tras dificuldades, diminuição da resposta à vacinação 
contra o Influenza, por exemplo. (Figura 1)

RESPOSTA IMUNE HUMORAL

Quando comparados a adultos jovens, o declínio 
da qualidade da imunidade humoral em indivíduos 
idosos traz como consequência clínica uma menor 
proteção contra fungos, protozoários, além de respos-
tas também mais baixas à vacinação.

RESPOSTA IMUNE ADQUIRIDA

A involução do timo é o evento central crítico 
para as alterações observadas na imunidade adquirida 
em decorrência do envelhecimento.(2,3) Como conse-
quência dessa atrofia tímica, reduz-se a população e a 
diferenciação de linfócitos T virgens e sua capacidade 
de resposta ao antígeno em células senescentes quan-
do comparadas às células jovens. 

Figura 1.  Hospitalizações e mortes causadas por Influenza aumentam com a idade.(4)

As taxas de mortalidade foram 6/100.000 na faixa de 50 a 64 anos de 
idade e de 0,3/100.000 para todas as pessoas mais jovens.
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RESPOSTA À VACINAÇÃO 
EM IDOSOS

O número de evidências sugestivas da necessidade 
de um programa de imunização adequado para ido-
sos é crescente, em especial contra influenza, infec-
ções pneumocócicas, hepatite B e tétano-difteria. 

Estudos com pessoas desse grupo vacinadas con-
tra influenza apontaram proteção diminuída em até 
50% quando comparada com indivíduos jovens e 
adultos. No final do século passado surgiu o termo 
inflammaging para explicar diferenças nas alterações 
do sistema imune observadas nos idosos. Outras pes-
quisas também apontam que o estímulo crônico per-
sistente dessa “hipótese inflamatória” compromete a 
capacidade do organismo idoso de reconhecer tanto 
patógenos quanto vacinas como "sinais de perigo".(2) 
(Figura 2) 

A imunidade nos idosos depende diretamente do 
equilíbrio entre os efeitos benéficos e maléficos das 

Figura 2.  Inflamação aguda x inflamação crônica. 
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respostas inflamatórias. Além disso, a intensidade das 
inflamações ocorridas ao longo da vida parece ser de-
terminante para a homeostase da imunossenescência.

Compreender esses fatores pode nos auxiliar a me-
lhorar a eficácia das vacinas nos idosos, desenvolver 
melhores estratégias vacinais, utilizar adjuvantes ou 
substâncias que otimizem a resposta aos imunobioló-
gicos, propor calendários mais adequados a essas fai-
xas etárias e, com isso, melhorar as condições de vida 
nessa população.

Novas vacinas estão sendo desenvolvidas para estes 
e outros grupos com sistema imunológico compro-
metido. Entre elas, citam-se: vacinas intradérmicas; 
com diferentes adjuvantes; para Influenza high dose 
(HD); e vacinação com microagulhas.(5,6)

Estudos recentes têm sido unânimes em demons-
trar que a vacinação contra Influenza ou pneumo-
coco, por exemplo, também pode reduzir o risco de 
morte por outras doenças e de complicações de doen-
ças preexistentes.(7,8,9)

Comparative effectiveness of high-dose versus standard-dose influenza vaccination on  
numbers of US nursing home residents admitted to hospital: A cluster-randomised trial
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Figura 3.  Vacina influenza também pode reduzir risco de morte causada pela maioria das doenças.(7)
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A vacinação contra influenza está fortemente associada a um menor risco de mortalidade, não apenas 
por pneumonia e DPOC, como também por outras causas específicas. Isto indica que a vacina pode reduzir 
o efeito dominó das complicações decorrentes da doença em idosos. 

A Food and Drug Administration (FDA) licen-
ciou, em 2009, a vacina influenza HD (Fluzone®, da 
empresa Sanofi-Pasteur), com quatro vezes mais an-
tígenos que a dose standard (SD) (60 μg vs 15 μg). 
Estudos recentes têm mostrado a importância do uso 
dessa vacina high dose em idosos e nos desfechos refe-
rentes a internação e óbito por doenças respiratórias 
e outras causas. 

HIGH DOSE VS STANDARD DOSE 

No The Lancet Respiratory Medicine, Gravenstein e 
colaboradores apresentam dados de um grande estudo 
prospectivo controlado e randomizado comparando a 
vacina influenza inativada HD com SD nos residentes 
em lares de idosos nos Estados Unidos.(7) 

O estudo foi realizado em instituições certifica-
das, localizadas em um raio aproximado de 80 km 
de distância das unidades do Centro de Prevenção e 
Controle de Doenças dos Estados Unidos (CDC), 

responsáveis pela vigilância da sazonalidade do vírus 
Influenza. 

Para participar da análise comparativa, foram es-
colhidos asilos que não tivessem idosos internados 
dentro de um hospital com mais de 50 residentes de 
longa permanência (≥ 90 dias), com menos de 20% 
da população com idade inferior a 65 anos e que não 
tivessem programado usar vacina influenza HD em 
seus pacientes antes do início da temporada de vaci-
nação para influenza nos anos de 2013-2014.

Após as exclusões técnicas, a coorte foi composta 
por cerca de 817 instituições certificadas, com mais 
de 53 mil participantes que preenchiam os requisitos, 
divididos em dois grandes grupos: 26.640 residentes 
que receberam HD e 26.395 que receberam a SD.

