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ABSTRACTRESUMO

Este artigo oferece informações e recomendações sobre reações 
de hipersensibilidade a vacinas e imunização de pacientes com 
asma. Apresenta-se uma análise das reações de hipersensibili-
dade imediata e tardia às vacinas, enfatizando a importância da 
avaliação cuidadosa dos antecedentes alérgicos do paciente e 
do uso de testes diagnósticos específicos para identificar sensi-
bilizações. Discute-se ainda a aplicação de estratégias como a 
vacinação em doses fracionadas, visando minimizar o risco de 
reações alérgicas graves. O artigo também explora a segurança e 
a eficácia de vacinas recentes, como as para dengue, COVID‑19, 
vírus sincicial respiratório recombinante e doenças pneumocóci-
cas no contexto dos pacientes alérgicos, incluindo aqueles com 
asma. A imunização segura desse grupo de pacientes é essencial 
não apenas para a proteção individual, mas também para a saúde 
coletiva, prevenindo surtos de doenças infecciosas e aumentando 
a confiança nas campanhas de vacinação. As recomendações 
apresentadas nesta publicação foram adaptadas ao contexto 
brasileiro e ajustadas por consenso entre especialistas membros 
da Associação Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI) e da 
Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm).

Descritores: Alergia, asma, hipersensibilidade, imunidade, 
vacinas.

This article provides information and recommendations on 
hypersensitivity reactions to vaccines and the immunization of 
patients with asthma. We present an analysis of both immediate 
and delayed reactions, emphasizing the importance of a 
thorough assessment of the patient's allergy history and the use 
of specific diagnostic tests to identify sensitizations. We also 
discuss strategies such as fractional dose vaccination, with the 
goal of minimizing the risk of severe allergic reactions. Finally, we 
explore the safety and effectiveness of new vaccines, including 
those for dengue infection, COVID-19, respiratory syncytial virus, 
and pneumococcal diseases, in the setting of hypersensitivity 
reactions and/or immunization of patients with asthma. Ensuring 
safe immunization for this group of patients is essential not only 
for individual protection but also for public health, by preventing 
outbreaks of infectious diseases and increasing confidence in 
vaccination programs. The recommendations presented here were 
adapted to the Brazilian context and developed by consensus 
among allergy and immunology experts from the Brazilian 
Association of Allergy and Immunology (ASBAI) and the Brazilian 
Immunization Society  (SBIm).
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Introdução

Desde a década de 1960, quando os programas 
nacionais de imunização começaram a ser estabe-
lecidos, as vacinas transformaram a saúde pública 
mundial. Estima-se que os esforços globais de imu-
nização em massa salvaram aproximadamente 154 
milhões de vidas ao longo dos últimos 50 anos, sendo 
a maioria – 101 milhões – de crianças menores de 1 
ano1. Esses números colocam a vacinação como o 
principal contribuinte para a queda das taxas globais 
de mortalidade infantil1.

A vacinação elimina ou reduz drasticamente o 
risco de adoecimento ou de manifestações graves 
de mais de 20 doenças. Em pacientes alérgicos, a 
vacinação pode requerer considerações especiais 
e análise individual, visto que esta população pode 
apresentar reações adversas, incluindo reações de 
hipersensibilidade, que embora raras, podem ser 
graves. Este artigo apresenta recomendações para a 
vacinação de pacientes alérgicos e sugere condutas 
para a investigação, prevenção e manejo de reações 
alérgicas a vacinas, bem como revisa as indicações 
de imunização para pacientes com asma. A proposta 
é oferecer orientações claras e práticas para garantir 
a imunização segura e eficaz desses pacientes.

Metodologia

As evidências e recomendações apresentadas 
neste trabalho foram baseadas em dados publicados 
disponíveis até o momento e adaptadas ao contexto 
brasileiro. Uma revisão não sistemática da literatura 
foi conduzida entre junho e julho de 2024, utilizando 
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a base de dados MEDLINE para identificar artigos 
que abordassem diferentes aspectos relacionados à 
imunização em pacientes alérgicos.

Inicialmente, foram buscados estudos que explo-
rassem as reações de hipersensibilidade a vacinas, 
tanto imediatas quanto tardias, incluindo a vacinação 
em condições específicas como asma. Também 
foram analisados estudos sobre novas vacinas no 
contexto do paciente alérgico ou com asma, com 
foco na imunização contra dengue, vírus sincicial 
respiratório (VSR), COVID-19 e doença pneumocó-
cica invasiva (DPI).

As evidências coletadas foram discutidas duran-
te o I Fórum de Imunização do Paciente Alérgico 
e Imunodeprimido (realizado em 09 de agosto e 
2024, na cidade de São Paulo) e as recomendações 
foram adotadas ou ajustadas por consenso entre 
os especialistas participantes, todos membros do 
Departamento Científico da Associação Brasileira 
de Alergia e Imunologia (ASBAI) e/ou da Sociedade 
Brasileira de Imunizações (SBIm).

Reações de hipersensibilidade às vacinas

Com o aumento global da prevalência de doenças 
alérgicas2, tem crescido também a preocupação com 
as possíveis reações alérgicas associadas às vacinas 
e seus componentes. 

A Organização Mundial de Alergia recomenda a 
categorização das reações imunológicas a vacinas 
com base no tempo de aparecimento dos sintomas. 
Essa abordagem define dois tipos gerais de reações: 
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imediatas (minutos a horas após a vacinação) e 
tardias (horas a dias após a vacinação). Essa classi-
ficação permite distinguir principalmente as reações 
mediadas por imunoglobulina E (IgE), conhecidas 
como reações imunológicas do tipo I, das demais rea-
ções (Tabela 1)3. Reações imediatas, que geralmente 
envolvem a mediação por IgE, são particularmente 
preocupantes devido ao risco de anafilaxia caso o 
paciente seja reexposto ao alérgeno4. 

As reações de hipersensibilidade às vacinas po-
dem ser desencadeadas por vários componentes, 

incluindo os antígenos vacinais, meios residuais 
usados para o cultivo dos organismos, estabilizantes, 
conservantes ou outros excipientes, conforme deta-
lhado na Tabela 2. 

Reações de hipersensibilidade imediata

As reações alérgicas imediatas, mediadas ou não 
por IgE, podem envolver vários sintomas. Os mais 
comuns estão listados a seguir.

–	 Sintomas cutâneos, incluindo rubor, prurido, urti-
cária e angioedema.

Reações de hipersensibilidade a vacinas e imunização de pacientes com asma – Marinho AKBB et al.

Tabela 1
Classificação e características das reações de hipersensibilidade

DRESS = Drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms, SHID = Síndrome de hipersensibilidade induzida por droga.

Adaptada de Demoly P et al.5.   

Tipo	 Resposta		  Tempo de início	
de reação	 imune	 Fisiopatologia	 da reação	 Exemplo de reação

Tipo I	 IgE	 Hipersensibilidade imediata 	 Poucos minutos	 Anafilaxia, urticária, 

		  mediada por IgE	 a 6 horas	 broncospasmo,  

				    angioedema, hipotensão

Tipo II	 IgG e	 Antígeno ou hapteno 	 5 a 15 dias	 Anemia hemolítica,

	 complemento	 associado à célula se liga 		  trombocitopenia,

		  ao anticorpo, levando à		  neutropenia

		  lesão celular ou tecidual

Tipo III	 IgM ou IgG, 	 Imunocomplexos levam à	 4 a 12 horas	 Reação de Arthus

	 complemento, 	 ativação do complemento

	 receptores Fc	 e/ou recrutamento de 	 7 a 21 dias	 Doença do soro, 

		  neutrófilos por interação 		  vasculite

		  com receptores Fc do IgG	

			 

Tipo IVa	 Th1 (IFNγ, TNFα)	 Inflamação monocítica	 1 a 2 dias	 Eczema

Tipo IVb	 Th2 (IL-4, IL- 5)	 Inflamação eosinofílica	 1 a vários dias	 Exantema maculopapular

			   2 a 6 semanas	 DRESS ou SHID 

Tipo IVc	 T citolítica	 Morte de queratinócitos	 1 a 2 dias	 Exantema maculopapular

	 (perforina, granzima, 	 mediada por CD4 e CD8, 	 4 a 28 dias	 Síndrome de Stevens-Johnson/

	 FAS ligante)	 através de citotoxicidade		  necrólise epidérmica tóxica

Tipo IVd	 Células T 	 Inflamação neutrofílica	 1 a 2 dias	 Pustulose exantemática aguda

	 IL-8, CXCL 8

	 GM-CSF
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–	 Sintomas respiratórios, incluindo coriza, congestão 
nasal, alteração na qualidade da voz, sensação de 
fechamento da garganta ou sufocamento, estridor, 
tosse, chiado e dispneia.

–	 Sintomas cardiovasculares, incluindo sensação 
de desmaio, síncope, alteração do estado mental, 
palpitações e hipotensão.

–	 Sintomas gastrointestinais como dor abdominal, 
vômitos e diarreia.

A forma mais grave de uma reação alérgica 
imediata é a anafilaxia, definida como uma reação 
alérgica sistêmica de início rápido, que pode ser 
fatal7. Casos de reações anafiláticas às vacinas são 
raros, variando de 0,3 a 2,9 casos por milhão de 
doses aplicadas8-11. Embora a anafilaxia seja uma 
reação potencialmente grave, na maioria das vezes 
ela pode ser tratada com um desfecho sem sequelas 
ou fatalidades. Uma revisão dos relatórios submeti-

dos ao Sistema de Notificação de Eventos Adversos 
a Vacinas dos Estados Unidos descreve apenas 
oito mortes possivelmente causadas por reações 
anafiláticas à vacinação ao longo de 26 anos (1990 
a 2016)10.

