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Indicação de vacinas e imunoglobulinas
em indivíduos que apresentam

comprometimento da imunidade

Recommendations on immunization of patients with conditions
associated with general or limited immunodeficiencies

Lucia Ferro Bricks
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Paulo. São Paulo, SP - Brasil

Resumo

Com base na literatura, foi feita revisão sobre as recomendações para uso de
vacinas e imunoglobulinas em indivíduos que apresentam comprometimento
total ou parcial da imunidade, sobretudo relativa à decada de noventa. A análise
de 75 referências permite chegar às principais conclusões: as vacinas contendo
agentes vivos, geralmente são contra-indicadas para indivíduos que apresen-
tam condições que determinam acentuado comprometimento da imunidade; as
vacinas que contêm agentes mortos ou apenas frações antigênicas, apesar de
serem menos imunogênicas e conferirem menores taxas de proteção aos
imunodeprimidos, quando comparadas aos normais, são seguras e devem ser
administradas a esses indivíduos. A imunização passiva é indicada nas mesmas
doses para indivíduos imunodeprimidos e pessoas normais, com exceção da
imunoglobulina contra o sarampo, que deve ser administrada aos
imunodeprimidos no dobro das doses habituais, sempre que tiverem contato
com sarampo, independentemente de sua situação vacinal anterior. Para
aumentar a proteção dos imunodeprimidos contra a varicela e a influenza,
recomenda-se vacinar contra essas doenças os familiares  e os profissionais que
atendam esses indivíduos .

Vacinas. Imunidade. Imunoglobulinas.

Abstract

A revision of the literature was made as to the recommendations given for the
use of vaccines and immune globulins in persons who presented total or partial
immunodeficiency, mainly related to the nineties. The analysis of 75 references
led to the following principal conclusions: the vaccines containing living
agents are generally inappropriate for persons who present conditions wich
determine serious inmunodeficiency; the vaccines wich contain dead agents or
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INTRODUÇÃO

Existem diversos tipos de comprometimento da
imunidade humoral e celular; algumas condições são
bastante raras, como a imunodeficiência combinada
grave 18,19,65,70 , outras, infelizmente, tornam-se cada
vez mais freqüentes, como é o caso das
imunodeficiências associadas à infecção pelo vírus
da imunodeficiência humana (HIV), ao uso de
corticoesteróides ou de drogas imunossupressoras
para terapêutica de indivíduos portadores de
neoplasias ou submetidos a transplantes 2, 7, 8, 23, 51 .
Nos países mais pobres, a desnutrição grave ainda é
um importante problema de saúde pública e a fre-
qüência de crianças com baixo peso de nascimento
é três vezes maior à encontrada em países ricos24.
Nas nações industrializadas observa-se que aumen-
ta, a cada ano, o número de idosos; apenas nos Esta-
dos Unidos, em 1990, havia mais de 30 milhões de
pessoas com mais de 65 anos30 .Tanto a desnutrição
(pré e pós-natal) como a idade avançada estão asso-
ciadas à diminuição da imunidade celular. Além des-
ses problemas, muitas doenças crônicas, tais como
diabetes,  cardiopatias, mucoviscidose, nefropatias
crônicas, cirrose hepática, alcoolismo e anemia
falciforme, entre outras, podem comprometer a imu-
nidade 1-11, 13-20, 22, 27, 29-47, 54-57, 61-67, 70-75 .

Em 1990, as principais causas de morte no mun-
do foram: doença isquêmica cardíaca (6,3 milhões);
acidente cerebrovascular (4,4 milhões); infecções do
trato respiratório inferior (4,3 milhões); doenças
diarréicas (2,9 milhões); desordens perinatais (2,4
milhões); doença pulmonar obstrutiva crônica (2,2
milhões); tuberculose não associada ao HIV (2,0
milhões); sarampo (1,1 milhão); acidentes de tráfi-
co (1,0 milhão) e câncer de pulmão (1,0 milhão). As
doenças infecciosas e parasitárias, as relacionadas à
gestação e parto (incluindo os problemas perinatais)
e as deficiências nutricionais foram as mais impor-

tantes causas de morte nos países em desenvolvimen-
to e, em números absolutos, foram 20 a 150 vezes
mais notificadas nos países pobres do que nos países
desenvolvidos. Já, os óbitos associados a neoplasias
malignas, diabetes e doenças cardiovasculares, em-
bora também mais freqüentes nos países em desen-
volvimento (1,7 a 2,2 vezes), assumem, proporcio-
nalmente, papel muito mais importante como causa
de óbito nos países desenvolvidos 50.

A tuberculose e o sarampo permanecem entre as
principais causas de morte, apesar de existirem vaci-
nas para sua prevenção; entretanto, com o crescente
número de pessoas infectadas pelo HIV, surge a
preocupação com os riscos de se administrar estas
vacinas, que contêm agentes vivos, neste grupo de
indivíduos. Essa preocupação se justifica, especial-
mente nos países em desenvolvimento, onde tanto a
tuberculose como a AIDS são importantes proble-
mas de saúde pública e o BCG é recomendado logo
após o nascimento 2, 3, 5, 7-10, 17-19, 24, 26, 28, 35, 39, 50, 51, 54, 63-65.
Em 1995, o número de pessoas infectadas pelo HIV
foi superior a 18,5 milhões,  com a maioria dos casos
na África (> 11,5 milhões), sudeste asiático (3,5 mi-
lhões) e América Latina e Caribe (> 2 milhões)39. A
infecção pelo HIV, além de estar associada a formas
mais graves e ao aumento da resistência do
Mycobacterium tuberculosis8,39, parece promover
aumento na replicação do vírus da hepatite B em
portadores crônicos do antígeno HBs 23. Além disso,
os indivíduos com AIDS que se infectam pelo vírus
da hepatite B têm um período de doença aguda mais
prolongado e, provavelmente, maiores chances de
transmitir hepatite23.

Nos países desenvolvidos, o acesso aos serviços
de saúde e o desenvolvimento de novas opções tera-
pêuticas, permite a sobrevivência de grande número
de portadores de doenças crônicas e de indivíduos
que recebem tratamento imunossupressor. Apenas nos
Estados Unidos, em 1992, foram realizados mais de

only antigenic fractions, despite their being less immunogenic and confering
lower rates of protection to severely immunocompromised persons as com-
pared to normal persons, are safe and should be administered to them.
Immunocompromised patients should receive immune globulins for the same
indications and in the same doses as immunocompetent persons, with the ex-
ception of immune globulin to prevent measles, as recommended in a dosage of
0.5 mL/Kg for immunodeficients (15mL, maximum).

Vaccines. Immunity. Immunoglobulins.
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2.000 transplantes de medula óssea e, aproximada-
mente, 9.000 transplantes renais 75.

