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Resumo

São diversas as perguntas sobre imuni-
zações que surgem dentro dos consultórios,  
ambulatórios, hospitais e clínicas, vindas não 
só de pacientes e seus familiares, como também 
dos próprios profissionais de saúde. Este artigo 
debate alguns desses questionamentos mais 
freqüentes como quando parar de administrar 
vacinas contra doenças não mais prevalentes 
no nosso meio, que efeitos adversos são real-
mente decorrentes de vacinas, que antecedentes 
de alergia contraindicam a administração de 
vacinas, e como e quando atualizar esquemas 
vacinais incompletos ou que não seguiram 
corretamente o calendário vacinal proposto 
pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI).

PALAVRAS-CHAVE: Imunizações; Prin-
cípios gerais; Efeitos adversos; Principais 
dúvidas.

“É necessário administrar a vacina para 
uma doença que há anos não vejo um caso 
sequer na minha prática médica?”

“Quais os efeitos adversos comprovada-
mente relacionados com a administração de 
vacinas?” 

“Sou muito alérgico. Posso tomar qualquer 
vacina?”

 “Posso tomar todas as vacinas que me fo-
ram recomendadas em um mesmo dia?”

 “Recebi duas doses de uma vacina mas 
não retornei para tomar a última dose. Devo 
recomeçar todo o esquema?”

São diversas as perguntas que surgem den-
tro dos consultórios,  ambulatórios, hospitais e 
clínicas, vindas não só de pacientes e seus fami-
liares, como também dos próprios profissionais 
de saúde, cujas respostas nem sempre estão “na 
ponta da língua” dos médicos assistentes. As 
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dúvidas mais comuns são vinculadas aos efeitos 
adversos, à eficácia e quando e como administrar 
os esquemas vacinais, especialmente em indiví-
duos que não seguiram corretamente, ou preci-
sam atualizar o calendário vacinal proposto pelo 
Programa Nacional de Imunizações (PNI). 

As recomendações para a administração 
de vacinas são derivadas do conhecimento 
científico gerado pelo estudo das característi-
cas dos imunobiológicos (imunogenicidade, 
segurança), da epidemiologia das doenças 
imunopreveníveis (morbidade, mortalidade, 
custo de tratamento, sequelas) e das análises 
de custo das ações preventivas que incluem ou 
não imunizações.  

Nenhuma vacina é completamente segura 
ou 100% eficaz1. São claros os benefícios relacio-
nados a administração de vacinas: no indivíduo 
vacinado, proteção parcial ou completa contra 
infecção sintomática, melhora da qualidade de 
vida e prevenção de óbito; na sociedade como 
um todo, criação e manutenção da imunidade de 
rebanho contra doenças contagiosas pelo con-
vívio social, prevenção de surtos epidêmicos e 
redução dos custos relacionados à assistência em 
saúde. Os riscos vinculados à administração de 
vacinas vão desde efeitos adversos de pequena 
monta, muito comuns, como reações locais, até 
os raros eventos graves ameaçadores da vida do 
imunizado. Portanto, recomendar imunização 
será sempre ponderar as evidências científicas 
dos benefícios para cada indivíduo imunizado 
e para a sociedade como um todo, contra as evi-
dências científicas dos riscos e custos potenciais 
dos programas de vacinação1.   

  Profissionais da área de saúde podem ques-
tionar a necessidade de administração de vacinas 
contra doenças que não mais presenciam em sua 
prática médica. Doenças como sarampo, caxum-
ba, coqueluche e difteria se tornaram raríssimas. 
Por essa razão, muitos médicos, especialmente 
em países desenvolvidos, têm alegado que os 
eventuais efeitos adversos das vacinas seriam 
mais freqüentes que a possibilidade de ocorrên-
cia da doença, e decidem pela não imunização. 
Reduzir o nível de cobertura vacinal pode resultar 

em retorno de doenças atualmente sob controle. 
Países como Grã-Bretanha, Japão e Suíça experi-
mentaram surtos de coqueluche após reduzirem 
a cobertura vacinal contra coqueluche por medo 
da vacina7. Nos países que compõe a antiga União 
Soviética, os baixos índices de imunização primá-
ria em crianças e a falta de reforços na vacinação 
de adultos resultaram em grande aumento do 
número de casos de difteria7. 

