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HISTÓRICO

	 O vírus Zika é um arbovírus da família Flaviviridae, 

muito próximo geneticamente dos vírus da dengue, febre 

amarela e febre do Nilo. Foi isolado primeiramente em 1947 

na floresta de Zika, em Uganda, em macacos Rhesus, durante 

um estudo sobre a transmissão de febre amarela selvagem. 

Em humanos, foi isolado pela primeira vez em 1952 em Ugan-

da e, posteriormente, em 1968, na Nigéria.

	 Em 2007 houve o primeiro surto de infecção por 

Zika vírus, que ocorreu na ilha de Yap (na Micronésia). Foram 

relatados 185 casos suspeitos, dos quais 49 foram confirma-

dos e 59 foram considerados prováveis. O surto durou 13 se-

manas, entre abril e julho. O vetor provável foi identificado 

como sendo Aedes hensilii, mas não conseguiram determinar 

se havia a presença do vírus nesse mosquito.

	 Em outubro de 2013, houve outro surto de infec-

ção por Zika vírus, desta vez na Polinésia Francesa. Foram 

registrados aproximadamente 10.000 casos, dos quais apro-

ximadamente 70 eram graves, incluindo complicações neu-

rológicas (síndrome de Guillain-Barré, meningoencefalite) 

ou autoimunes (púrpura trombocitopênica, leucopenia). Os 

vetores responsáveis pela transmissão foram Aedes aegypti e 

Aedes polynesiensis.

	 Em fevereiro de 2014, as autoridades sanitárias do 

Chile confirmaram que houve um caso de transmissão autóc-

tone de Zika vírus na Ilha de Páscoa, o que coincidiu com a 

presença de outros focos de transmissão nas ilhas do Pacífico: 

Polinésia Francesa, Nova Caledônia e Ilhas Cook. A presença 

do vírus foi relatada até junho do mesmo ano e não foi detec-

tada posteriormente.

	 Em maio de 2015, os primeiros casos autóctones de 

Zika vírus no Brasil foram confirmados. Até 1º de dezembro 

de 2015, a circulação autóctone do vírus havia sido confirma-

da em 18 estados: Região Norte (Amazonas, Pará, Rondônia, 

Roraima e Tocantins), Nordeste (Alagoas, Bahia, Ceará, Ma-

ranhão, Paraíba, Pernambuco, Piauí e Rio Grande do Norte), 

Sudeste (Espírito Santo, Rio de Janeiro e São Paulo), Centro- 

Oeste (Mato Grosso) e Sul (Paraná).

	 Adicionalmente, entre novembro de 2015 e janeiro 

de 2016, houve confirmação de circulação autóctone do Zika 

vírus em El Salvador, Guatemala, México, Paraguai, Suriname 

e Venezuela.
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SINAIS E SINTOMAS

	 O vírus é transmitido por mosquitos do gênero 
Aedes, em especial Aedes aegypti, nas áreas urbanas. 
Após um mosquito infectado picar, os sintomas geral-
mente aparecem depois de um período de incubação 
de três a 12 dias.
	 Sendo uma doença ainda pouco descrita, a 
caracterização clínica da infecção pelo vírus Zika é 
fundamentada em um número limitado de relatos de 
casos. Estima-se que 80% das pessoas infectadas não 
desenvolvem manifestações clínicas. Ou seja, somente 
uma em cada cinco pessoas infectadas pelo vírus apre-
senta algum sintoma.
	 A infecção pelo Zika afeta todos os grupos 
etários e ambos os sexos. Até o momento, considera-
-se que seja uma doença febril aguda, autolimitada na 
maioria dos casos, levando a uma baixa necessidade 
de hospitalização e que, via de regra, não vinha sendo 
associada a complicações.
	 Os principais sintomas são dor de cabeça, fe-
bre baixa, dores leves nas articulações, manchas ver-
melhas na pele, coceira e vermelhidão nos olhos. Ou-
tros sintomas menos frequentes são inchaço no corpo, 
dor atrás dos olhos, anorexia, dor de garganta, tosse 
seca e vômitos. No geral, a evolução da doença é be-
nigna e os sintomas desaparecem espontaneamente 
após três a sete dias. No entanto, a dor nas articula-
ções pode persistir por aproximadamente um mês.
	 Em julho de 2015, o Brasil detectou pacien-
tes com síndromes neurológicas com histórico recente 
de infecção por Zika vírus, especialmente na Bahia. 
Até o dia 13 de julho foram identificados 76 pacien-
tes com síndromes neurológicas, dos quais 55% foram 
confirmados como síndrome de Guillain-Barré (SGB), 
cinco casos foram confirmados para outras síndromes 
neurológicas, quatro casos foram descartados e 25 
permanecem sob investigação. Com base no histórico 
clínico, concluiu-se que 62% dos pacientes com SGB 
tinham sintomas da infecção por Zika vírus. Para fim 
de comparação, os dados do surto de Zika vírus na Po-
linésia Francesa (8.750 casos suspeitos) mostram que 
74 pacientes apresentaram síndromes neurológicas ou 
autoimunes após terem sintomas compatíveis com in-
fecção por vírus Zika nos dias anteriores. Desses, 42 
foram confirmados como sendo síndrome de Guillain-
-Barré. A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) 
diz que nenhum dos eventos descritos estabelece uma 
relação com Zika vírus, mas a hipótese não pode ser 
descartada.

