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1) Introdução

A gestação é um período no qual as mulheres neces-
sitam de cuidados específicos para assegurar a sua 
saúde, do feto e de seu futuro filho. Pode ser o mo-
mento ideal para abordar o assunto prevenção, au-
mentando 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 desen-
volvimento no seu organismo remete à gestante um 
compromisso de responsabilidade ainda maior com seu  
autocuidado.

Infecções maternas durante a gestação estão asso-
ciadas à morte fetal, malformações, atraso do cresci-
mento intrauterino, parto prematuro, rotura prematura 
de membranas, infecções neonatais e manifestações 
tardias, ao longo da infância e da adolescência. Muitas 
destas infecções são imunopreveníveis e quando estra-
tégias de imunização são adequadamente implantadas, 
asseguram uma gestação livre de várias complicações 
a elas associadas. Fatos científicos históricos demons-
tram a importância da vacinação no período gestacio-
nal. Durante 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 ame-
ricana, 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), apre-
senta-se em torno de 90%. 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.

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.

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.

A IgG é a única classe de anticorpos que atravessa sig-
nificativamente a barreira placentária a partir da 13ª se-
mana 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 ma-
ternos. O transporte é mediado pelo receptor Fc neo-
natal (FcRn) expresso em células sinciciotrofoblásticas.  
O FcRn ou receptor de Brambell é uma proteína encon-
trada na placenta que tem a função de facilitar o trans-
porte de IgG da mãe para o feto, desempenhando fun-
ção, também, no monitoramento da renovação da IgG e 
da albumina sérica.

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 prematuramen-
te apresentam concentrações reduzidas desses an-
ticorpos. As quatro subclasses de IgG são transferi-
das pela placenta com diferentes graus de eficiência: 
IgG1 é encontrada em maior concentração em sangue 
de cordão, seguida da IgG4, IgG3 e IgG2. Além des-
te mecanismo predominante de proteção, através da 
transferência placentária de IgG materna, há também 
a transmissão de anticorpos, especialmente da classe  
IgA secretória, pelo leite materno. Imunoglobulinas da 
classe IgM, de maior tamanho, não são transferidas  
da mãe para o RN.

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  
vacinada;

2. Se a gestante não tiver completado o esquema de 
doses de uma determinada vacina, deve-se dar con-
tinuidade ao esquema iniciado a partir do momento 
em que ocorreu a interrupção, pois doses recebidas 
e registradas, sempre são consideradas como doses 
válidas (desde que a vacina seja recomendada durante 
a Gestação). Se não for o caso, continuar logo após o 
parto, observando também se a vacina pode ser utiliza-
da durante a amamentação.

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.



5

IMUNIZAÇÃO NA GESTAÇÃO, PRÉ-CONCEPÇÃO E PUERPÉRIO - 2025

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) • Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) • Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO)

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 acordo 
com as recomendações e calendários previstos. É im-
portante, sempre, orientar meninas e mulheres em idade 
fértil que procuram os serviços de saúde, a manterem 
seu calendário vacinal atualizado. Essa iniciativa permite 
prevenir várias infecções e ou doenças, especialmente 
com as vacinas de vírus vivos atenuados, que não po-
derão ser utilizadas numa gestação, pelo risco teórico 
de causarem teratogenicidade, como varicela, rubéola, 
caxumba e sarampo. A vacina da febre amarela pode 
ser aplicada durante a gestação quando a situação epi-
demiológica justificar o seu uso.

A vacinação rotineira de adolescentes e adultos deve 
ser sempre incentivada. É de extrema importância, no 
momento da vacinação, avaliar a possibilidade de gra-
videz, como parte da triagem, evitando que gestantes 
recebam vacinas que são contraindicadas neste período. 
Mulheres que recebem vacinas de vírus vivos atenuados 
deverão ser orientadas para evitar a gravidez nos 28 dias 
após a imunização. Mulheres grávidas, inadvertidamente 
vacinadas com vacinas atenuadas, devem ser tranquili-
zadas e informadas que os riscos de complicações fetais 
são teóricos e que a gestação deve ser acompanhada 
em seu pré-natal rotineiro, além é claro, do profissional 
da saúde realizar a devida notificação à agência sanitária.

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

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.

