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RESUMO
Em 2006, a Associação Brasileira de Medicina Antroposófica (ABMA) tornou público o 

compromisso institucional de recomendação do Calendário Nacional de Vacinação (CNV) 

em vigor à época. Considerando mudanças ocorridas no cenário epidemiológico das doen-

ças infecciosas preveníveis por imunização, atualizações nas recomendações da Organ-

ização Mundial de Saúde (OMS) e o acréscimo de novos imunobiológicos ao CNV pelo 

Ministério da Saúde (MS) brasileiro nos últimos sete anos, realizou-se uma revisão da 

literatura sobre o tema com ênfase na atualização do CNV. O panorama da recusa vacinal 

é um tema que vem sendo estudado com mais profundidade no âmbito internacional e o 

continente europeu revela-se como um importante paradoxo, tornando-se disseminador 

de alguns surtos infecciosos após ter alcançado altos índices de cobertura vacinal há duas 

décadas. A revisão abrange também os possíveis aspectos legais e éticos relacionados à 

recomendação vacinal no contexto nacional. A perspectiva da medicina antroposófica para 

abordagem das crianças imunizadas é apresentada de forma sintética. Em sua conclusão, 

o artigo delineia algumas possibilidades que médicos antroposóficos podem lançar mão 

para lidar com a saúde das crianças que são vacinadas, apontando medidas para pais que 

querem o desenvolvimento pleno da saúde de seus filhos. O presente artigo reafirma e 

justifica a posição da ABMA de apoio ao CNV do MS.

ABSTRACT
In 2006 the Brazilian Association of Anthroposophic Medicine (ABMA) has made pub-

lic the institutional commitment recommending the National Vaccination Calendar 

(CNV) in practice at that time. Considering changes in the epidemiological situation 

of infectious diseases preventable by immunization, updates in the recommendations 

of the World Health Organization and the addition of new vaccines by the Ministry of 

Health to the CNV during the last seven years, a review of literature was performed on 

the subject with emphasis on the CNV updates. The panorama of vaccine refusal is a 

topic that has been more deeply studied at the international level and the European 

continent reveals itself as an important paradox, becoming disseminator of some out-

breaks after having achieved high coverage levels in the two past decades. The review 

also covers the potential legal and ethical issues related to vaccine recommendation 

in the national context. The prospect of anthroposophic medicine to approach im-

munized children is presented in a summary form. Some possibilities to deal with the 

health of vaccinated children are presented in the conclusion, with proceedings for 

parents who want the full and healthy development of their children. This article reaf-

firms and justifies the position statement of ABMA supporting the CNV 2013.
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INTRODUÇÃO

Em 2006, a Associação Brasileira de Medicina Antropo-
sófica (ABMA) assumiu o compromisso institucional 
de recomendação do Calendário Nacional de Vacina-

ção (CNV) diante do Ministério da Saúde (MS) e de toda a 
sociedade brasileira, remindo dúvidas e assumindo uma po-
sição coerente com as políticas públicas do país por ocasião 
da inserção da medicina antroposófica na Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC).1 Entre-
tanto, os médicos antroposóficos no Brasil ainda são apon-
tados como um grupo heterogêneo em relação à recomen-
dação do CNV, levantando dúvidas sobre o posicionamento 
da Associação.2 

Esse cenário não é exclusivo do Brasil. A literatura cientí-
fica também tem apontado os médicos antroposóficos como 
sendo um grupo heterogêneo em relação à recomendação 
das vacinas, tanto aqui quanto em outros países, em espe-
cial no continente europeu. De fato investigações epidemio-
lógicas identificaram que comunidades antroposóficas, em 
especial as escolas Waldorf, compõem populações de baixa 
cobertura vacinal na Europa e também em algumas cidades 
brasileiras, portanto susceptíveis a surtos de doenças cuja er-
radicação está prevista para os próximos dois anos.2,3 

