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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Em 2012, somente 218 casos de paralisia por poliovírus selvagens foram notificados em todo o 
mundo, mas o risco de adquirir-se pólio por vírus selvagens ou por vírus derivados de poliovírus vacinais (VDPV) 
não está eliminado. Atualmente, a maioria das crianças está protegida pela vacinação, mas existem preocupações 
com adolescentes e adultos que perdem os anticorpos protetores. OBJETIVO: Analisar criticamente os artigos que 
abordam os riscos pólio e as estratégias de vacinação para adolescentes e adultos. MÉTODOS: Os artigos foram 
identificados através de pesquisa nas bases de dados do PubMed e SciELO no período de janeiro de 2000 a dezembro 
de 2012. Também foram consultados os sites da Organização Mundial de Saúde, Centro de Controle e Prevenção 
de Doenças dos Estados Unidos, Centro Europeu de Controle de Doenças, Organização Pan-Americana da Saúde 
e Ministério da Saúde do Brasil para checar as informações mais recentes sobre epidemiologia e esquemas de 
vacinação. RESULTADOS: A pólio é mais grave em adolescentes e adultos do que em crianças. A proporção de 
pessoas potencialmente desprotegidas aumenta com a idade e grande número de indivíduos com idade maior que 
15 anos não têm anticorpos neutralizantes contra poliovírus, principalmente PV3. Crianças vacinadas com a vacina 
oral contra pólio (VOP) eliminam os vírus vacinais por aproximadamente dois a três meses e os imunocomprometidos 
podem eliminar os vírus durante anos. As cepas Sabin são geneticamente instáveis e a exposição a VDPV pode 
representar risco para pessoas não imunes de qualquer idade. CONCLUSÃO: É necessário rever as recomendações 
para vacinação de adolescentes e adultos, principalmente profissionais de saúde e viajantes. A vigilância ambiental 
deve ser estimulada para detectar os riscos de emergência de cepas mutantes e possível importação de poliovírus por 
imigrantes. A realização de inquéritos soroepidemiológicos pode auxiliar na decisão sobre as melhores estratégias de 
vacinação para esses grupos. 

Palavras-chave: Poliomielite; Vacinas contra Poliovirus; Esquemas de Imunização; Adolescente; Adulto; Pessoal 
de Saúde.
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INTRODUÇÃO

De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), em 2011 foram registrados apenas 325 casos de 
poliomielite por vírus selvagens (PVs) em todo o mundo e 
o último caso da doença por PVs na Índia foi registrado 
em janeiro de 2011. Em 2012, foram registrados apenas 
218 casos de paralisia por PVs, uma redução de 60% em 
comparação com o ano anterior1. Apesar dos progressos 
do Programa Global de Erradicação da Poliomielite, 

desde o ano 2000 existem preocupações com os 
riscos de paralisia associada aos vírus derivados de 
poliovírus vacinais (VDPV), denominados vírus circulantes 
derivados dos poliovírus vacinais (cVDPV), que podem 
circular e causar epidemias, ser excretados durante 
anos por imunodeficientes (iVDPV) ou identificados pela 
vigilância ambiental (aVDPV), sem que se conheça sua 
origem. Baixas coberturas vacinais em alguns países 
endêmicos ou recentemente reinfectados por vírus 
selvagens, escassez de recursos para manter o programa 
global de erradicação da pólio e a baixa aceitação da 
vacina em algumas comunidades são motivo de grande  
preocupação1,2,3,4,5.

Embora a maioria dos casos de paralisia por PVs 
seja diagnosticada em crianças menores de 5 anos de 
idade, a poliomielite pode acometer pessoas não imunes 
de qualquer faixa etária6-13. Na Europa, diversos países 
introduziram uma dose de reforço da vacina inativada 
contra poliomielite (VIP) isolada ou combinada com 
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outras vacinas (dT-IPV ou dTpa-IPV) para adolescentes, 
adultos5 e profissionais de saúde14. 

Nos EUA, embora a revacinação contra pólio não 
seja indicada na rotina, desde o ano 2000 o Centro de 
Controle e Prevenção de Doenças (CDC) recomenda 
que adultos não vacinados ou que não tenham 
comprovação de vacinação contra poliomielite recebam 
três doses da VIP, no esquema zero, dois e seis meses. 
Adultos que pretendem viajar para países endêmicos 
ou recentemente reinfectados por poliovírus selvagens; 
profissionais de saúde que tenham contato com 
imunocomprometidos ou trabalhem em laboratórios 
com amostras biológicas potencialmente contaminadas 
por poliovírus; e adultos em contato com crianças 
imunizadas com vacina oral contra pólio (VOP) devem 
receber uma dose de reforço da VIP, mesmo que tenham 
sido vacinados na infância15.

