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Pontos-chave
•	 O impacto negativo das doenças infecciosas e a sua imunoprevenção durante as diversas fases da vida da mulher neces-

sita de uma abordagem ampla desde adolescência, idade adulta, gestação e a fase pós-menopausa.
•	 A imunização das gestantes deve ser prioridade, especialmente nas regiões com elevadas taxas de infecções passíveis de 

prevenção pela imunização, para proteger o binômio materno-fetal.
•	 O Brasil tem um dos programas vacinais mais abrangentes do mundo – o Programa Nacional de Imunizações (PNI) –, 

que atende a todas as faixas etárias: recém-nascidos, crianças, adolescentes, adultos, gestantes e idosos, além de grupos 
em condições especiais, como adolescentes, gestantes e idosas.

•	 Entretanto, a cobertura vacinal permanece abaixo do ideal para todos os imunizantes disponíveis, principalmente entre 
as adolescentes e gestantes, e a Febrasgo está empenhada em colaborar com o PNI para combater a hesitação vacinal. 

•	 O ginecologista/obstetra é o médico de referência para as mulheres, portanto é de suma importância que esse profissio-
nal tenha acesso às informações e atualizações relativas a todas as vacinas recomendadas para suas pacientes, visando 
à maior proteção possível.

•	 O objetivo deste Febrasgo Position Statement é trazer uma atualização do calendário vacinal da mulher, contemplan-
do algumas vacinas que estão disponíveis e incluindo as novas vacinas que se encontram aprovadas e em fase de 
comercialização.

•	 Este trabalho é um compilado do Primeiro Fórum Científico de Imunizações da Febrasgo, realizado na cidade de São 
Paulo em outubro de 2023, com o objetivo de atualizar as recomendações para vacinas em uso e novas vacinas inova-
doras que estarão disponíveis brevemente.

Recomendações
O Primeiro Fórum Febrasgo de Vacinação da Mulher, reunido em São Paulo, elaborou as seguintes recomendações:

•	 A Febrasgo recomenda o seguinte esquema de doses para o uso das vacinas HPV:
•	 Não vacinados(as) anteriormente contra o HPV: 9 a 20 anos => HPV4 (disponível na rede pública) ou HPV9 (em de-

cisão compartilhada) => duas doses, com seis meses de intervalo (0-6 meses), de 21 a 45 anos de idade: três doses da 
HPV9 (0-2-6 meses).

•	 A Febrasgo recomenda preferencialmente a vacina HPV 9V para todas as faixas etárias, a partir de decisão comparti-
lhada entre o profissional de saúde e a mulher/família. 

•	 A Febrasgo recomenda a vacina 9V para as já previamente vacinadas com esquema completo ou incompleto com as 
vacinas 4V e 2V, e que desejam estender a proteção contra outros tipos de HPV, em esquema de acordo com a faixa 
etária, em decisão compartilhada entre o profissional de saúde e a mulher/família.

•	 A Febrasgo recomenda para a população transgênero e usuários de PREP ou PEP esquema de doses de acordo com a 
faixa etária, no mesmo esquema.

•	 A Febrasgo recomenda as seguintes vacinas para gestantes: 
	- Influenza trivalente*: dose única, intramuscular, anual nos períodos de sazonalidade, em qualquer período de 

gestação;
	- Tríplice bacteriana acelular do tipo adulto* (difteria, tétano e coqueluche) – dTpa ou dTpa-VIP;
	- Dupla adulto* (difteria e tétano) – dT: a dTpa está recomendada em todas as gestações;

•	 Mulheres não vacinadas na gestação devem ser vacinadas no puerpério, o mais precocemente possível.
•	 Na indisponibilidade de dTpa, pode-se substituí-la pela dTpa-VIP, ficando a critério médico a prescrição.
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Contexto clínico 
Vacinação contra HPV
A infecção persistente pelos tipos de papilomavírus huma-
no (HPV) oncogênicos é uma condição antecedente neces-
sária para a ocorrência do câncer de colo de útero.(1-3) No 
Brasil, a cada 80 minutos, morre uma mulher de até 45 anos 
de idade por câncer de colo de útero.(4) A infecção por HPV 
é muito prevalente, ocorrendo um pico da infecção na ado-
lescente e adulta jovem e menos frequentemente, mas não 
menos importante, a partir dos 45 anos de idade.(3)

A idade-alvo para a vacinação contra o HPV sugerida 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) é entre os 9 e 
13 anos, e o Programa Nacional de Imunizações (PNI) no 
Brasil disponibiliza a vacina para meninos e meninas de 9 a 
14 anos de idade em regime de dose única a partir de abril 
de 2024.(5,6)

Nos últimos 10 anos, diversos estudos realizados mos-
traram evidências significativas de que uma dose da vacina 
HPV pode fornecer proteção igual a duas ou três doses (a 
depender da idade), em áreas com altas coberturas vacinais. 
Tais resultados, somados às dificuldades enfrentadas por 
muitos países na incorporação da vacinação contra o HPV, 
motivou a OMS, em 2022, e a Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas), em 2023, após minuciosa análise dos seus 
comitês técnico-científicos (Grupo Consultivo Estratégico 
de Especialistas em Imunização [SAGE] e Grupo Consultivo 
Técnico [TAG]), ao posicionamento favorável à adoção de 
um esquema vacinal de dose única da vacina HPV até 20 
anos de idade; de duas doses com intervalo de seis meses, a 
partir de 21 anos; e de três doses para pessoas imunocom-

prometidas, deixando a critério dos países a adoção ou não 
dessa recomendação.(7)

Assim, considerando as recomendações da OMS e 
da Opas, com as evidências mostrando que o esquema de 
dose única da vacina HPV para pessoas de 9 a 20 anos, sem 
imunossupressão, pode fornecer proteção contra o câncer 
de colo do útero igual à de esquema de duas ou três doses, 
e ainda a dificuldade da incorporação da vacina em mui-
tos países e do alcance de coberturas adequadas na segun-
da dose da vacina HPV e que os países onde a dose única 
foi adotada vêm aumentando suas coberturas vacinais, os 
participantes da Câmara Técnica Assessora de Imunizações 
(CTAI) do Departamento do Programa Nacional de 
Imunizações (DPNI), recomendaram e o Ministério da 
Saúde seguiu a recomendação e passou adotar a dose única 
da vacina HPV no PNI para os adolescentes de 9 a 14 anos. 
Ressalta-se a adoção da dose única de HPV, mantendo-se as 
recomendações para os demais grupos (imunossuprimidos 
e vítimas de violência sexual).(6,7)

Em relação às mulheres com histórico de tratamento 
para neoplasia intraepitelial cervical grau 2 (NIC 2) ou le-
são mais grave, dados de acompanhamento de longo prazo 
mostraram que essas mulheres apresentam risco aumenta-
do de câncer por pelo menos 25 anos após o tratamento e 
que a taxa de doença persistente ou recorrente varia de 4% 
a 18%.(8)

Por outro lado, alguns autores já tinham publicado 
evidências de que a vacinação contra o HPV reduz a re-
cidiva de lesões de alto grau após o tratamento cirúrgico, 
principalmente quando relacionadas ao HPV-16 e HPV-

	- Hepatite B*: três doses com intervalo de zero, dois e seis meses para as não vacinadas ou suscetíveis;
	- COVID-19*: dose única da variante em circulação, intramuscular, em qualquer fase da gestação, com intervalo de 

seis meses da última dose administrada; 
	- VSR: dose única, intramuscular, entre 24 e 36 semanas de gestação.

