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RESUMO

Este artigo de revisão tem por objetivo atualizar as recomendações de vacinação 
no idoso. O aumento da longevidade e a maior ocorrência e severidade de 
complicações associadas às doenças preveníveis pelas vacinas na população 
idosa tornam premente a necessidade de implementação de programas e 
políticas de saúde pública direcionadas para esta faixa etária. 
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ABSTRACT

This review article aims to update vaccination recommendations for the 
elderly. The increase in longevity and the greater occurrence and severity of 
complications associated with vaccine-preventable diseases in the elderly 
population demands the implementation of public health programs and 
policies aimed at this age group.
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INTRODUÇÃO

O aumento da longevidade é um fenômeno 
global, entretanto ocorre de forma distinta nos 
vários países do mundo. Estima-se que o número 
de pessoas com 65 anos ou mais duplique nas 
próximas três décadas, atingindo 1,6 bilhão de 
indivíduos no ano de 2050, contribuindo com 
mais de 16% da população mundial.(1)

A vacinação é uma intervenção fundamental 
em saúde pública, responsável pela prevenção do 
adoecimento e do óbito de mais de vinte doenças 
preveníveis pelas vacinas.(2)

Embora a maior parte dos programas de imu-
nização visem as crianças, o impacto das políticas 
de vacinação na saúde e na produtividade da po-
pulação adulta também é expressivo.(3) Priorizar 
a vacinação dos idosos é imperativo visto a maior 
ocorrência e severidade de complicações das 
doenças preveníveis pelas vacinas neste grupo.

Os idosos apresentam redução da sua imu-
nidade decorrente do prejuízo da proteção por 
anticorpos, imunossenescência e condições crô-
nicas associadas à idade avançada. Os programas 
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INFLUENZA

Existem anualmente cerca de um bilhão 
de casos de gripe sazonal, incluindo 3 a 5 
milhões de casos graves e 290.000 a 650.000 
óbitos por complicações respiratórias.(8,9) A 
cada ano, 10% a 20% da população mundial 
é acometida pela gripe sazonal humana.

Estudo estimou a ocorrência anual de 
14,9 milhões de casos de influenza no Brasil, 
com aproximadamente 97 mil hospitaliza-
ções por ano decorrentes de influenza e 
5,8 milhões de visitas ambulatoriais; foram 
estimadas a perda anual de 12 milhões de 
dias de produtividade e 78 mil anos de vida. 
Conclui-se que a influenza apresenta uma 
importante carga econômica, reforçando a 
importância de medidas de saúde pública 
para a redução de carga da doença. Esse 
impacto é especialmente relacionado aos 
custos indiretos gerados pela perda de dias 
de produtividade e anos de vida perdidos.(10)

O período de incubação do vírus in-
fluenza é geralmente de 2 dias, variando 
entre 1 e 4 dias. Os sinais e sintomas da 
doença são variáveis e persistem por cerca 
de uma semana. Variam desde a infecção 
assintomática até formas graves. Os qua-
dros graves ocorrem com maior frequência 
nas crianças, gestantes, pessoas com idade 
≥ 60 anos, portadores de doenças crônicas, 
entre outras comorbidades.

A infecção por influenza usualmente 
se caracteriza pelo aparecimento súbito 
de febre, cefaleia, mialgia, tosse, dor de 
garganta e fadiga. A febre é o sintoma mais 

e as políticas governamentais de vacinação 
de adultos e idosos têm se mostrado frag-
mentados e inconsistentes.(4,5)

Até o momento, o desenvolvimento de 
vacinas e os programas de vacinação visa-
vam prioritariamente a criança. Um novo 
olhar se inicia contemplando o idoso. En-
tretanto, poucas vacinas foram desenhadas 
para superar a baixa eficácia observada 
na imunização dos idosos decorrente da 
imunossenescência.

A incidência de várias doenças infec-
ciosas e de suas complicações é mais fre-
quente no idoso quando comparado ao 
adulto jovem.(6) Além do impacto imediato 
da doença, muitos idosos apresentam se-
quelas após o quadro agudo e exacerbação 
de doenças crônicas preexistentes. Tais 
fatos foram amplamente descritos no que 
se refere à gripe, à doença pneumocócica, 
ao herpes-zóster, à Covid-19 e à infecção 
pelo vírus sincicial respiratório.  Portanto, 
neste artigo abordaremos as vacinas re-
comendadas para os idosos na prevenção 
destas doenças.

Ressaltamos a importância em imple-
mentar programas de vacinação para os 
idosos com intervenções baseadas em evi-
dências que apresentem custo-benefício 
e custo-efetividade. A acessibilidade, a 
conscientização da população considerando 
fatores regionais, nacionais e geográficos, 
o financiamento e as políticas governamen-
tais são etapas importantes a serem trans-
postas para alcançar elevadas coberturas 
vacinais e o impacto desejado.(7)
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importante e dura em torno de três dias; 
os sintomas respiratórios como a tosse e 
outros se tornam mais evidentes com a 
progressão da doença e mantêm-se em geral 
de 3 a 5 dias após o desaparecimento da 
febre. Os casos mais graves geralmente se 
acompanham de dificuldade respiratória, 
necessidade de hospitalização e, por vezes, 
evolução para a Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG) ou mesmo óbito.

Quatro são os tipos do vírus influenza 
causador da gripe: A, B, C e D. Os vírus 
influenza A e B são responsáveis pelas 
epidemias sazonais, sendo que somente o 
vírus influenza A está associado às pande-
mias; o vírus influenza tipo C é detectado 
com menos frequência. Diferentemente 
dos vírus influenza A e B, os quais são 
responsáveis pelas epidemias sazonais de 
gripe, o tipo C apresenta menor importância 
epidemiológica. O tipo D foi descrito como 
causa de infecção em suínos e bovinos, 
mas não no homem.

No envelope viral do vírus influenza 
A e B estão inseridas duas glicoproteínas 
de superfície, hemaglutinina (HA) e neu-
raminidase (NA). A hemaglutinina é res-
ponsável pela ligação do vírus ao receptor 
celular do hospedeiro, e a neuraminidase, 
após a replicação celular do vírus, permite 
a clivagem do vírus e consequente libera-
ção da célula infectada para replicação em 
outras células do hospedeiro.

O vírus influenza A apresenta maior 
variabilidade, sendo classificado em subti-
pos baseados nestas proteínas da superfície 

viral. Existem, até o momento, 18 subtipos 
diferentes descritos de hemaglutinina e 
11 subtipos diferentes de neuraminidase. 
Mais de uma centena de combinações de 
subtipos do vírus influenza A foram des-
critas na natureza principalmente em aves 
selvagens. No homem foram descritos três 
subtipos principais de hemaglutinina (H1, 
H2 e H3) e dois subtipos de neuraminidade 
(N1 e N2); os subtipos do vírus influenza 
A que circulam atualmente na população 
humana são o A (H1N1) e A (H3N2). Ou-
tros subtipos, como H5, H6, H7 e H9, em-
bora não tenham adquirido a habilidade 
de transmissão eficiente inter-humana, 
ocasionalmente acometem o homem e são 
considerados possíveis ameaças para uma 
futura pandemia.

