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Generalidades sobre vacinas1

1.1

1.2

O que é vacina?

Quais as diferenças entre as vacinas vivas atenuadas 
e as não-vivas?

Vacina é uma substância derivada, ou quimicamente semelhante, a um agente in-
feccioso particular, causador de doença. Esta substância é reconhecida pelo sistema 
imune do indivíduo vacinado e suscita da parte deste uma resposta que o protege 
de uma doença associada ao agente. A vacina, portanto, induz o sistema imune a 
reagir como se tivesse realmente sido infectado pelo agente.

A primeira resposta do sistema imune quer a uma vacina, quer ao agente infec-
cioso, é em geral lenta e inespecífica. Porém, o fato de o agente não existir na vacina 
com capacidade para se multiplicar rapidamente e causar doença, dá ao sistema 
imune tempo precioso para preparar uma resposta específica e memorizá-la. No fu-
turo, caso o vacinado seja realmente infectado, o sistema imune responderá com 
rapidez e eficácia suficiente para protegê-lo da doença.

As vacinas vivas atenuadas são compostas por microorganismos vivos, obti-
dos por meio da seleção de cepas naturais (selvagens) e atenuadas através 
de passagens em meios de cultura especiais, ou em diversos hospedeiros, ou 
por manipulação genética. São exemplos de vacinas vivas atenuadas: BCG, 
febre amarela, caxumba, rotavírus, rubéola, sarampo, pólio oral e varicela.

Como provocam infecção similar à natural, têm em geral grande capacidade 
protetora com apenas uma dose e conferem imunidade a longo prazo, pos-
sivelmente por toda a vida.

As vacinas não vivas, por sua vez, podem ser obtidas de diversos modos:

• Microorganismos inteiros inativados por meios físicos ou químicos, geral-
mente o formaldeído, de tal forma que perdem a sua capacidade infecciosa, 
mas mantêm suas propriedades protetoras. 

 Exemplo: Vacina celular coqueluche, vacina inativada poliomielite (VIP), vaci-
na hepatite A;

• Produtos tóxicos dos microorganismos, também inativados.
 Exemplo: vacinas tétano e difteria;
• Vacinas de subunidades ou de fragmentos de microorganismos.
 Exemplo: vacina influenza;
• Vacinas obtidas por engenharia genética, em que um gene do microorga-

nismo que codifica uma proteína importante para a imunidade é inserido no 

genoma de um vetor vivo que, ao se multiplicar, produzirá grandes quanti-
dades do antígeno protetor.

 Exemplo: vacina hepatite B;
• Vacinas que, ao contrário de todas as outras, incluindo componentes protéi-

cos ou sendo constituídas por eles, são polissacarídeos extraídos da cápsula 
de microorganismos invasivos como o pneumococo e o meningococo. Por 
não estimularem imunidade celular, timo-dependente, não protegem crian-
ças com menos de dois anos de idade e a sua proteção é de curta duração 
(poucos anos). Induzem pouca ou nenhuma memória imunológica, isto é, a 
imunidade em geral não aumenta com a repetição das doses.

 Exemplo: a meningocócica A/C e a Pneumo 23;
• Vacinas glicoconjugadas, em que os componentes polissacarídeos citados 

são conjugados a proteínas (toxóide tetânico, toxina diftérica avirulenta, pro-
teína de membrana externa de meningococo, etc), criando-se um complexo 
antigênico capaz de provocar respostas imunológicas timo-dependentes e, 
portanto, adequadas.

 Exemplo: vacinas conjugadas Haemophilus influenzae tipo b(Hib), Pneumo 
10, Pneumo 13, Meningo C, Meningo ACWY.

Tabela 1 - Principais diferenças entre as vacinas vivas atenuadas e as não-vivas.

Característica Vacina viva atenuada Vacina não-viva 

Produção

O patógeno é cultivado sob 
condições adversas em meios de 
cultura ou sofre passagens em 
diferentes hospedeiros.

Os patógenos virulentos são 
inativados por tratamento 
químico, físico ou manipula-
ção genética, ou utilizam-se 
componentes imunogênicos 
deles extraídos.

Necessidade de 
reforços

Em geral, a repetição das doses 
visa cobrir falhas da vacinação 
anterior; a imunidade, uma vez 
induzida, é de longa duração.

Vários reforços para induzir 
boa imunidade.

Tipo de imunidade 
induzida Humoral e celular Principalmente imunidade 

humoral
Administração por via 
oral ou pela mucosa 
respiratória

Possível (p.ex. rotavírus e VOP) Via parenteral

Imunidade de mucosa Sim Pouca ou nenhuma
Estabilidade Menos estável Mais estável
Extensão da vacinação 
aos comunicantes não 
vacinados

Sim, no caso da vacina antipólio 
oral Não
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Qual o intervalo mínimo entre doses de uma 
mesma vacina?

Característica Vacina viva atenuada Vacina não-viva 
Risco para 
imunocomprometidos Sim Não

Tendência de 
reversão à virulência Pode reverter Não reverte

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. 2006.

1.3

1.4

1.5

As vacinas são compostas apenas pelos agentes 
imunizantes?

Por que algumas vacinas têm necessidade de mais 
de uma dose?

O agente imunizante, ou antígeno, é o componente mais importante da vacina e, 
como vimos acima, ele pode ser inativado ou atenuado, pode ter partes do agente, 
toxóides bacterianos inativados. Outros componentes podem estar presentes nas 
vacinas, tais como:

Líquido de suspensão: É constituído geralmente por água destilada ou solução 
salina fisiológica.

Conservantes e antibióticos: Pequenas quantidades de substâncias necessárias para 
evitar o crescimento de contaminantes (bactérias, fungos), como os mercuriais (timerosal) 
e antibióticos (neomicina). Os conservantes são mais utilizados em frascos de multidoses.

Estabilizantes: São substâncias que auxiliam a proteger as vacinas de condições 
adversas, como congelamento, calor, alterações do pH e para obtenção de isotonici-
dade (NaCl). Também são utilizados para formar volume, quando uma vacina contém 
quantidades mínimas de imunógenos como, por exemplo, a vacina Haemophilus in-
fluenzae tipo b, que contém apenas 10 mcg de antígeno PRP.

Os estabilizantes mais utilizados são açúcares (sacarose e lactose), proteínas derivadas 
de animais (gelatina porcina ou bovina) ou de humanos (soroalbumina humana), tam-
pões (fosfato) e sais (NaCl). As proteínas de alto peso molecular, como gelatina parcial-
mente hidrolisada, apresentam maior risco de desencadear reações de hipersensibilidade.

Adjuvantes: São substâncias que aumentam o poder imunogênico das vacinas, 
ou seja, aumentam a resposta imune. São usados em vacinas que contêm microorga-
nismos inativados ou seus componentes (como por exemplo, os toxóides tetânico e 
diftérico). Não são utilizados em vacinas que contêm microorganismos vivos.  Os sais 
de alumínio são os adjuvantes mais utilizados para vacinas destinadas a uso humano 
e podem estar de forma isolada (hidróxido de alumínio, fosfato de alumínio, sulfato 
potássico de alumínio) ou mista. Os adjuvantes podem causar eventos adversos lo-
cais, como formação de granuloma.

Manifestações alérgicas podem ocorrer se a pessoa vacinada 
for sensível a um ou mais dos componentes das vacinas.

São vários os motivos para a necessidade de doses de reforço. Em geral, a repeti-
ção das doses visa cobrir falha da vacinação anterior. No entanto, para outras vacinas 
é necessária a manutenção de um nível mínimo constante de anticorpos, indepen-
dente da memória imunológica, pois as doenças têm período de incubação muito 
curto; é o caso da difteria, tétano e coqueluche.

A repetição das doses de vacina oral poliomielite (VOP), por exemplo, deve-se ao 
fato de que a vacina era composta de três tipos de vírus, e na atualidade ela é compos-
ta de dois tipos, ocorrendo interferência entre eles durante o processo de infecção va-
cinal no intestino, não se conseguindo imunidade contra todos com uma única dose.

A repetição da vacina triviral, por sua vez, deve-se ao fato de que a sua eficácia 
para o sarampo e para a rubéola gira em torno de 95 a 97% de proteção e cerca de 
78% para a caxumba, quando aplicada após um ano de vida. A segunda dose visa 
alcançar aqueles que não adquiriram a imunidade com a primeira dose.

Vacinas Intervalo mínimo

DTP/DTPa/dTPa-R/dT Um mês entre as três primeiras
Para DTP/DTPa: seis meses entre a 3ª dose e o 1º reforço

Poliomielite (VOP ou VIP) Um mês
Febre amarela Um mês

Hepatite B

1ª e 2ª dose: um mês
2ª e 3ª dose: dois meses
1ª e 3ª dose: seis meses (quatro meses no caso de
crianças vacinadas no 1º semestre de vida)

Hepatite A* Seis meses

Hepatite A+B combinada**
1ª e 2ª dose: um mês
2ª e 3ª dose: cinco meses
1ª e 3ª dose: seis meses

Triviral Um mês
Varicela < 13 anos* Três meses
Varicela > 13 anos Um mês

Meningocócica C conjugada Um mês entre a 1ª e 2ª dose e dois meses para a dose de 
reforço

Tabela 2 - Intervalo mínimo entre as doses de uma mesma vacina
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Vacinas Intervalo mínimo
Meningocócica ACWY 
conjugada** Cinco anos

Meningocócica B** Dois meses a 10 anos de idade: 2 meses de intervalo
11 anos ou mais: um mês de intervalo

Pneumo 10 conjugada Um mês entre as doses do esquema básico e dois meses 
para a dose de reforço

Pneumo 13 conjugada** 1º ano de vida: um mês.
A partir de um 1 até 6 anos de vida: oito semanas

Pneumo 23 polissacarídica Cinco anos

HPV
1ª e 2ª dose: um ou dois meses conforme o fabricante
2ª e 3ª dose: quatro ou cinco meses conforme o fabricante
1ª e 3ª dose: seis meses

Rotavírus Um mês
* Apenas uma dose disponível na rede pública
** Vacinas apenas disponíveis em clínicas privadas

OBS: Caso o paciente retorne posteriormente à data prevista para a aplicação, não 
é necessário repetir qualquer dose.