Para prevenir as complicações infecciosas na gestação é 
necessária a avaliação e o aconselhamento pré-concep-
cional da mulher ou casal, sendo considerada ferramenta 
fundamental nesse processo. No período pré-concepção 
da mulher adulta, deve-se recomendar especialmente as 
vacinas: hepatite B, hepatite A, HPV, difteria, tétano, co-
queluche, sarampo, caxumba, rubéola, varicela (para as 
suscetíveis), febre amarela, meningocócica ACWY e B.

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

• Vacina COVID-19

• Vacina VSR

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 in-
fluenza naquela região. Sua proteção dura em torno de 
6 a 12 meses após a aplicação. A vacina está também  
recomendada para puérperas até 45 dias após o parto. 
Está disponível nas redes pública e privada.

Mulheres grávidas apresentam maior risco de compli-
cações após infecções por influenza, como hospitaliza-
ção, admissão em unidades de terapia intensiva e óbito.  
As alterações anatômicas e funcionais, com capaci-
dade pulmonar reduzida e aumento do consumo e 
da demanda de oxigênio, aumentam o risco de hipo-
xemia e contribuem 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. Também os RN podem apresentar risco  
aumentado para complicações 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.
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Nos EUA, devido às altas taxas de complicações da  
gripe durante a gestação e o baixo risco de eventos 
adversos, as vacinas inativadas contra influenza eram  
recomendadas para mulheres grávidas que apresenta-
vam fatores de risco desde a década de 1950. A partir 
de 1997 seu uso foi recomendado no segundo ou tercei-
ro trimestre e, desde 2004, está indicada para todas as 
mulheres grávidas durante os períodos de sazonalidade 
do vírus influenza.

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 
gestante for portadora de alguma comorbidade, como 
diabetes, doença pulmonar crônica, cardiopatias entre 
outras, ou ainda qualquer condição que curse com imu-
nocomprometimento.

O efeito protetor da imunização materna contra influen-
za sobre o RN, com a detecção de anticorpos em san-
gue do cordão umbilical, foi demonstrado em vários 
estudos. Estudo no hemisfério norte demonstrou que 
a vacina influenza sazonal de 2010-2011, administrada 
pelo menos 2 semanas antes do parto, induziu aumento 
dos títulos de anticorpos no sangue do cordão umbi-
lical de 5 a 17 vezes, com taxas de soroproteção em 
RN entre 6-34 vezes, dependendo das cepas elegíveis 
e do intervalo entre a vacinação e o parto. Da mesma  
forma, RN nascidos de mulheres vacinadas contra a 
gripe durante a gravidez apresentaram títulos de anti-
corpos mais altos comparados 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.

Outro aspecto importante com relação à prevenção da in-
fecção por influenza nas gestantes é que há maior chan-
ce de desenvolvimento de complicações bacterianas 
secundárias à influenza, especialmente por Stafilococcus  
aureus e Streptococcus pneumoniae, com maior tendên-
cia de pneumonia necrotizante. Adicionalmente, a ama-
mentação não é motivo de precaução e tampouco con-
traindicação para a lactante receber a vacina influenza.

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.

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

Com o conhecimento atual da redução do tem-
po de proteção para o componente pertussis da 
vacina tríplice bacteriana e com a epidemiologia 
demonstrando número crescente de casos de coque-
luche, principalmente nos últimos 10 anos, esta vaci-
na é de importância fundamental. A coqueluche é uma  
doença grave, principalmente quando acomete lac-
tentes jovens nos primeiros três meses de vida, perí-
odo associado ao maior número de óbitos. Esta do-
ença é transmitida por meio de gotículas respiratórias  
de indivíduos infectados próximos. Para garantir pro-
teção máxima para os lactentes, ainda no início do  
esquema vacinal, é preconizado que a gestante re-
ceba, após a 20ª semana de gestação, uma dose da  
vacina tríplice bacteriana acelular do tipo adulto, a cada 
gravidez.

A vacina dTpa aplicada após a 20ª semana de gesta-
ção é suficiente para induzir proteção contra o tétano 
neonatal em gestantes com história prévia de imu-
nização completa (3 doses) com vacinas contendo o  
componente tetânico, ou que tenham recebido duas 
doses de dT previamente. 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 vacinação não realizada ou des-
conhecida, recomenda-se duas doses de dT – a pri-
meira 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.