O objetivo do presente  artigo é trazer aos clíni-
cos e pediatras informações atualizadas sobre as in-
dicações e contra-indicações das vacinas e
imunoglobulinas em indivíduos que apresentam com-
prometimento da imunidade, visto que muitos pro-
fissionais não têm acesso a essas informações, espe-
cialmente quando se considera que os
imunodeprimidos constituem grupo de risco para di-
versas infecções preveníveis por vacinas ainda não
utilizadas de forma rotineira, como as  vacinas con-
tra pneumococos; meningococos; Haemophilus
influenzae do tipo b (Hib); hepatite por vírus B,
influenza e varicela.

PRINCÍPIOS GERAIS DA IMUNIZAÇÃO

Para a indicação de qualquer vacina deve-se pe-
sar os riscos da doença a ser prevenida e considerar
os benefícios e riscos potenciais da vacinação. As
vacinas contra a tuberculose, paralisia infantil,
difteria, tétano, sarampo e coqueluche, que fazem
parte dos calendários de vacinação da maioria dos
países, são eficazes e seguras em indivíduos normais.
Entretanto, nenhuma delas é totalmente eficaz ou
isenta de efeitos colaterais e, além disso, pouco se
conhece sobre sua imunogenicidade, segurança e
duração da proteção quando administradas em
imunodeprimidos 2-10, 24, 26-33, 37-45, 53, 54, 62-64, 69,73.

Assim como existem diversas causas de compro-
metimento da imunidade, o grau desse comprometi-
mento pode variar de acordo com a evolução da do-
ença e/ou tipo de tratamento ao qual o indivíduo está
sendo submetido e, cabe ao médico avaliar, em cada
caso, as indicações e contra-indicações de cada  va-
cina. Em geral, as vacinas são contra-indicadas em
duas situações 2, 3, 5, 8, 9, 24:

• antecedente de reação de caráter anafilático à
dose anterior da vacina;

• doença moderada ou grave, com ou sem febre.
O indivíduo que apresenta comprometimento da

imunidade tem, em geral, como causa básica doença
moderada ou grave, estando, portanto, contra-
indicada sua vacinação. Quando se aplicam vacinas
contendo agentes vivos em imunodeprimidos existe
a possibilidade de disseminação da bactéria ou vírus
que, mesmo atenuados, podem causar doença e até a
morte nesses indivíduos. As vacinas que não contêm
agentes vivos não causam maiores danos às pessoas
com depressão da imunidade e, por esse motivo, são
indicadas para os imunodeficientes no mesmo esque-

ma e doses recomendados para pessoas normais.
Entretanto, pela própria imunodepressão, a
imunogenicidade e a produção de anticorpos pode-
rão estar prejudicadas e, sempre que possível, a va-
cinação deve ser adiada 2-9, 15-17, 20, 24, 30, 37.

PRINCIPAIS  CONDIÇÕES CLÍNICAS
ASSOCIADAS AO COMPROMETIMENTO DA
IMUNIDADE

Desnutrição

Embora crianças com desnutrição primária gra-
ve possam apresentar um comprometimento da imu-
nidade celular, observa-se que a imunidade humoral
não é comprometida e as vacinas do calendário bási-
co são consideradas seguras e imunogênicas nos des-
nutridos. Além disso, deve-se ressaltar que doenças
como sarampo, coqueluche, tuberculose são mais
graves no desnutrido do que nos normais. Portanto,
considerando-se os riscos e benefícios da vacinação,
a desnutrição é considerada indicação e não contra-
indicação para as vacinas 3, 9, 24.

Recém-nascidos de Baixo Peso

As crianças nascidas de baixo peso são vulnerá-
veis a diversas infecções por apresentarem deficiên-
cia na imunidade celular. Os prematuros têm meno-
res taxas de imunoglobulina da classe IgG, que são
adquiridas da mãe, por via transplacentária. Apesar
desses problemas, diversos estudos têm demonstra-
do que as vacinas contra difteria, tétano, coqueluche
e paralisia infantil induzem resposta sorológica se-
melhante à obtida em crianças nascidas a termo e
que, portanto, devem ser administradas aos recém-
nascidos de baixo peso e aos prematuros nas mes-
mas doses, idade cronológica e esquema recomen-
dados para crianças nascidas com peso normal 1, 3, 5, 9,

11, 12, 24, 40, 43, 46, 59, 60, 66, 73. Entretanto, a incidência de
complicações locais pós-vacina BCG é maior nas
crianças vacinadas antes de atingirem o peso de
2.000g, sendo recomendável que esta vacina seja ad-
ministrada após a criança ter atingido este peso.9,24

Outra vacina que deve ser administrada após a cri-
ança ter atingido o peso de 2.000 g é a vacina contra
hepatite por vírus B, pois sua imunogenicidade é
menor em crianças de baixo peso ao nascer 3, 9, 46, 60.
Recentemente, Kim e col.40 (1997) estudaram a
imunogenicidade da vacina contra hepatite B em 102
prematuros, com idade gestacional entre 23 e 36 se-
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manas e obtiveram 90% de resposta após 3 doses da
vacina (títulos de antiHBs ≥ 10 mUI/ml), porém, os
títulos de anticorpos foram muito inferiores aos ob-
tidos em crianças nascidas a termo (GTM 200 mIU/
ml). Apesar da menor imunogenicidade da vacina
contra hepatite B em crianças de baixo peso ao nas-
cer, recomenda-se que esta vacina seja administrada
logo após o nascimento, independentemente do peso
da criança, sempre que a mãe for positiva para o
antígeno HBs. Nesta situação a criança também de-
verá receber a imunoglobulina específica (HBIG),
por via intramuscular, na dose de 0,5 ml 3, 5, 9, 24, 40, 60.

Embora as crianças nascidas antes de 30 sema-
nas de gestação apresentem menor resposta às vaci-
nas contra o H. influenzae tipo b (Hib), a imuniza-
ção deve ser feita de acordo com  a idade cronológi-
ca, pois o risco de doença invasiva por Hib é inver-
samente proporcional à idade59, e muitos prematu-
ros podem beneficiar-se com a vacinação contra
o Hib 43, 66, 73.

Uso de Corticoesteróides

O uso de corticoesteróides é muito freqüente em
diversas situações clínicas: tratamento de asma mo-
derada ou grave, síndrome nefrótica, colagenoses e
neoplasias. Sabe-se que esses medicamentos podem
prejudicar a produção de anticorpos, sempre que uti-
lizados em dose superior à dose fisiológica, porém,
ainda não se conhecem a dose exata e o tempo de
uso de corticoesteróides necessários para suprimir a
resposta imunológica. A maioria dos autores
considera que a imunodepressão não ocorre nas se-
guintes situações:

• uso de corticoesteróides por período inferior a
2 semanas;

• dose baixa ou moderada de corticoesteróides
(até 2 mg/kg/dia ou 20 mg/dia de prednisona ou equi-
valente, na criança);

• uso de corticoesteróides por via tópica,
inalatória, intraarticular, ou em tendões.

