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Pontos-chave
•	 Abordar os tipos de imunodeficiência e a maior suscetibilidade para apresentar infecções com gravidade do que a po-

pulação geral, bem como a resposta menos eficiente a estímulos vacinais. 
•	 Informar sobre os impactos negativos das infecções na saúde das pessoas imunodeficientes e suas complicações.
•	 Trazer o conhecimento dos estudos sobre a eficácia e a segurança das vacinas na população de imunossuprimidos.
•	 Esclarecer sobre quais vacinas devem ser indicadas, qual o melhor momento para aplicá-las e quando se deve revacinar.
•	 Atualizar os ginecologistas e obstetras sobre o calendário vacinal para essa população e sobre a posição da Federação 

Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) quanto às vacinas disponibilizadas pelo Programa 
Nacional de Imunizações, inclusive pelos Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais (CRIEs) e pelos servi-
ços de vacinação privados.

Recomendações
•	 A Febrasgo entende o impacto negativo das infecções na saúde das pessoas imunocomprometidas e suas complicações.
•	 A Febrasgo acompanha as evidências publicadas sobre as diversas vacinas e tem o papel de trazer o conhecimento das 

evidências dos estudos sobre eficácia e segurança das vacinas na população imunocomprometida. 
•	 A Febrasgo acredita que a melhor maneira de conter o grande volume de desinformação e de fake-news sobre vacinas 

é oferecer aos ginecologistas e obstetras uma constante atualização com as melhores evidências científicas disponíveis.
•	 A Comissão Nacional Especializada de Vacinas da Febrasgo entende que, para diminuir mortes, hospitalizações e im-

pactos negativos nas famílias e nos sistemas de saúde, é necessário aproveitar cada oportunidade para informar e atua-
lizar os profissionais de saúde sobre os benefícios e riscos das vacinas, e das doenças imunopreveníveis, para que eles 
possam fazer as escolhas e as necessárias recomendações para seus pacientes imunossuprimidos.

•	 A Febrasgo acredita que, com as corretas informações, pode ser possível diminuir a hesitação vacinal e reduzir a mor-
bidade e a mortalidade por patógenos imunopreveníveis, especialmente na população imunossuprimida.
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A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta, e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico
As inovações no campo dos fármacos têm ampliado as opções 
terapêuticas e aumentado a expectativa de vida de pacientes com 
doenças associadas a diferentes graus de imunodeficiência. Esses 
avanços incluem tratamentos como radioterapia, quimiotera-
pia, imunoterapia, terapia-alvo, imunobiológicos e outras me-
dicações empregadas em condições oncológicas, reumatológi-
cas, dermatológicas e anti-inflamatórias.(1,2) Consequentemente, 
houve um aumento significativo na demanda por imunizações 
além do calendário vacinal básico. Este artigo discute as estraté-
gias adotadas no Brasil para a vacinação de indivíduos imuno-
comprometidos, por doença ou tratamento, destacando os re-
cursos disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), por 
meio dos Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais 
(CRIEs),(3) e os calendários vacinais elaborados por instituições 

nacionais. A Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) ela-
bora e atualiza constantemente calendários específicos para a 
vacinação de pacientes especiais.(4) E a Febrasgo produziu na sua 
série de orientações e recomendações, por meio da Comissão 
Nacional Especializada de Vacinas, o Programa Vacinal para 
Mulheres, com um capítulo destinado à vacinação de mulhe-
res imunocomprometidas.(5) Como todo protocolo, os manuais 
acima citados sofrem atualizações constantes, contemplando 
novos conhecimentos de imunobiológicos incorporados tanto 
nos calendários básicos como também naqueles de pacientes 
especiais.(6)

Qual a definição de imunodeficiência?
Pessoas imunocomprometidas são, neste artigo, aquelas 
que se distinguem da população geral por incapacidade de 
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resposta a inúmeros estímulos antigênicos ou infecciosos, 
o que as torna mais suscetíveis a apresentar infecções das 
mais variadas naturezas, geralmente com maior gravidade 
que na população geral, bem como a responder de forma 
menos eficiente a estímulos vacinais.(3,7,8)