Qual intervalo deve ser respeitado quando se 
administra vacinas diferentes?

Há interferência na resposta imune das vacinas 
com o uso de antitérmicos?

1.6

1.7

Quando não for possível a administração simultânea de vacinas em um mesmo 
atendimento, pode ser necessário respeitar os intervalos mínimos entre as aplicações.

VACINAÇÃO SIMULTÂNEA

Tipo de antígeno                         Intervalo entre as doses

Não vivo/ Vírus vivo atenuado
Nenhum. Podem ser administrados 
simultaneamente ou com qualquer 

intervalo entre as doses

Se não forem aplicados 
simultaneamente

recomenda-se:

Vírus vivo atenuado/
Vírus vivo atenuado 

Poliomielite e demais 
vacinas atenuadas Nenhum intervalo 

30 dias

15 dias

Triviral e Varicela

Triviral e Febre Amarela

Poliomielite
e Rotavírus

Febre Amarela
e Varicela

Figura 1 - Intervalo mínimo para administração das vacinas segundo tipo de antígeno.

Estudos recentes demonstraram interferência negativa na resposta imune às va-
cinas pneumococo, poliovírus, DTP, Hib e outras vacinas, com o uso profilático de 
paracetamol. Admite-se que esse efeito seja devido à ação antiinflamatória do pa-
racetamol. Como o mecanismo de ação dos demais antitérmicos é o mesmo, reco-
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menda-se a não utilização profilática desses medicamentos por ocasião da aplicação 
de vacinas, exceto em situações especiais, tal como a existência de histórico pessoal 
e familiar de convulsão febril e, naquelas crianças que tenham apresentado febre > 
39,5ºC ou choro incontrolável após dose anterior de vacina tríplice bacteriana (DTP 
ou DTPa). Nesses casos, recomenda-se a administração de antitérmico/analgésico no 
momento da vacinação e com intervalos regulares nas 24-48 horas subsequentes. 

O uso terapêutico dos antitérmicos (uso em caso de febre) deve ser realizado normalmente.

O Recém-Nascido (RN) prematuro ou retido no 
hospital, pode ser vacinado?

Em lactentes, as vacinas são aplicadas com uma 
frequência cada vez maior. Sendo assim, quais os 
cuidados que devem ser adotados para diminuir 
os riscos de complicações das administrações de 
medicamentos por via parenteral?

1.8

1.9

As vacinas do Programa Nacional de Imunização (PNI) poderão ser feitas na uni-
dade neonatal se o RN atingir a idade cronológica apropriada para a vacinação.  O 
Hospital deve entrar em contato com o Centro de Referência de Imunobiológicos 
Especiais (CRIE) solicitando o imunobiológico.

A vacina DTPa (tríplice bacteriana acelular) deverá preferencialmente ser usada para 
essas crianças ainda internadas no berçário, voltando ao esquema habitual após a alta. 

Tabela 3 - Calendário de vacinação do prematuro ou RN retido no hospital

Vacinas Recomendações e cuidados especiais

BCG-ID
Nos prematuros com menos de 36 semanas, administrar a vacina 
somente após a criança completar 1 (um) mês de vida e desde que 
tenha 2 Kg (Portaria GM/MS 3318 de 28 de outubro de 2010)

Hepatite B Aplicar a primeira dose na maternidade e, posteriormente, as ou-
tras três doses (2,4 e 6 meses) com penta 

Pneumocócica 
Conjugada

Iniciar aos dois meses; o esquema básico é de duas doses: aos dois 
e quatro meses e um reforço aos 12 meses

Influenza (gripe) Duas doses a partir dos seis meses com intervalo de 30 dias entre elas

Poliomielite Utilizar somente vacina inativada em RN´s internados na unidade 
neonatal

Rotavírus Não utilizar em ambiente hospitalar
Tríplice bacteriana Preferencialmente utilizar vacina acelular
Hemófilos tipo b Quando não combinada à DTP, é disponibilizada apenas no CRIE 

Fonte: Manual dos Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais, 2014; Calendário de Vacinação do Prematuro.

As demais vacinas do Calendário de Vacinação da Criança devem ser aplicadas de 
acordo com a idade cronológica.

O maior número de injetáveis realizados nos Centros de Saúde está relacionado à 
aplicação de imunobiológicos, por via intramuscular (IM). Portanto, a seleção do local 
para aplicação é especialmente importante, pois a escolha incorreta pode causar da-
nos a nervos, vasos sanguíneos e no próprio tecido muscular.  

Recomenda-se optar pela escolha de um músculo saudável, sem lesões ou feri-
mentos visíveis e de preferência que não tenha recebido injeção recentemente. Para 
injeções repetidas recomenda-se o rodízio dos locais de aplicação.

PROCEDIMENTOS PARA A ADMINISTRAÇÃO DE QUALQUER MEDICAMENTO 
(cinco certos):

1 Medicamento certo (vacina certa) – Embalagens semelhantes induz a erro;
2 Paciente certo (vacina pode estar contraindicada para o paciente);
3 Dose certa (volume inapropriado, reconstituições inadequadas, risco de 

EAPV);
4 Via de administração certa;
5 Momento certo (respeitar o calendário e os intervalos entre as doses, para 

que não haja comprometimento da eficácia das vacinas).

•	 Registrar sempre: data, vacina, produtor, lote, responsável pela aplicação.
•	 Registros devem estar com o paciente (caderneta) e no serviço (arquivos).
•	 Conferir sempre vacina e paciente!!! Mostrar ao paciente ou ao seu res-
ponsável a vacina que está sendo aplicada).

Missão:
 Assegurar que a administração de uma vacina alcance o 
máximo de imunidade com o mínimo de dano possível.
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BCG (Bacilo de Calmette e Guérin)2

Protege contra as formas graves de tuberculose, principalmente miliar e meníngea.

A partir de que idade pode ser administrada a vacina 
BCG-ID?

Qual a idade máxima para aplicar a vacina BCG-ID?

A revacinação dos lactentes que foram vacinados 
com BCG é recomendada em que situações?

Recém-Nascidos que tiverem contato com pessoas com 
tuberculose bacilífera devem receber a vacina BCG-ID?

Crianças portadoras do HIV podem receber BCG?

Qual o procedimento a ser adotado quando a 
vacina BCG cair no olho do aplicador?

A vacina BCG só deve ser aplicada no braço direito?

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Os linfócitos T podem ser encontrados no sangue periférico a partir da 28ª sema-
na de idade fetal e permitem uma boa resposta celular no recém-nascido a termo. 
Por essa razão, a vacina BCG pode ser realizada ao nascimento em todas as crianças 
com peso de nascimento maior ou igual a 2 Kg. 

Nos prematuros com menos de 36 semanas, administrar a vacina somente após 
a criança completar um mês de vida e desde que tenha 2 Kg (Portaria GM/MS 3318 
de 28 de outubro de 2010).

A vacina BCG é administrada com a finalidade principal de prevenir as formas 
graves da tuberculose (miliar e meníngea), em crianças menores de 5 anos de idade, 
mais frequentemente nos menores de um ano. 

Assim, a vacina BCG está indicada para crianças de 0 a 4 anos, com obrigatorie-
dade para menores de 1 ano, como dispõe a Portaria nº 452, de 6 de dezembro de 
1976, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2008d), e a Portaria nº 3.318, de 28 de outubro 
de 2010, que institui em todo território nacional os calendários de vacinação do Mi-
nistério da Saúde (BRASIL, 2010).

As crianças que receberam a vacina BCG há 6 meses ou mais, na qual não haja 
qualquer cicatriz vacinal, deverão ser revacinadas. A revacinação só deve ocorrer uma 
vez, mesmo que não apresente cicatriz novamente.

Não há necessidade de realização do teste tuberculínico (PPD), antes ou depois 
da aplicação do BCG.

Os recém-nascidos que tiverem contato com pessoas com tuberculose bacilífera 
não deverão ser vacinados com BCG. Deverão previamente receber o tratamento da 
infecção ou quimioprofilaxia primária.

As crianças portadoras do HIV, assintomáticas e as crianças expostas ao HIV (mães 
HIV positivas) podem receber a vacina BCG-ID, o mais precocemente possível. 

A vacina BCG-ID está contraindicada para os portadores do HIV sintomáticos.

No caso de acidente, deve-se lavar o olho com água corrente ou soro fisiológico 
a 0,9%, preencher a CAT e encaminhar o funcionário ao oftalmologista para acom-
panhamento.

Atenção:
Para prevenir acidente, o Ministério da Saúde, no Manual de Recomendações 
para o Controle da Tuberculose no Brasil (2011), recomenda o uso de óculos de 
proteção para administrar a vacina BCG. 

A administração da vacina é rigorosamente intradérmica e, por convenção foi es-
tabelecido que a sua aplicação deve se dar no braço direito, na altura da inserção 
inferior do deltóide. 

Entretanto, caso não seja possível aplicar a vacina nesse local, a mesma poderá ser 
administrada em qualquer outro sítio anatômico intradérmico, desde que devida-
mente identificada no cartão vacinal.
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Tríplice Bacteriana (DTP)

Tríplice Acelular do Adulto (dTPa-R)

3

4

Qual a idade máxima para se administrar a vacina DTP?

Em novembro de 2014, o Ministério da Saúde 
implantou a vacina tríplice acelular tipo adulto. 
O que motivou a implantação dessa vacina?

Quais os grupos contemplados pela vacina dTpa-R? 

3.1

4.1
4.2

A vacina DTP só deve ser administrada até seis anos, 11 meses e 29 dias, devido 
ao risco de eventos adversos.

