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1) Introdução

A gestação é um período no qual as mulheres necessi-
tam de cuidados específicos para assegurar a sua saú-
de, do feto e de seu futuro filho. Pode ser o momento 
ideal para abordar o assunto prevenção, aumentando a 
conscientização sobre a importância das vacinas, não só 
para ela como para toda a sua família. O sentimento de 
estar com uma nova vida em desenvolvimento no seu 
organismo remete à gestante um compromisso de res-
ponsabilidade ainda maior com seu autocuidado.

Infecções maternas durante a gestação estão associa-
das à morte fetal, malformações, atraso do crescimento 
intrauterino, parto prematuro, rotura prematura de mem-
branas, infecções neonatais e manifestações tardias, ao 
longo da infância e da adolescência. Muitas destas in-
fecções são imunopreveníveis e quando estratégias de 
imunização são adequadamente implantadas, assegu-
ram uma gestação livre de várias complicações a elas 
associadas.1 Fatos científicos históricos demonstram a 
importância da vacinação no período gestacional. Du-
rante a pandemia de influenza nos anos 1917-1918, 
em Chicago (EUA), a taxa de mortalidade de mulheres 
grávidas por influenza foi de 45%. Durante a pandemia 
de influenza A-H1N1 em 2009, apesar de as gestantes 
corresponderem a 1% da população americana, 5% dos 
óbitos ocorreram neste grupo, sendo 91% deles durante 
o primeiro ou segundo trimestres da gestação.

Outra grande preocupação é quando a mulher adquire a 
rubéola durante as primeiras semanas de gravidez, pois 
a taxa de transmissão da doença para o feto, que pode 
levar à Síndrome da Rubéola Congênita (SRC), apresen-
ta-se em torno de 90%.2 Aproximadamente 105.000 
crianças nascem anualmente, a nível mundial, com a 
SRC, sendo que a vacinação contra a rubéola é o princi-
pal método para a prevenção da doença.3

Em um estudo clássico, no qual foram acompanhados 
125 pacientes por um período de 20 anos, os autores 
verificaram que a SRC pode determinar sequelas perma-
nentes, sendo os distúrbios oculares (78%), deficiências 
auditivas sensoriais (66%), retardo psicomotor (62%), 
anormalidades cardíacas (58%) e retardo mental (42%), 
os mais frequentes.4

Na recente pandemia COVID-19 causada pelo  
SARS-CoV-2, o relato do risco aumentado de agra-
vamento da doença nas gestantes, torna prioritária a  
vacina, uma vez disponível, para essas mulheres.5

Com relação à imunologia no período gestacional e os 
benefícios para o feto, recém-nascidos (RN) e lactentes, 
sabe-se que os anticorpos da classe IgG atravessam a 
placenta e podem conferir proteção passiva até aproxi-

madamente os 12 primeiros meses de vida. Proteção im-
portante enquanto a resposta humoral do lactente jovem 
é ainda relativamente ineficiente.1

A IgG é a única classe de anticorpos que atravessa signi-
ficativamente a barreira placentária a partir da 13ª sema-
na de idade gestacional, com incremento exponencial no 
terceiro trimestre, de tal modo que a concentração de IgG 
ao nascimento é similar ou excede os níveis maternos. O 
transporte é mediado pelo receptor Fc neonatal (FcRn) ex-
presso em células sinciciotrofoblásticas. O FcRn ou recep-
tor de Brambell é uma proteína encontrada na placenta 
que tem a função de facilitar o transporte de IgG da mãe 
para o feto, desempenhando função, também, no moni-
toramento da renovação da IgG e da albumina sérica.6,7