O presente artigo tem como proposta central reafirmar o 
compromisso da ABMA frente ao CNV proposto pelo MS em 
2013 para crianças, adolescentes e adultos, contextualizando 
essa decisão e comentando modificações introduzidas em 
sua composição nos últimos dez anos.4 Com o propósito de 
ampliar o leque de informações sobre o tema, foi realizada 
uma revisão da literatura contemplando a situação epide-
miológica relacionada a algumas doenças imunopreveníveis, 
as motivações dos governos e organismos internacionais, as 
principais limitações relacionadas à implantação das políti-
cas de imunização, o panorama da recusa vacinal, bem como 
os marcos normativos e legais envolvendo as imunizações no 
Brasil e aspectos relacionados à ética médica. 

CALENDÁRIO NACIONAL DE VACINAÇÃO 
PROPOSTO EM 2013
O CNV do MS tem recebido frequentes inovações e intro-
dução de novos imunobiológicos desde 2006 para todas 
as idades, alguns antes disponíveis somente na rede pri-
vada. É o caso da vacina inativa contra poliomielite (VIP), 
algumas vacinas conjugadas no calendário das crianças. 
Apresentamos a seguir essas atualizações, frente às quais 
a ABMA mantém o compromisso de apoio (Tabela 1).4
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Tabela 1. Calendário Nacional de Vacinação do Ministério da Saúde.

Grupo 
alvo - 
Idade

BCG Hep. B Penta/
DPT

VIP e 
VOP

Pneumo
10

Rotavírus Meningo
C

Febre 
amarela

Tríplice viral Tetra 
viral

Dupla
adulto

RN Dose
única 1ª dose

2 meses 1ª dose 1ª (VIP) 1ª dose 1ª dose

3 meses 1ª dose

4 meses 2ª dose 2ª (VIP) 2ª dose 2ª dose

5 meses 2ª dose Dose inicial

6 meses 3ª dose 3ª (VOP) 3ª dose

9 meses

12 meses Reforço Dose única

15 meses 1º reforço 
(DPT)

Reforço 
(VOP) Reforço Dose 

única

4 anos 2º reforço 
(DPT)

Reforço 
(VOP)

10 a 19 
anos 3 doses* Dose a cada 

10 anos 2 doses* Reforço a 
cada 10 anos

20 a 59 
anos

3 doses*
(até 49 
anos)

Dose a cada 
10 anos

1 dose* 
(até 49 
anos)

Reforço a 
cada 10 anos

60 anos 
ou mais

Dose a cada 
10 anos**

Reforço a 
cada 10 anos

Gestante 3 doses* 3 doses***

*Se não tiver recebido o esquema completo na infância.
**Deverá ser avaliado o benefício/risco da vacinação para indivíduos com 60 anos ou mais que receberão a vacina da febre amarela pela primeira vez.
***Respeitar esquemas anteriores.
BCG: Bacilo Calmette-Guérin (tuberculose); DPT: difteria, coqueluche e tétano; Dupla: difteria e tétano; Hep. B: hepatite B; Meningo C: meningocócica C; Penta: penta-
valente (DPT, Haemophilus de Infância do tipo B e hepatite B); Pneumo 10: pneumocócica; Polio: poliomielite; RN: recém-nascido; Rota: rotavírus; Tetra viral: tetravalen-
te viral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela); Tríplice viral: sarampo, rubéola e caxumba; VIP: vacina inativa contra poliomielite; VOP: vacina oral contra poliomielite.



167

Benevides IA, Brina NT, Ghelman R

Arte Méd Ampl. 2013; 33(4): 165-71.

Tabela 2. Vacinas que integram o Calendário Nacional de Vacinação de 2013.

Vacina Tipo Via e local de 
aplicação

Comentários

BCG (Bacilo de Calmette- Guérin) Bacilos vivos atenuados de 
Mycobacterium bovis

ID 
Inserção inferior do 
deltoide direito

Introduzida em 1968. Desde 2006, não se aplica mais a 2ª 
dose. Contraindicada em caso de lesões de pele generalizada, 
uso de corticoides ou imunossupressores, doentes oncológi-
cos, imunodeprimidos e HIV sintomáticos.

