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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informações 
da área médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. 
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responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados Pubmed/MEDLINE, Scielo/
LILACS e Biblioteca Cochrane utilizando os seguintes termos descritivos (MeSH 
terms): Vaccines, Vaccination, Immunization, Immunization Schedule*, Immunization 
Programs, Mass vaccination, Vaccines, Inactivated; Vaccines Attenuated, Vaccines, 
Synthetic; Antiviral Agents, Antibodies, Viral; Virus Shedding*, Disease Notification, 
Disease Outbreaks, Influenza Vaccines, Influenza A Virus, Influenza, Human/prevention 
& control, Bacterial Vaccines, Vaccines, Acellular; Antibodies, Bacterial; Diphtheria 
Vaccine, Pertussis Vaccine, Bordetella pertussis*, Diphtheria/prevention & control; 
Whooping Cough; Vaccines, Combined; DTPP vaccine, Diphtheria-Tetanus-Pertussis 
Vaccine, Diphteria Tetanus acellular Pertussis Vaccines, Tetanus, Poliovirus Vaccine, 
Inactivated; BCG Vaccine,TuberculinTest, Tuberculosis, Pulmonary/prevention & control, 
Tuberculosis,Tuberculosis,Pulmonary; Pneumococcal Vaccines, Streptococcal Vaccines,  
Pneumococcal Infection/prevention & control, 23-valente pneumococcal capsular 
polysaccharide vaccine, heptavalent pneumococcal conjugate vaccine, Splenectomy, 
Diabetes Mellitus, Diabetes Complications, Anemia, Sickle Cell, Hemoglobinopathies, 
Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; HIV Infections, HIV Seropositivity, AIDS, Ac-
quired  Immunodeficiency Syndrome,  Cerebrospinal Fluid Rhinorrhea, cerebrospinal 
fluid leak (CSF), Smoking, Alcohol-Related Disorders, Alcoholism, complications, 
bacteremia, Liver Cirrhosis, Alcoholic, Immunosuppression, Dose-Response Rela-
tionship, Immunologic,  Immunizations Programs, Immunization, Secondary; Patient 
Participation, Dose-Response Relationship, Immunologic; Risk, administration & 
dosage*; adverse effects*, mortality, Cost-Benefit Analysis, Injections, Intramuscular; 
Injections, Intradermal;  administration, intranasal; utilization, prevention & control; 
Immunity, Maternally-Acquired;  Pregnancy, Pregnancy Complications, Infectious. 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Apresentar as alternativas de vacinas existentes para prevenção de doenças respirató-
rias infecciosas em adulto, com suas indicações, efeitos adversos e contraindicações. 

CONFLITO DE INTERESSE
Os conlfitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz 
estão detalhados na página 14.
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Introdução 

Há grandes avanços na Saúde Pública decorrentes das imuni-
zações, entretanto, ainda existem mortes ou sequelas causadas por 
doenças que apresentam prevenção por meio de vacinas. 

Vacinação, inicialmente focada exclusivamente para a faixa etária 
de crianças e adolescentes, foi estendida para todas as idades. O ca-
lendário de vacinação de adultos e idosos do Programa Nacional de 
Imunizações do adulto e idoso do Ministério da Saúde (MS)segue 
abaixo (Tabela 1) e inclui algumas vacinações, como imunizações para 
hepatite e febre amarela, que não serão abordadas nesta diretriz, pois 
o interesse é a prevenção de doenças respiratórias em adultos e idosos. 

Tabela 1

Nota: Mantida a nomenclatura do Programa Nacional de Imunização e inserida a nomenclatura 
segundo a Resolução de Diretoria Colegiada – RDC nº 61 de 25 de agosto de 2008 – Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA

Idade

 

20 a 59  
anos

60 anos 
 ou mais

Dose

Três doses

Uma dose a cada 
dez anos

Uma dose acada 
dez anos

Dose única

Três doses

Uma dose a cada 
dez anos

Dose única

Dose anual

Uma dose a cada 
dez anos

Doenças evitadas

Hepatite B

Difteria e tétano

Febre amarela

Sarampo, caxumba  
e rubéola

Hepatite B

Febre amarela

Influenza sazonal  
ou gripe

Infecções causadas  
pelo Pneumococo

Difteria e tétano

Vacina

Hepatite B (Grupos vulneráveis) 
Vacina hepatite B (recombinante)

Dupla tipo adulto (dT)  
Vacina adsorvida difteria e tétano adulto

Febre Amarela 
Vacina febre amarela (atenuada)

Tríplice viral  
Vacina sarampo, caxumba e rubéola

Hepatite B (Grupos vulneráveis) 
Vacina hepatite B (recombinante)

Febre Amarela  
Vacina febre amarela (atenuada)

Influenza sazonal  
Vacina influenza (fracionada, inativada)

Pneumocócica 23-valente (Pn23)  
Vacina pneumocócica 23-valente  
(Polissacarídica)

Dupla tipo adulto (dT) 
Vacina adsorvida difteria e tétano adulto

Calendário de vacinação do adulto e, do idoso1,2(D).
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As vacinas utilizadas em adultos para preven-
ção de doenças infecciosas incluem quatro doen-
ças com alto grau de invasividade e morbidade, 
e que contribuem para aumento da mortalidade 
dos nossos pacientes.

1 – Vacina contra o vírus da influenza
2 – Vacina contra o pertussis
3 – Vacina contra a tuberculose
4 – Vacina contra o Streptococcus pneumoniae

1.	 Há benefício na utilização de vacinas 
anti-influenza? 

Os quadros de gripe são, na maioria das ve-
zes, causados pelo vírus influenza, notadamente 
os tipos A e B, este último em menor escala. 