	 É importante diferenciar a infecção por Zika 
vírus de outras que podem ser transmitidas pelo mes-
mo vetor, como dengue e febre Chikungunya. Os sinais 
e sintomas provocados pelo vírus Zika, em comparação 
com as outras doenças, incluem um quadro com man-
chas na pele mais acentuadas e vermelhidão nos olhos, 
sem alteração significativa na contagem de leucócitos 
e plaquetas.

A SGB é uma reação muito rara a agentes 
infecciosos como vírus e bactérias. É carac-
terizada por fraqueza muscular e perda sen-
sorial leve. Geralmente começa com uma 
fraqueza muscular relativamente simétrica 
com parestesia nas pernas e progride para 
os braços. Há perda de força nos músculos 
da face e da orofaringe em mais de 50% dos 
casos. Em 5% a 10% dos pacientes ocorre 
paralisia respiratória grave o bastante para 
que seja necessária intubação endotraque-
al. Ou seja, a SGB é uma emergência médi-
ca, necessitando de monitoramento cons-
tante e suporte das funções vitais. Mesmo 
sob cuidados médicos, aproximadamente 
5% dos pacientes morrem de complicações 
como sepse, embolia pulmonar ou parada 
cardíaca. O tratamento consiste na admi-
nistração intravenosa de imunoglobulina; 
alternativamente, pode ser tentada a tro-
ca terapêutica de plasma (plasmaferese). 
O objetivo da troca de plasma é remover 
os anticorpos da corrente sanguínea e subs-
titui-los por plasma artificial, geralmen-
te albumina. A troca de plasma traz mais 
benefícios se iniciada dentro de sete a 14 
dias do início dos sintomas. Imunoglobulina 
intravenosa acelera a recuperação do pa-
ciente tanto quanto a troca de plasma e 
deve ser iniciada dentro de duas semanas 
a partir do início dos sintomas. Corticoste-
roides não melhoram o quadro e podem até 
piorar os resultados.

Síndrome de Guillain-Barré (SGB)
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Sinais/Sintomas Dengue Zika Chikungunya

Febre (duração)

Acima de 38°C, que 
começa subitamente 

(4 a 7 dias).

Sem febre ou subfebril 
≤ 38°C 

(1-2 dias subfebril).

Febre alta > 38°C, que co-
meça subitamente

(2-3 dias).

Manchas na pele 
(frequência)

Surgem a partir do quarto 
dia (30-50% dos casos).

Surgem no primeiro ou 
segundo dia 

(90-100% dos casos).

Surgem do segundo ao quinto 
dia (50% dos casos).

Prurido Leve Moderado/Intenso Leve

Dores
Músculos, articulações, 

atrás dos olhos.

Dores menos intensas nas 
articulações, em geral nas 

extremidades.

Dores intensas nas articula-
ções, que dificultam ativida-

des rotineiras.

Dor de cabeça 
(frequência e intensidade)

+++ ++ ++

Edema da articulação Raro
Frequente e de leve 

intensidade
Frequente e de intensidade 

moderada a intensa

Conjuntivite Raro 50-90% dos casos 30% dos casos

Hipertrofia ganglionar Leve Intensa Moderada

Outros sintomas

Náuseas, vômito, diarreia; 
dor abdominal intensa, 
tonturas, sangramento 
de mucosas, letargia ou 

irritação.

