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uma boa adesão ao tratamento, ocorre redu-
ção da atividade da doença, com melhora na 
magnitude e na longevidade da resposta 
imune às infecções naturais e à vacinação. 
É necessário avaliar o melhor momento para 
indicar imunização nesta população e aproveitar a 
melhor efetividade possível no uso de cada 
imunizante. É primordial levar em consideração 
a situação clínica imunológica da criança e do 
adolescente ao se orientar a vacinação.

Alguns comentários precisam ser pontua-
dos, no que concerne à abordagem vacinal de 
crianças que vivenciam esta condição.

De modo geral, vacinas vivas atenuadas de-
vem ser utilizadas com cuidado em pacientes 
imunossuprimidos. No entanto, estes pacientes 
estão sujeitos a quadros mais graves quando aco-
metidos de certas doenças como sarampo e vari-
cela, entre outras. As vacinas contra varicela têm 
se mostrado seguras e seu benefício se sobrepõe 
ao risco. A indicação deve respeitar os valores de 
LT-CD4+ e somente ser utilizada em crianças sem 

Introdução

A despeito da redução da taxa de detecção 
de Aids em crianças, no Brasil, nos dez últimos 
anos, cerca de 3 mil novos casos em menores de 
5 anos ainda foram notifi cados no SINAN, entre 
2010 e 2016. A vacinação neste grupo de pa-
cientes representa um desafi o para os pediatras. 
Com este Documento Científi co, a SBP apresenta 
uma abordagem sobre o assunto, visando guiar o 
pediatra para futuras decisões na imunização de 
pacientes infectados pelo HIV.

Crianças e adolescentes vivendo com 
HIV/Aids experimentam alterações importan-
tes na resposta imune especifi ca. Sabe-se que 
o principal prejuízo da infecção pelo HIV se dá 
pela diminuição de linfócitos T-helper (LT-CD4+),
havendo ainda certo comprometimento da 
imunidade humoral. O uso da Terapia Antirre-
troviral combinada (TARVc) objetiva controlar 
a carga viral circulante e levar à reconstituição 
imunológica. Atingido o objetivo, através de 
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imunodepressão grave, ou seja, que estejam com 
LT-CD4+ acima de 15% e/ou com ≥200 células/
mm3 para os maiores de cinco anos. O mesmo ra-
ciocínio é valido para vacinas contra sarampo, ca-
xumba e rubéola, assegurando este nível de CD4 
por seis meses anteriores à imunização. A vacina 
BCG pode ser aplicada em crianças com exposi-
ção perinatal ao HIV, desde que não sintomáticas. 
A vacina oral contra rotavírus, da mesma forma, 
pode ser aplicada. A vacina oral viva contra 
poliomielite deve ser substituída pela vaci-
na inativada, intramuscular. Para febre amarela, 
daremos destaque abaixo, separadamente.

 Vacinas inativadas, ou “não vivas”, não 
representam problema para serem utilizadas, 
porém preocupa o fato de se iniciar tais 
esquemas em condições pré-tratamento, quando 
a criança pode apresentar resposta muito 
reduzida aos antígenos a que é exposta durante 
a vacinação. Os níveis de carga viral infl uenciam 
a resposta imune para algumas vacinas, daí a 
importância de se acompanhar os valores de 
LT-CD4+ e realizar avaliação do controle da 
replicação virológica frequentemente. Respostas 
sub-ótimas podem ocorrer mesmo após início 
de TARVC e, em alguns casos, doses iniciais de 
vacinas são recomendadas.

A avaliação da imunidade de longo 
prazo neste grupo é bastante complexa. A 
proteção individual varia conforme o grau 
de imunossupressão a que o paciente é 
submetido. Mesmo após imunização adequada, 
a susceptibilidade às doenças para as quais 
recebeu vacinação pode estar mantida. Em 
casos onde se conhece os correlatos de proteção 
(ex. hepatite com dosagem de anti–HBs), estes 
podem ser verifi cados para determinar resposta 
vacinal e guiar futuras imunizações.