•	 A Febrasgo recomenda que gestantes devem evitar a vacinação contra a febre amarela, a menos que haja emergência 
epidemiológica, caso em que o médico deve avaliar os benefícios e os riscos. Mulheres amamentando crianças menores 
de 6 meses, caso precisem ser vacinadas, devem interromper a amamentação por 10 dias após a vacinação.

•	 A Febrasgo recomenda, para as mulheres acima de 60 anos, a vacinação para prevenção do S. pneumoniae com a VPC13 
ou VPC15 em esquema de dose única. Para as que já têm uma dose da VPC13 ou da VPC15, é recomendado fazer uma 
dose da VPP23 após dois a seis meses, com um reforço após cinco anos.

•	 A Febrasgo recomenda, para as mulheres acima de 50 anos e imunodeprimidas maiores de 18 anos, a vacina recombi-
nante inativada para HZ.

•	 A Febrasgo recomenda a vacina influenza trivalente para proteção da mulher em todas as fases da vida. 
•	 A Febrasgo recomenda, para as mulheres acima de 60 anos, a vacina adjuvantada contra VSR, especialmente para as 

pertencentes a grupos de maior risco (cardiopatas, pneumopatas, diabéticas, nefropatas e hepatopatas).
•	 A Febrasgo recomenda a vacina contra dengue para as mulheres com idades de 4 a 60 anos, com duas doses e intervalo 

de três meses, em aplicação subcutânea, a qual tem o potencial de proteger as mulheres contra essa significante ameaça 
à saúde pública.

•	 A Febrasgo recomenda a vacina meningocócica conjugada ACWY para vacinados na infância, com reforço aos 11 anos 
ou cinco anos após a última dose; para não vacinados até 15 anos, em duas doses, com intervalo de cinco anos, e a partir 
de 16 anos, em uma dose.

•	 A Febrasgo recomenda para adolescentes não vacinados na infância: vacina meningocócica B, em duas doses, com 
intervalo mínimo de um mês com uma vacina determinada para esse intervalo ou seis meses com a vacina autorizada 
para esse intervalo. Essas vacinas não são intercambiáveis.
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18.(9) Mas, recentemente, estudos mais robustos ratifica-
ram essas evidências. 

Uma importante revisão sistemática com metanálise, 
publicada em 2020, mostrou que a vacinação adjuvante 
contra o HPV no contexto de excisão cirúrgica para NIC 2 
ou lesão mais grave está associada a um risco reduzido de 
displasia cervical recorrente, em geral, e a uma redução no 
risco de lesões recorrentes causadas pelas cepas mais on-
cogênicas (HPV-16 e HPV-18). Esse estudo concluiu que 
a vacinação contra o HPV deve, portanto, ser considerada 
para tratamento adjuvante em pacientes submetidos a exci-
são cirúrgica para NIC 2 ou superior.(10,11)

Essas evidências levaram os comitês de sociedades 
médicas e órgão reguladores, como a American Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) e a Comissão 
Nacional Especializada (CNE) em Vacinas da Febrasgo, a 
publicarem novas diretrizes recomendando vacinar as mu-
lheres adultas não vacinadas ou com esquema prévio in-
completo, em esquema preconizado conforme a idade e até 
a idade limite de 45 anos. O momento da vacinação deve 
ser próximo ao procedimento terapêutico, podendo ser ini-
ciado no pré, peri ou pós-operatório.(12,13)

Em relação às pessoas vítimas de violência sexual, es-
tudos sugerem que esse grupo seja incluído para a vacina-
ção contra o HPV, tendo em vista que, normalmente, indi-
víduos que sofreram violência sexual vivem em ambiente 
onde existe a possibilidade de recorrência. Tais evidências 
foram crescendo e levando, consequentemente, a publica-
ções de novas diretrizes por parte dos comitês de socieda-
des médicas e órgãos reguladores, nas quais recomendam a 
vacinação contra o HPV nessas situações.(14-16)

Em 2022, a OMS publicou seu posicionamento e atu-
alização referente à vacina HPV, recomendando que mu-
lheres e homens imunocomprometidos, incluindo aqueles 
que vivem com HIV, crianças e adolescentes que sofreram 
abuso sexual, devido ao risco aumentado de contrair do-
enças relacionadas ao HPV, sejam considerados para a va-
cinação contra o HPV como prioridade nos programas de 
saúde pública.(17)

Dados nacionais mostram que até 30% das vítimas 
de violência sexual desenvolvem lesões de HPV posterior-
mente. Recente nota técnica publicada pelo Ministério da 
Saúde incluiu as vítimas de violência sexual como grupo 
prioritário para a vacinação contra o HPV. E estabeleceu 
que pessoas na faixa etária de 9 a 14 anos devem receber 
duas doses da vacina, com seis meses de intervalo entre as 
doses, e aquelas de 15 a 45 anos, pacientes com HIV, trans-
plantados de órgãos sólidos ou transplantados de medula 
óssea, pacientes oncológicos e imunossuprimidos, devem 
receber três doses da vacina com zero, dois e seis meses de 
intervalo.(18)

Nessa apresentação, discutiu-se a importância da va-
cinação contra o HPV em distintos grupos de risco, for-
necendo-se dados para serem apresentados ao PNI, que 
atualmente contempla a faixa etária de 9 a 45 anos e busca 
equilibrar os gêneros. Durante a apresentação, discutiu-se 

o uso da vacinação do HPV também como foco de preven-
ção de novas infecções por outros subtipos do HPV e para 
reduzir a recorrência de lesões em indivíduos já expostos 
ao vírus, especialmente em mulheres previamente tratadas 
para NIC de alto grau. Segundo os representantes presentes 
no fórum, chegou-se ao consenso de que a vacina deve ser 
administrada mesmo nos pacientes que já foram infecta-
dos, tendo em vista a proteção que pode ser oferecida para 
outros subtipos do vírus do HPV, assim como a melhora da 
imunidade do paciente para o subtipo já contraído. Estudos 
mostraram reduções da recidiva superiores a 70% na recor-
rência de lesões em pacientes vacinados, submetidos a pro-
cedimentos de tratamento de lesões de alto grau. Também 
foram destacados os benefícios da vacinação para a redução 
de recorrência de lesões em outros sítios além do colo do 
útero, como ânus e laringe. Enfatizou-se a importância de 
considerar e incluir como grupo nos programas vacinais a 
população LGBTQ+, além de pessoas com acesso reduzido 
aos serviços de saúde. Foi ainda sugerida a vacinação para 
usuários de profilaxia pré-exposição (PREP) e profilaxia 
pós-exposição (PEP) a partir de 18 anos.(19)