Dormência nas extremi-
dades, dificuldade para 

caminhar, alterações neu-
rológicas, paralisia facial.

-

Possíveis complicações

Pode haver comprometi-
mento de: pulmões, cora-
ção, fígado, rins e sistema 

nervoso central.

Comprometimento 
neurológico, que provo-
ca debilidade muscular. 
Possibilidade de reação 
autoimune (Síndrome de 
Guillain-Barré), que pode 
levar à paralisia cerebral.

Persistência da dor por 
meses e até anos, em alguns 

casos.

Riscos para gestantes e 
recém-nascidos

A infecção congênita não 
ocorre com frequência, 
mas é importante ficar 

atento a riscos como san-
gramento uterino.

A infecção por vírus Zika 
nos primeiros meses da 
gestação tem sido asso-
ciada a malformações 

congênitas, especialmente 
microcefalia.

A transmissão do vírus de 
mãe para filho durante a 

gestação é incomum, mas se 
a gestante for infectada no 
período próximo ao parto, o 
bebê pode apresentar sinto-
mas da doença e manifesta-
ções graves (em até 50% dos 
casos). Entre os casos graves, 
a maioria envolve danos ao 
sistema nervoso central, 

complicações cardíacas e na 
pele (como bolhas).

Fonte: Ministério da Saúde e FIOCRUZ.

Tabela 1 – Comparação da frequência dos principais sinais e sintomas ocasionados pela infecção pelos vírus da den-
gue, chikungunya e vírus Zika.
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	 Até novembro de 2015, não havia nenhum re-
lato de morte por infecção por vírus Zika, mas pela 
primeira vez na história, o Brasil notificou três mortes 
associadas com a infecção. Os casos envolveram dois 
adultos e um recém-nascido.
	 O primeiro caso fatal foi de um adulto, sem 
distúrbios neurológicos, com histórico de lúpus erite-
matoso, uso crônico de corticosteroides, artrite reu-
matoide e alcoolismo. Ele foi internado como um caso 
suspeito de dengue, mas essa suspeita foi descartada 
e o diagnóstico laboratorial final foi de infecção por 
vírus Zika. O genoma do vírus foi detectado em amos-
tras de sangue e de órgãos (cérebro, fígado, baço, 
rim, pulmão e coração). O segundo caso fatal foi de 
uma adolescente de 16 anos, também sem distúrbios 
neurológicos, que foi internada como caso suspeito de 
dengue. O início de seus sintomas (cefaleia, náusea e 
manchas na pele) foi em 29 de setembro de 2015 e ela 
faleceu no final de outubro. A infecção por vírus Zika 
foi confirmada por exames.
	 O terceiro caso foi de um recém-nascido que 
apresentou microcefalia e outras anomalias congêni-
tas, falecendo cinco minutos após seu nascimento. A 
confirmação da presença do genoma viral foi feita pelo 
Instituto Evandro Chagas, laboratório de referência 
nacional. Com base nesse caso, o Ministério da Saúde 
brasileiro confirmou a relação entre o vírus Zika e mi-
crocefalia.
	 Também a Polinésia Francesa notificou um au-
mento incomum de pelo menos 17 casos de malforma-
ções do sistema nervoso central em fetos e recém-nas-
cidos durante os anos de 2014 e 2015, coincidindo com 
o surto de Zika vírus no local. Nenhuma das gestantes 
relatou sinais de infecção pelo vírus, mas em quatro 
delas foram encontrados anticorpos para flavivírus, 
sugerindo infecção assintomática. Assim, do mesmo 
modo que no Brasil, as autoridades de saúde da Poli-
nésia Francesa acreditam que o vírus Zika pode estar 
associado às anomalias congênitas observadas.
	 As investigações sobre esse tema específico 
ainda continuam em andamento para esclarecer ques-
tões como a transmissão do agente, sua ação no orga-
nismo humano, a infecção do feto e o período de maior 
vulnerabilidade para a gestante. Uma análise inicial 
leva a crer que o risco está associado aos primeiros 
três meses da gestação.