A alta taxa de mutação da estrutura antigênica 
do vírus contribui para o aumento da incidência 
anual da doença em determinadas épocas do ano e 
também justifica a necessidade de vacinação anual, 
uma vez que a proteção decorrente da vacina anti-
influenza é temporária3(B). Costumam ocorrer 
em estações do ano de clima frio. Na região norte 
do Brasil, tal se dá no período chuvoso, o qual 
coincide com a estação de inverno do hemisfério 
norte (dezembro a fevereiro). Nas demais regiões 
do país, os picos de incidência ocorrem entre maio 
e agosto.  Essa variabilidade desafia continuamente 
o sistema imunológico a realizar seu papel de defesa 
ante a agressão por parte das novas variantes dos 
vírus circulantes na comunidade. A incidência de 
hospitalização por complicações decorrentes da 
influenza é de 0,8 (IC 95% 0,1-1,15) por 1000 
pessoas ano entre 18 e 49 anos e de 1,06 (IC 95% 
7,5-13,6) por 1000 pessoas ano nos pacientes 
acima de 65 anos3(B).

Cientes dessa informação, especialistas 
coordenados pelo Centers for Disease Control 
(CDC) americano e pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) se reúnem para, com base 
em dados provenientes de laboratórios sentinela 
espalhados por todo o mundo, decidirem sobre 
a composição da vacina anti-influenza a ser 
aplicada de maio a outubro, no hemisfério sul, e 
de novembro a abril, no hemisfério norte1,4-6(D).

A vacina empregada no Brasil é do tipo 
trivalente, com partículas virais fragmentadas 
inativadas7(D), sendo recomendada no adulto a 
aplicação da dose de 0,5 mL via intramuscular, 
na região do músculo deltoide. 

As vacinas inativas para gripe sazonal são uti-
lizadas desde 19408(D). A vacina é inativada pelo 
formaldeído, apresenta o timesoral como conser-
vante e é produzida por crescimento viral em ovos 
embrionados de galinha. Considerando-se o maior 
poder de mutação do tipo A, a composição da vacina 
costuma conter duas variantes antigênicas do tipo A 
e uma variante do tipo B. Há benefício na utilização 
de vacina trivalente inativada em relação à vacina 
atenuada. A forma inativada leva a maior número de 
anticorpos séricos e há tendência de menor número 
de reações vacinais (0,5% versus 0,8%), porém sem 
diferença significativa. Paciente imunizado com 
vacina inativada e que posteriormente desenvolve 
quadro gripal tem menor intensidade de febre9(B).

A vacina está formalmente contraindicada para 
os indivíduos alérgicos ao ovo e seus derivados ou 
que apresentaram alergia em doses anteriores. No 
caso de pacientes com antecedente diagnóstico de 
síndrome de Guillain Barré, a indicação da vacina 
deve ser cuidadosamente estudada8(D). Também 
existe recusa voluntária do uso da vacinação, mes-
mo em pacientes considerados de alto risco10(B).

O emprego da vacina inativada em geral é 
bem tolerado, sendo poucos os efeitos colaterais 
descritos. Dor no local da aplicação da vacina é 
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o efeito adverso mais frequente, podendo chegar 
a 46% das aplicações. Febre de baixa intensidade 
e sintomas sistêmicos leves, como fadiga (24%), 
cefaleia (19%) e mialgia (18%), podem ocorrer 
entre 8 e 24horas após a imunização11(A). 

A literatura médica tem demonstrado que 
o emprego sistemático da vacina anti-influenza 
não diminui a prevalência de quadros clínicos de 
gripe12,13(D), porém provoca queda significativa 
pneumonias, admissões hospitalares e mortes 
causadas por essa enfermidade.  Há queda de 
27%14(B) a 32%15(B) no número de internações 
por pneumonia ou gripe e redução de 37%16(B), 
45%15(B), 48%14,17(B) até 50%17(B) do risco de 
morte por qualquer causa no inverno14(B). Tam-
bém reduz o número de consultas ambulatoriais 
(17% por pneumonia ou gripe e 6,4% por visitas 
por qualquer condição respiratória), além de reduzir 
em 30,7% os custos de internação hospitalar15(B). 
A vacina anti-influenza reduz o risco de hospita-
lizações por doença cardíaca em 19% (p<0,001) 
e entre 16% e 23% por doenças cerebrovascular 
(p<0,018 e p<0,001, respectivamente)17,18(B), 
além de diminuir a mortalidade de causas cardíacas 
em 37% dos casos16,18(B).  

Em princípio, qualquer pessoa acima dos 
6 meses de idade pode fazer uso anual da va-
cina, mas em geral como se lida com estoques 
limitados recomenda-se que a vacina seja 
administrada preferencialmente aos seguintes 
grupos de pessoas7(D):

1.	 Indivíduos acima dos 50 anos;
2.	 Moradores de orfanatos ou de asilos;
3.	 Pacientes que apresentem doenças crô-

nicas cardiovasculares e pulmonares, 
incluindo asma;

4.	 Pacientes com doenças crônicas metabó-
licas, tais como diabetes mellitus, doen-
ças hepáticas, renais e hematológicas;

5.		  Pacientes que apresentem imunossu- 
	 pressão;

6.		  Pacientes com doenças neurológicas  
	 ou neuromusculares que possam  
	 comprometer as defesas pulmonares;

7.		  Mulheres em idade fértil ou gestantes;
8.		  Trabalhadores da área de saúde;
9.		  Indivíduos da etnia indígena;
10.		 Indivíduos que apresentem obesidade  

	 em graus avançados e 
11.		 Crianças de 6 meses a 5 anos. 

