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aPresentação
Este número de “Imunizações” contém, sem dúvida, matérias informativas 
e orientações muito úteis para quem tem interesse em imunizações ou de-
senvolve atividades referentes a elas. Vinculam-se fundamentalmente a fatos 
que estão em cena atualmente e requerem esclarecimentos. Dizem respeito à 
imunização em imunodeprimidos, à maneira de usar as vacinas de rotavírus, 
à desejada proteção contra a infecção pelo meningococo B, à tão necessária 
prevenção vacinal do acometimento pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) e a uma nota técnica que instrui sobre o emprego de anti-inflamatórios 
e antipiréticos rotineiramente por ocasião da aplicação de imunobiológicos. 
Convenhamos que, de fato, dizem respeito a assuntos dignos de abordagem 
no momento.

Saliento também que em Notas Breves figuram notas expressivas e, feliz-
mente, auspiciosas.

Tirem proveito e se isso acontecer sentir-me-ei satisfeito pelo acerto 
nas escolhas.

vicente amato Neto
Editor
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imun i z a ção  em 
imunodepr im idos

introdução

A  adoção de estratégias anti-infecciosas é importante no 
cuidado aos pacientes imunodeprimidos, uma vez que 
a infecção é uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade nestes pacientes. Entre as estratégias anti-infecciosas 
situa-se a imunização dos pacientes imunodeprimidos, que se 
destina não só à proteção individual do paciente, mas também 
é importante do ponto de vista de saúde pública, diminuindo o 
número de indivíduos suscetíveis, que podem ser responsáveis 
pela manutenção da circulação do agente etiológico.  

Entretanto, a vacinação dos pacientes imunodeprimidos 
envolve aspectos complexos, por vezes ainda não bem enten-
didos. O termo imunodeprimido engloba diferentes tipos e 
graus de imunodepressão, tais como deficiências da imuni-
dade humoral, da imunidade celular, de complemento, da 
fagocitose. Diferentes comprometimentos do sistema imu-
nológico influenciam a eficácia da imunização e o risco de 
ocorrência de eventos adversos. 

A prevalência da maioria das infecções preveníveis por va-
cinação é muito baixa e, portanto, difícil de ser avaliada em 
populações relativamente pequenas, como a de imunodepri-
midos. Por outro lado, a maioria dos estudos de avaliação de 
segurança de vacinas foi realizada em populações de indivíduos 
não imunodeprimidos. Deve-se lembrar também, que muitas 
vacinas que estão sendo usadas há várias décadas, com sucesso, 
foram desenvolvidas quando ainda não se dispunha dos co-
nhecimentos atuais sobre o sistema imunológico humano. 

Sendo assim, deve-se considerar que a vacinação de imu-
nodeprimidos, particularmente com agentes vivos, pode 
acarretar efeitos indesejados, por vezes graves, pode não pro-
teger completamente, mas também pode ser benéfica, sob 
certas circunstâncias. 

marta Heloisa Lopes1

1 docente do departamento de doenças 
Infecciosas e parasitárias, da faculdade 

de medicina da universidade de são paulo. 
membro da comissão permanente de 

assessoramento em Imunizações da secretaria 
de estado da saúde, de são paulo. 
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Os pacientes imunodeprimidos, além de recebe-
rem as vacinas de rotina do calendário vacinal, têm 
indicação de receber outras vacinas às vezes não re-
comendadas para a população em geral. Isso ocorre 
por conta de suas condições específicas, que os tor-
na mais vulneráveis a determinadas infecções. Por 
este motivo, o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI), além dos calendários básicos de vacinação da 
criança, do adolescente e do adulto, também dis-
ponibiliza, através dos Centros de Referência em 
lmunobiológicos Especiais (CRIEs), vacinação para 
determinados grupos, como o de pacientes imuno-
deprimidos, além de outros. Estes imunobiológicos 
são dispensados de acordo com as normas estabele-
cidas no Manual de Imunobiológicos Especiais ela-
borado pelo PNI, Ministério da Saúde do Brasil.

Do ponto de vista da proteção individual do imu-
nodeprimido, conta-se também, nas circunstâncias 
em que as vacinas não podem ser utilizadas, ou não 
são eficazes, com a disponibilidade da imunização 
passiva. Compreende as imunoglobulinas humanas 
hiperimunes ou comuns, que proporcionam prote-
ção de curta duração e de efetividade variável. 

Entre as estratégias anti-infecciosas a serem ado-
tadas em relação aos pacientes imunodeprimidos de-
ve-se considerar também a importância da vacinação 
de seus familiares e cuidadores, incluindo os profis-

sionais de saúde, direta e indiretamente envolvidos 
nos cuidados a estes pacientes. A vacinação destes in-
divíduos reduz o potencial de exposição dos pacien-
tes imunodeprimidos a infecções imunopreveníveis. 

imunobiológicos 
disponíveis nos cries

1. Vacina inativada contra poliomielite (VIP) 
2. Vacina contra hepatite B (HB) e imunoglobulina 

humana anti-hepatite B (IGHAHB) 
3. Vacina contra hepatite A (HA) 
4. Vacina contra varicela (VZ) e imunoglobulina 

humana antivaricela zoster (IGHVZ) 
5. Imunoglobulina humana antirrábica (IGHR) 
6. Vacina contra influenza, inativada (INF) “vacina 

contra gripe” 
7. Vacina contra pneumococo (polissacarídica 23 

valente e conjugada 7 valente) 
8. Vacina Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 
9. Vacina tríplice acelular infantil (difteria, tétano e 

coqueluche acelular – DTPa) 
10. Vacina dupla infantil (difteria e tétano – DT)
11. Imunoglobulina humana antitetânica (IGHAT) 

12. Vacina conjugada contra meningococo C (MncC) 

considerações sobre a vacinação 
em grupos específicos de 
pacientes imunodeprimidos 

i. Pacientes imunodeprimidos  
por câncer, drogas 
imunossupressoras e 
transplantados de órgãos sólidos 

As crianças e os adultos com doenças hepáticas, re-
nais, cardíacas, pulmonares ou metabólicas, de evo-
lução crônica, têm maior suscetibilidade a determi-
nadas infecções, inclusive nas fases iniciais de sua 
doença, quando seu sistema imunológico está mais 

Imunização em imunodeprimidos
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ii. transplantados de  
células-tronco hematopoieticas 

Estes indivíduos devem ter seu esquema vacinal refei-
to após a reconstituição do sistema imune, o que, em 
geral, se não houver instalação de doença enxerto ver-
sus hospedeiro ou outras complicações, ocorre cerca 
de 6 a 12 meses após o transplante. A recomendação 
de vacinação é a mesma nos diferentes tipos de trans-
plante de células-tronco hematopoieticas. Os cuida-
dores e os familiares, além das vacinas de rotina para 
a faixa etária, devem também ser vacinados contra 
influenza e, se suscetíveis, para varicela. 

Esquema de vacinação pós-transplante de célu-
las-tronco hematopoieticas (iniciar cerca de 6 a 12 
meses após o transplante): 
•	 Dt	ou	DTPa	do	adulto,	DTP	ou	DTPa	infantil	

(conforme a faixa etária): 3 doses, mais uma dose 
de reforço a cada 10 anos 

•	 VIP:	3	doses	

•	 Hepatite	B:	4	doses	com	o	dobro	da	dose	

•	 Hepatite	A:	2	doses	

•	 Sarampo,	caxumba	e	rubéola:	2	doses	

•	 Influenza:	1	dose	anual	

preservado. Portanto, o desejável é imunizar estes 
pacientes antes do transplante, da terapêutica imu-
nossupressora ou antineoplásica, quando o sistema 
imunológico ainda conserva capacidade de resposta 
adequada. A revisão do calendário de vacinação deve 
fazer parte da avaliação geral destes pacientes antes 
da introdução da terapêutica ou antes do transplan-
te. O esquema vacinal deverá ser atualizado, sempre 
que possível, até 14 dias antes do início da terapia 
imunossupressora. Nessa situação, o intervalo entre 
as doses das vacinas pode ser encurtado, se necessá-
rio. Depois de iniciada a terapia imunossupressora, 
ou do transplante de órgão sólido (rim, fígado, cora-
ção, pulmão, pâncreas), devem ser levadas em conta 
as seguintes recomendações.