Ainda não há estudos sufi cientes sobre a 
utilidade de fazer doses de reforço das vacinas 
após recuperação imune com a introdução de 
TARVc. Os serviços que tiverem disponibilidade 
podem fazer avaliação de soroproteção após as 
vacinas e repetir doses de reforço quando os 
níveis de anticorpos estiverem abaixo daqueles 
considerados protetores.

Calendários Vacinais

Diferentes calendários são propostos pelas 
organizações governamentais ou de especialida-
des para este grupo específi co de pacientes.

O calendário de vacinação indicado pelo 
Programa Nacional de Imunizações (PNI) é 
pactuado com o Departamento de DST-Aids-
Hepatites Virais para as crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV. Os imunobiológicos 
recomendados estão disponíveis nas salas de 
vacinação na rotina dos serviços de saúde e nos 
Centros de Referência para Imunobiológicos 
Especiais (CRIEs), conforme indicação. Este 
calendário poderá ser modificado em situa-
ções de incorporação ou substituição de imuno-
biológicos pelo PNI e deve ser adaptado 
às circunstâncias epidemiológicas, quando 
necessário. Apesar de direcionado às crianças 
comprovadamente infectadas pelo HIV, o calen-
dário está disponibilizado, neste formato, nos 
CRIEs, também para as crianças com exposição 
perinatal ao vírus, até ser excluída a infecção, 
quando deverão seguir o calendário básico 
recomendado pelo PNI, para faixa etária.

A proteção ampliada para crianças e 
adolescentes vivendo com HIV/Aids é feita 
também através da imunização dos contatos 
domiciliares. Vacinas infl uenza e varicela estão 
disponibilizadas nos CRIEs, para estes casos. Para 
os contactantes que necessitam de vacinação 
para a poliomielite, a vacina inativada (VIP) está 
também recomendada e disponível.

A Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) 
apresentou, em 2016, um documento voltado à 
imunização da população de crianças e adoles-
centes que vivem com HIV/Aids. Esta proposta 
sugere um número maior de vacinas, que estão 
disponibilizadas somente na rede privada.

A SBP, com o intuito de orientar os pediatras 
que assistem essas crianças, apresenta propos-
ta de Calendário Vacinal, com recomendações 
sobre os imunobiológicos indicados e esquemas 
a serem utilizados.
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A administração de diferentes vacinas nas 
diversas faixas etárias, principalmente acima de 
um ano de idade, não deve ser feita necessaria-
mente na mesma visita, pelo elevado número de 
doses a serem aplicadas.

Crianças ou adolescentes que tenham perdi-
do doses anteriores devem ter sua situação vaci-
nal atualizada conforme recomendações abaixo.

Vacinas

A seguir, comentários sobre cada um dos 
imunobiológicos recomendados para crianças e 
adolescentes vivendo com HIV/Aids.

1. Vacina BCG

Vacina com bactéria viva atenuada.

• Deve-se administrar ao nascimento ou o mais 
precocemente possível para crianças assinto-
máticas.

• Não está indicada a revacinação.

Nota: Crianças com idades maiores que 18 meses e 
menores que 5 anos, não vacinadas, somente devem 
receber a vacina BCG caso não infectadas pelo HIV.

2. Vacina hepatite B (recombinante) – Hepatite B

Vacina recombinante (material genético do 
vírus, produzida por engenharia genética).

• Deve ser administrada a primeira dose ao nas-
cer, preferencialmente nas primeiras 12 horas.

Vacinas para crianças e adolescentes vivendo com HIV/Aids

 * Hib - 2 doses até menores de 19 anos caso nunca vacinados anteriormente
 ** PNM 23 - aplicar uma segunda dose 5 anos após a primeira
 § Se com LT-CD4 + > 15% em ≤ 5 anos de idade e com LT-CD4 + > 200 cels/mm3, por pelo menos 6 meses, nos > 5 anos
 §§ Vide comentários nas notas sobre demais vacinas de meningo e pneumo
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• Conforme as normas vigentes do PNI, o esque-
ma deve seguir com vacina combinada penta 
(difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus 
infl uenzae tipo B e hepatite B - DTP/Hib/HepB), 
aplicada aos 2, 4 e 6 meses de idade.

