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Prevenção da Doença Meningocócica

Marco Aurélio Palazzi Sáfadi
Professor Adjunto da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo

São Paulo - SP,  Brasil

O meningococo (Neisseria meningitidis) permanece sendo a princi-
pal causa de meningite bacteriana no Brasil. A infecção invasiva 
pela N. meningitidis resulta em amplo espectro clínico de doença 

que inclui a meningite, a meningococcemia ou ambas, sendo a meningi-
te a forma clínica mais frequentemente observada. Algumas das carac-
terísticas da doença meningocócica (DM), como sua rápida evolução, 
gravidade e letalidade, assim como seu potencial caráter epidêmico, 
fazem com que a possibilidade de prevenção desta infecção, através de 
vacinas, assuma fundamental importância. 

PREVENÇÃO
Vacinas meningocócicas polissacarídicas

Vacinas meningocócicas polissacarídicas bi-
valentes (Sorogrupos A e C) e tetravalentes 
(A, C, Y e W135) encontram-se disponíveis. As 
vacinas polissacarídicas não-conjugadas, es-
pecialmente para o sorogrupo C, não geram 
resposta imune adequada em crianças abaixo 
de 2 anos de idade em função da ausência 
de resposta consistente a antígenos T indepen-
dentes nesta faixa etária. Outra característica 
importante destas vacinas é que, mesmo nos 
pacientes acima de 2 anos de idade, a prote-
ção conferida é de duração limitada, não sen-
do capazes de induzir memória imunológica. 
Apresentam, ainda, a possibilidade de induzir 
hiporesponsividade em doses subseqüentes em 
decorrência da resposta imune aos antígenos 
polissacarídeos ser independente das células T.

Todas estas características aliadas ao fato 
de exercerem efeito transitório e incompleto 
na redução de colonização e transmissão do 
meningococo na população vacinada fizeram 
com que estas vacinas polissacarídicas hoje 
não sejam mais utilizadas no Brasil. 

Vacinas meningocócicas polissacarídicas 
conjugadas (MenA, MenC e MenACWY e 
MenCY-Hib)

A conjugação dos polissacarídeos às proteínas 
carreadoras (toxina diftérica mutante atóxica 

[CRM197], toxóide diftérico ou o toxóide tetâ-
nico) muda a natureza da resposta anti-polis-
sacarídica para uma reposta T dependente. 
As células B ao reconhecerem o polissacarídeo 
processam o carreador protéico conjugado e 
apresentam os epítopos peptídicos às células 
T-CD4+. Este complexo antigênico induz a pro-
dução de níveis elevados de anticorpos, inclu-
sive em lactentes jovens, maior avidez dos an-
ticorpos e maior atividade bactericida sérica. 
Induzem, ainda, a formação de populações 
de linfócitos B de memória, de duração pro-
longada, propiciando uma excelente resposta 
amnéstica (efeito “booster”) na reexposição. 
Além disso, estas vacinas têm a capacidade 
de reduzir a colonização em nasofaringe, dimi-
nuindo o número de portadores entre os vaci-
nados e a transmissão da doença na popula-
ção (“imunidade de rebanho”).

O licenciamento das vacinas meningocóci-
cas C conjugadas (MCC), a partir do final dos 
anos 90, representou um enorme avanço na 
possibilidade de controle da DM causada pelo 
sorogrupo C. Estratégias diferentes de imuniza-
ção de rotina foram utilizadas na introdução 
dessas vacinas em vários países da Europa, no 
Canadá e na Austrália, todas elas acompa-
nhadas de uma dramática redução da inci-
dência de DM causada pelo sorogrupo C, com 
sucesso no controle da doença pouco tempo 
após a sua introdução.

Uma das mais importantes lições aprendidas 
com a introdução das vacinas MCC nestes pa-
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íses foi a possibilidade dessas vacinas não só 
propiciarem proteção direta contra a doença 
aos vacinados, mas também reduzir a doença 
entre indivíduos não vacinados, efeito atribuí-
do à sua capacidade de prevenir a aquisição 
do estado de portador nasofaríngeo do me-
ningococo C entre os vacinados, fazendo com 
que a circulação e transmissão da bactéria di-
minua na população de uma maneira geral, 
reduzindo, assim, o risco de infecção.

Além disso, constatou-se que a persistência 
de títulos de anticorpos bactericidas séricos 
(SBA) associados à proteção é fundamental 
para a manutenção de proteção individual 
contra a doença, sendo mais importante que 
a presença da memória imunológica, muitas 
vezes insuficiente para garantir isoladamente 
a proteção frente a uma doença invasiva, de 
curto período de incubação.