TRATAMENTO

ORIENTAÇÕES FARMACÊUTICAS

	 Não há vacina ou tratamento específico para 
a infecção por Zika vírus. Assim, a recomendação da 
OPAS é o tratamento sintomático.

	 Pelo relatado até o momento, as gestantes 
cujos bebês desenvolveram microcefalia tiveram sin-
tomas de infecção por Zika vírus no primeiro trimestre 

Há notícias de que instituições como o Instituto Bu-
tantã, de São Paulo, estão iniciando pesquisas para 
desenvolver soro específico contra o vírus Zika, que 
poderia ser administrado em gestantes para evitar 
a passagem do vírus para o feto. Os resultados des-
sas pesquisas podem demorar entre seis meses e 
um ano.

Recentemente houve um boato de que a microce-
falia relatada na região nordeste pudesse ser cau-
sada pelo uso de vacinas vencidas em gestantes. 
Porém, não há na literatura, até o momento, evi-
dências sobre a associação do uso de vacinas com 
a ocorrência de microcefalia. Em nota, o Ministério 
da Saúde esclareceu que todas as vacinas ofertadas 
pelo Programa Nacional de Imunização são seguras.

	 O tratamento sintomático inclui repouso e o 
uso de paracetamol para aliviar a febre. O Ministério 
da Saúde brasileiro também recomenda a administra-
ção de dipirona.
	 O uso de anti-histamínicos para controlar o 
prurido na pele pode ser recomendado. Os pacientes 
devem ser aconselhados a ingerir muito líquido para 
repor as perdas por suor e vômitos.
	 A administração de ácido acetilsalicílico e ou-
tros anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) não é 
recomendada devido ao risco aumentado das compli-
cações hemorrágicas descritas nas infecções por ou-
tros flavivírus.

	 Caso o paciente chegue à farmácia com sin-
tomas como vermelhidão nos olhos e manchas aver-
melhadas no corpo, oriente a procura por assistência 
médica. A automedicação não deve ser recomendada.
	 Muito tem se falado sobre os casos de micro-
cefalia, porém, de acordo com o Ministério da Saúde, 
cerca de 80% dos pacientes picados não desenvolvem 
sintomas, sejam adultos ou crianças. Dentre essas pes-
soas, apenas uma pequena parcela pode vir a desen-
volver algum tipo de complicação, que deverá ser ava-
liada por médicos. A infecção por Zika é uma doença 
nova e suas complicações ainda não foram descritas, 
entretanto não é provável que o vírus cause microcefa-
lia em bebês que adquiram o vírus após o nascimento.

4



Tratamento de picadas de mosquitos

Edição nº 01 - Ano XIV - Janeiro | 2016 5

da gravidez. No entanto, recomenda-se cuidado para 
não entrar em contato com o mosquito durante todo o 
período da gestação. Assim, deve-se recomendar para 
todas as gestantes o uso de calças e blusas de manga 
comprida e de cor clara, proteção contra mosquitos, 
com portas e janelas fechadas ou teladas, mosquitei-
ros e o uso de repelentes conforme as indicações dos 
fabricantes.

	 Como não há evidência científica que demons-
tre a transmissão do vírus Zika pelo leite materno, o 
Ministério da Saúde brasileiro e o Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), órgão do governo norte-
-americano, recomendam a manutenção da amamen-
tação mesmo que a mãe seja infectada por vírus Zika.
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Tratamento de picadas de mosquitos
Jackson C. Rapkiewicz

	 Em geral as picadas de insetos causam apenas 
irritação leve na pele, mas em alguns casos elas podem 
transmitir doenças, causar dor ou desencadear reações 
alérgicas graves. Outra preocupação é quanto ao de-
senvolvimento de infecções bacterianas secundárias 
como o impetigo, que podem ocorrer quando a área 
afetada é friccionada de forma vigorosa. O surgimento 
de prurido e erupção cutânea é típico da picada de 
mosquitos e ocorre como consequência da inoculação 
de substâncias anticoagulantes presentes na saliva.
	 O objetivo do tratamento das picadas de mos-
quitos é aliviar os sintomas e prevenir infecções secun-
dárias. A aplicação de gelo pode ajudar a combater 
a dor e a irritação, entretanto ainda pode ser útil a 
administração tópica de anestésicos locais, anti-hista-
mínicos, hidrocortisona ou rubefacientes como cânfora 
ou mentol. Anestésicos locais como benzocaína e lido-
caína e o anti-histamínico difenidramina (em concen-
trações de 0,5 a 2%) são exemplos de substâncias pre-
sentes em medicamentos usados com esta finalidade. 