A concentração fetal de IgG no final do segundo e no início 
do terceiro trimestre da gestação é cerca de 25% a 50% 
menor que a encontrada no RN a termo, demonstrando 
que os que nascem prematuramente apresentam concen-
trações reduzidas desses anticorpos. As quatro subclasses 
de IgG são transferidas pela placenta com diferentes graus 
de eficiência: IgG1 é encontrada em maior concentração 
em sangue de cordão, seguida da IgG4, IgG3 e IgG2. Além 
deste mecanismo predominante de proteção, através da 
transferência placentária de IgG materna, há também a 
transmissão de anticorpos, especialmente da classe IgA se-
cretória, pelo leite materno. Imunoglobulinas da classe IgM, de  
maior tamanho, não são transferidas da mãe para o RN.8

Ao avaliar a situação vacinal de uma gestante, duas pre-
missas importantes são válidas neste período:

1. Quando a grávida não tem comprovação da vacina 
questionada, ela deve ser considerada como não va-
cinada;

2. Se a gestante não tiver completado o esquema de do-
ses de uma determinada vacina, deve-se dar continui-
dade ao esquema iniciado a partir do momento em que 
ocorreu a interrupção, pois doses recebidas e registra-
das, sempre são consideradas como doses válidas.9

Importante destacar que, além do período gestacional, 
a pré-concepção e o puerpério são momentos extrema-
mente oportunos para atualização da situação vacinal da 
mulher.

2)  Períodos de vacinação 
conforme planejamento  
da gravidez

Para a maioria das doenças, o ideal é que a vacinação 
ocorra antes da gestação, na pré-concepção, de acor-
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do com as recomendações e calendários previstos. É 
importante, sempre, orientar meninas e mulheres em 
idade fértil que procuram os serviços de saúde, a man-
terem seu calendário vacinal atualizado. Essa iniciati-
va permite prevenir a mulher de várias infecções e ou 
doenças, especialmente com as vacinas de vírus vivos 
atenuados, que não poderão ser utilizadas numa gesta-
ção, pelo risco teórico de causarem teratogenicidade, 
como varicela, rubéola, caxumba e sarampo.2 A vacina 
da febre amarela pode ser aplicada durante a gesta-
ção quando a situação epidemiológica justificar o seu  
uso.2,10

A vacinação rotineira de adolescentes e adultos deve 
ser sempre incentivada.10 É de extrema importân-
cia, no momento da vacinação, avaliar a possibilida-
de de gravidez, como parte da triagem, evitando que 
gestantes recebam vacinas que são contraindicadas 
neste período. Mulheres que recebem vacinas de ví-
rus vivos atenuados deverão ser orientadas para evi-
tar a gravidez nos 28 dias após a imunização. Mulhe-
res grávidas, inadvertidamente vacinadas com vacinas 
atenuadas, devem ser tranquilizadas e informadas que 
os riscos de complicações fetais são teóricos e que a 
gestação deve ser acompanhada em seu pré-natal  
rotineiro.9

Mulheres com doenças crônicas ou imunocomprometi-
das devem receber vacinas especiais, de acordo com 
sua condição. Estes imunobiológicos estão disponíveis 
para situações consideradas de risco nos Centros de 
Referência em Imunobiológicos Especiais, os CRIE. Al-
gumas delas podem ser aplicadas, inclusive, durante a 
gestação.2

Embora a vacina HPV seja inativada e não contenha 
componentes vivos, a recomendação é que não seja ad-
ministrada durante a gestação, por falta de evidências 
em relação à sua segurança quando administrada nesse 
período.2

Para prevenir as complicações na gestação é neces-
sária a avaliação e o aconselhamento pré-concep-
cional da mulher ou casal, sendo considerada fer-
ramenta fundamental nesse processo.11 No período 
pré-concepção da mulher adulta, deve-se recomen-
dar especialmente as vacinas: hepatite B, hepatite A, 
HPV, difteria, tétano, coqueluche, sarampo, caxum-
ba, rubéola, varicela (para as suscetíveis) e febre ama- 
rela.1

Na gestação algumas vacinas são fortemente recomen-
dadas de rotina, outras são contraindicadas e algumas 
podem ser aplicadas conforme o risco individual ou o 
momento epidemiológico local (Tabela 1).