A coqueluche é uma doença infecciosa aguda de alta transmissibilidade, e uma 
importante causa de morbimortalidade infantil. É causada pelas bactérias Bordetella 
pertussis e B. parapertussis.  O homem é o único reservatório natural e ainda não foi 
demonstrada a existência de portadores crônicos. Não existe uma distribuição geo-
gráfica preferencial, nem característica individual que predisponha à doença, a não 
ser presença ou ausência de imunidade específica.

Nos últimos quatro anos tem-se observado no Brasil e no mundo um aumento de 
casos de coqueluche que pode ocorrer em indivíduos de qualquer faixa etária, sendo 
os lactentes menores de seis meses o grupo mais propenso a evoluir para formas 
graves e óbito pela doença.

Complicações mais comuns: pneumonia, otite média, ativação de tuberculose 
latente, atelectasia, bronquiectasia, pneumotórax. Complicações neurológicas: ence-
falopatia aguda / coma, convulsão, hemorragias intra-cerebrais e subdural.

Outras vacinas com proteção para coqueluche: Pentavalente (DTP + Hep.B + Hib) 
para as crianças menores de 01 ano e DTP (ambas de células inteiras) para os meno-
res de 07 anos de idade, e DTPa (CRIE) para crianças menores de 07 anos, com evento 
grave à vacina de células inteiras. 

Eficácia da vacina dTPa-R: 80% a 90% para difteria, 100% para tétano e 75% a 80 
% para coqueluche.

Contudo, estudos demonstram que a imunidade da vacina para o componente 
coqueluche (pertussis) não é duradoura. Em média, de 6 a 12 anos após o término da 
vacinação a imunidade pode ser muito baixa ou inexistente.

O aumento do número de casos de coqueluche no Brasil e em outros países está 
ocorrendo em crianças menores de 06 meses, principalmente em menores de 3 meses.

Segundo os registros do Sistema de Informação de SINAN - Agravos de Notifica-
ção, no período de 2007 a 2013, foram confirmados:

• 17.532 casos de coqueluche no país, destes 11.316 ocorreram em menores 
de um ano (64,5%);

• 8.032 casos em menores de três meses de vida, ou seja, 71% dos casos em 
menores de 1 ano de idade, ocorrem nos três primeiros meses de vida.

Letalidade por coqueluche no período de 2007 a 2013 em menores de 1 ano – Brasil

• A taxa é maior em crianças menores de três meses de vida, especialmente as 
menores de um mês (5,0%);

• Confirma que os menores de três meses idade são as crianças mais afetadas 
pelo pior desfecho da coqueluche, que é o óbito. 

Gestantes:
• A partir da vigésima sétima (27a) a trigésima sexta (36a) semanas de gesta-

ção para maximizar a transferência de anticorpos ao feto;
• Importante vacinar o mais precocemente possível dentro da indicação do 

período de gestação pelo risco de intercorrências, a exemplo, do parto pre-
maturo. A vacinação no terceiro trimestre proporciona a maior concentração 
de anticorpos maternos para serem transferidos ao feto;

• Após a administração de dTpa-R, é necessário um mínimo de duas semanas 
para gerar uma resposta imune para os antígenos da vacina;

• O transporte ativo da imunoglobulina G materna não acontece substancial-
mente antes de 30 semanas de gestação;

• Deve	ser	administrada	a	cada	gestação	considerando	que	os	anticorpos	
têm	curta	duração;

• Deverá ser registrada na caderneta saúde da gestante e ou cartão do pré-
-natal ou cartão de vacinação do adulto.

Quadro 1 - Recomendações da vacina dTpa-R na gestação

Gestantes NÃO vacinadas previamente

Administrar três doses de vacinas contendo 
toxóides tetânico e diftérico com intervalo de 
60 dias entre as doses.
Administrar as duas primeiras doses de dT e 
a última dose de dTpa-R, preferencialmente 
entre 27ª e 36ª semanas de gestação.

Gestantes vacinadas com 1 dose de dT
Uma dose de dT e uma dose de dTpa-R ( 27ª e 
36ª semana gestacional), com intervalo de 60 
dias entre as doses, mínimo de 30 dias
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Gestante na 27ª a 36ª semanas de 
gestação, com 2 doses de dT Uma dose de dTpa-R

Gestante na 27ª a 36ª semanas de 
gestação, com 3 doses de dT Uma dose de dTpa-R

Gestante na 27ª a 36ª semanas de ges-
tação, com 3 doses de dT e um reforço 
há menos de 5 anos

Uma dose de dTpa-R - Lembre-se que mesmo 
com esquema completo, a gestante deverá 
receber uma dose de dTpa-R a cada gestação

Gestante na 27ª a 36ª semanas de ges-
tação, com 3 doses de dT e um reforço 
há mais de 5 anos

Uma dose de dTpa-R - Lembre-se que mesmo 
com esquema completo, a gestante deverá 
receber uma dose de dTpa-R a cada gestação

Gestante na 27ª a 36ª semana de ges-
tação, vacinada com pelo menos uma 
dose de dTpa na rede privada

Se aplicou dTpa-R em gestação anterior, aplicar 
dTpa-R na gestação atual e seguir orientações 
acima.

As gestantes que residem em áreas de difícil acesso poderão 
ser vacinadas a partir da vigésima (20ª) semana de gestação.

Profissionais de saúde que receberam uma dose de reforço 
com os componentes difteria e tétano há menos de 10 anos, 

aplicar uma dose de dTpa-R e um reforço a cada dez anos.

Importante:
A proteção em RN prematuros, por meio da vacinação materna pode não 
ser assegurada, caso o nascimento ocorra antes da vacinação da gestante 
ou ocorra uma deficiência de passagem de anticorpos maternos.

Profissionais de Saúde: devem ser vacinados os que trabalham na assistência de 
recém-nascidos e lactentes: médico anestesista, ginecologista, neonatologista, obs-
tetra, pediatra, enfermeiro e técnico de enfermagem que atendam nas maternidades 
e UTIs neonatais.

Profissionais com esquema básico completo para dT: administrar dTpa-R e re-
forço a cada 10 anos com dTpa-R.

Profissionais com esquema básico incompleto para tétano: uma dose de dTpa-
-R e completar o esquema com uma ou duas doses de dT, para totalizar 3 doses da 
vacina contendo o componente tetânico.

Qual a dose e via de administração?

Quais as precauções devem ser tomadas antes da 
aplicação da vacina?

Quais as contraindicações da vacina dTpa-R?

A vacina dTpa-R, pode ser administrada em pessoas 
com imunodeficiência?

Quais são os possíveis eventos adversos pós-vacinação?

A vacina tríplice acelular tipo adulto pode ser 
administrada em crianças?

4.3

4.5

4.6

4.7

4.8

4.4

Administra uma dose de 0,5 ml, por via intramuscular profunda na região do deltóide.

A vacina dTpa-R é indicada para vacinação de reforço contra difteria, tétano e 
coqueluche apenas em indivíduos com idade a partir de 4 anos.

A vacina deve ser adiada sempre que houver: progressiva doença neurológica, até 
estabilização do quadro clínico; doença aguda moderada ou grave.

A vacina tipo adulto- dTpa-R- é contraindicada nas seguintes condições: anafilaxia 
e eventos neurológicos subsequentes à administração da dT e dTpa-R, contraindi-
cam novas doses; hipersensibilidade ao princípio ativo ou a qualquer um dos exci-
pientes da vacina.

Pacientes imunodeprimidos não são contraindicação à vacina contra difteria, téta-
no e coqueluche. Nessas pessoas pode não ocorrer a resposta imunológica esperada.

Em geral, a vacina dTpa-R é bem tolerada. As reações adversas são raras e incluem:

• Reações locais: dor, enduração (enrijecimento do local de aplicação) e hiperemia; 
• Reações sistêmicas: temperatura axilar maior que 40ºC, convulsões febris e 

episódios hipotônicos hiporresponsivos têm sido observados eventualmente;
• 	Reações Alérgicas: Anafilaxia é rara;
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• Manifestações Neurológicas: Neuropatia do plexo braquial (plexopatia) – 
quadro doloroso, constante, profundo e frequentemente intenso na região 
superior do braço e cotovelo, seguido de fraqueza e atrofia muscular proxi-
mal, após alguns dias ou semanas. A perda da sensibilidade pode acompa-
nhar o déficit motor, mas, em geral é menos notada. Está relacionada a admi-
nistração de doses repetidas do toxóide tetânico, e que resulta na formação 
de imunocomplexos, responsáveis pela reação inflamatória que se instala de 
modo semelhante ao que se observa com a administração de soro antitetâ-
nico. Incidência é de 0,5-1 caso/100.000 vacinados e manifesta-se de 2 a 28 
dias após a aplicação do toxóide tetânico. Pode estar presente no mesmo 
lado ou do lado oposto à injeção da vacina e, algumas vezes, pode ser bila-
teral. Essa reação não contraindica a administração da vacina dT ou dTpa-R.

Febre Amarela (FA)5

O esquema vacinal para Febre Amarela foi alterado 
em 2014. O que motivou essa alteração?

A vacina FA pode ser aplicada junto com a vacina 
Triviral?