Quando a anafilaxia ocorre após a vacinação, os 
sintomas geralmente surgem dentro de 30 minutos 
após a administração do imunobiológico, embora, em 
casos raros, possam aparecer após várias horas10. 
Reações mais tardias tendem a ser menos graves 
e podem ser causadas pela absorção retardada do 
alérgeno ou pela exposição a outro alérgeno após a 
vacinação12. Nesse contexto, é essencial entender 
que a ocorrência de anafilaxia ou outro evento ad-
verso não implica necessariamente que a vacina foi 
a causa do evento. Muitas vezes, esses eventos têm 
associação temporal ou resultam de outras condições 
de saúde do paciente.
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Tabela 2
Principais causas de hipersensibilidade a vacinas

a	 O uso de timerosal em vacinas diminuiu drasticamente devido a preocupações sobre a exposição cumulativa ao mercúrio em crianças. Hoje sabe-se que 
o etilmercúrio (o tipo de mercúrio presente em algumas vacinas) tem muito menos probabilidade do que o metilmercúrio (o tipo de mercúrio presente no 
ambiente) de se acumular no corpo e causar danos6. 

Causa de hipersensibilidade	 Descrição

Antígenos vacinais	 Partes dos organismos ou toxoides presentes na vacina. Exemplo: proteínas virais  

ou bacterianas, como a da vacina contra a influenza ou o toxoide tetânico

Meios residuais de cultura	 Substâncias utilizadas para cultivar os organismos durante a produção da vacina. 

Exemplo: proteínas de ovo (vacina contra a influenza) ou proteínas de levedura 

(vacina contra hepatite B)

Estabilizantes	 Substâncias adicionadas às vacinas para manter a estabilidade e a eficácia. 

Exemplo: gelatina

Conservantes	 Compostos usados para prevenir a contaminação das vacinas.  

Exemplo: timerosala, um conservante à base de etilmercúrio

Adjuvantes	 Substâncias que melhoram a resposta imunológica à vacina.  

Exemplo: sais de alumínio

Antibióticos	 Utilizados em pequenas quantidades para prevenir a contaminação bacteriana 

durante a produção. Exemplo: neomicina

Látex	 Material encontrado em tampas de borracha de frascos de vacinas
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Além disso, é crucial diferenciar a anafilaxia de 
outras reações, como as reações vasovagais pós-
vacinação e os sintomas relacionados à ansieda-
de13. As reações vasovagais são caracterizadas por 
hipotensão, palidez e desmaio, em contraste com a 
anafilaxia, que frequentemente começa com rubor, 
prurido e taquicardia13. Sintomas de ansiedade pós 
vacinação incluem espasmo das cordas vocais, que 
pode causar estridor e dispneia, e ataques de pânico, 
que podem provocar sensação de nó ou aperto na 
garganta, hipertensão, taquicardia, dispneia e outros 
sintomas14.

Pessoas com alergia ao ovo

Algumas vacinas usam ovos embionados em sua 
produção. Nesse processo, o vírus é inoculado em 
ovos embrionados, onde se replica. Após a replica-
ção, o vírus é extraído, e inativado ou atenuado, para 
a produção vacinal15. Dessa forma, algumas vacinas 
podem conter traços de proteína do ovo, como a 
ovalbumina16. No entanto, os avanços nos métodos 
de produção têm reduzido significativamente a quan-
tidade residual dessa proteína, tornando as vacinas 
mais seguras para pacientes com alergia ao ovo. 

As vacinas tríplice viral (sarampo, caxumba e 
rubéola) e tetra viral (sarampo, caxumba, rubé-
ola e varicela) contêm quantidades mínimas de 
ovoalbumina17,18. Estas vacinas são consideradas 
seguras para pacientes alérgicos ao ovo e não há 
contraindicação ao seu uso ou recomendação de 
teste cutâneo prévio17-19. Portanto, recomenda-se 
a vacinação de rotina. Para pacientes graves, com 
baixo limiar para reações ao contato com o alimento, 
considerar administração em ambiente com condi-
ções de atendimento de anafilaxia.

A vacina influenza, embora contenha traços 
de ovoalbumina, também é segura para pacientes 
alérgicos ao ovo20. Uma revisão de 28 estudos que 
envolveu 4.315 pacientes alérgicos ao ovo, dos quais 
656 tinham histórico de anafilaxia ao ovo, mostrou 
que não houve reações graves relacionadas à 
vacina21. Portanto, a vacinação contra influenza é 
recomendada para pacientes alérgicos ao ovo, sem 
ressalvas. Para pacientes graves, com baixo limiar 
para reações ao contato com o alimento, considerar 
administração em ambiente com condições de aten-
dimento de anafilaxia.

A vacina febre amarela contém maior quantidade 
de proteínas residuais do ovo em comparação às 
vacinas tríplice viral, tetra viral e influenza. A vacina 

é altamente imunogênica e tem um papel crucial no 
controle da doença em nosso país22, porém deve-
se realizar estratificação de risco em pacientes com 
alergia grave ao ovo para que essa vacina possa 
ser realizada de forma segura. Essa estratificação 
deve levar em consideração a história clínica do 
paciente e testes específicos, como o IgE para ovo 
e seus componentes, conforme descrito na Figura 
1. Além disso, poderá ser necessário realizar testes 
cutâneos com a vacina da febre amarela (prick test 
e teste intradérmico) para auxiliar na definição da 
melhor abordagem para a vacinação. Em casos leves 
a moderados, é recomendada a administração da 
vacina em ambiente com suporte para tratamento 
de anafilaxia. Em casos graves, os testes cutâneos 
de leitura imediata podem ser úteis. Caso prick test 
e o teste intradérmico sejam negativos, é recomen-
dada a administração da dose total em ambiente 
com condições para tratamento de anafilaxia e ob-
servação de 60 minutos. Caso o prick test ou teste 
intradérmico sejam positivos, é recomendada a ad-
ministração em doses fracionadas ou em esquema 
de dessensibilização23.

Gerhardt e cols.24 avaliaram a vacinação em 
pacientes com alergia ao ovo em um hospital quater-
nário, estratificando risco com base nos testes cutâ-
neos. Dos 43 pacientes avaliados, 37 apresentaram 
prick test e intradérmico negativos, sendo administra-
da a dose plena da vacina, sem reações. Apenas 6 
pacientes apresentaram teste intradérmico positivo, 
sendo realizada dessensibilização para a vacina. 
Metade desses pacientes (3/6) apresentou reações 
de hipersensibilidade leves e foi tratada com anti-
histamínico e/ou corticoide oral. Em outro estudo, 
conduzido por Cançado e cols.25, 132 pacientes com 
alergia ao ovo foram vacinados para febre amarela 
sem efeitos adversos, sendo que 92 (70%) recebe-
ram a dose plena e em 40 (30%, 17 com prick test 
positivo e 23 com intradérmico positivo) a vacina foi 
realizada em processo de dessensibilização. Outra 
coorte brasileira analisada em um centro de referên-
cia para imunobiológicos especiais (CRIE)26 avaliou 
829 crianças vacinadas com história de alergia ao 
ovo. Foi observado apenas 11 (1,3%) casos de even-
tos adversos pós vacinação imediatos após a aplica-
ção da vacina contra a febre amarela. Nesse mesmo 
estudo, 25 pacientes com história de anafilaxia ao 
ovo foram submetidos a testes cutâneos. Quinze 
pacientes apresentaram teste cutâneo positivo (prick 
test positivo em 6 pacientes e intradérmico positivo 
em 9 pacientes) e foram submetidos à dessensibi-
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Figura 1
Algoritmo de investigação e manejo de pacientes com história de alergia ao ovo ou reação prévia 
à vacina contendo ovoalbumina
IgE = imunoglobulina E, ID = teste intradérmico.

Paciente com história de alergia ao ovo ou
reação prévia à vacina contendo ovoalbumina

Observação: não é recomendado consumo de ovo antes da vacinação e não deve ser coletada IgE específica antes de
vacinação contra a febre amarela. Caso paciente nunca tenha ingerido ovo e tenha sido colhida IgE específica para ovo e
com resultado positivo, o paciente deverá, preferencialmente, ser encaminhado ao médico alergista. Essa situação pode
gerar atraso na vacinação.

Possibilidade de avaliação pelo especialista?

Sim

Estratificação de risco através de história clínica
e IgEs específicas

Paciente grave com
antecedente de anafilaxia
ou reações graves com
baixo limiar de reação

Teste cutâneo:
1. (1:1)Prick test

2. ID* (0,02 mL - 1:100)

*realizar se negativoprick test

Prick test OU
ID positivo

Prick test E
ID negativos

Quadro clínico com
características e tempo de

início compatíveis com uma
reação IgE mediada leve ou
moderada afetando apenas
um sistema (ex.: urticária,

angioedema, prurido ou ),rash
após a ingestão de ovo

ou derivados

Administração
com dose total

e observação de,
no mínimo, 60 minutos

em ambiente
com condições
de atendimento

de anafilaxia

Não

Reação
compatível
com alergia

ao ovo
IgE mediada

Avaliar gravidade

Paciente grave
com antecedente
de anafilaxia ou
reações graves
com limiar baixo

de reação

Contraindicação
inicial,

encaminhar
para

especialista

Usar vacina alternativa, se disponível ou
administração em dose fracionada* em local seguro.

Paciente sem
histórico

de reação
(independente

de IgE específica
positiva)

Vacinação
de rotina

* Vacina 1:1: 0,05 mL - 0,15mL - 0,30 mL (intervalo de 15 minutos).
Observação mínima de 1 hora após a última dose.