As vacinas atenuadas (sarampo, caxumba, ru-
béola, poliomielite oral, rotavírus, varicela, febre 
amarela, bacilo de Calmette-Guérin (BCG), vacina 
oral contra febre tifoide e vacina anticolérica) estão 
contraindicadas. 

As vacinas inativadas não estão contraindicadas, 
mas a resposta pode ser menor que a alcançada em 
indivíduos imunocompetentes, necessitando às vezes 
de doses maiores ou reforços. Estudos envolvendo 
grande número de pacientes não mostram aumento 
nos índices de rejeição após imunização de rotina. 

As recomendações de vacinação para pacientes 
com neoplasias, fazendo uso de drogas imunossu-
pressoras, transplantados de órgãos sólidos, candi-
datos a transplantes, cuidadores e familiares destes 
pacientes, podem ser resumidas da seguinte maneira: 
Os pacientes devem receber as vacinas de rotina (ex-
ceto as vacinas atenuadas, que são contraindicadas), 
acrescidas das vacinas contra pneumococo (Pneumo 
conjugada 7 valente ou Pneumo polissacarídea 23 
valente, dependendo da faixa etária), Hib (para pa-
cientes até 19 anos de idade), influenza e contra he-
patite B (independente da idade) e hepatite A, para 
os suscetíveis. Os cuidadores e os familiares, além 
das vacinas de rotina para a faixa etária, devem tam-
bém ser vacinados contra influenza e, se suscetíveis,  
para varicela. 

art igo
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•	 Pneumo	(conjugada	7	valente	ou	polissacarídea	23	
valente, dependendo da idade): dose(s) inicial(ais), 
dependendo da faixa etária e um reforço 

•	 Varicela:	 2	 doses.	 24	 meses	 após	 o	 transplante	
(uso controverso). 

iii. Pacientes com Hiv/aiDs 

Estudos mostrando incremento da carga viral do 
HIV após vacinação foram, em sua maioria, realiza-
dos na época em que somente eram disponíveis os 
medicamentos análogos de nucleosídeos para tratar a 
infecção pelo HIV. Atualmente, nos pacientes trata-
dos com terapêutica antirretroviral de alta potência, 
é reconhecido que o aumento transitório da viremia 
plasmática, pós-vacinação, não tem importância clí-
nica e não é contraindicação para a imunização. 

As vacinas atenuadas são, em geral, contraindicadas 
nestes pacientes. As vacinas inativadas podem levar à 
resposta subótima. Os pacientes infectados pelo HIV 
devem receber as vacinas de rotina (exceto as vacinas 

de agentes vivos). Acrescidas das vacinas contra pneu-
mococo (Pneumo conjugada 7 valente ou Pneumo 
polissacarídea 23 valente, dependendo da faixa etária), 
Hib (para pacientes até 19 anos de idade), influenza e 
contra hepatite B (independente da idade) e hepatite 
A, para os suscetíveis. Os filhos de mães portadoras 
de infecção pejo HIV/Aids devem ser vacinados com 
vacina inativada contra poliomielite, mas devem tam-
bém receber vacina BCG ao nascimento, pela grande 
probabilidade de entrarem precocemente em contato 
com o bacilo da tuberculose. A vacina contra rotavírus 
pode ser aplicada em filhos de mães infectadas pelo 
HIV. As vacinas atenuadas, como sarampo, caxumba, 
rubéola, varicela, febre amarela, dependendo das cir-
cunstâncias epidemiológicas, poderão ser indicadas se 
a contagem de células CD4 for ≥ 25% da contagem 
específica para a idade. 

Os cuidadores e os familiares, além das vacinas de 
rotina para a faixa etária, devem também ser vacinados 
contra influenza e, se suscetíveis, contra varicela. 
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vac inas  contra  
H iv/a iDs:  

particularidades

A  infecção pelo HIV/AIDS, vale a pena repetir, é o 
tipo de acontecimento que requer vacina preventiva. 
Estou cansado de saber que trabalhar com preserva-

tivo e mudanças de condutas não são suficientes para preve-
nir a disseminação dessa grave virose. Seria também muito 
interessante e útil contar com vacina terapêutica, que fosse 
ministrada em infectados para prevenir ou atrasar a evolução 
para a doença franca. 

Permanecem aspectos éticos muito importantes, en-
volvendo complexidades, no estudo desta modalidade de 
vacina. Na terapêutica, realmente não são tão críticos: dá 
muito para diligenciar com o clássico modelo de estudo 
cego randomizado dividindo aleatoriamente os pacientes, 
após o devido consentimento informado, em dois grupos: 
um que toma a vacina e outro que não toma, sendo então 
comparadas a evolução de ambos. Para a vacina profilá-
tica, a coisa é mais complexa: o ensaio não pode levar a 
que a pessoa, por se achar protegida, fique exposta ao ví-
rus. Isto significa que este mesmo procedimento deve ser 
executado eticamente, após todos os sujeitos da pesquisa 
serem devidamente informados e educados para não se 
arriscarem, mas contando com a famosa natureza humana 
alguns vão fraquejar e aventurar-se. Como a maior par-
te das pessoas cientificadas e lógicas não se desprotegerá, 
serão precisos números muito grandes e cotejos por fases 
mais longas até concluir se a vacina testada funciona ou 
não funciona. 

Vicente amato Neto1

1 presidente da sBIm. editor de “Imunizações”. 
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Vacinas contra retrovírus essencialmente ine-
xistem no momento, incluindo o HIV e os vários 
outros que causam infecções em animais. Eles 
têm enorme capacidade de variação, pois na re-
plicação não corrigem os erros de transcrição do 
seu RNA. O local de ligação do vírus no recep-
tor é muito bem protegido e pouco acessível a 
anticorpos. Poucas vacinas existem com serventia 
quando a infecção natural não dá imunidade e o 
HIV, seguramente, permite infecções por mais de 
uma cepa viral, ou seja, ele não defende contra 
outros vírus HIV. 

Já ocorreram diversas tentativas vacinais fra-
cassadas, mas agora foi divulgada a obtenção da 
primeira vacina (na verdade, o uso simultâneo 
de duas vacinas) que propiciou alguma proteção.  
O conseguido, porém, é pouco; apenas 30% de 
auxílio que, vale a pena não esquecer, configura 
algo mostrando possibilidade de sucesso. Estamos 
no começo de um longo caminho: não prevemos 
êxito de uma vacina para logo. Até a devida con-
cepção, testagem em campo, avaliação em popu-
lações etnicamente diferentes e confirmação da 
segurança, há tarefa para os próximos 20 anos, 
no mínimo. Mesmo neste primeiro resultado exi-
toso com vacina, a diferença de infecções entre 
vacinados e não vacinados é pequena. Qualquer 
estaticista demonstra que com um pouco mais 
de casos no grupo vacinado ou um pouco menos 
de infectados no grupo não vacinados, a signifi-
cância estatística desapareceria. Julgo importante 
reforçar que explicação estatística com p menor 
do que 0,05 quer dizer, em termos práticos, que 
a chance de ocorrer por acaso aquele resultado 
situa-se abaixo de 1 em 20 – o que não mostra em 
absoluto que isto não possa acontecer por pura 
perversidade do acaso. 

