RECOMENDACOES SOBRE VACINAS: ACTUALIZACAO 2014

Comisséo de Vacinas da Sociedade de Infeciologiadi&rica (SIP) e Sociedade
Portuguesa de Pediatria (SPP)

A Comissdo de Vacinas da SIP-SPP actualiza as mutagdes sobre vacinas para
2014. Estas indicacdes dirigem-se a pediatras, coedide familia e a todos os
profissionais de saude envolvidos na vacinacdo.aJods vacinas do Programa
Nacional de Vacinacdo (PNV) estdo recomendadassBE&icomendacdes incidem,

apenas, sobre vacinas nao incluidas no PNV.

Vacina contra Neisseria meningitidis serogrupo B

Introducao

A doenga meningocdcica € uma infec¢do grave causadhleisseria meningitidis. Dos 13
serogrupos conhecidos, a quase totalidade dos dastsenca sdo provocados pelos A, B, C,
Y, W135 e X. Apesar de todos eles poderem dar origem a swdogpidemias, a sua
distribuicdo geografica ndo é uniforme. Na Euroalpminam os serogrupos B e C, em Africa
0 A enquanto nos Estados Unidos da América, nomagtanos, o serogrupo mais frequente € o
Y. Nos paises industrializados a maior parte desscde doenca meningocécica invasiva, sob a
forma de sépsis ou de meningite, ocorre nos mesgwerno e na primavera e afecta sobretudo
0s lactentes pequenos e, em alguns paises, os@attles. As caracteristicas imunoldgicas dos
serogrupos A, C, W135 e Y permitiram a producawvalgnas polissacarideas ou conjugadas
que mostraram ser seguras e efectivas no conteadoirdos e/ou da doenca endémica nos paises

onde foram utilizadas em larga escala.

A vacina contra o0 meningococo C esta disponivelPenugal, desde 2002 no mercado livre e
no Programa Nacional de Vacinacédo (PNV) desde 20§ée levou a quase auséncia de casos
de doenca por este serogrupo nos Ultimos anos (INNBA2). Os dados mais recentes
disponiveis em Portugal, da vigilancia epidemiatagie base laboratorial do Instituto Nacional
de Saude (INSA, 2012), mostram uma reducgédo daéncid, por 100.000 habitantes, da doenca
invasiva de cerca de dois casos em 2003, para ndenas caso em 2011. Esta descida podera

ser explicada pela natureza ciclica da doenca dayselo meningococo B e pela utilizagédo da
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vacina contra o meningococo C. De realcar que &éncia € maxima nos lactentes
(ligeiramente acima dos 16 casos por 100.000 hdb#y diminui de forma acentuada até a
adolescéncia e mantém-se relativamente estavelalemes baixos, durante a idade adulta.
Durante este periodo o serogrupo predominanteefopee 0 B com percentagens que variaram,
aproximadamente, entre 40% em 2003 e 80% em 20081, ultimo ano a que reporta o
relatorio, 72% dos isolados e meningitidis pertenciam ao serogrupo B (INSA, 2012). Desde

2007 o numero total de casos tem-se mantido rafagwnte estavel.

O homem é o Unico reservatério conhecidd\deneningitidis colonizando o trato respiratério
superior. A duragdo do estado de portador é vdriferapenas alguns dias a semanas ou mesmo
meses. A transmissao faz-se pessoa a pessoagmiagies respiratorias de um portador sdo ou
individuo doente. O periodo de incubacéo é, hdhikermte, de trés a quatro dias mas pode
variar de dois a sete dias. As formas mais graédeasépsis e a meningite podendo apresentar-
se as duas formas no mesmo doente. ClassicamiriégE@io meningocdcica apresenta-se com
febre, exantema petequial ou purpurico. A taxaeatalilade situa-se entre 0os 5% e os 14%
sendo que 11 a 19% sobrevivem com alguma sequklaga prazd Entre elas, sequelas
neurologicas, perda de audicdo, alteracdes cogsijtiwicatrizes cutdneas e amputacdes. A

forma mais eficaz de controlo da infec¢cdo meningimedé a vacinacao.

Vacina de quatro componentes anti-meningocdcica tipB (4CMenB)

O polissacarido da capsula do meningococo B é pamcmogénico e possuiu similitude
antigénica com tecido neuronal humano pelo que serd®lvimento de vacinas contra o
meningococo B se centrou em antigénios ndo capsuld primeira a ser autorizada pela
Agéncia Europeia do Medicamento (EMApara uso na Europa foi desenvolvida pelo
laborat6rio Novartis, utilizando uma técnica inowesd denominada “vacinologia reversa”
Sucintamente, esta técnica parte do conhecimentpleto do genoma do microorganismo para
seleccionar genes que codifiguem proteinas polemmiie imunogénicas, expressas a

superficie da bactéria, que possam ser incorporagdaa vacina.

Por este processo foram escolhidas trés protemddeisserial heparina-binding antigen
(NHBA), factor H binding protein (fHbp) e aNeisserial adhesina A (NadA). Estas proteinas
foram escolhidas por, em teoria, desempenharendésngnportantes para a sobrevivéncia,
viruléncia ou patogenicidade di. meningitidis. Posteriormente adicionou-se @uter
Membrane Vesicle da estirpe da Nova Zelandia (OMVnz) por se tra@rum estirpe muito
virulenta, ser uma proteina reconhecidamente imémog e proporcionar uma cobertura de

estirpes mais ampla. Cada dose de vacina contégd@®proteina recombinante NHBA, 50ug



de proteina recombinante NadA e 50ug de proteic@amiginante fHbp e 25ug de OMV da
estirpe NZ98/254, adsorvidos em 1,5 mg de hidrégielaluminio, como adjuvante.

Uma vez que se trata de uma doencga pouco frequeies possivel realizar ensaios clinicos
gue comprovem a eficacia da vacina. A titulo indlinal, poderia ser extrapolada medindo a
actividade bactericida do sorbufman serum bactericidal assay, hSBA), avaliada pelos niveis
de anticorpos funcionantes produzidos apé0s a inQéol da série completa da vacina e
assumindo-se como niveis protectores um aumentpaieo vezes do titulo de anticorpos ou
valores superiores a P:4No entanto, o meningococo B possuiu uma grandersidade
genética e seria necessario testar cada soro @mrarias estirpes circulantes, o que exigiria

grandes quantidades e tornaria o teste quase ilpbds realizar, sobretudo em criangas.