Hepatite B HBsAg purificado obtido por 
tecnologia de DNA recom-
binante

IM
Deltoide ou vasto 
lateral da coxa

Introduzida em 1999. Contraindicada em pessoas com 
hipersensibilidade ao timerosal (Engerix) ou a leveduras (Re-
combivax). Relatos de casos de síndrome de Guillain-Barré. 
Crianças de mães HBsAg+ devem tomar a imunoglobulina 
junto com a vacina.

DPT – Tríplice bacteriana con-
vencional (difteria, coqueluche 
e toxoide tetânico)

Toxoides tetânico e diftérico e 
suspensão de células inteiras 
de B. pertusis inativada pelo 
calor

IM
Glúteo ou vasto 
lateral da coxa

Podem conter timerosal e sais de alumínio. Contém adjuvan-
tes que aumentam a eficácia e reduzem efeitos indesejáveis 
sistêmicos mas podem aumentar incidência de efeitos locais.
Relatos de anafilaxia, de eventos hipotônicos e convulsões. 

Tetravalente convencional (DPT 
+ Hib)
(substituída pela pentavalente) 

Toxoides tetânico e diftérico e 
suspensão de células inteiras 
de B. pertusis + Haemophilus 
B inativadas pelo calor

IM
Glúteo ou vasto 
lateral da coxa

A vacina contra Hib foi introduzida em 1999 e em 2004 a 
tetravalente passou a ser utilizada rotineiramente em substi-
tuição ao esquema DPT + Hib. 

Pentavalente Toxoides tetânico e diftérico e 
suspensão de células inteiras 
de B. pertusis + Haemophilus 
B inativadas pelo calor + 
Hepatite B

IM
Glúteo ou vasto 
lateral da coxa

Substitui a tetravalente na rede pública desde 2012

VOP – Vacina oral contra 
poliomielite

Poliovírus 1,2 e 3 atenuados VO Induz imunidade de grupo ao fazer circular o vírus atenuado. 
Risco calculado de paralisia: 1/800.000 doses. Adiar em 
casos de diarreia grave e vômitos. Contraindicada em pa-
cientes em uso de corticoides ou imunossupressores, doentes 
oncológicos e imunodeprimidos.

VIP – Vacina inativada contra 
poliomielite (Salk)

Poliovírus 1, 2 e 3 inativados SC ou IM Substitui a VOP nas 2 primeiras doses (2º e 4º mês) desde 
2012.

Pneumo 10 conjugada Antígenos polissacarídeos 
para 10 sorotipos de Strepto-
coccus pneumoniae

IM Introduzida no CNV em 2010. Composta por 10 sorotipos 
de pneumococos + proteína D de Haemophilus influenzae 
(8 sorotipos) + carreadores de toxoide diftérico (DT) e de 
toxoide tetânico (TT ou T) usados por 2 sorotipos. Contém 
fosfato de alumínio.

Rotavírus Cepas atenuadas de rotavírus VO Introduzida no CNV em 2006
Contraindicada em imunodeficientes e portadores de malfor-
mação do trato digestivo. 

Meningo C Oligossacarídeos de menin-
gococo C conjugada com 
toxoide tetânico ou diftérico

IM Introduzida no CNV em 2010. Contém hidróxido de alumínio.

Febre amarela Vírus vivo atenuado (geral-
mente cultivado em embrião 
de galinha)

IM Até 2004 integrava CV de alguns estados e regiões. A partir 
de então passou a integrar o CNV. Contraindicada em meno-
res de 6 meses e imunodeprimidos ou imunodeficientes.
Reações alérgicas à proteína do ovo.
Risco de encefalite 1/17.000.000.