Esta revisão tem como objetivo apresentar uma análise 
crítica das informações mais recentes sobre a poliomielite, 
com foco nos riscos de exposição de adolescentes e 
adultos a vírus selvagens e VDPV. 

Os artigos foram identificados pelos autores por meio 
de pesquisa nas bases de dados do PubMed e SciELO, 
no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2012 
com o uso das seguintes palavras-chave: poliomielite, 
vacinas, imunização, profissionais de saúde e adultos, 
nos idiomas inglês, espanhol, português e francês. 
Foram também consultadas referências relevantes sobre 
o tema citadas nesses artigos, assim como os sites da 
OMS, CDC, Centro Europeu de Controle de Doenças, 
Organização Pan-Americana da Saúde e Ministério 
da Saúde do Brasil para checar as mais recentes 
informações epidemiológicas e esquemas de vacinação.

RISCOS DA POLIOMIELITE PARA ADOLESCENTES E 
ADULTOS

Diversos estudos indicam que a gravidade da pólio 
é maior em adultos do que em crianças10,16,17. Em surtos 
registrados na Albânia, Cabo Verde e Namíbia, além 
de adolescentes e adultos constituírem a maioria dos 
casos, as taxas de letalidade, variando entre 12% e 57%, 
foram muito mais elevadas do que as observadas nas 
crianças9,18. 

Na Namíbia, após dez anos sem nenhum caso de 
PVs, em apenas dois meses foram registrados 19 casos 
de poliomielite e seis mortes, no ano de 2006. O 
mapeamento genético dos vírus permitiu identificar que 
o surto foi importado de Angola18, um dos países ainda 
considerados de risco para poliomielite em 20128. 

O risco de reinfecção por PVs em países certificados 
como livres de pólio é um problema devido ao aumento 
no fluxo de viajantes, seja a passeio, seja por motivos 
de trabalho, intercâmbio cultural ou em missões políticas, 
religiosas e eventos culturais.

De 2002 a 2008, 26 países livres de pólio foram 
reinfectados por meio da importação de poliovírus 
selvagens3,4; em 2008 e 2009, 30 importações de 
poliovírus resultaram em 215 casos da doença em 15 
países africanos12 e, em 2010, foi registrada a primeira 
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importação de PVs para a Europa desde que a região foi 
declarada como livre de pólio, no ano 200211. 

Em 2010, foram registradas 11 novas importações 
de pólio para seis países da África e Ásia e, no Congo, 
causou espanto o grande número de pessoas de 15 a 
25 anos de idade acometidas durante uma epidemia de 
PVs1, que resultou em 476 casos de paralisia e 179 mortes 
(letalidade = 45%), tendo em vista que os PVs circularam 
amplamente na região, sendo esperado que a maioria dos 
adolescentes e adultos tivesse desenvolvido imunidade 
natural por exposição prévia aos vírus selvagens12,13.

Na China, onde o último caso autóctone de paralisia 
por PVs havia sido registrado em 1999 e o último caso 
importado, em 1994, também causou surpresa o registro 
de casos de PVs1 em crianças e adultos. Dos primeiros dez 
casos registrados, quatro foram confirmados em adultos, 
sendo necessário ampliar a campanha de vacinação para 
pessoas com até 39 anos de idade19,20.

A reintrodução dos vírus selvagens em diversos países 
e a enorme migração entre países da Ásia, África e 
Europa motivou a Arábia Saudita a exigir comprovante 
de vacinação contra pólio para adultos que participam 
do Hajj21.

Em 2007, um jovem de 22 anos de idade desenvolveu 
paralisia por PVs1 na Austrália, após retornar do Paquistão. 
A investigação e adoção de medidas de controle foram 
dificultadas, pois centenas de pessoas haviam sido 
potencialmente expostas a esse indivíduo, seja durante o 
voo, seja na investigação no hospital22,23.

