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Imunização no doente hemato-oncológico
A reconstituição imunitária é variável consoante a doença oncológica, terapêutica citostática efetuada, 

complicações, assim como transplante, pelo que o esquema vacinal deve observar as recomendações 

do PNV e a determinação da equipa de transplante.
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RESUMO 

Este artigo num relance pretende alertar para a impor-

tância da prevenção da infeção e, desta forma, para a 

necessidade da vacinação, planeada e atempada, dos 

pacientes hemato-oncológicos. Apesar da vacinação 

ser premente e de extrema importância nestes doentes, 

é necessário ter em conta que muitos destes podem 

não conseguir estabelecer uma resposta imunitária 

protetora às vacinas devido à imunodepressão inerente 

à doença e aos tratamentos. Assim, pretende-se escla-

recer quais as vacinas recomendadas para os diferen-

tes períodos de tratamento e quais os momentos mais 

pertinentes para a vacinação de forma a assegurar uma 

proteção eficaz.

MANUSCRITO

Vacinas vivas

As vacinas vivas estão contra-indicadas durante os pe-

ríodos de quimioterapia devido ao risco de replicação 

descontrolada dos vírus administrados.1,2,3 Estas vaci-

nas, não devem ainda ser administradas nas 4 semanas 

que antecedem a terapêutica imunossupressora.2 Se 

neste período janela tiver sido omitido o processo va-

cinal, estes doentes apenas podem receber as vacinas 

se a doença estiver em remissão e tiverem terminado a 

quimioterapia há pelo menos 3 meses.1,2,3 No caso dos 

doentes a receber fármacos modificadores das respos-

tas biológicas o Center for Disease Control (CDC) and the 

Infectious Diseases Society of America (IDSA) recomenda 

a vacinação apenas 6 meses após a conclusão do tra-

tamento com citostáticos4, enquanto que o Programa 

Nacional de Vacinação (PNV) recomenda que a prescri-

ção deverá ficar ao critério do médico assistente, pelo 

facto do período até à reconstituição imunológica ser 

variável para os diferentes fármacos.2

Vacinas inativadas

Apenas estas vacinas poderão ser administradas du-

rante os períodos de quimioterapia.1,2,3 No entanto, 

este tipo de vacina poderá não ser eficaz durante os 

períodos de imunossupressão, por haver uma resposta 

reduzida ao complexo antigénio/anticorpo.1,3 De forma 

a proteger estes doentes atempadamente, o ideal será 

realizar a vacinação antes de iniciar a quimioterapia, 

nomeadamente até 2 semanas antes.1,3 Se a vacina é 

administrada num intervalo mais curto está recomen-

dado revacinar após terminar a quimioterapia. Se não 

for possível vacinar antes da terapêutica imunossupres-

sora, deve adiar-se a vacinação para, pelo menos, 3 me-

ses depois de concluída a terapêutica para assegurar 

melhor resposta imunológica.2 

Hibberd P. recomenda que se as vacinas forem admi-

nistradas durante a quimioterapia, deverá documentar-

-se a eficácia através da quantificação de títulos de an-

ticorpos e administrar nova vacina após a recuperação 

da competência imunológica.1

Corticoterapia

Em relação aos pacientes sob terapêutica com corticoste-

roides, apenas doses elevadas interferem com a resposta 

imunitária às vacinas.2,3 No PNV de 2016 consideram-se 
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doses elevadas: ≥ 2 mg/kg/dia ou ≥ 20 mg/dia de pred-

nisolona ou equivalente, se o peso for > 10 kg, durante 

mais de 14 dias.6 No PNV de 2017, está descrito que se 

o tratamento durar menos de 14 dias (com tomas diá-

rias ou em dias alternados), as vacinas vivas podem ser 

administradas logo que se pare o tratamento, de prefe-

rência, após 2 semanas; se o tratamento durar 14 dias 

ou mais (com tomas diárias ou em dias alternados), as 

vacinas vivas só podem ser administradas 1 mês depois 

de parar o tratamento.2

Transplantação de células estaminais

Segundo o PNV, os pacientes que vão ser submetidos a 

transplantação de células estaminais devem, sempre que 

possível, completar o esquema vacinal recomendado 

para a sua idade. As vacinas inativadas podem ser admi-

nistradas em qualquer altura, idealmente, até 2 semanas 

antes do transplante. As vacinas vivas não devem ser ad-

ministradas nas 4 semanas que antecedem o transplante 

e a vacina BCG está contraindicada.2

Independentemente da história vacinal do dador, os 

pacientes transplantados com células estaminais devem 

ser considerados como não vacinados. O quadro 1 mos-

tra o esquema de vacinação proposto no PNV para os 

doentes transplantados. No entanto, e tal como está des-

crito no PNV, é necessário ter em conta que uma vez que 

a reconstituição imunitária é variável consoante o tipo de 

transplante, medicação e as eventuais complicações, o 

esquema vacinal deve ser determinado pela equipa de 

transplante.2

QUADRO 1

Vacinas recomendadas a doentes transplantados com células estaminais medulares  

ou periféricas*

Vacina Depois do transplante Comentários

BCG Contraindicada -

DTPa Recomendada < 7 anos 3 doses (esquema 0, 2, 12 meses). Iniciar 6 a 12 meses após  
o transplante.

