
Abstract

Objectives: To present an up-to-date review of studies investigating
the efficacy, adverse events and vaccination regimens of the varicella
vaccine and the new presentation combined with the vaccine for
measles, mumps and rubella.

Sources of data: Bibliographic review of the MEDLINE and LILACS
databases covering the period 1999 to 2006.

Summary of the findings: The varicella vaccine protects 70 to
90% of immunized children against any form of varicella zoster
infection, but the efficacy against severe forms is higher (95 to 98%).
This is a well-tolerated vaccine that causes few reactions. Since the
vaccine was licensed, there have been three confirmed cases of
transmission of the vaccine virus by domestic contacts to previously
healthy people, who went on to develop mild disease. Despite evidence
that the protection offered by this vaccine can wane over a number of
years, it is not yet possible to state that a second dose is warranted,
bearing in mind exposure to wild virus. After universal vaccination the
chances of natural stimulation should drop and it is very probable that
booster doses will become necessary. A measles, mumps, rubella, and
varicella vaccine has recently been licensed that combines vaccines for
measles, mumps, rubella and varicella in a single product with high
rates of seroconversion.

Conclusions: The Brazilian Society of Pediatrics recommends the
varicella vaccine for children from 1 year on. We hope that the measles,
mumps, rubella, and varicella vaccine will soon be available in Brazil,
since combined vaccines facilitate wider vaccination coverage.
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Resumo

Objetivos: Apresentar uma revisão atualizada sobre os estudos de
eficácia, eventos adversos e esquema vacinal da vacina contra varicela
e a nova apresentação combinada com a vacina contra sarampo,
caxumba e rubéola.

Fontes dos dados: Revisão bibliográfica utilizando a base de
dados MEDLINE e LILACS no período de 1999 a 2006.

Síntese dos dados: A vacina contra varicela tem uma eficácia
entre 70 a 90% contra a infecção e 95 a 98% de proteção contra as
formas graves. É uma vacina bem tolerada e pouco reatogênica. Após
o seu licenciamento, foram comprovados apenas três casos de trans-
missão do vírus vacinal de pessoas previamente saudáveis para
contatos domiciliares, que desenvolveram doença leve. Apesar das
evidências de que a proteção conferida pela vacina pode diminuir com
o passar dos anos, ainda não é possível afirmar que seja necessário, no
momento, a aplicação de uma segunda dose, tendo em vista a
exposição ao vírus selvagem. Após a vacinação universal, as chances
de estímulo natural deverão diminuir, e muito provavelmente será
necessário a aplicação de doses de reforço. Recentemente foi licenciada
a vacina quádrupla viral, um produto combinado com a vacina contra
sarampo, caxumba, rubéola e varicela com elevadas taxas de sorocon-
versão.

Conclusão: A vacina contra varicela é recomendada pela Socieda-
de Brasileira de Pediatria (SBP) para as crianças a partir de 1 ano de
idade. Esperamos que, em breve, a vacina quádrupla viral esteja
disponível no Brasil, pois o uso de vacinas combinadas possibilita uma
maior cobertura vacinal.

J Pediatr (Rio J). 2006;82(3 Supl):S101-8: Varicela, eventos
adversos, eficácia, esquema vacinal, vacina quádrupla viral.
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Introdução

A varicela é causada pelo vírus varicela-zóster (VVZ),
que infecta apenas humanos e alguns primatas superiores.
A aquisição da doença depende da idade, condição imuno-
lógica, condição de vacinação e tipo de exposição. A trans-
missão ocorre por contato íntimo com doentes, desde 2 dias

