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RESUMO
A infecção por Streptococcus pnemoniae é uma das principais causas de doença em crianças, idosos, imunodeficientes e 
portadores de doença crônica. Devido à grande freqüência e importância das doenças causadas por pneumococos, desde o 
início do século existem tentativas de se prevenir a doença através da utilização de soros e vacinas. Atualmente, observa-se 
uma crescente resistência bacteriana do pneumococo às penicilinas, cefalosporinas e macrolídeos, o que impõe, cada vez 
mais, a necessidade da vacinação contra os diversos sorotipos do microorganismo. O presente artigo revisa os principais 
resultados, em relação à efetividade da vacina pneumocócica, obtidos nos estudos, bem como as principais indicações da 
vacina preconizadas por protocolos nacionais e internacionais. Foi realizada uma extensa revisão bibliográfica utilizando os 
sites de pesquisa: Medline, Scielo e Cochrane. A pesquisa incluiu somente artigos compreendidos no período de janeiro de 
1996 a agosto de 2006. A partir de 1983, foi aprovada uma nova vacina contendo 23 sorotipos de pneumococos. Essa vacina 
proporciona uma cobertura contra 88% das cepas identificadas nos EUA como causadoras de bacteremia, meningite e otite 
média aguda em adultos. A efetividade desta em prevenir pneumonia é incerta, mas ela é definitivamente eficaz e custo-
efetiva na prevenção de doença pneumocócica invasiva em indivíduos jovens e saudáveis, sendo a eficácia questionável em 
idosos e indivíduos com condições médicas que os qualificam como alto risco. O benefício potencialmente mais importante 
dessa vacina talvez seja a prevenção da colonização e infecção pelos sorotipos estreitamente associados à resistência aos 
antibióticos. 

Descritores: vacina antipneumocócica, infecções pneumocócicas, indicações, análise custo-benefício. 

ABSTRACT
The infection for Streptococcus pnemoniae is one of the main causes of illness in children, aged, immunodeficients and pa-
tients with chronic illness. Due to great frequency and importance of the illnesses caused by pneumococcus, since the begin-
ning of the century attempts to preventing the illness through the use of serum and vaccines exist. Currently one observes 
an increasing bacterial resistance of pneumococcus to penicillins, cephalosporins and macrolides, what it imposes each 
time more the necessity of the vaccination against the diverse serotypes of the microorganism. To revise the main results 
in relation to effectiveness of the anti-pnemococcal vaccine obtained in studies, as well as main indications of the vaccine 
praised by national and international protocols. An extensive bibliographical revision was carried through using the sites of 
research: Medline, Scielo and Cochrane. The research only included articles understood in the period of January of 1996 the 
August of 2006. From 1983 a new vaccine was approved contends 23 serotypes of pneumococcus. This vaccine provides a 
covering against 88% of strains identified in U.S.A. as causing of bacteremia, meningitis and acute otitis media in adults. The 
effectiveness of this in preventing pneumonia is uncertain, but it is definitively efficient and cost-effective in the prevention 
of invasive pneumococcal illness in healthful young people, being the effectiveness questionable in aged and individuals 
with medical conditions considered as high risk. Perhaps benefit potentially more important of this vaccine is the prevention 
of the settling and infection for the serotypes narrowly associates to the resistance to antibiotics.

Keywords: anti-pneumococcal vaccine, pneumococcal infections, indications, cost-benefit analysis.
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INTRODUÇÃO
A infecção por Streptococcus pnemoniae é uma das 

principais causas de doença em crianças, idosos, imuno-
deficientes e portadores de doença crônica.1,2 O espectro 
de doenças causadas por pneumococo é bastante varia-
do, incluindo infecção de via aérea superior, infecção do 
trato respiratório inferior, otite média, e infecções invasi-
vas como bacteremia e meningite.1,3 