Para ultrapassar estas limitacdes e avaliar avgbsficacia da vacina numa dada regido, foi
desenvolvido dvieningococcal Antigen Typing System (MATS) que permite calcular qual a
percentagem de estirpes circulantes nessa regéexguessam, pelo menos, um dos antigénios
da vacina e, desta forma, calcular a probabiliddeleerem mortas pelos anticorpos induzidos
pela vacinac&o Através deste método, a cobertura estimada p&uwrapa é de 78% (Cl:63-
90), variando nos paises estudados de 69% em BEs@Bh87% em lItalila As estirpes
portuguesas nao foram testadas pelo que ndo évglosaicular com precisdo a cobertura
estimada para Portugal.

Ao longo do processo de desenvolvimento da vacranf realizados varios ensaios clinicos
em lactentes com idade superior a dois meses, sadoli® e adultos para avaliagdo da
imunogenicidade, seguranca e optimizacdo do esqueciaaf®. A vacina demonstrou ser
imunogénica, segura e induzir memdria imunologicatedos os grupos etarios. Os efeitos
secundarios esperados como febre (10 a 15%) edesatarais tém uma incidéncia semelhante
as vacinas do PNV e sao facilmente controlaveis garacetamol. A duracao da imunidade néo
esta, ainda, estabelecidaA administracdo, em simultdneo, com as vacinasPily e
pneumocécica conjugada foi, também, avaliada earifio-se compatibilidade. No entanto, os
resultados para a imunogenicidade para o pneumaewotipo 6B, virus polio inactivado tipo 2

e pertactina foram inconsistentes desconhecendo+&bevancia clinica destes achados. Por
outro lado, a frequéncia de efeitos secundariagjdce sistémicos, € maior quando administrada
em simultdneo com as vacinas do PNV.

Actualmente a vacina 4CMenB é a Unica disponived paevencdo da doenca invasiva Nor
meningitidis tipo B. No entanto, a sua utilizacéo, fora dosagssclinicos realizados para o seu
licenciamento, € ainda limitada. No final de 20fb8,administrada para controlo de dois surtos

em universidades americanas nao se tendo verifielitms secundarios relevantes, ndo sendo
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ainda possivel avaliar a sua efectividade. RecartamoJoint Committee of Vaccination and
Immunisation do Reino Unido, recomendou a sua introdu¢gdo no rano@ nacional de
vacinagdo sujeita a negociagdes de preco com a atmg farmacéutica. Foi também
recomendada numa das regides de Italia. Na AlemdMtiania e Republica Checa algumas
sociedades cientificas recomendam, também, a sizag#o. No entanto, os estudos de custo-

efectividade publicados n&o sdo, ainda, conclu$ibs

Esquema vacinal aprovado pela EMA

Idade de inicio da| Imunizagao Intervalos entre as| Dose de reforco

vacinacao primaria doses

2 a5 meses 3 doses Minimo 1 més Uma, entre 0232reses

6 a 11 meses 2 doses Minimo 2 meses Uma, entr@ esas 23 meses,

18

no minimo 2 meses apos a ultim

12 a 23 meses 2 doses Minimo 2 meses Uma, 12 a &8smapods a

primovacinagao

2 a 10 anos 2 doses Minimo 2 meses Nao estabelecida

Adolescentes ¢ 2 doses Minimo 1 més Nao estabelecida
adultos até aos 5P

anos

Conclusbes

A vacina 4CMenB (Bexero®) € imunogénica e seguralaatentes, criancas e adolescentes.
Apesar de ligeiramente mais reactogénica quandan&irada, em simultaneo, com as vacinas
incluidas no PNV e com a vacina pneumocdcica cawjagos efeitos secundarios observados
ndo sdo graves e a resposta imunolégica aos aogétas varias vacinas ndo é
significativamente alterada. Mesmo desconhecendmse precisdo qual sera a percentagem
das estirpes circulantes em Portugal cobertasvaeiaa, ela é, actualmente, a Unica forma de

proteccdo contra a doenca invasiva meningocoqoaBti

Recomendacgdes
A SIP considera que a vacina de quatro componarigsneningococica tipo B pode ser
administrada a todos os lactentes, criancas e smoites, nos esquemas recomendados, para

proteccdo da doenca invasiva pbmeningitidis tipo B.
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Vacinacgao contraBordetella pertussis

Introducao

A tosse convulsa € uma doenca infecciosa agudadaymla bactériBordetella pertussis. E
caracterizada por tosse paroxistica, persistergguéntemente acompanhada por um guincho
inspiratérid? Os adolescentes e adultos tém formas clinicaalmgente benignas, mas os

lactentes podem ter quadros graves e compliéados

Epidemiologia global

A tosse convulsa continua a ser um problema deespublica, permanecendo endémica em
todo o mundd A Organizagdo Mundial de Salde estima que em 2008am ocorrido 16
milhdes de casos no mundo e 195.000 mortes emcagam\ incidéncia de tosse convulsa
aumentou nos Estados Unidos da América (EUA), sapaises da Europa e Australia,
observando-se surtos a cada 2 a 5@hdos EUA, a taxa anual média de tosse convulsia sub
de 0,5 na década de 80, para 15,2/100.000 eni.204 Europa, apesar da incidéncia se manter
estavel (4,4 a 5,57/100.000 de 1998 a 2011), aficagbes tém sido muito heterogéneas, com
valores muito superiores nos paises do Norte dapaurcomo a Noruega (89,5/100.000) ou
Holand4.

Para além do aumento da incidéncia, a distribuitdca também muddif®. Nos dltimos anos

0 nimero de casos em adolescentes e adultos awfitd No entanto, o risco de infecao,
morbilidade e mortalidade é muito superior em faete com menos de 6 me¥eéé Nos EUA
(126,7/100.000) e nos paises do Norte da Eurof&1QQ.000) a incidéncia abaixo do ano de
idade tem sido elevada. No Reino Unido, o aumeatmcldéncia em criangas com menos de 3
meses (258/100.000) em 2012 levou este pais ardeala surto a nivel naciorit’

Varias razfes tém sido sugeridas para explicaaparecimento da doenca. A principal parece
ser a perda de imunidade, que ocorre 4 a 12 arssapacinagdo, e que dura menos que a
doenca naturdl Outras razbes apontadas incluem o maior recameetd da doenca, o
desenvolvimento de novas definicbes clinicas e siov@todos de diagndstico, a menor

cobertura vacinal, a utilizagio de vacinas menicazds® e a adaptacio da bactéfia

Epidemiologia em Portugal
Em Portugal, a vacina combinada contra a tosseutsa\do tipo célula inteira (DTPw) foi
introduzida em 1965 e substituida pela vacina psidwacelular (DTPa) em 2006. A doenca esta

controlada desde a introducédo da DTPw com éptirmbsrturas vacinais (93-96%). No entanto,



0 nivel de endemicidade manteve-se, com picos aeggil Na Ultima década, a incidéncia
manteve-se entre 0,02 a 0,72/100.000. Contudolfio®d anos tem-se observado um aumento
do numero de casos, com uma incidéncia que aumeguar 2,14/100.000 em 2012. Em

criangcas com menos de 12 meses o numero de cascside crescente (Tabela 1), embora
variavel (entre 14,05 em 2010 a 195,36/100.000 84y (Fonte: DEE-DSIA: Divisédo de

Epidemiologia e Estatistica- Direccéo de Servigsnflormacdo e Andlise — Direcgéo-geral da
Saude, dados ndo publicados). Os adolescentedtesadipresentam cerca de 4,4% dos casos,

numeros claramente subnotificados.