5.1

5.2

Após declaração da Organização Mundial da Saúde, no “Position Paper” de junho 
de 2013, recomendando que uma dose da vacina de febre amarela fosse considera-
da suficiente para proteção por toda a vida, o Regulamento Sanitário Internacional 
passará a estender a validade do Certificado Internacional de Vacinação contra febre 
amarela, a partir de junho de 2016, dos atuais 10 anos para toda a vida. O Ministério 
da Saúde então analisou as evidências científicas sobre a duração da imunidade con-
ferida pela vacina febre amarela, a conjuntura epidemiológica da febre amarela no 
Brasil e, revisou o esquema de vacinação:

•  As vacinas disponíveis para febre amarela são altamente imunogênicas e seguras;
•  No Brasil, embora não haja registro de casos de febre amarela de transmissão 

urbana desde 1942, há ocorrência em passado recente, de casos e surtos da 
doença transmitida por mosquitos silvestres nas regiões Sul, Sudeste e Cen-
tro Oeste, próximo a centros urbanos com abundância do mosquito Aedes 
aegypti, o que pode propiciar a reurbanização da febre amarela;

•  As publicações não mencionam a possibilidade de booster natural;
•  Considerando a queda na imunidade com o tempo de vacinação, a menor imu-

nogenicidade da vacina aplicada em lactentes e, as possíveis falhas vacinais;
•  Considerando as recomendações do Comitê Técnico Assessor de Imunizações 

e os estudos que se encontram em andamento, a Secretaria de Vigilância em 
Saúde do Ministério da Saúde, alterou o esquema vacinal para febre amarela.

Indicação Esquema

Crianças de 9 meses até 4 anos 
11 meses e 29 dias de idade

Uma dose aos 9 meses de idade e um reforço aos 4 
anos de idade, com intervalo mínimo de 30 dias entre 
as doses

Pessoas a partir de 5 anos de ida-
de que receberam 1 dose antes 
de completar 5 anos de idade

Administrar uma única dose de reforço, respeitando o 
intervalo mínimo de 30 dias

Pessoas a partir de 5 anos de ida-
de que nunca foram vacinadas ou 
sem comprovante de vacinação

Administrar a primeira dose da vacina e um reforço 10 
anos após a administração dessa dose.

Pessoas a partir de 5 anos de 
idade que receberam 2 doses 
da vacina

Considerar vacinado. Não administrar nenhuma dose. 

Pessoas com 60 anos e mais 
que nunca foram vacinadas ou 
sem comprovante de vacinação 

Médico deve avaliar risco/benefício

Gestantes, independente da 
idade gestacional

A vacina está contra indicada. Na impossibilidade de 
adiar a vacinação, médico deve avaliar risco/benefício 

Mulheres que estão ama-
mentando crianças com até 6 
meses de idade, independente 
do estado vacinal

A vacina está contra indicada, devendo ser adiada até 
a criança completar 6 meses de idade.
Em caso de mulheres que estejam amamentando e 
recebam a vacina, o aleitamento materno deve ser 
suspenso preferencialmente por 28 dias após a vacina-
ção (mínimo de 15 dias).

 Viajantes

Viajantes internacionais: seguir as recomendações do 
Regulamento Sanitário Internacional (RSI).
Viagens para áreas com recomendação da vacina no Bra-
sil: vacinar de acordo com as normas do PNI, pelo menos 
10 dias antes da viagem, no caso de primovacinação.
O prazo de 10 dias não se aplica no caso de revacinação.

Quadro 2 - Esquema vacinal da vacina contra Febre Amarela, 2014

Para crianças abaixo de 2 anos de idade, na primovacinação, é necessário um 
intervalo de um mês (30 dias) entre a aplicação das vacinas contra febre amarela 
e tríplice viral, pelo fato de haver grande probabilidade de interferência mútua na 
eficácia de seus componentes. Para qualquer indivíduo acima dessa faixa etária, não 
há contraindicação à aplicação simultânea.  Quando não aplicadas no mesmo dia, 
também há de se aguardar 30 dias entre as vacinas de vírus atenuados.
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Hepatite A (HA)6

Em julho de 2014, o Programa Nacional de 
Imunização (PNI) ampliou o Calendário Nacional de 
Vacinação, introduzindo a vacina adsorvida hepatite 
A (inativada). O que motivou o ministério da saúde 
a implantar essa vacina?

Quais são as vacinas hepatite A disponíveis 
comercialmente?

Qual o esquema, dose e via de administração?

Quais são as suas contraindicações?

A vacina Hepatite A pode ser administrada em 
crianças imunodeprimidas?

Quais são os possíveis eventos adversos pós-vacinação?

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

A hepatite A apresenta alta prevalência nos países com precárias condições sanitá-
rias, socioeconômicas e constitui um importante problema de saúde pública no Brasil. 

Estimativas recentes indicam uma incidência global da hepatite A de 1,9%, com 
119 milhões de pessoas infectadas com o vírus em 2005. Embora a hepatite A seja, na 
maioria das vezes, uma doença autolimitada do fígado, as manifestações clínicas da 
doença podem ser graves, conduzindo a uma estimativa de 34.000 mortes em 2005. 
A gravidade da doença é fortemente dependente da idade: 80-95% das crianças me-
nores de 5 anos de idade no momento da infecção permanecem assintomáticas, 
enquanto nos adultos, 70-95% das infecções resulta em doença clínica.

Para o Brasil, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) estima que ocorram 130 
casos novos/ano por 100 mil habitantes e que mais de 90% da população acima de 20 
anos tenha tido exposição ao vírus, sendo o país considerado área de risco para a doença.

Como exposto, a hepatite A é doença habitualmente benigna na infância e de 
incidência frequente e precoce nas populações de baixa renda que vive em más 
condições de saneamento básico. Entretanto, em regiões que apresentam melhores 
condições de saneamento, estudos têm demonstrado que a incidência se desloca 
para faixas etárias mais altas (adolescentes, adultos e idosos), nas quais a infecção é 
frequentemente sintomática e eventualmente grave.

A principal via de contágio é a fecal-oral, por contato inter-humano ou por meio 
de água e alimentos contaminados. Contribui para a transmissão a estabilidade do 
vírus no meio ambiente e a grande quantidade de vírus presente nas fezes dos indi-
víduos infectados. 

Não há tratamento específico para a hepatite A. A recuperação dos sintomas após 
a infecção pode demorar várias semanas ou meses. A terapia visa a manutenção de 
conforto e equilíbrio nutricional, incluindo a reposição de fluidos que são perdidos 
com vômitos e diarreia. Portanto a prevenção é a medida mais importante para seu 
controle, como a vacinação.

As duas vacinas hepatite A disponíveis são inativadas e provaram estar entre as 
mais imunogênicas, seguras e bem toleradas. Aproximadamente 100% das pessoas 
desenvolvem níveis	protetores	de	anticorpos	contra	o	vírus	no	prazo	de	um	mês	
após	uma	única	dose	da	vacina.

A partir de janeiro de 2016, houve alteração no calendário vacinal infantil e a va-
cina de hepatite A passou a ser indicada para as crianças de 15 meses de vida até 
menores de 2 anos de idade em dose única de 0,5 ml, por via intramuscular, no vasto 
lateral da coxa.

Hipersensibilidade a qualquer componente da vacina.

Sim, por ser uma vacina inativada ela pode ser administrada em imunodeprimi-
dos: o que pode ocorrer é resposta imunológica menos robusta.

Em geral, a vacina hepatite A é bem tolerada. As reações adversas incluem: rea-
ções no local da aplicação, tais como sensibilidade, vermelhidão e inchaço; e reações 
generalizadas, incluindo fraqueza/cansaço, febre, náusea, dor abdominal, diarréia, vô-
mito, dor de garganta, resfriado, dor de cabeça e dor muscular.

Toda suspeita de Eventos Adversos Graves deve ser notificada à Coordenação Ge-
ral do Programa Nacional de Imunização.
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Hepatite B (HB)

Meningocócica C Conjugada (MCC)

Pentavalente BR (DTP + Hib + Hepatite B)

7

8

9

Qual o esquema preconizado da vacina hepatite B 
(HB) para crianças prematuras?

7.1

Vide Tabela 3. 

A vacina de HB pode ser aplicada em mulheres grávidas?

Criança que iniciou esquema com hexavalente (DTPa + 
VIP + Hib + hepatite B) pode continuar seu esquema 
com a hepatite B?

Qual o esquema vacinal da MCC?

Como foi feita a implantação da vacina Pentavalente 
BR no Calendário de Vacinação da Criança?

Quais as diferenças entre a Penta BR e a Pentavalente 
do serviço privado de vacina?

Qual o intervalo entre a 1ª e 2ª dose da MCC?

Qual o intervalo necessário para aplicação da 
MCC, caso a criança tenha recebido outras vacinas 
contra meningites? Existe algum intervalo para as 
pneumocócicas?

7.2

7.3

8.1

9.1

9.2

8.2

8.3

A administração da vacina HB está indicada após o primeiro trimestre de gestação 
(mas não há contraindicação no primeiro trimestre). Essa estratégia visa diminuir o 
risco de transmissão vertical (mãe-filho) da doença e da possibilidade de cronificação 
(70% a 90%), o que pode ocorrer em idade precoce. A transmissão vertical ocorre 
predominantemente durante o parto, por meio de contato com sangue, líquido ami-
niótico ou secreções maternas, sendo rara a transmissão via transplacentária, leite 
materno ou após o nascimento (Nota técnica Nº.39/09/CGPNI/DEVEP/SVS/MS).

Existe no mercado a associação da vacina de hepatite B com a pólio inativada + 
tríplice acelular+ Haemophilus influenzae tipo B (hexavalente), bem como a associa-
ção da vacina de Hepatite B com Hepatite A.

Caso a pessoa inicie o esquema com alguma dessas vacinas, pode continuar com 
a Hepatite B, desde que se respeitem os intervalos mínimos entre as doses.

A partir de janeiro de 2016, o MS passou a adotar o seguinte esquema vacinal: 
uma dose aos 3 meses de vida, uma segunda dose aos 5 meses e uma dose de re-
forço aos 12 meses. Para as crianças de 12 meses a 4 anos de idade não vacinadas, 
administrar uma dose.

O esquema primário de vacinação consiste em duas doses de 0,5 ml, com interva-
lo de 60 dias entre as doses, a partir dos três meses de idade. Mas, se houver atrasos 
e se fizer necessário acertar o esquema, o intervalo mínimo entre as primeiras duas 
doses no primeiro ano de vida pode ser de um mês.