Embora as crianças não vacinadas sejam o principal 
grupo envolvido na cadeia de transmissão da pólio, 
o papel de adultos com infecção assintomática por 
poliovírus não deve ser subestimado. Em um estudo 
em que foram investigadas duas epidemias de pólio 
registradas em Angola em 2007 e 2008, constatou-se 
que as pessoas que tinham tido contato com adultos 
que haviam viajado para fora do país tiveram risco 
quatro vezes maior de desenvolver paralisia. Os autores 
sugerem que adultos assintomáticos que haviam viajado 
para o exterior poderiam ter sido responsáveis pela 
reintrodução de poliovírus selvagens naquele país24. 

Apesar de a vacina oral contra a poliomielite 
apresentar como vantagem a maior capacidade de 
estimular a imunidade de mucosas, em comparação 
com a vacina inativada, ela apresenta algumas 
desvantagens, principalmente relacionadas ao risco de 
causar paralisia associada aos vírus vacinais (PAVV) e 
por VDPV (Quadro 1)16,17.

Nos EUA, a adoção da VIP, inicialmente em esquema 
sequencial (1997) e a partir do ano 2000 em esquema 
completo, foi motivada pela constatação de que todos os 
casos de poliomielite registrados após 1979 eram casos 
de PAVV. De 1965 a 1967, oito casos de PAVV foram 
registrados em receptores da vacina e o dobro (16) em 
familiares ou contatos de crianças vacinadas. De 1980 a 
1996, a maioria dos casos de PAVV registrada em adultos 
estadunidenses era constituída de pessoas previamente 
saudáveis, como mães e pais de bebês recentemente 
vacinados com a VOP25-27. 
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No Japão, onde a circulação de poliovírus selvagens 
foi interrompida em 1980, também foi confirmada 
a transmissão de vírus Sabin de bebê para o pai, 
previamente saudável, que desenvolveu a forma paralítica 
da doença28.

Embora os casos de PAVV sejam raros, é evidente 
que o uso da VOP se transformou num obstáculo à 
erradicação global da poliomielite, sendo necessário 
buscar novas estratégias para reduzir o risco de paralisia 
após a erradicação da doença29.

A preocupação em vacinar adolescentes e adultos 
contra a poliomielite é maior na Europa, devido ao 
grande fluxo de turistas e migrantes. Na Europa, VIP é 
indicada para adolescentes e adultos em 13 países5. 
Desde 1999, é administrada na forma combinada 
com a dupla-adulto (dT-IPV)30 e, mais recentemente, 
também na forma combinada com vacina pertussis  
(dTpa-IPV)25.

Os vírus Sabin são muito instáveis, sofrem frequentes 
mutações, podendo readquirir virulência e causar paralisia. 
Estima-se que as taxas de mutação das cepas Sabin sejam 
de 1% por ano. A classificação dos casos de PAVV é feita 
de acordo com taxas de variação genética entre cepas dos 
vírus da poliomielite e o padrão genético das cepas Sabin. 
Variações inferiores a 1% são típicas dos casos de PAVV, 
enquanto as variações entre 1 e 15% são classificadas como 
causadas por VDPV e subdivididas em três grupos: cVDPV 
(quando mais de um caso é confirmado), iVDPV (quando 
um caso é identificado em pessoa imunodeficiente) e 
aVDPV (casos isolados ou identificação de poliovírus com 
mais de 1% de variação genética na proteína VP1 das 
cepas Sabin, em água de esgoto29,31.

A capacidade de os VDPV se disseminarem e 
causarem paralisia já está amplamente comprovada e, 
recentemente, confirmou-se que mesmo as cepas Sabin 
com menos de 1% de mutação (pré-VDPV) podem causar  
paralisia32.

A pesquisa de vírus da poliomielite em água de 
esgoto (vigilância ambiental) permitiu identificar cepas 
originadas da vacina Sabin com mais de 10% de mutação 
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na proteína VP1 em diversos países, sendo considerada 
essencial para monitorar o risco de exposição aos 
vírus mutantes. Infelizmente, esse tipo de pesquisa não 
é feito rotineiramente no Brasil, não sendo possível 
identificar o risco de exposição a cepas mutantes no  
país33-39. 

É interessante ressaltar que, mesmo em países que 
adotaram a VIP há muitos anos, como Finlândia e Suíça, 
foram isoladas cepas de poliovírus com elevadas taxas 
de mutação, cuja origem é desconhecida. Felizmente, as 
elevadas coberturas vacinais, a excelente imunogenicidade 
da VIP utilizada nesses países, assim como os bons 
padrões de higiene têm impedido a circulação desses 
vírus na Europa, mas o risco de paralisia por VDPV não 
está eliminado, mesmo nos países que adotaram a  
VIP31,36-38.

