
 

             
  

 
 

QUADRO 2  Intervalo recomendado entre interrupção da terapia imunossupressora e administração de vacinas 
vivas atenuadas 

 
HCQ: sulfato de hidroxicloroquina; MTX: metotrexato; SSZ: sulfassalazina. # Fica a critério médico a realização 
do protocolo de eliminação da droga antes de indicação da vacina. *Recomenda-se que pacientes que tenham 
recebido rituximabe devam também ter normalização dos níveis de IgG e IgM para receber a vacinação contra vírus 
vivo atenuado.  
 
 
 
 
 
 
 

2 SEÇÃO 15 MISCELÂNEA

orientações dos Programas Nacionais de Imu-
nização (PNI).

Diante da escassez de dados que definam 
claramente o grau de comprometimento do 
sistema imune em pacientes com DRIM, em 
uma iniciativa pioneira, a Sociedade Brasileira 
de Reumatologia (SBR) também reuniu painel 
constituído por 22 especialistas para emitir a 
opinião desta sociedade nesta direção, conside-
rando a classe de droga e o mecanismo de ação, 
com a finalidade de auxiliar na prática clínica 
dos profissionais que atuam nesta especialidade. 
A conclusão deste trabalho está resumido no 
Quadro 1. É importante ressaltar que deve ser 
considerado o uso dessas drogas isoladamente, 
não em terapia combinada, cujo efeito imunos-
supressor pode ser intensificado.

Sabendo que a prescrição médica é impac-
tante no aumento da cobertura vacinal, a atua-
lização do cartão vacinal deve ser contínua du-
rante o tratamento, levando-se em consideração 
o estado de imunossupressão e a realidade do 
cenário epidemiológico brasileiro a cada mo-
mento, em busca de janelas de oportunidade para 
indicação das vacinas de maneira planejada, a 
fim de garantir maior segurança e efetividade.

VACINAS INATIVADAS NOS 
PACIENTES DRIM: SEGURANÇA 
E EFETIVIDADE 

As vacinas inativadas não possuem potencial 
para causar infecções, portanto, perfil de segu-
rança bastante favorável em pacientes com DRIM. 
No entanto, elas têm a desvantagem de induzir 
uma resposta imune menos efetiva, o que por 
vezes requer a necessidade de associar adjuvan-
tes ou proteínas transportadoras, bem como a 
de administrar doses de reforço.

Os pacientes portadores de DRIM devem 
seguir as mesmas recomendações que a popula-
ção em geral para estas vacinas, como também 
aquelas indicadas para indivíduos em vigência 
de imunossupressores, porém não se pode infe-
rir resposta satisfatória. Recomenda-se, prefe-
rencialmente, a administração 14 dias antes do 
início de imunomoduladores para otimizar sua 
imunogenicidade.

As principais vacinas inativadas que devem ser 
prescritas para pacientes com DRIM são: vacinas 
antipneumocócica, contra influenza, hepatite B e 
papiloma vírus humano (HPV) (Quadro 2).

Existem duas vacinas antipneumocócicas 
indicadas para a população adulta no Brasil: va-

QUADRO 1 Posicionamento da Sociedade Brasileira de Reumatologia quanto ao grau de imunos-
supressão conferido pelas drogas utilizadas para o tratamento dos pacientes com doenças reumá-
ticas imunomediadas

Pacientes considerados não imunossuprimidos

Clinicamente estáveis, que estiverem nas seguintes condições:
�� Sem tratamento
�� Recebendo apenas sulfassalazina ou sulfato de hidroxicloroquina
�� Em uso de corticosteroide tópico, inalatório, periarticular ou intra-articular

Pacientes considerados sob baixo grau de imunossupressão

Metotrexato ≤ 0,4 mg/kg/semana ou ≤ 20 mg/semana

Leflunomida em doses de 20 mg/dia

Tratamento diário com corticosteroides em doses < 20 mg/dia de prednisona ou equivalente durante curto 
período de tempo (< 2 semanas)

Pacientes considerados sob alto grau de imunossupressão

Tratamento diário com corticosteroides em doses ≥ 20 mg/dia (ou > 2 mg/kg/dia para pacientes com peso 
< 10 kg) de prednisona ou equivalente em período ≥ 14 dias

Pulsoterapia com metilprednisolona

Utilizando micofenolato de mofetila ou sódico, ciclosporina, ciclofosfamida, tacrolimus, azatioprina

Inibidores de JAK, como tofacitinibe

Imunomoduladores biológicos
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Assim, o melhor momento para indicar VVA 
é antes de iniciar tratamento imunossupressor e 
em períodos de baixa atividade de doença, para 
garantir melhor resposta vacinal e minimizar 
risco de eventos adversos.