Não é necessário qualquer intervalo. Por exemplo: se a criança recebeu na clínica 
privada a vacina contra o meningo B, poderá receber a MCC no mesmo dia, ou em 
qualquer outra data. Também não há intervalo para as vacinas pneumocócicas.

A inclusão da vacina pentavalente brasileira, já batizada como Penta BR, teve início 
em agosto de 2012. A pentavalente combina a antiga vacina tetravalente (DTP+Hib) 
com a vacina hepatite B. É aplicada aos 2, 4 e 6 meses de idade.

Duas doses de reforço são necessárias e serão realizadas com a vacina DTP (difteria, 
tétano e pertussis). O primeiro reforço é a partir de 12 meses de idade (6 a 12 meses 
após a terceira dose da pentavalente) e o segundo reforço aos quatro anos de idade.

A Penta BR tem na sua composição as vacinas contra difteria, tétano, coqueluche 
(de células inteiras), Haemophilus influenza tipo b, e Hepatite B. Já a vacina Pentava-
lente do serviço privado tem na sua composição a vacina DTPa (tríplice acelular) + 
Hib + VIP (pólio inativada). 
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Pneumocócica 10-valente conjugada (VCP10)10

Qual a importância das vacinas conjugadas na 
prevenção da doença pneumocócica invasiva?

Após o sucesso demonstrado pela vacina conjugada 7- 
valente (VPC7) na prevenção   da doença pneumocócica 
invasiva, houve o licenciamento de novas vacinas 
pneumocócicas conjugadas contendo número maior de 
sorotipos. Quais os sorotipos incluídos nas novas vacinas?

Quais os critérios para licenciamento de novas 
vacinas pneumocócicas conjugadas?

Quais as diferenças nos esquemas posológicos da 
VCP10 e VCP13?

10.1

10.2

10.3

10.4

O Streptococcus pneumoniae é responsável por significativa parcela das infecções 
de vias aéreas superiores (otite média e sinusite), sendo o principal agente etiológico 
bacteriano de pneumonias adquiridas na comunidade e de doenças invasivas (me-
ningite, bacteremia e sepse) em crianças e adultos. Todos somos suscetíveis, porém 
é mais comum em lactentes, jovens, idosos e em certos grupos de indivíduos que 
apresentam condições associadas à maior risco de doenças invasivas.

No Brasil, o pneumococo é o segundo agente causador de meningite bacteriana. 
Entre 2004 e 2007 foram notificados 5.079 casos de meningite por pneumococo, 
com 1.585 óbitos nesse período (letalidade de 31%). 

Em 2000, a vacina Prevenar (VCP7) foi licenciada nos Estados Unidos e incorporada 
ao calendário a partir dos dois meses de idade até os dois anos, propiciando drástica 
redução na incidência de doença pneumocócica invasiva, não só entre as crianças va-
cinadas, como também em outros grupos etários não vacinados, revelando o grande 
potencial dessa vacina para induzir imunidade coletiva, através da redução do estado 
de portador nasofaríngeo dos sorotipos de pneumococos incluídos na vacina.

Como a imunidade dirigida contra o Streptococcus pneumoniae é específica para 
cada um de seus sorotipos, a inclusão de diferentes sorotipos em vacinas multivalen-
tes tem como objetivo ampliar a sua proteção. Os sorotipos mais prevalentes podem 
variar não só geograficamente, mas também em relação ao tempo, idade, patologia 
e resistência aos diferentes antimicrobianos. A inclusão de novos sorotipos visa redu-
zir a morbidade e a mortalidade pela doença pneumocócica. Os sorotipos presentes 
nas vacinas disponíveis são:

a)	A	Vacina	7-Valente	(VCP7),	conjugada	ao	toxóide	diftérico	CRM	197 – Foi 
a primeira vacina conjugada utilizada, contendo os sorotipos: 4,6B, 9V, 14, 
18C, 19F, 23F. 

 Desses sorotipos os mais importantes no Brasil são o sorotipo 14, que é o 
mais prevalente, responsável por cerva de 30% das infecções invasivas em 

pediatria e o sorotipo 6B, o segundo mais frequente em crianças;

b)	Vacina	10-Valente	(VCP10),	conjugada	à	proteína	D	do	Haemophilus	in-
fluenzae	não	tipável	(HiNT)	em	8	sorotipos,	e	aos	toxóides	tetânico	e	dif-
térico	nos	demais	sorotipos -   Contém, além dos sete sorotipos da vacina 
7V, mais 3 sorotipos: 1, 5 e 7F. No Brasil, os sorotipos 1 e 5, são importantes 
agentes de doença pneumocócica, particularmente de pneumonias em 
crianças com mais de um ano de idade. A utilização da proteína D como 
carreador protéico traz a possibilidade de ampliação da efetividade da va-
cina contra otite média, uma vez que, o HiNT é um dos principais agentes 
causadores dessa enfermidade;

c)	Vacina	13-	Valente	(VCP13),	conjugada	ao	toxóide	diftérico	CRM	197 – In-
clui além dos 10 sorotipos presentes na VCP10, os sorotipos 3, 6A e 19A, que 
se tornaram importantes em diversos países no decorrer dos últimos anos. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu critérios de segurança, de 
não interferência com outras vacinas do calendário e de imunogenicidade, com base 
na comparação de níveis de anticorpos induzidos e sua funcionalidade, ou seja, novas 
vacinas devem cumprir critérios de não inferioridade em relação à VCP7. O nível sérico 
de anticorpos necessários para conferir proteção é de no mínimo 0,35 mcg/ml. Além 
desses parâmetros, há necessidade de demonstração de memória imunológica.

Em seus estudos de licenciamento as vacinas VCP10 e VCP 13, cumpriram satisfa-
toriamente todos estes critérios de segurança, não interferência e parâmetros indi-
retos de proteção, tanto para os sorotipos comuns quanto para os novos sorotipos, 
o que permite extrapolar sua eficácia protetora e antecipar um papel importante no 
controle da infecção pneumocócica.

A VCP10 está licenciada para uso em crianças de dois meses até 23 meses (< 2 anos) 
e a VCP13 para crianças de dois meses até cinco anos 11 meses e 29 dias (< 6 anos). A 
VCP13, em clínicas privadas, ainda está licenciada para maiores de 50 anos de idade.

A partir de janeiro de 2016, o Ministério da Saúde (MS), seguindo recomendação 
da Organização Mundial da Saúde, passou a adotar o esquema básico de duas doses 
VCP10 (2 e 4 meses) e reforço aos 12 meses, podendo ser administrada até os 4 anos 
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de idade. Para as crianças de 12 meses a 4 anos não vacinadas, administrar dose única.
A efetividade deste esquema com 3 doses é semelhante à do esquema com 4 

doses (esquema básico com 3 doses + 1 reforço).
A VCP13 continua com esquema básico de 3 doses (2, 4 e 6 meses de vida) e uma 

dose de reforço.
Tanto para VCP10 ou VCP13, se o esquema for iniciado no segundo semestre de 

vida, aplicam-se duas doses com intervalo de dois meses ainda no primeiro ano e 
uma dose de reforço após 12 meses.

Se a criança iniciar esquema após um ano de idade, o MS recomenda que receba 
uma única dose da VCP10, podendo essa dose ser feita até os 4 anos de idade.  Se for 
utilizada a vacina VCP13, de um a dois anos devem ser administradas duas doses com 
intervalo de dois meses; para crianças de dois ou mais anos, utiliza-se a VCP 13 em 
dose única, exceto em imunocomprometidos que devem receber duas doses com 
intervalo de dois meses entre elas.

Crianças de dois ou mais anos, com risco aumentado para doença pneumocócica 
invasiva, devem receber a vacina VPC13 e ainda a vacina polissacarídica 23-valente 
(dois meses após a VPC13).  

As diferentes vacinas pneumocócicas conjugadas 
podem ser intercambiadas?

Como foi a implantação da vacina VIP no 
Calendário Básico de Vacinação da Criança?

A VOP pode ser aplicada em adultos?

Qual o esquema vacinal de VOP para adultos que 
estejam viajando para áreas com circulação do 
poliovírus selvagem?

10.5

11.1

12.1

12.2

Em relação à intercambialidade, sabe-se que vacinas similares fabricadas por diferentes 
laboratórios podem diferir em número e quantidade de antígenos específicos, formulação 
de adjuvantes e proteínas carreadoras. Essas variações podem gerar graus diferentes de 
resposta imune. Apesar disso, as diversas vacinas pneumocócicas são consideradas inter-
cambiáveis quando administradas de acordo com as suas recomendações, pois os efeitos 
da intercambialidade são de pouca importância. Assim, crianças que iniciaram o esquema 
vacinal com a VPC10 podem completar com a VPC13, ou vice-versa, apesar de ser preferível 
a manutenção do mesmo fabricante na vacinação que ocorre no primeiro ano de vida. 

Poliomielite Inativada (VIP)

Poliomielite – Sabin (VOP)

11

12

O Brasil iniciou em agosto de 2012, a introdução da VIP com adoção do esquema 
sequencial VIP- VOPt (VOP trivalente), no qual passaram a ser administradas duas do-
ses de VIP aos 2 e 4 meses de idade, e uma dose de VOPt aos 6 meses e dois reforços 
com VOPt aos 15 meses e aos 4 anos de idade.

A partir de janeiro de 2016, será incluída mais uma dose de VIP aos 6 meses de 
idade em substituição à VOPt, de modo que o esquema compreenderá 3 doses de 
VIP aos 2, 4 e 6 meses de idade e dois reforços com a VOPb (VOP bivalente, excluindo 
tipo 2 do vírus) aos 15 e 4 anos de idade.

As doses de VIP visam proporcionar imunidade humoral e minimizar os riscos de 
eventos adversos associados ao uso da vacina oral atenuada.