Nas situações acima não existe contra-indicação
para a vacinação. Quando o uso de corticoesteróides
for prolongado (superior a 2 semanas) ou as doses
forem elevadas (> 2 mg/kg/dia ou 20 mg/dia de
prednisona ou equivalente), estão formalmente con-
tra-indicadas as vacinas contendo agentes vivos
(BCG; Sabin; sarampo; caxumba; rubéola; varicela;
febre amarela; raiva e febre tifóide) 2-5, 9, 30, 44, 48, 49, 55, 67.

Recomenda-se aguardar pelo menos 3 meses
após a suspensão do uso de corticoesteróides antes
de se administrar qualquer vacina contendo
agentes vivos2-9,24.

Imunodepressão Grave não Associada à
Infecção pelo HIV

Neste grupo estão incluídos os indivíduos com
imunodepressão congênita; leucemia; linfoma;
neoplasias malignas generalizadas e aqueles que re-
cebem tratamento com agentes alquilantes,
antimetabólitos, radiação ou corticoesteróides em
doses elevadas. As  vacinas contendo agentes vivos
são formalmente contra-indicadas para esse grupo
de indivíduos, porém, infelizmente, em algumas si-
tuações a imunodepressão só será reconhecida após
a criança ter recebido uma ou  mais vacinas do ca-
lendário básico 2, 3, 5, 7-9, 18, 19, 26, 35, 70, 72.

A principal condição associada à disseminação
do BCG é a imunodeficiência combinada grave e,
nesta situação, a evolução é, geralmente, fatal65.
Casanova e col.18 (1995) , em revisão da literatura
mundial, encontraram 121 crianças que tiveram in-
fecção disseminada pelo BCG. Em 60 crianças (50%)
não foi identificada a causa desta complicação; no
restante, a causa mais freqüente foi a
imunodeficiência combinada grave, num total de 45
casos (37%). As outras crianças apresentavam: do-
ença granulomatosa crônica, 11 casos (9%); AIDS,
4 casos (3%) e síndrome de Di Giorge completa, um
caso (1%).

Na França, onde o BCG é exigido por lei para
admissão à escola e a maioria das crianças recebe a
vacina no primeiro ano de vida, Casanova e col.19

(1996) encontraram 16 casos idiopáticos de dissemi-
nação do BCG, em um levantamento nacional sobre
todos os casos ocorridos entre 1974 e 1994. Apesar
de não se ter identificado a causa da disseminação
do Mycobacterium bovis, 1/3 das crianças francesas
com disseminação do BCG tinham história familiar
de consangüinidade e o mesmo foi encontrado na
revisão da literatura mundial; entre os 60 casos de
disseminação do BCG considerados idiopáticos fo-
ram encontrados 4 pares de primos de primeiro grau
e um par de irmãos, o que sugere algum tipo de
imunodefiência familiar ainda desconhecida, prova-
velmente de caráter autossômico recessivo 18, 19, 35.

A vacina Sabin não deve ser administrada aos
indivíduos com imunodepressão grave, pois existem
relatos de disseminação do poliovírus atenuado, que
pode causar paralisia até 6 meses após a administra-
ção da vacina oral em imunodeprimidos 28.  Indiví-
duos normais podem excretar o poliovírus atenuado
em suas fezes até 4 a 6 semanas após terem recebido
a vacina oral contra  a poliomielite. Portanto, reco-
menda-se que os imunodeprimidos e seus contatos
íntimos sejam vacinados com a vacina inativada de
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potência aumentada contra a poliomielite (VIP). Se
um contato domiciliar de pessoa portadora de
imunodeficiência for inadvertidamente vacinado com
a vacina oral, deve-se evitar o contato físico com o
imunodeficiente por, pelo menos, 4 a 6 semanas (pe-
ríodo máximo de excreção viral). No Brasil e em
países onde são realizadas as campanhas anuais de
vacinação contra a poliomielite é praticamente im-
possível evitar o contato com indivíduos recentemen-
te vacinados com a vacina oral. Assim sendo,
recomenda-se redobrar os cuidados com as medidas
de higiene, para evitar que os imunodeprimidos
entrem em contato com as fezes e a saliva dos
vacinados 2, 3, 9, 17, 28.

Embora o sarampo cause doença grave e, geral-
mente, fatal em pessoas com imunodepressão grave,
a vacina contra o sarampo é contra indicada para esse
grupo de indivíduos, tendo em vista que contém ví-
rus vivos e que já foram confirmados, apenas nos
Estados Unidos, pelo menos 5 óbitos pela dissemi-
nação do vírus atenuado do sarampo em pessoas com
imunodepressão grave 5. Nesta situação, recomen-
da-se a imunização passiva para prevenir o saram-
po. Indivíduos com imunodepressão grave, que ti-
verem contato com casos de sarampo, devem rece-
ber imunoglobulina, independentemente de terem
sido previamente vacinados. A dose de
imunoglobulina é o dobro da recomendada para pes-
soas normais (50 mg/kg/dose, no máximo 20 ml)2,3,5,9.

No caso de indivíduos submetidos a transplante
de órgãos, existem poucos estudos sobre a eficácia
das vacinas; entretanto, recomenda-se que indivíduos
submetidos a transplante de medula óssea sejam
revacinados com as vacinas inativadas, um ano após
o transplante, a menos que seus anticorpos estejam
acima dos títulos considerados protetores. São
preconizadas 3 doses dos toxóides tetânico e diftérico
(intervalo de 2 meses); vacinação contra hepatite B
(3 doses - 0, 1, 6 meses); vacinação anual contra
influenza; vacina contra pneumocócos e contra H.
influenzae do tipo B.