Os grupos foram subdivididos em outros dois 
(mantendo a mesma proporção). Nestes, as equipes 
recebiam a vacina influenza SD para ser aplicada em 
um subgrupo, e realizavam os cuidados habituais para 
prevenção de influenza no outro. 
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O primeiro objetivo era analisar, dentro das con-
dições previamente estabelecidas pelo estudo, o total 
de internações hospitalares referentes a problemas 
respiratórios ou influenza like com base nos CID 9 
(460-466; 480-488; 490-496; 500-518) entre 1º de 
novembro de 2013 e 31 de maio de 2014.

Como objetivos secundários foram verificadas 
internações por pneumonia (CID 9: 480-482; 485-
488) e outros desfechos, como complicações cardio-
vasculares, infarto agudo do miocárdio, fibrilação 
atrial e acidente vascular cerebral.

RESULTADOS 

A vacina HD evitou uma internação para cada 69 
pacientes do estudo.(8) A high dose foi mais efetiva em 
reduzir tanto as hospitalizações por doenças respirató-
rias, como por outras causas, apesar de o H1N1 ter sido 
a cepa mais frequente, de menor virulência e gravidade 
naquela temporada, comparando-se com outros anos 
nos quais predominou o H3N2. (Figura 4)

Comparativamente, as internações ocorridas em 
pacientes que receberam HD vs SD foram:(10,11,12)

1. 17,5% menores para o primeiro episódio de 
pneumonia; 

2. 11,8% menores para o primeiro evento res-
piratório;

3. 9% menores para infarto agudo do miocárdio 
(IAM) e fibrilação atrial (FA);

4. 10,3% menores para qualquer evento respira-
tório;

5. 9,7% menores para qualquer IAM, FA e even-
tos respiratórios;

6. 9,7% menores para qualquer evento cardíaco 
ou cerebrovascular;

7. 7,4% menores para qualquer causa de inter-
nação. 

Ademais, neste estudo, a vacina HD reduziu a in-
fluenza confirmada em laboratório e hospitalizações 
de pacientes ambulatoriais. Isto pode estar subestima-
do pelo fato de o H1N1 ter sido a cepa predominan-

Figura 4.  Comparativo de internações em pacientes que receberam vacina HD vs. SD.(12) 
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te nos anos de 2013-2014, com menor virulência e 
gravidade do que o H3N2 circulante em outros anos.

CONCLUSÕES 

Neste estudo, Gravenstein e colaboradores con-
cluem que:

1. A idade, a imunossenescência e as comorbi-
dades aumentam o risco de complicações por 
influenza. 

2. A influenza, muito mais que uma simples 
enfermidade respiratória, pode representar 
complicações secundárias para outras comor-
bidades e ser o gatilho para doenças cardiovas-
culares e vasculocerebrais.

3. Esse grupo etário necessita de vacinas melho-
res e mais imunogênicas.

4. Há fortes evidências de que a influenza tem 
papel importante como causa de internações 
hospitalares em idosos que residem em asilos, 
e que a vacina HD pode reduzir substancial-
mente a carga da doença em relação à SD.

5. O uso da vacina influenza HD não apresentou 
efeito significativo em relação à mortalidade.

6. Os resultados obtidos com a vacina HD são 
encorajadores, considerando que a popula-
ção imunossenescente apresenta uma respos-
ta vacinal tipicamente inferior, agravada pela 
presença de várias comorbidades, além das 
doenças respiratórias, que aumentam o risco 
de internação.

7. Entre as ações relevantes para uma maior lon-
gevidade e redução da letalidade nessa faixa 
etária estão: melhorar as estratégias de vaci-
nação, desenvolver novos adjuvantes, novas 
vacinas e ampliar a compreensão da resposta 
imune dos idosos.

8. Apesar de os resultados sugerirem forte evi-
dência de que a vacina influenza HD teve me-

lhor desempenho nos idosos que vivem em 
casas de repouso, é necessária precaução nas 
interpretações dos dados.
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Nas últimas décadas, foi observado um aumento na sobrevida 
das crianças e adolescentes com câncer pediátrico. Resultado 
devido, principalmente, a abordagem terapêutica multidisci-

plinar, novos esquemas quimioterápicos, cirurgias, radioterapia; trans-
plante de células tronco hematopoiéticas (TCTH); e a melhora na tera-
pia de suporte. 

Esse fato trouxe, também, consequências, como o risco de neopla-
sia secundária, alterações funcionais de órgãos, como cardiomiopatia ou 
perda auditiva, e uma imunodeficiência secundária que consiste em per-
da de títulos protetores de anticorpos preexistentes.(1,2)

As implicações clínicas dessa perda de proteção para doenças preve-
níveis por vacina são muito sérias, uma vez que esses pacientes não são 
apenas de alto risco para infecções potencialmente ameaçadoras à vida, 
mas também servem de reservatório para tais patógenos, podendo ser 
responsáveis por uma disseminação nessa população.(3,4)

A imunização de pacientes oncológicos e/ou que estão submetidos à 
imunossupressão ainda constitui área incompleta e sujeita às controvér-
sias, razão pela qual as recomendações de vacinação devem ser conside-
radas em diferentes perspectivas, levando-se em conta os pacientes, as 
pessoas com as quais convivem e os doadores, nos casos de transplantes. 

