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aPresentação

A finalidade básica da SBIm é a valorização da utilidade de imu­
nobiológicos que contam com o necessário respaldo científico e tem 
rea lizado isso ininterruptamente desde quando foi fundada. Executa 
essa missão de múltiplas maneiras, cooperando para a proteção de 
pessoas e comunidades, inclusive em campanhas. Também apóia in­
tensamente os gestores da saúde pública e com tais condutas propicia 
a produtividade desejada.

Há constante diversificação nas ações. De maneira inédita procura 
chegar a grupos e setores variados. Agora, nesta edição de “Imuni­
zações” figura exemplo dessa forma de atuar. Está apresentada, com 
originalidade, orientação para beneficiar diabéticos e essa atitude re­
presenta mais uma contribuição de acordo com o estilo tradicional­
mente cumprido.

Completam o volume: informações atualizadas da profilaxia da  
infecção pelo vírus sincicial respiratório, que vem merecendo, feliz­
mente, esforços a fim de ficar conseguido eficaz recurso de tipo imuni­
tário; relato que mostra tentativas para tornar disponível vacina eficaz 
contra a doença de Chagas, parasitose muito disseminada em países 
latino­americanos.

Vale mencionar ainda que as notas breves relatam significativos fa­
tos vinculados às imunizações.

vicente amato Neto
Editor
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nosta lg ia

Nos t a l g i a   

No final deste ano não 
serei mais o Presiden­
te da SBIm, porque 

é necessário respeitar dispositi­
vo estatutário. Almejo que meu 
sucessor e seus companheiros de 
Diretoria prossigam atuando no sentido de manter e am­
pliar os propósitos da nossa querida Sociedade.

Considero que três mandamentos sempre fiquem levados 
em conta: respeito à ética, independência e continuado pro­
gresso. Respeitar princípios éticos é indispensável em qual­
quer atividade e deve ser constantemente levado em conta no 
contexto da SBIm. Independência é fundamental e lembro 
que nos entendimentos com produtores de imunobiológicos 
e com outros setores existiu satisfatoriamente, valendo recor­
dar que expressivos apoios foram recebidos, sendo mantida a 
premissa citada.
Sem dúvida o progresso continuará em virtude da natureza 
e do estilo da SBIm.

No convívio com as múltiplas áreas da SBIm, tive a ale­
gria de consolidar antigas amizades e estabelecer outras. Isso é 
exemplo de confraternização sadia.

O editor

Vicente Amato Neto
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art igo

Vacinação   
para diabéticos

O diabetes é uma doença crônica, que ocor­
re quando o pâncreas não consegue produzir 
quantidades suficientes de insulina ou quando 

não é possível utilizar apropriadamente esse hormônio1.  
A hiperglicemia resultante da falta de insulina, que ocorre 
no diabetes não controlado, pode causar sérias consequên­
cias, como doença cardiovascular, insuficiência renal, neu­
ropatia, retinopatia e maior incidência de infecções1-6.  
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS)1, 
a prevalência global de diabéticos é superior a 220 milhões 
de pessoas e, em 2005, a doença foi responsável por mais 
de 1,1 milhão de mortes.

O risco de uma pessoa com diabetes morrer é pelo menos 
o dobro em comparação com a pessoa saudável da mesma 
faixa etária1 e aumenta com a idade e a presença de outras 
doenças de base5,6. Mais de 80% das mortes por diabetes 
ocorrem em países de renda média ou baixa, as doenças car­
diovasculares são a principal causa de morte e, apesar de sua 
incidência ser mais alta em idosos, aproximadamente a me­
tade das mortes por diabetes ocorre em pessoas com menos 
de 70 anos1.

Estima-se que entre 2005 e 2030, a prevalência glo­
bal da doença deva dobrar, atingindo 438 milhões. Esse 
aumento se deve à maior prevalência do diabetes tipo 2 
(90%), associado à obesidade, sedentarismo e envelheci­
mento da população2,6.

Nos Estados Unidos, em 2007, a doença afetou 23,6 
milhões de indivíduos (7,8%) da população. A prevalência 
aumenta substancialmente após os 50 anos, sendo estima­
da em 2,6% em adultos jovens (20 a 39 anos); 10,8%, 
entre 40 e 49 anos; e 23,8%, acima dos 60 anos. Os gastos 
estimados com a doença foram superiores a 174 bilhões 
de dólares.

Lucia Ferro Bricks1

1 Doutora em medicina pela Faculdade 
de Medicina da Universidade de 

São Paulo. Vacinóloga. Prestimosa 
colaboradora de “Imunizações”.



Volume 3 • Número 4 • 2010 77

No Brasil, em 2010, o número estimado de 
pessoas com diabetes, na faixa etária de 20 a 79 
anos, foi de 6 milhões, devendo chegar a 7,7 mi­
lhões, em 20304.

A relação entre diabetes e infecção é bem 
estabelecida1,3,5-12. Estima-se que, durante as epi­
demias de gripe, as chances de um diabético ser 
hospitalizado sejam seis vezes maiores em compa­
ração com os não diabéticos7 e as chances de os 
diabéticos morrerem de pneumonia ou gripe no 
período sazonal da influenza são três vezes maiores 
em comparação com pessoas saudáveis da mesma 
faixa etaria8.

Em 2009, durante o pico da pandemia de in­
fluenza pelo vírus A(H1N1) foi comprovado que o 

diabetes foi um dos principais fatores de risco para 
hospitalização e morte por síndrome respiratória 
aguda grave, em diferentes países15-19.

Apesar de as autoridades de saúde recomen­
darem as vacinas contra influenza e pneumoco­
co para os diabéticos1,3,8,17,20-24, as coberturas de 
ambas as vacinas, nesse grupo de alto risco para 
complicações, têm sido baixas, mesmo em países 
desenvolvidos8-10,12,13,19-30.

Diversos fatores estão associados às baixas cober­
turas vacinais, entre eles destacam-se o desconhe­
cimento sobre os riscos da doença e os benefícios 
propiciados pela vacinação5-30. Apesar das dificulda­
des em avaliar a efetividade das vacinas em grupos 
de alto risco para complicações, como pneumonia, 
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existem evidências claras de que as vacinas contra 
influenza e pneumococo conferem proteção signifi­
cativa contra as formas graves, que levam à hospita­
lização e à morte.

Butler et al.5, em estudo de coorte que incluiu 
mais de dois mil indivíduos com idade acima de  
5 anos, demonstraram que a proteção conferida 
pela vacina pneumocócica 23-valente (polissacarí­
dica) foi de 84%, no grupo de diabéticos.

Em estudo realizado na Inglaterra, a vacinação 
contra gripe reduziu 79% os casos de hospitalização 
devido às doenças respiratórias (pneumonia, gripe 
ou bronquite), assim como a taxa de hospitalizações 
por diabetes, cetoacidose e coma diabético7.