Tabela 1 — Tosse convulsa em PORTUGAL, incidénciaopgrupo etario

2009 2010 2011 2012
N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa

incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia

(/100000 hab) (/100000 hab) (/100000 hab) (/100000 hab)
Total 67 0,63 14 0,13 32 0,30 225 2,14

0 anos 58 57,28 14 14,05 30 30,58 181 195,36
1-4 anos 0 0,00 0 0,00 1 0,25 24 6,11
5-14anos 5 0,45 0 0,00 0 0,00 10 0,93
15-24 anos 4 0,34 0 0,00 1 0,09 5 0,44
25-34 anos O 0,00 0 0,00 0 0,00 3 0,22
35-44 anos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
45-54 anos O 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,07
55-64 anos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,08
65-74anos O 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
750u+anos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Fonte: Sistema de Vigilancia de Doencas de Dedar@prigatoria DEE/DSIA

Vacinas disponiveis

Em Portugal estdo disponiveis dois tipos de vacatatulares, geralmente combinadas com
toxoide tetanico e diftérico: a DTPa, utilizadaprograma nacional de vacinacdo em criancas
com menos de quatro anos; e a dTpa com menor dadatdo componente antigénico, para
utilizacdo em adultos e adolescentes. As vacinelslaces diferem no numero e na quantidade
de antigénios pertussis, no clone bacteriano atibzpara a producéo antigénica primaria € nos
métodos de fabrico. A eficicia destas vacinas i@welr embora a vacina DTPa seja, em geral,
menos eficaz que a vacina DTEWA efetividade vacinal ndo é 6ptima e factores@@nperda

da imunidade ao longo do tempo e a expansédo desctmm polimorfismo antigénico, levam a
que as vacinas contra a tosse convulsa sejam tdvenos efectivas das vacinas pediafficas

A dTpa parece ter uma imunogenicidade semelhanteadsas utilizadas para imunizagéo
primarie®.



Em Portugal esta licenciada a Boostrix® para imagip de adolescentésVarios estudos
demonstraram que é uma vacina eficaz e s€gwem altas taxas de seroproteccdo um més
ap6s administracéo, em 80% dos adolescentes @sittiitContudo, as taxas de seroproteccéo
decaem para niveis pré-vacinais 9 a 15 anos apésimaca®’. Os efeitos adversos locais e
sistémicos sdo menos frequentes nas vacinas aeslula que nas de célula intéiraNo
entanto a taxa e intensidade das reacdes locaisgaicom o nimero de administracbes

O intervalo entre as administracdes de dTap néé lesin estabelecido. Foi inicialmente
recomendado um intervalo minimo de 2 a 5 anos apésinistracdo de vacinas contendo
toxodide tetanico ou diftériéd Contudo ndo tém sido documentados efeitos adversm
intervalos mais curtos, pelo que nos EUA e Canddld é necessario qualquer intervalo

minimd™.

Estratégias vacinais / Recomendac¢des

As estratégias a adoptar para controlar a tossautsanndo sao consensuais. Em 2010 a OMS
recomendou um esquema de primovacinacdo com 3 dede$Pa, refor¢co no segundo ano de
vida e na idade pré-escdiao que ja é feito em Portugal. Outras estratégfi@spreconizadas,

ndo sendo ainda evidentes o impacto destas nalitadei.

1. Vacinacao de adolescentes e adultos

A vacina acelular é imunogénica e segura em admiéss e adultéd®’, com eficacias entre
78.0% a 92%*°. No entanto, o impacto desta politica na protecgiitira a doenca na infancia
ndo esta ainda estabeledfd Na Australia alguns dados parecem sugerir beosfic Na
Europa, continuamos a n&o ter dados sobre a rediac@oenca nos grupos alvdlos EUA o
refor¢o reduziu o numero de casos em adolescamegjdo ndo trouxe beneficios nas criangas
com menos de 1 ano, o0 que podera estar relaciamed@ baixa cobertura vacinal e a reduzida
interacdo entre adolescentes e criafic&®or outro lado, o declinio da imunidade 6 a 16san
apos a adolescéncia podera levar a um aumentcsdapgibilidade dos adultos em idade fértil.

Para contornar este problema alguns paises sugeieros dos adultds

2. Vacinacdo seletiva de familiares e contactos proxims do recém-nascido (estratégia
coccon)

Vérios estudos sugerem que os lactentes sao idéescpelos membros do agregado familiar em

76 a 83% dos cassEm 2010 a OMS concluiu que o impacto desta ésfimnio esta ainda

definido, mas que deve ser proposta a adultos @macto proximo com recém-nascidos

Austrdlia, EUA, Franca e Alemanha adoptaram edtatégia. Ndo € contudo uma estratégia

facil de implementar, como demonstram as baixasrtatas vacinais alcancaddse é por si
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s6 insuficiente para diminuir a morbilidade no ¢site pequeno e a incidéncia global da doenca.

3. Vacinacao da gravida

A proporc¢do de gravidas seropositivas para a toaseulsa é variavel, mas geralmente inferior
a 5098° sendo provavel que menos de 25% dos recém-nascid@scam com anticorpos
circulante®’. A passagem transplacentar de anticorpos foi fdiromada, sobretudo no dltimo
trimestre da gravidéz No entanto, a correlagio entre os niveis deaptis e a seroproteccio
ndo esta ainda estabelecida. Podera ainda haeefer@ncia dos anticorpos maternos com a
posterior resposta vacinal do & DTPa no lactentbpea a relevancia pareca ser mifffia

A evidéncia cientifica sobre a seguranca e imuriogde na gravida é ainda escassmas
alguns estudos demonstram que é seftifa Em 2011 os EUA foram o primeiro pais a
aconselhar a vacinacdo na gravidezdesde 2012 que as vacinas contra a tosse carsdds
por rotina oferecidas as mulheres em cada gratlidéa Reino Unido a vacinacgéo das gravidas

foi proposta em 2012

4. Vacinacao de Recém-nascidos/ Antecipacao da primamacao

A imunizacdo com DTPa no periodo neonatal pareterfamir com a resposta imunitaria
subsequente & tosse convulsa, ndo sendo recomé&dadaadministracdo da vacina
monovalente contra a tosse convulsa (Pa) ao nasttinge no primeiro més parece induzir
resposta imune aos 2 me€e€ontudo, ndo existe vacina monovalente licenéidtia

Antecipar a administracdo da DTPa para as 6 sem@masido proposto por varios paises. Esta
estimado que poderia reduzir 8 a 12% dos é3s@ontudo o impacto ndo estd bem

estabelecido.