antes até 5 dias após o surgimento das vesículas. As
manifestações clínicas surgem 10 a 21 dias após contato e
mais de 80% têm febre. Apenas 6% dos infectados não
apresentam exantema, o restante apresenta lesões cutâ-
neas que aparecem em grupos e evoluem rapidamente de
máculas, para pápulas, vesículas e crostas. Normalmente,
5 a 6 dias após o surgimento do exantema, todas as lesões
estão na fase de crosta e, na ausência de infecção secundá-
ria, a varicela não deixa cicatrizes. Nos casos primários, o
número de lesões cutâneas é mais baixo do que nos casos
secundários (250 versus 500, em média) e, geralmente, a
doença é mais leve. A mortalidade é baixa (6,7/100.000),
porém a letalidade varia com a idade e condição imunológi-
ca, sendo mais elevada nos grupos de risco para complica-
ções (Tabela 1)1-4.
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As complicações mais comuns são as infecções bacte-
rianas secundárias nas mucosas, pele, tecidos moles e
vias aéreas superiores e inferiores, que ocorrem em mais
de 5% das crianças. Complicações mais graves, como
pneumonia e encefalite, são mais raras, porém de maior
gravidade; ocorrem em maior proporção em alguns gru-
pos de risco (Tabela 1), mas em números absolutos
atingem principalmente as crianças previamente saudá-
veis. A reinfecção pelo VVZ parece ser rara em pessoas
imunocompetentes1-4.

O VVZ permanece latente no organismo após a infecção
primária, e sua reativação leva ao surgimento do zóster,
que se manifesta por lesões semelhantes às da varicela,
porém mais localizadas, seguindo trajeto de um ou mais
nervos. A incidência de zóster na infância é baixa (20 a 60
casos/100.000 pessoas/ano), mas aumenta com a idade e
em condições associadas à imunodepressão, tais como
leucemia, transplante e infecção pelo HIV1-4.

A maioria dos casos de varicela ocorre em crianças.
Estudos de inquérito soroepidemiológico realizados no Bra-
sil revelaram que, aos 5 anos, quase metade das crianças
já foi infectada. Embora haja grandes variações regionais,
crianças que vivem em condições promíscuas ou são cuida-
das fora do próprio lar contraem mais cedo a infecção e
apresentam maiores taxas de complicações4-8.

Casos de varicela ocorrem durante todo o ano, mas, nas
regiões de clima temperado, a maioria dos surtos da doença
é registrada no final do inverno e início da primavera1-4.

Vacinas contra varicela

As vacinas contra varicela contêm vírus vivos atenua-
dos, geralmente derivados da cepa Oka; são formuladas
com quantidades variáveis de unidades formadoras de placa
(UFP) do VVZ e devem ser administradas por via subcutâ-
nea. O VVZ é muito sensível à luz e variações de tempera-
tura, portanto as vacinas devem ser conservadas em refri-
gerador, entre 2 e 8 °C, e protegidas da luz (Tabela 2).

Tabela 1 - Grupos de risco para complicações da varicela

Grupo de risco Comentários

� Pessoas com imunodeficiência congênita ou adquirida, como
infectados pelo HIV; uso de corticosteróide em doses altas, por
tempo prolongado (≥ 2 mg/kg/dia de prednisona ou equivalente,
por tempo superior a 14 dias); neoplasias malignas; transplan-
tados de medula óssea ou órgãos sólidos; submetidos a quimio-
terapia ou radioterapia

� Gestantes

� Bebês cuja mãe apresenta varicela 5 dias antes até 2 dias após
o parto

� Prematuros com peso de nascimento inferior a 1.000 g ou
gestação < 28 semanas expostos à varicela no período neonatal

� Crianças menores de 1 ano

� Adolescentes adultos

� Casos secundários no domicílio, creche ou enfermarias

� Uso de corticóide inalatório, em dose baixa, intra-
articular ou por curtos períodos (< 14 dias) não aumen-
ta o risco de complicações, mas casos graves ocorrem
em crianças que recebem corticosteróide oral, reco-
mendando-se suspender esses medicamentos na vi-
gência da doença, sempre que possível

� 10 a 20% têm pneumonia, com letalidade de até 40%;
maior risco de parto prematuro e abortamento. Nas
primeiras 16 semanas, 0,4 a 2% dos fetos irão desen-
volver a síndrome da varicela congênita

� Maior risco para complicações e zóster

� A transmissão de IgG da mãe para o bebê só ocorre de
forma efetiva no último trimestre de gestação