• Se a mãe for HbsAg positiva: Aplicar simul-
taneamente, em local diferente da vacina, a 
imunoglobulina anti-hepatite B (HBIG) o mais 
rápido possível, no máximo até o 7º dia de 
vida.

Reforços:

• Aplicar uma dose de reforço aos 15 meses com 
vacina penta (DTP/Hib/HepB) e um segundo 
reforço com vacina DTP aos 4 anos de idade.

Pós-vacinação:

• Dosar anti–Hbs, caso disponível, nas crian-
ças comprovadamente infectadas pelo HIV, 
30 a 60 dias após a última dose do esque-
ma (pós-reforço). Caso anti-HBs <10 mUI/mL, 
repetir esquema com 0, 2 e 6 meses, usando 
dose dobrada da vacina hepatite B monova-
lente. Recomenda-se que a criança em risco 
de infecção pelo vírus da hepatite B tenha 
anti–Hbs testado anualmente, e sempre que 
<10mUI/mL, receba uma dose dobrada de 
vacina monovalente contra hepatite B.

Nota: Crianças e adolescentes não vacinados 
anteriormente, aplicar 4 doses (dobradas) da vacina, 
no esquema de 0, 2, 6 e 12 meses.

3. Vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, 
hepatite B (recombinante) e Haemophilus 
infl uenzae B (conjugada) - Penta

Vacina de toxoides purifi cados de difteria e 
tétano, organismos inativados de pertussis, par-
tículas purifi cadas de antígeno de Hepatite B e 
subunidades bacterianas de polissacarídeos cap-
sulares de Haemophilus infl uenzae tipo B (Hib).

• Vacina penta: utilizar de acordo com o esquema 
básico de rotina do PNI. Doses aos 2, 4 e 6 meses.

Reforços:

• Aplicar uma dose de reforço aos 15 meses 
com vacina penta (DTP/Hib/HepB) e um 2º 

(segundo) reforço com vacina DTP aos 4 anos 
de idade.

Nota: Em menores de 7 anos com esquema incompleto, 
completar três doses da vacina DTP com intervalo de 
dois meses entre elas. Em maiores de 7 anos utilizar 
vacina dT.

4. Vacina Haemophilus infl uenza tipo B - Hib

Vacina com polissacarídeo capsular da bacté-
ria conjugado a uma proteína carreadora.

• Pode ser aplicada combinada com a 
DTP/HepB/Hib (Penta) ou nas indicações 
de substituição de penta por DTP/DTPa + 
hepatite B + Hib ou ainda isoladamente. 
Doses aos 2, 4 e 6 meses.

Reforços:

• Aplicar um reforço aos 15 meses com a 
formulação penta.

Nota: Crianças maiores de 12 meses e menores de 
19 anos, nunca vacinados com vacina Hib, devem 
receber duas doses da vacina com intervalo de dois 
meses.

5. Vacina poliomielite trivalente (1, 2 e 3) 
inativada - VIP

Vacina com vírus inativado.

• Deve-se utilizar somente a vacina inativada 
(VIP), três doses, com intervalo de dois meses, 
iniciando aos dois meses de idade.

Reforços:

• São necessários dois reforços: um aos 15 me-
ses e outro entre 4 e 6 anos de idade.

Nota: Crianças com esquema incompleto devem 
completar três doses da vacina, com intervalo de dois 
meses entre elas.

A vacina oral bivalente contra poliomielite 
não está indicada em pacientes com HIV e não 
deve ser utilizada para essa população, nem em 
situações de campanha.

6. Vacina rotavírus humano G1P1[8]

Vacina com vírus vivo atenuado.
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• A 1ª dose deve ser aplicada entre 6 e 14 
semanas de idade; 2ª dose entre 14 e 24 
semanas, com tolerância até 8 meses e 0 dia. 
Após esta idade não deve ser mais aplicada.

• Caso se utilize a vacina rotavírus pentavalen-
te o esquema é de 3 doses com intervalo de 
2 meses entre elas.