Em 2005, durante a investigação de um caso de 
paralisia em criança não vacinada de uma comunidade 
religiosa, 35% (8 de 23) dos contatos apresentavam 
excreção do mesmo tipo de vírus. No mesmo ano, foi 
confirmado o primeiro caso de paralisia por VDPV em 
mulher adulta que havia viajado para América Latina 
e teve contato com crianças vacinadas com a VOP40,41. 
Em 2011, uma mulher de 44 anos de idade desenvolveu 
paralisia e foi a óbito por infecção por VDPV nos 
EUA. Essa mulher era imunodeficiente, nunca havia 
saído do país e, pela alta taxa de mutação dos vírus 
(12%), acredita-se que ela tenha se infectado antes da 
suspensão da vacina oral nos EUA por seu filho, que 
havia recebido a vacina oral42.

Na Espanha, um bebê imunocomprometido 
desenvolveu paralisia após ter sido vacinado com a 
vacina oral em outro país. Durante a investigação, cepas 
mutantes da vacina Sabin (iVDPV) foram isoladas de seu 
pai e irmãos adolescentes, que não desenvolveram a 
doença43.

Esses dados demonstram que crianças e adultos 
podem desenvolver paralisia por VDPV, mesmo residindo 
em países que adotam exclusivamente a VIP, como EUA e 
Espanha40,41,42,43.

Quadro 1 – Características das vacinas oral e inativada contra a poliomielite16,17

Vacina oral Vacina inativada

Oral, vírus vivos atenuados Injetável, vírus mortos

Produzida com cepas Sabin (atenuadas) Produzida com vírus selvagens

Alta imunidade sistêmica Alta imunidade sistêmica

Alta imunidade de mucosas Menor imunidade de mucosas

Alta eficácia em países clima temperado
Alta eficácia em todos os países

Baixa eficácia em países de clima tropical

Imunidade de contato – excreção viral Não induz imunidade de contato

Proteção indireta (herd immunity) Proteção indireta (herd immunity)

Risco de PAVV Ausência de risco de PAVV

Risco de paralisia por VDPVs Ausência de risco de paralisia por VDPVs

Contraindicada para imunodeficientes Única vacina indicada para imunodeficientes e seus contatos

Administração fácil, sensível ao calor Necessidade de pessoal treinado para administrar injeção

Não existem formulações combinadas com outras vacinas orais Pode ser combinada com outras vacinas de uso injetável
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O número de casos de paralisia por cVDPV tem 
crescido nos últimos anos e, embora na maioria dos 
surtos o número de pessoas acometidas seja pequeno, 
estima-se que, quando um caso é identificado, milhares 
de pessoas já tenham sido expostas a esses vírus44. Entre 
2009 e 2011, foi registrada uma epidemia de paralisia 
por cVDPV na Nigéria em que foram acometidas 355 
pessoas32. Durante a investigação dos casos, verificou-se 
que, além dos vírus cVDPV, vírus com baixas taxas de 
mutação (<1%) também causavam paralisia e morte32.

SOROPREVALÊNCIA DE ANTICORPOS NEUTRALIZANTES 
PARA POLIOVÍRUS

A proteção contra poliomielite é fundamentalmente 
conferida pela presença de anticorpos neutralizantes 
contra os poliovírus 1 (PV1), 2 (PV2) e 3 (PV3), tendo 
em vista que proteção é específica por sorotipo. Na era 
pré-vacinal, a maioria das pessoas adquiria imunidade 
aos poliovírus após exposição natural aos vírus selvagens. 
Como a doença é transmitida pela via fecal-oral, a 
aquisição de anticorpos era mais precoce em países ou 
regiões com baixas condições de higiene e menor oferta 
de água tratada e saneamento básico. Pessoas residentes 
em locais com melhores condições socioeconômicas 
permaneciam desprotegidas até a idade adulta e poderiam 
adquirir a doença quando expostas aos vírus selvagens 
depois da adolescência. Assim como ocorre com a 
hepatite A45, adultos que não se infectaram na infância, 
ao contrair a infecção apresentam doença de maior 
gravidade, com maior taxa de sequelas permanentes e 
maiores taxas de letalidade10,16,17.

