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resumo

Introdução/Objetivos: Avaliar a prática clínica com relação à verificação do cartão vacinal e à indicação de vacinas 
específicas em pacientes com doenças reumáticas pediátricas em uso de diferentes drogas, e evidenciar a possível 
associação entre frequência de vacinação e tempo de prática clínica dos reumatologistas pediátricos do estado de São 
Paulo. Material e Métodos: Um questionário foi enviado para os reumatologistas pediátricos do Departamento de 
Reumatologia da Sociedade de Pediatra de São Paulo. Esse instrumento incluiu questões sobre tempo de prática em 
Reumatologia Pediátrica, vacinação de pacientes com Lúpus Eritematoso Sistêmico Juvenil (LESJ), artrite idiopática 
juvenil (AIJ), dermatomiosite juvenil (DMJ) e imunização de acordo com os tratamentos utilizados. Resultados: Cartão 
de vacinação foi visto por 100% dos profissionais na primeira consulta e por 36% anualmente. Vacinas de agentes vivos 
não foram recomendadas para pacientes com LESJ, AIJ e DMJ em 44%, 64% e 48%, respectivamente. Os profissionais 
foram divididos em dois grupos: A (≤ 15 anos de prática, n = 12) e B (≥ 16 anos, n = 13). Nenhuma diferença estatística 
foi observada no uso de vacinas de agentes vivos e vacinas de agentes inativos ou componentes proteicos em relação ao 
tratamento nos dois grupos (P > 0,05). Além disso, os grupos foram similares em relação à opinião sobre a gravidade 
de imunossupressão em pacientes com LESJ, AIJ e DMJ com ou sem atividade e a terapêutica utilizada (P > 0,05). 
Conclusões: A frequência de vacinação por reumatologistas pediátricos de São Paulo é baixa, especialmente após a 
primeira consulta, e não é influenciada pelo tempo de prática profissional. 

Palavras-chave: vacinação, criança, lúpus eritematoso sistêmico, artrite idiopática juvenil, doença reumática.

INTRODUÇÃO

Infecções constituem uma das principais causas de morbimor-
talidade em crianças e adolescentes brasileiras com doenças 
reumáticas crônicas. Em algumas, particularmente, o lúpus 
eritematoso sistêmico juvenil (LESJ),1,2 artrite idiopática 
juvenil (AIJ) e dermatomiosite juvenil (DMJ)3 não apenas 
o tratamento utilizado, mas a própria doença estabelece um 
estado de imunossupressão.

Uma das medidas preventivas contra complicações infec-
ciosas é a imunização passiva.4-6 A vacinação do calendário 

básico é aplicada especialmente durante a infância e a ado-
lescência, faixa de maior prevalência de algumas doenças 
reumáticas. Embora vacinas de agentes inativados tenham 
se mostrado geralmente seguras em pacientes com doenças 
reumáticas, alguns estudos em adultos demonstraram ativação 
da doença após a vacinação.7 Além disso, em pacientes que 
estão em uso de drogas potencialmente imunossupressoras, as 
vacinas podem não induzir imunogenicidade adequada. 

Recentemente, nossa preocupação com esses aspectos 
foi ressaltada em uma revisão sistemática da literatura mé-
dica sobre eficácia e segurança das vacinas em crianças e 
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adolescentes com doenças reumáticas baseadas em níveis de 
evidência científica.8 Esse consenso evidenciou segurança e 
eficácia de vacinas inativadas e de componentes proteicos 
(como contra hepatites A e B, influenza, pneumococo, menin-
gococo, Haemophilus, Salk e tétano) em pacientes com doenças 
reumatológicas, a despeito do uso de imunossupressores. Por 
outro lado, esta revisão sugeriu que vacinas com agentes vivos 
(contra febre amarela, BCG, rotavírus, varicela, SCR e Sabin) 
sejam contraindicadas em pacientes imunossuprimidos. 

Entretanto, poucos estudos avaliaram a prática clínica de 
reumatologistas pediátricos em imunização nessas doenças. 
Davies & Woo encaminharam um questionário aos membros 
do Grupo Inglês de Reumatologia Pediátrica e evidenciaram 
discordância na prática de imunização entre especialistas de 
diferentes serviços britânicos.9 

O tempo de prática clínica permite maior oportunidade de 
observação sobre vacinação, considerando proteção e riscos em 
um maior número de pacientes com doenças reumatológicas. 
Além disso, ao longo do tempo, houve refinamento na prática 
de vacinação pelo melhor conhecimento e maior disponibili-
dade de vacinas, especialmente com o surgimento dos Centros 
de Referência em Imunobiológicos especiais. 