3)  Vacinas recomendadas  
na gestação

São vacinas indicadas durante a gestação:

• Vacina influenza;

• Vacina hepatite B, para as não previamente imuniza-
das;

• Vacinas tétano e coqueluche, na formulação tríplice 
acelular tipo adulto: dTpa (difteria, tétano e coquelu-
che).

3.1) Vacina influenza

Recomendada para toda gestante, a cada gravidez, em 
qualquer fase gestacional, preferencialmente no período 
que antecede a temporada de circulação do vírus influen-
za naquela região. Sua proteção dura em torno de 6 a 12 
meses após a aplicação.1 A vacina está também reco-
mendada para puérperas até 45 dias após o parto. Está 
disponível nas redes pública e privada.

Mulheres grávidas apresentam maior risco de complica-
ções após infecções por influenza, como hospitalização, 
admissão em unidades de terapia intensiva e óbito.2 As 
alterações anatômicas e funcionais, com capacidade 
pulmonar reduzida e aumento do consumo e da deman-
da de oxigênio, aumentam o risco de hipoxemia e con-
tribuem para o agravamento da doença. Além disso, a 
influenza durante a gravidez aumenta o risco para parto 
prematuro, baixo peso ao nascer e óbito fetal.12 Também 
os RN podem apresentar risco aumentado para compli-
cações da infecção por influenza, em decorrência das 
condições do nascimento ou pela própria doença.

A imunização contra a gripe durante a gestação protege 
a mãe e o RN nos primeiros meses após o nascimento, 
uma vez, que lactentes menores de seis meses estão 
em maior risco de hospitalização e óbito pela doença, e 
nenhuma vacina influenza é licenciada nesta faixa etária, 
em função de baixa imunogenicidade das formulações 
atuais.13

Nos EUA, devido às altas taxas de complicações da gri-
pe durante a gestação e o baixo risco de eventos ad-
versos, as vacinas inativadas contra influenza eram re-
comendadas para mulheres grávidas que apresentavam 
fatores de risco desde a década de 1950. A partir de 
1997 seu uso foi recomendado no segundo ou terceiro 
trimestre e, desde 2004, está indicada para todas as mu-
lheres grávidas durante os períodos de sazonalidade do 
vírus influenza.14
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O risco de hospitalização por influenza na gestação é 
quatro vezes maior e aumenta exponencialmente com a 
evolução da gravidez. Este risco se acentua se a gestan-
te for portadora de alguma comorbidade, como diabe-
tes, doença pulmonar crônica, cardiopatias entre outras, 
ou ainda qualquer condição que curse com imunocom-
prometimento.2

O efeito protetor da imunização materna contra influenza 
sobre o RN, com a detecção de anticorpos em sangue 
do cordão umbilical, foi demonstrado em vários estudos. 
Estudo no hemisfério norte demonstrou que a vacina in-
fluenza sazonal de 2010-2011, administrada pelo menos 
2 semanas antes do parto, induziu aumento dos títulos 
de anticorpos no sangue do cordão umbilical de 5 a 17 
vezes, com taxas de soroproteção em RN entre 6-34 ve-
zes, dependendo das cepas elegíveis e do intervalo entre 
a vacinação e o parto.15 Da mesma forma, RN nascidos 
de mulheres vacinadas contra a gripe durante a gravidez 
apresentaram títulos de anticorpos mais altos compara-
dos aos RN de mães não vacinadas, ao nascimento e 
aos 2 a 3 meses de idade, porém, aos 6 meses de idade, 
não são mais detectados níveis protetores.16

Outro aspecto importante com relação à prevenção da in-
fecção por influenza nas gestantes é que há maior chance 
de desenvolvimento de complicações bacterianas secun-
dárias à influenza, especialmente por Stafilococcus au-
reus e Streptococcus pneumoniae, com maior tendência 
de pneumonia necrotizante. Adicionalmente, a amamen-
tação não é motivo de precaução e tampouco contraindi-
cação para a lactante receber a vacina influenza.2

No Brasil estão licenciadas duas diferentes vacinas in-
fluenza:

• Trivalente: contém uma cepa de influenza A-H1N1, 
uma A-H3N2 e uma variante de influenza B;

• Quadrivalente: associa-se uma cepa de uma segunda 
linhagem B, aumentando o espectro de proteção.