São limitados os dados da literatura sobre os efeitos da vacinação 
nesses pacientes. Portanto, as recomendações para a referida população 
são, na maioria das vezes, extrapoladas de dados em crianças saudáveis e 
opiniões de especialistas. A orientação vacinal deve resultar de trabalho 
conjunto entre o médico assistente do paciente e os Centros de Referên-
cia em Imunobiológicos Especiais (CRIEs), pois tanto o esquema como 
suas respectivas doses podem não seguir as recomendações habituais. 

A RESPOSTA IMUNE

A resposta imune à vacinação ocorre por meio de mecanismos de 
resposta celular e humoral. Para estabelecer a melhor estratégia para esses 
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pacientes é essencial entender algumas mudanças que ocorrem no siste-
ma imunológico e que resultam na imunodepressão. A quimioterapia é, 
sem dúvida, o fator determinante para essa condição, pois depleta a res-
posta imune resultando em grande predisposição a infecção, incluindo 
as preveníveis pela vacina. 

A imunossupressão ocorre não apenas durante o período de trata-
mento, mas por um tempo variável após o término dele. Diferenças na 
duração do esquema quimioterápico, intensidade do tratamento e agen-
tes utilizados explicam a variabilidade de resposta do sistema imune. Por 
exemplo: análogos de purina que causam depleção importante de células 
CD4+T ou glicocorticoides que causam profunda linfopenia. Além de 
afetar a imunidade celular, a quimioterapia também pode resultar em 
déficits quantitativo e qualitativo das concentrações de imunoglobulina 
nas crianças com câncer.(5)

Outro fator importante a ser levado em consideração é a idade da 
criança no momento do diagnóstico do câncer. Isto influenciará em sua 
habilidade de produzir anticorpos protetores contra vacinas. Pacientes 
com diagnóstico e tratamento da neoplasia feitos antes de 1 ano de idade 
ficaram imunossuprimidos sem que seu sistema imune tenha desenvolvi-
do capacidade máxima de resposta a alguns imunobiológicos. Por causa 
disso, podem perder os anticorpos adquiridos pela vacinação prévia ao 
tratamento e desenvolver uma imunodeficiência mais grave e que pode 
persistir ao longo do ano seguinte, ao término da quimioterapia.

O período exato da reconstituição imune após o término da quimio-
terapia é controverso. Entretanto, podemos dizer que ocorre entre três e 
12 meses depois do fim do tratamento. Dessa forma, é possível vacinar as 
crianças e obter resposta imunológica durante esse período.

RECOMENDAÇÕES QUANTO AO ESQUEMA 
VACINAL DURANTE A QUIMIOTERAPIA

Sempre que possível, o esquema vacinal deverá ser atualizado até 14 
dias antes do início da terapia imunossupressora.

a) Vacinas não vivas 

Estas vacinas podem ser administradas nos pacientes com câncer 
durante o período de quimioterapia. Entre elas se encontram: tétano, 
difteria, coqueluche, poliomielite inativada, hepatite B, influenza, Hae-
mophilus, pneumocócica e meningocócica. 
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Apesar de a vacina HPV estar nesta categoria, não existe recomen-
dação formal para pacientes oncológicos em função do conhecimento 
insuficiente de sua aplicação nessa população.(6-8) 

b) Vacinas de vírus vivos

Estes tipos estão contraindicados em crianças com câncer durante o 
período de imunossupressão. 

A vacina varicela deve ser considerada em pacientes suscetíveis porta-
dores de leucemia linfoide aguda (LLA), com contagem de linfócitos su-
perior a 0.7–1.2×10/L e plaquetas superiores a 100×10/L, um ano após 
o término da quimioterapia. 

Crianças com LLA podem ser vacinadas no período de quimioterapia 
de manutenção e, se houver necessidade, em períodos de epidemia, por 
exemplo. Deve-se assegurar que o tratamento seja descontinuado entre 
uma semana antes a uma após. Um intervalo de pelo menos quatro se-
manas deve ser mantido, caso tenha havido pulso de corticoterapia.(9)

VACINAÇÃO EM CRIANÇAS COM CÂNCER  
APÓS A QUIMIOTERAPIA

A grande questão de vacinar o paciente em tratamento quimioterápi-
co é a dificuldade de se atingir uma resposta imune completa, resultando 
em menor eficácia na comparação com crianças saudáveis.

Verificamos, então, que existem duas boas razões para se recomendar 
a vacinação em crianças com câncer após a quimioterapia: a provável in-
terrupção do calendário vacinal durante o tratamento antineoplásico e a 
perda de títulos protetores devido às características intrínsecas da própria 
doença de base, do seu tratamento e da idade ao diagnóstico.

Portanto, é recomendado que se faça um booster ou atualização das 
vacinas não vivas de três a seis meses após o término da quimioterapia, 
período no qual a reconstituição imune estará completa.(10) 

Em relação às vacinas vivas, elas não devem ser administradas antes 
dos 12 meses de idade e é recomendado booster ou vacinação de três (9) a 
seis (10) meses após o término da quimioterapia. 