Gostaria de fazer minhas as opiniões de An-
thony Fauci: aprendemos muito do funcionamen-
to do sistema imune, principalmente depois que 

Vacinas contra HIV/aIds: particularidades
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apareceu a infecção pelo HIV, mas 
ignoramos muito mais, e os conheci-
mentos necessários para obter vacina 
efetiva para a infecção pelo citado ví-
rus exigem aprofundamento quanto 
aos mecanismos de defesa e seus deta-
lhes biológicos, celulares e molecula-
res. O sistema imune é muito comple-
xo – talvez tão complexo em alguns 
aspectos quanto o nervoso. Também é 
de memória que trabalha com princí-
pios, além de lógicas, completamente 
diferentes das pertinentes ao sistema 
nervoso e a comunicação entre ambos, 
que deve existir, é ainda mais complica-
da para ser analisada e compreendida.  
O investimento em pesquisa básica 
é tão ou mais importante do que em 
investigações propriamente clínicas.  
É através dele que será possível chegar à lógica da 
solução de produzir vacinas profiláticas ou tera-
pêuticas. Não é que não se deva continuar tentan-
do dentro do que já conhecemos: de repente dá 
sorte e encontramos alguma coisa prestimosa. Sor-
te, no entanto, acontece muito de vez em quando 
na história da Medicina e quando sobrevém tem 
vínculo com pessoas preparadas para perceber o 
que está ocorrendo, como se deu com Jenner, que 
antes que se conhecessem microrganismos como 
causas de doenças, percebeu que as moças que or-
denhavam vacas com a varíola da vaca eram imu-
nes à varíola humana e, a partir daí, desenvolveu a 
única vacina que extinguiu, na natureza, a enfer-
midade contra a qual protege. Não acredito que 
aconteça sucesso desta natureza no caso da vacina 
contra a infecção pelo HIV e toda a sua complexi-
dade. Essencialmente as vacinas “fáceis” de criar já 
foram feitas – e agora desejamos as que precisam 
de mais informação biológica para se viabilizarem. 
Estamos animados com a perspectiva de alguma 

vacina contra a infecção pelo HIV e cremos que 
seja possível consegui-la, mas para um futuro não 
muito próximo. 

A HIV-virose por si só é extremamente danosa. 
Não bastassem os distúrbios que promove, moti-
vou sérios problemas paralelos: a má influência so-
bre a tuberculose cuja incidência em muitos países 
está caindo vagarosamente e as coinfecções com 
leishmanioses, doença de Chagas e determinadas 
micoses. Inventam modos preventivos, como o gel 
vaginal e a camisinha para mulheres, cara e pou-
co aceita, entre outras criatividades, com eficácias 
inferiores às desejáveis. Sem receio, considero que 
combater efetivamente a atuação do HIV é impos-
sível porque ele dissemina-se, sobretudo, por re-
lacionamento sexual irresponsável se respeitada a 
saúde pública, como ainda pela toxicomania exer-
cida comunitariamente. As recomendações ampla-
mente divulgadas não estão levando a marcantes 
sucessos. Mudar comportamentos quanto aos há-
bitos citados é algo pouco esperável. Que venha 
diante disso, a vacina ardentemente esperada. 
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Diferenças de caráter prático  
entre as vacinas de rotavírus

introdução

O  rotavírus, descoberto em 1972 por um grupo de 
cientistas liderado pela Dra. Ruth Bishop, na Austrá-
lia, é o principal agente etiológico causador de gas-

troenterite grave em lactentes e em crianças pequenas no mun-
do. Estimava-se que na era pré-vacinal, ocorria, anualmente o 
total de 125 milhões de casos, resultando em aproximadamente 
dois milhões de internações e 600 mil óbitos. Podemos afirmar 
que virtualmente todas as crianças se infectam antes de com-
pletar 3 anos de idade e, mesmo em locais desenvolvidos, com 
boas condições sanitárias e de higiene, o rotavírus permanece 
sendo o mais importante patógeno causador de hospitalização 
por gastroenterite em crianças pequenas. Infelizmente, em locais 
com dificuldade de acesso da população aos serviços médicos, o 
rotavírus acaba sendo responsável por muitas mortes de crian-
ças, estimando-se que mais de 80% destes 600 mil óbitos anuais 
ocorram em países da África e da Ásia. 

A infecção natural pelo rotavírus propicia proteção contra 
reinfecção, porém esta proteção é parcial. A despeito do risco 
de várias novas infecções ao longo da vida, a criança terá uma 
única infecção moderada a grave, em princípio a primeira 
delas. Outro importante conceito é que a primeira infecção 
propicia uma imunidade primordialmente homotípica (ou 
seja, contra cepas que compartilhem epitopos proteicos com 
a cepa causadora da primeira infecção) e que a partir de repe-
tidas infecções, mesmo que causadas por cepas de um mesmo 
sorotipo, ocorre uma indução de proteção mais abrangente 
(imunidade heterotípica), capaz de proteger o indivíduo con-
tra cepas de sorotipos completamente diferentes dos que o 
infectaram previamente. 
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eficácia e efetividade das vacinas

Nos últimos anos, contemplamos o licenciamento 
de duas novas vacinas contra rotavírus. Uma delas, 
internacionalmente conhecida por RotaRix®, do la-
boratório GSK, é constituída de uma cepa mono-
valente P[8],G1 de rotavírus humano atenuado por 
passagens em cultivo celular. A outra vacina, interna-
cionalmente conhecida por RotaTeq®, do laboratório 
MSD, é uma vacina oral, atenuada, de rearranjo ge-
nético bovino-humano, pentavalente (G1, G2, G3, 
G4 e P[8]). 

Ambas as vacinas demonstraram segurança, 
ausência de risco de intussuscepção e comprova-
da eficácia em prevenir formas graves de infecção 
por rotavírus em estudos clínicos de larga escala. 
Na edição de janeiro de 2006, do New England 
Journal of Medicine, foram publicados os resulta-
dos dos dois grandes estudos que serviram de base 
para o licenciamento destas vacinas e que envolve-
ram cerca de 70 mil lactentes cada um. De gran-
de relevância, sob o prisma de saúde pública, foi a 
magnitude da redução de internações por gastro-
enterite de qualquer causa em crianças menores 
de 1 ano. No estudo conduzido na América La-
tina, pela GSK, a vacinação com a RotaRix® re-
duziu em 42% as internações por diarreia aguda 
em lactentes menores de 1 ano, enquanto no es-
tudo conduzido nos Estados Unidos e na Finlân-
dia, pela MSD, a vacinação com RotaTeq® reduziu 
em 63% as internações durante o primeiro ano de 
vida. Estes auspiciosos resultados de redução sig-
nificativa de hospitalizações por diarreia de qual-
quer causa superaram as mais otimistas previsões 
em relação à proteção oferecida por estas vacinas.  
As duas vacinas demonstraram, ainda, pelo menos 
85% de eficácia protetora contra diarreia por rota-
vírus moderada e grave levando à hospitalização, 
quando testadas em populações de média e elevada 
condição socioeconômica. 

Os primeiros resultados de vigilância de interna-
ções por gastrenterite causadas por rotavírus, após a 

introdução da vacina pentavalente bovino-humana 
(RotaTeq®) nos EUA publicados recentemente, apon-
tam significativa redução do número de internações 
por gastrenterite associada ao rotavírus, evidências de 
imunidade de rebanho (proteção em grupos etários 
não vacinados) e atraso na sazonalidade do rotavírus, 
que circulou alguns meses mais tarde, em menor pro-
porção e por menos tempo em 2007 e 2008. Resul-
tados recentes de estudo na Finlândia mostram que 
a eficácia protetora da RotaTeq manteve-se por pelo 
menos três anos após a imunização básica, com pro-
teção abrangente para os sorotipos circulantes identi-
ficados durante o estudo. 