Tríplice viral: sarampo, caxumba 
e rubéola

Vírus vivos atenuados SC
Deltoide superior 
ou anterolateral 
superior da coxa

Introduzida no Brasil em 1967. Integrou o 1º CNV em 1977. 
Contraindicada em pacientes em uso de corticoides ou imu-
nossupressores, doentes oncológicos e imunodeprimidos.
Risco de encefalites em 1/3.000.000 doses. Relação com 
autismo: não confirmado por estudos de coorte robustos e 
duradouros.  

Tetra viral: sarampo, caxumba, 
rubéola e varicela

Vírus vivos atenuados SC
Deltoide superior 
ou anterolateral 
superior da coxa

Introduzida no CNV em setembro de 2013
Contraindicada em pacientes em uso de corticoides ou imu-
nossupressores, doentes oncológicos e imunodeprimidos.

CNV: Calendário Nacional de Vacinação; CV: calendário de vacinação; HBsAg: antígeno de superfície do vírus da hepatite B; Hib: Haemophilus de infância do tipo 
B; HIV: vírus da imunodeficiência humana; ID: intradérmicas; IM: intramuscular; SC: subcutânea; VO: via oral.
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COMENTÁRIOS SOBRE AS ATUALIZAÇÕES do CNV 
2006 VERSUS CNV 2013

Tendo em vista que as principais polêmicas sobre as va-
cinas envolvem a criança, a presente seção aborda apenas 
vacinas recomendadas para essa faixa etária. Também não 
será abordada a vacinação sazonal contra a influenza que é 
realizada em forma de campanhas, obedecendo a uma ló-
gica diferente daquela estabelecida para a rotina, como é o 
caso do CNV. Vale ressaltar, no entanto, que a ABMA apoia 
igualmente as campanhas vacinais propostas pelo MS. 

O CNV 2013 está alinhado com aquele proposto pela Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) e Organização Paname-
ricana de Saúde (OPAS).5 As principais mudanças após 2006 
são a introdução das vacinas contra meningite (Meningo C) e 
pneumonia (Pneumo 10) em 2010, a vacina inativada contra 
poliomielite (VIP) e a pentavalente (DPT + Hib: Haemophilus 
de infância do tipo B + Hepatite B) em 2012 e, recentemente, 
em setembro de 2013, a introdução da vacina tetravalente vi-
ral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela). Informes do Pro-
grama Nacional de Imunizações (PNI) indicam que em breve 
a vacinação contra Papilomavírus Humano (HPV) poderá es-
tar disponível na rede pública em caráter nacional, restando 
definir se a partir dos nove anos ou em adolescentes.

A Tabela 2 descreve todas as vacinas que integram o CNV 
2013, com breves comentários sobre a composição das vaci-
nas, contraindicações, componentes, riscos e principais polê-
micas envolvendo algumas vacinas.6,7 Foge ao escopo desse 
artigo aprofundar esses temas, vastamente abordados em 
literatura específica.

VACINAS ENCONTRADAS NAS CLÍNICAS PRIVADAS
Com as modificações implantadas após 2010, o CNV atual 
aproximou muito as crianças vacinadas na rede pública da-
quelas vacinadas em clínicas privadas. As diferenças atual-
mente residem na disponibilidade na rede privada de algu-
mas vacinas especiais, como é o caso das vacinas acelulares 
(tríplice ou tetravalente bacteriana), de combinações dife-
rentes como é o caso da tríplice acelular mais antipólio, da 
hexavalente (DPT+ Hib + Hepatite B + pólio) e de diferentes 
combinações de vacinas de meningite e pneumococo. Tam-
bém é possível encontrar na rede privada a vacina de pneu-
mococo contra 23 sorotipos e a vacina contra hepatite A.8 

O calendário de vacinação recomendado pela Socieda-
de Brasileira de Pediatria está disponível para consulta na 
página eletrônica da organização, juntamente com parecer 
técnico.9 As principais diferenças encontradas são a reco-
mendação da vacina de hepatite A aos 12 e 18 meses de vida 
e da vacina contra HPV quadrivalente (tipos 6, 11, 16 e 18) 
para meninas e meninos a partir dos nove anos de idade. 