Recomenda-se dosar os anticorpos contra hepa-
tite B, após completar a série de 3 doses e, se não
houver resposta, revacinar (máximo de mais 3 do-
ses). As vacinas contendo agentes vivos  (sarampo,
caxumba e rubéola) só devem ser administradas 2
anos após o transplante de medula óssea e a
Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda
que a vacina tríplice viral seja dada em esquema de
2 doses, com intervalo de 4 semanas. A vacina contra
varicela não deve ser administrada a indivíduos sub-
metidos a transplante de medula óssea, pois não exis-
tem dados sobre sua segurança. 13

Sempre que possível, recomenda-se dosar os tí-
tulos de anticorpos contra hepatite B, sarampo, ru-
béola, caxumba, varicela, pois a resposta sorológica
pode não ser adequada, mesmo após revacinação.
Quando os indivíduos imunodeprimidos são expos-
tos a doenças infecciosas, o uso de imunização pas-
siva deve ser recomendado com base em evidências
sorológicas de suscetibilidade. 13

Imunodeficiência Associada à Infecção pelo
HIV

A infecção pelo HIV pode produzir um amplo
espectro de graus de comprometimento da imunida-
de, que varia desde os graus leves que não são
acompanhados de sintoma, até o comprometimento
da imunidade humoral e celular. Indivíduos
assintomáticos apresentam, inicialmente, um déficit
da imunidade humoral, com diminuição da produ-
ção de anticorpos; conforme a doença progride, além
do comprometimento da imunidade humoral, existe
uma queda no número de linfócitos CD4+, com
diminuição também da imunidade celular 8,14,38,62,63,69.
O comprometimento da imunidade predispõe esses
indivíduos a um maior número de infecções graves
que podem ser prevenidas por imunização ativa, pas-
siva ou pelo uso profilático de antibióticos 2-10,14,15,20,30.

Das vacinas do calendário básico, a Organização
Mundial de Saúde (OMS) contra-indica apenas a
vacina BCG para pessoas que já apresentam os sin-
tomas da AIDS, enquanto a AAP e o Órgão Acessor
em Práticas de Imunização dos Estados Unidos
(ACIP)  contra-indicam a vacina BCG e a vacina oral
contra a poliomielite para todos os infectados pelo
HIV (sintomáticos e assintomáticos) 9, 24.

Nos Estados Unidos a tuberculose não é um pro-
blema importante de saúde pública e a vacina BCG
não faz parte do calendário básico de imunizações
daquele país. Entretanto, em locais onde a tubercu-
lose é de alta endemicidade, como é o caso do Bra-
sil,  a OMS recomenda que a vacina BCG seja admi-
nistrada precocemente às crianças, de preferência no
primeiro mês de vida, para evitar as formas graves
da doença (meningite tuberculosa e tuberculose
miliar) que são mais comuns em lactentes. Infeliz-
mente, tanto a tuberculose como a infecção pelo HIV
são mais comuns em países pobres, onde é inviável
fazer a triagem sorológica para o HIV, em todas as
gestantes. Além da impossibilidade de fazer a tria-
gem sorológica para o HIV em todos os recém-nas-
cidos, é muito difícil confirmar ou afastar a infecção
pelo HIV quando a mãe é soropositiva, visto que
100% dos recém-nascidos de mães positivas para o
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HIV nascem com anticorpos para o vírus; porém, a
taxa de transmissão materno-fetal da infecção ocor-
re em apenas 12% a 40% das crianças de mães
soropositivas 7. A dificuldade em estabelecer o diag-
nóstico de infecção pelo HIV no recém-nascido, a
alta incidência de tuberculose em países em desen-
volvimento e o pequeno número de casos descritos
de formas disseminadas de infecção pelo BCG em
crianças infectadas pelo HIV, associadas ao fato de
as formas graves de tuberculose ocorrerem com
maior freqüência em lactentes, são os principais ar-
gumentos a favor da vacinação com BCG em crianças
HIV-positivas assintomáticas, conforme recomenda-
ção da OMS 2, 3, 5, 7-9. Ainda são poucos os estudos
sobre a eficácia, imunogenicidade e segurança do
BCG em crianças infectadas pelo HIV e existem, pelo
menos, 11 casos de disseminação do BCG em crian-
ças HIV-positivas vacinadas contra a tuberculose
antes do terceiro mês de vida. Essas crianças
apresentaram os primeiros sintomas de dissemina-
ção do M. bovis entre 3 meses e 3 anos após a
vacinação26,35,51,63-65 . Em São Paulo, entre 1984 e
1994, foram encontrados dois casos de dissemina-
ção do BCG em crianças infectadas pelo HIV e ma-
triculadas em um hospital infantil de São Paulo. Es-
sas crianças se recuperaram da infecção pelo BCG
com tratamento específico, apesar de a bactéria ter
sido isolada e cultivada na medula óssea64. Entretan-
to, já foram confirmados pelo menos 3 óbitos por
disseminação do BCG em crianças que haviam re-
cebido essa vacina antes do início dos sintomas da
AIDS18,26,64. Um dos óbitos ocorreu nos Estados
Unidos, mas a criança havia nascido e sido vacinada
no Brasil 26. Estes dados demonstram que pode ocor-
rer a disseminação do M. Bovis-BCG em crianças
infectadas pelo HIV e vacinadas antes de desenvol-
verem os sintomas da doença; entretanto, como o ris-
co de disseminação do M. bovis é baixo e a vacina
BCG é considerada como importante medida de con-
trole para as formas graves de tuberculose, a OMS
mantém a recomendação para que todas as crianças
nascidas em locais de alta endemicidade, para
tuberculose, recebam o BCG mesmo quando
infectadas pelo HIV, desde que não apresentem sin-
tomas da doença 2,8,9,64.

A vacina BCG não é recomendada para adultos
infectados pelo HIV, pois existem poucas evidências
de que a vacinação possa beneficiar esses indivíduos8.
Apesar de serem raros os casos de disseminação do
BCG em adultos, já ocorreram pelo menos dois óbitos
em adultos vacinados antes do início dos sintomas
da doença. A disseminação ocorreu entre 5 meses64 e
30 anos72 após a vacinação e os óbitos foram por

pneumonia e meningite, tendo ocorrido,
respectivamente, 4 e 12 anos após a vacinação64,72.

Quanto à vacina oral contra a poliomielite, ape-
sar dos riscos potenciais de disseminação dos vírus
atenuados, até o presente não foi comprovado ne-
nhum caso de disseminação do vírus vacinal em in-
divíduos infectados pelo HIV e, por esse motivo, a
OMS recomenda que esses indivíduos sejam vaci-
nados com a vacina Sabin. Por precaução, o ACIP
recomenda que todos indivíduos HIV-positivos, sin-
tomáticos ou doentes, bem como seus familiares e
contatos íntimos (domiciliares, de creches, escolas e
enfermarias) sejam vacinados com a vacina inativada
que, além de ser mais imunogênica é isenta do risco
de disseminação2,8, 9,24.