Quais são as variáveis encontradas 
na imunização de pessoas 
imunocomprometidas?
Há algumas variáveis na imunização de pessoas imuno-
comprometidas, como: resposta do hospedeiro ao imunó-
geno, diferentes graus de imunocomprometimento e se ele 
é permanente ou temporário, além de risco na aplicação de 
vacinas virais atenuadas nesse grupo. Estudos de imunoge-
nicidade e eficácia, nesse grupo, para vacinas, são escassos, 
tanto para resposta qualitativa (produção de anticorpos 
funcionais) como para resposta quantitativa (nível de an-
ticorpos produzidos).(3,6,8) Essa lacuna científica evidencia a 
necessidade de pesquisas mais robustas e específicas para o 
desenvolvimento de protocolos vacinais seguros e eficazes 
para essas populações.

Quais são as evidências sobre o benefício 
das vacinas nos imunocomprometidos? 
E quanto à segurança, o que 
temos de dados na literatura?
A utilização de vacinas inativadas em pessoas imunocom-
prometidas, em geral, não oferece risco adicional de efei-
tos adversos. Mas, em geral, existem poucas publicações e 
estudos quantificando o benefício delas. Já as vacinas de 
vírus vivo atenuado, o vírus vacinal, mesmo que muito 
“enfraquecido”, podem causar eventos adversos relaciona-
dos à replicação viral aumentada. A sua indicação depen-
derá da situação epidemiológica, quando o risco da doen-
ça natural e suas complicações claramente excederem os 
riscos das complicações vacinais para aquele tipo de imu-
nodepressão.(6,8,9) Portanto, é fundamental o encaminha-
mento do paciente para o CRIE ou serviço privado, com 
laudo que apresente o diagnóstico, medicações em uso ou 
tratamentos vigentes e/ou planejados, para nortear ade-
quadamente o profissional de saúde do CRIE, da Unidade 
Básica de Saúde (UBS) ou do serviço privado responsável 
pela vacinação.(6,10) 

Qual o melhor momento de para 
a indicação das vacinas?
A atualização da vacinação com vacinas inativadas deve 
ser realizada preferencialmente até duas semanas antes 
do início da terapia imunossupressora e, diante da utili-
zação de vacina atenuada, quatro semanas antes. Na im-
possibilidade do uso da vacina inativada antes do início 
da terapia imunossupressora, não há contraindicação do 
seu uso durante o tratamento, entretanto os benefícios 
ficam afetados e, em alguns casos, a vacina deverá ser 
repetida após o período de imunossupressão. O período 
após a suspensão da droga imunossupressora é variável, 

dependendo da condição clínica e do tipo de tratamento 
aplicado.(8,11) 

A imunogenicidade e a eficácia da vacina hepatite B 
em pacientes imunodeprimidos são menores que nos indi-
víduos saudáveis. Por esse motivo, são recomendadas qua-
tro doses de vacina hepatite B com o dobro da dose habi-
tual, assim como a avaliação da resposta vacinal.(3,4) Vacinas 
mais recentemente licenciadas, como a herpes-zóster, que 
incluem potente adjuvante em sua formulação foram capa-
zes de gerar respostas imunológicas e eficácias semelhantes 
à do do grupo não imunodeprimido para a maioria das si-
tuações.(10-14) 

Como são classificadas as 
imunodeficiências?
São classificadas em primárias ou secundárias. As primárias 
são relacionadas com imunodeficiências congênitas tanto 
da imunidade inata como da adquirida, compreendendo 
uma ampla variedade de condições clínicas. As secundárias 
são causadas pela própria doença de base (infecções, ma-
lignidades, doenças autoimunes, entre outras) e seus trata-
mentos com fármacos que causam graus variados de imu-
nocomprometimento.(6) A imunodeficiência secundária é a 
mais frequente.(2,3)

Vacinação para os erros 
inatos da imunidade
As doenças relacionadas com os erros inatos da imunidade 
variam de acordo com as alterações específicas. Elas podem 
ser divididas em: deficiência da imunidade humoral (célu-
las B), deficiência da imunidade celular (células T), defici-
ência combinada da imunidade humoral (células B) e da 
imunidade celular (células T), deficiência do complemento 
e deficiência da função fagocítica. 