Vacinação dos contactantes

Outro aspecto importante é vacinar quem convive com o imunode-
primido, seja no domicílio ou no hospital. Elas constituem fonte impor-
tante de transmissão de doenças imunopreveníveis para estes pacientes.
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Vacinação pós-TCTH

Após o TCTH, o grau e a duração da imunossupressão é variável e 
depende de fatores como doença de base, tipo de transplante realizado, 
uso de drogas imunossupressoras e a presença de doença do enxerto ver-
sus hospedeiro (DECH). 

Neste caso, o calendário vacinal deve ser reiniciado. A aplicação de 
vacinas não vivas está recomendada de três a seis meses após o TCTH. Já 
as de vírus vivos só devem ser aplicadas dois anos (9) após o transplante, 
caso o paciente não esteja com doença do enxerto versus hospedeiro e 
sem drogas imunossupressoras.(9-11) 
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A s doenças infecciosas são importantes intercorrências clíni-
cas frequentemente relacionadas à hospitalização e óbitos em 
adultos, sobretudo aqueles portadores de comorbidades e/ou 

com mais de 60 anos. Hoje, algumas dessas infecções podem ser preveni-
das por vacinas e os programas de imunização destes dois grupos etários 
são motivo de atenção da Organização Mundial da Saúde (OMS), do 
Ministério de Saúde (MS) e das sociedades científicas.(1,2)

O principal fator que leva o indivíduo a se vacinar é a prescrição mé-
dica. No entanto, a questão das imunizações de adultos ainda é bastante 
negligenciada pela sociedade e pelos próprios médicos. 

Ganhos no melhor entendimento sobre o potencial das vacinas abri-
ram uma onda de inovações, com a disponibilização de novos imunobio-
lógicos e estratégias voltadas para a saúde do adulto. Este conhecimento, 
combinado com a mudança da epidemiologia de agentes infecciosos, 
tem levado a um ciclo rápido de atualizações nos calendários de vacina-
ção para manter a prática clínica alinhada com o progresso científico.(3)

Generalizar as diretrizes de vacinação para adultos e implementá-las 
na prática é mais complicado do que fazer o mesmo para crianças. Uma 
gama de comorbidades pode influenciar nas recomendações. Por exem-
plo, as vacinas Haemophilus influenzae tipo b (Hib) e meningocócicas, 
em geral não indicadas para o adulto, são altamente recomendadas para 
aqueles com asplenia anatômica ou funcional, entre outras situações clí-
nicas de risco. Casos específicos, como gestação e viagens, também po-
dem apontar a necessidade de indicações especiais.(3)

O papel do médico na vigilância e na prevenção das doenças infecciosas 
é muito importante e a recomendação de vacinas deve fazer parte de sua 
rotina. É desejável que a situação do adulto seja verificada em toda con-
sulta e que o paciente receba orientação de forma adequada e por escrito. 

No entanto, levantamentos de órgãos internacionais, realizados du-
rante a consulta médica, mostram que cerca de 76% dos pacientes adul-
tos não completam os calendários básicos de imunização e que apenas 
7% recebem a orientação adequada.(2)

Isabella Ballalai

Presidente da SBIm.

Adultos 
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A avaliação do histórico vacinal nos consultórios acarreta resultados 
que vão além da manutenção da saúde do indivíduo. Essa atitude tam-
bém possibilita diminuir os custos sociais ocasionados pelas doenças, 
complicações, sequelas e óbitos que poderiam ter sido evitados pela imu-
nização. 

Entende-se, portanto, que a atenção ao calendário de vacinação do 
adulto deve estar inserida na rotina de toda especialidade médica, sob o 
prisma da assistência global, uma vez que esse é o procedimento que pos-
sibilita maior impacto na redução de doenças infecciosas e óbitos delas 
decorrentes.(3)

As sociedades brasileiras de Imunizações (SBIm), de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo), de Infectologia (SBI), de Pneumologia e Tisiolo-
gia (SBPT), de Geriatria e Gerontologia (SBGG), entre outras, recomen-
dam a vacinação rotineira do adulto.

As vacinas eleitas por estas sociedades como as que devem ser con-
sideradas na imunização do paciente – desde que respeitadas as indica-
ções específicas de cada uma, a epidemiologia local e as possíveis con-
traindicações – são: sarampo, caxumba e rubéola; influenza; pneumo-
cócica polissacarídica 23-valente, pneumocócica conjugada 13-valente; 
herpes zóster, hepatite A e B; meningocócicas conjugadas C e ACWY; 
meningocócica B; HPV; dengue; febre amarela; varicela; difteria, téta-
no e pertussis. 

POR QUE VACINAR O ADULTO?