Tdpa Recomendada ≥ 7 e < 10 anos 3 doses (esquema 0, 2, 12 meses). Iniciar 6 a 12 meses após  
o transplante. Reforços de acordo com o PNV.

Td Recomendada ≥ 10 anos 3 doses (esquema 0, 2, 12 meses). Iniciar 6 a 12 meses após  
o transplante. Reforços de acordo com o PNV.

HPV Recomendada em qualquer idade 2-3 doses, dependendo da idade de início. Iniciar 6 a 12 meses 
após o transplante.

MenC Recomendada em qualquer idade 1 dose 6 a 12 meses após o transplante.

Pn13 Recomendada em qualquer idade 3 doses (esquema 0,2,4 meses). Iniciar 3 a 6 meses após  
o transplante.

VASPR Recomendada em qualquer idade 2 doses. 0-6 meses. Iniciar pelo menos 24 meses após  
o transplante (se imuncocompetente).

VHB1 Recomendada em qualquer idade 3 doses (esquema 0, 2, 12 meses). Iniciar 6 a 12 meses após  
o transplante.

VIP Recomendada em qualquer idade 3 doses (esquema 0, 2, 12 meses). Iniciar 6 a 12 meses após  
o transplante. Reforços de acordo com PNV.

* Adaptado de PNV 2017, DGS.

1No PNV 2017, está recomenda a titulação de anticorpos anti-HBs 1 a 2 meses após a 3ª dose. Se títulos não protetores (< 10 mUL/ml), 

deve ser efetuada uma 2ª série de 3 doses com o esquema recomendado (0, 2, 6 meses). Aconselham a titulação de anticorpos anti-Hbs 1 

a 3 meses após a 3ª dose.
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Vacinação extra PNV

Em Portugal, existem três vacinas inativadas, não abran-

gidas pelo PNV, que são amplamente prescritas. Duas 

delas são as vacinas pneumocócicas e uma contra o ví-

rus Influenza, a vacina da gripe. 

A infecção por Streptococcus pneumonia poderá ter 

graves consequências em doentes com neoplasia ativa 

– líquida ou sólida, nomeadamente um risco aumen-

tado de doença pneumocócica invasiva, sobretudo em 

doentes com mieloma múltiplo, leucemia linfocítica 

crónica, linfoma e neoplasia do pulmão.7,8 Por haver 

um risco aumentado em todos os doentes oncológicos 

esta vacina deverá ser prescrita a todos os doentes com 

neoplasia.3

A Direcção-Geral da Saúde (DGS) recomenda a vacina-

ção com a vacina pneumocócica conjugada 13-valente 

(VPC13) e a vacina pneumocócica polissacárida 23-valente 

(VPP23) para todos os doentes com doença neoplásica 

ativa ou sob imunossupressão iatrogénica (inclui tera-

pêutica com fármacos biológicos, corticoterapia sistémi-

ca, quimioterapia e radioterapia), mas apenas a VPC13 é 

gratuita e apenas para aqueles com leucemia, linfoma e 

mieloma múltiplo.9 

Segundo o PNV, as vacinas pneumocócicas devem 

ser administradas na altura de maior capacidade de 

resposta do sistema imunitário, ou seja até 10 a 14 dias 

antes do início do tratamento ou 3 meses após a con-

clusão da quimioterapia ou 6 meses se os doentes estão 

medicados com anticorpos anti-células B (por exemplo  

rituximab) ou anti-TNF alfa. Se a vacina for administrada 

durante o tratamento deve ser repetida posteriormente. 

