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CARrTAS Ao EDITOR

Uso universal
da vacina inativada contra poliomielite

*

Prezado Editor,

As mudangas no cenario internacional tornam cada vez
mais evidente que, na maioria dos paises, o risco atual de
desenvolver paralisia associada ao virus vacinal (PAVV) ou
paralisia por virus derivados dos virus vacinais (VdVvV) é
maior do que o risco de contrair paralisia por poliovirus
selvagens, tornando necessaria a substituicdo da vacina oral
contra polio (VOP) pela vacina inativada (VIP), como proposto
no excelente artigo de Falleiros-Carvalho & Weckx!.

As principais questdes relacionadas a introdugao da VIP
nos calendarios de rotina relacionam-se a indugdo de menor
imunidade gastrintestinal, dificuldade de aplicagao (uso pa-
renteral), disponibilidade e custos. Estudos recentes revelam
que criangas previamente vacinadas com duas doses da VIP
apresentam baixa excregdo fecal dos virus vacinais apds
desafio com uma dose da VOP; além disso, o risco de reversao
das cepas Sabin a neuroviruléncia ndo aumentou apds o uso
da VIPZ:3,

As vacinas combinadas contendo VIP aumentam a aceita-
gdo da vacina inativada, pois propiciam aumento nas cober-
turas vacinais contra varias doengas a custos mais baixos.
Nos ultimos anos, aumentou o nimero de paises que adotam
a VIP em esquema seqlencial (VIP seguida por VOP) ou
exclusivo; entretanto, a capacidade de produgao anual da VIP
é estimada em apenas 100 milhGes de doses. A tecnologia
para produgdo da VIP ja é conhecida ha mais de 5 décadas,
porém existem poucos laboratérios credenciados para produ-
zir essa vacina, e sua capacidade de produgdo é limitada®.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
4 a 5 anos apo6s a certificacdo de eliminacdo global da
poliomielite, o uso da vacina oral devera ser interrompido
simultaneamente em todos os paises, e os estoques de
poliovirus selvagens deverdo ser destruidos, mantendo-se
apenas estoques de vacinas para uso oral (monovalente e
trivalente) para controle de um eventual ressurgimento da
doencga®.

A interrupgdo da vacinagao contra pdlio fara com que,
dentro de poucos anos, aumente o pool/ de suscetiveis. O
medo do bioterrorismo torna pouco provavel a interrupgao
da vacinagdo nos paises desenvolvidos que ja adotam a VIP.
Vale lembrar que, para a producdo dessa vacina, sao
necessarios grandes estoques de virus selvagens e, por
maior que seja o controle internacional sobre os laboraté-
rios produtores, é impossivel impedir futuros riscos de

acidentes ou de agles criminosas, com a reintrodugdo dos
virus selvagens em populagdes ndo-imunesl#. Por esses
motivos, estdo sendo desenvolvidas novas vacinas inativa-
das, produzidas a partir das cepas Sabin. Além disso, ja
estdo em discussao as formas de repasse dessa tecnologia
para paises em desenvolvimento®.

Enquanto as novas vacinas inativadas ndo estiverem
disponiveis, os paises industrializados estardo livres da pdlio
se mantiverem altas coberturas com a VIP, restando discutir
a politica para paises que atualmente utilizam exclusivamen-
te a VOP, como o Brasil. Se a vacinacdo com a VOP for
interrompida sem que se consiga introduzir a VIP, em pouco
tempo a populagdo desses paises se tornara suscetivel a pdlio
e dependerd da eficacia da vigilancia epidemioldgica para
detectar precocemente os casos da doenga e dos estoques da
vacina VOP para controlar eventuais surtos da doenga. Vale
lembrar que os virus derivados de virus vacinais tém circulado
por muitos anos antes de sua detecgdo e que, apos a
confirmagdo de casos de paralisia por VdVV, o tempo médio
para organizar as campanhas de vacinagdo em massa para
evitar a disseminacdo desses virus tem sido superior a 6
meses®. Portanto, é necessario intensificar a vigilancia epide-
mioldgica, que infelizmente estd abaixo dos padrdes reco-
mendados pela OMS em diversos paises, incluindo o Brasil.