Estudo avaliando a prática de imunização de acordo com 
os anos de prática ainda não foi realizado. Assim, o objetivo 
do presente estudo foi avaliar a prática clínica de vacinação 
recomendada por reumatologistas pediátricos do estado de São 
Paulo para crianças e adolescentes com doenças reumáticas, 
como o estudo britânico, e evidenciar eventual associação entre 
maior frequência de prescrição de imunização por profissionais 
com maior tempo de prática na especialidade.

MATERIAL E MÉTODOS

Durante o mês de abril de 2009, um inquérito sobre prática de 
imunização foi enviado por endereço eletrônico aos 26 reu-
matologistas pediátricos do Departamento de Reumatologia 
Pediátrica da Sociedade de Pediatria de São Paulo (SPSP). Esse 
inquérito foi enviado por três vezes consecutivas no período de 
duas semanas. Desses profissionais, 25 (96%) responderam ao 
questionário. Todos os médicos especialistas têm título de habi-
litação em Reumatologia Pediátrica e/ou Reumatologia e atuam 
diariamente em atividades de ensino, assistência e pesquisa.

O inquérito incluía perguntas abertas e questões rela-
cionadas à prática vacinal. Algumas dessas questões foram 
modificadas de Davies & Woo9 (questões 5 e 6). As seguintes 
perguntas abertas foram incluídas:
•	 Qual é seu tempo (em anos) de prática 

em reumatologia pediátrica?

•	 Quais vacinas são recomendadas rotineiramente 
(quando não há contraindicação) aos pacientes com 
LESJ (critérios de classificação do American College 
of Rheumatology),10 AIJ (critérios do Internacional 
League of Associations for Rheumatology)11 
e DMJ (critérios de Bohan & Peter)?12

•	 O cartão vacinal é visto na primeira consulta? 
•	 Quantas vezes o cartão vacinal é 

visto no acompanhamento?
•	 Opinião pessoal quanto à indicação ou 

contraindicação de vacinas específicas em pacientes 
com doenças reumáticas pediátricas em uso de 
diferentes doses e combinações de drogas.
As frequências de recomendação das seguintes vacinas 

foram avaliadas: vacinas inativadas e de componentes proteicos 
[contra hepatites A e B, vírus do papiloma humano (HPV), 
influenza, pneumococo, meningococo, toxoide tetânico e dif-
térico, Haemophilus e pólio inativada] e vacinas com agentes 
vivos atenuados [contra pólio, sarampo, caxumba e rubéola 
(SCR); bacilo de Calmette-Guérin (BCG); rotavírus; febre 
amarela e varicela].

Foram avaliados os tratamentos com: prednisona em 
diferentes doses (acima ou abaixo de 2 mg/kg/dia) e o uso 
das seguintes drogas independentes das dosagens: imunossu-
pressoras (IS) e/ou drogas modificadoras do curso da doença 
(DMARDs) [metotrexato (MTX), antimaláricos (hidroxiclo-
roquina e cloroquina), sulfassalazina, leflunomida, azatio-
prina, ciclosporina, micofenolato mofetil e ciclofosfamida] 
e agentes biológicos.
•	 Opinião pessoal quanto à intensidade de imunossupressão 

resultante do uso de corticosteroides (CT) em 
diferentes doses, drogas IS e/ou DMARDs [MTX em 
doses crescentes, antimaláricos (hidroxicloroquina e 
cloroquina), sulfassalazina, leflunomida, azatioprina, 
ciclosporina, micofenolato mofetil e ciclofosfamida] e 
agentes biológicos nas doenças AIJ, LESJ e DMJ. 
Posteriormente, os participantes foram divididos em dois 

grupos de acordo com a mediana do tempo (em anos) de 
prática em Reumatologia Pediátrica (desde o primeiro ano da 
residência ou estágio na especialidade até 30 de abril de 2009): 
grupo A (≤ 15 anos de prática em reumatologia pediátrica) e 
grupo B (≥ 16 anos de prática).

Análise estatística

O tempo de prática clínica em Reumatologia Pediátrica foi 
apresentado em mediana (variação), comparado entre os grupos 
A e B pelo teste de Mann-Whitney. As variáveis categóricas 
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foram apresentadas como número (%) e comparadas por 
meio do teste exato de Fisher. O nível de significância de 5%  
(P < 0,05) foi utilizado em todos os testes estatísticos. 