Em casos graves, considerar primeira etapa com diluição 1/10: 0,05 mL.
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lização, e apenas 1 paciente apresentou urticária. 
Todas as crianças com testes cutâneos negati-
vos (prick test / intradérmico) não apresentaram 
reações. 

Pessoas com alergia ao leite de vaca

Algumas vacinas podem conter proteínas deriva-
das do leite, como a lactoalbumina e a caseína, que 
são usadas durante o processo de produção. Entre 
as vacinas que podem conter esses componentes 
estão a tríplice viral fabricada pelo laboratório Serum 
Institute of India, e as vacinas DTPa (difteria-tétano-
coqueluche, para crianças com menos de 7 anos) e 
dTpa (tétano-difteria-coqueluche, para adolescentes 
e adultos) de alguns fabricantes.

Para pacientes com alergia ao leite de vaca, é re-
comendado utilizar a vacina tríplice que não contenha 
proteína do leite, como a produzida pela Fiocruz–Bio-
Manguinhos. Caso isso não seja possível, é acon-
selhável adiar a vacinação até que uma alternativa 
segura esteja disponível.

As vacinas DTPa e dTpa também podem conter 
proteínas do leite, usadas como meio de crescimen-
to dos antígenos. Embora a quantidade seja muito 
pequena, não sendo suficiente para desencadear 
reações na maioria dos pacientes, há relatos de 
reações anafiláticas graves em crianças com alergia 
severa ao leite, possivelmente devido a presença 
de derivados da caseína27. Para pacientes graves, 
com baixo limiar para reações ao contato com o 
alimento, considerar administração dessas vacinas 
em ambiente com condições de atendimento de 
anafilaxia. Nos demais casos, recomenda-se a va-
cinação de rotina. 

Quanto à vacina rotavírus, esta não contém pro-
teína do leite de vaca em sua composição, e não há 
evidências científicas de que a administração dessa 
vacina cause alergia ao leite de vaca28. Portanto, a 
vacinação de rotina contra o rotavírus é segura para 
pessoas com alergia ao leite de vaca.

Pessoas com alergia à gelatina

A gelatina é frequentemente adicionada às vacinas 
como estabilizante, especialmente em vacinas que 
utilizam vírus atenuado (a depender do fabrican-
te), como as vacinas tríplice viral, varicela, e febre 
amarela. Estudos têm demonstrado que a gelatina 
é a principal responsável por desencadear reações 
alérgicas graves, incluindo anafilaxia, em algumas 
dessas vacinas17,29,30.

Antes de administrar vacinas que contenham 
gelatina, é fundamental avaliar a história clínica do 
paciente em relação a reações prévias à gelatina, 
seja através da ingestão ou em resposta a vacinas 
anteriores. Pacientes com alergia a galactose-alfa-1-
,3-galactose (alfa-gal), uma condição associada a rea-
ções alérgicas tardias a carnes vermelhas e produtos 
derivados, também devem ser avaliados com cautela 
antes de receber vacinas contendo gelatina16.

Em casos em que há histórico de alergia à ge-
latina ou reações prévias a vacinas que contenham 
esse componente, a investigação pode incluir a 
dosagem de IgE específica para gelatina, realização 
de prick test com a vacina pura, e, em caso de resul-
tado negativo no prick test, teste intradérmico com a 
vacina diluída a 1:10017. Se os testes cutâneos forem 
negativos, a vacina pode ser administrada na forma 
usual, com uma dose única, mantendo-se o paciente 
sob observação por, no mínimo, 30 minutos para 
monitorar possíveis reações17. Em situações em que 
um dos testes cutâneos são positivos, recomenda-se 
a administração da vacina em doses fracionadas em 
um ambiente preparado para o manejo de anafila-
xia17, conforme ilustrado na Figura 2. Para pacientes 
com histórico de reação de hipersensibilidade grave 
após vacina contendo gelatina (anafilaxia grave com 
insuficiência respiratória com necessidade de O2 ou 
refratário a uso broncodilatador ou adrenalina ou 
necessidade de ventilação mecânica ou choque), 
está contraindicada a administração de vacinas que 
contenham esse componente.

Pessoas com alergia ao látex

As vacinas atualmente licenciadas no Brasil são 
comercializadas em frascos e seringas que podem 
conter látex. No entanto, casos de reações alérgicas 
causadas por esse tipo de exposição são extrema-
mente raros e, na maioria dos casos, não foram 
realizados estudos específicos para determinar se o 
látex foi a causa da reação31.

Para minimizar os riscos em pacientes com aler-
gia ao látex, recomenda-se que a administração de 
vacinas seja feita em ambiente látex-free. Além disso, 
para vacinas que são apresentadas em frascos mul-
tidoses, recomenda-se a administração da primeira 
dose retirada do frasco ao paciente alérgico ao látex. 
A sugestão de administrar a primeira dose ao paciente 
alérgico ao látex se baseia na ideia de que essa dose 
inicial tem menos chance de ter sido contaminada 
com partículas de látex.
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Figura 2
Algoritmo de investigação e manejo de pacientes com história de alergia ou alergia à alfa-gal
Alfa gal = galactose-alfa-1,3-galactose; ID = teste intradérmico. 

Paciente com história de alergia à gelatina ou alergia a
alfa-gal ou reação prévia à vacina com gelatina

Investigar reação prévia por meio de história clínica, IgE específica para gelatina
e IgE específica para alfa-gal (se suspeita de síndrome de alfa-gal).

Confirmado diagnóstico ou não foi possível
descartar diagnóstico

Descartado diagnóstico

Prick test ID positivoOU Prick test ID negativosE

Teste cutâneo com a vacina que há indicação clínica e
há gelatina em sua composição: (1:1).prick test

Se negativo, realizar ID (0,02 mL - 1:100)prick test

Se dúvida diagnóstica para alergia alfa-gal ou alergia à gelatina,
considerar teste de provocação oral com alimentos.

Administração com dose total e
observação de, no mínimo, 60 minutos

em ambiente com condições
de atendimento de anafilaxia

Vacinação de rotina

Usar vacina alternativa, se disponível, ou administração
em dose fracionada* em local seguro.

* Vacina 1:1: 0,05 mL- 0,15 mL - 0,30 mL (intervalo de 15 minutos).
Observação mínima de 1 hora após última dose. Em casos graves,

considerar primeira etapa com diluição 1/10: 0,05 mL

Pessoas com alergia à fungos

No processo de fabricação de algumas vacinas, 
como as de hepatite B, papilomavírus humano (HPV) 
e alguns tipos de vacina meningocócica conjugada 
(como a MenB-4C e a ACWY), os antígenos são pro-
teínas recombinantes expressas em Saccharomyces 
cerevisiae ou outras levedura16. Embora existam 

preocupações sobre possíveis reações alérgicas a 
essas vacinas em indivíduos com alergia a fungos, 
tais reações são extremamente raras. 

Dada a raridade das reações alérgicas associadas 
às leveduras, a recomendação é que, em pacientes 
com histórico de alergia a S. cerevisiae, seja consi-
derada a realização de testes cutâneos específicos. 
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Se o resultado for positivo, pode-se considerar a 
administração supervisionada da vacina em questão, 
preferencialmente com doses fracionadas, para mini-
mizar o risco de uma reação adversa.

Pessoas com alergia ao polietilenoglicol (PEG) ou 
polissorbato 80 (PS80)

O PEG (ou macrogol) é um polímero de éter com 
peso molecular que varia de 200 a 35.000 g/mol. Ele 
é utilizado tanto na forma pura, como em prepara-
ções para colonoscopia e laxantes, quanto como 
excipiente em cosméticos, medicamentos e algumas 
vacinas32. O PS80 (ou Tween 80) é um detergente 
não iônico com cadeias laterais de poli(óxido de eti-
leno) que são semelhantes à estrutura do PEG32. A 
alergia ao PEG ou ao PS80 é considerada extrema-
mente rara, embora a prevalência exata permaneça 
desconhecida33.

Para pacientes com história sugestiva de alergia 
ao PEG ou PS80, recomenda-se uma investigação 
cuidadosa por meio de história clínica e testes cutâ-
neos, conforme detalhado na Figura 3. O algoritmo 
descrito na Figura 3 também se aplica a pacientes 
com histórico de suspeita de reação alérgica a uma 
vacina, o qual é discutido na seção “Algoritmo para 
investigação de pacientes com histórico de suspeita 
de reação alérgica a uma vacina”.

Resumo das recomendações para a vacinação 
de pacientes com histórico de hipersensibilidade 
imediata

A Tabela 3 resume as recomendações para a 
vacinação de pacientes com histórico de hipersensi-
bilidade imediata.

Reações de hipersensibilidade não imediatas 

Reações locais, como calor prolongado, verme-
lhidão, enduração e inchaço no local da vacina, são 
as reações imunológicas não imediatas mais comuns 
após a vacinação. Essas reações podem ocorrer de 
horas a semanas depois a vacinação, o que dificulta 
a determinação de causalidade34. Essas reações 
locais geralmente não evoluem com gravidade e não 
contraindicam futuras vacinações35. 

Reações mais graves, como a síndrome de 
Stevens-Johnson (SSJ) ou a necrólise epidérmica 
tóxica (NET) contraindicam doses futuras da vacina 
associada à reação. Destaca-se, entretanto, que 

tais reações são extremamente raras36-38. O eritema 
multiforme maior está associado a infecções virais 
(como a herpes simplex) e bacterianas (como a in-
fecção por Mycoplasma pneumoniae), e raramente 
a vacinas39,40. 