O Brasil, com uma coorte de aproximadamen-
te 3 milhões de nascidos anualmente, foi um dos 
primeiros países do mundo a incorporar no PNI 
(Programa Nacional de Imunizações) a vacina oral 
monovalente de cepa humana (RotaRix®), inician-
do em março de 2006 a vacinação rotineira de to-
dos os lactentes, em duas doses, aos dois e quatro 
meses de idade. Após dois anos de sua introdução, 
em 2008, a taxa de cobertura da vacina, para a 
população alvo no Brasil, era de aproximadamen-
te 80%, sendo que no Estado de São Paulo esta 
cobertura aproximou-se de 87%. Nesse contexto, 
avaliar o impacto da introdução da vacina na inci-
dência de hospitalizações atribuídas à gastrenteri-
te por rotavírus assume importância indiscutível. 
Estudos brasileiros analisando o impacto da vacina 
monovalente humana estão em andamento. Ava-
liações preliminares apontam redução importante 
no número de internações atribuídas à gastrente-
rite por rotavírus. Em um estudo prospectivo, de 
vigilância de internações em crianças menores de 
5 anos de idade realizado em um Hospital em São 
Paulo, entre janeiro de 2004 e dezembro de 2008, 
constatamos redução de 59% no número de inter-
nações por diarreia por rotavírus, redução de 42% 
na proporção de casos positivos internados e redu-
ção de 29% no número de internações por diar-
reia de qualquer etiologia, no período de dois anos 
após a introdução da vacina. Nesse mesmo estudo, 
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comprovamos um fenômeno, observado em várias 
regiões do país e mesmo em outros países da Amé-
rica Latina, que foi a circulação predominante do 
sorotipo P[4]G2 em 2007 e 2008. Este fenômeno 
merece cuidadosa análise e nossa interpretação foi 
de que tal predominância deve provavelmente ser 
consequência do padrão cíclico de circulação deste 
sorotipo na América Latina, não estando relaciona-
do com o uso da vacina. 

Entretanto, alguns pontos concernentes à efi-
cácia e à efetividade destas duas vacinas ainda não 
estão suficientemente estudados. Em 2008 e 2009, 
novas informações foram acumuladas ajudando a 
esclarecer alguns destes pontos, especialmente o 
que diz respeito à capacidade de demonstrar pro-
teção em populações carentes, com elevados índi-
ces de desnutrição e doenças infecciosas associa-
das, como em determinadas áreas da Ásia, África e 
América Latina. 

Dois destes estudos merecem destaque: o primei-
ro deles, um estudo caso-controle realizado na Ni-
carágua, iniciou-se oito meses após a incorporação 
da vacina RotaTeq naquele país. Em um período de 
circulação predominante do sorotipo P[4]G2, a efe-
tividade de três doses da vacina contra diarreia grave 
por rotavírus (escala de Vesikari ≥ 11) foi de 56% e 
contra diarreia muito grave por rotavírus (Vesikari ≥ 
15) foi de 77%. Como se esperava a magnitude de 
proteção foi inferior à observada nos estudos de efi-
cácia de fase III com a vacina (98% com a escala de 
Clark que corresponderia à escala de 15 de Vesikari), 
realizados principalmente na Finlândia e nos Estados 
Unidos. A menor magnitude de proteção observada 
nesta população provavelmente encontra explicação 
na presença de vários fatores, como taxas elevadas de 
desnutrição, administração concomitante da vacina 
pólio oral, menor imunogenicidade da vacina contra 
o sorotipo P[4)G2. 

O outro estudo que merece destaque, realizado 
com aproximadamente 5.000 lactentes (incluindo 
lactentes infectados com HIV) na África do Sul e em 
Malawi, é um estudo randomizado, de eficácia, con-

trolado com placebo, com duas ou três doses da vaci-
na RotaRix. A eficácia observada foi de 61% contra 
diarreia grave por rotavírus (escala de Vesikari ≥ 11), 
sendo que na África do Sul a eficácia foi de 77% e 
em Malawi de 50%. Eficácia pôde ser demonstrada 
contra os sorotipos G1, G2, G3, G8, P[4] e P[8]. 
Observou-se, ainda, uma redução nas internações 
por diarreia de qualquer etiologia de 30%. Um im-
portante resultado do estudo foi o fato de a vacina ter 
prevenido 2,5 e 3,9 episódios graves de diarreia por 
rotavírus por cada 100 vacinados, respectivamente 
na África do Sul e em Malawi. Ou seja, em Malawi, 
apesar de a eficácia observada ter sido menor que na 
África do Sul, a vacina preveniu uma maior quan-
tidade de episódios de diarreia grave por rotavírus, 
em função da maior morbidade da doença em Ma-
lawi, um país com condições mais desfavoráveis que 
a África do Sul. Finalmente, o estudo constatou que 
duas doses da vacina ofereceram proteção similar a 
três doses. 

Esses novos dados de eficácia e efetividade das 
duas vacinas, constatados em países de condições 
socioeconômicas desfavoráveis, onde a maior carga 
de morbidade e mortalidade da doença é observada, 
comprovam o benefício e a utilidade destas vacinas 
para incorporação em programas de imunização uni-
versal nestes países. 

diferenças práticas 
entre as vacinas

Em relação à posologia das duas vacinas, a ACIP 
publicou, em 2009, um documento posicionando-
se em relação a alguns aspectos práticos ainda polê-
micos e sem dados de literatura, como a intercam-
bialidade destas vacinas. Nesse documento, a ACIP 
estabelece que ambas as vacinas tenham sua primeira 
dose realizada até no máximo 14 semanas e 6 dias de 
idade e que a última dose seja feita até no máximo 
8 meses e zero dias de idade. A vacina monovalente 
humana deverá ser administrada em duas doses, aos 
2 e 4 meses e a vacina pentavalente bovino-humana 
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deverá ser administrada em três doses, aos 2, 4 e 6 
meses. Lactentes que iniciam a vacinação com uma 
determinada vacina devem idealmente terminar o es-
quema vacinal com o mesmo produto. Entretanto, 
na indisponibilidade do mesmo produto, a vacinação 
não deve ser interrompida e a vacina que estiver dis-
ponível deverá ser administrada. Caso uma das doses 
tenha sido da vacina pentavalente bovino-humana, 
o total de três doses deverá ser realizado. O intervalo 
mínimo entre as doses é de quatro semanas. 

Estas novas recomendações não estão válidas ain-
da para o Brasil, onde as vacinas continuam sendo 

utilizadas da seguinte maneira: a vacina monovalente 
humana deverá ser administrada em duas doses, aos 
2 e 4 meses. A primeira dose deverá ser administrada 
a partir de 6 semanas até no máximo 14 semanas.  
O intervalo mínimo entre as doses é de quatro se-
manas. A vacina pentavalente bovino-humana de-
verá ser administrada em três doses, aos 2, 4 e 6 
meses. A primeira dose deverá ser administrada a 
partir de 6 semanas até no máximo 12 semanas e 
a terceira dose deverá ser administrada até no má-
ximo 32 semanas. O intervalo mínimo é de quatro 
semanas entre as doses.
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Doses
Idade de 

administração
1a dose 2a dose 3a dose

Mínimo intervalo 
entre doses

rotateq® 
(msd)

3 doses orais  
(2 mL/dose)

2, 4 e 6 meses 6-12 semanas 10-32 semanas 14-32 semanas 4 semanas

rotarix® 
(gsK)

2 doses orais 
(1 mL/dose)

2 e 4 meses 6-14 semanas 10-24 semanas – 4 semanas

or ientação
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Doenças meningocócicas:   
vacinas contra o 

sorogrupo B

introdução

O  grande desafio na prevenção da doença menin-
gocócica continua sendo o desenvolvimento 
de vacinas imunogênicas contra o sorogrupo B.  