Influenza (gripe)

A influenza é uma das doenças infecciosas que mais preocupam as 
autoridades sanitárias no mundo. Anualmente, atinge cerca de 10% da 
população mundial e é responsável por elevada morbimortalidade em 
grupos de maior vulnerabilidade. No Brasil, em 2017, foi responsável 
por 498 óbitos, a maioria (393, ou 79%) em pessoas com fatores de 
risco.(4)

Pneumonia e doença pneumocócica invasiva

A infecção por Streptococcus pneumoniae é importante causa de mor-
bimortalidade no mundo, sendo o principal agente etiológico envolvido 
nas pneumonias adquiridas na comunidade e que requerem hospitaliza-
ção (30 a 50%). 
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O risco de bacteremia é de 30% na população em geral, sendo mais 
frequente em idosos e pacientes portadores de comorbidades, nos quais 
há alto índice de casos fatais. A pneumonia pneumocócica, quando ad-
quirida em hospitais, apresenta mortalidade de cerca de 50%.(5)

Difteria, tétano e coqueluche

Em relação à coqueluche, a infecção natural não promove proteção 
por mais de 15 anos. Portanto, pode ocorrer em adultos com história 
prévia da doença. Surendra Karki et al.,(6) em estudo que avaliou os fa-
tores de risco de hospitalização de maiores de 45 anos por coqueluche, 
observaram que o risco para pessoas de 65 a 74 anos e maiores de 75 anos 
foi 5,4 e 8,9 vezes maior, respectivamente, do que para aquelas entre 45 
a 54 anos. Entre os tabagistas, o risco aumenta 2,37 vezes em relação ao 
grupo não tabagista. Outro fator é que os adultos jovens são importante 
fonte de infecção para o lactente.

Hepatite B

A prevenção da hepatite é uma das prioridades da OMS e do Ministé-
rio da Saúde. Em cerca de 5 a 15% dos casos em adultos, ela se torna crô-
nica e pode ser causa de cirrose e câncer hepático. É considerada infecção 
de alto risco para pessoas que vivem com HIV-Aids (PVHA), nefropatas 
crônicos e hapatopatas.(7)

Hepatite A 

A melhoria nas condições de saneamento básico permitiu diminuir 
substancialmente a incidência da hepatite A em muitas das regiões do Bra-
sil. No entanto, as desigualdades socioeconômicas existentes e a perma-
nência de áreas com altos índices da doença coexistindo com outras de 
boas condições sanitárias e, portanto, de baixa incidência, mantêm a situ-
ação de constante risco para o contato com o vírus da hepatite A (VHA). 

Papilomavírus humano (HPV)

A infecção pelo HPV é considerada a mais comum entre as sexu-
almente transmissíveis, atingindo cerca de 50 a 80% da população 
sexualmente ativa. Ela pode ocorrer durante toda a vida. A taxa de in-
cidência na mulher é maior até os 30 anos de idade, enquanto que, no 
homem, não varia com a idade. Novas infecções ou mesmo reinfecções 
podem ser evitadas com a vacinação, assim como recidivas de lesões 
causadas pelo HPV.(8)
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Febre amarela

Vivemos a maior epidemia de febre amarela já registrada desde 1930. 
Em 2018, segundo boletim epidemiológico do Ministério da Saúde (pe-
ríodo de monitoramento: 01/07/2017 a 30/06/2018 e atualizado em 
16/05/2018), 1.266 casos e 415 óbitos foram confirmados. A maioria 
dos casos ocorreu em adultos e, principalmente, em homens.(9)

Herpes zóster 

De 90 a 95% da população adulta já teve varicela. Nestas pessoas, o 
vírus varicela zóster (VVZ) permanece latente nas raízes nervosas e se 
manifesta na forma de herpes zóster (HZ) com incidência crescente à 
medida que se vai envelhecendo. Nos Estados Unidos, são cerca de um 
milhão de casos anuais. A idade avançada é o principal fator de risco 
para o desenvolvimento de HZ – a estimativa é que cerca da metade das 
pessoas que vivem até os 85 anos apresentarão pelo menos um episódio. 

A idade avançada também é fator de risco para o desenvolvimento 
de sua principal complicação, a neuralgia pós-herpética (NPH), além de 
outras. O risco de vivenciar pelo menos dois meses de dor relacionada à 
NPH é aumentado em 27 vezes em pacientes maiores de 50 anos, quan-
do comparados a indivíduos mais jovens. Em torno de 80 a 85% dos 
casos ocorrem em pacientes desse grupo mais velho. 

Dengue

A dengue afeta indivíduos de qualquer idade, sendo o maior número 
de casos confirmados entre adolescentes e adultos jovens. No Brasil, em 
2015, foram reportados mais de 1.600.000 casos suspeitos da doença, 
sendo 20.000 deles classificados como dengue com sinais de alarme, cer-
ca de 1.600 como episódios graves e 863 óbitos.(10)

Sarampo, caxumba e rubéola

O sarampo e a rubéola foram erradicados no Brasil graças à vacinação 
em massa de crianças e adultos. O recente surto de sarampo registrado 
em Roraima e no Amazonas, nos estados que vêm recebendo imigrantes 
venezuelanos com a doença, reforça a importância da manutenção de 
altas coberturas vacinais entre crianças e adultos brasileiros.(11) A caxum-
ba tem sido motivo de surtos em vários estados e atinge, em especial, 
adolescentes e jovens adultos.(12)

Varicela

Cerca de 90% da população adulta já teve varicela. Em geral, a his-
tória clínica é suficiente, não sendo prática rotineira a realização de so-
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rologia específica para confirmar o passado de infecção. Apenas adultos 
suscetíveis precisam se vacinar.(13)

Doença meningocócica (DM)

No Brasil, a taxa de incidência é maior em crianças, adolescentes e 
adultos jovens (os últimos, sobretudo durante surtos), sendo a recomen-
dação de vacinação destas faixas etárias reservada a situações especiais, 
como viagens, condições de risco e os referidos surtos.(14) 
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* Recomenda-se que pessoas soronegativas para dengue não recebam a vacina.