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a frequência de indicação de diferentes vaci-
nas para pacientes com LESJ, AIJ e DMJ pelos 25 profissionais 
entrevistados. Vacinas de agentes inativados eram indicadas 
para as três doenças por mais de 50% dos reumatologistas pe-
diátricos. Destacaram-se vacinas não incluídas no calendário 
de imunizações básicas, especialmente a vacina anti-influenza 
(indicada por 76% dos profissionais) e antipneumocócica (in-
dicada por 84% dos profissionais para pacientes com LESJ, 
68% para AIJ e 72% para DMJ).

O cartão vacinal foi visto na primeira consulta por 100% 
dos especialistas e, anualmente, por apenas nove dos 25 (36%). 
Não houve diferença estatística entre a mediana do tempo de 
prática em Reumatologia Pediátrica do grupo que verificava o 
cartão vacinal anualmente em relação ao grupo que não manti-
nha essa conduta [15 (9-27) versus 19 (30-40) anos, P = 0,91].

As frequências de indicações de vacinas pelos reumato-
logistas pediátricos de acordo com a doença e o tratamento 

utilizado estão na Tabela 2. Dezoito (72%) dos médicos refe-
riam utilizar vacinas de agentes vivos em geral em pacientes 
com anti-inflamatórios não hormonais (AINH) ou que não 
utilizassem CT, MTX ou outras drogas imunossupressoras. 
Além disso, 24 (96%) dos profissionais afirmaram que imuni-
zam com vacinas inativas pacientes pediátricos com doenças 
reumáticas nas mesmas situações descritas. 

Avaliou-se a opinião dos 25 profissionais de acordo com 
o risco de infecção por doença ou tratamento. Com relação 
ao risco de infecção, LESJ em atividade foi considerada a 
doença reumática pediátrica que proporciona risco moderado 
a alto de infecções pelo maior número de profissionais (96%). 
Assim como DMJ e AIJ sistêmica em atividade foram também 
consideradas com alto risco de infecções: 80% e 68%, respec-
tivamente. A percentagem de participantes que consideraram 
o risco moderado a grave de infecção foi proporcional ao 
aumento da dose de corticosteroides (8% em doses abaixo de 
0,2 mg/kg/dia para 100% em doses acima de 2 mg/kg/dia), o 
mesmo ocorrendo com a utilização do MTX. Os IS (azatio-
prina, ciclofosfamida e micofenolato mofetil) e os agentes 
biológicos foram considerados drogas com elevado risco de 
infecções graves.

A diferença no tempo de prática não resultou em discrepân-
cias nas recomendações de vacinas de agentes vivos ou inativos 
em geral, de acordo com o tratamento utilizado (AINH, CT, 
MTX, IS e agentes biológicos) pelos dois grupos estudados 
(P > 0,05; Tabela 3). 

Da mesma forma, não houve diferença estatística entre os 
dois grupos com relação ao nível de imunossupressão atribuí
da às doenças reumáticas pediátricas com ou sem atividade 
clínica (LESJ, AIJ e DMJ) e ao tratamento utilizado (AINH, 
CT, MTX, IS e agentes biológicos) (P > 0,05). 

DISCUSSÃO

O presente estudo evidencia que a prática clínica de vacinação é 
homogênea entre reumatologistas pediátricos, a despeito da he-
terogeneidade do tempo de prática na especialidade. Entretanto, 
apenas cerca de um terço dos especialistas tem vigilância 
adequada do cartão vacinal após a primeira consulta médica. 

Os dois grupos estudados apresentaram opiniões muito seme-
lhantes com relação a orientação de vacinas e definição do risco 
grave de infecções. Além disso, houve concordância em algumas 
das respostas em mais de 80% dos médicos especialistas. Por 
definição, essa alta frequência entre os dois grupos é considerada 
“consenso entre especialistas”.13 Nesta pesquisa, há médicos de 
diversas faixas etárias que foram formados nos mesmos serviços 
de Reumatologia Pediátrica por colegas de diversas gerações. 