Outras reações cutâneas raras associadas a vaci-
nas incluem pustulose exantemática aguda generali-
zada, eritema nodoso, granuloma anular, penfigoide 
bolhoso, síndrome de Sweet, síndrome de Gianotti-
Crosti, erupções liquenoides, lúpus cutâneo, lúpus 
vulgar e reações semelhantes à doença do soro41. 
Muitas vezes, há relatos de infecção ativa anterior à 
vacinação e ao desenvolvimento dessas condições41. 
A maioria dos casos não apresenta recorrência após 
doses de reforço da vacina41. 

Reações de hipersensibilidade tardia contra ex-
cipientes de vacinas (antimicrobianos, preservativos 
e adjuvantes) também foram descritas e podem se 
manifestar como uma reação generalizada ou uma 
reação de contato no local da vacina41. Em geral, 
essas reações são de menor gravidade e localizadas. 
Se um excipiente de vacina for uma causa suspeita de 
hipersensibilidade tardia, podem ser realizados testes 
de contato com a vacina ou componente da vacina 
separadamente42, conforme descrito na Figura  4. 
Não há contraindicação para doses subsequentes 
da mesma vacina, desde que haja acompanhamento 
clínico adequado.

Reação de Arthus

A reação de Arthus é uma reação de hipersen-
sibilidade do tipo III, caracterizada pela deposição 
de imunocomplexos de antígeno, anticorpos IgG e 
complemento nos vasos sanguíneos locais43. Este 
tipo de reação geralmente se manifesta com dor, 
edema e endurecimento no local da aplicação da 
vacina, podendo, em casos mais graves, evoluir para 
úlceras ou necrose local43.

A reação de Arthus tende a iniciar entre 2 e 12 ho-
ras após a administração da vacina e é mais comum 
em pacientes que possuem anticorpos IgG preexis-
tentes contra o antígeno presente na vacina44. Vacinas 
associadas à relatos de reação de Arthus incluem as 
vacinas contendo componente tetânico, hepatite B, 
raiva e pneumocócica 23-valente43.

O manejo da reação de Arthus é, em sua maioria, 
sintomático, incluindo o uso de anti-histamínicos, 
aplicação de compressas frias no local afetado e 
analgésicos para aliviar a dor. É importante informar 
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Figura 3
Algoritmo de investigação e manejo de pacientes com histórico de suspeita de reação alérgica a uma vacina

a	 Em pacientes com histórico de anafilaxia grave é apropriado diluir a vacina 1:10 ou mesmo 1:100, que são consideradas concentrações 
não irritantes. 

b	 Sempre que possível, fazer o teste com a mesma vacina do mesmo fabricante do momento da reação. 
c	 O teste intradérmico não diluído é desencorajado devido à alta taxa de irritabilidade. Sempre que possível, fazer o teste com a 

mesma vacina do mesmo fabricante do momento da reação. 

ID = teste intradérmico.

Pacientes com histórico de reação alérgica a uma vacina

Avaliar mecanismo de reação de hipersensibilidade

Estratificar gravidade

Sim

Não

Reação de hipersensibilidade
imediata ou anafilaxia

Reação de hipersensibilidade tardia
não grave

Aplicar a vacina sem precaução
adicional. Em caso de nódulos ou dermatite

de contato, considerar teste de contato
( ) (Figura 4)patch test

Se mais doses da vacina serão
necessárias e se não existirem
alternativas de outro fabricante

sem o componente suspeito

Investigar alergia a componente
suspeito. Teste cutâneo: prick test a,b

com a vacina 1:1.
Se negativo, realizarprick test

ID (0,02 mL - 1:100)b,c

Contraindicação relativa.
Avaliar risco-benefício

Prick test
OU ID positivo

Prick test
E ID negativos

Anafilaxia grave (insuficiência
respiratória com necessidade de O ,2
ou refratária a uso de broncodilatador

ou adrenalina ou necessidade
de ventilação mecânica ou choque)

Administração
com dose total

e observação de,
no mínimo, 60 minutos

em ambiente com
condições

de atendimento
de anafilaxia

Usar vacina alternativa, se disponível,
ou administração em dose

fracionada* em local seguro.

* Vacina 1:1: 0,05 mL- 0,15 mL - 0,30 mL
(intervalo de 15 minutos).

Observação mínima de 1 hora após
última dose. Em casos graves, considerar
primeira etapa com diluição 1/10: 0,05 mL

ao paciente que esta é uma reação autolimitada e 

com curto tempo de evolução (cerca de uma semana). 

Apesar da reação, não há contraindicação para doses 

posteriores da vacina.

Síndrome de Guillain-Barré (SGB)

Complicações neurológicas, como a SGB, são 
eventos adversos raramente associados à vacina-
ção41. A SGB geralmente se manifesta com fraqueza 
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Tabela 3
Principais tipos de alergia e recomendações para a imunização em pacientes com histórico de hipersensibilidade imediata

DTPa = Difteria-tétano-coqueluche, para crianças com menos de 7 anos; dTpa = Tétano-difteria-coqueluche, para adolescentes e adultos; Fiocruz = Fundação 
Oswaldo Cruz; HPV = papilomavírus humano; PS80 = polissorbato 80; PEG = polietilenoglicol; VSR = Vírus sincicial respiratório; COVID-19 = Coronavirus 
Disease 2019.             

Alérgeno	 Vacina	 Recomendação

Ovo	 Tríplice viral, tetra viral	 Vacinação de rotina, de preferência em ambiente com condições 

	 e influenza 	 de atendimento de anafilaxia, a depender da avaliação médica, 

		  considerando a gravidade das reações prévias e limiar de reação

	 Febre amarela	 Estratificar risco, considerar testes cutâneos e administrar em ambiente 

		  com suporte para anafilaxia, se necessário (Figura 1)

Leite de vaca	 Tríplice viral	 Não utilizar a vacina fabricada pelo Serum Institute of India; 

		  usar alternativa sem leite (ex.: Fiocruz - Bio-Manguinhos)

	 DTPa/dTpa	 Sem contraindicação. 

		  Avaliação individualizada em pacientes com alergia ao leite de vaca 

		  na forma grave e com baixo limiar. Nessa situação, considerar a 

		  vacinação com observação mínima de 30 minutos, em ambiente 

		  que ofereça condições de atendimento de anafilaxia

Gelatina	 Tríplice viral	 Avaliar histórico de alergia à gelatina e realizar testes cutâneos, 

	 Tetra viral	 se necessário. Em casos de teste positivo, administrar doses fracionadas

	 Influenza	 em ambiente preparado para o atendimento de anafilaxia (Figura 2)

	 Febre amarela	

	 Varicela

	 Raiva

Látex	 Qualquer vacina em frascos ou	 Usar luvas sem látex. Para vacinas em frascos multidoses,

	 seringas que contenham látex	 administrar a primeira dose ao paciente alérgico

	

Fungos 	 Hepatite B	 Considerar a realização de testes cutâneos e, se positivo,

(Saccharomyces 	 HPV	 considerar a administração supervisionada com doses fracionadas

cerevisiae)	 Vacina meningocócica 	 da vacina que possa conter a levedura

	 conjugada (MenB-4C 

	 e ACWY)

	

PEG e PS80	 HPV 	 Considerar a realização de testes cutâneos com a vacina. 

		  Se os testes forem positivos, considerar o uso de

	 DTPa/dTpa	 vacinas alternativas ou administrar doses fracionadas

	 Influenza (algumas formulações)	 em ambiente preparado para o atendimento de anafilaxia. 

	 Hepatite B (algumas formulações)	 Caso os testes sejam negativos, a vacina pode ser administrada

	 COVID-19 (algumas formulações)	 em um ambiente preparado para o tratamento

	 VSR 	 de anafilaxia (Figura 3)

	 Pneumocócicas conjugadas 

	 Meningocócica conjugada 
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Figura 4
Algoritmo de investigação e manejo de pacientes com histórico de suspeita de reação alérgica não imediata a 
uma vacina

Considerar realização de teste de contato *(patch test)
para confirmação do agente causal

* Sugere-se utilizar a vacina ou constituintes da vacina,
um controle positivo e um controle negativo

No geral, recomenda-se manter as doses
subsequentes da mesma vacina

Dermatite de contato, nódulos, vermelhidão, dor, edema e endurecimento no local da aplicação da vacina

Reação não imediata a uma vacina

Pacientes com reação não imediata
a uma vacina

muscular progressiva, começando nas extremida-
des e se espalhando para o centro, podendo levar 
à insuficiência respiratória ou fraqueza dos nervos 
cranianos45. O início dos sintomas é considerado 
possivelmente relacionado à vacinação se ocorrer 
dentro de 6 semanas após a administração de vacinas 
que contenham componente tetânico, vírus da polio-
mielite, raiva ou influenza41. A fisiopatologia envolve 
uma reação imunomediada tardia com participação 
de linfócitos T CD4+ e CD8+ que cruzam reatividade 
com antígenos do sistema nervoso45. 

Devido ao início tardio dos sintomas, é crucial 
uma compreensão mais aprofundada dos eventos 
da SGB para o diagnóstico e avaliação de possível 
causalidade. Outros fatores, como infecções anterio-

res por Campylobacter jejuni, citomegalovírus, vírus 
Epstein-Barr, influenza A, Mycoplasma pneumoniae 
ou Haemophilus influenzae, também podem desen-
cadear a síndrome41. 