Quando a vacina contra Haemophilus 
influenza tipo B foi introduzida, a incidência 
da doença invasiva por Haemophilus reduziu 
em vacinados e não vacinados. Isto pode ser 
explicado pela “imunidade de rebanho”: quando 
um grande número de indivíduos é imunizado, 
a circulação do agente infeccioso é reduzida na 
população como um todo e aqueles indivídu-
os que não foram imunizados, ou os que não 
responderam à vacina, ficam indiretamente 
protegidos pela imunidade de rebanho. É claro 
que, no momento em que se reduz a cobertura 
vacinal, o contigente de suscetíveis aumenta 
paulatinamente, permitindo a ocorrência de 
surtos, quando o agente é reintroduzido, por 
exemplo, através de casos importados. Da 
mesma forma, uma vacina 95% efetiva deixa 
um percentual de vacinados ainda suscetível, 
que embora pequeno gera uma coorte de in-
divíduos não imunes que, quando em número 
expressivo, poderão deflagrar um surto se 
expostos ao agente infeccioso. Em São Paulo, 
em 1997, ocorreram mais de 50.000 casos de 
sarampo, com incidência maior em lactentes, 
crianças de 1 a 4 anos e adultos jovens de 20 a 
29 anos6. São Paulo havia sido o único Estado 
da Federação que não adotara campanhas de 
reforço da imunização contra o sarampo em 
crianças de 1 a 4 anos, independentemente do 
estado vacinal prévio (follow up).  Migração de 
área rural para a capital foi fator de risco para 
aquisição da infecção entre os adultos, ou seja, 
a migração de áreas de baixa cobertura vacinal e 
de baixa circulação do vírus selvagem aumentou 
o contingente de indivíduos suscetíveis no gran-
de centro, que, quando expostos, originaram o 
surto, e permitiram a introdução da infecção 
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entre crianças não adequadamente imunizadas, 
secundariamente. 

Portanto, ainda não é o momento para 
interrompermos a administração de vacinas, 
seja porque precisamos manter nossa proteção 
contra doenças que ainda existem em várias par-
tes do mundo e que podem ser reintroduzidas, 
a qualquer momento, em locais onde já não são 
mais reportadas, seja para mantermos a imuni-
dade de rebanho, que impedirá que indivíduos 
que não possam receber as vacinas (por alergia, 
por exemplo) ou que não respondem às vacinas, 
venham a adquirir a doença.    

Outra questão que frequentemente é trazida 
aos consultórios médicos se refere aos efeitos 
adversos pelas vacinas desencadeados. Todas as 
vezes que uma vacina aparece em noticiário de 
TV ou imprensa escrita associada a efeitos adver-
sos, a procura da vacina pela população diminui. 
Apenas uma parte dos eventos reportados como 
relacionados às vacinas são realmente efeitos ad-
versos que podem ser a elas atribuídos. Uma parte 
dos eventos sérios, ou até mesmo morte, podem 
ter ocorrido somente por chance entre pessoas 
que foram recentemente imunizadas. Vacinas 

são realmente muito seguras. A maior parte dos 
efeitos adversos são leves e temporários, tais como 
dor no local da administração e febre baixa. Even-
tos mais sérios são raros, da ordem de um por 
milhares a um por milhões de doses. O Institute 
of Medicine (IOM) norte-americano analisou, 
no início dos anos 90, a informação disponível 
sobre efeitos adversos associados a maioria das 
vacinas usadas no calendário vacinal infantil8. Na 
maior parte dos eventos, as evidências disponí-
veis foram insuficientes para estabelecer relação 
causal. No entanto, há evidências que sustentam 
causalidade entre MMR e trombocitopenia, entre 
vacina para rubéola e artrite aguda e artropatia 
crônica, entre DT e neurite braquial e síndrome 
de Guillian-Barré e entre diversas vacinas e 
anafilaxia8. Mais recentemente, a relação causal 
entre vacina para rubéola e artropatia crônica e 
entre as vacinas OPV, DPT e toxoide tetânico com 
síndrome de Guillian-Barré foram questionadas5. 
Existem evidências contrárias à associação causal 
entre MMR e autismo, múltiplas imunizações e 
infecções heterólogas ou diabetes tipo 1, e vacina 
contra hepatite B e esclerose múltipla4.