� Maior risco de complicações e zóster

� Letalidade em crianças é de 1-2 por 100.000 e, em
adultos, atinge 25/100.000

� Maior número de lesões e chances de complicações

Nome comercial Laboratório produtor

Varivax® MerckSharpDohme

Varilrix® GlaxoSmithKline

Varicela Biken® SanofiPasteur

Tabela 2 - Vacinas contra varicela comercializadas no Brasil

O esquema de vacinação atualmente recomendado é
de dose única, para crianças com idade entre 12 meses e
13 anos e de duas doses, com intervalo mínimo de 4
semanas, para pessoas com mais de 13 anos de idade com
antecedente negativo para a doença. Um dos laboratórios
fabricantes recomenda dose única da vacina também
para adolescentes (SanofiPasteur®)1-5.
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Imunogenicidade

A produção de anticorpos tem relação com a quantidade
de UFP das vacinas, assim como com idade e condição
imune; porém, mesmo utilizando vacinas mais potentes, a
produção de anticorpos é muitas vezes inferior à obtida após
infecção natural1-3.

Mais de 95% das crianças previamente saudáveis com
idade entre 12 meses e 12 anos apresentam soroconversão
adequada após dose única da vacina1-3. Em adolescentes,
adultos e imunodeprimidos, as taxas de soroconversão pós-
vacinal são mais baixas e a queda nos títulos de anticorpos
é mais rápida; portanto, esses indivíduos devem receber
duas doses da vacina contra varicela, com intervalo de 4 a
8 semanas1-5,9-21.

Não existe interferência na resposta imunológica à
vacina contra varicela quando ela é administrada simulta-
neamente com outras vacinas recomendadas para crian-
ças; entretanto, quando a vacina contra varicela é adminis-
trada menos de 1 mês após a vacina tríplice viral (sarampo,
caxumba e rubéola), observam-se menores taxas de soro-
conversão ao vírus da varicela1-3,9-21.

Eventos adversos

Os eventos adversos mais comuns são: dor, eritema e
edema no local de aplicação da vacina (15 a 25%), geral-
mente leves; febre (14%) e exantema leve (4%). O exan-
tema pode surgir no local da vacinação ou em outros locais.
O número de vesículas após a vacinação é baixo; em geral,
inferior a 10, podendo surgir 1 a 3 semanas após a
vacinação1-3. Quando o número de lesões após a vacinação
é superior a 30, deve-se suspeitar de infecção pelo vírus
selvagem, particularmente quando as lesões aparecem nas
2 primeiras semanas após a vacinação22.

Outros eventos adversos após a vacinação são muito
raros. Um levantamento sobre os eventos adversos associ-
ados à vacina após o uso de mais de 16 milhões de doses nos
EUA revelou que a vacina é muito segura. Embora tenham
sido descritos 19 casos de encefalite e 24 casos de ataxia
após a vacinação, em nenhum deles foi comprovada a
infecção pela cepa Oka; por outro lado, em dois desses
casos foi identificado o vírus selvagem. Dos 14 óbitos
notificados após a vacinação, nenhum foi comprovadamen-
te associado à cepa Oka e dois foram causados pelo vírus
selvagem22.

Reações de caráter anafilático após a vacinação são
raras e, em geral, estão associadas à gelatina, utilizada
como estabilizante da vacina1-4,22.

O vírus vacinal raramente é isolado de pessoas saudá-
veis vacinadas, pois a maioria não apresenta lesões
cutâneas e o risco de disseminação do vírus está direta-
mente associado à presença dessas lesões. Crianças
leucêmicas apresentam maior chance de desenvolver
lesões cutâneas após a vacinação; porém, mesmo nessa
situação, o risco de transmissão para contatos suscetíveis
é de, no máximo, 17%, muito mais baixo do que o risco
associado ao contato com pessoas infectadas pelo vírus
selvagem (> 80%)1-4,18,19.

Após o licenciamento da vacina contra varicela nos EUA,
foram comprovados apenas três casos de transmissão do
vírus vacinal de pessoas previamente saudáveis para con-
tatos domiciliares e, em todos os casos, os contatos desen-
volveram doença leve, com baixo número de lesões22.