Vacinação contra o vírus sincicial respiratório (VSR)
O VSR foi isolado em 1955 e se dissemina por meio da se-
creção respiratória. Os sintomas clínicos variam conforme 
a idade.(20) Nos idosos, a carga da doença tende a ser subes-
timada, e as formas mais graves da doença acometem os 
extremos da idade – bebês e idosos –, e praticamente 100% 
das crianças se infectam até 2 anos de idade. Mais de 95% 
das infecções respiratórias baixas e 97% das mortes atribuí-
das ao VSR ocorreram em países de baixa e média renda.(21)

Geralmente a bronquiolite se desenvolve nas crian-
ças pequenas, o chiado recorrente, nas crianças maiores, 
o resfriado comum, nos adultos saudáveis e a exacerbação 
de asma, a doença pulmonar obstrutiva crônica e a doença 
respiratória grave, no idoso. Foi discutida a estratégia de va-
cinar ativamente as gestantes, com o objetivo de conseguir 
a transferência dos anticorpos protetores ao feto e, conse-
quentemente, aos recém-nascidos. Foi mostrada também 
a imunização passiva com dois anticorpos monoclonais 
atualmente licenciados – o nirsevimabe e o palivizumabe – 
para proteção dos recém-nascidos.

Também existem duas vacinas contra o VSR aprova-
das para idosos: a vacina adjuvantada e a vacina sem adju-
vantes, ambas utilizando a proteína F em sua conformação 
pré-fusional.(22-24) 

Avançando em relação à prevenção da doença no lac-
tente jovem, foram discutidas as diferentes estratégias de 
imunização passiva, comparando a vacinação materna e a 
imunização por meio do anticorpo monoclonal diretamen-
te administrado ao recém-nascido.

Vale destacar que, nos estudos clínicos com uma va-
cina candidata para gestantes que foi interrompido, obser-
vou-se um desequilíbrio entre as vacinadas e o grupo place-
bo, com o aumento do risco de parto prematuro no grupo 
vacinado levando à interrupção desse ensaio clínico.(25)
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Foi ressaltado que a vacina atualmente aprovada, tam-
bém com a proteína F, pré-fusional, bivalente, contra os genó-
tipos A e B do VSR, sem adjuvante, não apresentou incidência 
de partos prematuros significativos, sendo a única no mundo 
indicada para gestantes. A eficácia dessa vacina para a preven-
ção de doença grave do trato respiratório inferior dos lactentes 
foi considerada excelente, com 81,8% nos primeiros três meses 
e diminuindo para 69,4% após seis meses. Para a forma leve – 
infecção do trato respiratório inferior sem hospitalização –, a 
eficácia foi menor, de 57,1% no primeiro trimestre e 51% nos 
seis primeiros meses de vida, alcançando o objetivo primá-
rio. No objetivo secundário, após 12 meses, ainda se manti-
nha proteção de até 45% de prevenção de infecções do VSR e, 
passados 360 dias, também se atingiu critério estatístico com 
intervalo de confiança significativo.(26)

Deve-se considerar a sazonalidade do vírus e a idade 
gestacional para definir o momento ideal de aplicação da 
vacina durante a gravidez, a fim de potencializar a transfe-
rência de anticorpos. Os estudos foram realizados com a ad-
ministração da vacina entre as semanas 24 e 36 de gestação. 
O Comitê de Imunização Americano (ACIP) recomenda a 
aplicação da vacina entre 32 e 36 semanas, observando-se 
que durante esse intervalo há redução de riscos de eventos 
adversos graves, como prematuridade e desordens como 
hipertensão na gravidez, incluindo a pré-eclâmpsia. (22) 

A vacina contra VSR para gestantes, autorizada e re-
gistrada pela Anvisa deve ser aplicada entre o segundo e 
terceiro trimestres (24 a 36 semanas) para proteção dos re-
cém nascidos. Durante os estudos clinicos, foram observa-
dos alguns efeitos adversos na administração do imunizan-
te sendo os mais comuns: dor no local da vacinação (40%), 
dor de cabeça (31%) e dor muscular (26%). Ainda nos 
ensaios clínicos, foram observados baixo peso ao nascer 
(5,1% vacina VSR versus 4,4% placebo) e icterícia neonatal 
(7,2% vacina VSR versus 6,7% placebo) nos recém nascidos 
acompanhados dos estudos.(26)

Já a imunização passiva com anticorpo monoclonal 
nirsevimabe, administrado ao recém-nascido e lactente 
menor de 1 ano de idade, é considerado uma excelente al-
ternativa à vacina durante a gestação, conferindo alta prote-
ção ao bebê e não oferecendo risco à gestação. Entretanto, a 
produção em escala industrial ainda é mais cara e comple-
xa, o que dificulta uma cobertura universal.(26,27)

O VSR pode causar doença grave em idosos, prin-
cipalmente complicações respiratórias. Como não existe 
tratamento específico, a melhor forma de prevenção é a 
vacinação. Apesar de essa infecção respiratória ser menos 
frequente que influenza e COVID, o VSR foi mais associado 
a doenças graves entre os idosos hospitalizados.(28)

Estão sendo lançadas duas formulações de vacinas 
contra o VSR para uso em idosos, ambas utilizando como 
antígeno a proteína F em sua conformação pré-fusional. 
Uma outra vacina com tecnologia de RNA mensageiro está 
em fase 3 e ainda não foi aprovada.

No Brasil, as vacinas VSR de dois laboratórios, foram 
aprovadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Anvisa) para uso em todo território nacional. Essas vacinas 
protegem pessoas a partir dos 60 anos contra o VSR e as en-
fermidades associadas ao vírus, como, por exemplo, a sín-
drome respiratória aguda grave e a pneumonia. As vacinas 
encontram-se atualmente em fase de registro na Câmara de 
Regulação do Mercado de Medicamentos (CMED) e devem 
ser liberadas para a comercialização em breve, inicialmente 
na rede privada de vacinação.(29,30)

Tanto nos estudos da vacina VSR de um laboratório 
quanto do outro, em idosos, ocorreram alguns raros even-
tos cardíacos (fibrilação atrial) e neurológicos (síndrome de 
Guillain-Barré), porém o perfil de segurança foi considera-
do aceitável. Os estudos pós-comercialização para as duas 
vacinas serão mantidos para avaliação de efetividade e se-
gurança.(30,31)