O vírus influenza tipo B é classificado 
em duas linhagens: B/Yamagata e B/Vic-
toria; ele não é classificado em subtipos. 
O vírus influenza B circula amplamente 
somente entre humanos e contribui para as 
epidemias sazonais. As modificações das 
propriedades antigênicas e genéticas do 
vírus influenza B ocorrem mais lentamente 
quando comparadas ao vírus influenza A.

O vírus influenza do tipo B foi isolado, 
pela primeira vez, em 1940. As mutações 
ocorrem lentamente e não têm um reser-
vatório animal, ao contrário do vírus da 
influenza tipo A, que apresenta grandes 
variações genéticas e com maior frequên-
cia. Embora o vírus influenza B não seja 
dividido em subtipos, as duas linhagens 
geneticamente distintas coexistem, com 
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variações significativas dos genes que 
codificam a hemaglutinina: a linhagem Vic-
toria, representada pelo protótipo vírus B/
Victoria/2/87, e a linhagem Yamagata, pelo 
protótipo B/Yamagata/16/88. As divergên-
cias antigênicas entre as duas linhagens do 
vírus da influenza B são importantes, haja 
vista que a imunidade de uma linhagem B 
não confere proteção a outra linhagem B. 
Dependendo da linhagem B incluída na 
composição da vacina, esta pode oferecer 
proteção, ou não. Às vezes, torna-se difícil 
prever qual das duas linhagens do vírus B 
circulará na próxima temporada da gripe, o 
que pode acarretar falta de imunidade pela 
vacina. Por essa razão, são disponibilizadas 
vacinas tetravalentes, que contêm duas 
cepas A, H1N1 e H3N2, e os dois tipos da 
linhagem do vírus influenza B.

O material genético do vírus influenza 
é fragmentado em 8 segmentos de RNA 
de fita simples. Para garantir a sua sobre-
vivência, o vírus influenza depende de 
dois importantes mecanismos evolutivos, 
o drift antigênico e o shift antigênico, os 
quais permitem a evasão ao sistema imune 
dos indivíduos infectados e possibilita sua 
adaptação a novos hospedeiros.(11)

Em relação às mutações antigênicas 
maiores (shift antigênico), há trocas de mo-
léculas na hemaglutinina (HA) e na neura-
minidase (NA), causadas por rearranjo de 
segmentos gênicos; estas alterações mais 
drásticas no genoma viral podem resultar 
na emergência de uma nova variante com 
potencial pandêmico, como ocorreu com o 

vírus A (H1N1) pdm09.(12) O mecanismo de 
shift antigênico ocorre somente no vírus 
influenza A e deve-se ao rearranjo entre 
os fragmentos gênicos de vírus de origens 
distintas durante a infecção simultânea de 
duas partículas virais numa mesma célula.(13)

Em relação às mutações antigênicas 
menores (drift antigênico), elas fazem com 
que novas cepas escapem da imunidade 
preexistente e permitam sua disseminação 
na população, podendo ocasionar uma nova 
epidemia sazonal. A taxa de mutação é di-
ferente para cada gene, sendo que aqueles 
segmentos que se expressam na superfí-
cie do vírus apresentam taxas maiores de 
mutação do que aqueles que expressam 
proteínas não estruturais.(14)

O drift antigênico, o qual ocorre em 
ciclos aproximadamente anuais, é respon-
sável pelas mutações graduais nas pro-
teínas de superfície de ambos os vírus 
influenza A e B, e levam à necessidade 
de reformulação anual das vacinas hoje 
disponíveis. Com esse intuito, a Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS) coordena 
uma rede de vigilância epidemiológica na 
qual amostras do vírus influenza obtidas 
dos casos de gripe são encaminhadas para 
os laboratórios de referência dos diversos 
países para subsidiar a seleção das estir-
pes virais para a composição anual desta 
vacina. A composição antigênica da vacina 
é selecionada com base na rede de vigilân-
cia global dos vírus influenza circulantes 
obtidos da temporada anterior; portanto 
pode haver compatibilidade (match) ou 
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incompatibilidade (mismatch) entre as ce-
pas vacinais e as cepas circulantes.

O mecanismo de drift antigênico resulta 
de mutações pontuais inseridas durante o 
processo de replicação, ocasionadas pela 
baixa fidelidade da enzima RNA polimerase. 
Esse processo permite a evolução antigênica 
viral pela seleção de novas variantes conten-
do alterações de aminoácidos nas proteínas 
hemaglutinina e neuraminidase.(15)

Vacina contra Influenza

Atualmente, vários tipos de vacinas 
contra a gripe estão disponíveis: vacina 
inativada baseada em ovo, vacina inativada 
baseada em cultura de células, vacina ina-
tivada recombinante e vacina de vírus vivo 
atenuado baseada em ovo (spray nasal).

A vacinação contra a gripe nos idosos 
é realizada em uma única dose anual. No 
Brasil, os idosos com 60 anos ou mais (nos 
EUA considera-se 65 anos ou mais) estão 
entre os grupos prioritários para vacinação 
juntamente com as gestantes, trabalhadores 
da saúde, povos indígenas, portadoras de 
doenças crônicas não transmissíveis e ou-
tras condições clínicas especiais, crianças 
entre 6 meses e 5 anos, entre outras. Em 
alguns países a vacina contra a gripe está 
indicada para todas as pessoas acima de 
6 meses, incluindo crianças, adolescentes, 
adultos e idosos.

No Hemisfério Sul, a vacinação ideal-
mente deve iniciar durante os meses de 
março ou abril; já no Hemisfério Norte a 

vacina deve ser oferecida nos meses de 
setembro ou outubro. A vacinação deve con-
tinuar durante toda a temporada, enquanto 
os vírus da gripe estiverem em circulação.

As vacinas inativadas baseadas em ovo 
podem ser trivalentes ou tetravalentes, 
ambas recomendadas pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS). As vacinas tri-
valentes, até o presente momento, utilizadas 
no nosso Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI) conferem proteção para os dois 
subtipos do vírus influenza A (H1N1 e o 
H3N2) e para uma única linhagem do vírus 
influenza B. Já as vacinas tetravalentes 
fornecem cobertura contra duas cepas 
do vírus influenza A (H1N1 e H3N2) e, 
também, contra duas linhagens das cepas 
do vírus influenza B (Victoria e Yamaga-
ta); portanto são preferíveis em relação às 
vacinas trivalentes por proporcionarem 
maior proteção. Ademais, não é incomum a 
circulação de ambas as linhagens do vírus 
influenza B em uma mesma temporada.

Os efeitos adversos mais frequentes ob-
servados no local da aplicação são dor, ver-
melhidão e endurecimento em 15% a 20% 
dos vacinados. Essas reações usualmente 
são leves e desaparecem em até 48 horas. 
Manifestações sistêmicas são mais raras, 
benignas e autolimitadas. Febre, mal-estar 
e dor muscular acometem menos de 10% dos 
vacinados, de 6 a 12 horas após a vacina-
ção, e persistem por 1 a 2 dias; geralmente 
ocorrem na primeira vez em que a vacina 
é administrada. Reações anafiláticas são 
extremamente raras.(16)
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A associação da Síndrome de Guil-
lain-Barré (SGB) com a vacina contra a 
gripe permanece controversa. Raramente, 
a aplicação de vacinas contra a gripe pode 
anteceder o início da SGB; geralmente, 
os sintomas associados a SGB aparecem 
entre 1 e 21 dias e no máximo até 6 sema-
nas após administração da vacina. Para 
fins de vigilância epidemiológica a ocor-
rência coincidente com outras doenças 
neurológicas de natureza inflamatória ou 
desmielinizante, como encefalite aguda 
disseminada (ADEM), neurite óptica e 
mielite transversa, no período entre 1 dia 
e 6 semanas após a aplicação da vacina, 
deve ser notificada e investigada.