A vacina contra o sarampo é recomendada tanto
pela OMS como pelo ACIP para indivíduos
infectados pelo HIV (assintomáticos e doentes).
Embora a soroconversão à vacina do sarampo esteja
diminuída em infectados pelo HIV, a vacina é apa-
rentemente segura. Todavia, em 1996, foi confirma-
do um óbito por pneumonia causada pelo vírus ate-
nuado do sarampo. Por esse motivo, o ACIP reco-
menda que nos indivíduos HIV-positivos seja feita,
previamente à administração da vacina contra o sa-
rampo, a contagem de linfócitos CD4+5,8. Segundo o
ACIP, a vacina estaria contra-indicada quando a
contagem de linfócitos CD4+ for inferior a:

• 750/mm3, em menores de um ano;
• 500/mm3, em crianças com idade entre um e 5

anos;
• 200/mm3, em indivíduos com mais de 6 anos de

idade.
Outro critério é o percentual de linfócitos T-CD4+

em relação à contagem total de linfócitos, conside-
rando-se que existe imunodepressão grave quando o
percentual de CD4+  for inferior a 15% em menores
de 13 anos, ou inferior a 14%, em indivíduos com
13 anos ou mais 5.

Ainda se desconhece a eficácia e a duração da
proteção conferidas pela vacina contra o sarampo em
indivíduos infectados pelo HIV. Recentemente, no
Zâmbia54,  foram levantadas dúvidas sobre a segu-
rança dessa vacina nesse grupo de indivíduos, visto
que a vacina não reduziu a mortalidade por sarampo
em meninos infectados pelo HIV e, em meninas
infectadas pelo HIV, observou-se um maior risco re-
lativo de morte por sarampo no grupo vacinado,
quando comparado ao grupo não vacinado.

Como faltam estudos nesta área, considera-se que,
sempre que possível, dever-se-ia avaliar a imunida-
de das crianças infectadas pelo HIV antes da admi-
nistração das vacinas contendo agentes vivos, espe-
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cialmente, BCG e sarampo.
As vacinas contra difteria, tétano e coqueluche

(DPT, DT, dT, T) e as vacinas polissacarídicas
contra pneumococos, Hib e meningococos são
inativadas e, portanto, não apresentam riscos de dis-
seminação em imunodeprimidos. São recomendadas
no mesmo esquema e doses indicadas para indivíduos
normais. Deve-se ressaltar, todavia, que sua
imunogenicidade é menor em indivíduos infectados
pelo HIV e ainda faltam estudos sobre a necessidade
de reforços2,3,5,7,10,14,69.

Recentemente, verificou-se que a administração
de algumas vacinas inativadas (DPT e influenza) a
indivíduos infectados pelo HIV tipo 1 promovia um
aumento na expressão dos vírus da AIDS; entretan-
to, esse aumento é transitório e ainda se desconhece
seu significado clínico 8, 53, 68.

Outras Condições Associadas à
Imunodepressão

Existem diversas outras condições associadas à
imunodepressão: indivíduos idosos apresentam uma
queda da imunidade celular e são sujeitos a um maior
risco de infecções por Streptococcus pneumoniae
(pneumococos), influenza e varicela; infecções gra-
ves por pneumococos e influenza também ocorrem
em portadores de doenças cárdio-respiratórias crô-
nicas (incluindo asma), diabéticos, portadores de
nefropatias crônicas, hemodialisados, cirróticos e
alcoólatras. Indivíduos com asplenia de causa
anatômica ou funcional têm maior risco de doença
invasiva por  pneumococos, meningococos e H.
influenzae tipo b e os diabéticos apresentam maior

risco para hepatite B9,15,30,41-43,56,59-61,69 .
A seguir serão apresentados alguns estudos so-

bre a eficácia e imunogenicidade das vacinas contra
hepatite B; pneumococos, Hib e influenza em
imunodeprimidos. O leitor interessado em uma dis-
cussão mais detalhada sobre cada uma dessas vaci-
nas deve reportar-se às referências citadas no texto.

VACINA CONTRA HEPATITE B

A hepatite B é um problema importante de saúde
em todo o mundo, tendo em vista que é altamente
contagiosa, mesmo quando o indivíduo não apresenta
qualquer sintoma da doença. Mesmo quando a in-
fecção pelo vírus da hepatite B cursa de forma
assintomática, a doença pode cronificar, causando
complicações tardias. A cirrose e o câncer hepático,
que são as principais complicações da hepatite B, a
cada ano, causam mais de um milhão de mortes no
mundo. A vacina contra hepatite por vírus B é alta-
mente imunogênica, segura e eficaz, e já foi demons-
trado que, além de proteger contra a doença, é capaz
de reduzir a incidência de complicações tardias, como
o câncer hepático21,47.  Desde 1991, a vacina contra
hepatite por vírus B é recomendada pela OMS para
vacinação universal, visto que não se consegue iden-
tificar a fonte de contágio em 30 a 40% dos portado-
res crônicos do antígeno HBs (AgHBs)9,21,23,47,60.  In-
felizmente, a vacina contra hepatite B ainda não foi
incorporada ao calendário de vacinação no Brasil,
onde continua sendo recomendada apenas para os
grupos de risco, entre os quais se incluem:

• recém-nascidos de mãe positiva para o AgHBs
(vacina + imunoglobulina específica);

Tabela 1 - Doses recomendadas das vacinas contra hepatite por vírus B.

Recombivax Engerix-B
Categorização de pacientes (Merck & Co) (SmithKline Beecham)

dose: µg (ml) dose: µg (ml)

Crianças < 11 anos, quando a mãe
for soronegativa para o antígeno HBs 2,5 (0,5)* 10 (0,5)

Recém-nascidos de mães
soropositivas para o antígeno HBs 5 (1,0)* 10 (0,5)
(administrar também HBIG, 0,5mL, via IM) (0,5)**

Crianças e adolescentes
com idade entre 11 e 19 anos 5 (0,5)** 10 (0,5)

Adultos ≥ 20 anos 10 (1,0)** 20 (1,0)

Imunodeprimidos  e
pacientes de diálise 40 (1,0)*** 40 (2,0)****

Fonte: Academia Americana de Pediatria 9, 1997.
* formulação pediátrica
** formulação para adultos
*** formulação especial para pacientes submetidos à diálise
**** duas doses de 1,0 ml devem ser administradas, em esquema de 4 doses, nos meses 0, 1, 2, e 6 a 12 meses após a terceira dose.
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• indivíduos que necessitam receber sangue ou
derivados (portadores de anemias hemolíticas,
hemofilia, plaquetopenia);

• indivíduos com risco profissional: pessoas que
têm contato com sangue (médicos, dentistas, pessoal
de laboratório) ou que trabalham em instituições para
deficientes mentais;

• profilaxia pós-exposição, como picada com agu-
lha contaminada ou contato sexual com portador do
AgHBs (vacina + imunoglobulina específica);

• residentes em zonas de alto endemicidade;
• usuários de drogas por via injetável;
• homossexuais, bissexuais e promíscuos;
• indivíduos submetidos à hemodiálise;
• imunodeprimidos 9, 60.
Os portadores de doenças que comprometem a

imunidade e os indivíduos que fazem hemodiálise
devem receber um esquema de 4 doses duplas da
vacina contra hepatite B, pois, nestes indivíduos,
observa-se menor resposta ao esquema de vacina-
ção com 3 doses (Tabela 1).