Estima-se que a pneumonia pneumocócica cause 
aproximadamente 1 milhão de mortes em crianças me-
nores de cinco anos, sendo a maioria dos casos oriundos 
de países em desenvolvimento.3 A incidência de doença 
invasiva tem sido estimada em 15-30 casos, por 100.000 
habitantes, por ano, em países desenvolvidos. O risco de 
doença invasiva aumenta com a idade, especialmente 
após os 65 anos, e é mais alto em pessoas com doença 
crônica.2 Entre os adultos de todas as idades com bac-
teremia, 15 a 20% evoluem com óbito, sendo a mor-
talidade ainda maior em idosos e pessoas com outras 
doenças de base.3 

Deste modo, a doença pneumocócica constitui-se 
em um problema de saúde pública mundial, problema 
esse agravado pelo número crescente de cepas resisten-
tes a antibióticos comuns.2,3,4 Até o momento, a vacinação 
é a única ferramenta disponível na prevenção de doen-
ças causadas pelo S. pnemoniae, justificando a realização, 
nas últimas décadas, de vários estudos com o objetivo 
de avaliar a efetividade da vacina pneumocócica.3 

O presente artigo revisa os principais resultados em 
relação à efetividade da vacina obtidos nesses estudos, 
bem como as principais indicações da vacina preconiza-
das por protocolos nacionais e internacionais.

SURGIMENTO
Devido à grande freqüência e importância das do-

enças causadas por pneumococos, desde o início do sé-
culo existem tentativas de se prevenir a doença, através 
da utilização de soros e vacinas.5,6,7 

Com o advento do uso de antibióticos, especialmen-
te da penicilina, que demonstrou excelente eficácia con-
tra o S. pneumoniae, a vacina foi retirada do mercado.6

Atualmente observa-se uma crescente resistência 
bacteriana do pneumococo às penicilinas, cefalospori-
nas e macrolídeos, o que impõe cada vez mais a neces-
sidade da vacinação contra os diversos sorotipos do mi-
croorganismo.

A despeito do uso de antimicrobianos, as doenças 
causadas por pneumococos continuaram a ter grande 
importância em todo o mundo, permanecendo entre as 
principais causas de mortalidade, em todas as faixas etá-
rias. Assim, surgiu novamente o interesse na prevenção 
das infecções através da vacinação, tendo sido produzi-
das e testadas diversas vacinas, contendo um número 
variável de sorotipos.7,8,9

A partir de 1983, foi aprovada uma nova vacina con-
tendo 23 sorotipos de pneumococos. Essa vacina propor-
ciona uma cobertura contra 88% das cepas identificadas 

nos EUA como causadoras de bacteremia, meningite e 
otite média aguda em adultos. Além disso, os anticorpos 
induzidos pelas cepas vacinais apresentam reatividade 
cruzada contra pneumococos de outras cepas, respon-
sáveis por mais 8% dos casos de doença bacteriana.3,7

EFICÁCIA
A vacina antipneumocócica utilizada atualmente 

tem mostrado eficácia em prevenir infecções pneumo-
cócicas invasivas em pacientes imunocompetentes.2,3,10

Contém antígenos capsulares purificados (polis-
sacarídeos) de 23 dos mais de 80 tipos diferentes de S. 
pneumoniae (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9U, 10, 11A, 12F, 
14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F). O antígeno 
polissacarídeo induz a formação de anticorpo tipo-espe-
cífico, que aumenta a opsonização, a fagocitose e a des-
truição do pneumococo pelas células fagocíticas.11  Os 
tipos componentes da vacina cobrem cerca de 85% dos 
sorotipos causadores de pneumonia e de doença pneu-
mocócica invasiva na comunidade.12 Estes 23 sorotipos 
estão freqüentemente associados a bacteremia, sendo 
responsáveis por aproximadamente 80% das infecções 
que ocorrem no paciente idoso.11 

A eficácia da vacina pneumocócica é de cerca de 
90% em prevenir bacteremia e pneumonia pneumocóci-
ca em adultos jovens, sem outra doença. Fatores que in-
fluenciam nos resultados incluem a idade do indivíduo, 
o estado de sua resposta imune, a presença ou ausência 
de doença de base e o nível de anticorpos pneumocóci-
cos obtidos. A vacina parece ser mais eficaz em pessoas 
saudáveis, ainda havendo controvérsia com relação à efi-
cácia nos idosos e naqueles com comorbidades.13 