Viajantes devem receber a vacina VOP quando saem do Brasil para áreas com 
circulação do poliovírus selvagem:

• África: Nigéria, Somália, Camarões, Guiné Equatorial, Etiópia;
• No sudeste da Ásia: Afeganistão, Paquistão;
• No Oriente Médio: Síria e Iraque.

O Ministério da Saúde disponibiliza a vacina de Pólio Inativada (VIP) somente para 
situações especiais, de acordo ao Manual do CRIE.

Dose única de reforço na idade adulta, tendo em vista a grande disponibilidade 
de VOP desde sua implantação no Brasil, e também devido à imunidade de rebanho 
após diversas campanhas de vacinação contra a doença.

Para maiores informações ou discussão de casos específicos,
procurar o Serviço de Atenção à Saúde do Viajante

 Rua Paraíba, 890, Funcionários - Telefone 3246-5026 / 3277-5300. 
E-mail: saúde.viajante@pbh.gov.br
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A VOP pode ser administrada em gestantes?

Quais são as vacinas contra o rotavírus atualmente 
licenciadas no Brasil? 

Quem iniciou esquema com a vacina rotavírus 
monovalente pode continuar o esquema com a 
vacina rotavírus pentavalente? 

Qual intervalo a ser dado entre a vacina VOP e as 
demais vacinas de vírus vivos?

Qual a composição da vacina VOP a partir de 2016?

12.3

13.1

13.2

12.4

12.5

A VOP é constituída de microorganismos vivos atenuados, portanto, é contraindi-
cada para gestantes.

Caso haja necessidade de indicar a vacina poliomielite para gestantes, deve ser 
usada a vacina VIP, de vírus inativado.

Quando o uso da VOP não for concomitante com as demais vacinas de vírus vivos, 
o intervalo sugerido na Norma Técnica do Programa de Imunização (2008) é:

• VOP e Rotavírus – 15 dias;
• VOP e demais vacinas de vírus vivo atenuado (FA, Triviral, Varicela) – nenhum 

intervalo.

A poliomielite é uma doença em processo de erradicação e, globalmente têm 
sido empreendidos esforços para alcançar a meta de um mundo livre da doença, 
semelhante ao que ocorreu com a varíola.

No Brasil, as ações de combate à Poliomielite iniciaram em 1961, com a vacinação 
de forma não sistematizada. A partir de 1968, o Ministério da Saúde iniciou as pri-
meiras atividades de vigilância epidemiológica da poliomielite, através da notificação 
obrigatória semanal feita pelas Secretarias Estaduais de Saúde. Em 1971, foi instituído 
o Plano Nacional de Controle da Poliomielite, face a ocorrência de repetidos surtos 
da doença em vários pontos do território nacional.

Em 14 de junho de 1980 o país realizou a primeira Campanha Nacional de Vacinação 
contra a Poliomielite. Nessa primeira campanha foi utilizada a vacina monovalente atenu-
ada do poliovírus tipo 1 e nas campanhas seguintes a vacina oral trivalente (P1,P2 e P3).

O sucesso dessa estratégia pode ser demonstrado com a redução do número 
de casos já em 1981, quando foram notificados somente 122 casos de poliomieli-
te, quando em 1979 haviam ocorridos 2.564 casos da doença. Entretanto, em 1984 
houve o recrudescimento de casos no nordeste do Brasil, em decorrência de baixa 
cobertura vacinal e problemas na conservação da vacina, além de se ter verificado 
menor imunogenicidade do poliovírus vacinal tipo 3, contidos na vacina trivalente. 
A partir desse fato, a vacina poliovírus trivalente passou a ter um maior número de 
partículas do tipo 3 para interromper os surtos do Nordeste e essa reformulação foi 
utilizada mundialmente.

A vacina oral trivalente vem sendo utilizada com sucesso desde a década de 1960, 
contudo, desde 1999 não há registros de casos de poliomielite pelo poliovírus tipo 2.

De acordo com a OMS, mais de 90% dos casos do poliovírus derivado vacinal (PVDV) 
e cerca de 40% dos casos de poliovírus associados vacinal (PAVV) são pelo sorotipo 2.

Esses dados mostram que atualmente os casos de poliomielite causados pelos ví-
rus vacinais tendem a ser em número maior que os provocados pelos vírus selvagem.

Nos últimos anos os dados disponíveis mostram que a mudança da vacina oral 
trivalente para a bivalente (P1 e P3), poderia ajudar na erradicação do pólio vírus 
selvagem (PVS), visto que esta vacina proporciona melhor imunogenicidade quando 
comparada à vacina oral trivalente, além de diminuir o risco do PVDV e PAVV.

Rotavírus13

Nos últimos anos foram licenciadas duas novas vacinas rotavírus. Uma delas, a va-
cina rotavírus do laboratório GSK, é composta por vírus atenuado, oral, monovalente, 
cepa RIX4414 do sorotipo G1 P[8] proveniente de humanos.  A outra vacina rotavírus, 
do laboratório MSD, é composta de vírus atenuado, oral, pentavalente, de rearranjo 
genético bovino-humano, sorotipos G1, G2, G3, G4 e sorotipos G que contenham 
P[8] (como o G9).

O PNI utiliza a vacina rotavírus monovalente, especialmente eficaz na prevenção 
de doença por rotavírus da cepa G1, mas os estudos mostraram que houve proteção 
cruzada para gastroenterite grave causada por outras cepas não – G1 (G2, G3, G4, e 
G9). Está indicada para crianças menores de 1 ano de idade, devendo ser administrada 
a primeira dose aos dois meses (um mês e 15 dias até três meses e 15 dias de idade) e 
a segunda dose aos quatro meses (três meses e 15 dias até sete meses e 29 dias).

A vacina rotavírus, pentavalente, deve ser administrada em três doses, para bebês 
entre seis semanas e 32 semanas, ou seja, um mês e 15 dias, até oito meses de vida, 
com intervalo mínimo de quatro semanas entre cada dose. 

Os lactentes que iniciam a vacinação com determinada vacina devem	idealmen-
te	terminar	o	esquema	vacinal	com	o	mesmo	produto.

Entretanto, na indisponibilidade do mesmo produto, a vacinação não deverá ser 
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interrompida e a vacina que estiver disponível deverá ser administrada. Caso uma das 
doses tenha sido da vacina rotavírus pentavalente, um	total	de	três	doses	deverá	
ser	realizado,	pois	são	necessárias	duas	doses	do	mesmo	produto	com	intervalo	
mínimo	de	30	(trinta)	dias	entre	as	doses.

O que é o HPV?14.1

Vacina Papiloma Vírus Humano (HPV)14

Sigla em inglês para Papilomavírus humano (Human Papiloma Vírus- HPV). Os HPV 
são vírus capazes de infectar a pele ou as mucosas. Existem mais de 150 tipos diferen-
tes de HPV, dos quais 40 podem infectar o trato genital. Destes, 12 são de alto risco 
(HPV tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 e 59) que têm probabilidade maior 
de persistir e estarem associados a lesões pré-cancerígenas.

Os HPV tipo 16 e 18 causam a maioria dos casos de câncer de colo de útero em 
todo mundo (cerca de 70%). Eles também são responsáveis por até 90% dos casos 
de câncer de ânus, até 60% dos cânceres de vagina e até 50% dos casos de cân-
cer de vulva. Os HPV tipo 6 e 11, encontrados na maioria das verrugas genitais (ou 
condilomas genitais) e papilomas laríngeos, parecem não oferecer nenhum risco de 
progressão para malignidade.

Como o HPV se manifesta?

Como o HPV é transmitido?

Há cura para a infecção pelo HPV?

Como se prevenir da transmissão do HPV?

A vacina HPV pode causar infecção pelo vírus? 
Como ela é feita?

14.2

14.3

14.4

14.5

14.6

Na maioria dos casos, o HPV não apresenta sintomas e é eliminado pelo organismo 
espontaneamente. O HPV pode ficar no organismo durante anos sem a manifestação 
de sinais e sintomas. Em uma pequena porcentagem de pessoas, determinados tipos 
de HPV podem persistir durante um período mais longo, permitindo o desenvolvi-
mento de alterações das células, que podem evoluir para as doenças relacionadas ao 
vírus. Essas alterações nas células podem causar verrugas genitais, lesão pré-maligna 
de câncer, vários tipos de cânceres, como os do colo de útero, vagina, vulva, ânus, 
pênis e orofaringe, bem como a Papilomatose Respiratória Recorrente (PRR).

O vírus HPV é altamente contagioso, sendo possível contaminar-se com uma úni-
ca exposição, e a sua transmissão acontece por contato direto com a pele ou mucosa 
infectada. A principal forma é pela via sexual, que inclui contato oral-genital, genital-
-genital ou mesmo manual-genital. Portanto, o contágio com o HPV pode ocorrer 

mesmo na ausência de penetração vaginal ou anal. Também pode haver transmissão 
durante o parto. Embora seja raro, o vírus pode propagar-se também por meio de 
contato com a mão. 

Como muitas pessoas portadoras do HPV não apresentam nenhum sinal ou sinto-
ma, elas não sabem que são portadoras do vírus, mas podem transmiti-lo.

Na maioria das vezes, o sistema imune consegue combater de maneira eficiente 
a infecção pelo HPV, alcançando a cura com eliminação completa do vírus, principal-
mente entre as pessoas mais jovens. Algumas infecções, porém, persistem e podem 
causar lesões. É importante ressaltar que qualquer lesão causada pelo HPV precisa de 
acompanhamento médico para o tratamento e a prevenção de doenças mais graves.

As medidas de prevenção mais importantes são: uso do preservativo, evitar ter mui-
tos parceiros ou parceiras sexuais, realizar a higiene pessoal e vacinar-se contra o HPV.