Para indivíduos com risco de compli-
cações da gripe, o benefício da vacinação 
contra a gripe supera o baixo risco de SGB 
causado pela vacina. Ademais, como a gripe 
pode estar associada à SGB, presume-se 
que a sua prevenção pela vacinação contri-
bua para um menor risco de SGB associada 
a infecção natural pelo vírus influenza.

Para indivíduos com história prévia de 
SGB que correm risco de complicações 
por influenza, alguns autores favorecem 
o uso da vacina; outros sugerem vacinar 
a partir de 12 meses após o início da SGB. 
Para aquelas pessoas com história prévia de 
SGB que não correm risco de complicações 
da gripe, é razoável abdicar da vacinação 
contra a gripe.(21)

As vacinas inativadas ou recombinan-
tes contra influenza podem ser aplicadas 
simultaneamente ou em qualquer intervalo 

com outras vacinas utilizando locais dife-
rentes para a administração.

Em estudo retrospectivo brasileiro foi 
sugerido que o uso da vacina tetravalente 
contra influenza poderia ser altamente 
benéfico, levando-se em consideração a 
cocirculação das duas linhagens do vírus 
influenza B.(17) Adicionalmente, o processo 
de produção baseado em ovo pode levar a 
mutações adaptativas do vírus influenza 
devido à seleção em células aviárias, so-
bretudo no vírus influenza A/H3N2. Um 
estudo retrospectivo evidenciou que, em 
55% das temporadas nos EUA entre 2002 
e 2018, antígenos da influenza A/H3N2 
em vacinas baseadas em ovo apresentaram 
menos de 25% de similaridade com os vírus 
circulantes. No mesmo período, tal reduzi-
da similaridade antigênica foi encontrada 
em apenas 4% das temporadas com vaci-
nas produzidas em células de mamíferos, 
sugerindo um benefício potencial do uso 
da vacina baseada em célula.(18) Preocupa-
ções com a adaptação do antígeno e outras 
questões de fabricação da vacina baseada 
em ovo, como limitações do aumento da 
produção da vacina devido ao estoque de 
ovos férteis, contaminação imprevisível 
de ovos com vírus aviários e limitação do 
crescimento de algumas cepas, levaram ao 
desenvolvimento das vacinas baseadas em 
célula, que mostraram ter imunogenicidade 
e reatogenicidade satisfatórias, ao mesmo 
tempo mantendo uma produção flexível.(18)

Nos idosos, estudos têm demonstrado 
que as vacinas inativadas contra a gripe, 
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utilizando dose padrão da glicoproteína 
hemaglutinina (15µg), apresentam uma 
menor eficácia clínica.

Nas pessoas com 65 anos ou mais, estudo 
de metanálise(19) demonstrou que a utiliza-
ção de vacinas contendo em sua formulação 
alta doses da glicoproteína hemaglutinina 
(60µg – high-dose) para cada uma das ce-
pas de influenza (A/H3N2, A/H1N1 e B) 
apresentou maior eficácia na prevenção de 
influenza quando comparada com as vaci-
nas utilizando a dose padrão da hemagluti-
nina (15µg – dose padrão). Houve também 
redução na mortalidade por pneumonia/
influenza (rVE-relative vaccine efficacy/
effectiveness = 39,9%, 95% CI: 18,6–55.6%) 
e por causas cardiorrespiratórias no gru-
po que utilizou a formulação de alta dose 
(rVE = 27,7%, 95% CI: 13.2–32.0), quando 
comparada com a vacina utilizando a dose 
padrão do antígeno.

O Comitê Consultivo sobre Práticas de 
Imunização dos EUA recomenda que os 
adultos com ≥65 anos recebam preferencial-
mente as vacinas tetravalentes inativadas 
de alta dose (high-dose). Alguns efeitos 
colaterais foram relatados com mais fre-
quência após a vacinação com a vacina de 
alta dose quando comparados com as vaci-
nas inativadas com dose padrão. Os efeitos 
colaterais mais comuns experimentados 
durante os estudos clínicos foram leves e 
temporários e incluíram dor, vermelhidão 
no local da injeção, dor de cabeça, dores 
musculares e mal-estar; a maior parte 
deles se resolveu dentro de 3 dias após a 

vacinação. A intensidade dessas reações 
foi de leve a moderada.(20)

Vacinas inativadas com adjuvante 
(MF59), contendo a dose padrão de 15µg de 
cada glicoproteína hemaglutinina por vírus, 
foram aprovadas pelo FDA nos EUA para 
uso em indivíduos com 65 anos ou mais de 
idade. Vacina inativada contra a gripe de 
cultura de células, vacina inativada recom-
binante e vacina de vírus vivo atenuado à 
base de ovo, na dependência da indicação 
clínica e da disponibilidade, podem ser 
outras opções de vacinas contra a gripe.

INFECÇÃO PNEUMOCÓCICA

O Streptococcus pneumoniae (pneumo-
coco) é uma bactéria associada a doença 
não invasiva (otite, sinusite, pneumonia 
não complicada) e invasiva; esta última 
caracterizada pela invasão do pneumococo 
em sítios normalmente estéreis, causando 
bacteremia, meningite ou pneumonia com-
plicada (empiema pleural, bacteremia). A 
doença invasiva está associada a altas taxas 
de letalidade, acometendo principalmente 
os extremos das idades, crianças pequenas 
e idosos.(22)

O pneumococo coloniza a nasofarin-
ge da população humana e serve como 
reservatório e fonte para a transmissão 
entre os indivíduos.(23,24) A colonização é 
um pré-requisito para que ocorra a doença 
pneumocócica.

O status de colonizado não significa 
que o indivíduo desenvolverá a doença 
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pneumocócica. Entretanto, vários fatores 
influenciam o desenvolvimento da doença 
pneumocócica, como presença de condições 
predisponentes, prejuízo da imunidade e 
extremos das idades.