El-Reshaid e col.27 (1994), em estudo multicên-
trico, encontraram 79% de soroconversão entre in-
divíduos negativos para o antígeno HBs que foram
vacinados com 4 doses duplas da vacina Engerix BR

, no esquema de 40 µg nos meses 0, 1, 2 e 6; porém,
no grupo vacinado com 3 doses de  duplas (40 µg
nos meses 0, 1 e 6) a resposta foi obtida em somente
55%. Todos os controles saudáveis soroconverteram
após 3 doses de 20 µg. Após dois anos, 30% dos in-
divíduos vacinados com esquema de 3 doses duplas
da vacina haviam negativado os anticorpos, enquan-
to no grupo vacinado com 4 doses, apenas 6%
tornaram-se soronegativos. A pior resposta foi ob-
servada entre indivíduos mais velhos (maiores de 65
anos) e diabéticos.

Fabrizi e col.29 (1996) demonstraram que a vaci-
na recombinante (Engerix BR) , administrada em es-
quema de 3 doses de 40 µg em adultos submetidos à
hemodiálise, produziu soroconversão em apenas 67%
dos vacinados. A pior resposta foi observada em di-
abéticos, desnutridos, idosos e em indivíduos com
positividade para o antígeno HBc.

Fiçioglu e col.31 (1995)  verificaram que uma va-
cina (Genhevac BR ) contra hepatite B, administrada
no esquema de 3 doses (0, 1 e 2 meses) a crianças
diabéticas com idade entre 2 e 10 anos, foi pouco
imunogênica, promovendo apenas 46% de
soroconversão. Todas as crianças responderam à
quarta dose e os autores recomendam que as crian-
ças diabéticas, assim como os imunodeprimidos e
submetidos à hemodiálise recebam 4 doses da vaci-
na contra hepatite B.

Hovi e col.37 (1995) demonstraram que em crian-
ças em uso de quimioterapia para tratamento de
câncer a vacina plasmática contra hepatite B, em es-
quema de 3 doses duplas (20 µg/dose) foi pouco efi-
caz. Em 36 crianças em quimioterapia a resposta à
vacina foi obtida em apenas 67% (GTM 1076 mUI/
ml), enquanto nas crianças que não estavam rece-
bendo quimioterapia a resposta foi semelhante à ob-
tida no grupo-controle (97% soroconversão, com
GTM = 18.883 mUI/ml).

As vias de transmissão do HIV e do vírus da he-
patite B são as mesmas e os indivíduos HIV-positi-
vos têm 20% a  30% de chance de já terem sido con-
taminados pelo vírus da hepatite B, quando é feito o
diagnóstico de AIDS, em comparação com 6% a 10%
dos controles.  A vacina contra hepatite B é menos
imunogênica em infectados pelo HIV (50% a 70%
de soroconversão) e, além disso, esses indivíduos
negativam mais rapidamente os anticorpos. Portan-
to, recomenda-se verificar a soroconversão após com-
pletar o esquema de vacinação em imunodeprimidos
e quando o título de anticorpos for inferior a 10 mUI/
ml deve-se administrar uma ou mais doses
da vacina8,9.

VACINA ANTIPNEUMOCÓCICA

A vacina contra pneumococos é indicada para
indivíduos com mais de 2 anos de idade, nas seguin-
tes situações:

• idosos ( > 65 anos);
• imunodeprimidos (incluindo HIV-positivos sin-

tomáticos e assintomáticos);
• portadores de asplenia anatômica ou funcional

(incluindo anemia falciforme);
• portadores de doenças crônicas (nefropatias,

doenças cárdio-respiratórias, diabetes, alcoolismo,
cirrose)

• indivíduos com fístula liquórica.
Existem mais de 80 sorotipos de pneumococos

que podem causar doença grave e a vacina
polissacarídica atualmente em uso só contêm 23
sorotipos. Embora os sorotipos contidos na vacina
sejam os principais responsáveis por doenças
invasivas, mesmo em indivíduos normais, observa-
se uma ampla variação na resposta à vacina 23-va-
lente; além disso, não existe resposta uniforme a to-
dos os sorotipos e a proteção conferida pela vacina é
variável34. Estima-se que a eficácia conferida pela
vacina antipneumocócica em adultos saudáveis seja
de 70% a 90%, porém, nos imunodeprimidos essa
proteção é bem menor. Quanto maior o grau de com-
prometimento da resposta imunológica, maior o ris-
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co de doença invasiva grave por pneumococos e
menor  a resposta à vacina. A eficácia da vacina di-
minui com a idade e o tempo após a vacinação. A
melhor resposta à vacina antipneumocócica é obser-
vada em indivíduos esplenectomizados quando a
vacina é administrada duas semanas antes da
esplenectomia. Em crianças com anemia falciforme,
recomenda-se fazer a vacina e a profilaxia com pe-
nicilina, conseguindo-se uma redução em torno de
80% no risco de doença grave 9, 15, 24, 30.

As crianças com síndrome nefrótica são de maior
risco  para infecções graves por Streptococcus
pneumoniae, porém, para tratar a síndrome nefrótica,
recomenda-se o uso prolongado de corticoesteróides,
e esses medicamentos podem comprometer a resposta
à vacina. Portanto, sempre que possível, recomen-
da-se vacinar as crianças com síndrome nefrótica
antes do início da corticoterapia15,30. Spika e col. 67

(1982) demonstraram que, em nefróticos,  as con-
centrações de anticorpos contra o pneumococos es-
tão diminuídas antes e após a vacinação, porém, após
a suspensão do corticóide obtém-se boa resposta à
vacina. Já foi demonstrado que entre as crianças com
síndrome nefrótica córtico-sensível a resposta à va-
cina é superior à obtida nas crianças com doença
córtico-dependente48, 67.

Lee e col.48 (1995) estudaram a imunogenicidade
da vacina 23-valente contra o pneumococos em 119
crianças e adolescentes (2 a 18 anos): 21 saudáveis,
26 esplenectomizados, 48 com síndrome nefrótica e
24 asmáticos. A vacina demonstrou ser bastante se-
gura em todos os grupos, produzindo febre (>38,2ºC)
em menos de 2% dos vacinados e foi  capaz de induzir
resposta imunológica, com produção de pelo menos
duas vezes o título de anticorpos em comparação com
os níveis pré-vacinação, em todos os grupos,
independentemente de estarem ou não recebendo
corticoterapia. As crianças com síndrome nefrótica
apresentaram menores títulos de anticorpos em rela-
ção aos outros grupos.