Durante o tratamento, além do grau de imu-
nossupressão e atividade da doença, há que se 
considerar também nesta avaliação a letalidade da 
doença infecciosa, a frequência e a gravidade dos 
eventos adversos, a disponibilidade de tratamen-
to para a doença e para os eventos adversos e o 
risco de contrair a doença. Por exemplo, para o 
herpes-zóster há tratamento disponível, diferen-
temente para a febre amarela, que se contraída é 
potencialmente fatal e sem tratamento disponível. 

Dentre as VVA disponíveis, a vacina contra 
febre amarela (VFA) é a que tem gerado mais 
polêmica, pois pode apresentar eventos adversos 
graves fatais, mesmo em indivíduos saudáveis 
após a primovacinação. Poucos estudos em pa-
cientes que receberam vacinação inadvertida 
indicam que há produção de anticorpos prote-
tores, mas ainda não se conhece a duração da 
resposta. Em estudo prospectivo incluindo 277 
indivíduos, ela se mostrou segura. A análise pros-
pectiva dos dados trará informações relevantes 
sobre imunogenicidade da vacina nessa popula-
ção. A SBR, em conjunto com outras sociedades, 
recomenda vacinar os pacientes com baixa imu-

nossupressão, após avaliação de risco/beneficio 
pelo especialista que acompanha o paciente que 
resida ou se desloque para áreas de risco.

Recomenda-se um período de 4 semanas 
entre a aplicação de VVA e o início ou reinício 
de qualquer tipo de imunossupressão, como tam-
bém um intervalo de segurança entre a suspen-
são destes medicamentos e a aplicação da vacina 
(Quadro 3). VVA não devem ser administradas 
concomitantes a outras vacinas ou deve-se aguar-
dar um intervalo de 30 dias entre elas, com ex-
ceção da VFA, que sempre deve seguir esta últi-
ma recomendação.

As evidências para efetividade e segurança das 
VVA em pacientes com DRIM têm crescido. A 
vacina contra herpes-zóster em pacientes com AR 
em uso de medicamentos modificadores do curso 
da doença (MMCD) reduziu a frequência desta 
infecção e foi capaz de induzir imunidade humo-
ral e celular, mesmo naqueles indivíduos que ini-
ciaram tofacitinibe 2-3 semanas após a aplicação 
da vacina. Embora ainda não seja uma conduta 
padronizada, pacientes com artrite reumatoide 
com mais de 50 anos e que irão iniciar terapia 
biológica poderiam se beneficiar dessa vacina.

A vacina contra varicela e o reforço tríplice 
viral contra sarampo, caxumba e rubéola (SCR) 
foram avalidas em pacientes com deoncas reu-
máticas na faixa etária juvenil e se mostraram 

QUADRO 3 Intervalo recomendado entre interrupção da terapia imunossupressora e administração de 
vacinas vivas atenuadas

Grupo terapêutico Medicamentos Intervalo entre suspensão e vacinação

Glicocorticoide Glicocorticoide > 20 mg/dia ou 
pulsoterapia endovenosa

Pelo menos 1 mês

Sintéticos convencionais SSZ, HCQ, MTX ≤ 20 mg/semana, 
leflunomida#

Considerar vacinação sem intervalo

MTX > 20 mg/semana Pelo menos 1 mês

Imunossupressores Ciclofosfamida, ciclosporina, 
micofenolato, tracolimo, azatioprina

Pelo menos 3 meses

Sintéticos alvo-específico Tofacitinibe Pelo menos 2 semanas

Biológicos Anticitocinas e inibidores da 
coestimulação do linfócito T

De 4-5 meias-vidas

Depletores de linfócito B* De 6-12 meses

HCQ: sulfato de hidroxicloroquina; MTX: metotrexato; SSZ: sulfassalazina. # Fica a critério médico a realização do protocolo 
de eliminação da droga antes de indicação da vacina. *Recomenda-se que pacientes que tenham recebido rituximabe devam 
também ter normalização dos níveis de IgG e IgM para receber a vacinação contra vírus vivo atenuado.
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