O IMPACTO EPIDEMIOLÓGICO: IMUNIZAÇÕES E 
MORTALIDADE POR CAUSAS PREVENÍVEIS
Segundo a OMS, a cada trinta segundos uma criança me-

nor de cinco anos morre por pneumonia no mundo, tota-
lizando mais de um milhão de mortes infantis por ano. 
Essas mortes acontecem, principalmente, nos países de 
baixa e média renda, mas também nas populações de 
baixa e média renda de países de alta renda per capita. A 
OMS propõe, além da redução da pobreza e incentivo ao 
aleitamento materno, a erradicação mundial de algumas 
doenças preveníveis por imunização até 2015 como estra-
tégia para redução da mortalidade infantil.10

A relação entre pobreza e doenças infectocontagiosas, ou 
entre desigualdades sociais e mortalidade infantil, já foi rei-
teradamente abordada na literatura, assim como a relação 
inversa entre mortalidade infantil e imunizações.11,12 Estima-se 
que a cobertura para uma dose de vacina contra o sarampo 
aos 12 meses alcance atualmente 84% da população infantil 
em todo o mundo e que esse fator tenha contribuído para a 
redução de 71% dos óbitos pela doença entre anos de 2000 
e 2011. Embora sob controle, muitos óbitos ainda são regis-
trados por sarampo globalmente. Em 2011 foram registrados 
158 mil óbitos, quase todos em países com baixo índice de de-
senvolvimento humano ou com elevada desigualdade social.13 
No Brasil, o panorama endêmico/epidêmico do sarampo mu-
dou radicalmente após os anos 1990, assim como sua grande 
contribuição nas estatísticas de mortalidade infantil com a 
instituição de um programa para sua erradicação em 1991.14 
Segundo Victora, os óbitos por sarampo no Brasil caíram de 
1.433 casos em 1979 para 17 casos em 1997.12 Em 1992, após a 
vacinação de quase cinquenta milhões de criança e adolescen-
tes (96% de cobertura em âmbito nacional) observou-se uma 
redução de 99% de casos notificados em 1993.14 Atualmente 
o Brasil não possui mais casos autóctones de sarampo. Os úl-
timos surtos e casos isolados observados (2006, 2011 e 2013) 
foram contraídos no exterior (Europa e Estados Unidos).15

A mortalidade infantil vem caindo gradativamente no 
Brasil a partir dos anos 1970, em função de uma série de 
fatores, entre eles a melhoria geral das condições de vida e 
maior acesso da população aos cuidados de saúde curativos e 
preventivos, e também à educação. Entre 1990 e 2012, houve 
redução de 77%, passando de 62 óbitos infantis por mil habi-
tantes para 14, mas persistem importantes desigualdades re-
gionais, assim como desigualdades relacionadas à etnia.12,16,17 

Celebrando quarenta anos de existência em 2013, o PNI 
do MS é considerado uma das intervenções bem sucedidas 
na política de saúde brasileira. A despeito das fragmenta-
ções apontadas na concretização do Sistema Único de Saúde 
(SUS) como um sistema susceptível aos pactos entre gesto-
res das três esferas de governo, com grande dependência de 
resultados relacionados às esferas municipais e estaduais, 
o programa conseguiu ter êxito na implantação de extensa 
rede de frio, armazenamento e distribuição de imunobioló-
gicos por todo o amplo território, além da capacitação de re-
cursos humanos para estratégias de rotina e campanhas fre-
quentes. O PNI reivindica sua contribuição para a melhoria 
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radical da mortalidade infantil no Brasil, apresentando co-
berturas vacinais elevadas para a maioria das vacinas (maior 
que 95%) e tendo sido exitoso na interrupção da transmis-
são da poliomielite, erradicação do sarampo autóctone e da 
rubéola, controle e redução dos casos de difteria e coquelu-
che e significativas reduções nas complicações e internações 
por pneumonias e meningites.18