Na Holanda, a vacinação contra influenza reduziu 
o risco de hospitalização de diabéticos por pneumo­
nia e gripe à metade, na temporada de 1996/1997, 
e em 21%, na temporada de 1997/1998. O menor 
impacto na temporada 1997/1998 foi associado à 
baixa paridade entre as cepas incluídas na vacina e 
as cepas circulantes12.

Estudos recentes demonstram que o impacto 
das vacinas influenza e pneumocócica aumenta, 
substancialmente, reduzindo não apenas a taxa de 
hospitalizações e mortes, mas também o tempo 
de internação e a necessidade de UTI, por esses 
motivos, é fundamental divulgar as recomenda­
ções sobre as vacinas indicadas para esses gru­
pos, lembrando que as vacinas influenza e pneu­
mocócica não contêm agente vivo, não causam  
infecção, são seguras, efetivas e podem ser admi­
nistradas simultaneamente.

A vacina influenza é recomendada anualmente 
não apenas para diabéticos com mais de 6 meses 
de idade, também para contatos deste grupo de 
risco (incluindo médicos e familiares)21. A vacina 
pneumocócica 23-valente (polissacarídica) deve 
ser administrada aos grupos de risco maiores de 
2 anos. As pessoas previamente vacinadas ao com­
pletar 65 anos devem ser revacinadas, sendo re­
comendado intervalo de cinco anos entre a dose 
inicial e a revacinação23,24.
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art igo

Prof i lax ia das infecções  
causadas pelo    

vírus sincicial 
respiratório (VSR)

O vírus sincicial respiratório (VSR) é o principal 
agente causador de infecções agudas que acome­
tem o trato respiratório inferior em crianças me­

nores de 2 anos de idade, especialmente em lactentes, no pri­
meiro ano de vida. Nessa faixa etária, a doença tem grande 
morbidade, sendo responsável por elevado número de hospi­
talizações, durante o período de sua circulação.

Em certos grupos pediátricos, como lactentes pré-termo, 
com ou sem doença pulmonar crônica (DPC), portadores de 
doença cardíaca e imunocomprometidos, a doença tem evo­
lução mais grave, representando aproximadamente 100 mil a 
125 mil hospitalizações e 100 a 450 mortes anualmente, nos 
Estados Unidos.

Nas últimas décadas, tem se observado crescente aumento 
na taxa de hospitalizações por bronquiolite, de 12,9 por mil 
crianças menores de 1 ano de idade para 31,2 por mil de 1980 
a 1996, também nos Estados Unidos. A grande parte dos pa­
cientes hospitalizados por bronquiolite (50% a 90%) e até 
a metade daqueles com pneumonia, durante a sazonalidade 
(20% a 50%) tem o VSR como agente envolvido.

A infecção pelo VSR não determina imunidade duradoura 
e reinfecções ocorrem por toda a vida.

A apresentação clínica da doença é extremamente variada, 
predominando o quadro de vias aéreas inferiores com bron­
quiolite, pneumonias e chiados nos lactentes mais jovens e 

Renato de Ávila Kfouri1

1 Pediatra e neonatologista do Hospital e 
Maternidade “Santa Joana” (São Paulo).  

Diretor da Associação Brasileira 
de Imunizações (SBIm).
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infecções de vias aéreas superiores, semelhantes a um 
resfriado comum, em crianças maiores, adolescente 
e adultos.

O VSR é também responsável por surtos hos­
pitalares em enfermarias pediátricas e unidades de 
terapia intensiva neonatal, sendo a transmissão no­
socomial um importante aspecto a ser observado  
e prevenido.

Na maior parte do mundo, sua circulação apre­
senta sazonalidade definida, que pode variar de ano 
a ano, porém, nas regiões equatoriais, a distribuição 
dos casos é homogênea durante todo o ano.

Estudos mais recentes relacionam a infecção pre­
coce pelo VSR com chiados recorrentes e asma, defi­
nindo um impacto da doença em longo prazo.

A prevenção através de imunização ativa (vaci­
nas) ainda não está disponível e o uso de imuno­
globulinas e anticorpos monoclonais (imunização 
passiva) tem se mostrado eficaz na prevenção da 

doença, especialmente, nos grupos de maior risco 
para infecção grave, como prematuros, cardiopatas 
e portadores de DPC.

Fatores e grupos de risco

Os principais fatores de risco para a aquisição e a 
infecção grave por VSR são: prematuridade, DPC, 
cardiopatias congênitas, doenças neuromusculares e 
imunodeficiências. O prematuro é o principal grupo 
de risco, por apresentar diversas condições:
•	 reduzido calibre de vias aéreas;

•	 baixa transferência de anticorpos maternos;

•	 imaturidade imunológica;

•	 baixa energética;

•	 frequente desmame precoce;

•	 habitual uso de medicamentos imunossupresso­
res (corticóides).
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Outros grupos de maior risco são os portadores 
de DPC, nos quais a hiperreatividade brônquica e 
a redução funcional são fatores importantes; cardio­
patas congênitos, pela acentuada hiperreatividade 
vascular pulmonar, hipertensão pulmonar e au­
mento do fluxo sanguíneo pulmonar; portadores de  
doença neuromuscular, em função da redução da 
força e da resistência da musculatura respiratória; 
e por fim, os imunodeficientes, nos quais a redução 
das defesas do hospedeiro leva à dificuldade na eli­
minação do vírus.

Além desses, deve-se considerar outros fatores 
adicionais à doença grave pelo VSR. Como fatores 
de suscetibilidade, podem-se citar: baixo peso de 
nascimento, exposição à fumaça de tabaco e ou­
tros poluentes do ar, nascimentos múltiplos, his­
tória familiar de asma, desmane precoce, fatores 
genéticos e idade menor que 6 meses durante a 
temporada de VSR. Entre os fatores de exposição 
podem-se considerar: frequência precoce a ber­
çários e creches, presença de irmãos e domicílio 
populoso, reduzido nível de instrução materna e 
baixo nível socioeconômico.

Moler e cols. observaram que crianças cardio­
patas com infecção por VSR apresentam tempo de 
hospitalização maior, tempo e necessidade de UTI e 
ventilação mecânica maiores, entretanto, com mor­
talidade semelhante às crianças saudáveis. O uso de 
ribavirina nesses pacientes não mostrou melhora sig­
nificativa do quadro respiratório.

Estudo realizado no Brasil, por Cintra e cols., de­
monstrou predomínio do sexo masculino (64,8%) 
sobre o feminino (35,2%), com acometimento maior 
em crianças de zero a 2 meses (37,4%), seguido pela 
faixa etária de 3 a 5 meses (31,9%).

Prevenção

Medidas gerais e de controle de transmissão do 
VSR são importantes na prevenção da doença.  

A redução da exposição ao vírus, especialmente em 
pacientes pertencentes ao grupo de risco, é fator 
primordial na prevenção da doença, como o retar­
do no início da frequência em creches e berçários, a 
não exposição a poluentes, especialmente o tabaco, 
o próprio aleitamento materno e a frequente lava­
gem das mãos dos cuidadores. São medidas muitas 
vezes simples, porém, de grande impacto na pre­
venção da doença.