Recomendação
A vacina anti-influenza disponível no Brasil 

é do tipo trivalente, com partículas virais frag-
mentadas e inativadas, para aplicação intramus-
cular, anualmente. A utilização da vacina contra 
influenza é indicada para grupos especiais de 
adultos1,4-7(D). Não diminui os quadros clínicos 
da doença, mas permite queda significativas de 
pneumonias, admissões hospitalares e mortes 
causadas pela gripe14(B)12,13(D). É formalmente 
contraindicada para os indivíduos alérgicos ao 
ovo e seus derivados ou que tenham apresentado 
alergia em doses anteriores8(D).

2.	 Há benefício na utilização de vacinas 
antipertussis? 

Há três vacinas contra a coqueluche para adul-
tos licenciadas no Brasil19-21(D). Essas vacinas es-
tão disponíveis apenas nos serviços privados22(D). 

A primeira vacina licenciada em 2001 é com-
posta da combinação de três componentes contra 
difteria, tétano e pertussis acelular (dTpa)19(D). As 
outras duas vacinas foram licenciadas em 2011, no 
Brasil, mas com experiência no cenário mundial 
desde 200520,21(D). Ambas as vacinas combinam 
componentes contra difteria, tétano, pertussis ace-
lular e poliomielite inativada (dTpa-IPV)20,21(D).



Vacinação na Prevenção das Doenças Respiratórias Infecciosas em Adultos6

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

Todas as vacinas possuem adjuvante de fosfa-
to de alumínio e excipientes de 2-fenoxietanol e 
polissorbato 80. As vacinas podem conter traços 
de neomicina, estreptomicina, polimixina B, 
glutaraldeído e formaldeído19-21(D). São apre-
sentadas em forma de suspensão, em seringa 
monodose de 0,5 ml pronta para uso19-21(D).

É indicada para a vacinação de reforço 
contra as doenças: difteria, tétano, coqueluche19-

21(D), pois entre as décadas de 1970 e 1980 
houve surtos de coqueluche em várias partes do 
mundo24(B), decorrentes da baixa presença de 
anticorpos dessas doenças em indivíduos acima 
de 40 anos, mesmo em pacientes que finaliza-
ram o esquema vacinal básico completo25(B). 
O Brasil, assim como toda a América Latina, 

tem mantido o certificado fornecido pela OMS 
de erradicação do vírus da poliomielite1,6(D).

A administração deve ser por via intramuscu-
lar, preferencialmente no músculo deltoide, a partir 
dos 11 anos, ou seja, a vacina pode ser adminis-
trada em adolescentes, adultos e idosos19-22(D).

O esquema vacinal recomendado depende 
de três situações do estado vacinal. 

1º	 Esquema de vacinação básico está comple-
to substituir a dose de reforço da dT por 
dTpa ou dTpa-IPV. Caso já tenha recebido 
a dose de reforço com a difteria e tétano 
adulto ou dupla bacteriana adulto (dT), 
não há necessidade de qualquer intervalo 
dessa dose com a dTpa ou dTpa-IPV 
para complementação de reforço para as 
doenças não contempladas na dT26(D);

2º	 Esquema de vacinação básico incompleto 
(recebeu, durante a vida, uma ou duas do-
ses do componente tetânico) - completar 
o esquema de 3 doses, aplicando:

	 Uma dose de dTpa ou dTpa-IPV se pos-
sui duas doses anteriores de componente 
tetânico22(D);

	 Uma dose de dTpa ou dTpa-IPV e, após 
intervalo mínimo de 2 meses, outra dose 
de dT, se recebeu uma dose anterior de 
componente tetânico22(D).

3º	 Esquema de vacinação não realizado ou 
desconhecido - realizar a vacinação no 
intervalo de 0, 2 e 6 meses. Sendo a 1ª 
dose com dTpa ou dTpa-IPV e as poste-
riores com dT22(D).

Em situações especiais, o intervalo entre a 
1ª e 2ª dose pode ser diminuído para 1 mês e 
entre a 2ª e 3ª manter o intervalo de 6 meses 
até 12 meses27(D).

Tabela 2

Composições de antígenos entre  
as vacinas19-21(D)23(B).

D= Toxoide diftérico; FIM 2+3= Fimbrias 2 e 3; HAF=Hemaglutinina 
filamentosa;
Lf= Limites de floculação; Pólio= vacina contra poliovírus 1,2 e 3; 
PRN= Pertactina; 
PT= Toxina Pertussis; T= Toxoide Tetânico

Antígenos

PT (µg)

HAF (µg)

PRN (µg)

FIM 2+3 (µg) 

D (Lf)

T (Lf)

Pólio (D-Ag-U)

1

2

3 

dTpa19(D)

8

8

2,5

-

2,5

5

-

-

-

dTpa-IPV21(D)

8

8

2,5

-

2 (≥ 2 UI)

5 (≥ 20 UI)

40D

8D

32D

dTpa-IPV20(D)

2,5

5

3

5

2 (≥ 2 UI)

5 (≥ 20 UI)

40D

8D

32D
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A vacinação contra a coqueluche é especial-
mente indicada em adultos que convivem ou cui-
dam de lactentes menores de 1 ano, visto serem 
um dos principais transmissores da Bordetella 
pertussis para esse grupo22(D). Os profissionais 
da saúde, principalmente os que atuam em 
unidades de neonatologia, pediatria, geriatria 
e oncologia, devem também se vacinar27(D).

