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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Levantamento bibliográfico MEDLINE, no período de janeiro/1990 a junho/2002,
utilizando-se as palavras chaves measles e measles vaccine. Consulta às
Normas dos Programas Nacionais de Imunizações Brasil de 2001 e EUA de 2002;
Red Book – Academia Americana de Pediatria de 2000.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos ou séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Orientar o médico generalista a prescrever vacina contra o sarampo.
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COMPOSIÇÃO

As vacinas contra o sarampo contêm vírus vivos atenua-
dos e, geralmente, contêm neomicina, sorbitol e gelatina
hidrolisada1(D).

As cepas mais utilizadas são as derivadas da cepa
Edmonston e contêm vírus cultivados em células de embrião
de galinha: cepa Schwarz (produzida na Europa), Moraten
(única utilizada nos EUA), Connaugth, AIK-C e Edmonston-
Zagreb (Europa)2(D).

As cepas Leningrado (Rússia), CAM-70 e TD 97 (Japão) e
Shangai (China) são derivadas de outras cepas do vírus selvagem
do sarampo2(D).

As vacinas contra o sarampo estão disponíveis em apresenta-
ção monovalente ou combinada com as vacinas contra rubéola
(dupla viral) ou caxumba e rubéola (tríplice viral)1-4(D).

DOSE E VIA DE ADMINISTRAÇÃO

Cada dose corresponde a 0,5 ml e deve ser administrada por
via subcutânea1,2(D).

INDICAÇÃO E ESQUEMA DE APLICAÇÃO

No Programa Nacional de Imunizações, a vacina monovalente
contra o sarampo é recomendada aos 9 meses e aos 15 meses,
sendo que as crianças devem receber uma dose da vacina tríplice
viral (sarampo, caxumba e rubéola)4(D).

Desde novembro do ano 2000, há evidências de que a
circulação do vírus selvagem do sarampo foi interrompida
em nosso país. Devido à eliminação da circulação do vírus
selvagem, até o final do ano 2002, todos os municípios de-
verão retirar a dose da vacina monovalente do sarampo do
calendário vacina, devendo aplicar a vacina tríplice viral aos
12 meses4(D).
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Em janeiro de 2001 e em março de 2002,
foram detectados apenas dois casos de saram-
po importados do Japão, ambos no Estado
de São Paulo4(D). Para impedir a reintro-
dução do sarampo no país, recomenda-se
vacinar contra o sarampo todos os indivíduos
da faixa etária de 1 a 39 anos, que se dirijam
a países onde ainda há circulação do vírus
selvagem (Alemanha, Inglaterra, Irlanda,
Itália, Venezuela, Colômbia, Japão, Coréia
do Sul, Filipinas, Paquistão, Haiti, Repú-
blica Dominicana, Quênia, Papua-Nova
Guiné e Índia)4(D).

Pessoas que mantêm contato com indiví-
duos procedentes dessas regiões, como pro-
fissionais de turismo, motoristas de táxi,
agentes da polícia federal e aeroviários tam-
bém devem ser vacinados contra o sa-
rampo4(D).

A vacina contra o sarampo (monovalente ou
combinada) é recomendada para todos os indi-
víduos suscetíveis maiores de um ano, a menos
que haja alguma contra-indicação1(D).

Profissionais da área de saúde são conside-
rados de alto risco para adquirir sarampo, de-
vendo ser vacinados, a menos que tenham tido
a doença, apresentem sorologia positiva ou te-
nham documento comprovando a vacinação
contra sarampo1-5(D).

Em situações de surto ou epidemia, a va-
cina contra o sarampo pode ser administrada
a partir dos 6 meses de idade. Crianças que
irão viajar para áreas onde está ocorrendo sur-
to de sarampo devem receber a vacina a partir
de 6 meses e devem ser revacinadas aos 12
meses1-4(D).

Em diversos países recomenda-se uma
segunda dose da vacina contra o sarampo para
diminuir o número de indivíduos que não apre-
sentam imunidade devido à falha primária (ausên-
cia de resposta à primeira dose); a segunda dose
não é considerada dose de reforço1-3,5,6(D) 7,8,9(B).

EFICÁCIA

A eficácia é superior a 95%. Os anticorpos
surgem entre 12 e 15 dias após a vacinação e a
proteção é de longa duração1-5,10(D) 7,11,12(B).