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

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 ado-
lescentes e adultos, subdiagnosticada e não abordada 
como preconizado. Desta forma, representam fonte de  
transmissão da doença para crianças no primeiro ano 
de vida. A estratégia de imunização, denominada ca-
sulo ou cocoon (palavra de origem inglesa) de imuni-
dade de rebanho, contempla todos os familiares que 
potencialmente cercam a criança e que, portanto,  
representam o maior risco de transmitir a doença no 
ambiente doméstico, que é considerado a principal 
unidade epidêmica da doença. Inclui a mãe (principal-
mente), pai, irmãos, avós, cuidadoras e outros con-
tatos próximos. Vale lembrar que o PNI contempla a  
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vacina dTpa para gestantes e puérperas até 45 dias, 
e a partir de 2020 passou a disponibilizar a vacina  
também para profissionais da saúde e parteiras tradi-
cionais.

A vacinação de rotina com dTpa durante a gestação 
reduz em cerca de 90% o risco da criança nos primei-
ros meses de vida contrair a coqueluche. A bactéria 
Bordetella pertussis é especialmente virulenta em lac-
tentes nos primeiros meses de vida, podendo levar 
ao óbito. Em estudo realizado no norte da Califórnia, 
com 148.981 recém-nascidos, com o objetivo de ava-
liar a eficácia da vacinação materna contra coqueluche 
na proteção do recém-nascido e lactente no primei-
ro ano de vida, verificou-se que a vacinação materna 
com dTpa foi altamente protetora contra a coqueluche 
infantil, especialmente nos primeiros 2 meses de vida 
(91,4%). No primeiro ano, mesmo após as crianças te-
rem sido vacinadas contra coqueluche, houve evidência 
de proteção adicional da vacinação com dTpa materna  
em 69%.

3.3) Vacina Hepatite B

Na ausência de profilaxia pós-natal da infecção, o ris-
co do RN ser infectado pelo vírus da hepatite B, por 
exposição intrauterina e principalmente perinatal de  
parturientes 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 gravidez, é também proteger o RN. 
O esquema completo é de três doses (0-1-6 meses), 
podendo ser iniciado já no primeiro trimestre. Caso não 
haja comprovação vacinal prévia ou o esquema vacinal 
da gestante esteja incompleto, a orientação é iniciar o 
esquema ou dar continuidade e completar as doses  
faltantes.

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.

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 ate-
nuadas que são contraindicadas. Nas áreas onde a FA 
é endêmica deve ser avaliado com cautela o risco-be-
nefício, devido ao risco teórico de transmissão do vírus 
vacinal ao feto. Nas situações nas quais os benefícios 
foram avaliados como superiores aos riscos, a gestante 
deverá ser vacinada.

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

Até o momento não existe um consenso sobre a dura-
ção da proteção conferida pela vacina da FA. Confor-
me o risco epidemiológico, uma segunda dose pode ser  
considerada pela possibilidade de falha vacinal.

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. No Brasil a hepatite A é endêmica 
e, portanto, quando a situação epidemiológica justificar, 
a vacina poderá ser aplicada.

3.6) Vacinas Pneumocócicas

Considerar esta vacina em gestantes que apresen-
tam comorbidades, como doença cardíaca crônica, 
doença pulmonar crônica, diabetes, doença hepática 
crônica, implante coclear, imunodeficiências congêni-
tas e/ou adquiridas, doença falciforme ou outras he-
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moglobinopatias e asplenia anatômica ou funcional.  
Dessa forma, o esquema sequencial com as vaci-
nas pneumocócica conjugada 13 ou 15-valente e po-
lissacarídica 23-valente ou a pneumocócica conju-
gada 20 em dose única não possuem risco teórico 
para gestantes e feto, devendo ser consideradas nas  
mulheres com fatores clínicos de risco para doença 
pneumocócica invasiva.

3.7) Vacinas Meningocócicas

As vacinas meningocócicas conjugadas mono (C) ou qua-
drivalentes (A,C,W,Y) não possuem dados de segurança 
em relação ao seu uso durante a gestação, até o momen-
to. Porém, em situações específicas, de alto risco para a 
gestante, as vacinas podem ser recomendadas. O mes-
mo critério é usado em relação à vacina meningocócica B.