O polissacarídeo capsular do meningococo B tem sua estru-
tura antigênica (ácido α-2-8-N-acetilneuroamínico) similar 
àquela encontrada em tecidos neurais embrionários. Essa 
característica peculiar, além de impossibilitar que as vacinas 
polissacarídicas com o sorogrupo B sejam imunogênicas, traz 
ainda o risco de que reações de autoimunidade possam advir 
do uso destas vacinas. Em função disso, ainda não foram de-
senvolvidas vacinas polissacarídicas conjugadas contra o me-
ningococo B que se mostrassem imunogênicas e sem riscos. 
Uma tentativa de superar esta dificuldade foi a de desenvol-
ver vacinas que utilizem os componentes não-capsulares do 
meningococo B. 

O Instituto Finlay, em Cuba, desenvolveu uma vacina 
que utiliza uma mistura de proteinas de membrana exter-
na baseada em vesículas (OMV) de elevado peso molecu-
lar de uma cepa de meningococo B (B:4:P1.19,15) obtida 
por extração com detergentes das células bacterianas me-
ningocócicas adicionada ao polissacarídeo de meningoco-
co C. O Instituto Nacional de Saúde Pública da Noruega 
também desenvolveu uma vacina baseada em proteinas 
de membrana externa (OMV) contra a cepa epidêmica 
B:15:P1.7,16. 

Essas vacinas foram utilizadas em grande número de 
pessoas não tendo sido observada incidência de signifi-
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cativos eventos adversos graves, apesar de relatos 
frequentes de febre elevada, mal-estar transitório 
e reações no local de aplicação da vacina. Estudos 
de eficácia com estas vacinas foram realizados em 
Cuba, Noruega, Chile e Brasil. Estes estudos de-
monstraram que essas vacinas apresentavam efi-
cácia de 57% a 83% quando administradas em 
adultos e em crianças de idade mais elevada. En-
tretanto, quando usada em lactentes e em crianças 
jovens, a faixa etária de maior risco para doença, 
a vacina não conferia proteção significativa. Um 
estudo caso-controle foi realizado em São Paulo, 
onde mais de 2,4 milhões de doses da vacina cuba-
na foram aplicadas em crianças de 3 meses a 6 anos 
de idade em 1990. Nesse estudo, a eficácia estima-
da da vacina em crianças acima de 48 meses e em 
crianças de 24 a 47 meses foi de 74% (I.C. 16; 92) 
e 47% (I.C. -72; 84), respectivamente. Entretanto, 
para o grupo de crianças menores de 24 meses, a 

vacina não conferiu proteção, com efeito negativo 
de -37% (I.C. -100; 73). Outro aspecto de suma 
importância em relação a essas vacinas OMV é que 
a resposta imune é primordialmente específica para 
o sorosubtipo contemplado na vacina. Em estudo 
realizado com três doses da vacina norueguesa (com 
a cepa H-4476), constatou-se que 98% dos lacten-
tes, 98% das crianças e 96% dos adultos vacinados 
apresentavam aumento de pelo menos quatro ve-
zes nos títulos de anticorpos contra a cepa vacinal 
H 4476 (sorosubtipo PorA P:1.7,16). Entretanto 
apenas 2% dos lactentes, 24% das crianças e 46% 
dos adultos apresentavam aumento dos títulos 
contra a cepa cubana CU 385 (sorosubtipo PorA 
P:1.15). Estes resultados comprovam a especifici-
dade, principalmente em lactentes e crianças jo-
vens, da resposta imune para os sorosubtipos PorA 
das vacinas meningocócicas sorogrupo B baseadas 
em OMV, mostrando que estas vacinas possuem 
limitada capacidade de induzir resposta imune 
abrangente contra cepas heterólogas de meningo-
coco B. Essa peculiaridade faz com que as vacinas 
OMV se tornem úteis em situações de epidemias 
causadas por um único sorosubtipo de meningo-
coco B, como na Nova Zelândia, que desde 1991 
enfrenta uma situação epidêmica causada pelo 
meningococo B (cepa B:4:P1.7-2,4) registrando, 
entre 1991 e 2004, o total de 5.300 casos de doen-
ça meningocócica com 215 óbitos, com taxas de 
incidência de até 14 casos por 100 mil habitantes, 
em 2003. Nesse período, cerca de 80% dos casos 
foram atribuídos à cepa epidêmica. A Nova Zelân-
dia iniciou, em 2004, um programa de vacinação 
em massa de crianças e adolescentes menores de 
19 anos com uma vacina de proteina vesicular ex-
terna de membrana (OMV) feita especificamente 
para a cepa epidêmica, através de parceria entre o 
governo da Nova Zelândia, o Instituto Norueguês 
de Saúde Pública e o Laboratório Chiron. São ca-
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racterísticas peculiares das epidemias causadas pelo 
meningococo B a sua evolução insidiosa e a pro-
longada duração, às vezes por mais de dez anos. 

Outras estratégias usadas para conseguir uma 
vacina contra o meningococo B incluem o uso de 
proteinas ligadoras de transferrina (Tbps), presentes 
em todas as cepas e vitais para a sobrevivência do 
meningococo, vacinas de DNA, uso de comensais 
(Neisseria lactamica) que apresentam evidências epi-
demiológicas de imunidade cruzada após coloniza-
ção (antígenos comuns) e vacinas de lipopolissaca-
rides (LPS). 

Finalmente, a estratégia que parece ser a mais 
promissora para obter uma vacina eficaz contra o 
sorogrupo B parece ser a vaccinologia reversa, a 
partir do sequenciamento genômico da bactéria, 
com identificação de múltiplos componentes an-
tigênicos, com potencial atividade sinérgica, que 
possam oferecer ampla cobertura contra cepas di-
versas de meningococo. Entre as vacinas candidatas 
que utilizam componentes antigênicos, já em de-
senvolvimento, podemos destacar uma formulação 
que contém duas subfamílias, universalmente ex-
pressas nas distintas cepas de meningococo, da pro-
teina ligadora do fator H (fHbp), desenvolvida pelo 
laboratório Wyeth e uma vacina candidata recom-
binante, desenvolvida pelo laboratório Novartis, 
cujos estudos atualmente encontra-se em fase III,  
que contém 50 µg do antígeno GNA-2130-
GNA2132, 50 µg do antígeno GNA2091-fHbp, 
50 µg do antígeno NadA adicionados a 25 µg do 
antígeno PorA da proteina de membrana vesicular 
(OMV NZ). Essa vacina demonstrou ser imuno-
gênica contra diversas cepas de meningococo B em 
várias faixas etárias, inclusive em lactentes. Novos 
adjuvantes, para potencializar a resposta imune aos 
componentes antigênicos, devem também fazer 
parte das pesquisas para o desenvolvimento de no-
vas vacinas meningocócicas. 
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A febre faz parte da resposta inflamatória habitual do 
organismo. A febre que ocorre após a vacinação, em 
geral, é autolimitada e sem consequências graves, 

mas pode estar associada a convulsões febris e isto é motivo 
de preocupação para os pais e profissionais da saúde. Desse 
modo, o uso profilático de fármacos antipiréticos tornou-se 
rotineiro em algumas localidades. Entretanto, não há evidên-
cias científicas que suportem essa prática.