A doença pneumocócica invasiva está associada 
à elevada mortalidade no paciente idoso. Embora a va-
cina provavelmente confira proteção limitada contra 
pneumonia neste grupo etário, ela fornece, aproxima-
damente, 50-80% de proteção contra doença pneumo-
cócica invasiva.11,13

Diversos estudos referem que, em pacientes com 
imunossupressão por doenças como leucemia, linfoma, 
tumores sólidos, deficiência congênita de imunoglobu-
linas, infecção por HIV ou em uso de terapia imunossu-
pressora, ocorre pior resposta à vacinação.3,4,10,11,13,14 

TIPOS E SOROTIPOS COBERTOS
A vacina pneumocócica licenciada nos EUA atual-

mente é composta de sacarídeos dos antígenos capsula-
res dos sorotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F de S. pneu-
moniae, conjugados, individualmente, com a proteína 
diftérica CRM197.15 

Os sete sorotipos prevalentes, em ordem decres-
cente de freqüência, foram os seguintes: 19F, 6A, 6B, 18C, 
23F, 9V e 14. Com exceção do sorotipo 6A, todos os ou-
tros estão incluídos na vacina heptavalente conjugada 
disponível atualmente. Como os sorotipos 6A e 6B são 
geneticamente relacionados, havendo resposta imuno-
lógica cruzada entre eles, pode-se dizer que os sete soro-
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tipos prevalentes no presente estudo estão incluídos na 
vacina heptavalente conjugada.15

Um obstáculo à proposta de cobertura da vacina é a 
existência de 90 sorotipos de S. pneumoniae, sendo vários 
os sorotipos que causam doença.16 Não parece que seja 
possível incluir um grande número de antígenos em uma 
vacina conjugada, o que significa que os indivíduos vacina-
dos continuariam suscetíveis aos sorotipos não incluídos.17

Dessa forma, considerando-se a vacina conjugada 
heptavalente disponível atualmente no Brasil, a cobertura 
vacinal, com relação aos sorotipos mais freqüentemente 
encontrados, pode ser estimada em 63%, muito próximo 
aos 59,3% estimados por Brandileone e colaboradores, em 
relação a cepas causadoras de doença invasiva.18

O perfil de sorotipos prevalentes difere de uma re-
gião para outra, e a imunidade induzida aparentemente 
é sorotipo-específica.19 Portanto, para o amplo uso da va-
cina pneumocócica conjugada, é necessário o adequado 
conhecimento da distribuição dos sorotipos prevalentes 
em cada região, assim como é necessário conhecer-se a 
suscetibilidade do pneumococo aos antimicrobianos, 
para a escolha correta dos esquemas terapêuticos.18,19

No estudo conduzido por Brandileone, o soroti-
po 19F foi o mais freqüente, encontrado em 14,8% das 
amostras, sendo mais freqüentemente encontrado em 
crianças.18 Este fenômeno acontece porque a resposta 
imunológica aos diferentes antígenos polissacarídicos 
capsulares varia de acordo com a idade.18,20 O sorotipo 
19F é também um dos que mais apresenta resistência à 
penicilina, talvez pelo fato de ser um dos mais prevalen-
tes em crianças e, conseqüentemente, um dos mais co-
mumente expostos à pressão seletiva pelo uso contínuo 
ou repetitivo de antibióticos.20

IMUNOLOGIA RELACIONADA À VACINA
A fagocitose dos pneumococos é facilitada quando 

essas bactérias são opsonizadas, e a opsonização ade-
quada requer a ativação do complemento.3,9 A recupera-
ção das doenças pneumocócicas depende da produção 
de anticorpos que agem como opsoninas, aumentando 
a fagocitose e determinando a morte das bactérias.3,9 A 
maior parte das infecções graves é observada em crian-
ças com menos de dois anos de idade, em indivíduos 
com asplenia anatômica ou funcional, em idosos ou 
imunodeprimidos. Pacientes com doenças cardíacas ou 
pulmonares crônicas, diabetes mellitus e cirrose, também 
apresentam maior risco.3,8,9,13

INDICAÇÕES
As indicações formais para o uso da vacina antip-

neumocócica seguem algumas diretrizes, de acordo 
com os grupos de risco.