3.8) Vacina COVID 19

Devido às modificações do organismo da mulher 
produzidos pela gravidez no compartimento pulmo-
nar, gestantes apresentam aumento de hospitaliza-
ção por síndrome respiratória aguda grave (SRAG), 
de ventilação invasiva, de evolução para óbito ma-
terno e de desfechos obstétricos desfavoráveis cau-
sados pela COVID-19. Além disso, vacinando a ges-
tante estaremos protegendo o lactente nos primeiros 
meses de vida quando ainda não pode ser vacinado.  
Portanto, as gestantes são consideradas grupo priori-
tário a receber a vacina COVID-19 que está disponível 
no SUS.

Estudos que incluíram centenas de milhares de pesso-
as em todo o mundo mostram que a vacinação contra a  
COVID-19 antes e durante a gravidez é segura, eficaz e 
benéfica tanto para a mulher grávida quanto para o bebê. 
Os benefícios de receber a vacina contra a COVID-19 su-
peram quaisquer riscos potenciais da vacinação durante a 
gravidez.

A gestante/puérpera é considerada grupo prioritá-
rio e deverá receber uma dose da vacina a cada ges-
tação. A vacinação contra COVID-19 é recomen-
dada para toda gestante sendo que aquelas que 
tiveram a doença devem aguardar pelo menos quatro 
semanas após o início dos sintomas para se vacinarem.  
Grávidas podem receber qualquer vacina contra a  
COVID-19 da plataforma RNA disponível. Naquelas não 
vacinadas durante a gestação, a vacinação é recomen-
dada no pós-parto e/ou lactação.

3.9)  Vacina Vírus Sincicial Respiratório  
(VSR)

O vírus sincicial respiratório (VSR) é a principal causa 
de infecção do trato respiratório inferior em lactentes 
jovens, sendo responsável por aproximadamente 80% 
dos quadros de bronquiolites e até 60% das pneumo-
nias em crianças menores de dois anos. Virtualmente 
100% das crianças experimentam pelo menos um epi-
sódio de infecção pelo VSR antes de completarem dois 
anos de vida. A elevada prevalência da infecção pelo 
VSR, assim como as características clínicas e imunes da 
doença em bebês, faz com que aproximadamente uma 
em cada cinco crianças necessitem atendimento médi-
co devido à infecção pelo VSR e que cerca de uma em 
cada 50 crianças seja hospitalizada ainda no primeiro 
ano de vida. Estima-se ainda que as infecções do trato 
respiratório inferior (ITRI) pelo VSR causem entre dois e 
três milhões de hospitalizações e aproximadamente en-
tre 60.000 a 120.000 mortes em crianças menores de 
cinco anos anualmente, com a grande carga dos des-
fechos mais graves concentrada em países de menor 
renda - 95% dos episódios agudos de ITRI associados 
ao VSR e mais de 97% das mortes atribuíveis ao VSR 
em todas as faixas etárias ocorreram em países de baixa 
e média renda (LMIC), incluindo o Brasil.

Estes dados fazem do VSR a principal causa de morta-
lidade entre bebês além do período neonatal. Apesar da 
idade ser o principal fator de risco associado às formas 
graves, a presença de determinadas condições também 
contribui para maiores taxas de hospitalização e óbitos 
pelo VSR. Entre estas condições destaca-se a prema-
turidade, a doença pulmonar crônica da prematuridade, 
doença cardíaca congênita, erros inatos da imunidade, 
fibrose cística, entre outras.

Apesar de todos os esforços realizados nas últimas dé-
cadas na tentativa do desenvolvimento de estratégias 
terapêuticas, ainda não dispomos de drogas antivirais 
específicas para combater as infecções pelo VSR.

Até alguns anos atrás, as recomendações de prevenção 
disponíveis se concentravam em medidas de higiene 
para redução do risco de transmissão e no uso do pa-
livizumabe, um anticorpo monoclonal indicado apenas 
para crianças de alto risco, incluindo bebês prematuros 
e aqueles com doença cardíaca congênita e doença  
pulmonar crônica da prematuridade.

Recentemente foi aprovada uma vacina para uso em 
gestantes, com o intuito de, através da transferência de 
anticorpos maternos intraútero para o feto (imunização 
passiva), proteger as crianças nos primeiros meses de 
vida da infecção pelo VSR, especialmente para seus 
desfechos mais graves.
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Após o reconhecimento de uma estrutura estável da 
proteína de fusão do VSR (proteína F), em sua confor-
mação pré-fusional, foi possível produzir uma vacina bi-
valente (contra os genótipos A e B do VSR), baseada 
nesta fração proteica.