A maioria dos casos notificados de possível transmissão
do vírus vacinal foi associada à infecção pelo vírus selva-
gem. Comparando-se os poucos relatos de caso de trans-
missão do vírus vacinal para contatos não imunes com o
número de pessoas vacinadas, esse fato parece ser extre-
mamente raro1-4,22.

Existe uma relação direta entre o número de lesões
cutâneas e a disseminação do vírus vacinal e, em todos os
casos de transmissão do vírus vacinal, os contatos têm
doença leve, afebril e com baixo número de lesões cutâ-
neas1-4,19. Apesar do baixo risco de transmissão do vírus
vacinal, recomenda-se que as crianças vacinadas que de-
senvolvem exantema cutâneo após a vacinação evitem o
contato íntimo com os grupos de risco1-4. Nos EUA, após a
distribuição de 30 milhões de doses da vacina, entre 1999
e 2002, foram confirmados apenas três casos de transmis-
são do vírus vacinal, com evidência de presença de exante-
ma após a vacina em todos eles2.

Eficácia

Estima-se que a vacina propicie 70 a 90% de proteção
contra a infecção e 95 a 98% de proteção contra as formas
graves1-3,9-15.

Em um estudo controlado em que 2.000 crianças com
idade entre 1 e 12 anos foram randomizadas para receber
uma ou duas doses da vacina (Oka/Merck®), a proteção
observada 42 dias após a vacinação foi de 94,4% após
dose única e 98,3% após duas doses administradas com
intervalo de 3 meses.

Das crianças que apresentaram soroconversão, algu-
mas apresentaram um quadro leve de varicela durante o
seguimento, conhecido como síndrome da varicela modifi-
cada (SVM). Embora o risco de apresentar a SVM tenha sido
3,3 vezes maior no grupo que recebeu dose única da vacina,
a diferença entre os grupos foi pequena (7,7% para dose
única e 2,2% no grupo de duas doses). Todos os casos de
falha vacinal secundária foram leves e com pequeno número
de lesões.

Em um estudo em que a vacina Oka/Merck® foi adminis-
trada a 603 crianças com idade entre 12 meses e 6 anos,
concomitantemente ou não com a vacina MMRII®, as taxas
de soroconversão foram de 99,5% (vacinação simultânea)
e 100% (intervalo de 6 semanas entre vacina contra
varicela e MMRII®); a persistência de anticorpos se mante-
ve em 98 a 100% durante 6 anos de seguimento. Em ambos
os grupos, a efetividade durante 5 anos foi de, aproximada-
mente, 90%10.

Os estudos realizados com a vacina Oka/GSK® tam-
bém demonstraram excelentes taxas de soroconversão
pós-vacinal (> 98%); algumas crianças incluídas nesses
estudos receberam a vacina antes de completar 1 ano de
idade sem que houvesse aumento na incidência ou gravi-
dade de eventos adversos pós-vacinais13-15.
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Os principais fatores associados à falha vacinal primária
ou secundária estão listados na Tabela 39-22.

hospitalizações, número de consultas médicas e mortes29-31.
Desde a introdução da vacina (1995) até 2002, verificou-se
uma redução de 88% nas hospitalizações e de 59% nas
consultas médicas por varicela; no mesmo período, os
gastos médicos diretos (hospitalizações e consultas) foram
reduzidos em 74%30. O impacto da vacinação foi evidente
não apenas nos grupos alvo da vacinação, mas em toda
população geral, incluindo menores de 1 ano, demonstran-
do claramente que a vacinação em massa leva à imunidade
rebanho (herd immunity) (Figura 1)31.