CONTRA-INDICAÇÕES1-4(D)

As vacinas contra o sarampo (monova-
lentes ou combinadas) não devem ser apli-
cadas para as pessoas:
• Com  imunodeficiência congênita ou adqui-

rida;
• História de reação de caráter anafilático à

dose anterior;
• Gestantes;
• Pessoas que tiveram reação de caráter ana-

filático após uso de neomicina, ou ingestão
de gelatina;

• Pessoas que receberam sangue ou deriva-
dos entre 3 meses e 11 meses antes da
data da vacinação, dependendo do produ-
to recebido1-4(D).

PRECAUÇÕES1-4(D)

• Após tratamento com imunossupressores ou
com corticóide em dose alta, adiar a vacina-
ção por pelo menos um mês1(D);

• Após uso prévio de imunoglobulina, sangue
ou derivados: a possibilidade de neutra-
lização do vírus vacinal pelos anticorpos
presentes nesses produtos está diretamente
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relacionada à dose de imunoglobulina do
tipo IgG que eles contêm. Geralmente,
adia-se a vacinação por 3 meses, porém
se a dose de imunoglobulina for supe-
rior a 80mg/kg, a vacinação deverá ser
adiada por 6 a 11 meses1(D);

• Durante a evolução de doenças agudas
graves,  com ou sem febre,  adiar a
vacinação1(D);

• Antecedente de púrpura, associada ou
não à vacina contra o sarampo: indiví-
duos que tiveram plaquetopenia podem
apresentar recorrência do quadro após
vacinação contra sarampo (monovalente
ou combinada), entretanto, não houve
nenhum óbito associado à ocorrência de
plaquetopenia após vacinação contra o
sarampo, devendo-se avaliar os riscos de
sangramento em comparação com os
riscos da doença1(D);

• Crianças  vacinadas antes de um ano de
idade devem receber duas doses adicio-
nais da vacina: aos 12 meses e na idade
pré-escolar1(D);

• Crianças com antecedente pessoal ou fa-
miliar de convulsão apresentam maior
risco para convulsão após vacina contra
o sarampo, entretanto, o risco de con-
vulsão associado à doença é muito mais
elevado do que o associado à vacina1(D);

• Indivíduos portadores do HIV assinto-
máticos ou com pequeno comprometi-
mento da imunidade devem ser vacina-
dos, sendo recomendadas duas doses da
vacina contra o sarampo, com intervalo
mínimo de um mês. Se já apresentarem
sintomas da Aids com contagem baixa
de linfócitos CD4, a vacina está contra-
indicada1(D).

EVENTOS ADVERSOS

Após a primeira dose, de 5% a 15% dos
vacinados apresentam febre alta (T ≥  39,40C)
entre 7 e 12 dias após a vacinação, com du-
ração de um a dois dias. Algumas crianças
suscetíveis podem apresentar convulsão febril.
Aproximadamente 5% dos vacinados apresen-
tam exantema leve, 7 a 10 dias após a vaci-
nação, que desaparece em dois dias. Estima-
se que a ocorrência de púrpura seja de um em
cada 30.000 vacinados com a vacina tríplice
viral e as reações de caráter anafilático são
raras (< 1 por milhão)1-4(D) 8(B).

Apesar de alguns eventos adversos raros
(encefalite, doença intestinal inflamatória
crônica, síndrome de Guillain Barré e autismo)
terem sido atribuídos à vacinação contra o
sarampo, a ocorrência desses eventos após a
vacinação não tem relação comprovada, sendo
considerada casual e não causal1-4(D) 13(B).

PROFILAXIA APÓS CONTATO

Geralmente, a profilaxia após contato é
feita através da imunização passiva, com
imunoglobulina humana normal. A imuno-
globulina pode ser utilizada para prevenir ou
atenuar a doença até seis dias após exposi-
ção ao sarampo, sendo recomendada para os
contatos suscetíveis, particularmente, para
crianças menores de um ano, gestantes e
indivíduos que apresentam comprome-
timento da resposta imunológica1-4(D).

A dose de imunoglobulina usualmente re-
comendada é de 0,25 mg/kg, por via intra-
muscular. Indivíduos imunocomprometidos de-
vem receber o dobro da dose (0,5 ml/kg, por via
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intramuscular). A imunoglobulina não é neces-
sária se o indivíduo recebeu imunoglobulina
intravenosa há menos de três semanas1-4,10(D).

A vacina pode ser administrada até 72
horas após o contato com caso agudo
de sarampo, sendo bastante efetiva para

prevenir a doença. Se a exposição não
resultar em infecção, a vacina irá conferir
proteção contra exposições subseqüentes.
Contatos domiciliares suscetíveis devem
receber imunoglobulina, simultaneamente
com a vacina, pois o contato geralmente
ocorreu há mais de 72 horas1(D).
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