OBSTÁCULOS À EXPANSÃO DA COBERTURA VACINAL
Embora as vacinas sejam apontadas na literatura médica 
como uma das maiores conquistas no campo da infectolo-
gia e da imunologia,2 observatórios epidemiológicos como 
o Centers for Disease Control and Prevention (CDC – Centro 
para Controle e Prevenção de Doenças, Estados Unidos), o 
European Center for Disease Control and Prevention (ECDC 
– Centro Europeu para Controle e Prevenção de Doenças, 
União Europeia), o Statens Serum Institut (Dinamarca), o 
Robert Koch Institut (Alemanha) e departamentos gover-
namentais de epidemiologia e imunização nos Estados 
Unidos e na Europa, apontam dificuldades para alcance de 
cobertura vacinal adequada tanto em países desenvolvidos 
quanto nos subdesenvolvidos ou em desenvolvimento.3,19-22 

A erradicação do sarampo, que é uma meta ambicionada 
pela OMS, representa um grande desafio para países conside-
rados os mais desenvolvidos no âmbito mundial: Reino Unido, 
Alemanha, França e Estados Unidos.2,3,21,22 A interrupção da ca-
deia de transmissão da doença requer o cumprimento de uma 
meta muito ambiciosa: alcançar 95% de cobertura vacinal para 
duas doses da vacina contra sarampo na população indicada. 
Na Europa, após uma crescente redução de casos e controle da 
doença nas décadas finais do século XX, observou-se recrudes-
cimento de surtos autóctones e também importados por imi-
gração a partir do ano 2000. O continente europeu tem sido 
constantemente implicado na transmissão de casos para outros 
continentes. Os números foram particularmente elevados a par-
tir de 2009, principalmente na Europa Ocidental. Em 2010 e 2011, 
foram notificados mais de 30 mil casos suspeitos de saram-
po nos 53 países que compõem o bloco europeu do ECDC. Em 
2010, a maioria dos casos foi notificada na Bulgária (22.005), 
ao passo que, em 2011, a França contribuiu com 15.206 notifi-
cações. A Alemanha apresentou 780 casos notificados em 2010 
e 1.609 em 2011. No ano de 2012 o número de casos notifica-
dos na Europa caiu para 8.230,23 voltando a aumentar em 2013 
(mais de 26 mil casos notificados até setembro) devido a surtos 
principalmente na Geórgia e Turquia.24 A pesquisa de Muscat 
identificou motivações de natureza cultural, filosófica e religiosa 
para a recusa vacinal na Europa, apontando as comunidades 
antroposóficas entre aquelas com motivações filosóficas.3

ASPECTOS LEGAIS RELACIONADOS ÀS VACINAS
Na década de 1970, quando do estabelecimento das ações 
de vigilância epidemiológica de maneira mais sistemáti-
ca no país, foi publicada a lei 6.259 de 30 de outubro de 

1975, posteriormente regulamentada decreto 12.342 de 27 
de setembro de 1978. Ressalta-se que o período coincide 
com a ditadura militar no país e, consequentemente, com 
a operacionalização de várias ações de maneira verticali-
zada e impositiva não apenas no campo da saúde, mas da 
política pública como um todo.25 

Na prática, essa abordagem sobre o mérito legal ou com-
pulsório não tem sido usada pelo PNI há vários anos. Tem sido 
dada preferência ao treinamento de profissionais de saúde para 
o adequado acolhimento aos pais e uma forte estratégia de 
pronta atualização das vacinas pendentes na caderneta de va-
cinação das crianças. Essa legislação é tomada como referência 
na ocorrência de surtos e epidemias quando os bloqueios vaci-
nais ou medicamentos são realizados de maneira obrigatória.