Não. Desenvolvida por engenharia genética, para a vacina quadrivalente conse-
guiu-se identificar a parte principal do DNA do HPV, que o codifica, para a fabricação 
do capsídeo viral (parte que envolve o genoma do vírus). Depois, usando-se um fun-
go (Sacaromices cerevisiae), obeteve-se apenas a “capa do vírus”, que em testes preli-
minares mostrou induzir fortemente a produção de anticorpos quando administrada 
em humanos. Essa “capa viral”, sem qualquer genoma em seu interior, é chamada de 
partícula semelhante a vírus (em inglês, vírus like particle- VLP). 

Para que não haja dúvidas sobre o poder não infeccioso das VLP, imagine o se-
guinte: um mamão inteiro, com um monte de sementes (material genético) ao cair 
em um terreno fértil originará um ou mais mamoeiros. Mas, se todas as sementes 
forem retiradas do seu interior, mesmo que plantado em um bom terreno, jamais 
nascerá um pé de mamão.

No caso das VLP, elas imitam o HPV, fazendo com que o organismo identifique tal 
estrutura como um invasor e produza contra ele um mecanismo de proteção.
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Qual a vacina HPV é oferecida no SUS?

No Brasil existem dois tipos de vacina HPV. Qual a 
diferença entre elas?

Qual o objetivo estabelecido pelo Ministério da 
Saúde com a vacinação contra HPV?

Qual o público alvo?

Quantas doses são necessárias para a imunização?

Meninas que já tiveram HPV podem se vacinar?

A proteção da vacina dura a vida toda?

A vacina HPV provoca algum efeito colateral?

14.7

14.8

14.9

14.10

14.11

14.12

14.13

14.14

O Ministério da Saúde implantou em março de 2014, a vacina quadrivalente pa-
pilomavírus humano (recombinante) composta pelos tipos HPV 6, 11, 16 e 18, tendo 
como adjuvante o sulfato hidroxifosfato de alumínio amorfo. Não contém conser-
vantes nem antibióticos.

Estudos demonstram que a eficácia da vacina para as lesões intraepiteliais cervi-
cais de alto grau associadas ao HPV 16 é de 96% e, para as lesões associadas ao HPV 
18 em meninas sem contato prévio com o HPV é de 90%.

Até o momento foram desenvolvidas e registradas duas vacinas HPV. A vacina 
quadrivalente recombinante, que confere proteção contra HPV tipos 6, 11, 16 e 18, e 
a vacina bivalente que confere proteção contra HPV tipos 16 e 18.

A vacina quadrivalente está aprovada no Brasil para prevenção de lesões genitais 
pré-cancerosas do colo do útero, de vulva e de vagina em mulheres e anal em ambos 
os sexos, relacionadas aos HPV 16 e 18 e, verrugas genitais em mulheres e homens, 
relacionadas aos HPV 6 e 11.

A vacina bivalente está aprovada para prevenção de lesões genitais pré-cancero-
sas do colo do útero em mulheres, relacionadas aos HPV 16 e 18.

A vacina quadrivalente tem indicação para mulheres entre 9 e 45 anos de idade, 
homens de 9 a 26 anos e, a vacina bivalente tem indicação para mulheres a partir de 
9 anos, sem restrição de idade.

O objetivo da vacinação contra HPV no Brasil é prevenir o câncer de colo de útero, 
refletindo na redução da incidência e da mortalidade por esta enfermidade. Des-
fechos como prevenção de outros tipos de câncer induzidos pelo HPV e verrugas 
genitais são considerados desfechos secundários.

A vacina HPV foi ofertada para meninas de 9 a 13 anos de idade, de forma gra-
dativa: em 2014, foram as adolescentes do sexo feminino, na faixa etária de 11 a 13 
anos de idade; em 2015, meninas de 9 a 11 anos de idade e, a partir de 2016, serão 

vacinadas as meninas de 9 anos de idade. Para mulheres de 9 a 26 anos de idade, que 
convivem com o vírus HIV, a vacina quadrivalente já está liberada.

A partir de janeiro de 2016, o Brasil adotará o esquema vacinal de duas doses (0 e 
6 meses), para as meninas de 9 a 13 anos de idade, não sendo necessário administrar 
a terceira dose (60 meses após a data zero).

Estudos recentes mostram que o esquema com 2 doses apresenta uma resposta de 
anticorpos em meninas saudáveis de 9 a 14 anos de idade não inferior quando com-
parada com a resposta imune de mulheres de 15 a 25 anos que receberam 3 doses.

As clínicas privadas de vacinação mantêm o esquema de 0, 2 e 6 meses. 

Sim. Existem estudos com evidências promissoras de que a vacina previne a rein-
fecção ou a reativação relacionada ao vírus nela contido.

A duração da imunidade conferida pela vacina ainda não foi determinada, prin-
cipalmente pelo pouco tempo em que é comercializada no mundo (desde 2007). 
Na verdade, embora se trate da mais importante novidade surgida na prevenção à 
infecção pelo HPV, ainda é preciso aguardar o resultado dos estudos em andamento 
em mais de 20 países para delimitar qual é o seu alcance sobre a incidência e a mor-
talidade do câncer de colo de útero, bem como fornecer mais dados sobre a duração 
da proteção e necessidade de dose (s) de reforço.

A vacina HPV é uma vacina muito segura, com ocorrência de eventos adversos 
leves como dor no local da aplicação, inchaço e eritema. Em casos raros, pode ocorrer 
dor de cabeça, febre de 38 ºC ou mais e síncope.

A síncope mais frequente em adolescentes e adultos jovens é a síncope vaso-
vagal, particularmente comum em pessoas com alguma particularidade emocional. 
Geralmente, há algum estímulo desencadeante como dor intensa, expectativa de dor 
ou um choque emocional súbito. Vários fatores tais como jejum prolongado, medo 
da injeção, locais quentes ou superlotados, permanência de pé por longo tempo e 
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fadiga, podem aumentar a probabilidade de sua ocorrência.
É importante ressaltar que a ocorrência de desmaios durante a vacinação contra 

HPV não está relacionada à vacina especificamente, mas sim ao processo de vacina-
ção, que pode acontecer com a aplicação de qualquer produto injetável.

Recomenda-se que a adolescente permaneça sentada por 15 minutos, sem fazer movi-
mentos drásticos e, não praticar esportes para prevenir possíveis ocorrências de síncopes.

Em quais situações a vacina HPV não deve ser 
administrada?

14.15

A vacina HPV é contraindicada em:

• Pessoas com hipersensibilidade ao princípio ativo ou a qualquer um dos ex-
cipientes da vacina (ver questão 8);

• Com história de hipersensibilidade imediata grave à levedura;
• Gestantes, uma vez que não há estudos conclusivos em mulheres grávidas 

até o presente momento. Se a mulher engravidar após o início do esquema 
vacinal, as doses subseqüentes deverão ser adiadas até o período pós-parto. 
Caso a vacina seja administrada inadvertidamente durante a gravidez, ne-
nhuma intervenção adicional é necessária, somente o acompanhamento 
pré-natal adequado.

 OBS: a vacina quadrivalente pode ser administrada em lactantes (mulheres 
em fase de amamentação), pois as informações disponíveis não demons-
tram nenhum efeito prejudicial.

Por que a vacina tetraviral passou a ser indicada?

Qual é a composição da vacina e como se administra 
a vacina tetraviral?

Qual a dose e via de administração?

Qual a eficácia da vacina?

15.1

15.2

15.3

15.4

Vacina tetraviral (SRCV)15

A vacina tetraviral contém os vírus do sarampo, caxumba, rubéola e varicela. A 
varicela é uma doença exantemática altamente contagiosa, caracterizada pelo sur-
gimento de lesões cutâneas polimorfas podendo ser acompanhada de febre mode-
rada e outros sintomas sistêmicos leves. A doença pode ocorrer durante todo o ano, 
com picos de incidência nos meses de agosto a novembro.

A maioria dos casos de varicela é de doença leve, benigna, embora possam ocorrer 
complicações levando à hospitalização e, mais raramente, óbito ou sequelas neuro-
lógicas permanentes. As principais complicações da doença são as infecções bacte-
rianas secundárias de pele, podendo causar também otites, pneumonias, meningite 
e sepse, causadas principalmente pelo Streptococcus do grupo A e Staphylococcus 

aureus e, o comprometimento visceral causado pelo próprio vírus, manifestando-se 
com pneumonite, hepatite, cerebelite e meningoencefalite. 

Estudos demonstram que a chance de crianças vacinadas com uma dose desenvol-
verem varicela moderada ou grave foi 13 vezes menor do que as crianças não vacina-
das, além de metade da probabilidade de apresentar complicações da doença. Os in-
divíduos vacinados foram 67% menos hospitalizados do que indivíduos não vacinados.

Em setembro de 2013, o Ministério da Saúde, por meio do PNI, substituiu a segun-
da dose da vacina tríplice viral aos 15	meses	de	idade	para	a	vacina	tetraviral	em	
dose	única,	para	as	crianças	que	já	receberam	uma	dose	da	vacina	tríplice	viral,	
pelo	menos	30	dias	antes.

A vacina tetraviral é uma vacina de vírus vivo atenuado, contendo os vírus do sa-
rampo, caxumba, rubéola e varicela, tendo como excipientes a lactose anidra, sorbitol, 
manitol, aminoácidos e água para injeção, além de resíduos de sulfato de neomicina.

 É uma vacina liofilizada e a sua reconstituição faz-se adicionando todo o conteú-
do da seringa	(diluente)	ao	frasco	que	contém	o	pó	liofilizado com a utilização de 
uma das agulhas contidas na embalagem do produto. Após adicionar o diluente ao 
pó, a mistura deve ser homogeneizada em movimento rotatório, até que o pó esteja 
completamente dissolvido. Após a sua reconstituição, recomenda-se trocar a agulha 
e administrar a vacina imediatamente.

Administrar 0,5 ml exclusivamente por via subcutânea, preferencialmente na re-
gião deltóide superior do braço ou na região anterolateral superior da coxa.