Trata-se de uma vacina inativada, bivalente que demons-
trou eficácia e segurança para ser utilizada em gestantes 
(Abrysvo© – Laboratório Pfizer). O estudo duplo cego, 
randomizado, pivotal de fase 3 (Maternal Immunization 
Study for Safety and Efficacy – MATISSE) que possibili-
tou a aprovação da vacina incluiu mais de 7.400 gestan-
tes e bebês menores de 6 meses. O estudo foi realiza-
do em diferentes países e a vacina foi administrada em 
gestantes entre 24 e 36 semanas de idade gestacional. 
Esse estudo demonstrou:

• Redução significativa de hospitalizações por VSR em 
bebês menores de 6 meses (eficácia de 82% con-
tra formas graves de VSR nos primeiros 90 dias e  
69% nos primeiros 6 meses).

• Boa resposta imune materna com transferência efi-
ciente de anticorpos via placenta.

• Perfil de segurança favorável, semelhante a outras vaci-
nas utilizadas na gravidez (como gripe e coqueluche).

• Embora sem significância estatística houve um dis-
creto desbalanço, no grupo de gestantes que rece-
beu vacina, de prematuridade e doença hipertensiva  
gestacional.

Estes sinais de segurança fizeram com que algumas 
agências regulatórias aprovassem a vacina, num primei-
ro momento, para gestantes entre 32 a 36 semanas de 
gestação.

A partir daí, a vacina contra o VSR foi aprovada e está 
em uso, ou com implementação planejada, em dife-
rentes países, como Estados Unidos (FDA aprovou em 
2023), Reino Unido, Canadá, União Europeia (EMA)  
entre outros.

No Brasil, a Anvisa aprovou a vacina em março de  
2024, e em fevereiro de 2025, o Ministério da Saú-
de publicou a Portaria SECTICS/MS Nº 14, incor-
porando a vacina recombinante contra o VSR (tipos 
A e B) ao Sistema Único de Saúde (SUS) para ges-
tantes, com o objetivo de proteger recém-nascidos  
contra infecções respiratórias graves, como bronquiolite 
e pneumonia.

A futura incorporação terá como público-alvo as ges-
tantes cadastradas no pré-natal do SUS, preferencial-
mente entre a 28ª e 36ª semana de gestação (terceiro 
trimestre).

Estudos de efetividade (mundo real), demonstrando a 
experiência de uso em programas públicos da Argenti-
na, Reino Unido e Estados Unidos, têm confirmado os 
dados de eficácia e segurança dos estudos de licencia-
mento.

Anticorpos maternos 
transferidos para a criança
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Os anticorpos maternos são transferidos para o feto durante a gravidez  
para proteger recém-nascidos de patógenos infecciosos após o nascimento
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Como a imunização materna ajuda  
a proteger os bebês contra infecções

Adaptado de: Como a imunização materna ajuda a proteger os bebês contra infecções | Pfizer

Uma mulher grávida recebe uma 
vacina específica para a doença

Fatores que afetam a transferência 
de anticorpos de mãe para feto na 
imunização materna
1. O nível de anticorpos na mulher
2. Se a mulher tiver condições 

preexistentes, como diabetes ou HIV, 
resultando em comprometimento da 
saúde da placenta

3. A idade do feto no momento da 
vacinação da mulher

4. Tempo entre a vacinação materna  
e o parto

Seu sistema imunológico 
desenvolve anticorpos 
específicos para a vacina em 
resposta à imunização materna

O anticorpo IgG viaja da circulacão 
materna para a fetal através da placenta 
(transferência transplacentária)

O feto recebe o anticorpo IgG, onde circula 
na corrente sanguínea pronto para proteger 
no nascimento e nos próximos meses

1

2

3

4

A transferência placentária de IgG é geralmente linear,  
com a maior quantidade transferida no terceiro trimestre1

Nenhum  
no começo  
da gravidez

IgG fetal

Começa a  
aumentar na  
semana 131

5-10% dos níveis 
maternos nas 

semanas 17-221

50% dos níveis 
maternos nas 

semanas 28-321

Excedem os níveis 
maternos em  

20-30% a termo1

1. Palmeira P, et al. IgG Placental Transfer in Healthy and Pathological Pregnancies. Clin Dev Immunol 2012;2012:985646;  
2. Chu HY, Englund JA. Maternal Immunization. Clin Infect Dis 2014;59:560-568.