Dados do Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) reportam taxas de 
colonização variando de 5% a 90% entre 
os indivíduos saudáveis, sendo que essa 
ampla faixa de variação depende da po-
pulação em estudo. As crianças com me-
nos de cinco anos de idade apresentam as 
maiores taxas de colonização variando de 
20% a 60%, representando o reservatório 
mais bem estabelecido do S. pneumoniae. 
O tempo de colonização é variável, sendo 
mais longo nas crianças quando comparado 
com o dos adultos. As taxas de coloniza-
ção diminuem com a faixa etária; entre 
os adultos sem contato com crianças, a 
taxa de colonização varia de 5% a 10%. A 
prevalência de colonização em idosos com 
mais de 65 anos varia de 0% a 6%.(25-27) No 
decorrer do tempo os indivíduos podem 
ser colonizados várias vezes por sorotipos 
capsulares diferentes, proporcionando o 
desenvolvimento de imunidade sorotipo 
específica e consequentes episódios de 
colonização mais curtos.(28)

Na década de 1950 do século passado, 
Robert Austrian tentou chamar atenção 
para a doença pneumocócica como causa 
importante de problema de saúde pública. 
Sem sucesso, em parte pelo advento da 
penicilina, mudou-se do Brooklyn para 
Philadelphia onde analisou, em 1962, com 

Jerome Gold, mais de 500 casos: demons-
traram que 17% dos adultos com pneumonia 
pneumocócica bacteriêmica não complicada 
evoluíam para o óbito apesar do tratamento 
com penicilina, e que no idoso ou naqueles 
com doenças sistêmicas crônicas as taxas 
de letalidade excediam 25%.(29)

Segundo dados do Centers for Disea-
se Control and Prevention estima-se que 
150.000 hospitalizações ocorrem anual-
mente nos EUA devido a complicações de 
pneumonia pneumocócica;(27) 1 em cada 20 
evoluem para o óbito. Estas taxas são ainda 
mais elevadas entre aqueles com mais de 65 
anos e portadores de fatores ou condições 
de risco para infecção pneumocócica. A 
doença pneumocócica, e em particular a 
pneumonia pneumocócica, é um problema 
grave de saúde pública sendo responsável 
pelo óbito de 1,6 a 2,0 milhões de pessoas 
a cada ano no mundo; 50% destes óbitos 
ocorrem nos adultos e idosos. A pneumonia 
é uma das principais causas de internação 
hospitalar nas pessoas com mais de 50 anos 
de idade. A meningite pneumocócica causa o 
óbito em 1 dentre cada 6 idosos acometidos.

O pneumococo possui uma cápsula po-
lissacarídica, seu principal fator de virulên-
cia, a qual define os sorotipos de pneumoco-
co. Os polissacarídeos capsulares induzem 
imunidade protetora sorotipo-específica, 
portanto são os antígenos utilizados nas 
vacinas pneumocócicas. Atualmente, cer-
ca de 100 sorotipos de pneumococo são 
conhecidos, apresentando características 
e capacidades diferentes de invasão, mas 
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todos com potencial de causar doença. Al-
guns sorotipos são mais prevalentes como 
causa de doença pneumocócica invasiva, 
enquanto outros estão mais associados à 
colonização da nasofaringe.

Vacinas contra infecção 
pneumocócica

Dois tipos de vacinas estão disponíveis 
para uso clínico: a vacina pneumocócica 
polissacarídica (VPP) e as vacinas pneumo-
cócicas conjugadas (VPC). A VPP contém, 
em sua formulação, os polissacarídeos de 
23 sorotipos do S. pneumoniae, os quais 
apresentavam maior prevalência na década 
de 1980 quando esta vacina foi concebida. 
As VPCs consistem na conjugação do polis-
sacarídeo com diferentes carreadores pro-
teicos; as formulações iniciais continham 
somente sete sorotipos responsáveis pelas 
infecções ocorridas predominantemente 
nas crianças. As formulações mais recen-
tes incorporaram sorotipos prevalentes 
também entre adultos. Atualmente estão 
disponíveis para uso no adulto as vacinas 
conjugadas 13-valente (Pfizer), 15-valen-
te (Merck Sharp & Dohme) e 20-valente 
(Pfizer). A vacina 13-valente foi retirada 
do mercado nos países que disponibiliza-
ram a vacina 20-valente; esta última com 
perspectiva de comercialização no Brasil 
durante o ano de 2024.

Após a introdução das vacinas conju-
gadas no calendário de vacinação infantil 
em diversos países do mundo, observou-se 

uma redução nas taxas de colonização dos 
sorotipos contidos na composição da vacina 
nas crianças imunizadas.(30) As crianças 
são importantes na cadeia de transmissão 
do pneumococo decorrente da maior pre-
valência de colonização nesta faixa etária.

Como consequência da implementação 
das vacinas conjugadas para prevenção da 
infecção pneumocócica nas crianças, houve 
redução da transmissão do pneumococo 
da população vacinada para a população 
não imunizada. Essa proteção indireta, 
conferindo uma imunidade de rebanho, 
foi responsável pelo declínio dos casos de 
doença pneumocócica entre os idosos após 
a implementação das vacinas conjugadas 
para as crianças.

Outro fenômeno observado, associado ao 
uso das vacinas conjugadas, foi a substi-
tuição dos sorotipos vacinais por sorotipos 
não vacinais (replacement), estes últimos 
ocupando o nicho dos primeiros. Após a 
vacinação universal de crianças, no ano 
de 2000, nos EUA com a vacina conjuga-
da 7-valente (sorotipos 4, 6B, 9v,14, 18C e 
19F), o sorotipo 19A, que não fazia parte da 
PCV 7-valente, após a vacinação tornou-se 
o sorotipo mais frequente entre crianças 
abaixo de 5 anos de idade e o segundo mais 
frequente entre idosos. A pressão seletiva 
causada pela vacinação e a resistência aos 
antimicrobianos podem ter contribuído 
para que o sorotipo 19A ocupasse o nicho 
dos sorotipos vacinais na nasofaringe.

Embora as vacinas conjugadas tenham 
causado grande impacto na redução dos 
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casos de doença pneumocócica invasiva 
(DPI) e na colonização pelos sorotipos va-
cinais entre as crianças vacinadas, houve 
um aumento relativo em prevalência de 
colonização e de DPI por sorotipos não 
vacinais nos anos subsequentes.(31,32)

Outro evento que ocorre é o Switching 
capsular. Os sorotipos do pneumococo pre-
sentes na composição da vacina podem ad-
quirir os genes que codificam a síntese da 
cápsula de um sorotipo não vacinal; assim, 
ocorre a troca de cápsula que é expressa 
na superfície da célula bacteriana.(33) Os 
genes que codificam um tipo capsular, por 
transformação e recombinação, são tro-
cados por genes que codificam outro tipo 
capsular. Esse mecanismo de troca permite 
que clones geralmente associados a soro-
tipos vacinais persistam após a vacinação, 
mantendo seu background genético, porém 
expressando outro sorotipo em sua super-
fície, burlando os efeitos da vacinação.(33)

Esquema vacinal

O objetivo de vacinar o adulto é a pre-
venção da doença pneumocócica invasiva, 
ou seja, da pneumonia bacterêmica, da me-
ningite e da pneumonia não bacterêmica. 
As recomendações e o custo-efetividade 
destas vacinas podem variar na depen-
dência da carga da doença, dos sorotipos 
mais prevalentes em determinada área 
geográfica e da disponibilidade no Brasil 
das novas vacinas (p.ex.: pneumocócica 
20-valente).

A vacina contra infecção pneumocó-
cica está recomendada, de acordo com 
a Sociedade Brasileira de Imunizações 
(SBIm), para todos os adultos saudáveis 
acima de 60 anos. Embora o risco de in-
fecção pneumocócica aumente a partir dos 
50 anos de idade, o Comitê Assessor de 
Práticas de Imunizações nos EUA manteve 
a recomendação da vacina contra infecção 
pneumocócica a partir dos 65 anos para os 
adultos saudáveis.