Os pacientes hospitalizados devem ser mantidos 
em isolamento de contato e respiratório, observan­
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do o uso de aventais, luvas e máscaras, bem como 
a lavagem das mãos antes e depois da manipulação 
de pacientes.

Imunização ativa

O desenvolvimento de uma vacina eficaz contra 
VSR traz grandes desafios, como o estimulação da 
imunidade para diferentes variações do vírus, além 
disso, a população de anticorpos deve ser precoce, a 
fim de evitar a infecção nos primeiros meses de vida, 
o que traz dificuldade pela interferência de anticor­
pos maternos.

Várias tentativas foram feitas para o desenvolvi­
mento de uma vacina que seja efetiva na prevenção 
das infecções pelo VSR, especialmente, na prevenção 
de formas graves, porém, os resultados apresentados 
não demonstraram eficácia.

Na década de 1960, um estudo com uma vacina 
inativada em formalina foi desenvolvido e, embora 
imunogênica e com altas taxas de soroconversão, a 
vacina não demonstrou eficácia na prevenção das 
infecções causadas pelo VSR, ao contrário, aquelas 
crianças imunizadas, quando em contato com o ví­
rus, desenvolveram doença respiratória ainda mais 
grave em comparação com o grupo-controle.

Vacinas subunitárias, contendo as glicoproteí­
nas F e G, estão sendo testadas, em fases iniciais, 
em adultos, gestantes e idosos com bons resultados 
de imunogenicidade.

Vacinas inalatórias, quiméricas e inativadas vêm 
sendo desenvolvidas em estudos de fases I e II, po­
rém, ainda longe de ser uma realidade.

Imunização passiva

A transferência de anticorpos maternos, via placen­
tária, no final da gestação e através do aleitamento, 
conferem algum grau de proteção, já que a incidên­
cia da infecção pelo VSR é rara no primeiro mês 

de vida, menos grave em recém-nascidos a termo e 
menos frequente em crianças amamentadas.

A imunidade humoral no combate às infecções 
causadas pelo VSR é fundamental, já que a produção 
de anticorpos neutralizantes é a base da resposta imu­
ne frente a esta infecção.

As primeiras tentativas de imunização passiva 
foram feitas através da administração periódica, 
durante o período de circulação do VSR, de imu­
noglobulina padrão, que não se mostrou eficaz na 
prevenção da doença.

Em 1996, foi licenciada, nos Estados Unidos, 
uma imunoglobulina hiperimune específica con­
tra VSR, com indicação na prevenção de formas 
graves em crianças de risco. A imunoglobulina 
contra VSR (Respingam®) contém uma concen­
tração seis vezes mais alta de anticorpos neutrali­
zantes contra VSR do que as preparações padrão 
de imunoglobulina.

Em 1997, um estudo, envolvendo 510 lactentes 
prematuros com e sem doença pulmonar crônica da 
prematuridade, demonstrou redução de 41% nas 
taxas de hospitalização, 53% no número de dias de 
internação, redução de 60% na necessidade de oxi­
gênio e diminuição das taxas de hospitalização por 
outras doenças respiratórias.

A segurança da imunoglobulina hiperimune foi 
demonstrada através da pequena frequência de even­
tos adversos, similar entre os grupos controle e trata­
do. As crianças portadoras de cardiopatia congênita 
não se beneficiaram dessa prevenção, apresentando 
maiores taxas de complicações cirúrgicas.

O grande inconveniente da utilização da gama­
globulina hiperimune é sua administração endoveno­
sa, que requer hospitalização, acesso venoso e infusão 
de grande volume em tempo prolongado, além do 
grande número de eventos adversos em pacientes 
com cardiopatias congênitas, o que contraindica seu 
uso nesse grupo.
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O desenvolvimento de anticorpos monoclonais 
dirigidos às proteínas da superfície do vírus tornou-se 
a grande ferramenta no controle das infecções causa­
das pelo VSR. As primeiras preparações monoclonais 
foram de aplicação intranasal, que desencadearam 
resposta imune adequada em testes com humanos.

Meissner e cols. estudaram o primeiro anticorpo 
monoclonal humanizado de uso intramuscular, o 
SB209763, que não demonstrou efetividade na pre­
venção da doença. O desenvolvimento de anticorpos 
monoclonais por tecnologia de DNA recombinante 
(palivizumabe) representou grande avanço na prote­
ção contra VSR.

O palivizumabe é um anticorpo da classe IgG1 
que é dirigido contra um epítopo no domínio A 
da glicoproteína F da superfície do VSR, seu me­
canismo de ação é a neutralização e a inibição 
da atividade de fusão de ambos os tipos de cepas 
isoladas clinicamente (A e B) nas células do epité­
lio respiratório.

É produzido por tecnologia do DNA recombi­
nante, com enxerto de partes de anticorpos murinos 
em esqueleto de anticorpo humano, o resultado é 
um anticorpo monoclonal humanizado, contendo 
95% de sequências de aminoácidos humanos e 5% 
de murinos. É desenvolvido em cultura de células 
de mamíferos e purificado em várias etapas de de­
puração e inativação. Por ser de uso intramuscular, 
representou grande avanço na segurança e na conve­
niência de seu uso.

Foi licenciado, nos Estados Unidos, em 1999, 
para profilaxia contra a doença respiratória grave 
relacionada ao VSR, através de administração men­
sal aos grupos de maior risco durante a sazonalida­
de do VSR.

O maior estudo demonstrando a segurança 
e a eficácia do palivizumabe foi o IMpact-RSV, 
um estudo radomizado, controlado, duplo-cego 
e multicêntrico, que envolveu 1.502 crianças, 
em 139 centros dos Estados Unidos, Reino Uni­

do e Canadá, com prematuridade (< 35 semanas)  
e/ou displasia broncopulmonar (DBP). O princi­
pal desfecho estudado foi a hospitalização relacio­
nada ao VSR.

Cada criança recebeu injeções mensais de pa­
livizumabe, por via intramuscular, na dose de  
15 mg/kg de peso, durante a estação do VSR, 
ou tratamento com dose equivalente de placebo.  
As crianças foram estudadas quanto às taxas de 
hospitalização, duração da internação, uso de oxi­
gênio suplementar e outros procedimentos em te­
rapia intensiva. O palivizumabe mostrou-se seguro,  
com raros eventos adversos associados ao seu uso, 
comparáveis ao grupo-placebo.

Os principais resultados do estudo foram: redu­
ção de 55% das taxas de hospitalização por infecção 
pelo VSR no grupo-tratado (4,8%) em compara­
ção ao grupo-placebo (10,6%). A redução foi 78% 
nas crianças sem DBP e de 39% nos prematuros  
com DBP.