Após a introdução e uso em larga escala das vacinas 
inativada e oral contra a poliomielite nos programas 
de vacinação, a maioria das pessoas passou a adquirir 
imunidade contra os três poliovírus na infância, porém 
ainda são desconhecidas a duração da proteção conferida 
por essas vacinas e a extensão em que os vírus vacinais 
se disseminam na comunidade. Altos títulos de anticorpos 
neutralizantes contra poliovírus em adolescentes e adultos 
podem resultar da vacinação na infância ou de exposição 
a vírus selvagens ou vacinais, em geral excretados por 
pessoas assintomáticas (booster natural)46. 

Embora as vacinas que contêm vírus vivos induzam 
imunidade duradoura, não se sabe se a proteção 
conferida pela vacina oral é permanente e, como 
sua imunogenicidade é baixa em países de clima 
tropical, é possível que não apresentem soroconversão 
apropriada, mesmo após a aplicação de várias doses 
da vacina. Diversos estudos realizados em diferentes 
países indicam que, com o passar dos anos, a média 
geométrica dos títulos (MGT) de anticorpos contra pólio 
cai substancialmente. Na ausência de doses de reforço 
da vacina, grande percentual de crianças, adolescentes 
e adultos pode estar desprotegida, especialmente 
contra os poliovírus 3 e 147-70 (Tabela 1).

Como raramente se consegue comprovar o histórico 
vacinal de adolescentes e adultos durante a realização dos 
inquéritos soroepidemiológicos, não é possível saber se a 
ausência de anticorpos neutralizantes se deve a falhas na 
resposta às vacinas recebidas na infância (falha primária 
por ausência de soroconversão) ou a falhas secundárias, 
que ocorrem também com outras vacinas47-72.

Falhas vacinais primárias após uso da VOP são muito 
comuns, particularmente em países de clima tropical, 
onde as taxas de soroconversão e as MGT de anticorpos 
neutralizantes contra poliovírus são inferiores às observadas 
após uso da vacina inativada16,17,68,72. Mesmo pessoas 
vacinadas previamente com a VIP podem apresentar 
baixos títulos de anticorpos neutralizantes após alguns 
anos, como foi demonstrado em estudo recente realizado 
na França. Quanto maior o intervalo entre a última dose de 
vacina recebida na infância e a dose de reforço, menores 
as MGTs de anticorpos neutralizantes contra poliovírus71. 

RESPOSTA IMUNE APÓS DESAFIO COM VACINAS EM 
PESSOAS COM BAIXOS TÍTULOS DE ANTICORPOS 
NEUTRALIZANTES CONTRA POLIOVÍRUS

O período de incubação dos poliovírus é bastante 
curto (variando entre um e seis dias), portanto não é 
possível garantir que os indivíduos que perderam os 
anticorpos, mesmo tendo memória imune, possam 
responder com títulos altos de anticorpos neutralizantes 
na primeira semana após exposição aos vírus selvagens 
ou derivados da vacina16,17.

Nesta revisão da literatura sobre o tema, foram 
encontradas apenas duas publicações em que foi 
avaliada a resposta imune de pessoas que tinham baixos 
títulos de anticorpos neutralizantes contra poliovírus após 
desafio vacinal56,70. Em um estudo realizado com 776 
profissionais de um laboratório de virologia na África 
do Sul, 93 (12%) eram soronegativos para um ou mais 
poliovírus; desses, 14% (13/96) falharam em apresentar 
resposta secundária após desafio com vacina oral. Nesse 
estudo não foram avaliados os registros de vacinação, 
não sendo possível saber se os soronegativos tinham 
ou não sido expostos previamente à vacina ou a vírus 
selvagens e perdido a imunidade ou se eram naives56. 
Em outro estudo, realizado na Holanda, apenas 5% a 
30% de indivíduos idosos soronegativos para poliovírus 1 
e 3 apresentaram resposta imune de memória para após 
desafio com a vacina oral73. 