Idosos sem vacinação prévia contra 
infecção pneumocócica

Segundo a Sociedade Brasileira de Imu-
nizações, nos idosos imunocompetentes 
vacinados pela primeira vez e com idade 
acima de 60 anos, recomenda-se iniciar com 
uma dose da vacina conjugada (VPC15 ou 
VPC13), seguida de uma dose da vacina 
polissacarídica (VPP23) 6 a 12 meses após 
(nos idosos imunocomprometidos e naqueles 
com implante coclear ou fístula liquórica, 
esta dose pode ser administrada com inter-
valo mínimo de 8 semanas), e uma segunda 
dose de VPP23 5 anos após a primeira.(34)

Segundo o Centers for Disease Control 
(EUA), nos idosos imunocompetentes, sem 
implante coclear ou fístula liquórica, vaci-
nados pela primeira vez e com idade acima 
de 65 anos, recomenda-se iniciar com uma 
dose da VPC20 ou da VPC15. Caso a VPC15 
seja utilizada, uma única dose de VPP23 está 
indicada 12 meses depois (nos idosos imu-
nocomprometidos e naqueles com implante 
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coclear ou fístula liquórica, esta dose pode 
ser administrada com intervalo mínimo de 
8 semanas). Caso a VPC20 seja utilizada, o 
esquema é considerado completo, sem ne-
cessidade da dose adicional da VPP23.(35,36)

Idosos com dose prévia apenas da 
vacina VPC13(34-36)

Segundo a Sociedade Brasileira de Imu-
nizações, nos idosos imunocompetentes sem 
implante coclear ou fístula liquórica, com 
dose prévia da VPC13 e com idade acima de 
60 anos, está indicada uma dose da VPP23 
a ser administrada 1 ano após a dose da 
VPC13 (nos idosos imunocomprometidos e 
naqueles com implante coclear ou fístula 
liquórica, esta dose pode ser administrada 
com intervalo mínimo de 8 semanas); uma 
segunda dose de VPP23 deve ser feita 5 
anos após a primeira.

Segundo o Centers for Disease Control 
(EUA), nos idosos imunocompetentes com 
dose prévia da VPC13 (em qualquer idade) 
e com idade acima de 65 anos, está indicada 
uma dose da VPC20 ou da VPP23 a ser ad-
ministrada 1 ano após a dose da VPC13 (nos 
idosos imunocomprometidos e naqueles 
com implante coclear ou fístula liquórica, 
a dose da VPP23 pode ser administrada 
com intervalo mínimo de 8 semanas).

Idosos com dose prévia apenas da 
vacina VPP23(34-36)

Segundo a Sociedade Brasileira de Imu-
nizações, nos idosos com uma dose prévia 

da VPP23 e com idade acima de 60 anos, 
está indicada a administração da VPC15 ou 
da VPC13, respeitando intervalo de 1 ano 
após a VPP23. A segunda dose de VPP23 
deve ser feita 5 anos após a primeira dose 
da VPP23, mantendo intervalo de 6 a 12 
meses após a dose da vacina conjugada 
(VPC15 ou VPC13).

Segundo o Centers for Disease Control 
(EUA), nos idosos com idade acima de 65 
anos e com uma dose prévia da VPP23 (em 
qualquer idade), está indicada a adminis-
tração da VPC20 ou da VPC15, respeitando 
intervalo de um ano após a VPP23.

Idosos com dose prévia das vacinas 
VPC13 e VPP23

Segundo o Centers for Disease Control 
(EUA), nos idosos com idade acima de 65 
anos, caso tenham recebido a VPC13 (em 
qualquer idade) e a VPP23 antes dos 65 
anos de idade, está indicada uma dose 
da VPC20 ou de VPP23. Na opção pela 
VPC20, esta deve ser administrada 5 anos 
após a última dose realizada da vacina 
antipneumocócica. Na opção pela VPP23, 
esta deve ser administrada respeitando 
intervalo de 1 ano após a VPC13 (nos ido-
sos imunocomprometidos e naqueles com 
implante coclear ou fístula liquórica, esta 
dose pode ser administrada com intervalo 
mínimo de 8 semanas) e de 5 anos após a 
última dose da VPP23.

Segundo o Centers for Disease Control 
(EUA), nos idosos com idade acima de 65 
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anos, caso tenham recebido a VPC13 (em 
qualquer idade) e a VPP23 após os 65 anos 
de idade, pode estar indicada uma dose da 
VPC20, baseado em decisão compartilhada, 
a ser administrada 5 anos após a última 
dose da vacina antipneumocócica.

HERPES-ZÓSTER

O vírus varicela-zóster (VVZ) causa 
duas doenças clinicamente distintas: a 
varicela resultante da infecção primária 
e o herpes-zóster (HZ) secundário à rea-
tivação do vírus.

Aproximadamente, 30% das pessoas 
apresentarão HZ durante a vida; anual-
mente, o HZ acomete mais de 1,2 milhão de 
indivíduos nos Estados Unidos.(37-39)

A incidência do herpes-zóster vem au-
mentando em todo o mundo;(37) o aumento da 
longevidade, a vacinação contra a varicela 
na infância resultando em uma menor ex-
posição dos adultos à doença e o aumento da 
população de pessoas imunocomprometidas 
são algumas das possibilidades aventadas 
para explicar este incremento. A idade cer-
tamente é o fator preditor de maior risco 
para a maior ocorrência do HZ. Um aumento 
dramático na incidência do herpes-zóster, 
associado a idade, começa aproximadamente 
aos 50 anos de idade; 20% dos casos de HZ 
ocorrem entre as idades de 50 e 59 anos, e 
40% ocorrem em pessoas com pelo menos 
60 anos de idade. Estima-se que aproxima-
damente 50% das pessoas que vivem até 
os 85 anos de idade terão herpes-zóster.(40)

Dentre as principais complicações do 
HZ destacam-se a neuralgia pós-herpética 
(NPH) em 10% a 15% dos casos, o herpes-
-zóster oftálmico em 8% a 20%,(41) a necrose 
retiniana aguda, a síndrome de Ramsay 
Hunt, a meningite asséptica, a encefalite, 
a neuropatia motora periférica, a mielite, 
a síndrome de Guillain-Barré, o acidente 
vascular cerebral, as infecções bacteria-
nas secundárias e a doença disseminada 
cutânea e visceral no imunocomprometido.