Baseado nesse estudo, a Academia Americana de 
Pediatria (AAP) passou a recomendar o uso rotineiro 
de palivizumabe em prematuros, segundo critérios 
de elegibilidade:
•	 lactentes nascidos com idade gestacional menor 

que 28 semanas, com menos de1 ano de idade 
antes do início da estação do VSR;

•	 lactentes nascidos entre 29 e 32 semanas de ges­
tação com menos de 6 meses de idade antes do 
início da estação do VSR;

•	 lactentes nascidos entre 32 e 35 semanas de ges­
tação com menos de 6 meses de idade antes do 
início da estação do VSR e que tenham risco 
aumentado;

•	 crianças com menos de 2 anos de idade portado­
ras de cardiopatia e DBP que necessitaram de tra­
tamento nos últimos seis meses;

O acompanhamento desses prematuros, em es­
tações anuais subsequentes, evidenciou redução das 
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taxas de hospitalização compatíveis com os achados 
do estudo inicial de licenciamento.

Estudos realizados na França, no Canadá, na Ho­
landa e no Reino Unido confirmaram a segurança e 
a eficácia do palivizumabe.

Pedraz e cols. publicaram um estudo de efeito da 
profilaxia com palivizumabe durante quatro estações 
do VSR na Espanha, demonstrando redução de 70% 
nas taxas de hospitalização.

No Brasil, o produto foi licenciado em 1999, po­
rém, seu uso ainda é limitado, em que pese a existên­
cia de uma normatização de uso recomendada pela 
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), que divide a 
recomendação em dois grupos: recomendado e alta­
mente recomendado.

A Associação Brasileira de Imunizações (SBIm), 
em seu calendário de vacinação para o prematuro, 
também preconiza a utilização do palivizumabe na 
prevenção das infecções pelo VSR, com as mesmas 
indicações da SBP.

Alguns estados brasileiros já padronizaram o 
seu uso, e oferecem o produto para o grupo alta­
mente recomendado, através dos Centros de Re­
ferência de Imunobiológicos Especiais (CRIEs), 
otimizando os frascos e beneficiando a população 
de maior risco.

Esquema posológico

O palivizumabe deve ser aplicado na dose mensal de 
15 mg/kg, por via intramuscular, durante o perío­
do de circulação do VSR, preferencialmente na face 
anterolateral da coxa, até no máximo seis horas após 
sua reconstituição. O músculo glúteo não deve ser 
utilizado rotineiramente. A aplicação de cinco doses 
mensais e sequenciais propiciam níveis sustentados 
de anticorpos circulantes, impedindo o desenvolvi­
mento da doença. A primeira dose deve ser aplica­
da, preferencialmente, antes da alta hospitalar, após 
o nascimento.

Uso em controle de surtos

Vários estudos são descritos na literatura de controle 
de surtos de VSR com a utilização de palivizuma­
be, além das medidas gerais de controle de surtos: 
identificação precoce através de testes rápidos ou 
idealmente PCR, lavagem frequente das mãos, iso­
lamento dos casos suspeitos e confirmados, exclusão 
de funcionários com sintomas respiratórios, entre 
outras medidas.
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Abadesso e cols. descreveram dois surtos em 
terapia intensiva neonatal comprovando a eficá­
cia do uso de palivizumabe no controle do segun­
do surto.

Custo-efetividade

Muitos estudos farmacoeconômicos em todo o mun­
do, analisados em diferentes cenários econômicos, 
vêm demonstrando que a utilização do palivizumabe 
na prevenção de hospitalização por doença respirató­
ria causada pelo VSR, é uma medida custo-efetiva, 
ou seja, evita gastos para o sistema de saúde, além de 
disponibilizar leitos hospitalares e de UTIs ao preve­
nir a hospitalização.

Tem também efeito na redução de episódios de 
chiados recorrentes nos anos subsequentes, levando, 
em longo prazo, à diminuição de consultas médicas, 
uso de antimicrobianos e reinternações, além de re­
duzir o sofrimento e a dor para a criança e seus fami­
liares, que muitas vezes já vêm de prolongada inter­
nação neonatal.

VSR e asma

Crianças que apresentam infecções do trato respira­
tório inferior, causadas pelo VSR no primeiro ano de 
vida, apresentam risco aumentado de chiados recor­
rentes e sibilância, com consequente redução de sua 
função pulmonar.

A natureza da associação entre essa infecção e os 
chiados recorrentes e a asma ainda não é clara, po­
rém, é evidente a relação que se mantém significativa 
pelo menos até os 13 anos de idade, estendendo o 
impacto da doença para longo prazo.

Simões e cols. demonstraram que a utilização de 
palivizumabe pode reduzir os episódios de chiados 
recorrentes em grupos de pré-termo selecionados em 
comparação com grupos de não tratados, em um se­
guimento de 24 meses. Nesse estudo, os pacientes 
que receberam a profilaxia apresentaram menores ta­

xas de hospitalização, menor número de episódios de 
chiados e menor gravidade quando comparados ao 
grupo que não recebeu a profilaxia.

Futuro

Espera-se para o futuro o desenvolvimento de va­
cinas seguras e eficazes contra VSR, que possam 
ser aplicadas precocemente em recém-nascidos ou 
ainda em gestantes de risco para trabalho de par­
to prematuro.

Outro potente anticorpo monoclonal conheci­
do como motavizumabe, derivado do palivizuma­
be, vem sendo testado com excelentes resultados na 
prevenção da hospitalização de lactentes de risco, 
reduzindo a gravidade da doença, porém, ainda não 
obteve registro para uso.
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Vacina contra 
doença de Chagas

E sta enfermidade parasitária é expressivo problema 
médico-assistencial-sanitário em vários países latino- 
-americanos. No Brasil, constitui também importante  

endemia rural, se bem que nele sucedeu, felizmente, bem-suce-
dido combate em virtude de elogiável apoio governamental e de 
programação cuidadosamente preparada. Houve ampla elimi-
nação do inseto, popularmente denominado “barbeiro” ou “chu-
pança”, de moradias nas quais fica alojado e veicula o agente 
causal do mal, ou seja, o protozoário cientificamente denominado  
Trypanosoma cruzi. Convirá que essa condição prevaleça por 
meio de efetiva vigilância epidemiológica. Contudo, o mesmo não 
ocorreu em outros lugares e neles a doença persiste. 

Como já tenho salientado em múltiplas ocasiões, a influência 
de diversos fatores maléficos no determinismo de bom número de 
doenças torna muito difícil a profilaxia. É o que sucede com a 
doença de Chagas. Ficam em cena: um tipo de inseto que se aloja 
em casas de péssima qualidade; protozoário extremamente pato-
gênico; residentes em áreas de risco que não conhecem suficiente-
mente a situação. Além disso, é comum a indiferença de gestores 
da saúde pública, a propósito da questão. Surge então intensa 
vontade de contar com vacina preventiva eficaz. Em coerência 
com a matéria a seguir, explicada figura relato atualizado dos 
estudos em curso que se preocupam com o assunto.

O editor

A doença de Chagas é moléstia endêmica na América La­
tina. O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
estima em 11 milhões o número de indivíduos infectados 
com esta doença causada pelo Trypanosoma cruzi e, devido 
ao grande fluxo de migrantes de países endêmicos, está se 
tornando importante problema de saúde nos Estados Unidos 
e na Europa.