Um estudo realizado com recrutas militares do Brasil 
e EUA na década de 1960 revelou que não chegava a 
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Tabela 1 – �Percentual de indivíduos soronegativos para 
os Poliovírus 1 (PV1), 2 (PV2) e 3 (PV3), em 
estudos que incluíram adolescentes e adultos, 
2000-2012

PV1 PV2 PV3

País Ano Número MGT < 1:8 (%)

Austrália54 2005 1.813 18 12 26

África Sul56 2001 776 6-8 6-8 13

Israel57 2001 521 1,4-1,5 0,5 2,5-10,8
Alemanha59 2007 2.046 2 2 7
Portugal60 2007 1.133 8 6 25
Argentina61 2007 297 5,4 1,8 8,9
Uruguai62 2009 782 72 40 80
São Paulo - 
Brasil63 2010 170 15 11 48

Índia65 2011 60 18 8 25
Alemanha66 2012 1.632 10-16 9-10 18-30
Alemanha67 2012 854 15,2-16,3 9,4-11 32,1-37,5
Itália68 2012 318 26,7 7,2 22,6
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10% o número de recrutas brasileiros que não tinham 
anticorpos contra poliovírus 1, 2 e 3; enquanto 15% dos 
recrutas americanos estavam desprotegidos contra os PV1 
e PV2 e 25% desprotegidos contra PV347. Possivelmente, 
esses resultados refletiram diferenças na exposição dos 
brasileiros aos vírus selvagens na década de 1960, 
associadas às condições socioeconômicas e ambientais. 
Mais recentemente, entretanto, a situação mudou, 
como pode ser verificado pelos resultados de um estudo 
realizado no Estado de São Paulo, com 411 doadores 
de sangue, em que 40% estavam desprotegidos contra o 
PV363. Possivelmente, o elevado percentual de indivíduos 
soronegativos para poliovírus revela a melhoria das 
condições socioeconômicas no país, aliada à redução na 
circulação dos vírus selvagens. Embora nos últimos 30 
anos tenham sido realizadas duas campanhas anuais de 
vacinação contra a poliomielite, pelo menos para o PV3, 
a exposição aos vírus Sabin na comunidade parece ser 
insuficiente para manter altos títulos de anticorpos contra 
poliomielite em adultos que vivem em São Paulo.

Tendo em vista o grande percentual de pessoas com 
mais de 15 anos de idade que podem estar desprotegidas 
contra a pólio e que o risco de contaminação por vírus 
selvagens não será eliminado até a erradicação global da 
doença, a hipótese de que a imunidade coletiva é suficiente 
para evitar a ocorrência da pólio em adolescentes 
e adultos não pode mais ser aceita passivamente. 
Vale lembrar que a detecção de casos em adultos é 
particularmente difícil, devido à baixa conscientização 
sobre possíveis riscos, visto que a vigilância das paralisias 
flácidas agudas é focada em menores de 15 anos  
de idade6-10,15-17,20-23,73,74. 

O recente surto de PV1 detectado na República 
Democrática do Congo, com 445 casos, dos quais 331 
foram registrados em adultos, com letalidade de 43%, 
confirma a gravidade de pólio em adultos74,75. A análise 
dos fatores de risco para sequelas e complicações revelou 
que o risco foi significativamente maior nos maiores de 
15 anos de idade74,75. 

Adicionalmente, devem ser considerados os riscos de 
exposição aos VDPV que somente foram reconhecidos após 
o ano 200016,17,29. O PV2 selvagem já foi erradicado, porém 
80% dos casos de paralisia associada a cVDP são causados 
pelo PV21. Embora os inquéritos soroepidemiológicos 
revelem maior perda de imunidade para o PV350-71, 
qualquer um dos sorotipos selvagens ou derivados da 
vacina oral pode causar paralisia e sequelas graves16,17,76,77.

Vale ressaltar que os vírus Sabin são muito instáveis, 
frequentemente sofrem reversão à neurovirulência29,78 e, 
assim como os vírus selvagens, podem causar paralisia 
em pessoas não imunes de qualquer faixa etária16,17,29.

Outro motivo para preocupação é a comprovação de 
que a imunidade de mucosas conferida pela vacina oral 
não impede a excreção de vírus vacinais, nem de vírus 
selvagens. A duração da imunidade de mucosas é muito 
limitada e parece estar associada à presença de altos 
títulos de anticorpos séricos. Seis meses após vacinação 
com a vacina oral, crianças desafiadas com a vacina Sabin 
voltaram a excretar os vírus vacinais em taxas elevadas79.