O transporte ativo 
começa após  
a semana 322

A maioria dos IgG  
é adquirida nas últimas  
4 semanas de gravidez1
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O sistema imunológico imaturo e o tempo que o lactente leva para ser  
totalmente imunizado tornam esse período de alto risco de infecção1

Janela de vulnerabilidade

Janela de vulnerabilidade

A influenza e a coqueluche foram selecionadas 
para ilustrar o gap de imunização e a 
necessidade da imunização materna.

DTPa, difteria, tétano e pertussis acelular.  
Note que o esquema acima se refere ao dos EUA e recomendações da SBIm no Brasil não é o calendário completo de vacinação.

1. Jones C et al. Antenatal immunization Concepts and challenges. Hum Vaccin Immunother 2014;10:2119-2122; 
2. CDC Recommended immunization Schedule for Children and Adolescents Aged 18 Years or Younger, United States, 2017. 

Disponível em: https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/0-18yrs-child-combined-schedule.pdf. Acesso em 
agosto 2020. 

3. Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm). Calendário de vacinação SBIm Criança 2020/2021.  
Disponível em: https://sbim.org.br/images/calendarios/calend-sbim-crianca.pdf. Acesso em Janeiro de 2021.

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 Sim

Varicela Sim

HPV Sim

Dengue Sim

COVID-19 Sim

VSR Sim

Fonte: adaptado Calendário Vacinação SBIm Gestante
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4)  Orientações específicas  
para recém-nascidos  
de mães com comorbidades 
selecionadas na gestação

RN de mães que receberam drogas imunossupres-
soras durante a gravidez podem necessitar adia-
mento de algumas vacinas vivas atenuadas, como 
a BCG e a vacina rotavírus, que deverão somente 
ser aplicadas, por segurança, após os períodos de 
imunossupressão do lactente de acordo com cada  
situação.

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

Além das atuais vacinas disponíveis para gestantes, 
encontram-se, em diferentes estágios de desenvol-
vimento, novas vacinas com a principal finalidade 
de prevenir doenças infecciosas neonatais. As prin-
cipais vacinas candidatas incluem aquelas contra 
o estreptococo do grupo B (EGB), vírus do herpes 
simples (VHS) e citomegalovírus (CMV), Zika vírus,  
doenças para as quais atualmente não existem vacinas  
disponíveis.

5.1)  Vacina materna contra  
Estreptococos do grupo B

A infecção por Estreptococo do grupo B (EGB)/ 
Streptococcus agalactiae é uma das principais cau-
sas de pneumonia, meningite e sepse em RN.  
Devido ao início precoce da doença, a administração 
de uma vacina contra o EGB para RN ao nascimen-
to 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 neo-
natal, quando associada ao uso da profilaxia antibiótica 
intraparto, administrada às parturientes positivas para 
EGB na triagem pré-natal. Existem 10 sorotipos capsu-
lares 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 ensaios  
clínicos de Fase 1 e 2, mas nenhuma até o momento 
avançou para a Fase 3.

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

A busca por uma vacina contra o citomegalovírus hu-
mano (CMV) e herpes vírus está em andamento há 
décadas. O CMV é a principal causa infecciosa de 
defeitos congênitos, incluindo danos ao cérebro, e é 
uma causa comum de complicações em transplantes 
de órgãos. A biologia complexa do CMV tem dificulta-
do o desenvolvimento de uma vacina segura e eficaz.  
O herpes neonatal é uma complicação temida da in-
fecção por herpes genital na gravidez. Há diferentes 
plataformas de vacinas sendo estudadas para pre-
venir a doença. A imunização com vacinas mRNA e 
proteicas têm demonstrado eficácia. Os níveis de an-
ticorpos de ligação e neutralização de IgG em mães 
e recém-nascidos foram comparáveis usando essas  
vacinas.

Vacinas inativadas e de mRNA têm sido testadas  
também para a prevenção do CMV congênito, com da-
dos iniciais animadores na prevenção contra infecção 
congênita por CMV ou a redução da doença por CMV 
após transplante de órgão sólido ou de células-tronco 
hematopoiéticas.

Devido aos riscos do herpes neonatal e do CMV  
congênito, estas vacinas candidatas estão sendo avalia-
das com prioridade para mulheres soronegativas, antes 
da gravidez.