A vacina influenza trivalente é a utilizada pelo Programa 
Nacional de Imunizações (PNI) enquanto a quadrivalente 
só está disponível na rede privada. Sempre que possível, 
o uso da vacina quadrivalente é preferível.10

3.2)  Vacina dTpa  
(difteria-tétano-pertussis acelular)

Com o conhecimento atual da redução do tempo de 
proteção para o componente pertussis da vacina tríplice 
bacteriana e com a epidemiologia demonstrando número 
crescente de casos de coqueluche, principalmente nos 
últimos 10 anos, esta vacina é de importância fundamen-

tal. A coqueluche é uma doença grave, principalmente 
quando acomete lactentes jovens nos primeiros três 
meses de vida, período associado ao maior número de 
óbitos. Esta doença é transmitida por meio de gotículas 
respiratórias de indivíduos infectados próximos. Para ga-
rantir proteção máxima para os lactentes, ainda no iní-
cio do esquema vacinal, é preconizado que a gestante 
receba, após a 20ª semana de gestação, uma dose da 
vacina tríplice bacteriana acelular do tipo adulto, a cada 
gravidez.10

A vacina dTpa aplicada após a 20ª semana de gestação 
é suficiente para induzir proteção contra o tétano neona-
tal em gestantes com história prévia de imunização com-
pleta (3 doses) com vacinas contendo o componente 
tetânico, ou que tenham recebido duas doses de dT pre-
viamente. Em casos de história vacinal incompleta, com 
apenas uma dose de dT, recomenda-se uma dose de 
dT após o primeiro trimestre e uma dose de dTpa após 
20 semanas da gestação. Nos casos de histórico de va-
cinação não realizada ou desconhecida, recomenda-se 
duas doses de dT - a primeira no início da gestação e a 
segunda dose após 4 semanas e a terceira dose deve 
ser realizada com a vacina combinada dTpa, após 20 
semanas de idade gestacional.10

Mulheres que não receberam a vacina dTpa durante a 
gravidez devem ser imunizadas no período pós-parto 
imediato.10

Mudanças epidemiológicas nos últimos anos indicam 
que a coqueluche é uma doença de todas as idades, 
podendo apresentar-se com quadro clínico atípico, com 
tosse prolongada por mais de 14 dias em adolescen-
tes e adultos, subdiagnosticada e não abordada como 
preconizado. Desta forma, representam fonte de trans-
missão da doença para crianças no primeiro ano de 
vida. A estratégia de imunização, denominada casulo ou  
cocoon (palavra de origem inglesa) de imunidade de 
rebanho, contempla todos os familiares que potencial-
mente cercam a criança e que, portanto, representam o 
maior risco de transmitir a doença no ambiente domés-
tico, que é considerado a principal unidade epidêmica 
da doença. Inclui a mãe (principalmente), pai, irmãos, 
avós, cuidadoras e outros contatos próximos. Vale lem-
brar que o PNI contempla a vacina dTpa para gestantes 
e puérperas até 45 dias, e a partir de 2020 passou a dis-
ponibilizar a vacina também para profissionais da saúde 
e parteiras tradicionais.17,18