Após receber a vacina oral, pessoas vacinadas 
podem excretar os vírus Sabin por 13 semanas16,39,80 e, 
durante esse período, adultos em contato com as fezes 
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de crianças podem se contaminar com vírus vacinais 
ou VDPV. Se a criança vacinada ou contato exposto for 
imunodeficiente, a excreção viral pode persistir por muitos 
anos de forma assintomática, permitindo a contaminação 
da água de esgotos e transmissão secundária para outros 
contatos42,44. Acredita-se que a maioria das cepas aVDPV 
se devam à excreção de poliovírus por imunodeficientes 
assintomáticos31, e a vigilância ambiental, implementada 
em diversos países, pode contribuir para avaliar o risco de 
reintrodução dos vírus34-39.

No Brasil, existem poucas informações sobre 
a imunidade aos poliovírus em adultos47,63. Casos 
esporádicos de PAVV têm sido registrados, na maioria 
das vezes, após a primeira ou segunda dose da vacina 
oral29,76,77. Em 2012, o Brasil adotou esquema sequencial, 
em que as duas primeiras doses da vacina contra pólio 
são de VIP, seguidas pela VOP81. Essa iniciativa deve 
reduzir ainda mais os raros casos de PAVV, entretanto 
não eliminará totalmente os casos de pólio enquanto 
não houver a erradicação global da doença e não for 
totalmente interrompido o uso da vacina oral.

Os progressos conseguidos pelo programa global de 
erradicação da pólio estão ameaçados pelas guerras civis, 
que acarretam redução nas coberturas vacinais, assim 
como pela ignorância que, recentemente, foi responsável 
pela morte de voluntários que trabalhavam nas campanhas 
de vacinação no Afeganistão82,83. A baixa percepção sobre 
riscos da pólio em adultos74,75, aliada à falta de recursos 
laboratoriais sensíveis e específicos para identificação de 
cepas recombinantes de poliovírus na investigação de 
problemas neurológicos em adultos poderão predispor ao 
atraso no diagnóstico de casos da doença e permitir sua 
disseminação na comunidade40,42,44. Causa preocupação 
o aumento do conjunto de adolescentes e adultos 
suscetíveis, particularmente entre profissionais de saúde 
e pessoas que viajam para áreas de risco. Considerando 
os riscos potenciais de uma doença para a qual não há 
nenhum tratamento específico1,16,17, adolescentes e adultos 
que têm contato com imunocomprometidos ou que 
trabalham em laboratórios ou em locais onde é possível 
a contaminação por poliovírus deveriam ser revacinados 
com a vacina inativada, assim como já ocorre em diversos 
países europeus e nos EUA5,14,16,25,31,71,84. A mesma 
orientação deve ser dada a pessoas que viajam para 
países endêmicos ou recentemente reinfectados pela pólio, 
por motivos de trabalho, turismo ou intercâmbio cultural.

CONCLUSÃO
A pólio pode acometer pessoas de qualquer idade 

e os dados disponíveis na literatura indicam que o risco 
de complicações e sequelas é maior em adolescentes e 
adultos não imunes do que em crianças.

A imunidade de mucosas não é permanente e tanto 
indivíduos previamente vacinados com VIP como os 
vacinados com VOP podem excretar poliovírus alguns 
meses após a vacinação.

Os vírus Sabin são muito instáveis, tendo sido descritas 
recombinações entre os diferentes sorotipos, assim como 
entre poliovírus e outros enterovírus, sendo necessário 
investigar a possibilidade de infecções por pólio em 
adultos utilizando recursos diagnósticos que permitam 
identificar infecções por VDPV (cVDPV, iVDPV e aVDPV) 
e por poliovírus recombinantes com outros enterovírus 



não apenas em menores de 15 anos de idade, foco da 
vigilância de paralisias flácidas agudas, mas também em 
adolescentes e adultos.

A introdução da vigilância ambiental para 
avaliar os riscos de emergência de cepas mutantes 
e possível importação de poliovírus por imigrantes 
também deve ser estimulada.