5. Vacinacao selectiva de profissionais de salde

Os profissionais de saude podem ser uma fonte tamgierde contagio para os lactentes. Varios
estudos tém sido publicados sobre surtos de irdesg@ocomial em unidades de safida
OMS recomenda a vacinacdo dos profissionais deesaggpecialmente, de unidades de
cuidados intensivos neonatais e maternidades. Nenten ndo ha estudos que avaliem o

impacto e é dificil implementar.

Esquemas vacinas contra a tosse convulsa em algynragses

Na Europa, EUA e Austrélia os paises tém implententiiferentes estratégias (Tabela 2)

Tabela 1 — Estratégias vacinais de varios paises Haropa, EUA e Australia*

Pais Esquema Reforco  Reforgo 9-18 anos Outra estratégia
infancia 3-7 anos




Alemanha 2,34e11-14 5-6 9-17anos Adultos gejlccoccon
Austria 2,46e12-24 N&o 13-16 anos Adultos 1@#ids
Bélgica 234e15 5-7 14-16 (2009) Cocoon, giasij Profissionais

Dinamarca 3,5e12 5 N&o
Espanha 2,46 e 15-18 4-6 14-16 (Madrid)

Eslovénia 3,4,6 e 12-24 Nao Nao

Finlandia 3,5e12 14-15 Adultos, cocoon, Prafissis
Franca 24ell 6 11-13 (1998) Adultos (1 dosm)can (2004),

Profissionais
Holanda 2,34ell 4 N&o Coccon, gravidas
Irlanda 2,4,6 4-5 11-14 Coccon, gravidas 27-383.320
Profissionais
Italia 35ell 5-6 Alguns 11-15
Luxemburgo 2,34el2 5-6 15-16 (2002) Adultos QGhos
Noruega
Reino Unido 2,34 3-5 - Coccon, gravidas 28-8H2)
Suécia 3,5e12 5-7 14-16
Suica 2,4,6 e 15-24 4-7 N&ao Adultos, coccon, Piofigis
EUA 2,46 e11-18 4-6 11-18 Adultos,coccon,Gravidasfissionais
Austrdlia 2,4,6 4 11-12 Adultos, coccon, Profisaien

www.ecdc.europa.eu; www. cdc.gov; www. health.gov.a

Concluséo e Recomendacdes

A tosse convulsa é um problema de saude publiéeeh mundial. Varias estratégias tém sido
propostas para controlar a doenca. Nenhuma delasordtrou, isoladamente, impacto
significativo na reducao global da doenca.

A vacinacao individual de adolescentes e adultesghira e eficaz e pode ser recomendada
como medida de protecc¢édo individual.

A vacinacdo deve ser proposta aos jovens pais é@vemtes que desejam reduzir o risco de
infeccdo para si e para os recém-nascidos com gesioem. Nas alturas de surtos, como o
que ocorre atualmente na Europa, a vacinacdo @uoaterceiro trimestre da gravidez deve,
também, ser considerada.

A vacinacao dos profissionais de saude é recomangi@d vez que tém um risco aumentado
de ser infectados e de transmitir a doencga a k@stesusceptiveis, especialmente em unidades
de cuidados intensivos neonatais e maternidades.
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Vacina conjugada contraStreptococcus pneumoniae

Actualizacao das recomendacoes elaboradas pela Ces@o de Vacinas em 2010

Introducao

Sreptococcus pneumoniae pode causar um espectro amplo de doenca, desaedets menos
graves como otite média aguda e sinusite, a pneafmioacteriémia, meningite e sépsis. Estas
infeccdes sdo frequentes em idade pediatrica,cpktimente abaixo dos 2 anos de idade. O
aumento de estirpes resistentes aos antimicrobigeins colocar problemas adicionais de
tratamento destas infeccée® pneumococo coloniza a nasofaringe humana, sesdseus
portadores a principal fonte de transmissédo daékiaciSao conhecidos mais de 90 serotipos de
S pneumoniae, que diferem na sua capacidade de colonizac@nentissao, viruléncia, idade
em que predominam, manifestacbes de doenca, reségéaos antimicrobianos, distribuicdo
geogréfica, capacidade para causar doenca endémisartos. Um pequeno nimero causa a

maioria dos casos de doenca na criahca

Epidemiologia da doenca invasiva pneumocadcica (DIP)

Na era pré-vacinal, nos EUA, cerca de 80% dos ads®IP em idade pediatrica ocorriam nos
2 primeiros anos de vilaEm 2000 foi introduzida neste pais, para admagéb em menores
de 2 anos de idade, uma vacina conjugada pneuncacfee incluia 7 serotipos (4, 6B, 9V, 14,
18C, 19F, 23F), responséaveis por cerca de 80% adesscde DIP. O impacto desta vacina
traduziu-se numa diminuicdo muito importante dddiéecia de DIP causada pelos serotipos
vacinais; diminuicdo do numero de casos de pnewarmuie otite média aguda; diminuicdo da
doenca por serotipos vacinais na populacdo pegfiatriadulta ndo vacinada (imunidade de
grupo); diminuicdo progressiva de portadores detipais vacinais na nasofaringe, com
aumento de serotipos ndo vacinais (fenbmeno dditslidio); diminuicdo de resisténcia aos
antimicrobianos por reducdo dos serotipos vacimessstentes'®. Simultaneamente foi-se
assistindo também a um aumento de casos de DIRilgons serotipos ndo vacinais, em
particular pelo serotipo 19A*' Estes dados foram sendo confirmados pela expéiéie

outros paises apoés introducédo desta vattha

Em Portugal a DIP ndo é de declaracao obrigatgei® que ndo existem dados oficiais da sua
incidéncia. A vacina conjugada pneumocécica 7 val@iCP7v) foi introduzida no nosso pais
em 2001, mas néo faz parte do Programa Naciondhdmacédo (PNV). Na era pré-vacinal os
serotipos contidos na VCP7v eram responsaveis oxianadamente 60% da DIP em idade

pediatrica®"®. No ha dados exactos sobre a evolucdo da cabeeainal mas estima-se que se
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aproximava dos 70 a 80% em 2007 e seria cerca @ie éd@ 2013 (dados cedidos pelo
Laboratorio Pfizer, baseados nas vendas e taxatddidade). Ambos os esquemas (2+1 ou
3+1) tém sido usados. Uma analise da coberturanafacia Regido Centro (Modulo de
vacinagdo SINUS, cortesia de D Viveiros) reveloe ga coorte de nascimento 2011, aos 11

meses, 25% tinham recebido 2 doses e 52% 3 doses.