� Vacinação de lactentes muito jovens (< 15 ou 18 meses)

� Intervalo inferior a 28 dias entre a administração da vacina
contra varicela e a vacina tríplice viral (sarampo, caxumba e
rubéola)

� Tempo decorrido após a vacinação (> 5 anos)

� Uso de corticosteróide por via oral após a vacinação

� Exposição domiciliar à varicela

� Eczema

Tabela 3 - Fatores de risco para falha vacinal primária e secun-
dária

A probabilidade de o indivíduo vacinado apresentar falha
vacinal secundária é inversamente proporcional ao título de
anticorpos obtido 6 semanas após a vacinação13-15, mas
quase todas as crianças que tiveram falha vacinal secundá-
ria apresentaram um quadro de varicela de baixa gravidade,
com pequeno número de lesões cutâneas, na maioria
pápulas9-22. As crianças vacinadas raramente apresentam
vesículas; como o número de vesículas está diretamente
relacionado à transmissão da doença, a circulação do VVZ
é reduzida em comunidades com alta cobertura vacinal23-25.

Alguns surtos de varicela registrados em creches têm
levado a especulações sobre a necessidade de uma segunda
dose da vacina22,26-28. Entretanto, em muitas situações, os
casos ocorreram em crianças sem comprovação vacinal e,
além disso, os casos de falha secundária foram leves. Os
questionamentos quanto à segunda dose devem levar em
conta os custos, riscos e benefícios, assim como a aceitação
de mais uma vacina injetável em crianças.

Apesar das evidências de que a proteção conferida pela
vacina contra varicela pode diminuir com o passar dos anos,
ainda não é possível afirmar se uma segunda dose da vacina
deve ser recomendada para crianças previamente saudá-
veis, tendo em vista que a exposição ao vírus selvagem pode
estimular a memória imunológica humoral e celular, en-
quanto não houver boa cobertura vacinal. Com a vacinação
universal, a redução da incidência da doença deverá dimi-
nuir as chances de estímulo natural à memória imunológica,
tornando necessária a administração de doses de reforço da
vacina para manter os anticorpos em títulos protetores.
Como a administração de uma segunda dose da vacina em
adultos e em crianças não acarreta maior índice de efeitos
adversos e pode reduzir a taxa de falhas primárias e
secundárias, é muito provável que, após o licenciamento da
vacina combinada contra sarampo, caxumba, rubéola e
varicela, a vacina quádrupla viral seja recomendada em
esquema de duas doses.

A experiência dos EUA, onde a vacina de varicela é
amplamente utilizada há mais de 1 década, em esquema de
dose única, demonstrou que a vacinação em massa levou a
uma redução significativa no número de casos da doença,

Figura 1 - Número de mortes associadas à varicela por milhão de
norte-americanos por faixa etária, nos anos de 1990
a 2001

< 1 ano 5-9 anos 20-49 anos

1 - 4 anos 10-19 anos > 50 anos

Início da vacinação

1990

0

5

10

15

20

25

30

91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 01 anos

N
ú

m
e

ro
 d

e
 m

o
rt

e
s
/m

il
h

ã
o

 -
 p

o
p

u
la

ç
ã
o

 E
U

A

Fonte: Nguyen et al.31

Vacinação após contato

A administração da vacina nas primeiras 96 horas após
contato pode proteger ou atenuar a doença32.

Proteção contra herpes-zóster (HZ)

A incidência de zóster em crianças normais é tão baixa
que, para conhecer o impacto da vacinação de rotina sobre
a incidência de HZ, será necessário o seguimento de
milhares de indivíduos, durante vários anos1-4. Nos estudos
realizados nos EUA após a implantação da vacina contra
varicela, foram registrados alguns casos de HZ, mas em
raríssimos casos foi possível isolar o vírus das lesões e, em
alguns casos, foi isolado o vírus selvagem. Nos raros casos
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de zóster que ocorreram em indivíduos vacinados, a doença
foi mais leve, com baixo número de lesões e resolução mais
rápida do que naqueles que tiveram infecção pelo vírus
selvagem. Existem relatos de que, em escolares, a vacina-
ção reduziu em três vezes a incidência de zóster, e tudo
indica que a vacinação será capaz de reduzir o risco de
zóster1-3,33,34.