Somente em setembro de 2012 houve 
liberação do uso de vacina antipertussis para 
pacientes acima de 65 anos pelo U.S. Food 
and Drug Administration (FDA)27(D), bem 
como em pacientes com condições clínicas 
especiais, como pneumopatia crônica, cardio-
patia, diabetes, HIV ou outras condições de 
imunodeficiência, hepatopatia crônica, alcoo-
lismo crônico, asplenia, falência renal. Sabe-se 
que a morbidade da doença é maior nesses  
grupos26-28(D).  O reforço com dTpa ou dTpa-
IPV induz resposta imunológica melhor entre 
adultos de 55 a 64 anos do que em pessoas acima 
de 65 anos, sendo ainda necessários maior popu-
lação e maior tempo de seguimento para avaliar 
os resultados nessa última população29(B).

Alguns estudos estão avaliando a segurança 
e a importância da vacinação em gestantes. A 
Associação Brasileira de Imunizações (SBIm) 
e o Comitê de Aconselhamento em Práticas 
de Imunização nos EUA (ACIP) sugerem que 
a vacina seja realizada após a 20ª semana de 
gestação ou logo no pós-parto caso a mãe não 
tenha sido vacinada previamente, enquanto não 
houver liberação nas bulas das vacinas para esse 
grupo específico30,31(D).

As vacinas são eficazes e imunogênicas, 
apresentando em vários estudos resposta de 
produção de anticorpos satisfatória na dose de 

reforço. Esses dados podem ser correlacionados 
com uma resposta de proteção clínica efetiva 
contra a coqueluche32(A)25(B).

Em 2004, algumas províncias do Canadá 
introduziram a dTpa com um quinto compoente 
(Haemophilus influenzae tipo B) em adolescentes 
entre 14 a 16 anos e observou-se redução impor-
tante de 84% da doença nessa faixa etária, bem 
como em grupos de menor faixa etária, devido ao 
efeito provável da imunidade de rebanho33(B).

No mesmo ano, a Austrália introduziu um 
reforço para adolescentes entre 15 a 17 anos com 
dTpa. Entretanto, devido à elevada incidência da 
doença em adolescentes, alguns estados, como 
New South Wales, ampliaram a faixa etária do 
programa de imunização para 12 a 17 anos e 
observaram efetividade de 78% (IC 95% 60,7-
87,6)33(B), ou seja, a doença foi reduzida de 124 
para 40,4/100.00034(B). Evidenciou-se que a 
dose de reforço pode ser utilizada como ferramenta 
efetiva para o controle da doença32(A)33-35(B).

Sobre os efeitos adversos das vacinas anti-
pertussis para adultos encontra-se um perfil 
de segurança muito semelhante ao observado 
na vacina dT, que é amplamente utilizada no 
Programa Nacional de Imunização2(D).  Os 
efeitos adversos mais comuns são os de reações 
locais, como dor (61 a 69,2%), edema (17,6 
a 25,6%) e eritema (21,1 a 27,1%)35(B). Os 
efeitos adversos sistêmicos também podem 
ocorrer como cefaleia (30 a 31%), temperatura 
>37,5ºC (5,5 a 8%), fadiga (28,1 a 28,9%) e 
sintomas gastrointestinais (15,9 a 17,5%)36(B).

As vacinas são contraindicadas em histórico 
de antecedente alérgico de caráter anafilático à 
vacinação anterior ou em qualquer componente da 
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vacina37(D). Pessoas com antecedente de encefalo-
patia sem causa identificável, no período de 7 dias 
após dose anterior de vacinas contendo componente 
pertussis, devem receber apenas a dT37(D).

Recomendação
As vacinas antipertussis disponíveis no Brasil 

são do tipo acelular e apresentam componentes 
contra difteria, tétano e coqueluche (dTpa)19(D) ou 
componentes contra difteria, tétano, coqueluche 
e poliomielite inativada (dTpa-IPV)20,21(D). O 
reforço da vacinação depende da situação do estado 
vacinal básico da infância22,27(D) e está indicado, 
pois os anticorpos dessas doenças são baixos em 
indivíduos acima de 40 anos24(B). Devem receber 
um único reforço os adultos que convivem ou 
trabalham com lactentes ou menores de 1 ano 
de idade23(B)22,27(D). Esse recurso terapêutico foi 
liberado para idosos com doenças crônicas somente 
em setembro de 201126,28(D) e resultados prelimi-
nares demonstram melhor resposta imunológica 
para adultos entre 55 e 64 anos29(B). Deve-se lem-
brar que o Brasil tem mantido erradicado o vírus 
da poliomielite há anos1,6(D) e, como a proteção 
clínica efetiva das vacinas antipertussis é contra a 
coqueluche32(A)25(B), recomenda-se utilização de 
dTpa19(D), pois não haverá maior benefício com 
o uso de vacina combinada com poliomielite ina-
tivada (dTpa-IPV)20,21(D).  São contraindicadas 
em histórico de antecedente alérgico de caráter 
anafilático à vacinação anterior ou em qualquer 
componente da vacina37(D).

3.	 Há benefício na utilização de vacinas 
BCG? 

A vacina BCG (bacilo de Calmette-Guérin) 
é originária de cepas atenuadas, avirulentas do 
Mycobacterium bovis, que por meio de proprie-
dades imunogênicas consegue a estimulação 

para proteção de formas graves de infecção e 
adoecimento pelo Mycobacterium tuberculosis, 
como a meningite tuberculosa e tuberculose 
miliar. Tem sido usada desde 192138(B).

A recomendação existente é para recém-
nascidos até o primeiro mês de vida. A perda 
do efeito protetor da vacinação com BCG ao 
longo do tempo levou alguns países a adotar a 
revacinação39,40(B). No Brasil, o MS recomen-
dou a revacinação BCG, na população de 6 a 
14 anos, em 1994. No entanto, estudos sobre 
revacinação BCG (inclusive no Brasil) não 
demonstraram proteção conferida pela segunda 
dose de BCG contra a TB nos adolescentes 
revacinados38,41-44(B)45(C). 