Não há contraindicação para vacinar pacientes 
com histórico de SGB, desde que o episódio anterior 
não tenha sido relacionado à vacina que se deseja 
aplicar. Se o paciente desenvolveu a SGB há menos 
de 3 meses, é prudente adiar a vacinação45. Se hou-
ver suspeita de que um caso de SGB foi associado a 
uma vacinação anterior, as doses subsequentes da 
mesma vacina estarão contraindicadas. Nesse caso 
é importante que a análise do caso seja em consen-
so com a investigação e resposta da notificação do 
evento supostamente atribuível à vacinação.
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Resumo das recomendações para a vacinação de 
pacientes com histórico de hipersensibilidade não 
imediata

A Figura 4 resume as recomendações para a 
vacinação de pacientes com histórico de hipersensi-
bilidade não imediata pós-vacinação.

Pacientes com antecedentes pessoais ou fami-
liares de atopia não possuem contraindicações para 
imunização, devendo ser vacinados conforme as 
orientações rotineiras de saúde. Para aqueles com 
histórico de alergia a algum componente específico 
da vacina, é recomendada avaliação prévia, realizada 
preferencialmente por um especialista em Alergia e 
Imunologia. Em casos de reações locais como der-
matite de contato, nódulos, vermelhidão, dor, edema 
e endurecimento no local da aplicação da vacina, 
pode-se considerar a realização de um teste de con-
tato (patch test ) para confirmação do agente causal, 
utilizando a própria vacina ou seus constituintes 
juntamente com um controle negativo. Tais reações, 
em geral, não contraindicam futuras doses dessas 
vacinas, e o paciente pode continuar o calendário de 
imunização normalmente.

Se houver suspeita de que um episódio de SGB 
foi associado a uma vacinação anterior, recomenda-
se suspender as doses subsequentes da vacina 
associada. No entanto, se o episódio ocorreu há mais 
de 3 meses e não foi relacionado a uma vacinação 
prévia, a vacinação de rotina pode ser retomada com 
segurança. 

Considerações especiais para pacientes com 
reações de hipersensibilidade

Vacina dengue (Qdenga®)

Em 2023, o Brasil registrou mais de 1,6 milhões 
de casos de dengue, sendo que 1.179 indivíduos 
evoluíram para óbito46. Até 12 de outubro de 2024 
(semana epidemiológica 41), foram notificados mais 
de 6, 5 milhões de casos suspeitos, com 6.613 óbitos 
por dengue confirmados e 1.499 mortes ainda sob 
investigação46. Esses números sugerem uma piora 
substancial do cenário epidemiológico da dengue no 
Brasil, com um aumento tanto no número de casos 
quanto na mortalidade associada à doença.

Sem tratamento específico disponível, o manejo 
da dengue foca na identificação de sinais de alerta 
e gravidade, o que requer uma estrutura organizada 
dos sistemas de saúde e a capacitação adequada 
dos profissionais de atendimento. A prevenção da 
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transmissão é dificultada pela resistência do mosquito 
transmissor, o Aedes aegypti, aos inseticidas47. Além 
disso, a urbanização e as condições climáticas, como 
o aumento de temperatura por período prolongado, 
contribuem para o aumento da incidência de dengue, 
mesmo em áreas com taxas de incidência historica-
mente baixas48. 

Embora a vacina tetravalente contra dengue (CYD-
TDV; Dengvaxia, Sanofi-Pasteur) esteja licenciada 
no Brasil, ela é recomendada apenas para indiví-
duos com infecção anterior por dengue confirmada 
laboratorialmente. A aprovação da vacina Qdenga® 
(Takeda) pela Anvisa em 2022 ofereceu uma nova 
opção para a prevenção da doença. Trata-se de uma 
vacina atenuada que previne a infecção causada 
pelos quatro sorotipos do vírus: DENV-1, DENV-2, 
DENV-3 e DENV-4.

Considerando tanto pessoas soronegativas co-
mo soropositivas antes da vacinação, a eficácia da 
Qdenga® até 54 meses após a segunda dose é de 
cerca de 61% para doença sintomática confirmada 
virologicamente de qualquer gravidade e 84% para 
internação49. Durante o programa de desenvolvimento 
clínico da vacina, os dados de segurança foram ava-
liados em cerca de 27.000 participantes de estudos 
de fase 2 e 3 em regiões endêmicas e não endêmicas 
para dengue45. Uma análise integrada de segurança 
não identificou riscos significativos. A vacina foi bem 
tolerada, independentemente da idade, gênero ou 
status sorológico inicial para dengue, em indivíduos 
com idades entre 4 e 60 anos50. As reações adversas 
mais comuns após a primeira dose da vacina foram 
dor no local da injeção (43% para Qdenga® e 26% 
para placebo) e dor de cabeça (34% e 30%, respec-
tivamente). Os eventos adversos no local da injeção 
foram, em sua maioria, leves e resolvidos em 1 a 3 
dias50.

A vacina contra dengue foi incorporada ao 
Programa Nacional de Imunizações em dezembro 
de 2023 e em março de 2024 iniciou-se a vacinação 
de adolescentes de 10 a 14 anos em 521 municípios 
selecionados com base em dados epidemiológicos. 

Dados de segurança pós-comercialização cole-
tados entre março de 2023 e março de 2024 regis-
traram 70 reações de hipersensibilidade associadas 
à Qdenga® no Brasil, com uma incidência geral de 
19,15 por 100.000 doses aplicadas51. Destas, 16 fo-
ram classificadas como anafilaxia, resultando em uma 
incidência de anafilaxia de 4,38 por 100.000 doses 
aplicadas. A maioria dos casos de anafilaxia apresen-
tou manifestações clínicas envolvendo pele e muco-
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sas, com um número significativo de envolvimentos 
do sistema respiratório, circulatório e gastrointestinal. 
Nenhum dos casos evoluiu para óbito51.

A farmacovigilância registrou a ocorrência de 85 
casos de reações de hipersensibilidade imediata 
após a vacinação com a Qdenga®, sendo 24 (63,1 
casos por milhão) anafilaxias, incluindo três casos 
de choque anafilático, em 380.358 mil doses aplica-
das entre 01/03/2023 e 11/03/202452. Em 10 desses 
casos (41,7%), as reações começaram dentro de 
15 minutos após a vacinação. Não houve óbitos, 
sequelas ou complicações relacionados à anafilaxia. 
Essas informações ressaltam a necessidade de uma 
avaliação cuidadosa dos pacientes alérgicos antes e 
depois da administração da vacina8-11. Por isso, antes 
da administração da vacina, é essencial identificar 
qualquer histórico de alergias graves a componentes 
da vacina ou a vacinação anterior.

Pacientes que, após a primeira dose, apresen-
taram sintomas imediatos isolados ou subjetivos, 
como tosse, náuseas, vômitos, tontura e sensação 
de sufocamento sem evidência de alteração das vias 
aéreas (exemplos: edema, rouquidão, eritema ou pru-
rido) e que melhoraram rapidamente sem intervenção 
médica, devem ser vacinados com a segunda dose 
e observados por pelo menos 30 minutos. Ainda, é 
importante considerar outros diagnósticos diferenciais 
para assegurar que os sintomas não estejam relacio-
nados a outras condições médicas.

Para pacientes que apresentaram urticária e/ou 
angioedema (local ou generalizado) ou outros sin-
tomas isolados que não são típicos de uma reação 
anafilática, a recomendação também é proceder com 
a segunda dose da vacina e observar o paciente por 
um período mínimo de 30 minutos para monitorar 
possíveis reações. Além disso, deve-se considerar a 
avaliação de um alergista para investigar outras cau-
sas que possam ter desencadeado a reação inicial. 
Para pacientes que apresentaram urticária ou reação 
de Arthus após a primeira dose da vacina, pode-se 
considerar o uso de anti-histamínicos 30 minutos 
antes da vacinação com a segunda dose. O tempo 
de uso do anti-histamínico pode variar conforme a 
gravidade e a recorrência das reações alérgicas. 
Cabe ressaltar que o uso de anti-histamínicos antes 
da aplicação de vacinas em pacientes que tiveram 
reações prévias não reduz o risco de novos eventos 
ou sua intensidade, incluindo anafilaxia.

No caso de uma anafilaxia em que dois ou mais 
sistemas são acometidos (como pele, sistema res-
piratório, sistema gastrointestinal, entre outros), os 

pacientes devem, preferencialmente, ser avaliados 
por um alergista. Essa avaliação deve considerar o 
risco epidemiológico, e em alguns casos, pode ser 
necessário realizar um teste de puntura (prick test ) 
ou teste intradérmico para identificar o componente 
que causou a reação alérgica. Em situações nas quais 
a administração da segunda dose da vacina é consi-
derada necessária, recomenda-se seguir o algoritmo 
de investigação descrito na Figura 3.

Destaca-se ainda a importância da preparação e 
da capacidade de resposta para minimizar os riscos 
e tratar eficazmente qualquer reação alérgica após 
a vacinação contra a dengue ou outras vacinas em 
pacientes alérgicos dentro ou fora de ambientes de 
saúde (vacinação extramuros)53.

Vacina COVID-19

Os potenciais alérgenos contidos nas vacinas 
contra a COVID-19 atualmente disponíveis no Brasil 
estão listados na Tabela 4.

Ambas as vacinas de RNAm (Comirnaty e 
Spikevax) têm uma estrutura semelhante: não contêm 
proteína ou adjuvante, apenas o RNAm envolvido 
em estabilizadores dentro de uma nanopartícula 
lipídica coberta com PEG para aumentar a solubili-
dade em água. Embora o PEG tenha sido o primeiro 
suspeito em casos de reações alérgicas às vacinas 
de RNAm54, estudos posteriores sugeriram que a 
presença de PEG na formulação não afeta a eficácia 
ou a segurança de vacinas COVID-19 baseadas em 
nanopartículas lipídicas55. 