O tipo e a gravidade da imunodeficiência orientam a 
indicação dos imunobiológicos: as vacinas atenuadas não 
devem ser indicadas nas imunodeficiências graves, já as 
inativadas devem ser indicadas mesmo que não induzam 
respostas imunológicas semelhantes às de pessoas imuno-
competentes, pois ainda podem beneficiar os indivíduos.(6)

De forma geral, vacinas de agentes vivos atenuados 
não devem ser administradas em pessoas com deficiências 
da imunidade celular. Vacinas de agentes vivos atenuados e 
inativadas podem ser recomendadas em pacientes com de-
ficiências isoladas de imunoglobulinas. Os pacientes com 
deficiência de complemento devem receber as vacinas que 
protegem contra germes capsulados, pois as infecções por 
tais germes, (Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumo-
niae e Haemophilus Influenzae) são de alto risco para esses 
pacientes. Pacientes com deficiência de fagocitose não de-
vem receber vacinas bacterianas vivas, como a BCG (Bacilo 
de Calmette e Guérin), mas podem receber todas as demais 
vacinas.(3)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a pneumocócica conjugada 20 ou 
15 (VPC 20 ou VPC15) e, na impossibilidade, a VPC13, 
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com ou sem uso sequencial da vacina polissacarídica 
(VPP23); quando usada a VPC20, não há indicação de es-
quema sequencial com a VPP23. Haemophilus influenzae 
tipo b, meningocócica conjugada ACWY, meningocócica 
B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente a vacina 
de altas concentrações [high dose – HD], em pessoas de 60 
anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, a partir dos 18 
anos, papilomavírus humano (HPV), vírus sincicial respi-
ratório (VSR), de 60 anos em diante.(3,4)  Há duas vacinas 
do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e Abrysvo® (Pfizer). A 
Abrysvo® é licenciada pela Anvisa para pessoas com cer-
tas condições médicas crônicas, dos 18 anos aos 59 anos 
de idade. Essa também é a única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20, menin-
gocócica B, herpes-zóster, influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacteriana 
acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas atenuadas – BCG, febre 
amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), te-
traviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), varicela e 
dengue – podem estar recomendadas de acordo com a ava-
liação individual do paciente, com restrições:

•	 Em vigência de deficiências combinadas da imunidade 
celular e humoral: todas são contraindicadas;

•	 Em vigência de deficiências de imunidade humoral 
grave ou deficiências da fagocitose (doença granulo-
matosa crônica): é contraindicada a BCG;

•	 Em vigência de deficiência de IgA e de subclasses de 
imunoglobulinas ou deficiências do complemento: as 
vacinas atenuadas não estão contraindicadas.(3,4)

Vacinação no uso de fármacos 
imunossupressores
Corticoide
Considera-se alto grau de imunossupressão com doses 
diárias de corticoide > 20 mg por 14 dias ou mais, o que 
contraindica o uso de vacinas atenuadas nesse período. O 
intervalo entre a suspensão do corticoide com dose imu-
nossupressora e a administração de vacinas atenuadas é de 
um mês (Tabela 1). Na vigência de tratamentos com corti-
coides em esquema terapêuticos não considerados imunos-
supressores, como em doses fisiológicas, de uso tópico de 
baixa potência em áreas localizadas da pele, inalatório, na 
conjuntiva e injeções intra-articulares, não é contraindica-
do o uso de vacinas atenuadas.(6)

Imunossupressores biológicos 
Os biológicos são produtos à base de anticorpos monoclo-
nais, proteínas de fusão celular, anti-interleucinas e blo-
queadores de coestimulação de linfócito T, que inativam 
ou bloqueiam alvos específicos como células, citosinas ou 
outros mediadores imunes. São indicados no tratamento de 
condições imunomediadas, tais como: artrite reumatoide, 
doença inflamatória intestinal, entre outras. Sua ação pode 
durar semanas a meses após a descontinuação. O grau de 

imunodepressão varia de acordo com a droga, a dose e a 
duração do tratamento. São em geral usados em conjunto 
com outros imunossupressores como metotrexato e corti-
costeroides.(15-17) 