A vacinação de rotina com dTpa durante a gestação re-
duz em cerca de 90% o risco da criança nos primeiros 
meses de vida contrair a coqueluche2. A bactéria Bor-
detella pertussis é especialmente virulenta em lactentes 
nos primeiros meses de vida, podendo levar ao óbito. 
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Em estudo realizado no norte da Califórnia, com 148.981 
recém-nascidos, com o objetivo de avaliar a eficácia da 
vacinação materna contra coqueluche na proteção do 
recém-nascido e lactente no primeiro ano de vida, verifi-
cou-se que a vacinação materna com dTpa foi altamen-
te protetora contra a coqueluche infantil, especialmente 
nos primeiros 2 meses de vida (91,4%). No primeiro ano, 
mesmo após as crianças terem sido vacinadas contra 
coqueluche, houve evidência de proteção adicional da 
vacinação com dTpa materna em 69%19.

3.3) Vacina Hepatite B

Na ausência de profilaxia pós-natal da infecção, o risco 
do RN ser infectado pelo vírus da hepatite B, por expo-
sição intrauterina e principalmente perinatal de parturien-
tes positivas para HBsAg e HBeAg, é de 70% a 90%, 
caindo para 5% a 20% em parturientes HBsAg positivas 
e HBeAg negativas. Com a administração da vacina e 
da imunoglobulina específica nas primeiras 12 horas de 
vida, o risco de desenvolvimento da doença no RN cai 
para cerca de 5%20. A transmissão vertical é associada 
a maior risco de infecção crônica na criança. Assim, os 
principais objetivos da vacinação da gestante, além de 
proteger as mães de adquirirem o vírus durante a gravi-
dez, é também proteger o RN. O esquema completo é de 
três doses (0-1-6 meses), podendo ser iniciado já no pri-
meiro trimestre. Caso não haja comprovação vacinal pré-
via ou o esquema vacinal da gestante esteja incompleto, 
a orientação é iniciar o esquema ou dar continuidade e 
completar as doses faltantes.10

Atenção especial deve ser dada às mulheres com risco 
aumentado de infecção pelo vírus da hepatite B durante 
a gravidez, conforme segue abaixo:

• Contatos domiciliares ou parceiros sexuais que sejam 
positivos para antígeno de superfície da hepatite B;

• Mais de um parceiro durante o período anterior de 6 
meses da gestação;

• Tratamento recente de infecção sexualmente transmis-
sível;

• Usuárias de drogas injetáveis atuais ou recentes;

• Pessoas que vivem com doença hepática crônica;

• Pessoas que vivem com HIV;

• Viajantes para áreas de alta endemicidade.2

3.4) Vacina Febre Amarela

A vacina febre amarela (FA), por tratar-se de vacina de 
vírus vivos atenuados, deve ser utilizada com precaução 

em gestantes, diferentemente das outras vacinas atenu-
adas que são contraindicadas. Nas áreas onde a FA é 
endêmica deve ser avaliado com cautela o risco-benefí-
cio, devido ao risco teórico de transmissão do vírus vaci-
nal ao feto. Nas situações nas quais os benefícios foram 
avaliados como superiores aos riscos, a gestante deverá 
ser vacinada.2

Gestantes que viajam para países que exigem o Certifi-
cado Internacional de Vacinação e Profilaxia (CIVP), caso 
não exista risco de contrair a infecção no país de destino, 
devem ser isentas da vacinação por meio de declaração 
do médico assistente. A vacina da febre amarela também 
deve ser evitada em nutrizes até que o lactente complete 
6 meses de idade. Nos casos em que a vacinação não 
pode ser postergada, deve-se suspender o aleitamento 
materno por dez dias após a vacinação.10

Até o momento não existe um consenso sobre a duração 
da proteção conferida pela vacina da FA. Conforme o ris-
co epidemiológico, uma segunda dose pode ser consi-
derada pela possibilidade de falha vacinal.10

3.5) Vacina da Hepatite A

Apesar da insuficiência de dados sobre a segurança da 
vacina durante a gestação, é uma vacina de vírus inati-
vado e deve ser considerada para a gestante exposta a 
alto risco de infecção.2 No Brasil a hepatite A é endêmica 
e, portanto, quando a situação epidemiológica justificar, 
a vacina poderá ser aplicada.10