Além do PEG, a vacina de RNAm-1273 da 
Moderna (Spikevax) também contém trometamina 
(ou trometamol), um agente tampão amplamente 
utilizado. Foram publicados alguns casos de anafilaxia 
a medicamentos injetáveis associados à presença 
de trometamina56,57. Na segunda versão da vacina 
Comirnaty® (Pfizer - frascos prontos para uso), a 
trometamina também foi adicionada à composição da 
vacina. Embora os relatos iniciais tenham destacado 
um alto risco de anafilaxia com as vacinas COVID-19, 
dados de farmacovigilância mais recentes mostram 
que a incidência de anafilaxia para as vacinas de 
RNAm (8,96 casos por milhão de doses administra-
das) é comparável às taxas observadas com outras 
vacinas (entre 1 e 10 casos por milhão de doses 
aplicadas)58,59. A incidência de choque anafilático foi 
de 1,46 por milhão de doses e as reações fatais foram 
extremamente raras, com taxas de 0,04 por milhão 
de doses para reações anafiláticas e 0,02 por milhão 
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Tabela 4
Tipos de vacinas COVID-19, substâncias ativas e potenciais alérgenos

DTPa = Difteria-tétano-coqueluche, para crianças com menos de 7 anos; dTpa = Tétano-difteria-coqueluche, para adolescentes e adultos; Fiocruz = Fundação 
Oswaldo Cruz; HPV = papilomavírus humano; PS80 = polissorbato 80; PEG = polietilenoglicol; VSR = Vírus sincicial respiratório; COVID-19 = Coronavirus 
Disease 2019.             

Tipo de vacina	 Nome da vacina	 Substância ativa	 Potenciais alérgenos

Vacina de RNAm para a 	 BNT162B2	 RNAm	 Polietilenoglicol 2000, trometamina

glicoproteína spike 	 Pfizer/BioNTech Comirnaty		  e trometamina hidroclorada

do SARS-CoV-2	  Herpes-zóster		  (apenas em frascos prontos para uso)

Vacina de RNAm para a 	 RNAm-1,273	 RNAm 	 Polietilenoglicol 2000, trometamina

glicoproteína spike do 	 Moderna		  e trometamina hidroclorada

SARS-CoV-2	 Spikevax	

Proteína spike 	 NVX-CoV2373	 Proteína spike recombinante	 Polissorbato 80

recombinante adjuvada 	 Novavax	 adjuvada (Matrix M) produzida

do SARS-CoV-2	 Nuvaxovid/Covovax	 em células de inseto 

		  Sf9 Spodoptera frugiperda

de doses para choques anafiláticos59. Estes dados 
reforçam a segurança desses imunizantes.

Alguns estudos descrevem casos de reações 
locais tardias após a administração das vacinas de 
RNAm contra COVID-19. Estas reações, caracteriza-
das por eritema, enduração e sensibilidade no local da 
injeção, geralmente surgem cerca de 6 a 8 dias após 
a vacinação e podem durar até duas semanas60-63. 
Embora essas reações possam ser desconfortáveis, 
não são consideradas contraindicações para doses 
subsequentes das vacinas. Na maioria dos casos 
documentados, os pacientes que experimentaram 
reações após a primeira dose receberam a segunda 
dose sem recorrência ou com reações de menor in-
tensidade60-63. No estudo de fase 3 da vacina RNAm-
1273 (Moderna), reações locais tardias ocorreram em 
0,8% dos pacientes após a administração da primeira 
dose, e em 0,2% após a segunda dose64.

Em caso de pacientes com histórico de suspeita 
de reação alérgica a vacina COVID-19, recomenda-
se seguir o algoritmo de investigação descrito na 
Figura 3.

Imunização do paciente com asma

A asma é uma doença crônica que afeta cerca 
de 300 milhões de pessoas ao redor do mundo65. 
No Brasil, estima-se que 23,2% da população viva 
com asma66, sendo essa uma das principais causas 
de hospitalização entre crianças e adolescentes 
e um motivo frequente de visitas aos serviços de 
urgência67. 

Vacina Influenza

Em pacientes asmáticos, acredita-se que a infla-
mação crônica das vias aéreas e as respostas imunes 
do tipo 2 prejudiquem a imunidade antiviral no trato 
respiratório68, resultando em maior susceptibilidade a 
doenças graves causadas pela influenza e infecções 
bacterianas associadas. Os mecanismos que aumen-
tam a susceptibilidade à influenza em pacientes com 
asma incluem respostas imunológicas inatas mais 
fracas, respostas reduzidas de células T auxiliares 
do tipo 1, e uma resposta deficiente de interferon α 
das células dendríticas plasmocitoides à influenza69. 
Além disso, infecções por influenza podem levar à 
exacerbação da asma, muitas vezes exigindo hos-
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pitalização70. Durante a pandemia de influenza em 
2009, pacientes com asma apresentaram um risco 
significativamente maior de hospitalização, com a 
maioria dos pacientes procurando atendimento devi-
do à exacerbação dos sintomas respiratórios, e não 
somente pela infecção por influenza em si71.

Além de segura, a vacina influenza é eficaz em 
pacientes com asma. Um estudo de caso-controle 
realizado na Escócia avaliou a eficácia da vacina 
contra a influenza em pessoas com asma ao longo de 
seis temporadas (2010/2011 a 2015/2016) utilizando 
5.910 amostras virológicas. A vacinação foi associada 
a uma redução de 55% nas infecções confirmadas 
laboratorialmente ao longo das seis temporadas72. 

Recomenda-se que os pacientes com asma sigam 
o calendário regular de vacinação no Brasil, rece-
bendo doses anuais da vacina influenza trivalente ou 
tetravalente a partir dos 6 meses de idade. 

Em 2023, a vacina influenza tetravalente com 
alta concentração de antígenos (high dose) também 
foi disponibilizada no Brasil para indivíduos com 60 
anos ou mais. O imunizante, fabricado pela Sanofi 
Pasteur com o nome comercial Efluelda®, contém 
quatro vezes mais antígenos em comparação às 
vacinas influenza quadrivalentes de dose padrão. 
A vacina Efluelda® demonstrou 24,2% de eficácia 
incremental quando comparada à vacina de dose 
padrão. Uma metanálise que avaliou dados colhidos 
ao longo de 10 temporadas de gripe demonstrou que 
a vacina de alta dose oferece benefícios de proteção 
além da gripe, como redução de 27% na hospita-
lização por pneumonia e de 18% nas internações 
por eventos cardiorrespiratórios73-75. A vacina pode 
ser encontrada nos serviços privados de vacinação 
e permite maior proteção para a população a partir 
de 60 anos de idade, cuja resposta vacinal é pior 
devido à imunossenescência e presença frequente 
de comorbidades.

Estratégias para aumentar a adesão à vacinação 
contra gripe em pacientes com asma são essenciais, 
pois podem reduzir significativamente o risco de exa-
cerbações provocadas pela influenza. 

Vacinação contra o vírus sincicial respiratório 
(VSR)

O VSR é a principal causa de bronquiolite e pneu-
monia em crianças menores de 5 anos76. Anualmente, 
o VSR é responsável por cerca de 33 milhões de 
infecções, mais de 3 milhões de hospitalizações e 
mais de 100.000 mortes em crianças de 0 a 5 anos 

em todo o mundo, com maior impacto nas regiões 
desfavorecidas economicamente76. Além das crian-
ças, as hospitalizações associadas ao VSR também 
são elevadas em adultos com idade mais avançada, 
especialmente aqueles com mais de 65 anos e em 
portadores de doenças crônicas77,78, destacando a 
necessidade de incluir essas populações nas estra-
tégias de vacinação contra o VSR.

A associação entre doença grave por VSR em 
lactentes e o desenvolvimento de asma é bem 
estabelecida79,80. Embora um vínculo causal entre 
a infecção por VSR e a asma ainda não tenha sido 
comprovado, evidências imunológicas sugerem uma 
tendência para uma resposta do tipo Th2 e uma redu-
ção da imunidade antiviral de interferon-γ durante a 
infecção por VSR, o que sustenta a hiper-reatividade 
das vias aéreas em um subconjunto de crianças sus-
cetíveis79. A bronquiolite por VSR também tem sido 
associada a uma asma mais grave, evidenciada por 
uma taxa três vezes maior de internações por asma 
e uso de medicação em comparação com controles 
da mesma idade sem internação prévia por infecção 
do trato respiratório inferior por VSR81. 

Em um estudo que incluiu aproximadamente 
25.000 adultos com 60 anos ou mais, a vacina con-
tra o VSR com adjuvante (RSVPreF3 OA, Arexvy, 
GlaxoSmith Kline) foi bem tolerada e reduziu o risco 
de doenças do trato respiratório inferior relaciona-
das ao VSR em 82,6% e de doenças respiratórias 
agudas relacionadas ao VSR (incluindo doenças 
leves) em 72%82. Quando a avaliação focou em 
participantes com uma ou mais doenças crônicas, 
como asma, doença pulmonar crônica, insuficiência 
cardíaca crônica e diabetes, a eficácia da vacina 
foi ainda maior83. Para aqueles com pelo menos 
uma doença crônica, a vacina reduziu o risco de 
doenças respiratórias do trato inferior relacionadas 
ao VSR em 95% e de doenças respiratórias agudas 
relacionadas ao VSR em 81%83. Em participantes 
com duas ou mais doenças crônicas, a redução de 
risco para doenças do trato respiratório inferior foi 
de 92%, e para doenças respiratórias agudas, 88%83 
Esses resultados indicam que a vacina pode ser uma 
ferramenta importante para prevenir doenças graves 
relacionadas ao VSR em adultos acima de 60 anos 
com condições crônicas, incluindo asma.