7. Vacinas pneumocócicas conjugadas 
10-valente (VPC10) e 13-valente (VPC13) 
e vacina pneumocócica polissacarídica 
23-valente (VPP23)

Vacina pneumocócica 10-valente – 
Pneumo 10 (VPC10):

Vacina com polissacarídeos capsulares da 
bactéria conjugados à proteína carreadora.

• Indicada para todas as crianças de dois me-
ses até menores de cinco anos de idade. 
No primeiro ano de vida devem receber três 
doses, com intervalo de dois meses entre 
elas; aos 2, 4 e 6 meses de idade.

Reforços:

• Aos 12 meses de idade.

Nota: Para crianças entre 12 e 59 meses, não 
vacinadas anteriormente, estão indicadas duas doses 
com intervalo de dois meses entre elas.

Vacina pneumocócica 13-valente – 
Pneumo 13 (VPC13)

Vacina com polissacarídeos capsulares da 
bactéria conjugados à proteína carreadora.

• Na rede privada está disponível a VPC13 
para crianças e adolescentes, com o esquema 
de doses aos 2, 4 e 6 meses com reforço aos 
12 meses de idade.

Nota: Crianças com esquema de vacinação completo 
com VPC10 recomenda-se, sempre que possível, uma 
dose adicional de VPC13, 2 meses após a última dose 
de VPC10, para ampliar a proteção.

Vacina pneumocócica 23-valente 
polissacarídica – Pneumo 23 (VPP23):

Vacina com polissacarídeo capsular da 
bactéria.

• Indicada para crianças de dois ou mais anos de 
idade, comprovadamente infectadas pelo HIV.

Nota: As crianças maiores de dois anos devem receber 
duas doses da vacina polissacarídica, independente 
de terem recebido a vacina conjugada. Para a primeira 
dose deve-se respeitar o intervalo de 2 meses após a 
última dose de VPC10 ou VPC13. Aplicar uma segunda 
dose de VPP23 cinco anos após a primeira dose.

• Não se deve aplicar mais de duas doses da 
VPP23.

Para crianças já vacinadas com VPP23 e 
sem doses prévias de vacinas pneumocócicas 
conjugadas, deve-se aplicar uma dose da vacina 
conjugada, respeitando intervalo mínimo de um 
ano após a VPP23.

8. Vacinas meningocócicas

Vacina meningocócica C

Vacina contendo polissacarídeo capsular da 
bactéria conjugado a uma proteína carreadora.

• Aplicada aos 3 e 5 meses

Reforços:

• São recomendados reforços: um aos 12 me-
ses de idade e após 5 anos da última dose 
recebida. Recomenda-se aplicar uma dose de 
reforço na adolescência.

Nota: A partir de 12 meses de idade, para os não vaci-
nados anteriormente ou com esquema incompleto, es-
tão indicadas duas doses com intervalo de dois meses.

Vacina meningocócica ACWY – TT

Vacina contendo polissacarídeos capsula-
res da bactéria conjugados ao toxoide tetânico 
(proteína carreadora).

• Disponível apenas na rede privada. A vacina 
menACWY-TT está licenciada a partir de 1 ano 
de idade e deve ser aplicada em pacientes 
que vivem com HIV/Aids em duas doses com 
intervalo de 8 semanas entre elas.

Reforços:

Recomenda-se aplicar doses de reforço aos 
5 anos e na adolescência.
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Vacina meningocócica ACWY – CRM

Vacina contendo polissacarídeos capsula-
res da bactéria conjugados ao mutante diftérico 
(proteína carreadora).

• Disponível apenas na rede privada a partir de 
2 meses de idade no esquema de três doses, 
aos 3, 5 e 7 meses.

Reforços:

• Recomenda-se aplicar doses de reforço 
entre 12 e 15 meses, aos 5 anos e outra na 
adolescência.

Nota: Para crianças que iniciam esquema entre 7 e 
23 meses de idade: duas doses, sendo que a segunda 
deve ser obrigatoriamente aplicada após a idade de 
1 ano (mínimo dois meses de intervalo entre elas). 
Para os que iniciam após os 24 meses de idade, 
aplicar duas doses com intervalo de dois meses 
entre elas.