Dois estudos recentemente publicados analisando o
impacto da vacinação contra varicela sobre a incidência de
HZ nos EUA apresentaram resultados distintos33,34. Em
ambos, verificou-se redução significativa no número de
casos de varicela em todas as faixas etárias; porém, no
primeiro estudo33, a taxa de HZ se manteve estável,
enquanto no segundo foi constatada uma discreta elevação
no número de relatos de HZ34. Como as taxas de notificação
de zóster são variáveis, ainda são necessários novos estu-
dos para avaliar se a redução dos casos de varicela poderá
levar ao aumento de zóster.

Uma vacina contra HZ para uso em idosos, produzida
pelo laboratório Merck®, foi testada de forma randomizada
e controlada por placebo em 38.546 pessoas com mais de
60 anos. No grupo vacinado, a incidência de HZ foi 51% mais
baixa do que no grupo placebo. Além disso, a incidência de
neuralgia pós-herpética no grupo vacinado foi 61% mais
baixa do que no grupo controle. Após seu licenciamento,
essa nova vacina deverá ser recomendada para diminuir a
incidência e morbidade associada ao zóster em idosos35.

Contra-indicações e precauções

A vacina da varicela, por conter vírus vivos atenuados,
é contra-indicada nas situações descritas a seguir.

Presença de comprometimento do estado geral, com ou

sem febre

Adiar a vacinação para que os possíveis efeitos adversos
da vacina não sejam confundidos com os sintomas da
doença de base.

Imunodeficiência congênita ou adquirida

Pessoas com imunodeficiência celular não devem ser
vacinadas, mas alguns grupos de imunocomprometidos
podem ser vacinados nos Centros de Referência de Imu-
nobiológicos Especiais (CRIE). Na Tabela 4, estão listados
os critérios para vacinação nos CRIE. Apesar de a vacina
contra varicela ser recomendada para alguns grupos de
imunocomprometidos, os dados sobre a eficácia da vacina
nesses grupos são escassos. Em geral, a proteção é mais
baixa do que a encontrada em crianças previamente saudá-
veis. Portanto, a vacina é recomendada em esquema de
duas doses, mesmo para crianças com idade entre 1 e 13
anos1,16-17.

Gestação

Embora não tenha sido relatado nenhum caso de síndro-
me da varicela congênita associado à vacina, os efeitos do
vírus atenuado sobre o feto ainda são desconhecidos e as
gestantes não devem ser vacinadas. Recomenda-se que,

após a puberdade, as mulheres evitem a gestação por, pelo
menos, 1 mês após a vacinação. A presença de gestantes no
domicílio de vacinados não constitui contra-indicação para
vacinação de indivíduos não imunes, em função da baixa
possibilidade de transmissão do vírus vacinal. Entretanto,
se a pessoa vacinada desenvolver exantema, deverá evitar
o contato com gestantes.

Reação alérgica de caráter anafilático à gelatina ou

neomicina

Sempre que houver antecedente de reação de caráter
anafilático à dose prévia da vacina (urticária, broncoespas-
mo, edema de glote, choque), uma segunda dose está
contra-indicada. A vacina contém traços de neomicina e
gelatina; entretanto, a maioria das reações à neomicina é
tardia, não tem caráter anafilático (dermatite de contato) e
não constitui contra-indicação à vacina.

Precauções

Indivíduos que tenham contato com imunodeficientes,

gestantes ou recém-nascidos

Pessoas vacinadas que apresentam exantema pós-vaci-
nal devem evitar contato com os grupos de risco, apesar de
o risco de transmissão do vírus vacinal ser muito baixo. Caso
ocorra contato inadvertido de pessoas que apresentam
exantema pós-vacinal com imunocomprometidos, não se
recomenda a imunoglobulina específica (VZIG), pois o risco
de transmissão da doença é baixo.

Pessoas suscetíveis com mais de 1 ano de idade e com antecedente

negativo para varicela-zóster, sem necessidade de confirmação laboratorial.