3.6) Vacinas Pneumocócicas

Considerar esta vacina em gestantes que apresentam 
comorbidades, como doença cardíaca crônica, doença 
pulmonar crônica, diabetes, doença hepática crônica, 
implante coclear, imunodeficiências congênitas e/ou ad-
quiridas, doença falciforme ou outras hemoglobinopatias 
e asplenia anatômica ou funcional. Dessa forma, o es-
quema sequencial com as vacinas pneumocócica conju-
gada 13-valente e polissacarídica 23-valente não possui 
risco teórico para gestantes e feto, devendo ser consi-
derado nas mulheres com fatores clínicos de risco para 
doença pneumocócica invasiva.2,10

3.7) Vacinas Meningocócicas

As vacinas meningocócicas conjugadas mono (C) ou 
quadrivalentes (A,C,W,Y) não possuem dados de segu-
rança em relação ao seu uso durante a gestação, até o 
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momento. Porém, em situações específicas, de alto risco 
para a gestante, as vacinas podem ser recomendadas.2 

O mesmo critério é usado em relação à vacina meningo-
cócica B.

Tabela 1. Vacinas e Gestação

Vacina
Indicadas durante a 

gestação

Podem ser 
consideradas durante 

a gestação
Contraindicadas

dTpa Sim

Influenza Sim

Hepatite B Sim

Hepatite A Sim

Hepatite A+B Sim

Pneumocócicas Sim

Meningocócicas C e ACWY Sim

Meningocócica B Sim

Febre Amarela Sim

Tríplice Viral Não

Varicela Não

HPV Não

Dengue Não

Fonte: adaptado Calendário Vacinação SBIm Gestante10

4)  Orientações específicas para 
recém-nascidos de mães com 
comorbidades selecionadas 
na gestação

RN de mães que receberam drogas imunossupressoras 
durante a gravidez podem necessitar adiamento de al-
gumas vacinas vivas atenuadas, como a BCG e a vacina 
rotavírus, que deverão somente ser aplicadas, por segu-
rança, após os períodos de imunossupressão do lactente 
de acordo com cada situação.5

5)  O futuro da imunização 
materna para a proteção  
do recém-nascido

Além das atuais vacinas disponíveis para gestantes, en-
contram-se, em diferentes estágios de desenvolvimen-

to, novas vacinas com a principal finalidade de prevenir  
doenças infecciosas neonatais. As principais vacinas 
candidatas incluem aquelas contra o vírus sincicial res-
piratório (VSR), estreptococo do grupo B (EGB), vírus  
do herpes simples (VHS) e citomegalovírus (CMV),  
doenças para as quais atualmente não existem vacinas 
disponíveis13.

5.1)  Vacinação materna contra o vírus 
sincicial respiratório (VSR)

O VSR é a principal causa de infecções do trato respi-
ratório inferior em lactentes e crianças menores de dois 
anos de idade, faixa etária na qual as infecções são mais 
graves, principalmente em RN e lactentes que nasce-
ram prematuramente. Várias vacinas candidatas estão 
atualmente em desenvolvimento clínico, sendo que uma 
delas com recente publicação de estudos de Fase 3.13 

A estratégia de vacinação materna para proteção do lac-
tente fez-se necessária pela baixa imunogenicidade das 
vacinas nas crianças nessa idade, justamente quando 
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elas estão mais susceptíveis para formas mais graves da 
doença. Essa estratégia tem sido preconizada pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS).21,22