Dados recentemente publicados mostram uma redwgdociiéncia de DIP no grupo etério
abaixo dos 18 anos, de 8.2 casos/100,000 em 20p8r891.5/100,00 em 201142

Os ultimos dados conhecidos do estudo prospectivmq@vido pelo Grupo de Estudo da
Doenca Invasiva Pneumocécica (GEDIP) da Sociedadénfeécciologia Pediatrica da SPP,
mostram que, de 2010 a 2012, nos grupos etaridsoathas 2 anos ocorreram 47,9% dos casos
de DIP. Os diagnésticos distribuiram-se da segdor®ma: pneumonia (42,4%), bacteriémia
oculta (18,8%), meningite (17,3%), sépsis (10,2%yt&as bacteriémias (11,3%). A proporcéo
de criancas com DIP pertencentes a grupos de fisddb,8%. A mortalidade foi de 2,4%. O
serotipo 19A predominou abaixo dos 2 anos, enquargerotipo 1 ocorreu maioritariamente

em criancas acima dos 5 anos com pneumonia/empiema

Epidemiologia da colonizacéao

Ha varios estudos de colonizacdo em Portugal ngmréra pds-vacinal. Dados referentes a
infantarios de Lisboa/Oeiras, de 1996 a 2012 m@strauma taxa global de coloniza¢do
mantida (média 61.5%). Os serotipos contidos na ACGfeduziram significativamente mas
estdo ainda em circulagéo, correspondendo a ~18%rteumococos isolados. Em 2012, aos 6
serotipos adicionais contidos na vacina conjuga&laalente (VCP13v) correspondiam valores
de ~10%° Dados de 2010 em infantarios de Coimbra, mostnataxas de colonizacéo
proximas dos 60%, correspondendo os serotipos dB7VG 13.2%, sendo na sua quase

totalidade serotipo 19&

Vacinas antipneumocacicas disponiveis

Actualmente existem dois tipos de vacinas anti-pradcicas em Portugal:

1. A mais antiga é uma vacina polissacarida 23-valéiPP23) que protege contra os serotipos
1, 2, 3,4,5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 18B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F,
33F. Esta vacina é pouco eficaz abaixo dos 2 amosdade, uma vez que a resposta
imunoldgica a antigénios polissacaridos é timo{iahelente e esta ainda pouco desenvolvida
nesta faixa etarfa A sua utilizagéo tem sido reservada para grupassdo acima desta idade.

2. Em 2001 foram introduzidas as vacinas conjugaelasgque os antigénios capsulares sdo
conjugados com proteinas que desencadeiam umastaspmnologica timo-dependente. Esta

resposta é eficaz mesmo em lactentes e em cri@ogasnenos de 2 anos, grupo etario que
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apresenta risco mais elevado de DIP. Tém aindantagem de, contrariamente a VPP23,
induzirem memoria imunoldgica, actuarem no estad® pbrtador nasofaringeo e

consequentemente conferirem protecgao indirecéaaacinados.

As vacinas conjugadas anti-pneumocécicas dispanérmiPortugal sao:

» Synflorix® (GlaxoSmithKline), vacina conjugada 10-valentee anclui os serotipos 1, 4, 5,
7F, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F, adiante referida\W0P10v. Foi licenciada na Europa em
2009 para utilizag&o entre as 6 semanas e os Taridad&’; e integrada no calendario vacinal
de alguns paises, como a Finlandia, onde foi deaudsstefectividade na reducdo da DIP e
pneumoni&?’.

» Prevenarl3® (Pfizer), vacina conjugada 13-valente que inctuserotipos 1, 3, 4, 5, 7F, 6A,
6B, 9V, 14, 18C, 19A, 19F e 23F, adiante referida WWCP13v. Foi licenciada na Europa em
2010. Substituiu a VCP7v e actualmente tem indiesig@@ra utilizacdo entre as 6 semanas e 0s
17 anos de idade na prevencdo de DIP, pneumoniiteentédia agudd Esta é a vacina

utilizada na maior parte dos paises.

Recomendacdes

A Direccdo-Geral da Saude (DGS), na sua circulamativa n.° 12/DSPCD de 9/6/2010,
definiu a VCP13v como a recomendada para Portuds. acordo com os dados
epidemiolégicos nacionais do GEDIP, de 2010-2012C#10v inclui na sua composi¢do 0s
serotipos responsaveis por 47,9% dos casos de ®NPGP13v cobre 71,1% destas infecébes

mantendo-se assim esta recomendagéao.

A Comissao de Vacinas recomenda a vacinagao ualdgs criangas menores de dois anos de
idade com a VCP13v.

Quanto ao esquema de vacinacdo, de acordo comwnBetas Caracteristicas do Medica-
mento (RCM¥®, a VCP13v pode ser administrada de acordo conmoeesa 3+1 ou 2+1. O
esquema 2+1 é recomendado em programas de vacinaig&osal, com intervalo minimo de
dois meses entre as duas primeiras tomas, deveddseade refor¢co ser administrada entre os
11 e os 15 mes&s

Estudos de imunogenicidade da VCP13v mostraramagu®porcao de lactentes que atingiu
concentracdes de IgG anti-polissacéaridos capsut@r8§.g9/mL no esquema de duas doses, em
comparacgao com o esquema de trés doses, foi seneefi@a a maioria dos 13 serotipos, sendo
mais baixa para os serotipos 6B e 23F no esquemaatedoséd®. As respostas de anticorpos

as doses de refor¢o apds primovacinagdo com dudasuloses ndo mostraram diferencas
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estatisticamente significativas para os 13 serstiparaduzindo uma imunizacdo primaria
eficaz com os dois esquemas.