Tabela 1
Vacinas indicadas rotineiramente por 25 
reumatologistas pediátricos segundo doença 

Vacinas
LESJ 

N (%)
AIJ

N (%)
DMJ

N (%)

dT ou dTap* 18 (72) 18 (72) 18 (72)

SALK* 13 (52) 13 (52) 13 (52)

Haemophilus* 14 (56) 15 (60) 14 (56)

Influenza* 19 (76) 19 (76) 19 (76)

Pneumocócica* 21 (84) 17 (68) 18 (72)

Meningite C* 16 (64) 15 (60) 15 (60)

Hepatite A* 14 (56) 13 (52) 14 (56)

Hepatite B* 14 (56) 14 (56) 18 (72)

MMR sem CT e IS 3 (12) 8 (32) 3 (12)

MMR com CT< 2 mg/kg/dia, sem IS 5 (20) 5 (20) 4 (16)

Varicela sem CT e IS 2 (8) 3 (12) 3 (12)

Varicela com CT
< 2 mg/kg/dia, sem IS 2 (8) 3 (12) 3 (12)

Febre amarela sem CT e IS 2 (8) 3 (12) 2 (8)

Febre amarela com CT 
< 2 mg/kg/dia, sem IS 2 (8) 1 (4) 2 (8)

LESJ = Lúpus Eritematoso Sistêmico Juvenil, AIJ = Artrite Idiopática Juvenil,  
DMJ = Dermatomiosite Juvenil, DPT = Difteria, Pertussis e Tétano,  
dTap = Tríplice Bacteriana Acelular, CT = Corticosteroide, IS = Imunossupressores.
* Vacinas indicadas independentemente de tratamento utilizado e atividade de doença.
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Esse fato possivelmente justifica a similaridade das condutas. 
Além disso, todos os participantes atuam em serviços universi-
tários, participam de educação médica continuada, e a maioria 
tem pós-graduação stricto sensu.

Um aspecto relevante, no entanto, foi a baixa indicação roti-
neira pelos especialistas de vacinas contra hepatites A e B, Salk, 
Haemophilus e meningococo C. Todas elas são compostas por 
agentes inativados e, portanto, consideradas seguras. Esses bai-
xos índices de vacinação incluíram pacientes com risco elevado 
para infecção segundo os mesmos profissionais. Possivelmente, 
tal fato é explicado pela remanescente preocupação quanto à 
exacerbação ou à reativação de doença, como registrado em 
pacientes com LESJ após imunização contra hepatite B.7 

Recentemente, os reumatologistas pediátricos membros 
do Departamento de Reumatologia Pediátrica da SPSP 
reuniram-se para estabelecer um consenso sobre a imuniza-
ção para pacientes com doenças reumáticas com início na 
infância e na adolescência. Neste momento, foi enviado um 
questionário a todos esses conceituados especialistas, o que 
possibilitou a realização desta pesquisa. De acordo com esse 
consenso, concluiu-se que ainda há poucos estudos sobre 
eficácia e segurança do uso de vacinas para essas doenças na 
faixa etária pediátrica.8

Segundo a Academia Americana de Pediatria, a imunização 
com vacinas de componentes vivos está contraindicada quando 
a prednisona é utilizada em dose igual ou superior a 2 mg/kg/dia 
ou maior que 20 mg/dia, por período superior a uma semana.14 O 
comitê de práticas de imunizações do CDC orienta que vacinas 
de agentes vivos podem ser utilizadas em pacientes em uso de 
MTX em doses ≤ 0,4 mg/kg/semana ou 28 mg/semana em um 
indivíduo com 70 kg, azatioprina ≤ 3 mg/kg/dia ou 6-mercap-
topurina ≤ 1,5 mg/kg/dia. As combinações destes com outros 
imunossupressores não são indicativas de imunização.15 Davies 
& Woo verificaram que, na opinião dos 24 reumatologistas do 
grupo britânico de reumatologia pediátrica, a dose de CT que 
contraindicaria o uso da vacina de vírus vivos atenuados (como 
a vacina contra varicela) para crianças com doenças reumáticas 
era extremamente variada.9 Esse fato também foi observado entre 
os médicos especialistas em reumatologia pediátrica do estado 
de São Paulo, participantes deste estudo. 

Ao longo dos anos de acompanhamento e tratamento com 
imunossupressores, a vigilância da imunização com o cartão 
vacinal foi exercida por apenas 36% dos médicos especialistas. 
Este estudo reforça a necessidade da inclusão do item “vaci-
nação” na folha evolutiva de atendimento de todas as doenças 
reumáticas pediátricas.