Em um ensaio clínico randomizado, controlado e aberto, 
Prymula e colaboradores1 estudaram o efeito da adminis-
tração profilática de paracetamol, por ocasião da vacinação, 
sobre a ocorrência de reações febris e sobre a resposta vaci-
nal. O objetivo primário do estudo foi analisar a redução de 
reações febris (temperatura retal ≥ 38 °C) em todos os vaci-
nados. O objetivo secundário foi avaliar a imunogenicidade 
das vacinas após o esquema primário e após o reforço em 
crianças que receberam ou não paracetamol profilático. 

nota técn ica

vacinações – Uso profilático rotineiro 
de antipiréticos  

e anti-inflamatórios

1 coordenadoria de controle de 

doenças; comissão permanente de 

assessoramento em Imunizações.

secretaria de estado da saúde, de são paulo1 
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Vacinações – uso profilático rotineiro de antipiréticos e anti-inflamatórios 

Os 459 lactentes saudáveis, com idade entre 9 e 
16 semanas, foram randomizados em dois grupos: o 
primeiro deveria receber três doses de paracetamol 
profilático (via supositório), a cada 6 ou 8 horas du-
rante as primeiras 24 horas após a vacina (n= 226), 
sendo a primeira dose administrada pelos profissio-
nais da saúde, logo após as vacinas; o segundo grupo 
não deveria receber profilaxia (n = 233). As vacinas 
administradas em ambos os grupos foram: vacina 
10-valente contra o pneumococo, co-administrada 
com a vacina hexavalente (difteria, tétano e pertussis 
acelular, poliovírus inativado 1, 2 e 3 e H. influenzae 
tipo b) e a vacina oral contra o rotavírus humano. 
Após o esquema primário, entre 12 e 15 meses, os 
grupos de lactentes com ou sem a profilaxia com pa-
racetamol receberam uma dose de reforço da vacina 
hexavalente e co-administrada com a vacina 10-va-
lente contra o pneumococo. 

A febre > 39,5 °C foi incomum em ambos os 
grupos. Após o esquema primário foi observada em 
1/226 (< 1%) no grupo com paracetamol e 3/233 
(1%) no grupo sem paracetamol profilático; e após 
o reforço 3/178 (2%) versus 2/172 (1%), sem signi-
ficância estatística. A porcentagem de crianças com 
temperatura ≥ 38 °C após pelo menos uma dose de 
vacina foi significantemente menor no grupo que 
recebeu paracetamol profilático [94/226 (42%) 
após o esquema primário e 64/178 (36%) após o 
reforço] em relação ao que não recebeu profilaxia 
[154/233 (66%) no esquema primário e 100/172 
(58%) no reforço].

A concentração geométrica média de anticorpos, 
após o esquema primário, foi significantemente me-
nor no grupo que recebeu o paracetamol profilático 
do que naquele sem profilaxia para os dez sorotipos 
de pneumococo, para a proteína D, antitoxina difté-
rica, antitoxina tetânica e antipertactina. O mesmo 
foi observado após o reforço no grupo com parace-
tamol profilático para os sorotipos de pneumococo, 
exceto o 19F, para a proteína D e antitoxina tetâ-
nica. Os autores concluem que apesar de diminuir 
as reações febris, a interferência com a formação de 

anticorpos é preocupante. Embora a relevância clíni-
ca desses achados imunológicos seja ainda desconhe-
cida, a administração de fármacos antipiréticos de 
forma profilática por ocasião da vacinação não deve 
ser rotineira. 

A Comissão Permanente de Assessoramento em 
Imunizações da Secretaria de Estado da Saúde, de 
São Paulo, frente a esses dados, recomenda muita 
cautela com o uso profilático rotineiro de antipiréti-
cos e anti-inflamatórios em crianças por ocasião da 
vacinação. Deve-se sempre analisar o risco-benefício. 
Somente para as crianças com história pessoal e fa-
miliar de convulsão, e naquelas que tenham apre-
sentado febre > 39,5 °C ou choro incontrolável após 
dose anterior de vacina tríplice bacteriana (DTP ou 
DTPa) recomenda-se a administração de antitérmi-
co/analgésico no momento da vacinação e com in-
tervalos regulares nas 24-48 horas subsequentes2. 

1. Prymula, R; Siegrist, C-A; Zemlickova, M et al. Effect of pro-
phylactic paracetamol administration at time of vaccination on 
febrile reactions and antibody responses in children: two open-
label, randomized controlled trials. Lancet 2009; 374: 1339-50. 

2. Comissão Permanente de Assessoramento em Imunizações, 
Centro de Vigilância Epidemiológica, Secretaria de Estado da 
Saúde. Norma Técnica do Programa de Imunizações, 2008.  
Secretaria de Estado da Saúde, São Paulo, 2008, pág. 32. 
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Ocalendário de vacinação da rede pública 
passa a oferecer este ano, para crianças me-
nores de 2 anos, duas novas vacinas contra 

os tipos mais comuns de meningite, pneumonia e 
outras doenças bacterianas. Com isso, estarão dispo-
níveis no Sistema Único de Saúde (SUS) 13 tipos de 
vacinas contra 19 doenças. 

A partir de março, os postos terão doses da pneu-
mocócica 10-valente, que protege contra os dez prin-
cipais sorotipos da bactéria pneumococo. Além de ser 
a principal causa de pneumonias em todas as idades, 
o pneumococo é a segunda maior causa de meningite 
bacteriana no País. É ainda um agente causador da 
sinusite, otite e bacteremia.

O calendário exato ainda será definido na rede pú-O calendário exato ainda será definido na rede pú-
blica, mas o que as sociedades médicas recomendam é 
a aplicação de três doses – no segundo, quarto e sexto 
mês de vida – mais o reforço aos 15 meses.

A vacina antimeningococo C, que protege contra 
a forma mais comum de meningite bacteriana, será 
oferecida a partir de agosto. Serão duas doses, possi-
velmente no terceiro e no quinto mês de vida, mais o 
reforço por volta do 15o mês.

Neste ano, haverá esquema especial para crianças 
de 1 a 2 anos ainda não vacinadas. A partir de 2011, 
elas passam a integrar o calendário específico para me-
nores de 1 ano. De acordo com o diretor da Sociedade 
Brasileira de Imunizações, Renato Kfouri, não há, a 
princípio, contraindicações para as vacinas. Recomen-

da-se que, caso a criança tenha reação alérgica após a 
primeira dose, não se aplique as seguintes.

O investimento federal em 2010 será R$ 552 
milhões na compra de 13 milhões de doses da pneu-
mocócica e 8 milhões de doses da meningocócica – o 
suficiente para imunizar 6 milhões de crianças. Até 
agora, essas vacinas só estavam disponíveis em clíni-
cas particulares, a um custo médio de R$ 1,5 mil por 
todas as doses.

O diretor de Vigilância Epidemiológica da Se-
cretaria de Vigilância em Saúde do Ministério,  
Eduardo Hage, diz que as vacinas serão adquiridas 
por laboratórios nacionais e repassadas ao governo 
para distribuição. Haverá transferência de tecnologia.  
A pneumocócica será comprada do Laboratório Bio-A pneumocócica será comprada do Laboratório Bio-
Manguinhos, da Fiocruz, graças a um acordo com o 
laboratório Glaxo Smith Kline. A meningocócica será 
adquirida da Fundação Ezequiel Dias, graças ao acor-
do com a Novartis.

São vacinas que previnem doenças de alta morta-
lidade, diz Marco Aurélio Sáfadi, da Sociedade Bra-
sileira de Pediatria. O meningococo C responde por 
cerca de 70% dos casos de meningite bacteriana. São 
cerca de 2,5 milhões de notificações por ano e 20% 
dos doentes morrem. A pneumocócica abrange os 
sorotipos responsáveis por 80% dos casos graves de 
doenças causadas pelo pneumococo. A estimativa do 
Ministério é que a imunização evite 45 mil interna-
ções anuais por pneumonia.