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) autorizou recentemente o registro 
de duas vacinas contra o VSR:

–	 a vacina Arexvy (com adjuvante), da empresa 
GlaxoSmith Kline foi a primeira vacina registrada 
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contra o VSR (2023). Aprovada para uso em 
adultos com 60 anos de idade ou mais, e adultos 
entre 50 e 59 anos de idade com risco aumentado 
para infecção para o VSR, a vacina é aplicada 
por via intramuscular, em dose única, a qualquer 
momento, independente de sazonalidade do vírus. 
Dados atuais demonstram proteção sustentada 
por três sazonalidades de circulação do vírus 
(quase três anos)84. Desta forma, no momento, 
não há recomendação de doses de reforço;

–	 a vacina Abrysvo, da farmacêutica Pfizer, foi 
licenciada pela Anvisa para uso em gestantes 
entre 24 e 36 semanas de idade gestacional para 
proteção do recém-nascido. A administração é 
intramuscular e em dose única. A vacina tem 
dados de proteção até a segunda temporada. A 
vacina também foi autorizada para aplicação em 
pessoas com 60 anos ou mais, e pessoas de 18 
a 59 anos de idade com risco aumentado para 
infecção pelo VSR, com dados de segurança e 
eficácia semelhantes à vacina Arexvy.

O uso dessas vacinas em pacientes com asma 
acima de 60 anos é recomendado pela SBIm e pela 
ASBAI.

Além das vacinas, o palivizumabe e o nirsevi-
mabe são anticorpos monoclonais indicados para a 
prevenção de infecções pelo VSR em lactentes, es-
pecialmente para aqueles em grupos de alto risco. O 
palivizumabe é um anticorpo monoclonal humanizado 
que se liga à proteína de fusão do VSR, inibindo a 
entrada do vírus nas células hospedeiras85. Estudos 
clínicos demonstraram que o palivizumabe reduz 
significativamente as hospitalizações relacionadas 
ao VSR em lactentes prematuros extremos (menores 
de 28 semanas) e aqueles com displasia broncopul-
monar ou cardiopatia congênita hemodinamicamente 
significativa85,86. A profilaxia com palivizumabe é 
administrada mensalmente durante a temporada de 
VSR, até o máximo de cinco doses. 

O nirsevimabe é um anticorpo monoclonal de lon-
ga duração que também se liga à proteína de fusão 
do VSR, mas com uma meia-vida estendida, permi-
tindo uma única dose para cobrir toda a temporada 
de circulação do vírus87. Estudos clínicos mostraram 
que o nirsevimabe é eficaz na redução de infecções 
graves e hospitalizações por VSR em lactentes sau-
dáveis, prematuros e aqueles com comorbidades87-89. 
A eficácia do nirsevimabe foi comparável ou superior 
à do palivizumabe, com a vantagem adicional de ser 
aplicado em um regime de dose única88. 

Em resumo, palivizumabe e nirsevimabe são efica-
zes na prevenção de infecções por VSR em lactentes, 
com nirsevimabe oferecendo a vantagem de uma 
única dose por temporada.

Vacinação contra doença pneumocóccica invasiva 
(DPI)

Doença pneumocócica é o nome dado a qualquer 
infecção causada pelo Streptococcus pneumoniae, 
ou pneumococo90. Este é o principal agente etiológi-
co bacteriano de uma gama de infecções, incluindo 
infecções não invasivas, como sinusite, otite média 
e pneumonia adquirida na comunidade, e infecções 
invasivas, quando o pneumococo invade sítios pre-
viamente estéreis, como a corrente sanguínea (bac-
teremia) e os tecidos e fluidos que rodeiam o cérebro 
e medula espinhal (meningite)90,91. Estas condições 
são graves, muitas vezes requerem hospitalização e 
podem levar à morte90.

Já foram isolados cerca de 100 sorotipos de 
pneumococos tendo como base as diferenças anti-
gênicas de suas cápsulas polissacarídicas. A cápsula 
é o principal fator de virulência desta bactéria e é 
responsável por induzir no hospedeiro a imunidade 
sorotipo específica92. Consequentemente, esses 
antígenos capsulares são a base das formulações 
vacinais atualmente utilizadas para prevenir a doença 
pneumocócica.

A asma tem sido associada a um risco aumen-
tado de pneumonia e DPI, especialmente entre 
crianças93,94. Além disso, a asma pode afetar ne-
gativamente o desfecho da pneumonia e aumentar 
a taxa de mortalidade associada95. Por essa razão, 
agências de saúde, incluindo os Centros de Controle 
e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos96, 
consideram a asma uma indicação para a vacinação 
pneumocócica. A iniciativa GINA argumenta que ainda 
há dados limitados que demonstrem inequivocamente 
a eficácia da vacina pneumocócica na população 
com asma para recomendar seu uso universal, em-
bora reconheça que esses pacientes, especialmente 
crianças e idosos, estejam em maior risco de contrair 
infecções pneumocócicas65. 

A vacinação pneumocócica faz parte do programa 
de imunização infantil em cerca de metade dos es-
tados membros da Organização Mundial da Saúde, 
incluindo o Brasil. A vacinação reduz as hospitaliza-
ções por pneumonia em crianças e adultos e diminui 
o risco de doença invasiva97,98. Estão disponíveis 
dois tipos de vacinas: a vacina pneumocócica polis-
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sacarídica (VPP) e as vacinas pneumocócicas con-
jugadas (VPC). A vacina VPP proporciona imunidade 
específica para os sorotipos incluídos na formulação, 
conforme detalhado na Figura 5. Ela induz uma res-
posta imunológica de curto prazo ao estimular um 
subconjunto de células B que produzem anticorpos 
da subclasse IgG2. As vacinas conjugadas (VPC), 
que combinam um polissacarídeo com uma proteína, 
estimulam uma resposta imunológica específica do 
sorotipo dependente de células T e ativam células B 
de memória. A vacina VPP 23-valente está disponível 
no Brasil desde 1989, e a VPC 7-valente (VPC7) 
foi licenciada em 2000, sendo a primeira vacina 
conjugada disponível no mundo. Foi substituída por 
vacinas conjugadas contendo maior número de so-

rotipos, sendo hoje disponíveis no Brasil as vacinas 
10-valente (VPC10), 13-valente (VPC13), 15-valente 
(VPC15) e 20-valente (VPC20). 

A imunização rotineira contra o Streptococcus 
pneumoniae é segura em pacientes com asma e 
pode ajudar a mitigar a diminuição gradual da função 
respiratória causada por exacerbações infecciosas 
repetidas99. As recomendações de esquemas de 
vacinação para as vacinas pneumocócicas disponí-
veis atualmente no Brasil (VPC10, VPC13, VPC15, 
VPC20 e VPP23), incluindo a vacinação de pacientes 
com asma, estão descritas na Tabela 5. Em resumo, 
recomenda-se que o paciente com asma receba as 
vacinas VPC13, VPC15 ou VPC20. Para aqueles que 
receberam VPC7 ou VPC10 anteriormente, é impor-

Figura 5
Vacinas pneumocócicas licenciadas no Brasil

a	 Não é mais utilizada no Brasil. 
b	 Disponível nas unidades básicas de saúde. 
c	 Disponível em clínicas privadas e nos Centros de Referências para Imunobiológicos Especiais (CRIE) para alguns grupos de 

pacientes. 
d	 Disponível em clínicas privadas. 
e	 Registrada para uso em maiores de 18 anos; utilização em crianças ainda está em processo de aprovação. 
f	 Registrada para uso em maiores de 2 anos. 
g,h	 Responsáveis, atualmente, pela maior parte das doenças pneumocócicas graves no Brasil.
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VPC10 = Vacina Pneumocócica Conjugada 10-valente, VPC13 = Vacina Pneumocócica Conjugada 13-valente, VPC15 = Vacina Pneumocócica Conjugada 15-valente, 
VPC20 = Vacina Pneumocócica Conjugada 20-valente, VPP23 = Vacina Pneumocócica Polissacarídica 23-valente, DPI = Doença Pneumocócica Invasiva.

Tabela 5
Recomendações de esquemas de vacinação para as vacinas pneumocócicas (VPC10, VPC13, VPC15, VPC20 e VPP23)

Crianças até 5 anos não vacinadas

Idade	 Vacina	 Esquema de vacinação	 Observação

2-6 meses	 VPC10, VPC13, 	 Três doses no primeiro ano de vida, 	 VPC10 é a vacina fornecida nas unidades
	 VPC15 ou VPC20	 com intervalo de dois meses entre as doses,	 básicas de saúde e faz parte do calendário
		  e reforço entre 12 e 15 meses de idade 	 de vacinação infantil do Ministério da Saúde
	

7-11 meses	 VPC10, VPC13, 	 Duas doses no primeiro ano de vida,	 VPC15 e VPC20 são recomendadas para
	 VPC15 ou VPC20	 com intervalo de dois meses entre as doses, 	 uso preferencial quando disponíveis. 
		  e reforço entre 12 e 15 meses de idade	 Na impossibilidade, utilizar a VPC13

12-24 meses	 VPC10, VPC13, 	 Duas doses com intervalo de dois meses	 Para crianças entre 2 e 5 anos com doenças
	 VPC15 ou VPC20		  crônicas que aumentam a vulnerabilidade	
			   a infecções pneumocócicas (incluindo a asma), 
2-5 anos	 VPC10, VPC13, 	 Uma dose	 pode ser necessário complementar a vacinação
	 VPC15 ou VPC20		  com a vacina pneumocócica polissacarídica
			   23-valente naqueles que receberam VPC10, 
			   VPC13 ou VPC15
	

Crianças a partir de 6 anos, adolescentes e adultos com doenças crônicas
que aumentam o risco para DPI (incluindo a asma) ainda não vacinados

Dose única de VPC13, VPC15 ou VPC20, complementando a vacinação com a VPP23 para quem recebeu VPC13 ou VPC15

Adultos

•	A vacinação entre 50-59 anos com VPC 20, VPC15 ou VPC13 fica a critério médico.
•	As vacinas pneumocócicas são recomendadas para adultos de qualquer idade com pneumopatias crônicas, como a asma. Nessas si-

tuações, é indicada a VPC20 em dose única ou o esquema sequencial iniciando com VPC15 ou, na sua impossibilidade, com a VPC13, 
seguida de uma dose de VPP23 dois meses depois, e uma segunda dose de VPP23 cinco anos após a primeira.