Ambas as vacinas demonstraram eficácia de modera-
da a alta na prevenção da doença causada pelo VSR, e as 
agências de vigilância sugerem que a vacinação deve pre-
venir uma morbidade considerável desses pacientes acima 
de 60 anos de idade. Não existe, até o momento, evidência 
se haverá necessidade de revacinação. Também se observou 
que a coadministração da vacina VSR com a vacina influen-
za não demonstrou interferência na resposta imune de am-
bas, com adequado perfil de segurança.(32)

Vacina contra coqueluche, tétano 
e difteria nas gestantes
A partir de 2010, observou-se aumento da ocorrência de 
casos de coqueluche em diversos países, mesmo com co-
bertura vacinal elevada. Nos EUA, em 2012, foram regis-
trados 41.880 casos de coqueluche; 2.746 casos ocorreram 
em crianças menores de 1 ano de idade, e foi identificado 
que apenas 2,6% das gestantes foram imunizadas durante 
a gestação.(23) No Brasil, foi observado aumento significati-
vo da incidência de casos de coqueluche entre 2011 (2.248 
casos) e 2014 (8.614 casos), sendo 61% diagnosticados em 
crianças menores de 1 ano de idade e a maioria desse grupo, 
com idade inferior a 2 meses, com desfechos agravados.(33)

Em 2014, o PNI do Brasil incluiu a vacina tríplice ace-
lular do tipo adulto (dTpa) para grávidas entre 27 e 36 se-
manas de gestação. Em 2017, a recomendação foi alterada 
para administração da vacina a partir da 20ª semana, com 
o objetivo de proteger recém-nascidos por meio da imu-
nização passiva via placenta. A vacina dTpa é considerada 
eficaz e segura.(33)

Segundo o Advisory Committee for Immunization 
Practices (ACIP, EUA) e o Center of Diseases Control (CDC, 
EUA), ao revisarem os dados do sistema de vigilância 
Vaccine Adverse Reporting System (VAERS), e em estudos 
menores, não foram encontrados riscos elevados ou pa-
drões incomuns de efeitos adversos. A segurança das va-
cinas dTpa em gestantes também foi verificada em estudo 
no Brasil.(34)

A vacina dTpa é recomendada para gestantes após 20 
semanas de gestação e também para familiares e conviven-
tes, a fim de proteger o lactente jovem (estratégia casulo). A 
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vacina dTpa administrada na gestação, além de apresentar 
90% de redução do risco de crianças contraírem coquelu-
che nos primeiros meses de vida, confere proteção adicio-
nal de cerca de 70% ao longo do primeiro ano de vida.(35) 

Vacina contra influenza e COVID-19 nas gestantes
A vacinação para gripe é altamente recomendada para ges-
tantes, devido ao risco agravado de sintomas e complica-
ções durante a gestação. Além disso, ao vacinar a grávida, 
alcança-se uma proteção ao feto e ao recém-nascido nos 
primeiros seis meses de vida, por meio da passagem de an-
ticorpos via placenta e lactação.(36) 

Existem duas formulações de vacina disponíveis: a 
trivalente (pública) e a tetravalente (privada). As vacinas 
são consideradas seguras, com mínimos eventos adversos 
locais, e são recomendadas anualmente, devido à duração 
da imunidade de 6 a 12 meses. Gestantes e puérperas até os 
primeiros 45 dias são consideradas grupos de risco e devem 
ser prioritárias na vacinação. A vacinação reduz significa-
tivamente o risco de complicações gestacionais e infecções 
nos recém-nascidos.(37) 

Com o surgimento da pandemia da COVID-19, a si-
tuação da vacinação contra o agente causador SARS-CoV-2 
evoluiu desde meados de 2020, com atualizações regulares 
do Ministério da Saúde em relação a morbidade e cobertu-
ras vacinais. Atualmente, há quatro tipos de vacinas autori-
zadas no Brasil: as de vetor viral, as inativadas e as vacinas 
de RNA modificadas (mRNA). O Ministério da Saúde não 
recomenda vacinas de plataforma de vetor viral para ges-
tantes e puérperas, mas as outras vacinas são permitidas. As 
vacinas de COVID-19 inativadas ou de RNA modificados 
(mRNA) são consideradas seguras para gestantes e puérpe-
ras, sem risco de malformações ao feto e com a recomenda-
ção de administração durante toda a gestação e puerpério 
até 45 dias do parto. A vacina de mRNA é a recomenda-
da atualmente para gestantes, com doses e formulações 
variadas conforme a faixa etária. O esquema vacinal para 
COVID-19 em gestantes segue a recomendação para adul-
tas, que envolve duas doses com intervalo de oito semanas. 
As gestantes e puérperas são consideradas grupos de risco 
tanto para a influenza quanto para a COVID-19.(38) 

Vacinação contra Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pneumoniae é a causa principal da pneumo-
nia, meningite e bacteremia em todo o mundo. Existem 
mais de 90 sorotipos identificados da bactéria, e os soroti-
pos não são igualmente patogênicos e a resistência aos anti-
bióticos é causa de preocupação global.(39) 

As vacinas desenvolvidas contra o S. pneumoniae são 
formuladas com o polissacarídeo capsular, sendo capazes 
de proteger contra os diferentes sorotipos, possibilitando a 
redução dos desfechos da doença pneumocócica invasiva. 
As crianças são as principais portadoras dos pneumococos 
e, ao imunizá-las com vacinas conjugadas, será eliminada 
a circulação dos sorotipos contidos nas vacinas. Portanto, 
ao reduzir a colonização, essas crianças deixam de transmi-

tir aos adultos conviventes, gerando um efeito conhecido 
como proteção indireta. Com isso, consegue-se prevenir 
mais casos em adultas e idosas do que por meio do efeito 
direto da vacinação em idosos.(39)

Aproximadamente 140 países utilizam a vacina pneu-
mocócica conjugada 13-valente (VPC13), e o Brasil ainda 
utiliza a vacina 10-valente (VPC10) no PNI. Os sorotipos 
vacinais da VPC10 apresentaram significativa redução nos 
registros dos últimos anos.(40)

O sorotipo 19A, atualmente responde por 53% dos ca-
sos de doença invasiva nas crianças, e esse sorotipo, junto 
com o sorotipo 3 e o sorotipo 6A, é responsável por 70% 
dos casos da doença invasiva em todas as idades. Esses três 
sorotipos foram adicionados na vacina VPC13, em compa-
ração com a VPC10. O sorotipo 19A atualmente circulante 
no Brasil e em diversos outros países pertence a um com-
plexo clonal associado à resistência à penicilina (72%) e à 
ceftriaxona.(40)

Atualmente, dispõe-se da VPC10, pelo PNI, e da vaci-
na VPC13 nos Centros de Referência para Imunobiológicos 
Especiais (CRIE), que incorporam os três sorotipos extras. 
Recentemente, a vacina 15-valente (VPC15) foi licenciada, 
porém os dois sorotipos adicionais a 13-valente (22F e 33F) 
representam apenas 3% dos casos registrados no Brasil.(39,40) 

Existem também, ainda em fase de aprovação, as vacinas 
conjugadas 20-valente (VPC20) e 21-valente (VPC21). A 
vacina pneumocócica polissacarídica 23-valente (VPP23) 
só deve ser utilizada em situações especiais e no idoso. Nos 
EUA, para adultos de risco maiores de 19 anos, é recomen-
dada a vacinação com a VPC15, seguida da VPP23, em um 
esquema sequencial com dois meses de intervalo, ou so-
mente uma dose da VPC20.(40,41)

A recomendação atual do fórum para no cenário 
nacional é de completar o esquema vacinal da idosa com 
a VPC13 ou VPC15. Para quem já tomou uma dose da 
VPC13 ou da VPC15, é recomendado fazer uma dose da 
VPP23 para idosas e grupos de risco, com um reforço após 
cinco anos.