VACINAS • NOVAS INCLUSÕES NO 
sistema Único de saÚde (sus)

Quatro tipos de vacinas estavam na fila esperando serem incluídas no 
Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Refiro-me as que previnem a doença pneumocócica, a doença 
meningocócica, a hepatite A e a varicela. É significativo constatar que as 

duas primeiras saíram da espera e agora figuram no PNI. Resmungos, apelos 
e a atitude do Ministério da Saúde permitiram esse progresso. 

O Editor 

notas breves
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Arevista médica britânica The Lancet anunciou The Lancet anunciou The Lancet
que retirou de seu arquivo público um polêmico 
artigo publicado em 1998 que relacionava a vaci-

na tríplice viral – contra sarampo, caxumba e rubéola – ao 
desenvolvimento de autismo e doenças intestinais.

A retratação veio um dia depois de uma publicação 
concorrente, a British Medical Journal, ter divulgado, British Medical Journal, ter divulgado, British Medical Journal
sob embargo, um comentário em que pedia a retratação 
formal do estudo.

Segundo o texto, desde a publicação do estudo, enca-
beçado pelo médico britânico Andrew Wakefield, há 12 
anos, seus resultados foram considerados cientificamen-
te comprovados por muitas pessoas, e o horrível drama 
social da demonização da vacina ganhou vida.

Embora estudos subsequentes não tenham conseguido 
comprovar a ligação entre a vacina e o autismo, muitos pais 
pararam de vacinar seus filhos, levando ao ressurgimento do 
sarampo no Reino Unido. A taxa de vacinação nunca mais 
voltou a subir e surtos da doença tornaram-se comuns.

Dez dos 13 coautores da pesquisa repudiaram 
as conclusões do trabalho há vários anos. A própria 

Lancet já havia declarado que o artigo jamais deveria Lancet já havia declarado que o artigo jamais deveria Lancet
ter sido publicado por existir um conflito de interes-
ses – Wakefiel trabalhava para advogados de pais que 
achavam que seus filhos tinham sido prejudicados pela 
vacina.

Agora a revista confirmou, por meio de nota, que o 
texto contém afirmações “falsas”, que colocam em dúvi-
da todo processo de pesquisa.

A decisão da Lancet ocorreu dias após o Conselho Lancet ocorreu dias após o Conselho Lancet
Geral de Medicina do Reino Unido ter criticado o mé-
dico britânico – que atualmente vive e trabalha nos Es-
tados Unidos – por não ter obtido a devida aprovação do 
comitê ético para efetuar seus testes clínicos.

Segundo a entidade, Wakefield demonstrou desprezo 
total pelas crianças usadas no estudo e agiu com falta de 
ética. Para realizar o estudo, o médico retirou amostras 
de sangue de convidados da festa de aniversário de seu 
filho e pagou cerca de £5 (cerca de R$ 15) a cada criança 
pela contribuição. Wakefield e outros dois colegas, que 
não repudiaram o resultado do estudo, correm o risco de 
perder o direito de praticar a medicina.

Vacina tríPlice Viral  
• AUTISMO •  

Fim da Farsa

Volume 2 • Número 4 • 2009

A SBIm nunca enfrentou publicamente autores de opiniões esdrúxulas, pessoas que criticam 
o uso de vacinas, de forma absurda e prejudicial. Sempre analisou esses assuntos em sessões 

apropriadas, contando com respaldo científico. Foi, portanto, comportamento sensato. Agora, uma 
dessas farsas ficou desmascarada e almejo que algumas outras, congêneres, tenham o mesmo fim.

O Editor

notas breves
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VACINAçãO • ALérgICOS

A maioria dos pacientes alérgicos pode ser vacina-
da com segurança (A da com segurança (A Ann Allergy Ashtma Immunol da com segurança (Ann Allergy Ashtma Immunol da com segurança (
2009;103:S1-14.A 2009;103:S1-14.A )

1. Pacientes com suspeita de alergia à vacina ou seus 
componentes devem ser avaliados por médico alergis-
ta/imunologista.

2. Eventos adversos brandos como reação local, febre en-
tre outros sinais e sintomas ocorrem frequentemente 
após vacinações, não se constituindo contraindicação 
para as aplicações seguintes.

3. Anafilaxia após vacinação é rara, com incidência apro-
ximada de 1:1.000.000 de aplicações.

4. Os níveis de anticorpos da classe IgG contra o antígeno 
da vacina suspeita de causar evento adverso importante 
devem ser determinados para definir a necessidade de 
doses subsequentes da vacina.

5. Mediante a ocorrência de evento adverso anafilático  
pós-vacinal o alérgeno responsável deve ser identificado.

6. A gelatina, proteínas de ovo e outros componentes va-
cinais são mais frequentemente associados como causa 
de reação IgE-mediada que o agente imunizante pro-
priamente dito.

7. Testes cutaneoalérgicos (TCA) de reação imediata  
(prick(prick(  e id) devem ser realizados em pacientes que apre-prick e id) devem ser realizados em pacientes que apre-prick
sentaram anafilaxia após vacinação para ajudar a con-
firmar que a reação IgE-mediada e identificar o com-
ponente vacinal responsável.

8. Se o resultado do teste intradérmico com a vacina se 
apresentar negativo é extremamente improvável que o 
paciente tenha anticorpos da classe IgE contra compo-
nentes vacinais. Neste caso, o paciente pode ser vacinado 
como de rotina. Todavia, paciente com história sugestiva 
de reação anafilática deve ser vacinado sob observação 
médica, dispondo de solução milesimal de epinefrina e 
demais recursos para os cuidados pertinentes.

9. Em pacientes com história e TCA sugestivos de reação 
vacinal IgE-mediada, que necessite de doses adicionais 
da vacina ou de outras vacinas que contenham os mes-
mos componentes suspeitos, a vacinação seguinte po-
derá ser administrada em doses fracionadas (começar 
com 10% da dose) mantendo o paciente sob observa-
ção de meia hora entre uma dose e outra e pelo menos 
uma hora após a injeção da última fração.

10.Existem outras menos frequentes, mas mais graves,  
reações às vacinas, embora apenas algumas raras consti-
tuem contraindicação para futuras doses.

11.Mulheres gestantes e indivíduos imunocomprometidos 
não devem receber vacinas vivas.

12.Estudos epidemiológicos não apresentam associação 
entre vacinações específicas ou em geral com sequelas, 
como atopia, autismo ou esclerose múltipla.

*Colaboração de Newton Bellesi, sócio-fundador da SBIm. 
Representante Regional no Estado do Pará. 
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VACINA • DOENçA DE ChAgAS

Maurício Martins Rodrigues, pesquisador da 
Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), 
bacharel em genética e doutor em Ciências 

Biológicas pela Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ), apresentou recentemente palestra intitulada “Na-
dando contra a corrente: vacina genética contra infecção 
experimental por Trypanossoma cruzi”, em seminário in-
ternacional sobre doença de Chagas. Afirmou que a va-
cina genética é uma possibilidade de grande potencial de 
prevenção contra o parasita e vem apresentando resultados 
promissores em experimentos. 

Segundo o geneticista, o objetivo da vacina genética é 
introduzir no paciente material genético – através de mi-
crorganismos específicos – que o induza a produzir as pró-
prias proteínas que auxiliarão no combate ao contágio. Até 
o presente momento, foram obtidos resultados positivos. 
Cerca de 90% dos experimentos foram bem-sucedidos no 
objetivo de impedir a infecção, em ratos. 