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vaci-
na pneumocócica polissacarídica (VPP23); quando usada 
a VPC20, não há indicação de esquema sequencial com 
VPP23, Haemophilus influenzae tipo b, meningocócica 
conjugada C ou ACWY (sempre que possível), meningocó-
cica B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente a vaci-
na de altas concentrações [high dose – HD], em pessoas de 
60 anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, a partir dos 
18 anos, HPV e VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) 
e Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, dos 
18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a única licen-
ciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; me-
ningocócica ACWY (disponível em algumas condições) 
e meningocócica B; herpes-zóster; influenza HD, HPV9 
e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacteriana 
acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas de vírus vivos atenuados 
– BCG, febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba e 
rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), 
varicela e dengue.(3,4)

Por segurança, as vacinas de vírus vivos atenuados de-
vem ser administradas 14 a 30 dias antes da introdução e 
somente após três a seis meses do término da terapia imu-
nodepressora. Podem ser administradas três meses após 
quimioterapia, mas pelo menos seis meses após terapêutica 
com anticorpos anticélulas B (rituximabe) (Tabela 1). 

As recomendações para a vacinação de bebês filhos 
de mães que usaram imunossupressores durante a gesta-
ção devem ser ponderadas pelo médico assistente. Para 
adequada determinação de dose imunossupressora, devem 
ser consideradas a dose administrada por quilo de peso da 
gestante durante todo o período de uso, além do período da 
gestação em que foi usada.(4)

Imunossupressores não biológicos
Vários medicamentos, a depender da dose utilizada, podem 
funcionar como imunossupressores, como: metotrexato, 
ciclosporina, tacrolimo, micofenolato de mofetila, azatio-
prina, leflunomida e 6-mercaptopurin. O manual do CRIE 
recomenda intervalo de três meses após a suspensão desses 
fármacos para o uso de vacinas atenuadas.(6,16) A tabela 1 
apresenta as drogas que podem causar imunocomprometi-
mento e o intervalo entre a descontinuidade do tratamento 
e a aplicação de vacinas atenuadas, retirada do Calendário 
de Pacientes Especiais da SBIm.(4)
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https://familia.sbim.org.br/vacinas/vacinas-disponiveis/vacina-tetraviral-scr-v
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Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vacina 
polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, não há 
indicação de esquema sequencial com VPP23, Haemophilus 
influenzae tipo b, meningocócica conjugada C ou ACWY 
(sempre que possível), meningocócica B, hepatites A e B, 
influenza (preferencialmente a vacina de altas concentra-
ções [high dose – HD], em pessoas de 60 anos em diante), 
COVID-19, herpes-zóster, a partir dos 18 anos, HPV e 
VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) 
e Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, dos 
18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a única licen-
ciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; me-
ningocócica ACWY e meningocócica B; herpes-zóster; in-
fluenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacteriana 
acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas de vírus vivos atenuados 
– BCG, febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba e 
rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), 
varicela e dengue. 

Vacinação em pessoas vivendo com HIV/AIDS
Os estudos sobre segurança e eficácia das vacinas em pesso-
as vivendo com HIV/AIDS atualmente existentes ainda não 
permitem estabelecer condutas livres de controvérsias. Fica 
também claro que, diante de infecção pelo HIV, há grande 
heterogeneidade de situações, desde imunocompetência no 
início da infecção até grave imunodeficiência, com a pro-
gressão da doença.(3,18) 

Pessoas que vivem com HIV/AIDS podem receber to-
das as vacinas preconizadas nos calendários o mais preco-
cemente possível, antes de apresentarem sinais clínicos ou 
imunodeficiência grave.(6) À medida que aumenta a imuno-
depressão, também aumenta o risco da aplicação de vacinas 
de agentes vivos atenuados, bem como a possibilidade de 
resposta imunológica insuficiente ou inadequada.(18) 