Uma revisdo sistemética de ensaios clinicos e estwibservacionais sobre o efeito de
diferentes esquemas de utilizagdo da VCP na préweshg DIP, concluiu haver dificuldade em
demostrar diferencas entre os mesmos com os dadoaslraente disponivefs N&o foram
identificados estudos randomizados controlados ecamglo resultadoslinicos para os dois
esquemas, concluindo os autores que a relevaricieactlas diferentes respostas imunolégicas
entre os dois esquemas, observadas entre os 6l& weses, ndo é conheé‘ﬂjeQuando a
imunidade de grupo esta estabelecida, a importaticiea destas diferencas podera néo ter
grande relevancia Um estudo de colonizacéo utilizando a VCP7v rezgiemas 2+1 e 3+1
dose mostrou que com o primeiro, a concentracacasée 1gG especifica era mais baixa para
alguns serotipos, em particular para 6B e 23Fndetassociada a maior aquisicdo e taxas de
colonizag&o para estes dois serotipos. Esta difaréesaparecia depois da dose de retbrco

Em concluséo, a dose 2+1 parece originar uma reses anticorpos apds primovacinacao
inferior para os serotipos 6B e 23F, desaparecest®d diferenca apés a dose de reforco.

Desconhece-se a relevancia clinica desta obsermac@ficacia protectora.

Em Portugal, de 2010-2012, ocorreram 12 casos DiPsgrotipos 6B e 23% Destes, 10 ndo
estavam vacinados; dois tiveram doenca depois Banekes de idade e ndo tinham dose de
reforco. Nos estudos de colonizacdo em Coimbra, 260 estes serotipos n&o foram

detectaddS, mas estavam presentes nos estudos efectuadashmrdi

De acordo com os dados epidemioldgicos nacional3EDIP, em 2010-2012, 52,1% dos casos
de DIP ocorreram acima dos dois anos de idades Eat®s corresponderam maioritariamente a
pneumonias causadas pelo serotiffo Meste contexto, a vacinagio das criancas sasddogi

dois aos cinco anos de idade com VCP13v deve ssrdavada.

Os esquemas de vacinagao possiveis para a crevdavel sdo apresentados nas tabelas | e Il.
Nos lactentes com factores de alto risco de DIP défite imunitario, devera ser efectuado o
esquema 3+1. As criancas pertencentes a grupdsodepara DIP, de acordo com a circular
normativa n.° 12/DSPCD de 9/6/2010, serdo vacingddgitamente.

Os esquemas de imunizagao possiveis de acordo madeado seu inicio sdo apresentados nas

tabelas seguintes.

16



o . o Reforgo
Idade de inicio Primo-vacinacédo (11-15 meses de idade)

VPC13v; 2 ou 3 doses VPC13v

2 — 6 meses (Intervalo minimo entre doses:(Intervalo minimo desde a Ultima dose] 8
4 semanas) semanas)
VPC13v; 2 doses VPC13v

7 — 11 meses (Intervalo minimo entre doses:(Intervalo minimo desde a Ultima dose] 8
4 semanas) semanas)

Tabela 1.Esquemas possiveis quando idade de inicio de mag@d entre 2-11 meses

Idade de inicio

VPC13v; 2 doses
(Intervalo minimo entre doses: 8 semanas)

VPC13v; 1 dose
>24 meses (se pertence a grupo de risco devera fazer 2 dbsesyalo minimo entrg
doses: 8 semanas)

Tabela 2.Esquemas possiveis quando idade de inicio de ra¢io>12 meses

12 - 23 meses
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Vacina contra rotavirus

Actualizacdo das Recomendacgdes publicadas pelas iBdade de Infecciologia Pediatrica e

Seccao de Gastrenterologia e Nutricdo PediatricagBPP, em 2009.

Introducao

A gastrenterite aguda (GEA) é uma patologia comas primeiros anos de vida, tanto em
paises industrializados como em vias de desenvehtion sendo os virus os agentes etiolégicos
mais frequentéd®. Predominam rotavirus (RV), norovirus e, com meat@vancia, adenovirus

e astrovirus. As bactérias sdo agentes causaissnfmmuentes, permanecendo ainda uma
proporcdo de casos sem causa identifiédVeélRV é um agente causal muito frequente em
todo o mundo. Numa publicacdo de 2004, estimavguee cerca de 600.000 criancas com
menos de cinco anos de idade morriam, por anodoeviGEA provocada por este vitumais

de 80% destas mortes ocorriam em paises em vidssggvolviments’. Nos paises de clima
temperado, a GEA devida a RV predomina no Inverma @rimavere’. A infeccdo por RV
pode atingir qualquer crianca e a grande maiorsade aos cinco anos de idade, ja teve pelo
menos um episodio, ocorrendo mais frequentemerite es seis e 0s 24 meses. Nos paises
desenvolvidos, grande parte dos casos de GEA pon@&\Whecessita de hospitalizagdo, mas o

impacto desta patologia na saude publica é migtofiiativo.

Neste contexto, o desenvolvimento de uma vacindr&dRV foi uma prioridade, estando
comercializadas e disponiveis no nosso pais, d28@é, duas vacinas, com estruturas e

esquemas posologicos diferentes (Tabela).

Caracteristicas das vacinas contra rotavirus

Vacina RotaTeq® Rotatix®

Laboratério SPMSD GSK

Tipo Viva, oral Viva, oral

Composicdo Reagrupamento bovino-humanélumana atenuada
G1, G2, G3, G4; P(8) G1; P(8)

Numero de doses 3 2

Tabela— Caracteristicas das vacinas contra Rotavirus
Estas vacinas foram estudadas de uma forma exteastes do seu lancamento, evidenciando

um bom perfil de eficacia e seguranca. A sua dfcfm demonstrada em varios paises da

América do Norte, América Latina e Eurdpa> Embora os desenhos dos diversos estudos n&o
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permitam a comparacdo directa entre as duas vaasawsultados podem ser considerados

sobreponiveis.