Como os principais obstaculos atuais a erradicagdo da
pélio estdo relacionados aos VdVV (circulantes e excretados
por imunodeficientes)’"9, é essencial providenciar rapida-
mente a adogdo de novas estratégias de vacinagdo. Assim
como Falleiros-Carvalho & Weckx, acreditamos ser necessa-
rio o planejamento para introdugdo da VIP em nosso pais,
assim como a busca de medidas que viabilizem a produgéo
local dessa vacina para evitar a dependéncia externa.

Em 2005-2006, apenas quatro paises permanecem endé-
micos para os poliovirus selvagens (Nigéria, india, Paquistdo
e Afeganistdo); entretanto, desde 2003, 22 paises anterior-
mente livres da pdlio foram reinfectados, devido a queda nas
coberturas vacinais®. Tanto a VOP como a VIP s&o efetivas
na prevencao da poliomielite, mas nenhuma dessas vacinas
evita totalmente a replicagdo silenciosa dos virus selvagens
e VdVV no intestino. A transmissdo dos poliovirus s6 pode
ser evitada através de elevadas coberturas vacinais. Até
gue se consiga implementar o uso da VIP em todo o pais, a
vacinagdo com a VOP deve ser mantida para evitar o risco
de paralisia por virus selvagens importados de outros
paises ou causada por VdVV.
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Efetividade da terapia dupla e triplice
contra o HIV

L 4

Prezado Editor,

Gostaria de tecer algumas consideracées e comentarios
sobre o artigo original de Romanelli et al.! e sobre o editorial
de OleskeZ2.

Primeiramente, torna-se mandatoério destacar o grande
valor do estudo de Romanelli! no sentido de fornecer informa-
¢Oes importantes para o manejo da infecgao pelo HIV/AIDS
em criancgas. Este e outros estudos respaldam a mudanga de
conduta nos guias de tratamento de infecgdo pelo HIV em
criangas ao longo dos ultimos anos. Conduta esta que passou
por fases de indicagao formal de terapia dupla inicial, de fase
seguinte de restricdao de indicagdo de terapia dupla (casos
leves) até a fase atual com indicagdo formal de terapia tripla
inicial.

Em relagdo ao editorial de Oleske?, torna-se necessario
adicionar alguns esclarecimentos e comentarios. No final do
primeiro paragrafo, Oleske afirma que a patogénese da
infecgdo pelo HIV e que os principios gerais do tratamento sdo
0s mesmos para adultos, adolescentes, criancas e bebés.

Cartas ao Editor

Contudo, ja esta muito bem definido que a dinamica viral e a
imunopatogénese da infecgdo pelo HIV em adultos e criangas
apresentam diferengas significativas, sendo que algumas
delas ainda precisam ser elucidadas34. Podemos, ainda,
acrescentar que é exatamente a diferenga na dinamica viral
e patogénese da infeccdo pelo HIV em criangas que norteia as
indicagdes diferentes dos guias de terapia anti-retroviral em
criangas e adultos, principalmente em relagdo aos parame-
tros para inicio de tratamento, parametros de sucesso e falha
terapéutica e caracteristicas peculiares da reconstituigdo
imunolégica em criangas®.

No segundo paragrafo, Oleske afirma que a progressao
mais rapida da doenga em criancas é conseqléncia da
farmacocinética das multiplas drogas usadas no tratamento
do HIV. Sabemos que, quando falamos em progressdo da
infecgdo pelo HIV, geralmente estamos descrevendo aspec-
tos da histéria natural da infeccdo, que, para ser natural,
requer auséncia de terapia anti-retroviral. Ndo cabe, desse
modo, esse tipo de inferéncia ou relagdo casual. Também
senti falta, no texto, de referéncia a escassez de estudos de
farmacocinética em criangas, principalmente nos primeiros 6
meses de vida. Os estudos existentes geralmente apresen-
tam casuistica muito pequena e de faixa etaria variada’:8.

Finalmente, gostaria de lembrar aos pediatras e infecto-
logistas que assistem criangas com infecgdo pelo HIV/AIDS
gue o manejo da infecgdo pelo HIV em criangas no Brasil deve
ser norteado pelo Guia de Tratamento Clinico da Infecgdo pelo
HIV em Criancas, elaborado e distribuido pelo Programa
Nacional de DST/AIDS do Ministério da Saude. Esse docu-
mento é atualizado periodicamente, e sua versdo 2006 ja esta
disponivel no site do Programa (www.aids.gov.br).
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