O Grupo 1, de maior risco, engloba doença de 
Hodgkin, mieloma múltiplo, deficiência de imunoglobu-
lina, lúpus eritematoso sistêmico, deficiência imunoló-
gica induzida por drogas, transplante renal, doença ma-
ligna hematológica, carcinoma, infecção por HIV e Aids. 

No Grupo 2 estão esplenectomia ou disfunção esplênica, 
anemia falciforme e síndrome nefrótica. No Grupo 3 en-
contram-se diabetes mellitus, doença pulmonar crônica, 
doença cardíaca crônica, insuficiência renal crônica re-
querendo diálise, cirrose hepática e alcoolismo. No Gru-
po 4, o de menor risco, a indicação é para os idosos (60 
anos ou mais).21

Em caso de esplenectomia, recomenda-se que a 
vacina seja aplicada, pelo menos, 2 semanas antes do 
procedimento cirúrgico. O intervalo entre o uso da vaci-
na e de terapia imunossupressora deve ser o mais longo 
possível.22

Em relação aos indivíduos com asplenia, como a 
proteção conferida pela vacina não é completa, pois só 
contém 23 sorotipos, e a resposta não é homogênea 
para todos eles, recomenda-se associar a vacinação ao 
uso profilático de antibióticos.21

A vacina é recomendada particularmente nos ido-
sos: 1) institucionalizados, nos quais é maior a incidência 
dessa infecção; 2) portadores de doenças crônicas, como 
diabetes mellitus, doença pulmonar obstrutiva crônica, 
insuficiência cardíaca, cirrose hepática; e 3) naqueles com 
infecções recorrentes. A vacina também é indicada nos 
pacientes considerados em risco, particularmente em 
imunocomprometidos, incluindo aqueles com insufici-
ência renal crônica, síndrome nefrótica e transplantados 
renais, assim como em adultos jovens que recentemente 
começaram a beber grandes quantidades de álcool ou 
tiveram o diagnóstico de diabetes mellitus.21

Em crianças, a prevalência de doença pneumocó-
cica é maior nos dois primeiros anos de vida, idade em 
que a vacina pneumocócica polissacarídica não é eficaz. 
A conjugação dos antígenos polissacarídicos capsulares 
com proteínas pode melhorar a imunogenicidade da 
vacina em crianças menores de dois anos, por permitir 
uma resposta imunológica do tipo T-dependente.15 Isso 
se deve ao fato de as crianças com menos de dois anos 
terem uma menor capacidade de resposta aos antígenos 
polissacarídicos e, portanto, uma menor opsonização. 
Após os 24 meses, observa-se um aumento na produção 
de anticorpos e uma redução do risco de doenças graves 
por pneumococo.20,23

Sabe-se que os antígenos polissacarídicos são pou-
co imunogênicos em crianças com menos de dois anos, 
pois são processados como antígenos T-independentes. 
A resposta de crianças de baixa idade aos antígenos po-
lissacarídicos é fraca, havendo baixa produção de anti-
corpos, queda rápida dos níveis séricos e ausência de 
memória imunológica. Portanto, a vacina só deve ser 
aplicada após os 24 meses.15,20,23

NÚMERO E TEMPO PARA REFORÇOS
O Comitê Assessor em Práticas de Imunização dos 

Estados Unidos – ACIP – recomenda que os adultos re-
cebam uma dose de reforço 6 anos após a dose inicial, 
enquanto que a Organização Mundial da Saúde reco-
menda a revacinação dez anos após a primeira dose.3 A 
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vacina antipneumocócica é aplicada somente uma vez, 
com algumas exceções. Revacinação com intervalo me-
nor que 5 anos pode causar reações graves, não sendo 
recomendada, a não ser nos indivíduos de alto risco após 
6 anos de intervalo.11