Preparações de hidrocortisona a 1% são usadas para 
alívio temporário de picadas de insetos pois apresen-
tam baixa absorção sistêmica quando aplicadas local-
mente por curtos períodos.   
	 Substâncias protetoras como óxido de zin-
co, calamina e dióxido de titânio visam reduzir a in-
flamação e a irritação local, enquanto antibióticos e 
antissépticos tópicos ajudam a prevenir infecções se-
cundárias. Também pode ser útil o uso oral de anti-
-histamínicos e de analgésicos como paracetamol ou 
ibuprofeno.
	 O primeiro passo a ser considerado pelo far-
macêutico é determinar o que causou a lesão, já que 
em caso de picadas de aranhas ou carrapatos o pacien-
te deve ser encaminhado a um médico. Pacientes com 
hipersensibilidade que resulte em sintomas além da 
área afetada, crianças abaixo de dois anos e pacientes 
com sinais de infecção secundária também devem pro-
curar assistência médica. Nos casos em que a indica-
ção farmacêutica seja apropriada, o tratamento com 
medicamentos não deve ultrapassar sete dias.
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PREVENÇÃO

	 A prevenção é feita de duas maneiras. A pri-
meira é evitando-se os insetos através do uso de rou-
pas apropriadas, da instalação de telas e da adoção de 
medidas para evitar acúmulo de água parada, entre 
outras. A segunda é por meio do uso de repelentes. 
Estes são úteis para prevenir picadas de insetos como 
mosquitos, pulgas e carrapatos, mas não para outros 
como abelhas e vespas. A escolha do repelente deve 
ser baseada na composição e concentração do produto 
e ainda no tempo e no tipo de exposição. A maioria 
deles contém concentrações variáveis de n,n-dietil-m-
-toluamida (DEET), considerada o melhor repelente de 
uso na pele. Icaridina e IR3535 são outros repelentes 
sintéticos com registro na Anvisa. Também há produtos 
registrados contendo como substância ativa extratos 
ou óleos de plantas do gênero Cymbopogon (citrone-
la). Repelentes para uso em ambientes são registrados 
pela Anvisa como saneantes e a maioria pertence à 
classe dos piretroides.

Todos os repelentes e inseticidas devem expor no 
rótulo o número de registro contendo nove ou 13 
dígitos: 
• Repelentes tópicos são registrados como cosméti-
cos e seu número de registro começa com 2;
• Repelentes de ambiente e inseticidas são classi-
ficados como saneantes e seu número de registro 
começa com 3. 

Se houver picadas após o uso de um repelente, re-
comenda-se fazer a reaplicação conforme as ins-
truções do rótulo. Outra opção é trocar de repelen-
te ou, se possível, deixar o local. 

Em publicação recente, a Anvisa alertou que os ca-
sos de falha e de reações indesejadas aos repelen-
tes devem ser notificados. 

	 Os mosquitos são atraídos pelos humanos por 
meio da liberação de odores corporais e de dióxido de 
carbono resultante da respiração. Para manter os in-
setos distantes, os repelentes tópicos liberam vapores 
que tornam o indivíduo menos atrativo, sem no entan-
to provocar a morte dos mosquitos. Eles estão dispo-
níveis em várias apresentações e devem ser aplicados 
com a frequência descrita na embalagem. A eficácia e 
a duração da proteção variam entre os produtos dis-
poníveis e entre as diferentes espécies de mosquitos 
e carrapatos. Também exercem influência importante 
fatores como temperatura ambiente, nível de ativida-
de física, exposição à água e transpiração. 
	 Como regra geral, quanto maior a concen-
tração da substância ativa, maior será a duração da 
proteção. Produtos com concentração inferior a 10% 
geralmente conferem proteção por cerca de uma a 
duas horas, exceto se forem de liberação modificada. 
Dados de estudos sugerem que a eficácia do DEET atin-

ge um nível estável em concentrações de aproxima-
damente 50%, por isso repelentes mais concentrados 
não oferecem grande aumento no tempo de proteção. 
Também deve-se ter em mente que produtos com altas 
concentrações de DEET podem estar associados com 
maior incidência de reações dermatológicas. De forma 
geral, considera-se que repelentes contendo 10 a 35% 
de DEET são adequados para a maior parte das situa-
ções.