A revacinação de BCG foi estudada tanto 
em população com efeito protetor persistente 
quanto daqueles onde o efeito protetor foi perdi-
do, sem diferenças entre os grupos. A incidência 
de tuberculose foi de 16,5 e 12,9 por 100.000 
pessoas ano em pessoas vacinadas e revacinadas, 
respectivamente, sem diferença significativa, pois a 
redução do risco com a revacinação teve RR=1,28 
com IC 95% 0,92-1,7739(B). Em nosso país, a 
incidência de tuberculose entre vacinados pelo 
calendário habitual e os revacinados é maior sem 
o reforço, mas mantém a ausência de benefício, 
com 29,3 versus 30,2 por 100.000 pessoas ano, 
com RR=0,94 com IC 95% 0,76-1,2841(B). 
Seria necessário fazer imunizações em 4963 pes-
soas para evitar o desenvolvimento de um caso de 
tuberculose, portanto, sem relação custo-benefício 
adequado40(B).

Assim, em 2006, o MS recomendou a 
suspensão da revacinação BCG. Também não é 
recomendado revacinar a população indígena. Dessa 
forma, em adultos, somente os contactantes de 
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hanseníase deverão ser revacinados, e apenas uma 
única vez1(D). Portanto, a única indicação, atual-
mente no Brasil, em adultos refere-se a contatos 
intradomiciliares de doentes com hanseníase38(B).

Ainda está em avaliação a possibilidade de fazer 
prevenção secundária com vacinação BCG para 
portadores de HIV, sem benefícios até agora42,44(B). 

A dose e a frequência de aplicação na vacina 
é de duas doses de 0,1 ml cada, com intervalo de 
6 meses. 

Cada dose de 0,1 ml de vacina BCG intra-
dérmica reconstituída contém:

Bacilo Calmette-Guérin ------------- 0,1 mg
Glutamato de sódio----------------0,52 mg
Solução fisiológica a 0,9% (q.s.p)----0,1 ml       

Os efeitos adversos à aplicação da vacina 
BCG são raros, e geralmente por aplicação in-
correta, por vezes profunda ou com dose excessiva 
do imunobiológico. Em até 10% dos vacinados, 
ocorre formação de uma lesão ulcerada de len-
ta cicatrização, podendo levar até meses para 
completa resolução, outras apresentações, como 
abscesso no local da aplicação e gânglios flutuan-
tes e fistulizados, osteíte, osteomielite e infecção 
generalizada, eventualmente podem ocorrer. As 
reações alérgicas graves (anafilaxia) são raras.

Recomendações
•	 A recomendação de vacina BCG é para 

recém-nascidos até o primeiro mês de 
vida, em duas doses de 0,1 ml cada, a 
cada 6 meses. 

•	 A vacina BCG tem poucos efeitos 
adversos e, geralmente, decorrentes 
de aplicação incorreta. Para adultos, a 
única indicação, atualmente no Brasil, 

refere-se a contatos intradomiciliares de 
doentes com hanseníase38(B).

4.	 Quais são as vacinas antipneumoco-
cicas disponíveis no Brasil? 

Atualmente, dispõe-se de dois tipos de va-
cinas, que empregam tecnologias distintas. O 
primeiro tipo é a vacina polissacarídica 23-valente 
(VPPS-23), uma formulação não conjugada a 
carreadores, que possui antígenos da parede de 
23 sorotipos. Esses são responsáveis por cerca de 
90% das cepas implicadas na doença pneumocó-
cica invasiva (DPI). Essa vacina foi desenvolvida 
primariamente para uso em adultos46(D).

O segundo tipo de vacina disponível utiliza um 
carreador proteico conjugado aos antígenos polis-
sacarídeos vacinais, sendo, por isso, denominada 
vacina conjugada. Essa combinação aumenta o efeito 
imunogênico e a duração da memória imunológica, 
conferindo proteção mais duradoura. Recentemente, 
duas novas formulações conjugadas com antígenos 
de 10 (PCV10)47(D) e 13 (PCV13)48(D) sorotipos 
foram aprovadas no Brasil, para a prevenção da 
DPI em crianças até dois anos (PCV10) e crianças 
com idade entre dois meses e seis anos (PCV13). A 
PCV13 já recebeu aprovação para uso em adultos 
na comunidade europeia e alguns países da America 
Latina, foi liberada em setembro de 2011 pelo FDA 
e aguarda liberação pela ANVISA no Brasil.

A vacina polissacarídica é amplamente 
utilizada em adultos e idosos, produz resposta 
imune curta, com baixa permanência de produ-
ção de anticorpos, principalmente após os 65 
anos de idade49,50(B). Tentou-se, em algumas 
populações específicas, a revacinação após cinco 
anos da primeira dose, sem resultados satisfa-
tórios, pois a melhora do nível de anticorpos é 
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transitória51,52(B). Já as vacinas conjugadas são 
utilizadas, habitualmente, em crianças menores 
de 2 anos, podendo também ser usadas em adul-
tos e estimulam a resposta imune, com produção 
de anticorpos com melhor efeito de memória. 

Recomendação
No Brasil, existem dois tipos de vacina antip-

neumocócica, a vacina polissacarídea46(D), e as va-
cinas conjugadas47,48(D). Para adultos apenas a po-
lissacarídea se encontra liberada pela ANVISA2(D). 

5.	 Qual é a importância do S. pneu-
moniae como causador de doença 
respiratória grave?

O S. pneumoniae ou pneumococo é uma 
bactéria Gram-positiva, geralmente capsulada, 
que se apresenta em pares ou em cadeias curtas 
com a forma de lança.  Apresenta 90 sorotipos 
imunologicamente distintos e capazes de levar 
a várias doenças. Dentre esses 90 sorotipos, 
20 são responsáveis por 75% das infecções 
invasivas.