No caso de imunodeficiência grave, deve-se adiar a 
administração de vacinas até que um grau satisfatório de 
reconstrução imune seja obtido com o uso de terapia an-
tirretroviral, com o objetivo de melhorar a resposta vacinal 
e reduzir o risco de complicações pós-vacinais. A admi-
nistração de vacinas vivas atenuadas em pacientes imuno-
deprimidos deve ser condicionada à análise individual de 
risco-benefício e não deve ser realizada em casos de imuno-
depressão grave.(3,18) Abaixo, segue o quadro 1 com os níveis 
de imunocomprometimento.(4)

Tabela 1. Drogas que podem causar imunocomprometimento e o intervalo entre a descontinuidade do tratamento e a aplicação de vacinas 
atenuadas

Drogas Dose Imunossupressora Intervalo para vacinação
Corticoides (Predinisona ou equivalente) ≥ 2 mg/kg/dia ou ≥ 20 mg/dia por mais de duas semanas Um mês
Metotrexato ≥ 0,4 mg/kg/semana; ≥ 20 mg/dia Um a três meses
Leflunomida 0,25-0,5 mg/kg/dia; ≥ 20 mg/dia Quando os níveis séricos estiverem abaixo de 0,02 mg/L
Sulfasalazina e hidroxicloroquina _ Nenhum
Micofenolato de mofetila 3 g/dia Três meses
Azatioprina 1-3 mg/kg/dia Três meses
Ciclofosfamida 0,5-2,0 mg/kg/dia Três meses
Ciclosporina >2,5 mg/kg/dia Três meses
Tacrolimus 0,1 a 0,2 mg/kg/dia Três meses
6-mercaptopurina 1,5 mg/kg/dia Três meses
Biológicos: anticitocinas e inibidores da 
coestimulação do linfócito T

_ Três meses, mínimo de cinco meias vidas, ou o que for 
menor

Biológicos depletores de linfócitos B _ Seis meses
Sintéticos alvo-específicos: inibidores da JAK 
(Tofacitinibe)

_ Duas semanas

Observações: 1. Vacinar preferencialmente antes da imunossupressão. Vacinas inativadas devem ser administradas pelo menos 14 dias antes do início da terapia imunossupressora e as vivas atenuadas idealmente quatro semanas 
antes. Na impossibilidade de aguardar, manter intervalo mínimo de duas semanas. 2. Bebês de mulheres que utilizam biológicos durante a gestação: vacinas vivas atenuadas podem ser aplicadas após 6 a 8 meses de idade. 
Fonte: Adaptada de Sociedade Brasileira de Imunizações (2025).(4)

Quadro 1. Níveis de imunocomprometimento de pessoas vivendo 
com HIV/AIDS de acordo com a contagem de linfócitos T CD4+ 
(LTCD4+)

Níveis de  imunocomprometimento a partir de 13 anos de idade 

Alteração imunológica Contagem de LT CD4+ em células 
por mm3

Pequena ou ausente (1) ≥ 350
Moderada (2) Entre 200 a 350
Grave (3) < 200

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Imunizações (2025).(4)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vacina 
polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, não há 
indicação de esquema sequencial com VPP23 meningo-
cócica conjugada ACWY, Haemophilus influenzae tipo b, 
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meningocócica B, hepatites A e B, influenza (preferencial-
mente a vacina de altas concentrações [high dose – HD], em 
pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, 
HPV e VSR, de 60 anos em diante.(3,4)

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) 
e Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, dos 
18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a única licen-
ciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20, menin-
gocócica B; herpes-zóster; influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras recomendações: Dupla bacteriana do tipo 
adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacteriana ace-
lular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Vacinas a depender dos níveis de CD4: Vacinas de 
vírus vivo atenuado: tríplice viral, varicela, febre amarela, 
dengue. A decisão da indicação da febre amarela dependerá 
dos níveis de CD4 e do risco da região.(3,4) 