1 Pesquisadora do Instituto de Medicina Tropical 
de São Paulo (Universidade de São Paulo)

Susana Zevallos Lescano1art igo
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Novas drogas são necessárias para tratar as fases 
aguda e crônica da doença de Chagas, esta última 
em especial. No entanto, a melhor estratégia para o 
controle desta doença seria a produção de uma vaci­
na contra o parasita. Embora as pesquisas dirigidas 
para o desenvolvimento de uma vacina para essa do­
ença tenham recebido pouca ajuda econômica, tem 
havido progresso nesta área: o genoma e o proteoma 
do parasita têm sido completados e estudos recentes, 
em modelos animais, oferecem um quadro encoraja­

dor sobre a possibilidade de uma vacina (Crager and 
Price, 2009).

Apesar do grande tamanho do genoma de T. 
cruzi, foi possível identificar antígenos-alvo espe­
cíficos capazes de induzir imunidade protetora.  
Cruzipan, importante enzima de T. cruzi, é um 
dos antígenos identificados como candidato à vaci­
na. É expresso em todas as cepas e estágios de vida 
do parasita. Estudos, atualizando variados sistemas 
vacinais, têm demonstrado que esse antígeno in­
duz forte proteção em modelos animais e, o mais 
importante, tem sido observado que na imuniza­
ção de animais de experimentação esse antígeno 
foi capaz de eliminar de forma completa o dano 
tissular durante a fase crônica da infecção (Cazorla 
e Frank, 2008 and Price).

Outros antígenos de destaque são as sialidases e 
as trans-sialidases (TS) que servem de alvo para os 
linfócitos T-citotóxicos; também têm sido testadas 
proteínas de superfície de amastigotas e as proteí­
nas paraflagelar e de membrana dos cinetoplastos, 
entre outros.

O uso de TS de tipo silvestre mostrou-se inefi­
ciente na imunização e as altas doses de TS recombi­
nante, necessárias para imunizar, poderiam provocar 
efeitos colaterais, como a ativação de receptores neu­
ronais, a apoptose de células tímicas e a indução da 
queda acelerada de plaquetas e eritrócitos, levando 
à trombocitopenia e à anemia, como observado na  
doença de Chagas aguda. Por esse motivo, Fontanella 
e cols., 2008, utilizaram uma TS mutante (Mut TS)  
para vacinar camundongos que foram infectados 
posteriormente com tripamastigotas de T. cruzi e 
observaram que estes animais não só sobreviveram 
à infecção, como também conseguiram controlar a 
carga parasitária no sangue e nos tecidos, enquanto 
houve redução notável da inflamação dos múscu­
los esquelético e cardíaco, assim como da necrose, 
durante a última fase da infecção, propondo o uso 
dessa mutante como ferramenta promissora na imu­
nização para prevenir o dano no tecido cardíaco na 
doença de Chagas.
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Vacinas contra doença de Chagas

Os estudos para desenvolver uma vacina contra 
T. cruzi têm ficado concentrados, principalmente, 
em antígenos expressos na membrana plasmática do 
parasita, aderidos por um glicosil fosfatidil inositol 
(GPI) denominados proteínas GPI; essas proteínas 
são consideradas bons alvos antigênicos, devido a 
que se expressam de forma abundante nos estágios 
infectantes e intracelulares do parasita e, em ensaios 
experimentais, demonstraram ser reconhecidas por 
ambas as respostas imunes: celular e humoral (Bhatia 
e Garg, 2008).

As vacinas de DNA, nas quais genes da superfície 
de T. cruzi são inseridos em plasmídios, foram testa­
das, mas também falharam para induzir imunidade 
celular estéril em camundongos (Camargo, 2009).

Entre as variáveis a serem consideradas para o de­
senvolvimento de uma vacina para ser utilizada em 
populações carentes, como no caso das regiões endê­
micas para doença de Chagas, deve ser considerada 
a via de inoculação; uma vacina não injetável seria 
uma real possibilidade, pois as formulações oral e in­
tranasal têm se demonstrado eficientes nos modelos 
animais estudados, facilitando a indução de imuni­
dade nas mucosas, o que promoveria o controle do 
parasita de modo precoce no processo de infecção. 
Essa seria outra perspectiva interessante com respeito 
à proteção de mucosas no homem, particularmente 
porque infecções por via oral estão se tornando mais 
frequentes (ou mais frequentemente registradas), no­
toriamente na Amazônia, através de alimentos con­
taminados, como o açaí e o caldo de cana (Crager e 
Price, 2009; Camargo, 2009).

Um dos problemas observado nesses estudos é 
que, infelizmente, a evolução crônica da doença não 
tem sido avaliada em modelos experimentais adequa­
dos. A maioria dos estudos utilizou camundongos por 
serem animais de fácil manutenção em laboratório, 
mas estes não refletem dados comparáveis com os do 
ser humano. O cão seria, provavelmente, o melhor 
modelo para estudar a doença de Chagas, por in na-
tura estes animais desenvolvem a patologia de forma 
similar ao homem; o único inconveniente seria seu 

manuseio e o envolvimento emocional por parte dos 
tratadores e pesquisadores (Camargo, 2009).

Nenhuma das vacinas contra T. cruzi descritas foi 
segura o suficiente para ser testada em seres humanos. 
Também deve ser lembrado que as vacinas prepara­
das com parasitas atenuados ou frações subcelulares 
do parasita não são práticas, devido à dificuldade 
para cultivar tripomastigotas em altas concentrações 
e, também, a capacidade imunogênica destas vacinas 
é muito baixa (Fontanella et al., 2008).

Finalmente, há muitas questões a serem respon­
didas a respeito dessa vacina: Como verificar epide­
miologicamente a eficácia de uma vacina contra a 
doença de Chagas? Que população utilizar na fase de 
teste da vacina? Considerando que a doença de Cha­
gas é de expressão crônico-tardia, por quantos anos 
se deverá observar a população-teste para a liberação 
da vacina? A que população se destinaria uma vaci­
na contra a doença de Chagas, no Brasil? (Camargo, 
2009). Mesmo assim essa patologia é ainda preva­
lente em muitos países da América Latina e oferece 
o risco de ser “exportada”, via movimentos migra­
tórios, para os países em desenvolvimento, onde as 
principais vias de transmissão seriam a transfusional 
e a congênita. Portanto, o desenvolvimento de uma 
vacina contra T. cruzi é importante.
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Ampliação da vacinação contra hepatite

O governo vai estender a vacinação contra 
hepatite B para faixas etárias entre 20 
e 24 anos a partir do próximo ano. A 

medida integra um pacote de ações anunciado para 
tentar conter o avanço da doença no País.

Em 2009, foram confirmados 14.601 casos de 
hepatite B. Em 2004, eram 10.641. Em São Pau­
lo, 3.971 casos foram confirmados no ano passado. 
“Os números mostram a necessidade da prevenção”, 
disse o ministro da Saúde, José Gomes Temporão.