A infecção pneumocócica é classificada como 
estado de portador, doença não invasiva (DPNI) 
- infecção purulenta localizada como ocorre na 
sinusite, otite média, conjuntivite e pneumonia 
não-bacterêmica – e doença pneumocócica invasiva 
(DPI) - pneumonia com bacteremia, bacteremia, 
meningite e endocardite, que constituem as formas 
de apresentação também em adultos e idosos53(B).

O S. pneumoniae é o agente mais frequente 
da pneumonia adquirida da comunidade (PAC), 
variando entre 35% e 50% dos casos, à frente do 
H. influenzae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
Legionella sp, vírus respiratórios e enterobacté-
rias. Como em outras partes do mundo, o S. 

pneumoniae é também o agente mais comum da 
PAC na América Latina (35%). A taxa de letali-
dade por PAC aumenta progressivamente a partir 
dos 60 anos, atingindo níveis 10 vezes superior ao 
das crianças pequenas (menores de um ano) entre 
aqueles com mais de 80 anos54(D).

A DPI tem grande morbidade e alta taxa de 
mortalidade. Mesmo com vacinação antipneu-
mocócica administrada em idosos, há casos de 
pneumonia, algumas complicadas com empiema, 
bacteremia sem foco definido, meningite, peritonite 
bacteriana espontânea, artrite séptica, endocardite 
e osteomielite. Existe possibilidade de o paciente 
ter associação dessas condições acima citadas. A 
mortalidade em 30 dias é de 16% e independe da 
vacinação ou não55(B). 

A taxa de DPI mudou significativamente após 
a utilização de vacina conjugada 7 (PCV7) em 
crianças menores de 5 anos, caindo de 252 casos 
por 100.000 pessoas-ano (1991-1997) para 87 
casos por 100.000 pessoas-ano (2001-2006)56(B) 
ou de 19-29,9 casos por 100.000 pessoas-anos 
(1998-1999) para 11,2-18 casos por 100.000 
pessoas-ano57(B). Entretanto, o mesmo fato não 
ocorreu com a utilização da vacina antipneumocó-
cica (VPPS-23) em adultos, mantendo 60 casos 
por 100.000 pessoas-anos, no primeiro período, e 
78,9 casos por 100.000 pessoas-ano, no segundo 
período56(B). 

A taxa de DPI em idosos acima de 65 anos é 
estimada em 23 casos por 100.00 pessoas-ano; 
entretanto, aumenta para 460 casos por 100.000 
pessoas-ano se este idoso tiver como comorbidade 
neoplasias50(B). 

Considerando-se a morbidade substancial e alta 
taxa de mortalidade precoce da DPI em adultos 
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trabalhos avaliando a vacinação antipneumocócica 
a definem como custo-efetiva58,59(B).

Recomendação
O S. pneumoniae provoca doenças no trato 

respiratório, como infecções altas (sinusite e 
otite) e pneumonia. Também pode levar a me-
ningite, bacteremia e sepse. A sua capacidade 
de invasividade produz a DPI, que tem alta 
morbi-mortalidade55,58,59(B). 

6.	 Quais são as indicações da vacina 
antipneumócica?

No Brasil, o Programa Nacional de Vaci-
nação recomenda a vacinação antipneumocó-
cica com a VPPS-23 para pacientes idosos 
asilados60(D).

As indicações atuais para a vacinação an-
tipneumocócica são61,62(D):

•	 Todos os adultos com idade igual ou 
superior a 65 anos; 

•	 Qualquer pessoa entre 2 e 64 anos de 
idade que sejam portadores de doença 
crônica, podendo ser cardíaca, pulmonar, 
drepanocitose, diabetes, alcoolismo, cir-
rose hepática, fístulas cerebroespinhais 
ou implantes cocleares;

•	 Qualquer pessoa entre 2 e 64 anos de 
idade, que seja portadora de doença ou 
condição imunossupressora, como do-
ença de Hodgkin, linfoma ou leucemia, 
insuficiência renal, mieloma múltiplo, 
síndrome nefrótica, infecção pelo HIV 
ou SIDA, doença esplênica ou asplenia 
e transplante de órgãos; 

•	 Qualquer pessoa entre 2 e 64 anos 
de idade que utilize drogas imunossu-
pressoras como corticoterapia de longa 

duração, drogas utilizadas no tratamento 
do câncer e radioterapia;

•	 Adultos entre 19 e 64 anos tabagistas 
ou portadores de asma;

•	 Residentes em casas de saúde e asilos de 
longa permanência.

No Brasil, assim como em outros locais do 
mundo, a cobertura vacinal contra pneumococo 
ainda é pouco utilizada na prática clínica63-68(B). 
A utilização de um lembrete eletrônico para todo 
paciente acima de 65 anos consegue aumentar 
a prescrição da vacina antipneumocócica de 
13,1% para 19,5%69(B). Outra forma de au-
mentar a prescrição da vacina antipneumocócica 
é não perder a oportunidade de vacinar pacientes 
internados por doenças crônicas64(B).

Recomendação
As vacinas antipneumocócicas são indica-

das para prevenção de doenças pneumocócicas, 
especialmente a DPI, em grupos especiais de 
adultos61,62(D). São necessários programas que 
esclareçam a importância da utilização desse recur-
so terapêutico para aumentar a cobertura vacinal 
da população com indicação da utilização64,69(B).