18/04/2018  • Este calendário não substitui a recomendação médica. Converse com seu médico sobre vacinação. Para mais informações consulte os  
Calendários de vacinação SBIm – sbim.org.br/calendarios-de-vacinacao. 

Vacinas
20 a 45 46 a 49 50 a 59 60

Gestantesanos anos anos anos ou mais

Hepatite B ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– TRÊS DOSES: 0 - 1 - 6 MESES –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– SE NÃO VACINADA –––––––––––––––––––

Hepatite A –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– DUAS DOSES: 0 - 6 MESES ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

HPV ––––––– TRÊS DOSES: 0 - 1  A  2 - 6 MESES –––––––––––– DE ACORDO COM RECOMENDAÇÃO DA BULA OU      ORIENTAÇÃO MÉDICA ––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

Dengue* ––––––– TRÊS DOSES: 0 - 6 - 12 MESES ––––– –––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

 dTpa ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– UMA DOSE  A  CADA DEZ ANOS ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  A CADA GESTAÇÃO –––––––––––––––––––

dT –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– UMA OU DUAS DOSES DE dT APÓS A DOSE DE dTpa PARA OS NÃO ADEQUADAMENTE VACINADOS PARA O TÉTANO –––––––––

Influenza (gripe) –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– UMA DOSE ANUAL –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Febre amarela –––––––––––––––––––––– –––––––––––-––––-–––––––-–––––-–– ––––––––––-–––– –––       UMA DOSE   ––––––––––––––––---–––––––––––––––––––––––––––– –––––––––– ––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

VPC13 –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  UMA DOSE  –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  UMA DOSE ––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

VPP23 –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
DUAS DOSES: SEIS MESES  

APÓS VPC13 E CINCO ANOS 
APÓS A PRIMEIRA VPP23

–––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

Herpes zóster ––– –––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––––  UMA DOSE –––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––

Meningocócica ACWY –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  UMA OU MAIS DOSES  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

Meningocócica B –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  DUAS DOSES  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

SCR –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– DUAS DOSES: 0 - 1 MÊS ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––

Varicela –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– DUAS DOSES: 0 - 1 MÊS ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––

CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO SBIm DOS 20 ANOS À TERCEIRA IDADE 
Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) – 2018/2019
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Calendários de vacinação Calendários de vacinação

Rotina

Recomendada em situações que justifiquem: presença  
de comorbidades, risco epidemiológico, entre outros

Contraindicada 

Vacinas
20 a 45 46 a 49 50 a 59 60

Gestantesanos anos anos anos ou mais

Hepatite B ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– TRÊS DOSES: 0 - 1 - 6 MESES –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– SE NÃO VACINADA –––––––––––––––––––

Hepatite A –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– DUAS DOSES: 0 - 6 MESES ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

HPV ––––––– TRÊS DOSES: 0 - 1  A  2 - 6 MESES –––––––––––– DE ACORDO COM RECOMENDAÇÃO DA BULA OU      ORIENTAÇÃO MÉDICA ––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

Dengue* ––––––– TRÊS DOSES: 0 - 6 - 12 MESES ––––– –––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

 dTpa ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– UMA DOSE  A  CADA DEZ ANOS ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  A CADA GESTAÇÃO –––––––––––––––––––

dT –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– UMA OU DUAS DOSES DE dT APÓS A DOSE DE dTpa PARA OS NÃO ADEQUADAMENTE VACINADOS PARA O TÉTANO –––––––––

Influenza (gripe) –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– UMA DOSE ANUAL –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Febre amarela –––––––––––––––––––––– –––––––––––-––––-–––––––-–––––-–– ––––––––––-–––– –––       UMA DOSE   ––––––––––––––––---–––––––––––––––––––––––––––– –––––––––– ––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

VPC13 –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  UMA DOSE  –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  UMA DOSE ––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

VPP23 –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
DUAS DOSES: SEIS MESES  

APÓS VPC13 E CINCO ANOS 
APÓS A PRIMEIRA VPP23

–––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

Herpes zóster ––– –––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––––  UMA DOSE –––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––

Meningocócica ACWY –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  UMA OU MAIS DOSES  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

Meningocócica B –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  DUAS DOSES  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––

SCR –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– DUAS DOSES: 0 - 1 MÊS ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––

Varicela –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– DUAS DOSES: 0 - 1 MÊS ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ––––––––––––––––––––––––– –––––––––––––––––––––––––
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@ FALE COM O ESPECIALISTA
Ao aplicar a vacina hexavalente em um bebê de 4 meses de ida-
de, houve retorno de um pouco do líquido. É necessário refazer 
a vacinação? 

R.: Não é recomendado revacinar quando ocorre refluxo de líquido. 
Essa regra independe da idade da pessoa que está sendo vacinada. Nas 
próximas aplicações é fundamental prestar atenção à correta aplicação 
intramuscular (IM), usando a técnica em Z, o que requer que a pele 
seja esticada, de modo a evitar o retorno da vacina, reduzir a dor após a 
aplicação e afastar eventos locais mais importantes.

Todos os profissionais atuantes em ambiente hospitalar devem 
receber duas doses de tríplice viral? Ela também é indicada para 
profissionais da Saúde com mais de 49 anos?