Além de ampliar a faixa etária, o governo quer 
garantir que pelo menos 95% das pessoas com 15 a 
19 anos e de grupos vulneráveis, como trabalhado­
res da saúde, sejam imunizadas. A meta é ampliar 
até 2012 a vacinação para pessoas entre 25 a 29 
anos. A vacina pode ser tomada em qualquer posto 
de saúde.

Os casos de hepatite C são mais comuns entre 
pessoas de 30 a 59 anos. Em 2009, a taxa do Brasil 
foi de 5,1 casos por 100 mil habitantes. O maior 
índice foi registrado no Acre, com 22,7 por 100 
mil habitantes. “Uma das maiores preocupações 
é a hepatite C. É uma doença silenciosa. Quando 
diagnosticada, geralmente, os danos já foram muito 
intensos”, diz o chefe da Vigilância Epidemiológica 
do Departamento de SBT-Aids e Hepatites Virais, 
Gerson Mendes Pereira.

R ecentemente, enviei para divulgação as considerações 
que a seguir estão transcritas. 

(O Editor)

“No dia 15 de agosto, a “Folha” publicou matéria sobre o 
assunto, na qual Jimmy Carter e Kofi Annan, sem dúvida 
dotados de expressiva notoriedade, destacam a importân­
cia desses imunobiológicos, focalizam, especialmente, os 
benefícios para crianças e pedem que recursos públicos 
e privados não faltem. Para mim foi divulgação elogiá­
vel, que permite salientar que o emprego de vacinas bem 
respaldadas cientificamente vem merecendo utilização 
destacada no Brasil, em virtude de louvável compreensão 
governamental, através do Programa Nacional de Imuni­
zações (PNI) e prontas ações por meio de campanhas, ha­
vendo ajudas dos Centros de Referência de Imunobioló­

gicos Especiais e de suplementares serviços privados. No 
item referente à prevenção de doenças, as vacinas ocupam 
o primeiro posto a propósito da efetividade. As providên­
cias sensatamente dependem de avaliações epidemioló­
gicas e disponibilidade de verbas. O PNI tem crescido 
destacadamente e o custeio é cada vez maior. Contribuem 
para o progresso assessorias dedicadas e competentes, 
como a específica do Comitê do Ministério da Saúde e 
as das Sociedades Brasileira de Imunizações e Pediatria.  
Nesse campo, por aqui estamos agindo de forma elogiável.

Por falar em campanha, orgulho-me de saber que o Brasil 
é campeão mundial no que concerne à influenza. O vírus 
H1N1 encontrou adversário pujante.”

Vicente Amato Neto

Vacinas • comentários

notas breves
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Ahepatite C é a maior causa de atendimen­Ahepatite C é a maior causa de atendimen­Ato nos ambulatórios destinados a pacientes Ato nos ambulatórios destinados a pacientes Acom doenças hepáticas. Essa afirmação foi Acom doenças hepáticas. Essa afirmação foi A
feita pela médica do Serviço de Gastroenterologia 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e pro­
fessora­adjunta da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro, Renata Perez, durante mesa redonda sobre 
hepatites, ocorrida no 44o Congresso Brasileiro de 
Patologia Clínica/Medicina Laboratorial. Segundo a 
médica, isso se deve ao fato de que não existe vacina 
para a doença, aliado ao alto índice de casos de he­
patite C crônicos.

Segundo Renata, estima­se que existam no 
mundo 180 milhões de infectados pelos vírus C. 
Só no Brasil, esse índice é de 3 milhões. Assim 
como ocorre com os tipos A e B, o Brasil é con­
siderado uma região de prevalência intermediária 
da hepatite C. Resultados preliminares de um in­

hePatite c: exPressiVo Problema 
médico-assistencial

quérito que está sendo realizado pelo Ministério da 
Saúde na população apontam a prevalência entre 
1% e 2%, explicou.

A professora disse que a hepatite C é a principal 
causa de cirrose e carcinoma hepatocelular, repre­
sentando a principal indicação de transplante de fí­
gado. Segundo ela, os grupos de risco para a doença 
são: usuários de drogas endovenosas, pacientes em 
hemodiálise, profissionais de saúde que têm contato 
com sangue contaminado, pacientes que receberam 
hemotransfusão e os que receberam transplantes de 
órgãos, principalmente até 1992, data em que o tes­
te anti­HCV passou a ser utilizado na triagem de 
doadores de órgãos e tecidos.

A transmissão do vírus C é principalmente pa­
renteral e, em pouquíssimos casos, sexual e vertical 
(de mãe para filho). Renata também explicou que 
existe um contingente de casos em que não se con­
segue identificar a causa da contaminação.

De acordo com a médica, o tratamento se baseia 
no uso do interferon, que pode ser convencional 
(administrado três vezes na semana) ou peguilado 
(uma única vez na semana). Seu uso, no entanto, 
apresenta diversos efeitos colaterais, como depres­
são, rejeição de órgãos e sintomas flu-like (similares 
aos da gripe).

O paciente pode apresentar três diferentes tipos 
de respostas ao tratamento: pode não responder em 
seis meses; responder, mas sofrer uma recaída depois 
de seis meses; e, na melhor das hipóteses, ter uma 
resposta virológica sustentada (RVS), definida como 
níveis não detectáveis do vírus de hepatite C no san­
gue após seis meses de conclusão da terapia.

O genótipo do vírus é o principal fator de res­
posta ao tratamento. Para os genótipos 2 e 3, a taxa 
de resposta é de 70% a 80%. Já para o genótipo 1, a 
taxa é de 30%. Infelizmente, na população brasilei­
ra, o genótipo mais frequente é o 1, explicou.

notas breves
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OMinistério da Saúde informou que a va­
cinação de 88 milhões de pessoas con­
tra a influenza suína teve reflexo direto 

na redução de casos graves e mortes. De acordo 
com a pasta, uma análise preliminar dos números 
parciais da influenza suína no Brasil mostrou que 
o número de casos graves de hospitalizações e de 
mortes vem caindo continuamente desde o início 
de março, em todas as regiões. 

Entre 21 e 27 de fevereiro, houve 11 mortes pela 
doença. Na semana entre 4 e 17 de julho, nenhuma 
morte foi registrada.

O período entre 28 de fevereiro e 6 de março foi 
o que teve o maior número de casos de pacientes 
hospitalizados neste ano; foram 79. Entre 11 e 17 
de julho, não houve nenhum registro de casos in­
ternados pela influenza suína, informou a assessoria 
do Ministério.

O Brasil vacinou 46% de sua população, à frente 
de outros países que também imunizaram em larga 
escala, como os Estados Unidos (26%), o México 
(24%), a Suíça (17%), a França (8%) e a Alemanha 
(6%), de acordo com dados divulgados na página 
do Ministério na Internet.

No Brasil, o aumento de casos de influenza suína 
geralmente ocorre entre maio e outubro. Porém, a 
época com mais ocorrências é diferente em algumas 
regiões. No Norte e no Nordeste, a tendência de 
crescimento vai de abril a junho. No Sul, Sudeste e 
Centro­Oeste, que têm invernos mais rigorosos, os 
casos se concentram de junho a outubro.