7.	E xistem diferenças entre as vacinas 
antipneumocócicas polissacarídeas e 
conjugadas?

A vacina polissacarídica 23-valente (VPPS-
23) apresenta baixa imunogenicidade em 
crianças menores de dois anos, não induzindo 
memória imunológica em função da não sensibi-
lização da célula T (ação T-independente)70(D). 
As vacinas conjugadas, por incluírem polissa-
carídeos conjugados a um carreador proteico, 
têm maior efeito imunogênico e maior duração 
da memória imunológica, e conferindo proteção 
mais duradoura; entretanto, ter usado vacina po-
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lissacarídica previamente diminuiu os benefícios 
atingidos com a vacina conjugada71(B). Como 
exemplo, o uso da vacina PCV7, a partir de 2000 
em crianças menores de nove anos, resultou em 
redução significativa da DPI entre os vacinados 
(efeito direto) e entre os não vacinados de todas 
as idades e, particularmente, entre os pacientes 
com mais de 65 anos. Duas novas formulações 
conjugadas com antígenos de 10 (PCV10) e 13 
(PCV13) sorotipos foram recentemente aprovadas 
nos EUA e no Brasil, para a prevenção da DPI em 
crianças até dois anos (PCV10) e crianças com 
idade entre dois meses e seis anos (PCV13)70(D).

A eficácia geral da VPPS-23 é de 74% (IC 
95%, 56%-85%), segundo estudos randomiza-
dos, e de 52% (IC 95%, 39%-63%), de acordo 
com estudos observacionais72(D). Entretanto, 
sua eficácia em idosos é inferior à observada 
em adultos saudáveis73(B).  Permite redução 
significativa da DPI (OR=0,26 com IC 95% 
0,15-0,46)74(A).

A eficácia contra pneumonia de todas as 
causas não foi, ainda, demonstrada74(A)75(B) 
e o uso da VPPS-23 não se associou a menor 
mortalidade no grupo vacinado (OR=0,87 com 
IC 95% 0,69-1,10)74(A). A duração da resposta 
imune à VPPS-23 declina com o tempo e com 
a idade (superior a 65 anos), sendo que os níveis 
de anticorpos alcançam os valores pré-vacinação 
quatro a sete anos depois51,52(B). O benefício da 
revacinação não foi demonstrado em adultos com 
menos de 65 anos, podendo ocorrer indução de 
tolerância ou hiporresponsividade51,52,76(B). 

Ainda necessitamos de ensaios clínicos robus-
tos que definam os benefícios das novas vacinas 
conjugadas para adultos e idosos72,77(D).

A vacinação antipneumocócica em adultos é 
segura, com poucos relatos de eventos adversos 

associados à aplicação (dor transitória e verme-
lhidão) e leves sintomas sistêmicos, como febre e 
mialgia, que persistem por menos de 48 horas. Não 
é recomendada para gestantes50(B).

Recomendação
Existem diferenças entre as vacinas anti- 

pneumocócicas polissacarídeas e conjugadas. 
As vacinas conjugadas produzem uma resposta 
imunológica mais duradoura e mais intensa que 
as não conjugadas71(B). A VPPS-23 reduz sig-
nificativamente a DPI, mas até o momento não 
demonstrou redução do número de pneumonias 
ou mortalidade74(A)75(B), tendo menores benefícios 
em pacientes acima de 65 anos72,77(D). Não há 
benefício na revacinação em adultos com menos 
de 65 anos, podendo ocorrer indução de tolerância 
ou hiporresponsividade; existindo controvérsias 
sobre a indicação para pacientes com redução da 
imunidade51,52,75(B). A vacinação antipneumo-
cócica em adultos é segura, com poucos relatos 
de eventos adversos e não é recomendada para 
gestantes50(B).

8.	 Qual é a dose e o modo de aplicação da 
vacina antipneumocócica?

A vacina polissacarídea deve ser aplicada em 
dose única de 0,5 ml, via intramuscular ou sub-
cutânea46(D). Reforço após cinco anos é sugerido 
em pacientes com redução da imunidade, mas 
existem controvérsias quanto a essa indicação, pois 
estudos demonstram menor efeito antigênico após 
o uso da dose de reforço.

A vacina conjugada PCV13 deve ser aplicada 
em dose única de 0,5 ml, por via intramuscular48(D).

9.	 Há benefício de vacinações combinadas 
para prevenção das doenças respirató-
rias infecciosas em adultos?
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Em pacientes portadores de doenças crônicas 
são comuns estudos com o uso conjunto das vaci-
nações anti-influenza e antipneumocócica. 

As vacinações anti-influenza e antipneumo-
cócica são recomendadas nas diretrizes brasileiras 
e mundiais de insuficiência cardíaca78-80(D), pois 
as infecções respiratórias são a terceira principal 
causa de hospitalização por insuficiência cardíaca 
descompensada78,79(D) e existe associação de infec-
ções respiratórias e aumento do risco de isquemia 
cardíaca81,82(B) e acidente vascular cerebral83(B). 
Essas duas vacinações reduzem as infecções res-
piratórias, as hospitalizações, os eventos agudos 
cardiovasculares64(B). Indicação de utilização de 
vacinações anti-influenza e pneumococo em de-
corrência de doenças cardiovasculares e respiratórias 
corresponde a 15,3% dos casos das solicitações das 
vacinas em Teresópolis, das quais 77,7% são soli-
citações de serviços públicos e 19,6%, de serviços 
privados. Pacientes ambulatoriais com insuficiên-
cia cardíaca congestiva (ICC) acima de 60 anos 
relatam que estão vacinados para influenza (INF) 
e pneumococo (PNM) em 23,1% e 24,6% dos 
casos, respectivamente, e em pacientes com ICC 
descompensada avaliados em serviços de emergência 
35,8% confirmam que estão vacinados para INF e 
somente 2,5% para PNM63(B).