R.: A vacina tríplice viral está disponível gratuitamente em duas 
doses para todos os trabalhadores da Saúde, independentemente da 
idade. Para a população em geral, a rede pública adota os esquemas 
de duas doses (até os 29 anos) e de dose única (dos 30 aos 49 anos). 
A SBIm considera adequadamente vacinadas as pessoas que tenham 
recebido duas doses da vacina, aplicadas a partir de 1 ano de idade.

A vacina febre amarela é contraindicada para quem faz uso de 
corticoide por via inalatória ou tópica ou de antibióticos?

R.: A utilização de corticoide, tanto inalatório como tópico, inde-
pendentemente da dose e tempo, e de antibióticos, não contraindica 
o uso de vacinas vivas atenuadas.

Quem amamenta pode receber a vacina febre amarela?

R.: Sim, mas a nutriz deve suspender temporariamente a amamen-
tação por dez dias, caso a criança tenha menos de 6 meses de idade. 
Neste caso, deve buscar orientação do pediatra, para não prejudicar a 
alimentação do bebê.

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
A emissão do Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia 

(CIVP) para a febre amarela requer comprovação de aplicação de 

dose inteira. Qual o intervalo recomendado para fazer esta vaci-

na em paciente que recebeu a dose fracionada? Há custo para a 

emissão do CIVP?

R.: O Ministério da Saúde preconiza um intervalo mínimo de um 
mês entre a dose fracionada e a dose inteira. Quanto à emissão do cer-
tificado, ela não pode ser cobrada. O CIVP é fornecido pela Anvisa, 
mesmo que entregue em clínicas privadas.

No caso de crianças prematuras que fizeram transfusão de san-

gue, deve-se aguardar algum prazo para a vacinação? 

R.: Pessoas que recebem transfusão de sangue ou outros hemoderi-
vados podem ter interferência na resposta de vacinas vivas atenuadas 
injetáveis. Somente nessas! Os intervalos para aplicar a vacina depen-
dem do produto recebido e podem ser consultados no site do Centro 
de Prevenção e Controle de Doenças dos Estados Unidos (CDC): 
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/timing.
html#t-05. 

A vacina BCG proveniente da Índia é segura? Ela é muito dife-

rente da que era produzida no Brasil? A produção nacional será 

retomada? 

R.: A vacina BCG do Instituto de Soros da Índia é licenciada pela 
Anvisa para uso em nosso país. As cepas utilizadas são variadas e 
ainda não temos experiência com este produto. A vacina brasileira 
deve ser produzida novamente, em breve, pela Fundação Ataulpho 
de Paiva (FAP).
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Leitura recomendada

A structural explanation for the 
low effectiveness of the seasonal 
influenza H3N2 vaccine

Na última década, a eficácia da vacina sazonal contra o vírus 
H3N2 tem sido particularmente baixa (73% para o H1N1pdm09, 
54% para o tipo B, 33% para o H3N2). A abundância de receptores 
do tipo aviário na membrana corioalantoide, frequentemente, resul-
ta na seleção de variantes que aumentam a ligação desses receptores 
(NeuAcα2-3Gal) e reduzem a conexão dos receptores do tipo huma-
no (NeuAcα2-6Gal). 

Como a maioria dos anticorpos humanos contra o vírus da gripe 
tem como alvo a hemaglutinina (HA), essas substituições adaptativas 
a ovos nessa glicoproteína alteram sua antigenicidade, diminuindo a 
eficácia da vacina. Os mecanismos estruturais e biofísicos envolvidos 
nessas alterações antigênicas resultantes que ocorrem pela passagem 
em ovo dos vírus H3N2 ainda precisam ser totalmente explorados – e 
este é o objetivo do estudo. 

Os autores realizaram um estudo estrutural sobre a L194P, uma 
substituição adaptativa na HA na passagem em ovo, comumente en-
contrada no subtipo H3N2.

PREVALÊNCIA DA SUBSTITUIÇÃO L194P NA HA EM 

ISOLADOS H3N2 HUMANOS APÓS A PASSAGEM EM OVOS

Os autores verificaram que a frequência da substituição L194P au-
mentava em cerca de 2% (após uma passagem em ovos) para cerca de 
20% (após duas passagens), estabilizando-se em torno de 37% após 
três ou mais passagens. Curiosamente, a substituição L194P não foi 
observada em isolados humanos da pandemia H1N1 após passagem 
em ovo. 

A SUBSTITUIÇÃO L194P DA HA  

AUMENTA A DINÂMICA CONFORMACIONAL

Estudos prévios mostraram que a substituição L194P na HA pode 
afetar a ligação do anticorpo ao sítio antigênico. No entanto, isso não 

Referência:
Wu NC, Zost SJ, Thompson AJ, Oyen D, 

Nycholat CM, McBride R, et al.
PLoS Pathog. 2017; 13(10):1-17. 

e1006682. https://doi.org/10.1371/journal. 
ppat.1006682 

Por Robério Dias Leite

Professor adjunto de Pediatria da Faculdade 
de Medicina da Universidade  

Federal do Ceará.
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Leitura recomendada

se deve somente à alteração da conformação estrutural global, que é 
insignificante (deslocamento menor que 1,0Å), ou da substituição da 
cadeia lateral de aminoácido per se. Utilizando uma técnica sofistica-
da, na qual são comparados os valores de deslocamento térmico dos 
átomos nas estruturas cristalinas na HA do vírus selvagem e naqueles 
com a substituição L194P na HA, os autores demonstraram a dife-
rença que ocorria na mobilidade da estrutura da HA.