1. Pacientes com leucemia linfocítica aguda ou tumores sólidos,
nas seguintes condições:

� doença em remissão há mais de 1 ano;
� fora de quimioterapia;
� contagem linfocitária acima de 700/mm3;
� plaquetas acima de 100.000/mm3

2. Portadores assintomáticos ou oligossintomáticos do HIV:

� contagem de linfócitos acima de 15% e de CD4+ > 25%

3. Pessoas e familiares em contato com imunodeprimidos

4. Candidatos a transplante de órgãos sólidos

5. Transplantados de medula óssea:

� 2 anos após transplante, se estiverem sem quimioterapia há
mais de 1 ano

6. Pessoas internadas em enfermarias com caso de varicela

7. Portadores de dermatopatias graves

8. Usuários crônicos de AAS

9. Portadores de asplenia anatômica ou funcional

10. Portadores de trissomias

11. Profissionais de saúde

Tabela 4 - Recomendações da vacina contra varicela nos CRIE,
2005
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Indivíduos que receberam sangue, plasma ou

imunoglobulina

Ainda se desconhece se esses produtos interferem na
soroconversão após a vacina contra varicela. No entanto,
tendo em vista que existe resposta diminuída a outras
vacinas contendo vírus vivos (sarampo e rubéola) por 3 a 11
meses, a Academia Americana de Pediatria recomenda
aguardar 5 meses para administrar a vacina contra a
varicela (com exceção do uso de concentrado de hemácias
lavadas)3. Deve-se também, sempre que possível, evitar a
administração de sangue, plasma, imunoglobulinas e VZIG
por, pelo menos, 3 semanas após a vacinação e, se isso não
for possível, recomenda-se testar a imunidade após 6
meses ou revacinar após 5 meses.

Uso de salicilatos

Devido à associação entre síndrome de Reye e uso de
salicilatos em crianças com varicela, recomenda-se evitar o
uso de salicilatos até 6 semanas após a vacinação contra
essa doença, embora, até o presente, não tenha sido
relatado nenhum caso de síndrome de Reye associado à
vacina. Quanto aos outros antiinflamatórios não-hormo-
nais, ainda se desconhece se existe ou não associação com
a síndrome de Reye e se deveriam ser evitados após a
vacina.

Administração simultânea com outras vacinas

Diversos estudos demonstraram que a administração
simultânea da vacina contra a varicela e outras vacinas
utilizadas no calendário básico é tão segura e eficaz quanto
a administração das vacinas com intervalo de 6 semanas.
Entretanto, quando a vacina contra varicela é administrada
em intervalo inferior a 28 dias após a vacina tríplice viral,
existe interferência na resposta imune, com menor soro-
conversão ao vírus da varicela. Portanto, quando as vacinas
contra sarampo, caxumba e rubéola e contra varicela não
puderem ser administradas no mesmo dia, devem ser
aplicadas com um intervalo mínimo de 28 dias1-4.

Vacina quádrupla viral (sarampo, caxumba,
rubéola e varicela)

Vacinas quadrivalentes contra sarampo, caxumba, ru-
béola e varicela (conhecidas geralmente como MMRV) são
estudadas há muitos anos. Entretanto, até recentemente o
componente da varicela dessas vacinas apresentava imu-
nogenicidade insatisfatória, o que impedia o seu licencia-
mento.

Em 2005, porém, duas vacinas quadrivalentes, produzi-
das pelos laboratórios MerckSharpDohme® (MSD) e Gla-
xoSmithKline® (GSK) foram licenciadas, nos EUA e Austrá-
lia, respectivamente. As duas vacinas foram licenciadas
com base na equivalência de imunogenicidade dos compo-
nentes antigênicos e não em eficácia clínica.

A vacina MMRV/MSD® administrada a crianças com
idades entre 12 e 23 meses induziu conversão sorológica de
97,4, 95,8, 98,5 e 91,2% para sarampo, caxumba, rubéola

e varicela, respectivamente. Os índices de soroconversão e
os níveis de anticorpos foram semelhantes aos verificados
em crianças que receberam as vacinas MMR e V simultane-
amente em locais diferentes36,37.