Crianças com menos de 10 anos de idade e indiví-
duos imunodeprimidos apresentam queda mais preco-
ce de anticorpos e devem ser revacinados mais cedo, três 
a cinco anos após a vacinação inicial. Não se recomenda 
reimunização antes de um ano da dose inicial, pois indi-
víduos com altos níveis de anticorpos, ao serem revacina-
dos, apresentam maiores índices de efeitos colaterais.3,21

Candidatos à revacinação incluem os que apresen-
tam alto risco de infecção pneumocócica fatal: pacientes 
com disfunção esplênica que receberam previamente a 
vacina com 14 sorotipos, aqueles com declínio acelerado 
nos títulos de anticorpos, com insuficiência renal, nefro-
se ou receptores de transplantes. Os indivíduos com 65 
anos ou mais devem ser revacinados, se foram vacinados 
previamente há mais de 5 anos e tinham menos que 65 
anos quando receberam a primeira dose. Estudos clíni-
cos e sorológicos sugerem que a proteção induzida pela 
vacina declina após 3 a 5 anos, levantando a questão da 
revacinação de rotina.3,21

EFEITOS COLATERAIS
Geralmente são leves, consistindo em eritema, ede-

ma ou dor no local da aplicação, com duração de 24 a 48 
horas. Febre, geralmente baixa, astenia, cefaléia, mialgia 
e reações locais mais importantes ocorrem em menos 
de 1% dos casos, e cedem nas primeiras 24 horas.3,24 Na 
revacinação, observam-se reações mais importantes, 
em até 50% dos casos. Reações sistêmicas graves, como 
anafilaxia, são extremamente raras. Por se tratar de uma 
vacina pouco reatogênica, pode ser aplicada simulta-
neamente com outras vacinas, em locais separados.3,7 
Deve-se retardar a imunização, se possível, em casos de 
febre, doença aguda e recaída de doença crônica, até 
sua recuperação.3,7,24

CONTRA INDICAÇÕES
Contra-indicações ao uso da vacina incluem hiper-

sensibilidade pregressa ou história de alergia aos compo-
nentes da mesma; doença respiratória ou infecção agu-
da; gravidez e crianças menores de 2 anos de idade.15

Indivíduos com doença de Hodgkin devem rece-
ber a vacina, no mínimo, 10 dias ou, de preferência, 14 
dias antes de iniciar o tratamento quimioterápico, pois 
é pouco eficaz quando aplicada após o início da terapia 
imunossupressora.15 Após o término da quimioterapia, 
recomenda-se aguardar, no mínimo, 3 a 4 meses para 
vacinar os indivíduos não imunes.15,21

PNEUMONIA PNEUMOCÓCICA
Recentemente foi publicada uma metanálise de 

treze estudos prospectivos randomizados, comparando 
grupos que receberam a vacina pneumocócica polissa-

carídea, de qualquer valência, com placebo ou grupos 
não vacinados.25 A efetividade da vacina em prevenir 
pneumonia por todas as causas em imunocompetentes 
foi de 44% (IC95% de 0,47 a 0,66). Considerando-se ape-
nas os casos de pneumonia pneumocócica, a efetividade 
foi de 84% (IC de 0,11 a 0,23). Houve também uma redu-
ção de 30% na mortalidade por pneumonia no grupo de 
imunocompetentes tratados. Em idosos e pacientes de 
alto risco, a vacina não mostrou benefício na prevenção 
de pneumonia, no risco de bacteremia e na redução da 
mortalidade.

Outra metanálise, envolvendo nove estudos rando-
mizados conduzidos em adultos imunizados com vacina 
12 ou 17 valente, chegou a conclusões semelhantes. A 
vacina pneumocócica reduziu, significativamente, o ris-
co de peneumonia pneumocócica apenas em popula-
ções de baixo risco, como pacientes abaixo de 55 anos e 
sem doença crônica ou imunodepressão.13

A inconsistência entre a falta de eficácia da vacina 
em idosos e pacientes de alto risco e as recomendações 
universais para seu uso tem motivado a publicação de 
vários trabalhos testando-a nesses grupos.