A severidade do HZ e a probabilidade 
de complicações, incluindo a neuralgia pós- 
herpética (NPH), também aumentam com 
a idade.(37) Estudo demonstrou que o risco 
de ocorrência da NPH foi 27 vezes maior 
entre os pacientes com idade superior aos 
50 anos quando comparados com aqueles 
com menos de 50 anos de idade; metade dos 
casos de NPH ocorreram em pessoas acima 
de 60 anos.(42) Outro estudo evidenciou que 
a NPH ocorreu em 18% dos pacientes adul-
tos com HZ; mais de 1/3 dos casos ocorreu 
naqueles com idade ≥79 anos.(37)

O vírus varicela-zóster (VVZ) perten-
ce à subfamília Alphaherpesvirinae, cuja 
característica mais marcante é a sua capa-
cidade de se manter em estado de latência. 
O core é composto por fita dupla de DNA 
e está envolvido por tegumento contendo 
enzimas que controlam a replicação viral, 
localizado entre o capsídeo e o envelope 
lipídico viral. Dentre os diversos polipep-
tídeos codificados pelo genoma do vírus, 
destacam-se a glicoproteína B, a qual é 
essencial para a infectividade do VVZ e é o 



50

Vacinação no idoso 
Ronaldo Rozenbaum

Med. Ciên. e Arte, Rio de Janeiro, v.2, n.3, p.38-60, jul-set 2023

principal alvo dos anticorpos neutralizan-
tes; a glicoproteína E é a mais abundante 
e altamente imunogênica.

As respostas imunes específicas me-
diadas por células do vírus varicela-zóster 
desempenham papel crítico no controle 
da latência do VVZ e na limitação do 
potencial de reativação.(43) O declínio da 
imunidade mediada por células tem sido 
documentado nos idosos e em pacientes 
com malignidades linfoproliferativas, am-
bas populações com taxas mais elevadas 
de herpes-zóster.(44)

O prejuízo da imunidade mediada por 
células é considerado o principal respon-
sável pela reativação do VVZ.

Vacina contra herpes-zóster

A vacina contra o HZ está indicada para 
a prevenção do herpes-zóster e de suas 
complicações, particularmente a neuralgia 
pós-herpética; a vacina não tem indicação 
terapêutica.

Existem dois tipos de vacinas: vacina 
contra HZ recombinante (VZR) e vacina 
contra HZ de vírus vivo atenuado (VZA). 
Somente a vacina inativada (VZR) será 
abordada neste artigo em razão de sua 
maior eficácia clínica e possibilidade de 
uso em pacientes imunocomprometidos.

A vacina inativada composta pela glico-
proteína E recombinante em combinação 
com um adjuvante (AS01B) contra o her-
pes-zóster (VZR), conhecida internacio-
nalmente como Shingrix, está indicada de 

rotina para a prevenção do herpes-zóster e 
de suas complicações para todos os adultos 
com 50 anos ou mais. Também pode estar 
indicada para os adultos com 18 anos ou 
mais que venham a apresentar compro-
metimento do sistema imune, conforme 
aprovação pela US Food and Drug Admi-
nistration e a European Medicines Agency 
(nos EUA, a ACIP considera esta indicação 
para aqueles com 19 anos ou mais).

Dois estudos clínicos randomizados, 
ZOE-50 e ZOE-70, avaliaram a eficácia 
desta vacina recombinante na prevenção do 
HZ e da NPH; os participantes receberam 
a vacina ou o placebo na data escolhida e 
2 meses após (esquema 0-2 meses).

No ZOE-50, foram avaliados 15.411 indi-
víduos com 50 anos ou mais de idade com 
follow up de aproximadamente três anos; 
houve uma redução do risco de desenvolver 
herpes-zóster de 97,2% (IC 95% 93,7-99,0); 
o herpes-zóster foi confirmado em seis 
indivíduos no grupo vacinado versus 210 
indivíduos no grupo placebo. Nenhum caso 
de neuralgia pós- herpética foi relatado no 
grupo vacinado em comparação com 18 
casos no grupo placebo.(45)

No ZOE 70, foram avaliados 13.900 indi-
víduos com 70 anos ou mais de idade com 
follow up de aproximadamente três anos; 
70 anos ou mais que foram acompanhados 
durante uma média de 3,7 anos, a eficácia 
na prevenção do HZ foi de 90% (IC 95% 
84,2-93,7); o herpes-zóster se desenvolveu 
em 23 pacientes que receberam a vaci-
na versus 223 que receberam placebo. A 
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eficácia na prevenção da NPH foi de 89% 
(IC 95% 68,7-97,1).(46)

Análise interina da eficácia a longo 
prazo desta vacina sugeriu que a resposta 
imune e a eficácia na prevenção do HZ 
permaneceu alta durante 7 anos de follow 
up;(47) em outro estudo, a resposta imune 
permaneceu elevada por até 9 anos.(48)

Estudos com o objetivo de avaliar a 
eficácia-efetividade e a longevidade da 
proteção conferida pela vacina recombi-
nante contra herpes-zóster no mundo real 
são necessários; a eficácia tem variado 
conforme os estudos.(49,50)

Administração da vacina contra 
herpes-zóster recombinante (VZR)

O esquema recomendado é de duas doses 
pela via intramuscular: a primeira dose na 
data escolhida e a segunda dose em inter-
valo de 2 a 6 meses após a primeira dose. 
Este esquema vacinal está recomendado 
para todos, independentemente de terem 
apresentado quadro prévio de HZ ou de 
vacinação prévia utilizando a vacina mais 
antiga de vírus vivo atenuado contra HZ.

Caso a administração da segunda dose 
tenha atrasado mais de 6 meses após a 
primeira dose, a segunda dose poderá ser 
administrada a qualquer momento sem 
necessidade de reiniciar o esquema; en-
tretanto a eficácia clínica neste cenário 
não foi estudada. Caso a segunda dose não 
tenha respeitado o intervalo mínimo de 1 
mês após a primeira, a segunda dose deve 

ser repetida pelo menos 4 semanas após a 
dose administrada inadvertidamente.

Nos pacientes imunocomprometidos 
que se beneficiariam de um esquema va-
cinal acelerado com intuito de completar 
o esquema antes do início do tratamento 
imunossupressivo, a segunda dose pode 
ser administrada 1 a 2 meses após a pri-
meira dose.(51)

Esquema recomendado em condições 
de sistema imune comprometido(52)

Transplantados de células-tronco 
hematopoiéticas (TCTH)

A vacinação contra HZ com a vacina 
inativada recombinante está recomendada 
para os transplantados de células-tron-
co hematopoiéticas com 18 anos ou mais 
de idade em esquema de duas doses com 
intervalo de 2 meses entre as doses. O 
momento da administração depende se o 
paciente recebeu um transplante autólogo 
ou alogênico; em ambas as situações é pre-
ferível vacinar antes da descontinuação da 
terapia antiviral.

Nos transplantes autólogos recomen-
da-se administrar VZR pelo menos 3 a 12 
meses após o transplante, dependendo do 
momento da descontinuação da terapia anti-
viral profilática;(52) já a Sociedade Brasileira 
de Imunizações sugere administrar a VZR 
entre 2 a 6 meses após o TCTH.

Nos transplantes alogênicos recomen-
da-se administrar VZR pelo menos 6 a 12 
meses após o transplante, dependendo do 
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momento da descontinuação da terapia an-
tiviral profilática e na ausência de Doença 
do Enxerto contra o Hospedeiro (GVHD).

Transplantados de órgãos sólidos

Quando possível, administre VZR antes 
do transplante. Se a vacinação antes do 
transplante não for possível, administre 
a VZR pelo menos 6 a 12 meses após o 
transplante, de preferência num momento 
em que a função do enxerto esteja estável 
(ausência de GVHD) e o paciente esteja sob 
imunossupressão de manutenção.