Vérios paises introduziram ja esta vacina nos pegamas. Nos EUA foi recomendada para
imunizagdo de rotina desde 2006. Na Eutepasido descrita uma diminui¢ao significativa no
ndmero de internamentos e observacdes de GEA pof Rianto entre as criancas que foram
alvo de vacinagdo como nos grupos mais velhosrisdgeum efeito de imunidade de grupo
Além da reducédo da magnitude da curva de casos idéstcéo, foi também notado um inicio
mais tardio da mesriE’. Estudos efectuados na Bélgica Finlandid"** demonstraram
efectividade >90%. Um estudo em Israel apreserfemiigdade de 60.3% sendo de 86.1% e

80.1% para scores nas Escalas de Clark >16 e Viesli@respectivamentg

A monitorizacdo ap6s comercializacdo das vacinasodstrou para ambas um risco pequeno
mas mensuravel de invaginat®d. Estudos demonstraram que este risco parece estaiado
com a idade de administracao da primeira doseexi&tindo se esta for administrada antes dos
89 dias de idade mas presente se a mesma for athauitai entre os 90 e 179 dfasantem-se

a indicacdo de que, comecando a administracdo ® pnatocemente possivel, este risco pode
ser minimizado. H& evidéncia de eliminacdo do vitas fezes apds vacinacdo com as duas
vacinas, com taxas mais elevadas para Rétafimas ha muito poucos casos documentados de
transmissao para contactos. No caso da RotaTegdentemente descrito o aparecimento de

reassortants entre dois virus incluidos na vactha

Epidemiologia nacional

Em Portugal existem varios estudos sobre infecoii®p***3 Embora a metodologia utilizada
ndo seja a mesma nos diferentes trabalhos, asrpé@sode identificacdo de RV em GEA em
internamento variaram de 40% a 54% (estudos efdatupor periodos de 12 meses), € no
ambulatério de 22% a 45% (estudos efectuados efndeeepidémico, Janeiro a Junho). Os
genadtipos G9P[8] e G2P[4] foram os predominantes2806 e 2007, cabendo ao G3P[8] a
proporcdo mais elevada em 2008. Globalmente os b G3 e G9 estiveram associados a
maioria das infec¢des. Adicionalmente, verificougee varias estirpes de RV co-circulavam

numa regido e apresentavam flutuacdes anuais iampest

No entanto, atendendo a que todos estes estudnsderambito regional, ndo nos permitindo
uma avaliacdo representativa e pormenorizada decdaam todo o pais, a SPP, em colaboracéo
com a Sociedade de Infecciologia Pediatrica e a;@®ede Gastrenterologia e Nutricio
Pediatrica, promoveu um estudo nacional multicéotrprospectivo, iniciado em Outubro de

2008, que decorreu durante 12 meses e cujos mssllteouxeram um contributo importante
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para um melhor conhecimento da epidemiologia decg#o por RV em Portugal. Este estudo
desenvolveu-se em 10 hospitais distribuidos deeNarSul e llhas. RV foi identificado em
27,8% dos casos de GEA em criangas com menos miessoaservadas no Servigo de Urgéncia.
Esta proporcdo atingiu os valores mais elevadoMamnto (47%) e Abril (48.5%). Embora
mais frequente entre os 7 e 0s 24 meses, 15,6%ad0s ocorreram em criangas com menos de
6 meses, reforcando a importancia da imunizag&mpeenum grupo etario com maior risco de
complicagBes. Os genotipos mais frequentes fora®@4€[8] (46%) e o G1P[8] (39%),
predominando largamente, um ou outro, em todaegiées do pais. Aos outros genotipos

corresponderam proporgbes muito pequenas.

Uma publicacdo mais recente, revendo dados de a0R810, referentes a um servico de
urgéncia hospitalar da regido centro, com cobestuagainas nacionais estimadas a aumentar de
16 para 40% e com diferencas entre concelhos, ow#ftrtuacdes na GEA por RV ao longo
dos cinco anos de vigilancia mas sem tendénciaggssivas e auséncia de atrasos nas curvas
sazonais epidémicas. Foram detectadas variacOemisamportantes na distribuicdo dos
gendtipos em co-circulagdo Uma avaliacdo dos anos subsequentes (2011-18), ave
demonstrar uma tendéncia de descida do nimerosibs ce GEA por RV observados bem

como da sua proporc&o

Recomendacgdes

De acordo com o conhecimento actual sobre a segurareficacia das vacinas contra RV,
tendo em conta as recomendacdes eurdpaass dados nacionais disponiveis, mantém-se as
recomendacdes elaboradas em 2009 pelas Sociedaafec®ologia Pediatrica e a Secgéo de
Gastrenterologia e Nutricdo Pediatrica da SPP. Aitmozacdo da epidemiologia da infec¢éo

por RV no pais deve continuar.

Esquema vacinal

As duas vacinas comercializadas em Portugal esifwizadas para administracdo acima das
seis semanas de idade, em duas (Rotarix®) ou dEssdRotaTeq®), por via oral. O intervalo
entre doses deverd ser no minimo de quatro senf@n@€M da vacina Rotarix® recomenda
que a primeira dose seja efectuada antes das Hhasrde vida e a segunda até as 24 semanas.
O RCM da vacina RotaTeq® recomenda que a primeise deja efectuada antes das 12
semanas devendo estar completada até as 22 seiar&r#anto, se necessario a terceira dose

podera ser administrada até as 32 semanas.

Podem ser administradas simultaneamente com assowcinas do PNV (DTPa, Hib, Polio iv,

vacina contra hepatite B) e vacina conjugada pnedoica. A amamentacdo ndo altera a
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eficacia da vacirid ndo sendo necesséria a sua interrupcéo. A vacimEcficematuros devera
ser efectuada no mesmo esquema, de acordo comda w@anoldgica®*, sempre que
clinicamente estavel. Se for efectuada ainda npitabsleverao ser rigoprosamente cumpridas as
medidas para evitar transmisséo a grupos de Ws@vidéncia da eficicia das vacinas existe
para o esquema completo. Esquemas incompletos pedeitar em redu¢do da mesma.

Nao h& informacgdo quanto a utilizagéo de difereméeas do RV na mesma crianca, pelo que
esta pratica ndo € recomendada. Apesar das liragagds estudos pelo pequeno numero de
doentes incluidos, os resultados sugerem queas;as infectadas pelo VIH tém uma resposta

a esta vacina comparavel as criancas VIH negathasacinas sdo ainda bem toleralf4d4

Contra-indicacdes e precaucdes

Porque os estudos da vacina foram efectuados eentes saudaveis, ndo ha actualmente
evidéncia suficiente para que sejam feitas recoawas especificas para lactentes com
patologia subjacente, tais como malformacdes gatstinais, invaginacao intestinal prévia ou
cirurgia abdominal. Ndo h4 dados de segurancacdcii para a administracdo da vacina a
lactentes imunocomprometidos ou potencialmente dooimprometidos, incluindo:

1. Imunodeficiéncia primaria grave;

2. Discrasias sanguineas, leucemias, linfomas d@omeoplasias malignas que afectam a
medula 6ssea ou do sistema linfatico;

3. Em terapia imunossupressora (incluindo altasside corticoides sistémicos).

A vacina monovalente esta contra-indicada se léstdinica de alergia ao latex e deveré ser
administrada com precaucdo se o lactente tivemleapbifida ou extrofia vesical (alergia

cruzada ao latex).
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Vacina contra o virus da hepatite A

Recomendacdes publicadas pelas Secgdes de Infeogial e de Gastrenterologia e Nutricdo
Pediatrica da SPP em 2007

A Hepatite A € a causa mais frequente de hepajitdaano mundo. A infecgdo pelo virus da
Hepatite A (VHA) na criangca € geralmente benignegtas vezes assintomatica, sendo a
prevaléncia de faléncia hepatica aguda inferiofl@0D casos. No adulto e em determinados
grupos de risco, a doenca pode no entanto, terrimme morbilidade e até mortalidade
significativad”. A transmissdo do VHA faz-se quase exclusivampotevia fecal-oral pelo que

a melhoria do saneamento e higiene, mesmo semsoecurvacinacdo, pode diminuir
drasticamente a endemicidade para o VHA\ prevaléncia de seropositividade para o VHA

tornou-se assim um marcador das condicGes sanitigiam pais.