Para aquelas que já receberam uma dose de VPP23, 
recomenda-se o intervalo de um ano para a aplicação de 
VPC13 ou VPC15. A segunda dose de VPP23 deve ser feita 
cinco anos após a primeira, mantendo um intervalo de seis 
a doze meses com a VPC13 ou VPC15. Para as que já rece-
beram duas doses de VPP23, recomenda-se uma dose de 
VPC13 ou VPC15, com intervalo mínimo de um ano após 
a última dose de VPP23. Se a segunda dose de VPP23 foi 
aplicada antes dos 60 anos, está recomendada uma terceira 
dose depois dessa idade, com intervalo mínimo de cinco 
anos da última dose.

Vacinação contra herpes-zóster (HZ)
A vacina contra o vírus causador do HZ atualmente em 
uso é a vacina inativada recombinante, não viva, portanto 
autorizada para pacientes imunocomprometidos. A vacina 
de vírus vivos atenuados foi retirada do mercado e não faz 
mais parte das recomendações atualizadas.(1)
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A recomendação de todas as sociedades para o início 
da vacinação contra o HZ é a partir de 50 anos, com esque-
ma de duas doses com intervalo de dois meses. A vacina 
inativada recombinante consegue gerar altos níveis de anti-
corpos, e os estudos de seguimento mostraram alta eficácia 
após nove anos e meio de administração do esquema com-
pleto de duas doses.(41)

De acordo com os resultados encontrados em um es-
tudo recente, foi demonstrada eficácia de 91% na prevenção 
do episódio agudo de HZ em todas as faixas etárias, com 
limite superior até 89 anos.(42)

Portanto, foi estabelecida a recomendação de vacinar 
todas as mulheres a partir de 50 anos, conforme consta na 
bula da vacina recombinante. Os dados atuais mostram 
que pessoas com mais de 80 anos de idade têm ocorrência 
aumentada de casos da doença, portanto foi consenso não 
estabelecer limites de idade para a vacinação, mas avaliar e 
recomendar a vacinação em cada caso específico.

Considerando a infecção por varicela, se a paciente 
tem mais de 50 anos e não tem histórico de varicela, com 
IgG negativo, deve-se recomendar a vacinação com a vaci-
na recombinante.

Em relação aos casos de imunossupressão, a vacinação 
contra HZ está recomendada a partir dos 18 anos de idade. 
Para indivíduos que já tiveram HZ, a Sociedade Brasileira 
de Imunizações (SBIm) recomenda, idealmente, a admi-
nistração da vacina a partir de seis meses após a infecção. 
Entretanto, estudo da Alemanha recomenda a vacinação a 
partir de dois a três meses após a infecção, e o CDC e o 
Reino Unido recomendam a vacinação depois da resolução 
da fase aguda da doença.(43) 

A taxa de recorrência de HZ é de aproximadamente 
6% nos indivíduos imunocompetentes, com recorrência 
mais frequente em mulheres e em pacientes mais jovens.(44)

Vacinação contra influenza na mulher adulta
A gripe é uma doença respiratória aguda causada pelos 
vírus influenza A e B. Ocorre na forma de epidemia, prin-
cipalmente no inverno, com a particularidade que os vírus 
modificam as suas características antigênicas com grande 
frequência, portanto a vacinação anual contra a influenza 
é uma importante medida de saúde pública. Quando o ví-
rus da influenza acomete indivíduos imunocomprometi-
dos e idosos acima de 60 anos, o risco de complicações se 
eleva, sendo a segunda maior causa de mortes nesse grupo 
de pacientes.(45)

No Brasil, por uma condição de transferência de tec-
nologia, tem sido usada nos programas sazonais anuais a 
vacina trivalente, que contém duas cepas de influenza A 
(uma H1N1 e outra H3N2) e uma de influenza B. Existem 
duas linhagens de vírus influenza B (Victoria e Yamagata), 
e considera-se que esta última atualmente desapareceu de 
circulação. A partir de 2021, com objetivo de melhorar a 
resposta imune para o vírus influenza em populações vul-
neráveis, foram desenvolvidas vacinas com adjuvantes e 
com concentração mais elevada de antígenos.(46)

No Brasil, partir de 2023, foram iniciadas as recomen-
dações da vacina de alta dose, que tem quatro vezes a dose 
das tradicionais, isto é, em vez de 15 µg, utilizam 60 µg de 
antígenos. Essas vacinas apresentaram proteção maior para 
os idosos (em torno de 20%), principalmente para a cepa 
H3N2. A vacina gera um pico de imunidade a partir de 
quatro ou seis semanas. Depois do terceiro mês, observa-se 
um decréscimo, por isso destaca-se a importância da vaci-
nação em períodos sazonais.(28) 

Em um estudo de metanálise com adultos acima de 
65 anos, a vacina quadrivalente reduziu a incidência de 6% 
para 2,4% em oito ensaios realizados e, em outro estudo, 
diminuiu de 2,3% para 0,9%. Também foram observados 
estudos com pacientes de doenças cardiovasculares que 
apresentaram benefício em relação à mortalidade.(47) A es-
tratégia que será adotada de acordo com a circulação das 
cepas será a de abandonar o uso da vacina 4-valente e refor-
çar a trivalente para uma maior adequação. 