Observação: Para crianças previamente imunizadas com 
meningo C, recomenda-se, sempre que possível, aplicar 
duas doses da vacina ACWY, iniciando 2 meses após a 
última dose de meningo C, para ampliar proteção.

Vacina Meningocócica B

Vacina proteica contendo três componentes 
sub-capsulares e vesícula de membrana externa.

• Disponível apenas na rede privada. São reco-
mendadas três doses a partir de 2 meses de 
idade aos 3, 5 e 7 meses.

Reforços:

• Está recomendada somente uma dose de 
reforço entre 12 e 15 meses.

Nota: Crianças entre 12 meses e 10 anos de idade não 
vacinadas: duas doses com intervalo de dois meses 
entre elas. Em adolescentes aplicar duas doses com 
intervalo de um mês entre elas.

9. Vacina infl uenza (inativada)

Vacina fragmentada de vírus inativado.

• Aplicar a partir dos 6 meses de idade. Crianças 
com menos de 9 anos de idade, ao receberem a 
vacina pela primeira vez, requerem duas doses, 
com intervalo de 4 a 6 semanas entre elas.

Reforços:

• Vacinar anualmente em dose única, devido 
às mudanças das características dos vírus 
infl uenza decorrentes da diversidade antigê-
nica a cada ano.

Nota: sempre que possível preferir as vacinas 
quadrivalentes pelo maior espectro de proteção.

10. Vacina sarampo, caxumba, rubéola – 
Tríplica viral - SCR (atenuada)

Vacina produzida com vírus vivos atenuados

• Recomendada a partir de 12 meses de 
idade para as crianças expostas ao HIV ou 
infectadas assintomáticas: com LT-CD4+ 
>15% em ≤ 5 anos de idade e com LT-CD4+ 
>200 cels/mm3, por pelo menos 6 meses, 
nos > 5 anos. Indica-se uma dose adicional 
aos 15 meses respeitando o intervalo mínimo 
de 4 semanas entre as doses.

• Não deve ser administrada em crianças 
com imunodepressão grave (que apresentem 
LT-CD4+ <15% em ≤ 5 anos e nos > 5 anos 
com LT-CD4+ <200 cels/mm3 ou < 15%, por 
pelo menos 6 meses) ou sintomatologia grave 
(Categoria C).

Nota: Crianças acima de 12 meses não vacinadas: duas 
doses com intervalo de um mês entre elas.

11. Vacina varicela (atenuada)

Vacina produzida com vírus vivo atenuado

• Recomendada a partir de 12 meses de idade 
para crianças e adolescentes suscetíveis e in-
fectados pelo HIV, nas categorias clínicas N, A 
e B com LT-CD4+ acima de 15% e com mais 
de 200 cels/mm3 nos maiores de 5 anos. Reco-
menda-se uma segunda dose com intervalo de 
três meses entre elas, até os 13 anos de idade.

• A vacina tetraviral – sarampo, caxumba, 
rubéola e varicela (SCRV) não foi avaliada em 
crianças e adolescentes que vivem com HIV/
Aids, por isso deve-se dar preferência para o 
uso da vacina monovalente contra varicela.

Nota: Para adolescentes maiores de 13 anos, não 
vacinados e suscetíveis, sem imunossupressão 
conforme critérios acima, são indicadas duas doses 
com intervalo de um mês entre elas.
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12. Vacina hepatite A

Vacina produzida com vírus inativado

• Indicada para crianças e adolescentes a 
partir de 12 meses de idade em duas doses, 
com intervalo de 6 a 12 meses entre elas.

Nota: Crianças acima de 12 meses e adolescentes não 
vacinados: duas doses com intervalo de 6 meses.

13. Vacina febre amarela (atenuada)

Vacina contendo vírus vivos atenuados

• Deve ser aplicada aos 9 meses, levando-se 
em consideração as restrições mencionadas 
abaixo.

• Não deve ser administrada no mesmo dia 
em que se aplica a vacina tríplice viral nos 
primovacinados menores de dois anos.