Considerando que, até o presente, não existe nenhum 
medicamento efetivo para tratar a pólio; que o percentual de 
adolescentes e adultos desprotegidos pode ser significativo 
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Riesgos de la poliomielitis para adolescentes y adultos en la era de la erradicación global

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: En 2012, solamente 218 casos de parálisis por poliovirus salvajes fueron notificados en todo el 
mundo, pero el riesgo de adquirir polio por virus salvajes o por virus derivados de poliovirus vacunales (VDPV) no está 
eliminado. Actualmente, la mayoría de los niños está protegida por la vacunación, pero existen preocupaciones con 
los adolescentes y adultos que pierden los anticuerpos protectores. OBJETIVO: Analizar críticamente los artículos que 
abordan los riesgos de polio y las estrategias de vacunación para adolescentes y adultos. MÉTODOS: Los artículos 
fueron identificados por investigación en las bases de datos de PubMed y SciELO en el período de enero de 2000 a 
diciembre de 2012. También se consultaron los sitios de la Organización Mundial de la Salud, Centro de Control de 
Enfermedades de los Estados Unidos, Centro Europeo de Control de Enfermedades, Organización Panamericana de 
Salud y Ministerio de Salud de Brasil para verificar las informaciones más recientes sobre epidemiología y esquemas de 
vacunación. RESULTADOS: La polio es más grave en adolescentes y adultos que en niños. La proporción de personas 
potencialmente desprotegidas aumenta con la edad y gran número de individuos con edad superior a 15 años no 
tiene anticuerpos neutralizantes contra poliovirus, principalmente PV3. Niños vacunados con la vacuna oral (VOP) 
eliminan los virus vacunales por aproximadamente dos a tres meses y los inmunocomprometidos pueden eliminar los 
virus durante años. Las cepas Sabin son genéticamente inestables y la exposición a VDPV puede representar riesgo para 
personas no inmunes de cualquier edad. CONCLUSIÓN: Es preciso revisar las recomendaciones para vacunación 
de adolescentes y adultos, principalmente los profesionales de la salud y viajantes. Debe ser estimulada la vigilancia 
ambiental para detectar los riesgos de emergencia de cepas mutantes y la posible importación de poliovirus por 
inmigrantes. La realización de investigaciones seroepidemiológicas puede auxiliar en la tomada de decisión sobre 
mejores estrategias de vacunación para esos grupos.

Palabras clave: Poliomielitis; Vacunas contra Poliovirus; Esquemas de Inmunización; Adolescente; Adulto; Personal 
de Salud.

Poliomyelitis risks in adolescents and adults in global pre-eradication era

ABSTRACT

INTRODUCTION: In 2012 only 218 cases of paralysis by wild polioviruses were reported around the world, but the 
risk of contracting polio by wild polioviruses or by vaccine-derived polioviruses (VDPV) has not been wholly eliminated. 
Currently, most children is protected by polio vaccination, but there are concerns about adolescents and adults who 
lose the protective antibodies. OBJECTIVE: To critically analyze the articles that deal with the risks of polio, and 
vaccination strategies for adolescents and adults. METHODS: The articles were identified through PubMed and SciELO 
databases searches in the period from January 2000 to December 2012. World Health Organization, US Centers 
for Disease Control and Prevention, European Centre for Disease Prevention and Control, Pan American Health 
Organization, and the Brazilian Ministry of Health websites were also consulted to check the most recent information 
about epidemiology and diagrams of vaccination. RESULTS: Polio is more severe in adolescents and adults than in 
children. The proportion of potentially unprotected people increases with age and a large number of individuals aged 
over 15 do not have neutralizing antibodies against poliovirus, mainly PV3. Children who have received oral poliovirus 
vaccine eliminate the vaccine viruses by approximately two to three months and those are immunocompromised can 
eliminate the virus for years. The Sabin strains are genetically unstable and exposure to VDPV may represent risk 
for non-immune people of any age. CONCLUSION: It is necessary to review the recommendations to vaccinate 
adolescents and adults, mainly healthcare professionals and travelers. Environmental surveillance must be stimulated 
to detect the risks of the emergence of mutant strains and possible importation of poliovirus by immigrants. The 
carrying out of seroepidemiologic studies can help to decide on the best vaccination strategies for such groups.

Keywords: Poliomyelitis; Poliovirus Vaccines; Immunization Schedule; Adolescent; Adult; Health Personnel.

e parece estar aumentando nas duas últimas décadas; e 
que existem vacinas seguras e imunogênicas contra a pólio, 
combinadas ou não com outras vacinas para prevenção 
dessa doença, é preciso rever as estratégias de prevenção 
da doença em adolescentes e adultos, particularmente 
entre os que podem estar mais expostos à infecção, como 
profissionais de saúde, viajantes para áreas de risco e 
contatos próximos de crianças que recebem a vacina oral. 
A realização de inquéritos soroepidemiológicos poderá 
trazer dados úteis para orientar sobre necessidade de 
doses de reforço na população ou em grupos específicos.
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