Pacientes com câncer

Quando possível, administre VZR antes 
da quimioterapia, uso de fármacos imunos-
supressores, radioterapia ou esplenectomia; 
caso não seja possível, escolher o momento 
com menor comprometimento do sistema 
imune para a administração.

Para pacientes recebendo terapias an-
ticélulas B (p.ex.: rituximabe), administre 
uma dose de VZR aproximadamente 4 sema-
nas antes da próxima terapia programada.

Portadores do vírus da 
imunodeficiência humana (HIV)

O tratamento antirretroviral para o HIV 
pode melhorar a resposta imunitária à vaci-
nação. Embora tenha sido observada maior 
imunogenicidade no cenário de supressão 
viral ou contagens de células CD4 mais al-
tas com algumas vacinas, a administração 

de vacinas inativadas ou recombinantes 
não precisa ser adiada se esses cenários 
não forem atendidos, especialmente se isso 
estiver associado a um atraso significativo 
na administração da vacina.

Os pacientes com quadro avançado do 
HIV devem receber VZR, porque o risco 
de HZ aumenta ainda mais no contexto de 
um prejuízo maior da imunidade.

Pacientes com doenças autoimunes e 
inflamatórias

A vacinação deve, idealmente, ocorrer 
no contexto de doenças autoimunes e in-
flamatórias bem controladas, evitando o 
quadro agudo ou crises. Sempre que pos-
sível, administrar a VZR antes de iniciar o 
uso de fármacos imunossupressores; caso 
não seja possível, administrar a VZR em 
períodos de menor imunossupressão.

Para pacientes recebendo terapias an-
ticélulas B (p.ex.: rituximabe), administre 
uma dose de VZR aproximadamente 4 sema-
nas antes da próxima terapia programada.

Quem já apresentou um episódio pré-
vio de HZ também pode se vacinar com a 
vacina inativada contra o herpes-zóster.

As pessoas previamente vacinadas com 
a vacina mais antiga de vírus vivo atenuado 
(VZA) podem se vacinar com a vacina ina-
tivada (VZR) respeitando intervalo mínimo 
de 8 semanas entre a vacina atenuada e a 
vacina recombinante inativada.

O Comitê Assessor de Práticas de Imuni-
zações orienta que vacinas recombinantes 
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e com adjuvantes, como a VZR, geralmente 
podem ser administradas ao mesmo tempo 
que outras vacinas de rotina em adul-
tos, mas em locais anatômicos diferentes, 
incluindo vacinas contra Covid-19.(51) A 
coadministração da VZR foi estudada com 
a vacina inativada contra influenza sem 
adjuvantes, vacina pneumocócica polissa-
carídica 23-valente, vacina pneumocócica 
conjugada 13-valente e tríplice bacteriana 
acelular do adulto sem evidências de inter-
ferência na resposta imune das vacinas; a 
administração concomitante com as vacinas 
contra Covid-19 está sendo estudada.

Quando possível, as pessoas candidatas 
ao uso de medicações imunossupressoras 
devem se vacinar antes de ficarem imu-
nossuprimidos; se não for possível, deve-se 
considerar o melhor momento de vacinar 
como os períodos de menor imunossupres-
são e de doença estável.

As reações adversas da vacina VZR 
podem ser locais ou sistêmicas; os efeitos 
adversos costumam ser menos graves após 
a segunda dose(53) e menos frequentes em 
pessoas com mais de 70 anos quando com-
parados com aquelas entre 50 e 69 anos.(54)

Esta vacina tem se mostrado muito efi-
caz e segura e os eventos adversos mais 
comuns são dor (78%), edema e verme-
lhidão no local da aplicação, geralmente 
de intensidade leve a moderada. Efeitos 
adversos sistêmicos mais comuns foram 
mialgia (44,7%), fadiga (44,5%), cefaleia 
(37,7%), tremores (26,8%), febre (20,5%) 
e sintomas gastrointestinais (17,3%). Os 

efeitos adversos usualmente se resolvem 
em 2 a 3 dias.(55)

Contraindicações e precauções(56)

Esta vacina não deve ser administrada 
a pessoas com histórico de reação alérgica 
grave a qualquer componente desta vacina, 
pessoas com episódio agudo de HZ, pessoas 
com doença aguda moderada a severa e 
gestantes.

Em caso de episódio atual de herpes-
-zóster, a vacinação deve ser adiada até que 
a fase aguda da doença tenha regredido. 
Embora não haja um intervalo bem definido 
entre um episódio de HZ e a administração 
da vacina inativada (VZR), ela não deve 
ser administrada nas pessoas que estejam 
em curso de um episódio agudo de HZ; 
nestes casos está recomendado aguardar 
a resolução do quadro clínico.

Nas pessoas com história conhecida de 
síndrome de Guillain-Barré (SGB), alguns 
autores recomendam evitar esta vacina até 
que a associação causal entre VZR e SGB, 
observada em estudo pós-comercialização, 
seja estabelecida e/ou enquanto se aguar-
dam dados de segurança adicionais.

TÉTANO, DIFTERIA E 
COQUELUCHE 

A coqueluche é doença bacteriana agu-
da, altamente contagiosa, causada pela Bor-
detella pertussis e caracterizada por tosse 
paroxística. Nos países desenvolvidos, após 
a introdução da vacina contra a coqueluche 
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no calendário vacinal da criança, mais de 
50% dos casos têm ocorrido nos adolescen-
tes e adultos; estes últimos, quando infecta-
dos, servem como reservatórios da doença, 
sendo responsáveis pela transmissão para 
crianças e, particularmente, bebês durante 
o primeiro ano de vida.

As pessoas com mais de 60 anos apre-
sentam maior risco de complicações rela-
cionadas à coqueluche. Pneumonia, otite e 
complicações associadas à persistência da 
tosse podem ocorrer. Asma e fumo podem 
agravar a doença. A vacinação ou a história 
prévia de coqueluche durante a infância 
não confere proteção a longo prazo; por-
tanto esta vacina está indicada para todos 
os adultos e os idosos.

O tétano é uma doença infecciosa, não 
contagiosa, caracterizada por hipertonia 
da musculatura estriada, generalizada ou 
não; a contratura permanente pode se in-
tensificar e causar o espasmo ou convulsão 
tônica, a qual é responsável pela maioria 
dos óbitos; sua letalidade de 35% a 40%, 
podendo ser ainda mais elevada no idoso. 
O tétano acidental ocorre nas pessoas que 
não foram vacinadas ou que receberam 
esquemas incompletos; é considerado um 
grande problema de saúde pública para 
muitos países subdesenvolvidos, inclusive 
o Brasil.

Vacina contra o tétano, difteria e 
coqueluche do adulto

O uso da vacina contra o tétano, a 

coqueluche e a difteria (dTp ou dTpa) 
está indicado para todos os adultos e ido-
sos, mesmo para aqueles que receberam a 
vacina dupla bacteriana do tipo adulto (dT) 
ou a antitetânica (TT), independentemente 
do intervalo prévio.(57) As vacinas acelulares 
(dTpa) apresentam menos efeitos adversos.

Para os idosos, não vacinados ou com 
histórico vacinal desconhecido, está re-
comendado uma dose da dTpa ou dTp na 
data escolhida e duas de dT a serem ad-
ministradas 2 meses, e 4 a 8 meses após a 
dose inicial.