Recentemente, estudos realizados no Reino 
Unido, que avaliaram a persistência de títulos 
de anticorpos protetores (acima do correlato 
de proteção: anticorpos bactericidas séricos 
medidos com complemento de coelho – rSBA 
≥ 8) entre crianças e adolescentes vacinados 
em diferentes idades e em diferentes esque-
mas, demonstraram que a resposta imune pro-
porcionada pelas vacinas MCC tem relação 
direta com a idade em que a vacina é aplica-
da, ou seja, pacientes vacinados em idades 
mais avançadas apresentam respostas mais 
consistentes e mais duradouras, enquanto 
aqueles vacinados nos primeiros anos de vida 
apresentam respostas imunes pouco duradou-
ras, mostrando potencial susceptibilidade à 
infecção alguns anos após a sua vacinação. 
Estas evidências apontam, portanto, para a 
necessidade de realizarmos doses de reforço 
com as vacinas meningocócicas conjugadas 
na adolescência para garantirmos a proteção 
destes indivíduos nesta fase da vida. Nos ado-
lescentes, as vacinas MCC demonstraram as-
sociar-se a uma robusta resposta imune, com 
persistência de títulos de anticorpos proteto-
res por um prolongado período, garantindo, 
assim, a proteção de significativa proporção 
desses adolescentes vacinados até a idade 
adulta, onde observamos diminuição signifi-
cativa das taxas de incidência da doença em 
condições endêmicas.

Destacamos ainda que, a despeito de os 
estudos de soroprevalência realizados no 
Reino Unido e na Holanda demonstrarem 
que uma parcela significativa da população 
(aqueles que receberam a vacina quando 

crianças) está neste momento suscetível à 
DM, o efeito exercido pela imunidade de re-
banho, conseguida através da vacinação dos 
grupos etários responsáveis por taxas eleva-
das de estado de portador do meningococo 
em nasofaringe – especificamente os adoles-
centes no caso dos países europeus –, levou a 
uma substancial diminuição da circulação do 
meningococo C, preservando, dessa maneira, 
a população protegida.

A proteção conferida pelas vacinas MCC 
em populações submetidas à imunização em 
massa mostrou-se, portanto, dependente de 
uma combinação da manutenção de títulos 
de anticorpos bactericidas, da presença de 
memória imunológica e, principalmente, da in-
dução de imunidade de rebanho.

Mais recentemente foram licenciadas as va-
cinas meningocócicas conjugadas tetravalen-
tes (ACWY), em uso rotineiro nos EUA, Canadá 
e em alguns países da Europa e da América 
Latina, a vacina meningocócica conjugada A, 
em uso rotineiro nos países do chamado cintu-
rão da meningite na África e a vacina MenCY-
-Hib, disponível apenas nos EUA para uso em 
lactentes de grupos de risco.

O Comitê Assessor para a Prática de Imuniza-
ções (ACIP) recomenda atualmente, nos EUA, 
as vacinas quadrivalentes (ACWY) meningo-
cócicas conjugadas para todos os adolescen-
tes de 11 a 12 anos, com uma dose de reforço 
após 5 anos. Os adolescentes de 13 a 18 anos, 
não vacinados previamente, também devem 
ser vacinados. Os indivíduos pertencentes aos 
grupos de risco (asplenia, deficiência de com-
plemento) devem receber uma dose da vaci-
na meningocócica ACWY conjugada a cada 5 
anos, enquanto se mantiverem em risco.

No Brasil, as sociedades científicas reco-
mendam o uso rotineiro da vacina meningo-
cócica conjugada para lactentes maiores de 
2 meses de idade, crianças e adolescentes. 
A única vacina meningocócica conjugada li-
cenciada para uso no primeiro ano de vida no 
Brasil é a vacina meningocócica C conjugada. 
A vacina meningocócica ACWY conjugada 
ao toxóide tetânico (ACWY-TT) está licencia-
da a partir de 12 meses de idade e a vacina 
meningocócica ACWY conjugada ao mutante 
diftérico (ACWY-CRM) está licenciada a partir 
de 2 anos de idade.  No primeiro ano de vida 
são recomendadas duas doses da vacina me-
ningocócica C conjugada, aos 3 e 5 meses. A 
dose de reforço, entre 12 e 15 meses de idade, 
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pode ser feita com a vacina meningocócica C 
conjugada ou preferencialmente com a vaci-
na meningocócica ACWY conjugada (ACWY-
-TT), assim como as doses entre 5 a 6 anos de 
idade e aos 11 anos (ACWY-TT ou ACWY-CRM).

A recomendação de doses de reforço 5 anos 
depois (entre 5 e 6 anos de idade para os vaci-
nados no primeiro ano de vida) e na adolescên-
cia (a partir dos 11 anos de idade) é baseada 
na rápida diminuição dos títulos de anticorpos 
associados à proteção, evidenciada com to-
das as vacinas meningocócicas conjugadas.