Outra legislação pertinente ao tema é o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA) que permite interpretar como 
descuido e maus tratos a recusa vacinal por parte dos pais ou 
responsáveis legais pela criança, podendo gerar penalidades 
a critério da Justiça (Artigo 13). O caráter de obrigatoriedade 
das vacinas é expresso no Artigo 14 do ECA.2,18,25

ASPECTOS RELACIONADOS À ÉTICA MÉDICA
A postura antivacinal dos médicos é passível de interpre-
tação à luz do Código de Ética Médica (CEM) e algumas 
consultas e pareceres já foram emitidos anteriormente.,25 

É importante ressaltar que o exercício da medicina contem-
porânea, no que tange às intervenções que devem ser recomen-
dadas e praticadas (ou o oposto), é regido pelos princípios da 
evidência científica. As decisões e ações médicas precisam estar 
baseadas em argumentos científicos comprovados, de qualida-
de respeitada, com base na literatura médica atualizada. 

Alguns trechos do CEM de 2010 podem ser tomados como 
pontos de partida para reflexões sobre os direitos, deveres e 
limites que a profissão médica impõe aos seus membros:

Capítulo I - Princípios fundamentais

I - O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do ser 

humano, em benefício da qual deverá agir com o máxi-

mo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

V - Compete ao médico aprimorar continuamente seus 

conhecimentos e usar o melhor do progresso científico 

em benefício do paciente.

Capítulo II Direito dos médicos - É direito do médico:

II - Indicar o procedimento adequado ao paciente, obser-

vadas as práticas cientificamente reconhecidas e respei-

tada a legislação vigente.

Capítulo III - Responsabilidade profissional - É vedado 

ao médico:
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Artigo 21. Deixar de colaborar com as autoridades sani-

tárias ou infringir a legislação pertinente.

Em resumo, as decisões médicas deverão sempre estar 
orientadas para o benefício do paciente, estar baseadas em 
evidências científicas válidas e não serem contrárias à legis-
lação pertinente.

A PERSPECTIVA ANTROPOSÓFICA
A antroposofia aplicada à saúde dá grande valor à imunida-
de como manifestação direta da individualidade, uma vez 
que sua função primordial é a construção de uma identi-
dade biológica que distingue o próprio (self) do não pró-
prio (no self), permitindo, portanto, uma adequada defesa 
contra vírus, bactérias e outros agentes infecciosos (no self). 
Neste sentido, cuidados para o fortalecimento do sistema 
imunológico através de orientações nutricionais e de estilo 
de vida, e uso de medicamentos antroposóficos e fitoterápi-
cos quando necessários, devem ser associados à vacinação. 
Esses cuidados visam, especialmente, evitar condições que 
predisponham à disfunção do sistema imunológico e a imu-
nodepressão propriamente dita, situação que caracteriza 
contraindicação a várias vacinas segundo o MS, como consta 
na Tabela 2. Com este espírito complementar e integrativo, 
a medicina antroposófica pode contribuir tanto na redução 
dos riscos inerentes às doenças infectocontagiosas como na 
redução do número de crianças imunodeprimidas.

Um aspecto valorizado pelos médicos antroposóficos no 
desenvolvimento do sistema imunológico ao longo do primei-
ro setênio é o cuidado com o uso excessivo e desnecessário de 
anti-inflamatórios, especialmente os hormonais (corticotera-
pia), para processos inflamatórios febris benignos. Dois estudos 
conduzidos na Europa comparando crianças que frequentam 
escolas Waldorf (antroposóficas) e não-Waldorf demonstraram 
associação estatisticamente significativa do uso reduzido de 
antipiréticos e anti-inflamatórios com relação à saúde imunoló-
gica e prevalência de alergia. O primeiro estudo conduzido por 
Alm e colaboradores demonstrou uma redução significativa da 
incidência de alergias em 675 crianças estudadas.26 O segundo 
estudo conduzido por Floistrup e colaboradores, no Karolinska 
Institutet (Estocolmo, Suécia), envolvendo 6.630 crianças de 
cinco a treze anos, em cinco países europeus, confirmou os re-
sultados do primeiro estudo quanto a redução significativa de 
rinite, conjuntivite e eczema atópicos.27 