Olhar o evento adverso sozinho não é su-

Tabela 1. Riscos associados à infecção natural, comparados com os riscos da administração 
das vacinas.

 Infecção natural Vacinas
Sarampo

Pneumonia: 6 em 100 
Encefalite: 1 em 1.000 
Morte: 2 em 1.000

Rubéola
Síndrome de Rubéola Congênita: 1 em 4 (se a 
gestante se infecta no início da gestação)

MMR
Encefalite ou anafilaxia: 1 em 1.000.000

Difteria
Morte: 1 em 20

Tétano
Morte: 2 em 10

Coqueluche
Pneumonia: 1 em 8 
Encefalite: 1 em 20 
Morte: 1 em 200

DTPa

Choro contínuo, temporário: 1 em 1.000 
Convulsões ou choque, recuperação completa: 1 
in 14.000 
Encefalopatia aguda: 0-10,5 em 1.000.000 
Morte: Sem provas
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ficiente; é necessário ponderar ambos riscos e 
benefícios. Sem a administração de vacinas, é 
muito provável que a infecção natural levasse à 
morte ou sequelas um contigente enorme de indi-
víduos. A frequência de complicações da infecção 
natural é muito superior aos riscos atribuídos às 
vacinas (Tab.1)7. É claro que a ponderação entre 
riscos e benefícios pode variar ao longo do tempo 
e, conseqüentemente, contínua reavaliação das 
recomendações do uso de vacinas é essencial. 
Por exemplo, foi contrabalançando o risco de 
poliomielite paralítica associada a vacina (VAPP) 
com a incidência de poliomielite pelo vírus sel-
vagem, que a vacina contra polio inativada (IPV) 
substituiu paulatinamente a vacina oral contra 
polio (OPV) no calendário norte-americano, a 
partir de 19955. 

Os componentes das vacinas podem causar 
reações alérgicas em indivíduos predispostos. 
Essas reações podem ser locais ou sistêmicas e 
podem variar desde reações leves a anafilaxia 
grave. Reações alérgicas podem ser causadas por 
qualquer constituinte da vacina, como o próprio 
antígeno, proteína animal residual, antimicro-
bianos, preservantes ou estabilizantes. A reação 
alérgica à proteína animal mais comum é aquela 
relacionada a proteína do ovo, que é encontrada 
nas vacinas produzidas em ovos embrionados 
(febre amarela e influenza). De maneira geral, 
pessoas que podem comer normalmente ovos ou 
produtos derivados de ovos podem receber de 
forma segura essas vacinas. A MMR é gerada em 
cultura de fibroblastos de pintos e pode ser segu-
ramente aplicada em indivíduos com história de 
alergia à proteína de ovos. As reações anafiláticas 
da MMR são provavelmente determinadas por 
outros constituintes da vacina (ex: gelatina). 
Algumas vacinas contêm traços de neomicina 
ou timerosal aos quais pacientes podem ser alér-
gicos. No final de 1999, estabeleceu-se, a título 
de precaução, a meta de remover o timerosal o 
mais rapidamente possível das vacinas rotinei-
ramente usadas em crianças2. Nenhuma vacina 
licenciada contém penicilina ou derivados das 
penicilinas1. 

Via de regra, constitui contraindicação 

para a administração de uma vacina a reação 
alérgica grave após uma dose prévia da mesma 
vacina, ou história de reação alérgica grave a um 
constituinte da vacina. 