Para os idosos, com histórico vacinal 
incompleto, está recomendado uma dose da 
dTpa ou dTp a qualquer momento e com-
pletar a vacinação básica com uma ou duas 
doses de dT, de forma a totalizar três doses 
de vacina contendo o componente tetânico.

Para os idosos com esquema de vaci-
nação básico completo, está recomendado 
reforço com dTpa a cada 10 anos.

COVID-19 E VACINAÇÃO

Os coronavírus compreendem um gru-
po de vírus que podem levar a quadros 
clínicos que variam de resfriados comuns 
até doenças mais graves, como a síndrome 
respiratória do Oriente Médio (MERS), a 
síndrome respiratória aguda grave (SAR-
S-CoV-1) e, mais recentemente, a Covid-19, 
causada pelo SARS-CoV-2.

Assim como outros vírus, o SARS-CoV-2 
pode sofrer mutações ao longo do tempo, em 
especial quando a circulação na população 
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é alta. As mudanças vêm sendo acompa-
nhadas através de sequenciamento genético 
das amostras para detectar as variantes 
em circulação.

São chamadas de variantes de preocu-
pação ou atenção (VOC, na sigla em in-
glês) aquelas que conferem características 
antigênicas distintas das cepas originais 
e que podem, por vezes, aumentar sua 
transmissibilidade e predispor a um escape 
da proteção imune previamente adquirida 
pelas vacinas ou por infecção prévia por 
outras cepas.(58).

A Covid-19 é uma doença respiratória 
caracterizada por febre, tosse e falta de 
ar. Os idosos têm maior probabilidade de 
cursar com quadros mais graves e óbitos.

Estima-se que até os últimos meses de 
2021, mais de 40% da população mundial 
tenha sido infectada pelo SARS-CoV-2 pelo 
menos uma vez.(59)

Estudos mostram que as vacinas Co-
vid-19 reduzem o risco de contrair esta 
doença. A vacina também diminui a se-
veridade da doença e a necessidade de 
hospitalização.

Ainda estamos aprendendo sobre a efi-
cácia das vacinas contra a Covid-19 e contra 
as novas variantes do vírus.

O Programa Nacional de Imunização 
(PNI) recomenda que os idosos se mante-
nham atualizados com as vacinas Covid-19, 
incluindo injeções de reforço. Leia mais 
sobre as vacinas contra Covid-19 e suas 
indicações disponíveis no PNI.(59)

VÍRUS SINCICIAL RESPIRATÓRIO

O vírus sincicial respiratório (VSR) é 
uma causa de doença respiratória grave. Nos 
adultos acima de 65 anos de idade, a cada ano 
ocorrem 60.000 a 160.000 hospitalizações 
e entre 6.000 e 10.000 óbitos nos EUA. A 
infecção pelo VSR nos adultos geralmente 
ocorre de forma assintomática ou se carac-
teriza por sintomas leves compatíveis com 
infecção do trato respiratório superior, po-
dendo incluir rinorreia, faringite, tosse, dor 
de cabeça, fadiga e febre. Entretanto, alguns 
adultos podem apresentar sintomas mais 
graves consistentes com uma infecção do 
trato respiratório inferior, como pneumonia.

Estudos epidemiológicos indicam que 
pessoas com 60 anos ou mais que apresen-
tam maior risco de doença grave por VSR 
incluem aqueles com condições crônicas 
como doença pulmonar (p.ex.: DPOC e 
asma), doenças cardiovasculares crônicas 
(p.ex.: insuficiência cardíaca congestiva 
e doença arterial coronariana), diabetes 
mellitus, condições neurológicas, compro-
metimento imunológico, distúrbios renais, 
hepáticos, hematológicos, entre outros.

Vacina contra o Vírus Sincicial 
Respiratório

Duas vacinas contra o VSR foram li-
cenciadas em maio de 2023 pelo Food and 
Drug Administration (FDA) para uso nos 
adultos com 60 anos ou mais nos EUA: 
RSVpreF3 (Arexvy, GlaxoSmithKline) e 
RSVpreF (Abrysvo, Pfizer).
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A vacina RSVPreF3 (Arexvy, GSK) 
consiste em um antígeno proteico F recom-
binante do RSV-F, baseado nos subtipos 
RSV-A, estabilizado na conformação de 
pré-fusão (preF) e adjuvante AS01E; este 
último é o mesmo utilizado na vacina re-
combinante contra zóster da GSK (Shin-
grix), mas em dose menor.

A vacina RSVpreF (Abrysvo, Pfizer) 
consiste em um antígeno proteico recom-
binante do RSV F, baseado nos subtipos 
RSV-A e RSV-B, estabilizado na confor-
mação de pré-fusão (preF). A vacina é 
apresentada em um frasco de dose única 
de 120μg de componente antígeno preF 
liofilizado (60μg para RSV-A, 60μg para 
RSV-B) para ser reconstituído.

Arexvy (GSK) é uma vacina com ad-
juvante, enquanto a Abrysvo (Pfizer) não 
contém adjuvante; esta última é uma vacina 
bivalente, conferindo proteção contra o 
RSV-A e o RSV-B; embora o Arexvy (GSK) 
não seja tecnicamente bivalente, os ensaios 
demonstraram que ela protege contra as 
cepas A e B do RSV.

O Centers for Disease Control (CDC) 
recomenda que os adultos com 60 anos ou 
mais, em decisão clínica compartilhada com 
o provedor de saúde, avaliem o benefício 
desta vacina.(60)

Atualmente o esquema recomendado é 
de uma única dose, embora estudos estejam 
em andamento para avaliar a necessidade 
de doses adicionais em pessoas mais idosas; 
idealmente, a vacina deve ser administrada 

antes do início da temporada de outono e 
inverno da circulação do VSR. O melhor 
momento de prover a vacinação deve le-
var em consideração que a sazonalidade 
habitualmente observada na circulação 
do VSR foi alterada pela pandemia de 
Covid-19 quando comparada aos níveis 
pré-pandêmicos.

Nos adultos com 60 anos ou mais, uma 
dose da vacina contra o VSR proporciona 
proteção contra a doença pelo RSV duran-
te pelo menos duas estações de inverno, 
quando o RSV normalmente circula.

As diferenças dos critérios adotados na 
avaliação da eficácia das vacinas Arexvy 
e Abrysvo impossibilita uma comparação 
direta entre as duas vacinas.

Os dados de eficácia da vacina Arexvy 
evidenciada por ensaio clínico de fase 3, 
randomizado, duplo-cego e controlado por 
placebo em participantes com 60 anos ou 
mais demonstraram que uma dose única da 
vacina GSK contra o VSR reduziu a doença 
sintomática do trato respiratório inferior 
por VSR em 82,6% durante a primeira 
temporada de VSR após a vacinação em 
comparação com um placebo, e em 56,1% 
durante a segunda temporada de VSR. 
A duração da eficácia da vacina além de 
duas temporadas de VSR após a vacinação 
é desconhecida.(61)

Os dados de eficácia da vacina Abrysvo 
evidenciada por ensaio clínico de fase 3, 
randomizado, duplo-cego e controlado por 
placebo em participantes com 60 anos ou 
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