Vale ressaltar que, segundo a antroposofia, as doenças co-
muns da infância cumprem uma função específica por meio 
dos processos febris e inflamatórios de transformar e fortalecer 
a vitalidade (organização vital ou corpo etérico), remodelando 
as características herdadas e favorecendo a constituição de 
uma corporalidade mais individualizada. Esse processo seria 
especialmente válido, segundo Rudolf Steiner, para as doenças 
exantemáticas (como sarampo, rubéola e varicela) em que ha-
veria a eliminação de proteínas maternas pela pele da crian-

ça, favorecendo a construção de um corpo proteico (proteoma) 
individualizado imunologicamente.28 Outro aspecto apontado 
por Steiner, é que as forças empregadas para o enfrentamento 
de algumas condições de saúde poderiam ser definitivamente 
incorporadas como uma nova capacidade/habilidade para a 
saúde física, anímica, espiritual. Sob este ponto de vista, vacinar 
a criança poderia tirar dela a possibilidade de enfrentamento 
de tal doença e de transformação. Entretanto, considera-se que 
devemos, em primeiro lugar, zelar pelo risco individual e coletivo 
destas doenças preveníveis, antes de questionar o possível be-
nefício imunológico para a criança individual. 

Assim, o posicionamento da ABMA frente ao CNV reco-
nhece os princípios que orientam a medicina antroposófica, 
mas também reconhece e considera que:

- As vacinas de fato protegem tanto de maneira individu-
al quanto coletiva e evitam mortes e sequelas;

- Os resultados benéficos alcançados pelo MS por meio 
das imunizações em relação à população brasileira são de 
grande impacto;

- O MS tem se esforçado continuamente para ampliar o 
acesso da população a imunobiológicos de melhor qualidade;

- A OMS vem fazendo esforços no âmbito mundial pela 
ampliação da cobertura vacinal e o CNV adotado no Brasil é 
aquele recomendado por essa organização;

- As vacinas representam uma possibilidade de melhora 
da qualidade de vida de toda a humanidade;

- Vivemos em um mundo globalizado, marcado pelas de-
sigualdades sociais, pelas guerras, pela violência e pelas mi-
grações desordenadas que sujeitam populações vulneráveis a 
riscos aumentados diante de doenças infecciosas que podem 
parecer inofensivas a pessoas com boas condições de vida;

- Até o momento não existem evidências científicas vá-
lidas que apoiem uma orientação médica contra as vacinas; 

- É fundamental que a medicina antroposófica esteja in-
serida no sistema de saúde do país para que possa participar 
do debate e contribuir com seus pontos de vista sobre a com-
preensão da saúde e propor alternativas para as soluções 
individuais e coletivas; 

- O bom manejo das doenças agudas febris comuns na in-
fância não preveníveis por vacinas permitindo que os processos 
imunológicos fisiológicos sigam seu curso natural, modulando a 
resposta imunológica individual, pode cumprir o papel atribuído 
às doenças comuns da infância evitadas por imunização.

Como então apoiar as crianças no fortalecimento de sua 
vitalidade e na conquista de sua individualidade? 

- Acolhendo as demais doenças não imunizáveis, que tam-
bém transcorrem com processos de febre e inflamação, trans-
formação da pele, vias aéreas, sistema imunológico, ou seja, 
da organização física, vital, anímica e da individualidade;

- Propiciando ritmos e rotinas de alimentação e sono, 
brincar livre, evitando a intelectualização precoce e o excesso 
de estímulos neurossensoriais/esclerosantes;

- Propiciando ambiente psicoafetivo tranquilo, sem ace-
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leração dos estímulos emocionais além da capacidade de 
elaboração e assimilação de cada idade;

- Praticar o olhar atento para as características e peculiari-
dades de cada ser, buscando o sentido de cada atitude que ele 
manifesta como próprio de sua individualidade e direcionando 
a ele atitudes e cuidados necessários para que esta individuali-
dade possa se desenvolver o mais integralmente possível.

Ou seja, buscar e propiciar novas formas de transforma-
ção e individuação no mundo moderno, ao mesmo tempo 
participando dos cuidados de saúde coletiva.
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