A vacina tetraviral é uma vacina com elevada imunogenicidade contra os antíge-
nos componentes, principalmente nas crianças de 1 a 12 anos de idade, conferindo 
soroconversão de mais de 95% após a administração de uma dose da vacina. 
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A vacina tetraviral pode ser administrada 
simultaneamente com outras vacinas?

Quais são as contraindicações da vacina tetraviral?

Quais as situações específicas que determinam o 
adiamento da vacina?

Quais são os possíveis eventos adversos pós-vacinação?15.5

15.6

15.7

15.8

Sim, exceto	com	a	Febre	Amarela que deve ser administrada com intervalo	mí-
nimo	de	30	dias	após	a	aplicação	da	tetraviral.

A vacina tetraviral não deve ser administrada a crianças: 

• Com hipersensibilidade conhecida a neomicina ou qualquer outro compo-
nente da vacina ou que tenham manifestado sinais de hipersensibilidade 
após administração das vacinas sarampo, caxumba, rubéola e ou varicela;

• Com imunodeficiências primárias ou secundárias.

• O histórico de convulsões febris e o histórico familiar de convulsões não 
constituem contraindicações ao uso da vacina tetraviral. As crianças vaci-
nadas com histórico de convulsão febril devem ser cuidadosamente moni-
toradas, uma vez que no período de 5 a 12 dias após a administração pode 
ocorrer febre associada ao uso da vacina;

• As crianças que sofreram anafilaxia após a ingestão de ovo devem ser va-
cinadas com precaução (os componentes da caxumba e do sarampo são 
produzidos em células de embrião de galinha e podem conter traços da 
proteína do ovo);

• A vacina tetraviral não deve ser usada em pessoas que apresentam proble-
mas raros de intolerância hereditária à frutose, nestes casos a avaliação mé-
dica é necessária;

• Antes da utilização da vacina tetraviral em crianças que apresentam ou apre-
sentaram trombocitopenia, avaliar risco-benefício cuidadosamente;

• Pessoas que receberam gamaglobulinas humanas ou transfusões de sangue 
devem adiar a vacinação por no mínimo 3 meses (por até cerca de 11 meses, 
a depender do produto utilizado), devido à possibilidade de falha da vacina, 
resultante dos anticorpos passivamente adquiridos. Nestes casos, observar a 
faixa etária recomendada para a administração da vacina (15 meses).

Após a primeira dose, indivíduos vacinados com a vacina tetraviral têm maior ris-
co de apresentar febre e exantema semelhante ao sarampo que aqueles vacinados 
com vacina varicela. Estes sinais se instalam 5 a 12 dias após a vacinação e resolvem-
-se em poucos dias, sem deixar sequelas.

O risco de convulsão febril é discretamente mais elevado após a primeira dose da 
vacina tetraviral se comparada à monovalente, com um caso a mais para cada 2.500 
crianças vacinadas.

Após a administração da segunda dose, não há diferença na taxa de eventos adversos 
quando se comparam as duas apresentações da vacina varicela (tetraviral ou monovalente).

Eventos adversos do tipo anafilaxia, meningite, herpes zoster grave, encefalite, 
ataxia, eritema multiforme, síndrome de Stevens-Johnson, pneumonia, trombocito-
penia, convulsões e síndrome de Guillain-Barré estiveram raramente associados tem-
poralmente à administração da vacina varicela monovalente.

Em algumas pessoas vacinadas pode aparecer uma forma modificada da varicela, 
chamada varicela pós-vacinação. A varicela pós-vacinação é geralmente leve, com 
menos de 50 lesões de pele, sem febre e menor duração da erupção, que poderia ser 
visivelmente atípica.

Qual a finalidade desta vacina e qual sua composição?16.1

Herpes Zoster16

É uma vacina de vírus vivo atenuado, da mesma cepa da vacina varicela, mas em 
concentração cerca de 14 vezes maior. Uma única dose de vacina é licenciada para 
adultos com 50 anos de idade ou mais, independentemente de episódio anterior de 
herpes zoster, desde que respeitados 12 meses de intervalo. 

Indivíduos com condições crônicas podem ser vacinados, a menos que constitua 
uma contraindicação, como é a gravidez, imunodeficiência grave ou alergia a algum 
de seus componentes, como a gelatina ou a neomicina. A vacina é eficaz na preven-
ção do herpes zoster e na diminuição da incidência de complicações, prinicpalmente 
a neuralgia pós- herpética, podendo assim contribuir para melhoria na qualidade de 
vida dos idosos, visto ser esta infecção frequente nesta faixa etária. A vacina encontra-
-se disponível na rede privada.
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Influenza

Raiva

17

18

Quais são os grupos prioritários para a vacinação 
contra influenza? Existe apenas uma vacina?

Qual é a vacina utilizada no Brasil? Quando não 
devo utilizá-la?

Como se faz e o que é o esquema pré-exposição?

E o esquema de pós-exposição?

Como proceder em caso de reexposição?

17.1

18.1

18.2

18.3

18.4

A vacina trivalente contra influenza, no SUS, está liberada para gestantes, puérpe-
ras até 45 dias após o parto, crianças menores de 5 anos de idade (idade mínima de 
6 meses), pessoas com idade a partir de 60 anos, indígenas, alguns profissionais de 
saúde e pacientes com diversos tipos de comorbidades.

No ano de 2015 foi introduzida outra vacina contra influenza, contendo além dos 
3 tipos da vacina trivalente (um tipo B e 2 subtipos de A), uma outra linhagem do 
tipo B, posto que em algumas temporadas passadas houve diferença entre o vírus B 
vacinal e o vírus B circulante. Pelo fato de o vírus B causar doença indistinguível do 
vírus A, inclusive causando quadros graves e óbitos, a vacina quadrivalente possui 
esta vantagem. A vacina quadrivalente possui as mesmas indicações da trivalente, e 
também as contraindicações: alergia grave ou anafilaxia a ovo ou relacionada à apli-
cação de uma dose prévia da vacina. 

A vacina disponível no Brasil é a de cultivo celular (vacina inativada), feita por via 
IM; evitar glúteo. Devido à gravidade da doença (quase 100% letal) não há contrain-
dicações à utilização da vacina. Sempre que possível, recomenda-se a interrupção do 
tratamento com corticóides e/ou imunossupressores, ao iniciar o esquema de vaci-
nação. Não sendo possível, tratar o paciente como imunodeprimido: administração 
de soro ou imunoglobulina, independentemente da história prévia de vacinação.

A vacina pré-exposição está indicada para pessoas com risco de exposição perma-
nente ao vírus da raiva, durante atividades ocupacionais, como: médicos veterinários; 
biólogos; profissionais e auxiliares de laboratório de virologia e anatomopatologia 
para raiva; estudantes de veterinária, biologia e agrotécnica; profissionais que atuam 
no campo na captura, vacinação, identificação e classificação de mamíferos passiveis 
de portarem o vírus, bem como funcionários de zoológicos; pessoas que desenvol-

vem trabalho de campo como pesquisas e investigações eco-epidemiológicas com 
animais silvestres; espeleólogos, guias de ecoturismo, pescadores e outros profissio-
nais que trabalham em áreas de risco. Pessoas com risco de exposição ocasional ao 
vírus, como turistas que viajam para áreas de raiva não controlada devem ser avalia-
das individualmente, podendo receber a profilaxia pré-exposição, dependendo do 
risco a que estarão expostos durante a viagem. 

A profilaxia pré-exposição apresenta as seguintes vantagens: protege contra a 
exposição inaparente; simplifica a terapia pós-exposição, eliminando a necessidade 
de imunização passiva e diminui o número de doses da vacina; resposta imune se-
cundária mais rápida (booster), quando iniciada pós-exposição.

Esquema pré-exposição: 3 doses nos dias 0, 7, 28. Necessidade de controle so-
rológico: a partir do 14º dia após a última dose do esquema: títulos satisfatórios de 
anticorpos > 0,5UI/ml. Em caso de título insatisfatório aplicar uma dose de reforço, 
pela via IM, e reavaliar a partir do 14o dia após a aplicação. Profissionais que realizam 
o esquema pré-exposição devem repetir a titulação de anticorpos com periodicida-
de de acordo com o risco a que estão expostos. 

A vacinação pós-exposição depende do tipo de acidente (se leve ou grave), e da 
qualidade do animal agressor: se animal observável (cão ou gato) ou não (animais 
silvestres, animais de produção), se cão ou gato sadio, com suspeita de raiva, ou rai-
voso, desaparecido ou morto; o esquema de vacinação pode incluir até 5 doses de 
vacina e soro ou imunoglobulina.

Deve-se seguir a orientação da seguinte tabela, cuja fonte é o Guia de Vigilância 
Epidemiológica do MS:

Tipo de Esquema Esquema de reexposição
Completo
(5 doses da vacina previamente)

Até 90 dias: nada a ser feito
Após 90 dias: 2 doses nos dias 0 e 3

Incompleto
(pelo menos 2 doses*)

Até 90 dias: completar esquema prévio já iniciado 
Após 90 dias: considerar não vacinado

* Indivíduos com apenas uma dose da vacina são considerados não-vacinados.
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Como proceder com os faltosos?18.5

Deve-se tentar sempre respeitar o esquema habitual de 5 doses nos dias 0, 3, 7, 14 e 28.
Em caso de falta à alguma data agendada para vacinação, existem intervalos mí-

nimos para aplicação de cada dose da vacina:

•	Falta para a 2º dose: aplicar no dia que comparecer e agendar a 3ª dose com 
intervalo mínimo de 2 dias;

•	Falta para a 3ª dose: aplicar no dia que comparecer e agendar a 4ª dose com 
intervalo mínimo de 4 dias;

•	Falta para a 4ª dose: aplicar no dia que comparecer e agendar a 5ª dose para 
14 dias após;

•	Quando o paciente faltar para a 5ª dose: aplicar no dia em que comparecer.
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