	 A eficácia do DEET e da icaridina como repe-
lentes de mosquitos tem sido considerada semelhante 
quando concentrações mais altas de icaridina (ex: 20%) 
são usadas; a duração da ação do DEET, no entanto, é 
maior. A icaridina apresenta as seguintes vantagens so-
bre o DEET: é menos irritante para a pele, menos gor-
durosa, apresenta menos odor, possui excelente perfil 
de tolerabilidade e não tem a capacidade de dissolver 
plásticos e alguns outros materiais sintéticos. Poucos 
dados disponíveis sugerem que o IR3535 pode ter me-
nor eficácia que DEET e icaridina. 
	 Segundo a Anvisa, não há restrição de uso de 
repelentes por gestantes desde que sejam observadas 
as recomendações do rótulo. Em crianças, tanto a So-
ciedade Brasileira de Dermatologia quanto a Anvisa 
consideram que o uso de repelentes deve ser evitado 
em crianças menores de dois anos. Aquelas entre dois 
e 12 anos podem usar repelentes com concentração de 
até 10%, mas a aplicação deve ser restrita a no máximo 
três vezes ao dia. 
	 Irritação na pele é o problema mais frequen-
te relacionado ao uso de DEET e a oclusão do local 
possivelmente contribui para a ocorrência de erupções 
cutâneas. Com o uso inadequado (incluindo ingestão) 
foram relatados convulsões, ataxia, hipotensão, en-
cefalopatia e angioedema. Caso o uso de qualquer 
repelente provoque reações como erupções na pele, 
coceira e inchaço, o produto deve ser suspenso e sua 
remoção deve ser feita com água e sabão.
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Precauções com o uso de repelentes

• Aplique o repelente apenas na pele exposta ou na 
roupa (conforme instruções do rótulo) e não cubra 
a região com roupa;
• Não aplique sobre cortes, lesões ou pele irritada;
• Lave as mãos após a aplicação para evitar inges-
tão ou contato com os olhos;
• Crianças não devem manusear repelentes. Os 
adultos devem aplicar o produto em suas próprias 
mãos e depois aplicar nas crianças. Evite também 
aplicar diretamente nas mãos das crianças.
• Quando retornar a ambientes fechados, lave a 
pele ou a roupa que recebeu o repelente com água 
e sabão;
• Lave a roupa em que o produto foi aplicado antes 
de usá-la novamente (esta informação pode variar 
de um produto para outro);
• Não aplique o spray diretamente no rosto, faça a 
aplicação primeiro nas mãos.
• Não aplique repelentes nos olhos nem na boca 
e aplique pequenas quantidades ao redor das ore-
lhas.

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention.

USO DE TIAMINA, CITRONELA E ÓLEO DE 
CRAVO COMO REPELENTES DE INSETOS

	 Nenhum medicamento registrado na Anvisa 
tem indicação como repelente de insetos e não há 
comprovação científica de que a tiamina apresente 
eficácia para este uso. Produtos caseiros contendo ci-
tronela, andiroba, óleo de cravo e outros também não 
possuem comprovação de eficácia como repelentes. 
Velas, odorizantes de ambientes, limpadores e incen-
sos que se intitulam repelentes de insetos não estão 
aprovados pela Anvisa. 