Mas, para o pesquisador, envolvido no desenvolvimen-
to da vacina, um grande empecilho nas pesquisas é a falta 
de investimentos. O processo é caro, e normalmente não 
dá grandes retornos para os investidores. As indústrias nor-
malmente buscam áreas mais rentáveis e uma vez vacina-
do o paciente não precisa de mais nada, e isso é perda de 
dinheiro para a indústria. Além disso, para Mauricio, o 
governo brasileiro não auxilia, por exemplo, criando estí-
mulos para os investidores, porque, segundo ele, as regu-
lamentações são muito complexas e a tributação é pesada. 

Por outro lado, ele argumenta que o Estado tem maiores 
condições de arcar com os custos da pesquisa, pois uma vez 
que inicia a produção de uma vacina, pode produzi-la em 
larga escala, a exemplo da vacina contra hepatite.

Rodrigues esclareceu quanto aos precedentes no uso 
das vacinas genéticas. Em uma pesquisa realizada previa-
mente, mas com o foco voltado para vacinas genéticas con-
tra malária, os resultados iniciais em ratos foram positivos. 
Infelizmente, quando levadas para humanos, a eficácia foi 
somente entre 20% e 30%. Por outro lado, nos outros ca-
sos se observou prevenção do agravamento da doença. Para 
ele isso significa que existem grandes esperanças, sendo que 
ambas as pesquisas, tanto a em malária quanto a em Cha-
gas, foram iniciadas em 1990 e1995, respectivamente. 

Mauricio Rodrigues acredita que em cerca de cinco 
anos o imunizante já possa ser testado em humanos. Mes-
mo que não surjam resultados definitivos, já é um grande 
passo adiante. O ideal seria a extinção do vetor do mal 
de Chagas, mas isto é impossível dadas as condições das 
regiões onde a doença mais ocorre. São regiões desoladas 
e cercadas por mata, como no Norte, ou simplesmente 
abandonadas pelo Estado. Além do que, o próprio micror-
ganismo se encontra espalhado em populações da fauna 
de todo o país, até do Sudeste. Acredita-se que 25% de 
todos os macacos brasileiros sejam portadores. Enfim, os 
obstáculos são grandes para dar fim à moléstia. Enquanto 
a erradicação está distante, a vacina poderá se mostrar uma 
ferramenta eficaz no combate do mal de Chagas. 

Pólio Plus

O  projeto prioritário do Rotary é a erradica-
ção da pólio. Para conseguir completá-lo foi 
formada uma parceria entre o Rotary Inter-

national, o Centro Norte-Americano de Controle de 
Doenças, a Organização Mundial da Saúde e o Unicef. 
Em 1985, o Rotary se comprometeu a arrecadar US$ 
120 milhões em três anos. A meta foi excedida graças 
à generosidade dos rotarianos, que doaram US$ 247 
milhões à campanha. Na época, parecia que esta quan-
tia mais os financiamentos de governos federais seriam 
suficientes, contudo, houve equívocos. Em 2003, uma 
vez mais o Rotary dedicou-se a arrecadar verbas para a 

erradicação da pólio. A meta era angariar US$ 80 mi-
lhões e mais uma vez os rotarianos excederam a meta 
coletando US$ 135 milhões.

Os parceiros continuaram seus trabalhos para eli-
minar a doença e em reconhecimento aos esforços do 
Rotary, a Fundação Bill e Melinda Gates doou um to-
tal de US$ 355 milhões ao Rotary em dois subsídios-
desafio para ajudar a Eliminar a Pólio Agora. O Rotary 
criou o Desafio 200 Milhões de Dólares com o intui-
to de arrecadar US$ 200 milhões até 30 de junho de 
2012. Conseguiram mais de US$ 91 milhões até 30 de 
junho de 2009. 

notas breves
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com a finalidade de ampliar ainda mais as já produtivas ati-
vidades da sBIm foi estipulada a condição de representante 
regional dela. de início houve cuidadosa consulta aos sócios, 
expondo o que era pretendido e solicitando manifestação de 
interessados. a sBIm recebeu várias demonstrações de von-
tade no sentido de ocupar o posto.

existindo regional no local, não ocorreu indicação para a 
referida condição e quando o número em cada área superava 
um, a escolha incide no sócio mais antigo.

sócios que desejam cooperar nesse sistema podem mani-
festar-se. em algumas localidades ainda não figuram tais repre-
sentantes. Há também possibilidade de inclusão conforme indica 
a recomendação, com base de mandatos terminados.

a seguir estão listados os primeiros a seguir estão listados os primeiros a representantes regio-
nais, com a regulamentação que rege as suas ações.

alberto Jorge felix costa (campo grande)
analiria moraes pimentel (recife)
cecim el achkar (florianópolis)

João cláudio Jaco pinto (fortaleza)
José Luís da silveira Baldy (Londrina)

marcelo daher (anápolis)
mario Lucio de oliveira Novaes (Juiz de fora)

Newton Bellesi (Belém)
roberto Valdez (porto alegre)

ronney correa mendes (são Luiz)
silas antonio rosa (porto Velho)

rEprESENTANTES rEgIONAIS DA SBIM

representantes regionais – regulamentação

• são sócios que participarão com a finalidade de procurar 
ampliar a concretização dos objetivos da sBIm. 

• a indicação é da diretoria da sBlm depois de consulta 
aos sócios para conhecer interessados. a diretoria pode-
rá também indicar representantes regionais (rr) levan-
do em consideração a potencialidade de associados que 
continuadamente prestam apoio à sBIm. 

• o mandato dos rr terá a duração de dois anos, cabendo 
repetições, de acordo com interesse e produtividade. 

• as áreas de atividades dos rr serão estabelecidas confor-
me circunstâncias determinantes e situações específicas. 

• cada rr definirá a sede da área na qual atuará. para tan-
to, designará local por enquanto sem custo para a sBlm. 

• a relação dos  a relação dos  a rr será repetidamente divulgada pelas publi-
cações da sBIm, por saite e por outros meios adequados. 

• os rr podem e devem promover palestras, simpósios, 
jornadas ou outros eventos relacionados com imuniza-
ções, respeitando princípios éticos e as diretrizes que 
norteiam as ações da sBlm. 

• é vedado aos rr ter emprego em empresas produtoras 
de imunobiológicos. também não devem receber hono-também não devem receber hono-t
rários, sistematicamente, dessas firmas. caso sejam 

convidados para proferir palestras ou participar de atos 
didático-científicos promovidos por elas é viável aceitar 
pagamento, sempre procedendo ética e corretamente 
sob os pontos de vista científico e assistencial. 

• situações que têm nexo com questões financeiras serão 
sempre resolvidas em conjunto com a diretoria. se os 
rr tiverem necessidade de ajudas para pagamento de 
despesas essenciais, solicitações devem ser apresenta-
das à diretoria, devidamente justificadas. 

• os rr representarão a sBlm oficialmente em atos e 
eventos por indicação da diretoria, que inclusive valoriza-
rá sugestões apropriadas. 

• será bastante conveniente que os rr apresentem suges-
tões e comentários à diretoria. 

• o saite da sBIm estará sempre à disposição dos rr. 

• artigos e matérias de vários tipos, escritos, têm chance 
de serem divulgados na revista “Imunizações” ou em ou-
tras publicações promovidas pela sBIm. 

• os rr serão convidados a participar de tarefas, tais 
como emissão de pareceres, apoio à elaboração de nor-
mas ou orientações, por exemplo. 

• é muito importante o relacionamento amistoso e cons-
trutivo com sócios e clínicas e serviços de Imunização, 
de caráter particular. 

not íc ias