Tabela 2
Vacinas indicadas por 25 reumatologistas pediátricos de acordo com o tratamento utilizado

Com
AINH
N (%)

Sem MTX, 
IS ou CT
N (%)

MTX ou
único IS
N (%)

Prednisona 
< 2 mg/kg/

dia, sem 
MTX ou IS

N (%)

Prednisona 
< 2 mg/kg/
dia, com 

MTX ou IS
N (%)

Prednisona 
> 2 mg/kg/

dia, sem 
MTX ou IS

N (%)

Prednisona 
> 2 mg/kg/
dia, com 

MTX ou IS
N (%)

Com
Agentes

Biológicos 
(anti-TNF, 

abatacepte ou 
rituximabe)

N (%)

Vacina de agentes 
vivos em geral 18 (72) 18 (72) 1 (4) 2 (8) 2 (8) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Vacina inativa em geral 24 (96) 24 (96) 23 (92) 22 (88) 20 (80) 19 (76) 19 (76) 18 (72)

Vacina pólio oral 20 (80) 19 (76) 2 (8) 4 (16) 2 (8) 1 (4) 1 (4) 1 (4)

Vacina SCR 22 (88) 21 (84) 3 (12) 6 (24) 2 (8) 1 (4) 1 (4) 1 (4)

Vacina BCG 20 (80) 19 (76) 1 (4) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Vacina febre amarela 21 (84) 21 (84) 0 (0) 3 (12) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Vacina da varicela 19 (76) 23 (92) 3 (12) 6 (24) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Vacina HPV 22 (88) 21 (84) 16 (64) 16 (64) 14 (56) 13 (52) 13 (52) 13 (52)

Vacina do meningococo 25 (100) 24 (96) 22 (88) 21 (84) 19 (76) 18 (72) 18 (72) 18 (72)

Vacina da Hepatite B 24 (96) 23 (92) 22 (88) 21 (84) 20 (80) 19 (76) 19 (76) 19 (76)

Vacina Hepatite A 24 (96) 23 (92) 22 (88) 21 (84) 20 (80) 19 (76) 19 (76) 19 (76)

Vacina Vírus Influenza 22 (88) 23 (92) 20 (80) 19 (76) 18 (72) 17 (68) 17 (68) 17 (68)

Vacina DPT ou dT * 21/21 (100) 20/21 (95) 19/21 (90) 17/21 (81) 16/21 (76) 15/21 (71) 15/21 (71) 14/21 (67)

AINH = Anti-Inflamatório Não Hormonal, MTX = Metotrexato, IS = Imunossupressor (azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina ou micofenolato mofetil), TNF = fator de necrose tumoral,  
BCG = Bacilo de Calmette-Guérin, SCR = Sarampo, Caxumba e Rubéola, HPV = Vírus do Papiloma Humano, DPT = Difteria, Pertussis e Tétano.
Quatro dos 25 entrevistados referiram vacinar com DPT todos os pacientes até 6 anos de idade com doenças reumáticas sob 
qualquer tratamento e com dT ou dTap (tríplice bacteriana acelular), os pacientes acima de 7 anos.
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Tabela 3
Prática de imunização com agentes vivos e inativos 
segundo o tempo de prática profissional

Grupo A
(n = 12)

Grupo B
(n = 13) P

Duração da prática em 
Reumatologia Pediátrica, 
mediana (variação), anos

10,5 (3-15) 24 (16-40) < 0,0001

Recomendam vacinas de agentes vivos em geral, N (%)

Com AINH 8 (67) 10 (77) 0,67

Sem MTX, IS ou CT 9 (75) 9 (69) 1,0

MTX ou único IS, sem CT 1 (8) 0 (0) 0,48

Prednisona < 2 mg/kg/dia, 
sem MTX ou IS 1 (8) 1 (8) 1,0

Prednisona < 2 mg/kg/dia, 
com MTX ou IS 2 (17) 0 (0) 0,22

Prednisona > 2 mg/kg/dia, 
sem MTX ou IS 0 (0) 0 (0) 1,0

Prednisona > 2 mg/kg/dia, 
com MTX ou IS 0 (0) 0 (0) 1,0

Com agentes biológicos
(anti-TNF, abatacepte ou rituximabe) 0 (0) 0 (0) 1,0

Recomendam vacinas de agentes inativos em geral, N (%)