5.2)  Vacina materna contra Estreptococos 
do grupo B

A infecção por Estreptococo do grupo B (EGB)/Strepto-
coccus agalactiae é uma das principais causas de pneu-
monia, meningite e sepse em RN. Devido ao início pre-
coce da doença, a administração de uma vacina contra 
o EGB para RN ao nascimento não gera resposta imune 
com a rapidez suficiente para prevenir a infecção, que 
apresenta alta letalidade. Assim, a imunização materna 
está identificada como uma potencial estratégia para 
prevenir a doença neonatal, quando associada ao uso 
da profilaxia antibiótica intraparto, administrada às partu-
rientes positivas para EGB na triagem pré-natal. Existem 
10 sorotipos capsulares da bactéria e o conhecimento de 
sua prevalência em cada região é crucial para estimar a 
proteção de vacinas multivalentes candidatas. Algumas 
vacinas já foram testadas em mulheres grávidas nos en-
saios clínicos de Fase 1 e 2, mas nenhuma até o momen-
to avançou para a Fase 3.13

5.3)  Vacina materna contra vírus do 
herpes simples e citomegalovírus 
(CMV)

Devido aos riscos do herpes neonatal e do CMV con-
gênito, estas vacinas candidatas estão sendo avaliadas 
com prioridade para mulheres soronegativas, antes da 
gravidez. Atualmente existem várias vacinas em ensaios 
clínicos.13

6)  Segurança da vacinação  
na gestante

A vacinação durante a gestação tem prioridade em uma 
abordagem que considera a imunização ao longo da vida 
e talvez seja a única imunização pela qual duas gerações 
se beneficiam diretamente de uma única vez e de forma 
eficiente.22

No entanto, ainda há alguns questionamentos sobre a 
segurança da vacinação durante a gravidez. A maior 
parte dessas dúvidas dizem respeito às possíveis reper-
cussões no feto e RN, além de possíveis efeitos para a 
gestante. Vacinas que são compostas de microrganis-
mos inativados (dTpa, e influenza) já têm segurança bas-

tante conhecida24. Embora contraindicadas, uma revisão 
recente avaliou a segurança do uso de vacinas com mi-
crorganismos vivos atenuados da varicela, rubéola, po-
liovírus, febre amarela e dengue em gestantes, somente 
encontrando possível resultado desfavorável para a vaci-
na varicela.25

Assim, os dados apontam que os benefícios são evi-
dentes e superam largamente alguns eventos adversos 
existentes, para as vacinas atualmente preconizadas na 
gestação.

7) Vacinação no Puerpério

O puerpério pode ser classificado em 4 fases distintas: a) 
imediato (primeiras 24 horas pós-parto), mediato (das 24 
às 72 horas pós-parto), tardio (de 72 horas até 11 dias 
pós-parto) e remoto (após 12 dias em diante). A vaci-
nação da mulher durante o puerpério também deve ser 
lembrada, aproveitando essa fase como uma excelente 
oportunidade para atualizar as vacinas indicadas para a 
sua faixa etária, sendo que a vacina influenza e a dTpa 
tem indicação formal pelo PNI-Brasil para puérperas até 
45 dias, que eventualmente não foram vacinadas durante 
a gestação26. Algumas vacinas que são contraindicadas 
durante a gestação devem ser recomendadas no puer-
pério, como a tríplice viral, varicela e HPV, mesmo para 
aquelas que estão amamentando. Por outro lado, a va-
cina da febre amarela deve ser evitada em nutrizes até 
que o lactente complete 6 meses. Porém, se a vacinação 
for necessária, deve-se suspender o aleitamento mater-
no por 10 dias após a administração da vacina. Após os 
6 meses de idade da criança, a nutriz pode receber a 
vacina sem necessitar suspender o aleitamento. A vacina 
dengue é contraindicada para mulheres soronegativas 
para essa doença, que estejam amamentando e imuno-
comprometidas.10

8) Coberturas vacinais

A aceitação e a cobertura da imunização contra o tétano 
durante a gravidez na maioria dos países têm sido histo-
ricamente altas. Entretanto, apesar das recomendações 
de várias autoridades sanitárias mundiais, a imunização 
materna contra a gripe e a coqueluche não tem sido tão 
amplamente aceita pelos profissionais de saúde e a po-
pulação. A cobertura permanece subótima em muitos pa-
íses onde essas recomendações existem há vários anos.