Vacinação em pessoas com doença 
oncológica em atividade
Como em outras situações de imunossupressão, a vacina-
ção deve ser indicada antes do início do tratamento. As 
vacinas de vírus vivos atenuados devem ser administradas 
14 a 30 dias antes da introdução e somente após três a seis 
meses do término da terapia imunodepressora. No período 
de tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, não é 
recomendado o uso de vacinas atenuadas. As vacinas ina-
tivadas podem ser aplicadas durante o tratamento, no en-
tanto deverão ser repetidas após o seu término, pois não há 
como assegurar uma boa resposta imunológica.(3,6,19-21) 

O prazo para receber vacinas atenuadas e inativadas é 
de três meses após o término da terapia imunossupressora, 
sendo de seis meses para quem utilizou anticorpos anticé-
lulas B, como rituximabe.(6,21)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que possí-
vel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impossibilidade, 
a VPC13, com ou sem uso sequencial da vacina VPP23; quan-
do usada a VPC20, não há indicação de esquema sequencial 
com VPP23, Haemophilus influenzae tipo b, meningocócica 
conjugada C ou ACWY (sempre que possível), meningocócica 
B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente a vacina de al-
tas concentrações [high dose – HD], em pessoas de 60 anos em 
diante), COVID-19, herpes-zóster, a partir de 18 anos, HPV e 
VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) 
e Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, dos 
18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a única licen-
ciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; me-
ningocócica ACWY e meningocócica B; herpes-zóster; in-
fluenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacteriana 
acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas de vírus vivos atenuados 
– BCG, febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba e 
rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), 
varicela e dengue.(3,4)

Vacinas em pessoas transplantadas de órgãos sólidos
Os candidatos a receberem transplantes de órgãos sólidos 
devem ter seus esquemas vacinais avaliados e atualizados. 
A justificativa é a atividade imunodepressora da doença de 
base (por exemplo, insuficiência renal crônica, neoplasias) 
e a terapia imunodepressora após o transplante.(3,17)

A vacinação do doador deve ser considerada para 
que ele não constitua fonte de transmissão de doenças 
imunopreveníveis para o receptor. Sua vacinação deve ser 
orientada com antecedência suficiente para que os esque-
mas vacinais sejam realizados e possa ocorrer resposta 
imune efetiva antes do transplante, justificando, em algu-
mas circunstâncias, o encurtamento do esquema vacinal, 
que deverá ser completado, se possível, até 14 dias antes do 
transplante.(3,17,20) 

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vacina 
polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, não há 
indicação de esquema sequencial com VPP23, Haemophilus 
influenzae tipo b, meningocócica conjugada ACWY, me-
ningocócica B, hepatites A e B, influenza (preferencialmen-
te a vacina de altas concentrações [high dose – HD], em 
pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, 
a partir de 18 anos, HPV, dupla bacteriana do tipo adulto 
(dT) ou tríplice bacteriana acelular do tipo adulto (dTpa) e 
VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) 
e Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, dos 
18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a única licen-
ciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gocócica B; herpes-zóster, influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Vacinas especialmente recomendadas no pré-trans-
plante (no caso de paciente imunocompetente): Febre ama-
rela, tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), tetraviral 
(sarampo, caxumba, rubéola e varicela) e dengue.(3,4) Essas 
vacinas de vírus vivo atenuado devem ser administradas até 
quatro semanas antes do transplante. 

Vacinas em pessoas transplantadas de 
células-tronco hematopoiéticas 
Todas as vacinas administradas antes do transplante de cé-
lulas-tronco hematopoiéticas deverão ser repetidas. 

Nas pessoas transplantadas, existem vários fatores que 
alteram a resposta imunológica: a imunidade do doador, o 
tipo e o tempo após o transplante, além do tratamento imu-
nossupressor associado. 

São dois tipos de transplantes: o alogênico (doador ex-
terno) e o autólogo (o doador é o próprio indivíduo). No 
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Desafios e recomendações da vacinação na imunossupressão

primeiro, há imunocomprometimento por fatores como 
quimioterapia, protocolos de supressão de células T e do-
ença do enxerto contra o hospedeiro, que deprimem ainda 
mais o paciente. No segundo, há quimioterapia com ou sem 
radioterapia entretanto, não há terapia imunossupressora 
posterior à infusão de células.