Com AINH 12 (100) 12 (92) 1,0

Sem MTX, IS ou CT 12 (100) 12 (92) 1,0

MTX ou único IS, sem CT 12 (100) 11 (85) 0,48

Prednisona < 2 mg/kg/dia, 
sem MTX ou IS 11 (92) 11 (85) 1,0

Prednisona < 2 mg/kg/dia, 
com MTX ou IS 10 (83) 10 (77) 1,0

Prednisona > 2 mg/kg/dia, 
sem MTX ou IS 9 (75) 10 (77) 1,0

Prednisona > 2 mg/kg/dia, 
com MTX ou IS 9 (75) 10 (77) 1,0

Com agentes biológicos
(anti-TNF, abatacepte ou rituximabe) 9 (75) 9 (69) 1,0

Grupo A (≤ 15 anos de prática em Reumatologia Pediátrica), Grupo B (≥ 16 
anos de prática em Reumatologia Pediátrica), AINH = Anti-Inflamatório Não 
Hormonal, MTX = Metotrexato, IS = Imunossupressor (azatioprina, ciclofosfamida, 
ciclosporina ou micofenolato mofetil), TNF = fator de necrose tumoral.

Risco elevado de infecção foi especialmente associado 
pelos médicos a pacientes com LESJ e DMJ. A imunossupres-
são do lúpus é multifatorial e inclui alterações imunológicas 
próprias da doença (disfunção de fagócitos, linfopenia, asple-
nia funcional, diminuição de citocinas, de imunoglobulinas 
e de frações do complemento), uso de imunossupressores e 
atividade da doença.3,4 Infecções também resultam em altas 
taxas de mortalidade (entre 9% e 30%) em pacientes com der-
matomiosite.16 Linfopenia, disfunção esofagiana, insuficiência 

ventilatória, doença intersticial pulmonar e calcinose cutânea 
são parâmetros considerados preditores de infecção nas mio-
patias inflamatórias.16

Algumas drogas comumente utilizadas para o tratamento 
das doenças reumáticas, como os CT, MTX, azatioprina, ci-
closporina A, ciclofosfamida e os agentes inibidores do fator 
de necrose tumoral (anti-TNF), são potencialmente imunos-
supressoras17,18 e foram associadas a alto risco de infecções 
pelos especialistas deste estudo. Como esperado, a utilização 
de AINH e antimaláricos foi considerada de baixo risco. 

Algumas vacinas de vírus vivo merecem destaque. Para as 
crianças e os adolescentes portadores de doenças reumáticas, o 
ideal seria indicar a vacinação aos suscetíveis antes de iniciar 
a imunossupressão medicamentosa, ou três meses após sua 
suspensão.15 

As vacinas contra varicela e febre amarela foram contrain-
dicadas por todos os especialistas deste estudo para pacientes 
que recebem doses altas de CT associados ou não a uso de 
imunossupressores. Entretanto, pacientes com doenças reumá-
ticas apresentam maior risco de quadros graves de varicela19 
e herpes zoster,20 além dos riscos adicionais relacionados ao 
uso crônico de anti-inflamatórios21,22 e de possível indução de 
síndrome de ativação macrofágica por esse vírus.23 Apesar da 
apreensão em se utilizarem vacinas de agentes vivos, estudos 
recentes revelam a segurança de seu uso em pacientes imunos-
suprimidos. Em um estudo realizado no Brasil, 25 pacientes 
pediátricos com doenças reumáticas foram selecionados e 
vacinados contra varicela. Todos os pacientes usavam MTX 
e 11 também recebiam CT. Nenhum paciente desenvolveu 
varicela e/ou eventos adversos graves pós-vacinais. Além 
disso, nenhuma piora na atividade das doenças reumáticas foi 
verificada.24 Outro estudo brasileiro relatou a prática de vaci-
nação contra febre amarela em setenta pacientes adultos com 
doenças reumáticas, com eventos adversos leves observados 
em 22% dos pacientes. 25

Concluindo, a prática de vigilância da imunização pelos 
especialistas em reumatologia pediátrica é baixa, em especial 
após a primeira consulta, possivelmente devido à escassez 
de estudos de eficácia e segurança de vacinas em crianças 
e adolescentes com doenças reumáticas. A frequência de 
indicação rotineira de vacinas não é influenciada pelo tempo 
de prática profissional. Assim, a utilização do Consenso de 
Imunização para crianças e adolescentes com doença reu-
mática e a verificação regular do cartão vacinal, inclusive de 
adolescentes, poderiam melhorar a frequência de indicação 
de vacinas nesses pacientes. Além disso, futuras pesquisas 
multicêntricas, incluindo populações expressivas de pacien-
tes, são necessárias.
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