USO SIMULTÂNEO DE PROTETOR SOLAR E 
REPELENTE DE INSETOS

	
	 É possível e recomendável utilizar protetor 
solar e repelente de insetos ao mesmo tempo; para 
isso deve-se seguir a orientação do rótulo do produto. 
Em geral a orientação é que o protetor solar seja apli-
cado primeiro. De acordo com o CDC, dados limitados 
mostraram uma redução de um terço no fator de pro-
teção solar quando repelentes contendo DEET foram 
aplicados após protetores solares. Portanto, pode ser 
necessário reaplicar o produto com maior frequência.  
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Vacina contra dengue
Rafaela Grobe

	 No final de dezembro de 2015, a Anvisa publi-
cou o registro para a vacina contra a dengue produzida 
pela empresa Sanofi-Aventis. A vacina Dengvaxia® é 
constituída por vírus vivos atenuados obtidos por tec-
nologia de DNA recombinante, combinando o vírus ate-
nuado da febre amarela e os quatro sorotipos do vírus 
da dengue (tipos 1, 2, 3 e 4). 
	 Segundo informações da agência, a vacina foi 
aprovada para prevenção da dengue em indivíduos en-
tre nove e 45 anos de idade e que moram em áreas 
endêmicas. A vacina apresentou uma eficácia global de 
65,6% na população acima de nove anos de idade con-
tra dengue confirmada de qualquer sorotipo. A eficácia 
foi de 58,4% contra dengue sorotipo 1, 47,1% contra o 
sorotipo 2, 73,6% contra o sorotipo 3 e 83,2% contra o 
sorotipo 4. Nos estudos clínicos, a vacina reduziu con-
sideravelmente os casos de dengue grave e de febre 
hemorrágica da dengue.
	 Os limites de idade de uso da vacina foram 
determinados com base nas informações de seguran-
ça da vacina, obtidas durante a realização de estudos 
clínicos. Os dados disponíveis não são suficientes para 
concluir sobre a relação risco/benefício em crianças 
menores de nove anos e em adultos acima de 45 anos. 
Mesmo assim, a Anvisa afirma que o médico responsá-
vel poderá avaliar os riscos e os benefícios de se utili-
zar a vacina em idades diferentes das recomendadas.
	 O esquema de vacinação aprovado foi de três 
doses a serem administradas por via subcutânea em 
intervalos de seis meses. A vacina começa a fazer efei-
to a partir da primeira dose; porém, a eficácia só foi 
demonstrada após a aplicação das três doses. Portan-
to, a proteção contra a doença será atingida após a 
administração do esquema completo de três doses, ou 
seja, um ano após a administração da primeira dose.
	 Não há estudos sobre a administração conco-
mitante dessa vacina com qualquer outra; assim, re-
comenda-se que não seja administrada com nenhum 
outro produto injetável. Se for considerada necessária 
a administração concomitante, a recomendação é de 
que sejam utilizadas seringas e agulhas diferentes e os 
produtos sejam administrados em locais distintos do 
corpo.

	 A vacina é contraindicada para mulheres grá-
vidas ou que estejam amamentando (já que contém 
vírus vivo atenuado), fenilcetonúricos, pessoas com o 
sistema imunológico enfraquecido e indivíduos alérgi-
cos aos componentes da vacina. Há outra contraindi-
cação, para aquelas pessoas que tenham desenvolvido 
reação alérgica (urticária, encurtamento da respiração 
e inchaço do rosto e da língua) após a administração 
prévia dessa vacina.
	 Nos estudos clínicos, as reações adversas mais 
frequentes foram febre, cefaleia, mal-estar e dor mus-
cular, além de reações no local da injeção, como ver-
melhidão, hematoma, inchaço e prurido. Ocorreram 
mais raramente: endurecimento no local da injeção, 
doença semelhante a gripe, dores no pescoço e articu-
lações, tosse, náusea, tontura, enxaqueca, linfadeno-
patia e infecção do trato respiratório superior (nariz, 
boca, faringe e laringe). A vacina não causa dengue 
hemorrágica.
	 A vacina foi aprovada tanto para pessoas que 
nunca tiveram dengue como para aquelas que já tive-
ram a doença. Mas a vacina não trata a dengue, so-
mente previne. A vacinação não é um substituto para a 
proteção contra as picadas de mosquitos. É importante 
frisar que a vacina oferece proteção contra a dengue 
causada pelos sorotipos 1, 2, 3 e 4, mas não contra 
outros vírus transmitidos pelo mesmo mosquito, como 
Zika e Chikungunya.
	 Ainda estão em estudo vacinas contra dengue 
produzidas pelo Instituto Butantã, em São Paulo, Ins-
tituto Bio-Manguinhos e Instituto Oswaldo Cruz, no Rio 
do Janeiro. As pesquisas estão mais avançadas com a 
vacina do Instituto Butantã, que seria em dose única.
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