Nos primeiros 30 dias após o transplante, ocorre neu-
tropenia com possibilidades de infecções bacterianas e fún-
gicas, portanto a imunização não é recomendada. Entre 30 e 
100 dias após o transplante, ocorrem infecções por citome-
galovírus, varicela-zóster, pneumococo e Haemophilus in-
fluenzae tipo b, aumentando o risco na presença de doença 
do enxerto contra o hospedeiro. Após 100 dias, considera-
do período tardio pós-transplante, os riscos são semelhan-
tes aos do período anterior. A recuperação da imunidade é 
paulatina e considera-se a imunocompetência restabelecida 
em torno de dois anos após o transplante, na ausência de 
doença do enxerto contra o hospedeiro e terapia imunos-
supressora.(22)

A vacinação dos doadores nos transplantes alogênicos 
deve ser completada até 14 dias antes do transplante, para vaci-
nas inativadas, e 30 dias antes, para vacinas vivas. A finalidade 
é de que haja tempo suficiente para transferência de imuni-
dade para o receptor, até que ele tenha o seu sistema imune 
reconstituído, sendo essa de curta duração.(3,6,17,22)

Não há consenso para a vacinação, no que se diz res-
peito ao início e ao número de doses aplicadas, de pacien-
tes transplantados de medula, por escassez de estudos de 
imunogenicidade e eficácia das vacinas. De forma geral, 
diversos serviços iniciam a vacinação de três a seis meses 
pós-transplante.(4,6,23) 

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vacina 
polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, não há 
indicação de esquema sequencial com VPP23, Haemophilus 
influenzae tipo b, meningocócica conjugada ACWY, me-
ningocócica B, hepatites A e B, influenza (preferencialmen-
te a vacina de altas concentrações [high dose – HD], em 
pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, 
HPV, dupla bacteriana do tipo adulto (dT) ou tríplice bac-
teriana acelular do tipo adulto (dTpa) e VSR, de 60 anos em 
diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) 
e Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, dos 
18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a única licen-
ciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gocócica B; herpes-zóster, influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

As vacinas vivas atenuadas – febre amarela, tríplice 
viral (sarampo, caxumba e rubéola), tetraviral (sarampo, 
caxumba, rubéola e varicela) e dengue – podem ser reco-
mendadas 12-24 meses após o transplante, entretanto, em 
vigência de imunossupressão grave, elas estão contraindi-
cadas. No caso de paciente moderadamente imunocompro-

metido, devem-se avaliar parâmetros clínicos e risco epide-
miológico para a tomada de decisão para a recomendação 
dessas vacinas.(3,4)

Qual a importância da vacinação 
dos contactantes e quais cuidados 
devemos ter com vacinação?
A vacinação dos contactantes é importante e especialmente 
recomendada para a proteção do paciente em relação à ex-
posição desnecessária a situações de risco, principalmente 
quando ele ainda não está liberado para a imunização ati-
va ou mesmo tendo sido vacinado, pois não há segurança 
quanto à adequação da resposta imunológica. Algumas de-
las estão disponíveis nos CRIEs para essa situação e para 
outras relacionadas com imunodepressão.(3,4,6)

Considerações finais
A vacinação das pessoas que estão imunossuprimidas ou se 
tornarão, além dos seus contactantes, oferece proteção con-
tra várias infecções, aumentando a chance de sucesso no 
tratamento da doença de base. A implementação cada vez 
maior de vacinas para diversos agentes infecciosos é uma das 
medidas importantes de saúde pública, ainda mais relevan-
te para a população imunocomprometida. A oferta de mui-
tos imunobiológicos pelo CRIE possibilita o acesso a toda a 
população, porém é importante salientar que várias vacinas 
recomendadas pela Febrasgo e outras Sociedades, como a 
SBIm, somente estão disponibilizadas na rede privada.
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