Poliomielite endêmica

Um recente alarme anunciando a complacência 
de vacinação contra pólio veio de um lugar im­
provável: o Canadá. A poliomielite infecciosa, 

erradicada em boa parte do mundo durante as últimas 
duas décadas, continua a ser endêmica em alguns países: 
Nigéria, Índia, Afeganistão e Paquistão. Mas um novo sur­
to na última primavera no Tajiquistão resultou em 452 
casos confirmados por laboratório de poliovírus selvagem 
tipo 1 e 20 mortes. Pelo menos sete casos têm sido relata­
dos na Federação Russa. 

Vacinação PreVentiVa da inFluenza:  
redução de casos graVes e mortes

Volume 3 • Número 4 • 2010 939393



pubLicação da associação brasiLeira de imuNiZaçõespubLicação da associação brasiLeira de imuNiZações94

influenza • 
Proteção  
cruzada  

entre VacinasVacinasV

Estes resultados sugerem que a 
vacinação contra influenza sazo-
nal confere certo grau de prote-

ção cruzada para outras cepas do vírus 
influenza H1N1. A correlação de títulos 
de anticorpos de reação cruzada, com as 
cepas A/Puerto Rico/08/34 e pandêmica 
H1N1-2009, implica que a exposição 
anterior a cepas pré-H1N1 de 1957 pode 
conferir alguma proteção contra a cepa 
pandêmica de 2009.

imunização materna

Este estudo estima que a adição de estratégia Cocoon ste estudo estima que a adição de estratégia Cocoon 
ou imunização materna ao programa nacional de ou imunização materna ao programa nacional de 
imunização holandês, provavelmente, seria custoimunização holandês, provavelmente, seria custo­

efetivo ou até mesmo econômica. Essas estimativas foram, efetivo ou até mesmo econômica. Essas estimativas foram, 
principalmente, devido à redução no número de casos principalmente, devido à redução no número de casos 
entre os pais, que são, em geral, mais leves/moderados e, entre os pais, que são, em geral, mais leves/moderados e, 
portanto, permaneceriam não reportados em sua maioria. portanto, permaneceriam não reportados em sua maioria. 
Imunização ao nascimento não foi uma estratégia custoImunização ao nascimento não foi uma estratégia custo­
efetiva. Estratégia Cocoon foi a intervenção mais cara para efetiva. Estratégia Cocoon foi a intervenção mais cara para 
se implementar, no entanto, que resultou no maior númese implementar, no entanto, que resultou no maior núme­
ro de QALYs ganhos (principalmente adultos). A imunizaro de QALYs ganhos (principalmente adultos). A imuniza­
ção materna oferece melhor proteção das crianças, devido ção materna oferece melhor proteção das crianças, devido 
aos anticorpos maternos adquiridos.

notas breves
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Diversos experimentos têm demonstrado imunoge­
nicidade superior da vacinação pela via intradérmi­
ca (ID) que pela intramuscular (IM) por conta da 

maior concentração de células apresentadoras de antígenos 
(macrófagos) na pele (primeira linha de imunidade natural) 
que no tecido muscular, facilitando interação com linfócitos 
T e B para a produção de resposta imune­específica.

Existem centenas de publicações a esse respeito. Na 
Universidade Estadual de Londrina, Baldy e cols. [J Bras 
Patol Med Lab. 2007;43(5)] obtiveram resultados inte­
ressantes com a vacinação contra influenza e contra hepa­

Números recentes do Ministério da Saúde, de  
23 de abril deste ano, eram desafiadores. Aguar­
dados para se vacinar até aquela data contra o 

vírus influenza H1N1, jovens de 20 a 29 anos mostravam 
adesão de apenas 48,92%, enquanto pouco mais de 55% 
das gestantes, grupo de risco, haviam sido imunizadas. 
Entre as explicações, rumores de que a vacina seria ineficaz 
ou causaria graves efeitos colaterais.

Os boatos fazem lembrar um dos mais célebres epi­
sódios da saúde pública no Brasil. Em 1904, para conter 
uma epidemia de varíola, uma lei federal permitiu a bri­
gadas sanitárias, acompanhadas de policiais, invadir casas 
e aplicar a vacina nos moradores à força. A Revolta da 
Vacina, resultante da reação popular, durou sete dias e ter­
minou com a cidade destruída, deixando mortos, feridos 
e centenas de presos.

A revolta teve razões concretas – entre as medidas sa­
nitárias, cortiços foram destruídos, e os moradores obri­
gados a se mudar para morros e periferias, além da inva­
são aos domicílios –, mas boatos sobre a vacina ajudaram 
a inflamar os ânimos. Ninguém menos que Rui Barbosa 

tite B, conseguindo, inclusive, proteger contra hepatite B 
indivíduos que não haviam respondido à vacinação IM.

Recentemente, por conta de pandemia, e da incapaci­
dade do parque laboratorial instalado produzir vacina em 
quantidade suficiente a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e várias organizações científicas de todo o mundo, 
voltaram a se interessar por essa alternativa mais econô­
mica em termos de vacina, mas mais complexa em termos 
de administração.

A vacinação ID é, sem dúvida, possibilidade interes­
sante que não deve deixar de ser considerada.

declarou temer “a introdução no meu sangue de um vírus 
sobre cuja influência existem os mais bem fundados re­
ceios de que seja condutor da moléstia ou da morte”.

De lá para cá, o Brasil aprendeu lições básicas sobre 
campanhas de vacinação, principalmente na forma de 
divulgá­las. A partir dos anos 1970, a utilização de vasto 
material informativo, como cartazes e manuais; a adesão 
de celebridades às campanhas em TV e rádio; a criação dos 
Dias Nacionais de Vacinação e do personagem Zé Goti­
nha; tudo isso ajudou o País a erradicar a varíola e a polio­
mielite, além de controlar doenças, como a febre amarela, 
o sarampo e a rubéola.

Hoje, a Internet é uma importante ferramenta de cons­
cientização da população para a campanha contra o H1N1. 
No entanto, é também por onde circulam os rumores que 
podem atrasar o avanço da saúde pública no País.

Evite a dúvida: o site oficial para esclarecimentos é Evite a dúvida: o site oficial para esclarecimentos é 
www.vacinacaoinfluenza.com.br [Fontes: Ministério da 
Saúde: Vacinas e campanhas: as imagens de uma história 
a ser contada, de Ângela Porto e Carlos F. Ponte (http://
migre.melzPuq)]

Vacinação Pela Via intradérmica

Vacinas: saúde Pública e risco da desinFormação
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liVro sobre imunizações

promovido pela sbim está sendo organizado. terá terá t
amplitude coerente com novas particularidades e 
iniciativas que vêm compondo o panorama das imu-
nizações no contexto da saúde pública, pois incluirá 
alguns temas suplementares aos clássicos.