Um subgrupo de crianças recebeu uma segunda dose da
vacina MMRV cerca de 3 meses após a primeira dose. Os
títulos médios geométricos (TMG) de anticorpos contra
sarampo, caxumba e rubéola aumentaram cerca de duas
vezes; para a varicela, a soroconversão chegou a 99,4%, e
o TMG aumentou mais de 40 vezes (de 13,3 para 588,1
unidades gpELISA/mL)36,38.

Uma segunda dose de vacina MMRV foi administrada aos
4 e 6 anos de idade em crianças que haviam recebido
previamente uma dose das vacinas MMR e V com mais de 12
meses de idade. O índice de soroconversão verificado após
a segunda dose foi de 98,9% para a varicela, com um
aumento de 12 vezes no TMG de anticorpos em relação ao
verificado antes da revacinação.

Nos EUA, a vacina foi licenciada para utilização em dose
única em crianças de 12 meses a 12 anos de idade, podendo
ser administrada simultaneamente com as outras vacinas
recomendadas para essa faixa etária36.

A vacina MMRV/GSK® foi estudada em crianças de 12 a
18 meses de idade que receberam duas doses dessa vacina,
com intervalo de 6 e 8 semanas (grupo MMRV) ou uma dose
de MMR simultaneamente com uma dose de V, seguidas por
outra dose de MMR (grupo MMR + V). Após a segunda dose,
100% das crianças nos dois grupos apresentaram sorocon-
versão para sarampo, rubéola e varicela e 98 e 99%
soroconverteram para caxumba nos grupos MMRV e MMR +
V, respectivamente39.

Outro estado comparou duas doses da vacina MMRV com
duas doses das vacinas MMR + V , administradas aos 9 e 12
meses de idade. Os índices de soroconversão foram de
100% em todas as crianças após a segunda dose (99,2%
para caxumba no grupo MMR + V). Os TMG de anticorpos
contra rubéola foram comparáveis nos dois grupos, sendo
os TMG para sarampo, caxumba e varicela mais elevados no
grupo MMRV40.

Na Austrália, a vacina MMRV/GSK® foi licenciada para
esquema de duas doses, com intervalo de 6 a 12 semanas,
a serem administradas antes do final do segundo ano de
vida. A primeira dose pode ser administrada a partir de 9
meses de idade.

Em todos os estudos referidos, os eventos adversos
foram semelhantes nas crianças dos grupos MMRV e MMR +
V. Apenas febre baixa foi mais comum nas crianças do grupo
MMRV36,40.

Considerações finais

No Brasil, a vacina contra varicela não foi incluída no
calendário de rotina e só está disponível gratuitamente nos
CRIE para alguns grupos de risco (Tabela 4). Como a
resposta à vacina contra varicela é prejudicada em pessoas
que apresentam comprometimento da resposta imune,
acredita-se que a vacinação em massa seja a melhor forma

Vacinas contra varicela � Bricks LF et al.



Jornal de Pediatria - Vol. 82, Nº3(Supl), 2006  S107

de proteger os grupos de risco, pois confere imunidade
coletiva.

No estado de São Paulo, em 2003, foram registrados 60
óbitos associados à varicela e suas complicações, sendo
85% em crianças menores de 5 anos. Estudos realizados no
município de São Paulo revelaram que as crianças que
freqüentam creches apresentam maior risco para complica-
ções e óbitos quando contraem varicela e, por esse motivo,
desde 2003, a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo
preconiza a vacinação em creches (crianças de 1 a 5 anos
de idade) a partir da notificação do primeiro caso de
varicela.

A vacina contra varicela é recomendada pela Socieda-
de Brasileira de Pediatria (SBP) e pela Sociedade Brasilei-
ra de Imunizações (SBIm) para todas as pessoas não
imunes com mais de 1 ano de idade. Do ponto de vista
ético, os profissionais de saúde devem informar a popu-
lação sobre a existência e possíveis benefícios da vacina
contra varicela, mesmo quando a família dispõe de pou-
cos recursos econômicos6.

Esperamos que, em breve, a vacina quádrupla viral
esteja disponível no Brasil, pois o uso de vacinas combina-
das propicia maior adesão às recomendações para uso de
novas vacinas e possibilita maior cobertura vacinal.
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