ALTERAÇÃO DE ANTIGENICIDADE RESULTANTE 
DA SUBSTITUIÇÃO L194P NA HA

A região com maior alteração dinâmica conformacional incluía 
parte dos sítios receptores de ligação e o sítio antigênico B, demons-
trando assim a capacidade de afetar de maneira bem mais ampla a 
ligação de anticorpos neutralizantes.

MODO DE LIGAÇÃO DO RECEPTOR  
E ESPECIFICIDADE DA SUBSTITUIÇÃO  
L194P DA HA

Em geral, as análises estruturais realizadas mostram que a substi-
tuição L194P desfavorece a ligação a receptores humanos.

CONCLUSÕES

Este estudo mostrou que a substituição adaptativa de L194P ao 
cultivo em ovos embrionados interfere numa região maior nos sítios 
receptores de ligação da HA do que o que se conhecia até o momento.

A prevalência da substituição L194P de vírus H3N2 cultivados 
em ovo dificulta a capacidade da vacina influenza para induzir uma 
resposta de anticorpos que confira proteção eficaz contra vírus sa-
zonais H3N2 circulantes, especialmente para respostas direcionadas 
contra o sítio antigênico B e epítopos de regiões circundantes. 

Mais importante, o sítio antigênico B tem-se mostrado imuno-
dominante nos vírus H3N2 humanos recentes, de modo que tal 
substituição parece ter efeito mais intenso na resposta do anticorpo. 
Torna-se imperioso acelerar o desenvolvimento de alternativas para a 
produção de vacinas influenza mais eficazes.
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AgendaLeitura recomendada

JULHO

23 A 27
AIDS 2018

Amsterdã – Holanda
Informações: aids2018.org

AGOSTO

18
INFECTOESTE 2018
Catanduva – SP
Informações: infectologiapaulista.org.br

22 A 24
INFECTORIO 2018
Rio de Janeiro – RJ
Informações: infectorio.com

27 A 29
XIV SIMPÓSIO INTERNACIONAL 
SOBRE HTLV NO BRASIL
Belém – PA
Informações: facebook.com/SimposioHTLV

30/8 A 1/9
II CONGRESSO DE INFECTOLOGIA DO CENTRO-
-OESTE (INFECTO CENTRO-OESTE)
Campo Grande – MS
Informações: infectocentrooestems.com.br

SETEMBRO

2 A 5
54° CONGRESSO DA SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE MEDICINA TROPICAL (MEDTROP 2018)
Olinda – PE
Informações: sbmt.org.br

13
FÓRUM VACINAS E CIÊNCIAS: DESAFIOS 
À EDUCAÇÃO E À COMUNICAÇÃO
São Paulo – SP
Informações: 100anosgripeespanhola.tmp.br

26 A 29
XX JORNADA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES DA SBIM
Rio de Janeiro – RJ

Informações: sbim.org.br 

OUTUBRO

1 A 4
IMMUNO 2018 
XLIII CONGRESSO ANUAL DA SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE IMUNOLOGIA
Ouro Preto – MG 

Informações: sbicongressos.com/immuno2018

2 A 6
32ND INTERNATIONAL PAPILLOMAVIRUS 
CONFERENCE (IPVC 2018)
Sydney – Austrália 

Informações: ipvc2018.org

3 A 7
IDWEEK 2018
São Francisco – EUA 

Informações: idweek.org

9 A 11
XII CONGRESSO DE PEDIATRIA  
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Rio de Janeiro – RJ

Informações: consoperj2018.com.br

17 A 20
11º CONGRESSO PAULISTA DE INFECTOLOGIA
São Paulo – SP 

Informações: infectologiapaulista.org.br

NOVEMBRO

14 A 17
20º CONGRESSO BRASILEIRO  
DE INFECTOLOGIA PEDIÁTRICA
Salvador – BA 

Informações: infectoped2018.com.br



www.jornadasbim.com.br

VENHA SE ATUALIZAR COM AS PRINCIPAIS REFERÊNCIAS EM IMUNIZAÇÃO
REUNIDAS NO MAIOR EVENTO BRASILEIRO SOBRE O TEMA
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Rio de Janeiro, 26-29/SET

V A C I N A Ç Ã O  E  L O N G E V I D A D E

DE 26 A 29 DE SETEMBRO
Windsor Oceânico Hotel – Rio de Janeiro 

Rua Martinho de Mesquita, 129 
Barra da Tijuca – Rio de Janeiro – RJ

INSCRIÇÕES NA JORNADA

*Será necessário apresentar comprovante

Sócio SBIm
Inscrição + filiação SBIm
Não sócio - nível superior

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

Categorias        Prazos 
17/04 a 16/07

R$ 330,00

R$ 430,00

R$ 480,00

R$ 370,00

R$ 330,00

No local

Apenas 
se houver 
vagas

17/07 a 14/09

R$ 370,00

R$ 480,00

R$ 540,00

R$ 420,00

R$ 370,00

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

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