Vacinação contra a dengue
O vírus da dengue pertence à família Flaviviridae e é com-
posto por quatro sorotipos distintos, intimamente relacio-
nados (DENV-1 a DENV-4). Todos os quatro sorotipos po-
dem causar o espectro da doença.(48)

A dengue representa um problema significativo de 
saúde pública, com alta prevalência em várias regiões, in-
clusive no Brasil, e em 2019 a OMS classificou a dengue 
como uma das dez principais ameaças à saúde global.(49,50) 

A “primeira geração” da vacina contra a dengue não foi 
amplamente adotada, devido a preocupações com eventos 
adversos e seu esquema posológico de difícil adoção, entre-
tanto a segunda geração da vacina, a TAK-003, não apresen-
tou nos estudos os problemas associados de segurança e, no 
momento, muitos esforços se concentram em desmistificar a 
falta de segurança atribuída à vacina antiga.(51)

No Brasil, observa-se aumento nos casos de dengue 
em adultos acima de 30 anos, assim como nos maiores de 
60 anos de idade, destacando-se também uma proporção 
significativa em adolescentes e adultos jovens. Os casos gra-
ves têm aumentado entre idosos, e a mortalidade predomi-
nante é observada acima dos 40 anos de idade.(49)

Condições crônicas como hipertensão, diabetes e do-
enças renais e cardiovasculares aumentam o risco de pro-
gressão para dengue grave. O diabetes aumenta em 4,3 
vezes o risco de progressão para dengue grave, e doenças 
renais são associadas a um risco 11 vezes maior de morte.(50)

A nova vacina TAK-003, diferencia-se da primeira ge-
ração por sua base genética que utiliza o vírus do sorotipo 
2 e contém cepas de todos os quatro sorotipos, assim como 
proteínas estruturais e não estruturais para estimular uma 
resposta imunológica mais ampla. O estudo de fase 3 DEN-
301 envolveu mais de 20.000 crianças e adolescentes, e ava-
liou a eficácia da vacina ao longo de quatro anos e meio. Os 
resultados mostraram eficácia em prevenir hospitalizações 
e formas graves de dengue, especialmente entre indivíduos 
previamente expostos ao vírus.(52) 
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Essa vacina foi eficaz contra todos os sorotipos, com 
eficácia variando de 48,9% a 95,1% dependendo do soro-
tipo. A eficácia foi significativa tanto para indivíduos soro-
positivos quanto soronegativos e, embora não tenha havido 
proteção para soronegativos para o sorotipo 3 e para o tipo 
4, o estudo não conseguiu demonstrar proteção, já que não 
houve circulação desse sorotipo no período do estudo.(53) 

Estudos estão avaliando o uso concomitante da vaci-
na TAK-003 com as vacinas de febre amarela, hepatite A e 
HPV, e os resultados preliminares sugerem que a coadmi-
nistração delas não afeta negativamente a imunogenicidade 
das vacinas.(53)

A vacina foi aprovada no Brasil para indivíduos de 4 
a 60 anos e, por se tratar de vacinas com vírus vivos atenu-
ados, está contraindicada em gestantes, lactantes e imuno-
comprometidos.(52)

Vacinação contra a meningite
A doença meningocócica foi descrita pela primeira vez na 
Suíça em 1800 e, durante as guerras mundiais, houve epide-
mias de meningite entre jovens recrutas, levando à introdu-
ção de quimioprofilaxia e, posteriormente, da vacinação.(1)

A vacinação rotineira contra a meningite foi introduzi-
da no Brasil em 2010 nos PNIs e contribuiu significativamen-
te para a redução de casos de doenças meningocócicas.(54)

É bastante conhecida a extrema importância de vaci-
nar adolescentes, pelo fato de essa faixa etária apresentar 
a maior parte dos portadores assintomáticos. Em 2017, a 
vacinação de rotina contra o sorogrupo C foi implementa-
da em adolescentes, sendo substituída em 2020 pela vacina 
contra os sorogrupos ACWY tetravalente. A vacina MenC 
foi a primeira vacina aprovada contra o meningococo, e sua 
introdução em programas públicos em diversos países do 
mundo, evidenciou marcada redução no número de casos 
da doença entre os vacinados.(1)

Nos CRIE, a vacina MenC está disponível para: pesso-
as que fazem uso de drogas imunossupressoras (duas doses, 
com intervalo de oito semanas e reforço em cinco anos); pa-
cientes em tratamento oncológico (duas doses, com interva-
lo de oito semanas e reforço em cinco anos); pacientes com 
fístula liquórica (uma dose, com reforço em cinco anos); pa-
cientes com implante coclear (uma dose, com reforço cinco 
anos); portadores de trissomias (uma dose); pacientes com 
doenças de depósitos (uma dose); portadores de hepatopatia 
crônica e doença neurológica incapacitante (uma dose).(55)

A adesão à vacina no período avaliado foi maior em lac-
tantes e crianças pequenas, apresentando mediana de 91,0% 
(intervalo de confiança [IC]: 87%-98%) aos 3-5 meses, no 
período de 2011 a 2021, e de 84,5% (IC: 77,2%-88,5%) aos 
12-15 meses de idade, no período de 2012 a 2021.(54)

A vacina contra o sorogrupo B da doença meningocó-
cica não está contemplada no PNI, e na rede privada estão 
disponíveis duas formulações, com uma vacina podendo 
ser aplicada desde os 2 meses a 50 anos de idade, de um 
laboratório, e a outra, de 10 a 25 anos de idade de outro 
laboratório.(54)

A Febrasgo recomenda a vacinação contra o meningo-
coco B para todas as adolescentes até 20 anos de idade, de 
forma rotineira, e também para mulheres imunossuprimi-
das de qualquer idade. 

Em relação à gestação e à lactação, as vacinas menin-
gocócicas devem ser adiadas, com exceção das situações de 
surto, devido à falta de dados que garantam a segurança das 
vacinas nesse grupo.(1)

Após a introdução da vacina conjugada contra os so-
rogrupos ACWY no Brasil, observou-se redução do coe-
ficiente de incidência total da doença meningocócica, de 
1,5 caso por 100 mil habitantes, no período anterior à va-
cinação (2007-2010), para 0,4 caso por 100 mil habitantes 
(2017-2020), após a vacinação. Ela tem sido recomendada, 
preferencialmente no calendário de crianças e adolescen-
tes, pelas sociedades científicas, ampliando o espectro de 
proteção em relação à vacina monovalente C. No período 
de 2007 a 2020, os sorogrupos mais frequentes no Brasil 
foram o C (8.811 casos), o B (2.662), o W (815 casos) e o Y 
(215 casos).(54)

A vacina meningocócica conjugada ACWY contém 
polissacarídeos dos quatro principais sorogrupos, amplian-
do o espectro de proteção, e é atualmente recomendada por 
todas as sociedades médicas. Para grupos de risco, reco-
menda-se a vacinação da vacina conjugada ACWY, assim 
como para viajantes que visitem regiões com alta incidência 
da doença, como o cinturão da meningite (África), sendo 
recomendada a sua administração de sete a dez dias antes 
da viagem e, consequentemente, possível exposição.(1)

Em estudo retrospectivo observacional recente, foi ve-
rificado que a vacina proteica de quatro componentes contra 
o meningococo B também pode fornecer proteção indireta 
contra outros sorogrupos não B, já que contém antígenos 
que são compartilhados com os demais sorogrupos. Além 
disso, foi demonstrada a proteção cruzada de 4CMenB con-
tra o N. gonorrhoeae, apoiando o potencial de estratégias de 
vacinação para prevenir a gonorreia. Entretanto, são neces-
sários novos estudos de acompanhamento para essa possí-
vel proteção cruzada.(56)

As recomendações e esquemas vacinais variam de 
acordo com a idade, grupo de risco e tipo de vacina, sendo 
de muita importância a imunização rotineira e em situa-
ções epidemiológicas específicas.(55)

Durante a realização do fórum, foi comunicado a 
aprovação do Food and Drug Administration (FDA) sobre 
a formulação da vacina ACWYB. 