Em indivíduos infectados pelo HIV, o risco de
doença invasiva por pneumococos é 100 vezes su-
perior aos controles normais e a letalidade, duas ve-
zes maior 6. Neste grupo, observa-se que o título de
anticorpos contra pneumococos antes da vacinação
é 3 a 5 vezes inferior ao encontrado nos grupos con-
troles 8. Portanto, a vacina tem indicação formal para
esses indivíduos. Como já foi demonstrado que, con-
forme a doença progride, diminui a resposta à vaci-
na, recomenda-se vacinar o mais precocemente pos-
sível os indivíduos HIV-positivos, enquanto não exis-
te grande redução no número de linfócitos
T CD4+2,3,6,8,10,15,24,30,61.

Atualmente, estão em fase de teste as vacinas
conjugadas contra o pneumococo. Aparentemente,
as novas vacinas conjugadas são mais imunogênicas
do que a vacina polissacarídica, porém, ainda não
são comercializadas15,30,41,42,48.

VACINAS CONTRA HAEMOPHILUS
INFLUENZAE DO TIPO B

As vacinas conjugadas contra Hib já fazem parte
do calendário vacinal de diversos países e têm exce-
lente eficácia e imunogenicidade. O esquema de va-
cinação depende do tipo de vacina utilizada e da ida-
de da criança (Tabela 2). Além de serem recomenda-
das para todas as crianças menores de 5 anos, são
indicadas para os esplenectomizados e para os
imunodeprimidos, incluindo os portadores
assintomáticos do vírus da AIDS, visto que estes in-
divíduos apresentam maior risco de infecção disse-
minada pelo Hib2,3,9,59. Alguns autores preconizam o
uso de uma dose de reforço da vacina contra o  Hib,
um ano após a primeira dose, para imunodeprimidos
vacinados após um ano de idade 9.

Apenas 4% dos indivíduos HIV-positivos apre-
sentam títulos de anticorpos protetores contra o Hib,
em comparação com 40% dos indivíduos normais.
Apesar de o risco de pneumonia por Hib e de doença
invasiva por esse agente serem bastante elevados em
imunodeprimidos, a resposta à vacina em infectados

Tabela 2- Esquema de vacinação contra o Haemophilus
influenzae tipo b.

Idade Esquema Reforço

Vacinas de início básico
1ª dose
(meses)

PRP - T 02—06 3 doses * 12-15 meses
(Act - HIB®)1/ 07—11 2 doses * 12-18 meses
HbOC 12—14 1 dose 2 meses após
(HibTITER®)2  ≥ 15 dose única** —

PRP - OMP 02—06 2 doses * 12 meses
(Pedvax HIB®)3 07—11 2 doses * 15 meses

12—14 1 dose 15 meses
≥ 15 dose única**

PRP-D 4 ≥ 15 dose única** —
(ProHIBiT®)

* O intervalo mínimo entre as doses deve ser de 2 meses.
** Alguns autores recomedam uma dose de reforço para os imunodeprimidos,
12 meses após a primeira dose.
1 PRP-T ( nome comercial ActHIB®) é fabricada pelo laboratório Pasteur
Mérieux e pode ser administrada de forma combinada (mesma seringa e
agulha) com a vacina DPT fabricada pelo laboratório Connaught.
2 HbOC ( nome comercial HibTITER®) é fabricada pelo laboratório Wyeth-
Lederle e existe também a forma combinada com a vacina DPT
(TETRAMUNE®)
3  PRP-OMP ( nome comercial PedvaxHIB®) é fabricada pelo laboratório
Merck
4 PRP-D ( nome comercial ProHIBiT®) é fabricada pelo laboratório Connaught.
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pelo HIV é, pelo menos, 3 vezes menor do que em
indivíduos normais, especialmente quando a conta-
gem de linfócitos T CD4+ é inferior a 200/mm38.
Steinhoff Jr. e col.69 (1991) demonstraram que em in-
divíduos assintomáticos, obtêm-se melhor resposta
com as vacinas conjugadas, enquanto nos sintomáti-
cos, a vacina não conjugada é mais imunogênica.
Todavia, deve-se ressaltar que a vacina não conjugada
não estimula a memória dependente de células T e,
portanto, não se conhecem a eficácia e a duração da
proteção. Em crianças HIV-positivas, sintomáticas
ou não, recomenda-se o mesmo esquema vacinal in-
dicado para crianças normais. Após os 15 meses, a
vacina é recomendada em dose única e ainda não
existem estudos sobre a necessidade da aplicação de
reforços da vacina contra o Hib em crianças e adul-
tos infectados pelo HIV 38, 58, 69.

VACINAS CONTRA INFLUENZA

Em geral, as vacinas contra influenza são reco-
mendadas apenas para os mesmos grupos de risco
que a vacina antipneumocócica, porém, a vacina
purificada do tipo split pode ser administrada a cri-
anças maiores de 6 meses, enquanto a vacina contra
pneumococos é contra-indicada para os menores de
2 anos de idade (Tabela 3) 4. Embora a AAP também
recomende a vacina contra a influenza para
asmáticos, estima-se que a aplicação da vacina nesse
grupo de indivíduos seja baixa. Entre os prováveis
motivos para a pequena utilização dessa vacina em
asmáticos estão o uso terapêutico de corticoesteróides
e o risco de a vacina desencadear crises de
broncoespasmo; todavia, já foi demonstrado que a
vacina contra influenza não aumenta o risco de
broncoespasmo e que sua imunogenicidade é boa em
crianças e adultos asmáticos, mesmo quando estão
recebendo corticoterapia em doses não
imunossupressoras 4, 9, 44, 55.

Considera-se que a vacina contra influenza é se-
gura em imunodeprimidos, embora apresente menor
imunogenicidade 2-5, 8, 9, 20. Mauch e col.49 (1995) de-
monstraram que o uso de predinisona em doses não

imunossupressoras também não interfere com a
imunogenicidade dessa vacina em crianças submeti-
das a transplantes, quando vacinadas entre 3,4 me-
ses e 10, 6 anos após transplante.

Para diminuir a chance de infecção pelo vírus da
influenza,  a AAP preconiza a vacinação de todas as
pessoas maiores de 6 meses de idade que têm contato
íntimo com imuno-deprimidos, incluindo os
profissionais de saúde 4 .

Apesar de diversos estudos terem comprovado a
segurança da vacina contra a influenza em
imunodeprimidos, recentemente foi demonstrado
aumento transitório na replicação do HIV, através do
PCR, em indivíduos HIV-positivos assintomáticos
que receberam essa vacina 53. Como não existem es-
tudos sobre os riscos da influenza em infectados pelo
HIV, discute-se se não seria mais indicada a profilaxia
com drogas antivirais para os portadores do HIV, ao
invés da vacinação 4, 5, 8, 53.