Os resultados apontados têm sido conflitantes. 
Diferenças metodológicas, em relação à população de 
estudo, o uso de placebo e o tipo de placebo escolhi-
do, dificultam a comparação dos resultados.3 Jackson 
e colaboradores, em estudo envolvendo, aproximada-
mente, 47000 pessoas acima de 65 anos não verificaram 
alteração no risco de adquirir pneumonia comunitária 
após o uso da vacina. Entretanto, houve uma diminui-
ção 44% (IC 95% de 0,33 a 0,93) no risco de bacteremia 
na população vacinada.24 Ortqvist e colaboradores, em 
estudo randomizado, placebo controlado e cego, envol-
vendo 693 pessoas com idade entre 50 e 85 anos e com 
história prévia de admissão hospitalar por pneumonia 
comunitária, não demonstraram nenhuma diferença na 
incidência de pneumonia por todas as causas e pneu-
monia pneumocócica, entre o grupo vacinado e não va-
cinado, durante um seguimento de aproximadamente 
800 pessoas – ano.10 Outros estudos também falharam 
em demonstrar uma redução no risco de pneumonia no 
grupo vacinado.13,26

DOENÇA PNEUMOCÓCICA INVASIVA
Ao contrário do que ocorre em relação à pneumo-

nia, há forte evidência da efetividade da vacina polissa-
carídea em prevenir doença pneumocócica invasiva. 
A proteção conferida tem variado entre 56 a 84%.2 Em 
adultos jovens de várias idades, estudos prospectivos 
usando vacina 13 e 14 valente, feitos durante os anos 70 
na África do Sul e Papua Nova Guiné, mostraram aproxi-
madamente 80% de efetividade na prevenção de bacte-
remia, acompanhada ou não de pneumonia.3 

Em pacientes com Aids, o S. pneumoniae é o pató-
geno bacteriano mais comumente identificado como 
causa de pneumonia, sendo o risco de bacteremia 10 a 
100 vezes maior nesses pacientes.3 Resultados conflitan-
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tes têm sido obtidos a respeito da imunogenicidade da 
vacina polissacarídea em pacientes infectados pelo HIV.3 

Dominguez e colaboradores, estudando a efetivi-
dade da vacina pneumocócica em prevenir doença in-
vasiva em pacientes acima de 65 anos, concluíram que 
a vacina teve uma eficácia de 76% (IC95%de 51% a 85%) 
em pacientes imunocompetentes, resultados semelhan-
tes aos encontrados por Shapiro e Clemens (77%) e Sims 
e colaboradores (70%). A vacina não se mostrou eficaz 
em imunossuprimidos.14,27,28

OTITE MÉDIA
Uma revisão da Cochrane a respeito do efeito da 

vacina polissacarídea em crianças demonstrou uma pro-
teção de 10% para otite média aguda.1 

VACINA CONJUGADA
A vacina conjugada heptavalente (PCV-7) promove 

uma redução na colonização orofaríngea por sorotipos 
de pneumococo contidos na sua formulação em crian-
ças vacinadas.3,29 Esse fato em repercutido positivamen-
te no meio científico, haja visto que os sorotipos mais 
freqüentemente associados à resistência aos antibióti-
cos são contemplados pela vacina.3,30,31  Entretanto, em 
substituição àqueles, tem sido observada uma maior 
freqüência de colonização e doença por novos sorotipos 
não contidos na vacina, trazendo a preocupação de que 
possa ocorrer maior número de casos de infecção por es-
ses agentes.3,31,32  Em estudo envolvendo 38000 crianças, 
após a administração de PCV-7 praticamente não ocorre-
ram novos casos de meningite e pneumonia bacterêmi-
ca atribuídos aos sorotipos contidos na mesma.33 Desde 
a introdução da vacina PCV 7, em 2000, a freqüência de 
doença pneumocócica invasiva por sorotipos da vacina 
em crianças abaixo de cinco anos de idade tem declina-
do em 94%.34

A vacina conjugada tem sido capaz de induzir res-
posta em crianças imunocomprometidas infectadas pelo 
HIV e em crianças mais velhas com infecção recorrente, 
sem resposta à vacina polissacarídea 23 valente.3