Para avaliar o benefício da vacina anti-pneu-
mocócica 23 polivalente em pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), foram 
avaliados o número de exacerbações e de pneumo-
nias, além da mortalidade. Não houve diferença 
significativa no número de exacerbações entre 
os vacinados e não-vacinados (OR= 0,58 com 
IC 95% 0,30-1,13); assim como no número de 
pneumonias (OR=0,72 com IC 95% 0,51-1,01). 
A avaliação de mortalidade de qualquer causa até 
48 meses após a vacinação ou mortalidade de 
causa cardiorrespiratória também não apresentou 
diferença significativa (OR=0,94 com IC 95% 

0,67-1,33 e OR=1,07 com IC 95% 0,69-1,66 
respectivamente)84(A). A vacina antipneumocócica 
23 polivalente não modifica o quadro de bron-
quiectasia em adultos85(B). Asmáticos apresentam 
menor quantidade de anticorpos específicos após a 
vacinação em relação aos não-asmáticos, o que os 
mantêm em alto risco de desenvolvimento de DPI, 
principalmente se dependentes de corticoides86(B). 
Utilizar vacina anti-influenza em pacientes com 
DPOC não causa reações adversas, não induz a 
exacerbação, não piora a função pulmonar, sintomas 
de dispneia ou restrição a exercícios, independente 
de qualquer grau de obstrução do fluxo aéreo87(B).           
Pacientes com DPOC devem receber vacina contra 
influenza88-90(B), que reduz a mortalidade em 41% 
dos casos90(B). Há benefício no uso combinado 
das vacinas anti-influenza e anti-pneumocócica, 
com redução de hospitalizações, pneumonia e 
mortalidade91-93(B), mas a redução da mortalidade 
é mais influenciada pela proteção da vacina anti-
influenza90,94(B).

A utilização de PCV7 levou à queda da taxa de 
DPI em crianças < 5 anos portadoras de anemia 
falciforme, com redução das DPI em 93,4% dos 
casos, pois antes dessa vacina (1995 -1999) havia 
2044 casos por 100.000 pessoas-ano e após (2001-
2004) passou a ter somente 134 casos por 100.000 
pessoas-ano. Esse benefício não foi encontrado 
para outra faixa etária além da descrita, pois não há 
diferença significativa na taxa de DPI em pacientes 
maiores de 5 anos após o uso de vacina conjugada 
(161 para 99 casos em 100.000 pessoas-ano, com 
p=0,36)95(B). 

Pacientes portadores de asplenia ou esplenec-
tomia devem receber vacinas para Haemophilus 
influenzae B e antipneumocócica pelo risco aumen-
tado de infecções por microorganismos encapsula-
dos, particularmente o S. pneumoniae, Haemophilus 
influenzae tipo B e a Neisseria meningitidis. É 
necessário cuidado especial nessa população, pois 
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a cobertura vacinal pode não chegar a 50% dos 
casos devidos96(B). Adultos esplenectomizados 
com idade média por 29,6 anos já vacinados com 
vacina polissacarídica 23 polivalente tiveram 5% 
menos de casos de DPI no seguimento clínico, sem 
benefícios clínicos ao acrescentar uma nova vaci-
nação conjugada PCV7, embora com aumento 
de resposta imunogênica97(B). Esplenectomizados 
por neoplasias hematológicas respondem pior à va-
cina antipneumocócica polissacarídica em relação 
à esplenectomizados por trauma e necessitam de 
acompanhamento mais de perto98(B).

Já que o fumo é associado ao aumento do risco 
de infecções respiratórias, populações de fumantes, 
ex-fumantes ou não-fumantes foram estudadas 
para avaliar a aderência à utilização de vacinas 
anti-influenza e antipneumocócica. Ex-fumantes 
têm 17% maior de chance de usar vacinas para 
influenza do que não-fumantes (OR=1,17 com 
IC 95% 1,12-1,22) e 32% de usar vacinas para 
pneumococo do que não-fumantes (OR=1,32 
com IC 95% 1,24-1,41). Fumantes atuais utilizam 
menos esses recursos terapêuticos (OR=0,75 com 
IC 95% 0,71-0,80), mas devem ser estimulados 
a receber a prevenção das vacinas e a realizar a 
cessação do tabagismo99(B).

Ainda é desconhecido o real benefício do 
uso de vacina antipneumocócica em portadores 
de SIDA100(B), pois o único ensaio clínico ran-
domizado demonstrou que não há aumento dos 
anticorpos após a vacinação, seja polissacárida ou 
conjugada101(A).  Da mesma forma, há controvér-
sias quanto ao uso da vacina em etilistas, pois há 
relato de caso de morte por sepse estreptocócica após 
a vacinação102,103(C). 

Não há estudos em adultos utilizando vacinação 
antipneumocócica em portadores de fístula liquóri-
ca, somente em crianças104(B).

Recomendação
Há benefício na utilização de vacinas combina-

das, pois a utilização das vacinas anti-influenza e 
antipneumocócica reduz hospitalizações, infecções 
respiratórias e eventos cardiovasculares, em pacien-
tes portadores de cardiopatias64(B), e hospitaliza-
ções, pneumonias e mortalidade, em portadores 
de DPOC91-93(B). Já a associação das vacinas para 
Haemophius influenzae B e antipneumocócica reduz 
em 5% dos casos de DPI em pacientes com asple-
nia ou esplenectomizados de qualquer causa97(B), 
com pior resposta para os esplenectomizados por 
neoplasias hematológicas98(B). A redução de 93,4% 
dos casos de DPI em crianças menores de 5 anos e 
portadoras de anemia falciforme não se confirmou 
em população de adultos e idosos95(B).
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