Nos paises de alta endemicidade (Africa, AméricSualoregibes da Asia e da Europa de leste),

a infeccdo atinge as criangas desde os primeimsdmvida e é habitualmente assintomatica. A
maior parte da populacéo adulta tem anticorpo®pimtes, sendo raros os suttdso entanto,

em paises como a Argentina a HVA era a primeirsale transplante hepético antes da

introduc&o universal da vacina ao ano de itfaddos paises com boas condicdes sanitarias a
endemicidade é baixa, 0os casos sdo habitualmepbteaescos, e o virus atinge sobretudo os

adultos, com o consequente aumento da morbilidageero de internamentos hospitalares e

eventual mortalidade. Como grande parte da populagéa susceptivel a infec¢do, ha maior

probabilidade de ocorréncia de suttosNos paises com endemicidade muito baixa e altos
padrdes de higiene e vigilancia sanitaria, os cagosde importacdo, com virus geneticamente

diferentes entre si, e a ocorréncia de surtosa rar

Os primeiros estudos serolégicos de prevaléncidPertugal foram efectuados no inicio dos
anos 80 pelo Professor LecfuMesses estudos, estimou-se que 84,5% da popujacibe
93,4% dos individuos abaixo dos 20 anos estavamibados 0 que colocava Portugal como
um pais de alta endemicidade para o VHA. Nos aigsef Lisboa (1992)'2 Coimbra
(1995)° Braga (1996¥, Porto (1996) e regido Norte do pais (19¥6)os estudos de
seroprevaléncia mostravam ja um padrao de endeadigishtermédia. Os dados nacionais mais
representativos sao os do 2.° Inquérito Seroldgadonal, efectuado em 2001-2002 e referente
a populacdo de Portugal Continental, que mostrara tara de imunidade de 57,7% na
populacéo geral e de 22,6% nos individuos com medao®0 ands. Em Braga, verificou-se
seroprevaléncia de baixa endemicidade, pela p@m&e no pais, em criangas e adolescentes

em 2003 e 2004, dados que se mantiveram em estudo efectuado @8.280os dltimos anos
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(2008-2012), foram efectuados 88 internamentod/pt, respectivamente: 21, 27, 12, 18 e 10
casos (dados fornecidos pelo Instituto de Gestwnhdtica e Financeira da Saude — IGIF) o
que representa um numero substancialmente infewsr anos anteriores. Contudo, poderéa

ocorrer subnotificacéo significativa.

A vacina para a Hepatite A existe desde 932 uma vacina de virus inactivado, segura, com
elevado grau de imunogenicidade, confere protedg@adoira e ndo interfere com as outras
vacinas. Dado o VHA ter reservatério quase excamente humano, a erradicagdo da doenca
serd possivel com a vacinacgdo universal, assodiad@lhoria das condi¢cdes sanitarias dos

paises mais desfavorecidos.

Em Portugal, ha apenas uma vacina disponivel, Kav(GlaxoSmithKli-ne — GSK), de
eficacia reconhecida. Os efeitos laterais destmaafio sobretudo no local da picada. Deve ser
ministrada, em duas doses, por via intra-muscalamusculo recto lateral (coxa) ou deltéide
(brago), com um intervalo de seis meses a um apoeférivel o intervalo de um ano porque a
resposta imunoldgica € mais duradoira. Ndo estinrecdada abaixo dos 12 meses de idade
porque no primeiro ano de vida, 0s anticorpos matgrcaso existam, podem neutralizar a
vacing®. Contudo, obteve-se titulo de anticorpos protestem lactentes de seis meses, apés a
primeira dose de vacina, mesmo na presenca deoguuc maternos. Os dados nacionais em
2001-2002, referentes a adultos entre os 20 e @9 amostraram seroprevaléncia entre 38,8% a
79,0%, o que pode significar que algumas gravid@spassem anticorpos aos seus filhos. Na
pediatria ndo se justifica efectuar serologia @ré¥ivacinacdo. Nao ha risco acrescido da

vacinagdo em individuo ja previamente imunizada pgkeccéo natural ou pela vacina.

Ap6s completar o esquema vacinal, ndo € necesgaiiuer dose de reforco nem a
confirmacéo de resposta serologica. Ha ainda dhplatsde da vacina combinada anti VHA e
antivirus da Hepatite B, (Twinrix®, GSK), mas nes&so a imunizagdo completa requer trés
doses (0, 1 e 6 meses). Com a vacinacao univessaledém-nascidos e adolescentes contra a

Hepatite B, o interesse desta vacina em Portugdéta desaparecer.

Recomendacfes para a vacinacao contra o virus dapladite A
Devem ser prioritariamente vacinadas todas asga& adolescentes ou adultos que:

* Viajem para paises com endemicidade intermédidtau a

Tenham patologia hepética cronica;

Sejam hemofilicos e recebam hemoderivados;

Sejam candidatos a transplante de 6rgao;

Doentes com VIH;
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e Pertencam a comunidade onde seja detetado um surto.

A vacinacao deve ser efectuada a partir dos 12smksé&lade com duas doses intervaladas de
6-12 meses (preferivel 12 meses), por via intramlasao musculo recto lateral (coxa) em
criancas pequenas ou deltdide (bragco) em adultasmgas. A vacina da Hepatite A pode ainda
ser usada na profilaxia pés-exposicdo, em vez danagiobulina, com resultados
sobreponivefé. Devera ser efectuada em individuos susceptivaisid dias seguintes apds

contacto e tem a vantagem de ndo ser um derivadardpe e ser mais econémica.

Devemos continuar a monitorizar o grau de endemifddda populacdo Portuguesa e 0s
genadtipos de VHA isolados em Portugal bem comorgafoa importancia da notificacdo de

todos os casos de Hepatite A e suas complicagfes.
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