VACINA CONTRA MENINGOCOCOS

A vacina quadrivalente contra meningococos (A,
C, Y e W135) é recomendada para os
imunodeprimidos e portadores de asplenia anatômica
ou funcional, após os 2 anos de idade, porém, sua
eficácia e a necessidade de reforços não estão
estabelecidas nestes grupos. A vacina monovalente
contra meningococos do grupo A é imunogênica para
crianças normais, a partir dos 3 meses de idade, po-
dendo ser administrada quando existir risco de epi-
demias; entretanto, a resposta imunológica em cri-
anças é inferior à obtida em adultos, sendo recomen-
dadas duas doses (intervalo de 3 meses) quando a
vacina for administrada em crianças menores de 18
meses. As vacinas contra meningococos são utiliza-
das por via IM e, nos grupos de risco, recomenda-se
administrar dose de reforço a cada 5 anos 2, 9.

VACINA CONTRA VARICELA

Apesar de ser considerada uma doença relativa-
mente benigna da infância, anualmente ocorrem mais
de 60 milhões de casos de varicela no mundo. Esti-
ma-se que, apenas nos Estados Unidos, entre 5.000
e 9.000 crianças sejam hospitalizadas a cada ano. As
complicações da varicela são mais freqüentes em
lactentes jovens,  adultos (especialmente idosos) e
nos imunodeprimidos, porém, em números absolu-
tos, a maioria das pessoas hospitalizadas em função
das complicações da varicela é constituída por  cri-
anças previamente saudáveis 9, 16, 57.  Por este motivo,
a vacina foi licenciada para uso rotineiro no Japão,
Coréia, Estados Unidos e Alemanha. A vacina con-

Tabela 3 - Esquema de vacinação contra influenza.

Idade Tipo de Dose Nº  de
vacina (ml) doses

6 - 35 meses SPLIT 0,25 1 - 2*
3 - 8 anos SPLIT 0,5 1 - 2*
9 - 12 anos SPLIT 0,5 1
> 12 anos SPLIT ou 0,5 1

Vírus total
Fonte: Academia Americana de Pediatria 9, 1997
* Na primo vacinação são recomendadas duas doses, com um mês de
intervalo.
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tém vírus vivos atenuados e é recomendada para to-
das as crianças com idade entre 12 e 18 meses de
vida, na dose de 0,5 ml, por via subcutânea; adoles-
centes e adultos jovens suscetíveis devem receber
duas doses da vacina com intervalo entre 4 e 12 se-
manas. Apesar de ser bastante segura e imunogênica
quando administrada a indivíduos normais, os
imunodeprimidos apresentam maior risco de exan-
tema e de disseminação do vírus vacinal; além dis-
so, mais de 50% dos imunodeprimidos apresentam
febre quando estão recebendo quimioterapia. Por
esses motivos, embora a vacina tenha sido desen-
volvida inicialmente para a prevenção da varicela em
imunodeprimidos, e seja indicada para este grupo em
diversos países europeus, a AAP e o ACIP não
preconizam seu uso em imunodeprimidos
(imunodeficiências congênitas, leucemias, linfomas,
infecção pelo HIV, doenças malignas e terapia
imunossupressora)16, 36.

Apesar de ser contra-indicada para imuno-
deprimidos, já foi demonstrado que a administração
de duas doses da vacina contra a varicela é segura e
imunogênica em crianças com leucemia linfocítica
aguda, quando administrada em duas doses, se a
doença  estiver em remissão há pelo menos um ano,
a quimioterapia já tiver sido suspensa e a contagem
linfocitária e plaquetária estiverem acima de 700/
mm3  e 100.000 /mm3 , respectivamente, na data da
vacinação.  A vacina é capaz de proteger as crianças
não apenas contra a varicela, mas, também, contra o
zoster. Entretanto, como as crianças leucêmicas
apresentam maior incidência de eventos adversos
após a vacinação, esta vacina só está liberada nos
Estados Unidos para instituições que seguem rígidos
protocolos de pesquisa16, 32, 33, 36.  No Brasil, Cristófani
e col.22 (1991) demonstraram que a aplicação de uma
dose da vacina contra a varicela em 48 crianças com
câncer, antes do início da quimioterapia, foi
imunogênica e conferiu boa proteção contra a doença,
mesmo após contato domiciliar. As crianças que
responderam à vacinação apresentaram poucos
efeitos adversos e, em 77% dos vacinados demons-
trou-se que os anticorpos permaneceram elevados até

dois anos após a vacinação. Todavia, enquanto a va-
cina contra varicela não for liberada para uso em
imunodeprimidos, a melhor profilaxia será a vaci-
nação de todos os contatos domiciliares e profissio-
nais que não tenham tido varicela e que possam trans-
mitir a doença para os imunodeprimidos36.

Como a vacina contra varicela contém vírus vi-
vos atenuados, existe a preocupação com a possibi-
lidade de um indivíduo normal vacinado transmitir
o vírus vacinal a um imunodeficiente; todavia, a
transmissão do vírus vacinal está diretamente
relacionada ao número de lesões cutâneas e os
indivíduos normais raramente apresentam estas
lesões (menos de 10%). Se um indivíduo vacinado
contra a varicela desenvolver lesões cutâneas, deverá
evitar o contato com imunodeprimidos durante o
período de exantema, entretanto, se o contato ocorrer,
o risco de transmissão é baixo e a doença é leve. Os
imunodeprimidos vacinados, quando desenvolvem
exantema também podem transmitir a doença a seus
contatos domiciliares, mas, nesta situação, a varice-
la é modificada, geralmente, não acompanhada de
febre e com baixo número de lesões cutâneas 25, 32, 33,

45, 71, 75.

USO DE IMUNOGLOBULINAS EM
IMUNODEPRIMIDOS

A imunoglobulina normal é recomendada para
todo indivíduo com imunodepressão grave exposto
ao sarampo, independentemente de seu estado prévio
de vacinação. A dose preconizada é o dobro da dose
habitual (0,5 ml/kg de peso, máximo 15 ml), sendo
desnecessária quando o indivíduo está sendo tratado
com imunoglobulina endovenosa.

A imunoglobulina específica contra varicela-
zoster (VZIG) deve ser administrada aos
imunodeprimidos expostos à varicela (contato do-
miciliar ou em ambientes fechados por mais de uma
hora). As outras imunoglobulinas específicas contra
hepatite B, tétano e raiva são preconizadas nas mes-
mas doses e esquemas indicados para pessoas nor-
mais 3, 4, 8, 9 .
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