A CNE em Vacinas da Febrasgo recomenda a vacina-
ção com as vacinas conjugadas ACWY para todas pré-a-
dolescentes e adolescentes, com dose única e reforço após 
cinco anos. Adolescentes e adultos jovens também devem, 
sempre que possível, receber a vacina meningocócica B no 
esquema de duas doses, com intervalo de 1-2 meses entre 
elas. A CNE ressalta que as vacinas multivalentes (ACWY) 
e as contra o meningococo B estão indicadas para todas as 
adolescentes e jovens até 20 anos e para mulheres perten-
centes ao grupo de risco para doença meningocócica.(55)
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Vacinação contra a febre amarela 
Desenvolvida em 1929, a vacina da febre amarela é uma 
das mais antigas e é essencial para o controle da doença em 
regiões endêmicas. A febre amarela é transmitida princi-
palmente em áreas silvestres e é uma doença de notificação 
compulsória.(57) Não há casos registrados de febre amarela 
em zonas urbanas no Brasil desde 1942 e existem duas va-
cinas disponíveis globalmente, com a maioria delas produ-
zida no Brasil. Todas as vacinas para a febre amarela utili-
zam o vírus atenuado da cepa 17D, com variações 17DD e 
17D-204. A resposta imune após a vacinação é forte e dura-
doura, com soroconversão de 97,5% em adultos vacinados. 
Em estudo realizado em crianças menores de 2 anos, foi 
observado menor nível de anticorpo das vacinas tríplice vi-
ral (SCR), quando administrada em conjunto com a vacina 
da febre amarela. Dessa maneira, orienta-se a não aplicar a 
vacina tríplice viral junto com a da febre amarela, devendo 
ser respeitado o intervalo de 30 dias.(58)

Desde 2017, a OMS recomenda que uma dose única 
da vacina é suficiente para a imunização. Os efeitos colate-
rais mais comuns são dor e eritema no local, febre e mialgia, 
e reações alérgicas graves são raras. A vacina febre amarela 
é indicada para pessoas a partir de 9 meses de idade em 
todo o Brasil e para viajantes que se dirigem a áreas endê-
micas. É importante observar que, para viagens para áreas 
endêmicas, é necessária a vacinação com intervalo mínimo 
de 10 dias antes da data da viagem. Alguns países exigem 
um Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia 
(CIVP) com registro da vacina da febre amarela, previsto 
pelo Regulamento Sanitário Internacional (RSI).(1)

O Ministério da Saúde do Brasil recomenda a vacina-
ção aos 9 meses e reforço aos 4 anos. Pessoas que recebem 
a vacina fracionada são consideradas imunizadas por pelo 
menos oito anos (1)

A vacina é contraindicada para crianças menores de 
6 meses, gestantes, mulheres amamentando lactentes me-
nores de 6 meses e imunodeprimidos graves, entre outras 
condições. A vacinação em pessoas com mais de 60 anos 
deve ser analisada individualmente, considerando riscos e 
benefícios.(1)

A Febrasgo recomenda que gestantes devem evitar a 
vacinação, a menos que haja emergência epidemiológica, 
caso em que o médico deve avaliar os benefícios e os riscos. 
Mulheres amamentando crianças menores de 6 meses, caso 
precisem ser vacinadas, devem interromper a amamenta-
ção por 10 dias após a vacinação.

Qual é a recomendação atual do 
PNI em relação à vacina contra o 
HPV, dose e indicações, que está 
disponível na rede pública?
Após a recente Nota Técnica do Ministério da Saúde, a vaci-
na HPV4 – única disponível na rede pública até o momento 
– passa a ser oferecida pelo PNI, contemplando meninas e 
meninos de 9 a 14 anos: uma dose, nas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS). Em uma estratégia temporária de resgate para 

os que perderam a oportunidade na idade recomendada, o 
PNI está disponibilizando (também uma dose) para ado-
lescentes de 15 a 19 anos nunca vacinados nas UBS. A reco-
mendação para os imunocomprometidos continua a ser a 
vacina em três doses para pessoas de 9 a 45 anos, nos CRIE. 
Também o PNI incluiu as pessoas de 9 a 45 anos vítimas de 
abuso sexual, não vacinadas ou incompletamente vacina-
das, no esquema previsto em bula para a faixa etária (duas 
doses, de 9 a 14 anos, ou três doses, de 15 a 45 anos). A va-
cinação pode ser feita em unidades que atendem vítimas de 
abuso ou nas UBS, com encaminhamento pelo profissional.

Como aproveitar a oportunidade 
de uma consulta de rotina e 
indicar a vacina para o VSR?
As novas estratégias vacinais à disposição para as gestantes e 
mulheres acima de 60 anos podem ser abordadas. Durante 
o pré-natal, pode-se aproveitar a oportunidade para mos-
trar a importância da vacinação na prevenção de doenças 
de impacto para o bebê e a total segurança da vacina, assim 
como para mulheres acima de 60 anos para a prevenção do 
VSR. A posologia é em dose única, em qualquer período do 
ano, embora tenha uma sazonalidade de maio que pode se 
estender até setembro. A vacina licenciada com adjuvantes 
para VSR, confere aos adultos maiores de 60 anos proteção 
de até duas temporadas, o que permite a indicação da vacina 
em qualquer período do ano, em dose única, intramuscular, 
para proteção contra a infecção pelo VSR e o risco de suas 
complicações, como pneumonias, ou descompensação de 
comorbidades preexistentes, como diabetes, cardiopatias e 
outras. Essa vacina é especialmente recomendada para ido-
sos pertencentes a grupos de maior risco (cardiopatas, pneu-
mopatas, diabéticos, nefropatas e hepatopatas).

Como indicar a vacina contra 
o VSR para gestantes?
A única vacina licenciada para gestantes é a vacina sem adju-
vantes e pode ser utilizada na prevenção de doença do trato 
respiratório inferior e da doença grave do trato respiratório 
inferior causadas pelo VSR, em crianças desde o nascimen-
to até os 6 meses de vida, por meio da imunização ativa da 
gestante no segundo ou terceiro trimestre de gestação (24-36 
semanas). Essa vacina é administrada em dose única, intra-
muscular, e não deve ser administrada junto com outras va-
cinas, por exemplo, a coqueluche, devendo ser respeitado o 
intervalo de duas semanas entre as aplicações. 

A vacina adjuvantada para o VSR, autorizada para uso 
em idosos não deve ser administrada para gestantes. Já a 
vacina contra o VSR sem adjuvante tem indicação para ges-
tantes e idosos. 