Estudo finlandês duplo cego randomizado, envol-
vendo 1662 indivíduos, evidenciou uma redução de 6% 
nos casos de otite em crianças que receberam a vacina 
pneumocócica conjugada, em relação às que não rece-
beram.35 Para os casos de otite média aguda confirmados 
por cultura, a redução foi de 34% (IC 95% entre 21 e 45%) 
e no número de episódios por sorotipos relacionados à 
vacina, a redução foi de 57% (IC 95% entre 44 e 67%). A 
redução de 6% para todos os casos de otite, embora não 
estatisticamente significativa, foi a mesma observada no 
número de episódios de otite clinica em estudo realiza-
do na Califórnia envolvendo 380000 mil crianças.33

Whitney e colaboradores, em estudo analisando 
13568 casos de doença pneumocócica invasiva no perí-
odo entre 1998 e 2001, encontraram uma queda na inci-
dência de doença invasiva de 24,3 casos por 100000 pes-
soas, em 1998 e 1999, para 17,3 casos por 100.000, em 

2001.31 O maior declínio foi observado em crianças abai-
xo de dois anos. Nesse grupo, houve um decréscimo de 
69% na incidência de doença invasiva por pneumococo 
após a introdução da vacina. Além disso, a freqüência de 
doença causada por cepas não suscetíveis à penicilina foi 
35% mais baixa em 2001, em relação a 1999. A freqüên-
cia de doença também caiu entre pessoas para as quais 
a vacina não é recomendada, provavelmente devido à 
diminuição na transmissão do penumococo por crianças 
vacinadas.

CUSTO-BENEFÍCIO 
Os estudos internacionais têm evidenciado que a 

vacinação de rotina de crianças contra o Streptococcus 
pneumoniae precisa de investimento substancial pelos 
governantes e organizações beneficentes. 36,37,38

Um estudo recentemente publicado na revista The 
Lancet incorporou dados em uma análise econômica de 
vacinação pneumocócica de crianças em países elegí-
veis para suporte financeiro da Aliança Global para Vaci-
nas e Imunização.38 Foram utilizados dados publicados 
e não publicados para estimar a mortalidade infantil, 
a efetividade da vacina pneumocócica conjugada e as 
taxas de imunização. Supondo uma cobertura vacinal 
semelhante à da vacina tríplice bacteriana (difteria-téta-
no-coqueluche), a projeção é de serem evitadas 262000 
mortes por ano, entre crianças de 3 a 29 meses de idade, 
nos 72 países em desenvolvimento estudados, evitan-
do, assim, de 8 a 34 milhões de anos de vida ajustados 
por incapacidade (disability-adjusted life years - DALYs), 
anualmente.38

O Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP) do CDC recomenda que a vacina seja usada por 
todas as crianças entre 2 e 23 meses e pelas crianças en-
tre 2 e 5 anos cujo risco para doença pneumocócica é 
aumentado – leucemias, HIV, outras  imunodeficiências 
ou doenças crônicas debilitantes.38

Com um custo de vacina internacional entre um e 
cinco dólares por dose, a vacinação seria projetada para 
reduzir, substancialmente, a mortalidade infantil e a mor-
bidade geral, apresentando um alto custo-benefício, até 
mesmo nos países mais pobres do mundo.36

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A efetividade da vacina polissacarídea 23 valente em 

prevenir pneumonia é incerta, mas ela é definitivamente 
eficaz e custo-efetiva na prevenção de doença pneumo-
cócica invasiva em indivíduos jovens e saudáveis, sendo 
a eficácia questionável em idosos e indivíduos com con-
dições médicas que os qualificam como alto risco.

Os resultados do uso da vacina conjugada em crian-
ças menores de dois anos têm sido promissores para do-
ença invasiva, pneumonia severa e otite média sorotipo 
específica. Talvez o benefício potencialmente mais im-
portante dessa vacina seja a prevenção da colonização 
e infecção pelos sorotipos estreitamente associados à 
resistência aos antibióticos.
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