Um interessante debate tem sido travado 
entre os especialistas em imunizações sobre 
quando e como administrar vacinas de forma 
concomitante. É notório que muitas vezes são 
necessárias vacinações contra diferentes antíge-
nos, seja para atualização do calendário vacinal 
de uma criança ou um adolescente, seja como 
parte do aconselhamento realizado a um via-
jante. Como princípio geral, na administração 
simultânea de vacinas (durante a mesma visita 
ao médico, mas não na mesma seringa) não há 
prejuizo das taxas de soroconversão de cada 
uma delas isoladamente e a ocorrência de efeitos 
adversos é similar àquela observada quando 
as vacinas são administradas separadamente1. 
Praticamente, a única exceção é a administração 
simultânea das vacinas contra cólera e febre 
amarela, quando recomenda-se um intervalo de 
no mínimo 3 semanas entre as doses. Vacinas 
inativadas não interferem com a resposta imune 
de outras vacinas inativadas ou de vacinas vivas 
atenuadas, tanto se administradas na mesma 
visita quanto em visitas subseqüentes, seja 
qual for o espaço entre as aplicações. Não há 
interferência na resposta imune a duas ou mais 
vacinas vivas atenuadas, desde que administra-
das simultaneamente. Se não forem aplicadas 
na mesma data, a resposta pode ser reduzida se 
as duas doses forem administradas em espaço 
menor que 30 dias (Tab. 2). 

A discussão sobre administrar ou não vacinas 
simultaneamente recai no balanço entre dois ar-
gumentos: “perda de oportunidade” e análise de 
eventos adversos. Administrar vacinas em uma 
mesma visita aumenta a chance de adequadamente 
imunizar o indivíduo, com menos idas ao serviço 
de saúde, e menos perdas de seguimento e menos 
imunizações incompletas. Em última análise não 
se perderia a oportunidade de imunizar o indiví-
duo com diferentes antígenos. Um estudo conduzi-
do durante um surto de sarampo mostrou que um 
terço dos casos entre pré-escolares não imunizados 
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poderiam ter sido evitados se a MMR tivesse sido 
administrada juntamente com outras vacinas3. Por 
outro lado, administrar múltiplas vacinas numa 
mesma visita pode representar múltiplas injeções 
e, mais do que isso, dificuldade de identificar qual 
vacina foi responsável por um efeito adverso, se 
por acaso ele ocorrer. 

Portanto, a administração simultânea ou 
não de vacinas deve ser sempre acompanhada 
de reflexão e ponderação entre a possibilidade 
de ocorrência de efeitos adversos, que poderão 
interromper o calendário vacinal de um indi-
víduo, por não se saber a qual vacina ele teve 
reação, e a possibilidade de perder a oportuni-
dade de vaciná-lo, deixando-o por mais tempo 
suscetível. Do ponto de vista de saúde pública, 
não se justifica a perda de oportunidade de ade-
quadamente imunizar os indivíduos em menor 
espaço de tempo, além de ser praticamente 
inviável estabelecer múltiplas visitas. 

Outro frequente questionamento se refere 
a necessidade de recomeçar esquemas eventu-
almente interrompidos. A memória imunoló-
gica induzida pelas vacinas é usualmente de 
longo termo. Portanto, quando as doses em um 
esquema vacinal são perdidas, não há necessi-
dade de se recomeçar a série. Apenas deve-se 
continuar o esquema exatamente de onde ele foi 
interrompido. Por exemplo, se um profissional 
de saúde recebeu duas doses para imunização 

contra hepatite B e não retornou para completar 
seu esquema vacinal, independentemente do 
tempo decorrido desde a última dose, ele pode 
completar sua imunização com apenas a dose 
que resta, não necessitando recomeçar a série. 

Este artigo não tem a pretensão de res-
ponder a todas questões sobre imunizações 
que surgem no dia a dia da prática médica. 
Entretanto, aborda algumas das dúvidas mais 
freqüentes e oferece argumentos para o debate 
entre os profissionais de saúde, e entre eles e os 
pacientes que os procuram.  
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Abstract

There are several questions regarding immuni-
zation that emerge inside doctor’s offices, outpatient 
clinics, hospitals and clinics, not only from patients 
but also from health care providers. This paper 
debates some of those frequently asked questions 
like when to stop immunization against diseases not 
anymore prevalent among us, which adverse events 
are really due to vaccines, which history of ana-
phylactic reactions contraindicate administration 
of vaccines, and how and when update incomplete 
immunization schedules or those that did not cor-
rectly follow the immunization schedule proposed 
by National Immunization Program (PNI). 
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