• Atenção: A efi cácia e segurança da vacina con-
tra febre amarela em portadores do HIV não 

são estabelecidas. Portanto, para ser recomen-
dada, é necessário levar em consideração a 
condição imunológica do paciente e a situação 
epidemiológica local, conforme orientação do 
Ministério da Saúde. (Ver Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 1: Recomendações para vacinação contra 

febre amarela em crianças com menos de 13 anos de 

idade infectadas pelo HIV, de acordo com o número de 

linfócitos T CD4+ em ACRV.

Fonte: Adaptado do Manual dos CRIE/MS, 2014

Alteração 
Imunológica

 (ver quadro abaixo)

Áreas com 
recomendação de 
vacinação (ACRV)

Ausente (1) Indicar vacinação

Moderada (2) Oferecer vacinação

Grave (3) Não vacinar

Quadro 2: Categoria imunológica da classifi cação da infecção pelo HIV na criança (menores de 13 anos)

Fonte: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para o Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes - SVS /MS, 2014.

Quadro 3: Recomendações para vacinação contra a febre amarela em adolescentes e adultos infectados pelo HIV de 

acordo com o número de linfócitos T CD4+ em ACRV.

Fonte: Adaptado do Manual dos CRIE/MS, 2014.

Alteração imunológica

Contagem de LT CD4+ em células/mm3

Idade

< 12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos

Ausente (1) ≥ 1.500 (≥25%) ≥ 1.000 (≥25%) ≥ 500 (≥25%)

Moderada (2) 750-1.499 (15-24%) 500-999 (15-24%) 200-499 (15-24%)

Grave (3) < 750 (< 15%) < 500 (15%) < 200 (<15%)

Contagem de Células CD4/mm3 Recomendação

> 350 (≥ 20%) Indicar vacinação

200 – 350 (15% a 19%)
Oferecer vacinação avaliando parâmetros 

clínicos e risco epidemiológico 

<200 (< 15%) Não indicar vacinação
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• Levar em consideração, para a contagem de 
LT-CD4+, os dois últimos exames, de pre-
ferência os realizados no último ano. Para 
< 13 anos valorizar preferencialmente o 
percentual de LT-CD4+ por representar 
melhor a situação imunológica da criança.

• Os riscos e benefícios da imunização contra 
a febre amarela devem ser discutidos com 
os pacientes ou seus responsáveis, levan-
do-se em consideração a possibilidade de 
eventos adversos e de resposta inadequada à 
vacinação.

14. Vacina papilomavírus humano (HPV)

Vacina quadrivalente recombinante (HPV4)

• A vacinação de pessoas vivendo pelo HIV/Aids 
está disponível no PNI para indivíduos de 
ambos os sexos entre 9 e 26 anos de idade, 
independente da contagem de LT-CD4+, 
no esquema de três doses: zero, dois e seis 
meses.

• O esquema convencional de vacinação para 
o HPV em indivíduos imunocomprometi-
dos, com três doses, proporciona uma maior 
imunogenicidade nessa população.

• Adolescentes com idade entre 11 e 13 anos 
que já tenham recebido as duas primeiras 
doses (zero e seis meses), deverão receber a 
terceira dose com intervalo mínimo de três 
meses após a última dose.

• A vacina que está disponível no SUS é a 
quadrivalente HPV4, que confere proteção 
contra os subtipos 6, 11, 16 e 18. Em clinicas 
privadas é possível encontrar a vacina bivalente, 
HPV2, que contempla os subtipos 16 e 18.

15. Vacina Dengue (atenuada)

Vacina de vírus vivo atenuado, quimérica 
que utiliza a estrutura do vírus vacinal da febre 
amarela.

Ainda não existem estudos sobre segurança 
e efi cácia em pacientes que vivem com HIV/Aids, 
sendo contraindicada nesta população.

16. Outras vacinas

• Adolescentes gestantes devem receber a 
vacina tríplice acelular do tipo adulto (dTpa) 
a partir de 20 semanas de idade gestacional. 
No caso de não vacinação na gestação, aplicar 
no puerpério o mais breve possível.
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