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 ge-
rações se beneficiam diretamente de uma única vez e de 
forma eficiente.

No entanto, ainda há alguns questionamentos sobre a 
segurança da vacinação durante a gravidez. A maior 
parte dessas dúvidas dizem respeito às possíveis re-
percussões no feto e RN, além de possíveis efeitos para 
a gestante. Vacinas que são compostas de microrga-
nismos inativados (dTpa, e influenza) já têm seguran-
ça bastante conhecida. Embora contraindicadas, uma 
revisão recente avaliou a segurança do uso de vaci-
nas com microrganismos vivos atenuados da varicela,  
rubéola, febre amarela e dengue em gestantes, somen-
te encontrando possível resultado desfavorável para a 
vacina varicela.
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Assim, os dados apontam que os benefícios são evi-
dentes e superam largamente alguns eventos adversos 
existentes, para as vacinas atualmente preconizadas  
na gestação.

Muito importante também a transmissão de IGA espe-
cífica e de células T da mãe para o bebê através do 
leite materno. Se a mãe está completamente vacina-
da, ela vai transferir a proteção, além de reduzir o risco  
dela adoecer e ser fonte de transmissão para o bebê.

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 vacinação da mulher durante o puerpério também 
deve ser lembrada, aproveitando essa fase como uma 
excelente oportunidade para atualizar as vacinas indica-
das para a sua faixa etária, sendo que a vacina influen-
za e a dTpa tem indicação formal pelo PNI-Brasil para 
puérperas até 45 dias, que eventualmente não foram 
vacinadas durante a gestação. Algumas vacinas que 
são contraindicadas durante a gestação devem ser re-
comendadas no puerpério, como a tríplice viral, varicela 
e HPV, mesmo para aquelas que estão amamentando. 
Por outro lado, a vacina febre amarela deve ser evita-
da em nutrizes até que o lactente complete 6 meses.  
Porém, se a vacinação for necessária, deve-se suspen-
der o aleitamento materno por 10 dias após a adminis-
tração da vacina. Após os 6 meses de idade da criança, 
a nutriz pode receber a vacina sem necessitar suspen-
der o aleitamento. A vacina dengue é contraindicada 
para mulheres que estejam amamentando e imunocom-
prometidas.

A imunidade de uma criança depende fortemente  
de anticorpos maternos transferidos passivamente  
até a maturação de seu sistema imunológico.

8) Coberturas vacinais

A aceitação e a cobertura da imunização contra o  
tétano durante a gravidez na maioria dos países têm 
sido historicamente altas. Entretanto, apesar das reco-
mendações de várias autoridades sanitárias mundiais, 
a imunização materna contra a gripe, covid-19 e a  
coqueluche não tem sido tão amplamente aceita pelos 
profissionais de saúde e a população. A cobertura per-
manece subótima em muitos países onde essas reco-
mendações existem há vários anos.

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

Vários fatores podem explicar a não adesão às reco-
mendações oficiais. Revisão recente demonstrou que 
entre as barreiras identificadas pela paciente, as preo-
cupações 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 
vacinal, a crença de que a doença não era suficiente-
mente grave para exigir prevenção, e a ideia de que 
as pessoas saudáveis não precisam ser imunizadas.  
Entre as barreiras relacionadas aos profissionais da  
saúde, o baixo conhecimento das recomendações para 
a imunização de gestantes, preocupações de custos e 
problemas logísticos foram os mais citados.

Acesso e educação do profissional da saúde são cru-
ciais para o êxito de programas de vacinação da ges-
tante.

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

Altos níveis de anticorpos maternos induzidos pela va-
cinação, transferidos para o RN, podem, de alguma 
forma, interferir na resposta imunológica às vacinas 
administradas ao lactente, inibindo a produção de an-
ticorpos.

Esse fenômeno é chamado de interferência ou  
blunting, e vem sendo descrito especialmente com a va-
cina 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 componentes 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 o esquema vacinal completo.  
Não se conhece ao certo a significância clínica dessa 
interferência.

A eventual interferência é compensada pelo evidente  
benefício da imunização materna.
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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. 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.

Seria ideal se todas as gestantes pudessem ter aces-
so a uma consulta pediátrica de pré-natal a fim de criar 
o vínculo com o pediatra, estimulando a vacinação da 
gestante e do futuro bebê.
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