Na Europa, embora 90% dos países recomendem a vaci-
nação contra a gripe para mulheres grávidas, a cobertura 
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foi geralmente baixa em 2014-2015, com metade dos 
países relatando alcance de <10%.

Vários fatores podem explicar a não adesão às recomen-
dações oficiais. Revisão recente demonstrou que entre 
as barreiras identificadas pela paciente, as preocupa-
ções com a segurança para a mãe ou o RN eram as 
mais comuns e foram citadas em 6,4% a 71% e 2,9% 
a 77,0% dos estudos, respectivamente. Outros fatores 
relacionados incluíram preocupações com a eficácia va-
cinal, a crença de que a doença não era suficientemente 
grave para exigir prevenção, e a ideia de que as pessoas 
saudáveis não precisam ser imunizadas. Entre as bar-
reiras relacionadas aos profissionais da saúde, o baixo 
conhecimento das recomendações para a imunização de 
gestantes, preocupações de custos e problemas logísti-
cos foram os mais citados.27

Acesso e educação do profissional da saúde são cruciais 
para o êxito de programas de vacinação da gestante.

9)  Impacto da Imunização 
materna na resposta imune 
das crianças às vacinas

Altos níveis de anticorpos maternos induzidos pela vaci-
nação, transferidos para o RN, podem, de alguma forma, 
interferir na resposta imunológica às vacinas administra-
das ao lactente, inibindo a produção de anticorpos.

Esse fenômeno é chamado de interferência ou blunting, 
e vem sendo descrito especialmente com a vacina dTpa. 
Pode afetar a resposta no lactente tanto para os mesmos 
antígenos vacinais utilizados na vacinação da gestante 
como para algumas outras vacinas utilizadas na criança. 
Há dados demonstrando essa interferência com os com-
ponentes diftérico, tetânico, coqueluche, pólio, hepatite B 
entre outras.

Em geral, este parece ser um efeito de classe das vacinas 
tríplice acelular administradas na gestação e as diferenças 
nas respostas de anticorpos nos lactentes nascidos de 
mães vacinadas, em comparação com mães não vacina-
das, são minimizados após as doses de reforço. Não se co-
nhece ao certo a significância clínica dessa interferência.28

10) Conclusão

Mulheres que estão planejando engravidar, ou que já 
estejam grávidas, tornam-se mais receptivas à imuniza-

ção, principalmente quando informadas sobre o objetivo 
de tornar o período gestacional mais seguro e saudável 
possível, assim como sobre os benefícios para seu fi-
lho. Entretanto, ainda há baixas taxas de adesão à va-
cinação pré-natal, especialmente entre gestantes com 
baixo nível socioeconômico, baixa escolaridade, alguns 
grupos raciais e étnicos, e comportamentos alternativos. 
Alguns motivos justificam a baixa adesão pelas vacinas; 
a não indicação pelos profissionais da saúde, a falta de 
informação sobre a suscetibilidade e o maior potencial 
de gravidade que algumas infecções podem acarretar 
na gestante, o receio dos possíveis eventos adversos, o 
risco de prejuízos ao feto e a falta de informação sobre 
os reais benefícios que a vacina materna proporciona ao 
feto e ao RN.29 Por essa razão, o tema de imunizações 
na pré-concepção, na gestação e no puerpério deve ser 
abordado nas consultas de ginecologia, obstetrícia e pe-
diatria. Estes são momentos ímpares na vida da mulher, 
que devem ser valorizados por todos os profissionais de 
saúde e, em especial pelos ginecologistas-obstetras, 
que devem incluir imunizações como parte integrante 
de sua prática clínica, e também pelos pediatras, pro-
tagonistas na orientação e aconselhamento vacinal da 
família.
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