Projeto cartórios

calendário de Vacinações

como faz habitualmente, a diretoria da sbim elaborou 
um novo calendário de Vacinações, atualizado. está 
apresentado de maneira que facilita a utilização. os 
sócios recebem pelo correio e interessados poderão 
solicitar à sede. o fornecimento é gratuito.

selo Para clínicas  
e serViços de  
imunização  

com acreditação

Foi idealizado para as clínicas usarem, se considera-
rem adequado. podem pedir a matriz por e-mail, ao 
sr. daty hidalgo na sede, e providenciarem a confec-
ção da quantidade desejada. Validade: 2010-2012. 
assim haverá valorização do bom atendimento efe-
tuado, com respaldo da sbim.

vacinas que contam com importante respaldo científico. 
a comunidade, merecedora dessa providência marcan-
te, representará o núcleo favorecido por tal benesse.
com certeza as instituições custeadoras estarão 
mostrando dedicação para os que precisam de pro-
teção e isso corresponde à magnífica demonstração 
de altruísmo. por isso podem contar sempre com a 
sbim a fim de, com união e ética construtiva, demar-
car progressos que vêm ocorrendo por meio de novos 
e valorosos recursos preventivos.
é imperioso destacar a compreensão do juiz da área 
da infância e da adolescência que oficializou a ideia. 
gratidão cabe a servidores de associação de Funcio-
nários de cartórios, que com ardor empenharam-se 
no sentido de se vincular a tão belo propósito.
Florim, monica e silvia, ao lado de ilustres represen-
tantes de empresas produtoras de imunobiológicos, 
saibam que 23 de setembro de 2010 é data que figu-
rará na história das imunizações no brasil. recebam 
a manifestação de meu apoio pessoal e o agradeci-
mento pela alegria que estão me proporcionando”. 

Vicente amato Neto

ética em imunizações –  
manual de orientação

está em término de elaboração, pela comissão de 
ética e Fiscal, da sbim, compêndio sobre ética, que 
constitui mais uma iniciativa prestimosa da nossa 
querida entidade. em todas as atividades é imperioso 
manter comportamento ético e no âmbito das imuni-
zações, logicamente, é imprescindível. o trabalho em 
questão destaca a necessidade de respeitar sempre 
esse comportamento e mostra a estrutura que res-
palda tal obrigatoriedade.

No dia 23 de outubro de 2010, os dirigentes da re-
gional de são paulo, da sbim, reuniram-se em jantar 
para o qual foram convidados representantes de em-
presas produtoras de imunobiológicos. a eles foram 
apresentados detalhadamente informes sobre o que 
é o projeto, já implantado no estado de são paulo e 
almejamos manutenção e até expansão para ele. hou-
ve, no evento, pedido de apoio. o texto publicado a 
seguir é a mensagem que enviei para ser lida durante 
esse acontecimento.
“Querido Florim. Queridas monica e silvia. a reali-
zação que vocês estão consolidando tem méritos e 
significados. é iniciativa da nossa sbim digna de re-
levantes cumprimento e honraria. constitui magnífica 
colaboração aos desígnios que norteiam as atividades 
dessa entidade, desde quando foi fundada para valori-
zar os méritos de imunizações.
o projeto cartórios hoje ficará concretizado conforme 
desejado. começando com o apoio da empresa “Wyeth” 
agora persistirá, mantido no estado todo. com certe-
za será, felizmente, imitado em outras regiões.
o projeto envolve solidariedade por parte da sbim, 
através da regional de são paulo e de produtores de 

not íc ias
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com a finalidade de ampliar ainda mais as já produtivas 
atividades da sbim foi estipulada a condição de represen-
tante regional dela. de início houve cuidadosa consulta 
aos sócios, expondo o que era pretendido e solicitando 
manifestação de interessados. a sbim recebeu várias de-
monstrações de vontade no sentido de ocupar o posto.

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

sócios que desejam cooperar nesse sistema podem 
manifestar-se. em algumas localidades ainda não figu-
ram tais representantes. há também possibilidade de 
inclusão conforme indica a recomendação, com base de 
mandatos terminados.

a seguir estão listados os primeiros represen-
tantes regionais, 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 con-
sulta aos sócios para conhecer interessados. a
diretoria poderá também indicar representantes 
regionais (rr) levando em consideração a potencia-
lidade 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 estabeleci-
das conforme circunstâncias determinantes e si-
tuações específicas. 

• cada rr definirá a sede da área na qual atuará. 
para tanto, designará local por enquanto sem custo 
para a sblm. 

• a relação dos rr será repetidamente divulgada 
pelas publicações da sbim, por saite e por outros 
meios adequados. 

• os rr podem e devem promover palestras, simpó-
sios, jornadas ou outros eventos relacionados com 
imunizações, respeitando princípios éticos e as dire-
trizes que norteiam as ações da sblm. 

• é vedado aos rr ter emprego em empresas produ-
toras de imunobiológicos. também não devem recetambém não devem recet -
ber honorários, sistematicamente, dessas firmas. 
caso sejam convidados para proferir palestras ou 
participar de atos didático-científicos promovidos 
por elas é viável aceitar pagamento, sempre proce-
dendo ética e corretamente sob os pontos de vista 
científico e assistencial. 

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

• os rr representarão a sblm oficialmente em atos 
e eventos por indicação da diretoria, que inclusive 
valorizará sugestões apropriadas. 

• será bastante conveniente que os rr apresentem 
sugestões 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 outras publicações promovidas pela sbim. 

• os rr serão convidados a participar de tarefas, tais 
como emissão de pareceres, apoio à elaboração de 
normas ou orientações, por exemplo. 

• é muito importante o relacionamento amistoso e 
construtivo com sócios e clínicas e serviços de imu-
nização, de caráter particular. 
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Divulgação

Endereços de Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIEs) no Estado de São Paulo (das 8 às 
12 horas – de segundas às sextas-feiras).

Local Telefone Fins de semana  
e feriados

CRIE – UNIFESP São Paulo – Capital
Rua Borges Lagoa, 770 – Vila Clementino

11  5084-5005 –

CRIE – FMUSP 
São Paulo – Capital
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, s/n – Prédio dos Ambulatórios

11  3069-6392
11  3069-6413
11  3069-6135

CRIE – ABC 
Santo André/SP
Hospital Estadual “Mário Covas”
Rua Henrique Calderazzo, 321  3o andar

11  6829-5165
11  6829-5177

11  6829-5024
11  6829-5037

CRIE – HC/UNESP Botucatu/SP
Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP
Distrito de Rubião Junior, s/n

14  3811-6080
14  3811-6400

(central de vagas)

CRIE – HC/UNICAMP Campinas/SP
Hospital das Clínicas 3o andar

19  3521-7763
19  3521-7451

19  3521-7916

CRIE – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/USP 
Ribeirão Preto/SP 
Hospital das Clínicas
Av. Bandeirantes, 3.900 – Campus Monte Alegre

16  3602-2841 
16  3602-2335

16  3602-2634 
16  3602-2625

OBS.: Nos fins de semana e feriados as solicitações de urgência devem ser realizadas pelo médico consultante nos telefones indicados.

not íc ias