Vacinas contra o sorogrupo b

Após um longo período de investigações na 
tentativa de desenvolvimento de uma vacina 
segura e eficaz contra o sorogrupo B, pudemos 
testemunhar nos últimos meses o licenciamen-
to de duas vacinas recombinantes proteicas 
contra o meningococo B, baseadas em novas 
tecnologias de produção. Estas vacinas uti-
lizam na sua composição múltiplos antígenos 
proteicos, identificados a partir do sequencia-
mento genômico da bactéria, com potencial 
atividade sinérgica, e que, ao final, oferecem 
a possibilidade de ampla cobertura contra ce-
pas diversas de meningococo B.

Uma das vacinas que utilizam esta tecnolo-
gia, denominada Bexsero® (do laboratório No-
vartis), após licenciamento na Europa, Austrália, 
Canadá e EUA, acaba de ser licenciada no Bra-
sil, para uso a partir dos 2 meses até os 50 anos 
de idade, tendo sido recentemente utilizada nos 
EUA para controle de surtos de meningococo B 
que ocorreram entre 2013 e 2014 em estudan-
tes de diferentes universidades americanas. Para 
os lactentes que iniciam a vacinação entre 2 e 

5 meses de idade, são recomendadas três do-
ses, com a primeira dose a partir dos 2 meses e 
com pelo menos 2 meses de intervalo entre elas 
e uma dose de reforço aos 12 meses de idade. 
Para os lactentes que iniciam a vacinação entre 
6 e 11 meses, duas doses da vacina são reco-
mendadas, com  dois meses de intervalo entre 
elas, com uma dose de reforço após os 12 me-
ses. Para crianças que iniciam a vacinação entre 
1 e 10 anos, são indicadas duas doses, com pelo 
menos 2 meses de intervalo entre elas. Finalmen-
te, para os adolescentes e adultos são indicadas 
duas doses com pelo menos 1 mês de intervalo 
entre elas. Não há dados disponíveis para adul-
tos acima de 50 anos de idade.

O Reino Unido foi o primeiro país a incorpo-
rar a vacina recombinante de meningococo B 
para a imunização de rotina dos lactentes, em 
um esquema de doses reduzida: duas doses 
no primeiro ano de vida, aos 3 e 5 meses, com 
uma dose de reforço aos 12 meses de idade.

Outra vacina recombinante proteica, com-
posta dos antigenos fHbp (duas variantes, re-
presentando cada uma das duas subfamílias), 
denominada Trumenba® (do laboratório Pfi-
zer), foi licenciada nos EUA para prevenção 
de doença associada ao meningococo B em 
adolescentes e adultos de 10 a 25 anos de ida-
de. Esta vacina ainda não foi submetida para 
licenciamento no Brasil.

RECOMENDAÇÕES PARA O USO DAS 
VACINAS MENINGOCÓCICAS EM 
GRUPOS DE RISCO
As vacinas meningocócicas conjugadas e a 
vacina recombinante proteica contra o me-

Esquema sugerido de uso das vacinas meningocócicas conjugadas no Brasil

Idade 3
meses

5
meses

12-15
meses

5-6
anos

11
anos

Vacina
meningocócica MCC MCC

MCC ou Me-
nACWY-TT

MenACWY-
-TT ou MenA-
CWY-CRM

MenACWY-
-TT ou MenA-
CWY-CRM
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ningococo B estão indicadas em pacientes 
pertencentes aos chamados grupos de risco 
para desenvolver DM: portadoras de defici-
ência de complemento, infectados pelo HIV, 
asplênicos, além dos expostos a riscos ocupa-
cionais, como microbiologistas que trabalham 
em laboratórios. A prática de administrar a 
vacina meningocócica conjugada (A, C ou 
ACWY, dependendo da epidemiologia local) 
em intervalos regulares de 5 anos deve ser re-
comendada enquanto esses indivíduos perma-
necerem em risco aumentado de desenvolver 
a doença. Ainda não se sabe qual a duração 
de proteção conferida pelas novas vacinas 
recombinantes proteicas B, para que se pos-
sam estabelecer normas de quando deverão 
ser revacinadas as pessoas dos chamados gru-
pos de risco. A escolha por uma das vacinas 
meningocócicas conjugadas (A, C ou ACWY) 
deverá levar em conta a epidemiologia e a 
disponibilidade no local, sendo nosso entendi-
mento que as vacinas tetravalentes devem ser 
as idealmente utilizadas nestes grupos de risco 
pela sua maior abrangência de cobertura.

Em situações de epidemias ou para o con-
trole de surtos estas vacinas também estão in-
dicadas para uso.
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