Quais vacinas são recomendadas 
na gestação e puerpério?
Na gestação e puerpério, é recomendada as vacinas para a 
influenza, a difteria, tétano e coqueluche (dT +dTpa), a he-
patite B, a COVID-19 e o VSR.
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Quando recomendar a vacina 
para coqueluche? É necessário 
vacinar os contactantes?
A vacina dTpa é recomendada, em uma dose, para gestantes 
após 20 semanas de gestação e também para familiares e 
conviventes, a fim de proteger o lactente jovem (estratégia 
casulo), e está disponível no PNI. 

Qual é a posologia recomendada das 
vacinas meningocócicas B e ACWY para 
adolescentes partir dos 9 anos?
Para adolescentes e jovens adultos, a Febrasgo recomenda 
uma dose da vacina MenACWY e duas doses vacina me-
ningite B, com intervalo de 30 dias entre as doses. É impor-
tante lembrar que essas vacinas podem ser administradas 
no mesmo dia que outras como a vacina contra HPV e que, 
como as vacinas contra meningite do sorogrupo B são re-
centes, a maioria das adolescentes e adultas jovens ainda 
não foi imunizada e representa importante foco de porta-
doras assintomáticas, pelo comportamento típico dessa fai-
xa etária, como aglomerações e atividades em grupo. 

Quando indicar e quais esquemas 
e recomendações para as vacinas 
pneumocócicas na mulher idosa?
A recomendação é a vacinação contra pneumonia nas 
consultas de rotina das mulheres idosas. Estão indicadas a 
VPC13 ou VPC15 e a VPP23, no seguinte esquema: ini-
ciar com uma dose da VPC13 ou VPC15, seguida de uma 
dose de VPP23 seis a doze meses depois, e uma segunda 
dose de VPP23 cinco anos após a primeira.  Para aquelas 
que já receberam uma dose de VPP23, recomenda-se o in-
tervalo de um ano para a aplicação de VPC13 ou VPC15. 
A segunda dose de VPP23 deve ser feita cinco anos após 
a primeira, mantendo intervalo de seis a doze meses com 
a VPC13 ou VPC15. Para as que já receberam duas doses 
de VPP23, recomenda-se uma dose de VPC13 ou VPC15, 
com intervalo mínimo de um ano após a última dose de 
VPP23. Se a segunda dose de VPP23 foi aplicada antes dos 
60 anos, está recomendada uma terceira dose depois dessa 
idade, com intervalo mínimo de cinco anos da última dose. 
Essas vacinas estão disponíveis na rede privada. Nas UBS, a 
VPP23 está disponível gratuitamente somente para asilados 
e grupos de risco aumentado. 

Quando indicar e quais esquemas 
e recomendações para a vacina 
HZ na mulher idosa?
Se a mulher não foi vacinada aos 50 anos, a vacina é indi-
cada é a qualquer momento, pois é recomendada na rotina 
a partir de 50 anos, no seguinte esquema: vacina inativada 
recombinante (VZR), em duas doses, com intervalo de dois 
meses (0-2). A vacinação está recomendada mesmo para 
aqueles que já desenvolveram a doença após a resolução 
do quadro. Para as vacinadas previamente com a vacina 
atenuada (VZA), a VZR está recomendada, respeitando o 

intervalo mínimo de dois meses entre elas. Em imunode-
primidos, a VZR é recomendada a partir de 18 anos.

Qual a eficácia e a indicação da 
vacina tetravalente contra dengue 
autorizada pela Anvisa? 
A vacina tetravalente contra a dengue é eficaz contra os 
quatro sorotipos da dengue e também tem eficácia para 
indivíduos que já foram infectados por algum sorotipo no 
passado. A vacina protege os que nunca foram infectados, 
assim como os que já tiveram dengue, que são os que estão 
em maior risco de formas graves. Após a conclusão do es-
quema vacinal, a eficácia global da vacina tetravalente con-
tra a infecção é de 60% a 80%, enquanto a eficácia contra as 
formas graves é de 85% a 90%. A vacina deve ser adminis-
trada em um esquema de duas doses, com intervalo de três 
meses entre elas. Não há recomendação de doses de reforço.

Considerações finais
No Brasil, atualmente, o PNI disponibiliza 49 imunizantes 
gratuitamente para a população, com mais de 38 mil salas 
de vacinação em todo o país, número que pode dobrar em 
campanhas específicas. Existem também 52 CRIE espalha-
dos pelo país, para oferecer imunobiológicos para popula-
ções com necessidades especiais. Há uma variedade de ca-
lendários nacionais de imunização para atender a diferentes 
faixas etárias e condições, como crianças, adolescentes, 
adultos, idosos, gestantes e especialmente aqueles com co-
morbidades, doenças crônicas ou estados de imunossupres-
são. O histórico de vacinação no Brasil começou a melhorar 
significativamente na década de 1980, quando as doenças 
infecciosas eram mais visíveis e a vacinação foi robusta-
mente adotada, e as coberturas vacinais aumentaram, atin-
gindo pontos altos nos anos 2000. No entanto, desde 2015 
a 2016, houve queda na cobertura vacinal, agravada pela 
pandemia da COVID-19. Isso foi parcialmente atribuído a 
uma geração de indivíduos que não testemunharam doen-
ças infecciosas em grande escala e, portanto, com percep-
ção de risco menor devido falta de conhecimento das doen-
ças. Os desafios atuais incluem a melhoria dos registros de 
dados das coberturas vacinais para obter dados confiáveis, 
melhoria do acesso às vacinas, com maior disponibilidade 
de horário e locais de vacinação, além do enfrentamento à 
hesitação vacinal, por meio da comunicação efetiva e clara 
sobre os benefícios e eventuais riscos. As coberturas para 
vacinas como dTpa em gestantes e HPV em adolescentes 
mostram-se baixas, com a vacina HPV apresentando taxas 
particularmente baixas para a segunda dose, especialmente 
em meninos. A cobertura da vacina para a febre amarela 
aumentou significativamente após uma epidemia em 2017, 
mostrando a influência da percepção de risco na adesão 
à vacinação. Portanto, para melhorar a cobertura vacinal, 
são necessárias estratégias diferenciadas e medidas que de-
vem ser enfatizadas em regiões diversas, como dar atenção 
necessária a comunicação em nível nacional, ajustes nos 
sistemas de informação, simplificação dos calendários de 
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vacinação e microplanejamento por estados. As ações de 
multivacinação e comunicação direcionadas para vacinas 
específicas são sugeridas para aumentar a cobertura, e a 
apresentação no fórum conclui que o apoio e a parceria das 
sociedades, comunidades científicas e profissionais de saú-
de são vitais para o sucesso das estratégias de vacinação, 
especialmente em um país com grande diversidade cultural 
e social como o Brasil.
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