Os esquemas de vacinação são iguais aos esquemas re-

comendados para pacientes imunocompetentes.9

Os doentes com neoplasia têm um maior risco de 

morbi-mortalidade associado às infeções pelo vírus da 

gripe.10-12 Assim, todos os pacientes com idade superior 

a 6 meses devem ser vacinados anualmente. Esta vaci-

na pode ser efetuada mesmo durante os períodos de 

quiomioterapia.3,13,14 

A administração nos pacientes a fazer quimioterapia in-

tensiva (como é o caso dos doentes com leucemia aguda 

a receber tratamentos de indução ou consolidação) ou 

a receber anticorpos anti-células B deve ser adiada até 6 

meses após o doente ter concluído o tratamento, uma vez 

que a imunidade é muito reduzida.15 No entanto, Hibberd 

P considera que, apesar de se evitar as vacinas inativadas 

nestes doentes poderá administrar-se a vacina inativada 

do vírus Influenza dada a necessidade de vacinação anual 

para proteção contra as suas diferentes estirpes.1 Nestes 

casos, é necessário ter em consideração outras medidas 

indiretas de proteção, nomeadamente através da vacina-

ção de familiares e contactos mais próximos.1,3

A DGS recomenda que a vacina contra a gripe deverá 

ser administrada nos doentes com imunodepressão se-

cundária à quimioterapia, mesmo sabendo que alguns 

destes poderão ter uma resposta imunológica diminuída 

e que a vacina poderá não ser eficaz.13

Vacinação em idade pediátrica

Em relação à vacinação de crianças sob corticoterapia 

sistémica, a Sociedade de Infecciologia Pediátrica (SIP), 

considera que as crianças a realizar as doses acima men-

cionadas para os adultos, independentemente do peso, 

devem ser consideradas como potencialmente imuno-

depremidas. Assim, e de forma semelhante ao que está 

descrito para os adultos, as vacinas vivas estão contra-

-indicadas durante e até um mês após a suspensão do 

corticoide. Consideram ainda que se não houver risco 

epidémico aumentado este intervalo poderá ser alarga-

do até aos 3 meses. No que se refere às vacinas inativadas 

não há necessidade de precauções especiais. Quanto à 

corticoterapia sistémica em dose baixa, de substituição 

fisiológica ou tópica, referem não haver qualquer con-

tra-indicação à vacinação, no entanto recomendam que 

se houver necessidade de vacinação contra varicela será 

mais seguro a suspensão da corticoterapia sistémica 1 a 2 

semanas antes e até 2 a 3 semanas depois da vacinação.16

Quanto às crianças sob quimioterapia, radioterapia 

ou imunossupressão após transplante de órgão sólido, 

a SIP contra-indica as vacinas vivas até pelo menos 3 

meses após a suspensão da imunossupressão, igual ao 

que se verifica para os adultos, e indicam que na ausên-

cia de risco epidémico, este intervalo poderá ser alarga-

do para 6 meses.16

A recomendação dos 6 meses poderá ir de encontro 

às recomendações existentes em que está descrito que o 

intervalo mais adequado para atingir uma resposta imu-

nológica adequada e suficiente às vacinas varia entre os 6 
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a 12 meses.17,18 No entanto, alguns estudos mostram bons 

resultados aos 3 meses com as vacinas inativadas.19 

De forma semelhante ao que se verifica para os adultos, 

as vacinas inativadas administradas neste período (exce-

to se em dose baixa de manutenção) também devem ser 

readministradas após recuperação imunitária e as crianças 

vacinadas previamente à imunossupressão não precisam 

de reforços suplementares aos preconizados.16

As vacinas vivas em crianças submetidas a terapêuticas 

com agentes recombinantes humanos imunomodelado-

res devem ser evitadas.16

A SIP recomenda que a revacinação após transplan-

te de células precursoras hematopoiéticas em crianças, 

apesar de depender da recuperação imunológica, da 

presença de doença de enxerto contra hospedeiro e da 

terapêutica imunossupressora que o doente está a rea-

lizar, poderá ser iniciada com vacinas inativadas a partir 

dos 6 a 12 meses pós-transplante. Em relação às vacinas 

inactivadas, a VASPR deve ser administrada apenas 2 anos 

após, excepto se ainda sob terapêutica imunosupressora, 

recidiva ou doença de enxerto contra hospedeiro. A vaci-

na da varicela não deverá ser administrada antes dos 12 

meses. A vacinação contra a gripe poderá ser administra-

da 4 a 6 meses após transplante e a anti-pneumocócica a 

partir dos 3 a 6 meses.16

Apesar da quimioterapia resultar numa redução dos ní-

veis de anticorpos, as células de memória parecem ficar 

preservadas. Assim, nos doentes que suspenderam o pro-

grama de vacinação de forma a poderem ser submetidos 

a tratamentos imunossupressores a indicação é que estes 

retomem a vacinação na dose que foi adiada. A partir do 

momento em que a imunidade tenha sido recuperada a 

resposta à vacinação será eficaz.20

Contactos próximos

Os familiares e contactos próximos dos pacientes imuno-

deprimidos devem ter o PNV atualizado. Em geral, as va-

cinas inativadas poderão ser administradas com seguraça 

aos contactos destes pacientes. As vacinas contra o vírus 

herpes zoster e contra a varicela (vacinas vivas atenuadas) 

são também seguras, no entanto os pacientes imunocom-

prometidos devem evitar contacto com estas pessoas se 

estas desenvolveram erupções cutâneas e até que as le-

sões tenham crosta. Doentes imunocomprometidos de-

vem também evitar contacto com fraldas de crianças que 

tenham recebido a vacina oral contra o rotavírus, durante 

4 a 6 semanas, uma vez que o vírus pode ser eliminado 

nas fezes. A vacina oral contra a poliomielite também não 

deverá ser administrada aos contactos.3  //
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