Pessoas com 60 anos ou mais

Situação	 Recomendação

Principal	 VPC 20 em dose única ou esquema sequencial iniciando com VPC15 ou, na sua impossibilidade, 
	 com a VPC13, seguida de uma dose de VPP23 dois meses depois, e uma segunda dose de VPP23 
	 cinco anos após a primeira. Se a opção for com a vacina VPC20, não há indicação de 
	 esquema sequencial com VPP23

Pessoas que já receberam 	 Intervalo de um ano para a aplicação de VPC20, VPC15 ou VPC13. Para os que optaram pela VPC20,
uma dose de VPP23	 não há recomendação para uma segunda dose da VPP23. Para os que optaram pelo esquema sequencial 
	 iniciado com VPC15 ou VPC13, uma segunda dose de VPP23 deve ser feita cinco anos após a primeira, 
	 mantendo intervalo de seis a 12 meses da VPC15 ou VPC13

Pessoas que receberam 	 Uma dose de VPC20 ou de VPC15; na impossibilidade, utilizar a VPC13.
duas doses de VPP23 e 	 Qualquer delas com intervalo mínimo de um ano após a última dose de VPP23
nenhuma VPC	

Para aqueles com esquema 	 É possível finalizar a vacinação com dose única de VPC20, respeitando intervalo de dois meses
incompleto com VPC15 ou 	 da última dose da VPC15 ou VPC13 ou um ano da VPP23
VPC13 e/ou VPP23

Para aqueles com esquema 	 Uma dose de VPC20 pode ser recomendada, a critério médico, respeitando intervalo de um ano
sequencial completo com 	 da dose de VPP23 e de 2 meses da VPC15 ou VPC13
VPC15 ou VPC13 e VPP23
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Tabela 5 (continuação)

Recomendações de esquemas de vacinação para as vacinas pneumocócicas (VPC10, VPC13, VPC15, VPC20 e VPP23)

Intercambialidade de vacinas

Vacinas	 Recomendação

VPC13-VPC15-VPC20	 As vacinas VPC20, VPC15 e VPC13 são intercambiáveis, podendo-se migrar 
	 para qualquer uma delas em qualquer momento do esquema vacinal. 
	 Crianças saudáveis com esquema completo com a VPC13 não necessitam 
	 revacinar com a VPC20 ou VPC15, exceto se forem de maior risco para DPI
	 (incluindo pacientes com asma). Nessas situações, está indicada a 
	 complementação com a VPC20 ou o esquema sequencial com a VPP23

VPC10 para VPC13, 	 Para proteção adequada contra os principais sorotipos responsáveis por
VPC15 ou VPC20	 doença grave (19A e 3), deve ser adotado o esquema completo recomendado 
	 para a idade em que a primeira dose de VPC13, VPC15 ou VPC20 for aplicada

VPC10 = Vacina Pneumocócica Conjugada 10-valente, VPC13 = Vacina Pneumocócica Conjugada 13-valente, VPC15 = Vacina Pneumocócica Conjugada 15-valente, 
VPC20 = Vacina Pneumocócica Conjugada 20-valente, VPP23 = Vacina Pneumocócica Polissacarídica 23-valente, DPI = Doença Pneumocócica Invasiva.

tante ampliar a proteção com vacinas que contenham 
o sorotipo 19A. A vacina VPP23 é recomendada a 
partir dos 2 anos de idade para aqueles que rece-
beram VPC13 ou VPC15. Para os vacinados com 
VPC20 não se recomenda a aplicação de VPP23. 
O número de doses dependerá da idade e situação 
imune do paciente. 

Destaca-se que o teste sorológico não é re-
comendado antes ou depois de receber a vacina 
pneumocócica.

Vacinação contra a COVID-19

Pessoas com asma leve a moderada que con-
traem COVID-19 não apresentam maior risco de 
desenvolver formas graves65,100. No entanto, aqueles 
com asma não controlada têm um risco maior de 
hospitalização devido a doença grave se contraírem 
COVID-19101-103.

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizações 
acrescentou a vacinação contra a COVID-19 no ca-
lendário de rotina para crianças entre 6 meses de 
vida e menores de 5 anos, incluindo aqueles com 
asma. Nesta população, são aplicadas duas ou três 
doses da vacina mais atualizada com um intervalo 
de 4 semanas entre a primeira e a segunda doses, 
e oito semanas entre a segunda e terceira doses 
(esquema primário)104.

Em 2024, foi adotada a aplicação de doses de 
reforço para pessoas com mais de 60 anos e gru-

pos prioritários. Pacientes acima de 5 anos com 
asma grave (definidos como aqueles que fazem 
uso recorrente de corticosteroides sistêmicos e/
ou tiveram internação por crise asmática no último 
ano) são considerados grupo prioritário para a va-
cinação contra a COVID-19 e devem receber doses 
de reforço anuais. Imunocomprometidos e pessoas 
com 60 anos ou mais, nas condições mencionadas, 
devem receber doses de reforços semestrais com 
a versão da vacina mais atualizada disponível. De 
acordo com a Estratégia de Vacinação brasileira 
contra a COVID‑19 de 2024, os esquemas primários 
de vacinação não são mais recomendados rotineira-
mente para pessoas com 5 anos de idade ou mais 
que não fazem parte dos grupos prioritários. Para 
aqueles que nunca se vacinaram, uma dose da va-
cina COVID-19 poderá ser realizada104.

Resumo das recomendações para a vacinação de 
pacientes com asma 

A Tabela 6 resume as recomendações para a 
vacinação de pacientes com asma. 

Algoritmo para investigação de pacientes com 
histórico de suspeita de reação alérgica a uma 
vacina

Pacientes com histórico de hipersensibilidade a 
vacinas devem ser investigados sempre que possível. 
A investigação começa pela coleta da história clínica 
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detalhada, incluindo a manifestação clínica, a exten-
são da reação (local ou sistêmica), o tempo de início 
e duração (imediata ou tardia) e o tratamento neces-
sário. Para a análise etiológica, é essencial registrar 
o fabricante e o lote da vacina administrada, além de 
revisar a bula para identificar possíveis componentes 
alergênicos, incluindo alumínio, formaldeído, time-
rosal, 2-fenoxietanol, lactose, gelatina, antibióticos, 
látex, ovoalbumina e fungos.

Se a história clínica sugerir uma reação de hiper-
sensibilidade à vacina, procede-se com a investigação 
diagnóstica baseada no mecanismo de hipersensibi-
lidade envolvido, conforme o algoritmo ilustrado na 
Figura 3. Nas reações de hipersensibilidade imediata 
ou anafilaxia, deve-se considerar o uso de testes 
cutâneos (como o prick test e o teste intradérmico de 
leitura imediata) com a vacina e seus constituintes. Se 
ambos os testes forem negativos, a vacinação pode 
ser realizada sob supervisão, com observação de 
no mínimo 60 minutos em local equipado para tratar 
reações anafiláticas.

Nos casos em que os testes cutâneos indicarem 
sensibilização, o especialista pode optar por utilizar 

Tabela 6
Resumo das recomendações de vacinação para pacientes com asma

Vacina	 Recomendação

Influenzaa	 Vacinação anual com vacina influenza trivalente ou tetravalente a partir dos 6 meses de idade,  

com possibilidade de vacinação com vacina high-dose para indivíduos com 60 anos ou mais

VSR	 Vacina Arexvy (adjuvantada) para adultos com 60 anos ou mais e entre 50 a 59 anos com risco 

aumentado de infecção pelo VSR. Dados de proteção até a terceira temporada. Vacina Abrysvo  

é licenciada (Anvisa) para gestantes a partir de 24 semanas de gestação e adultos com  

60 anos ou mais e entre 18 e 59 anos com risco aumentado para infecção pelo VSR.  

Dados de proteção até a segunda temporada.

Vacinas pneumocócicas	 Vacinas VPC13, VPC15 ou VPC20. As vacinas VPC 13 e VPC15 devem ser  complementadas com 

VPP23 em maiores de 2 anos. Seguir esquema de doses conforme idade e situação imune (Tabela 5)

COVID-19b	 Esquema primário de duas ou três doses (a depender do fabricante) para crianças entre  

6 meses e menores de 5 anos. Para pacientes com asma grave acima de 5 anos de idade,  

doses de reforço anuais são recomendadas

Demais vacinas	 Seguir o calendário regular de vacinação

a,b	 As vacinas contra Influenza e COVID-19 podem ser aplicadas no mesmo dia.
VSR = Vírus sincicial respiratório, VPC = Vacina pneumocócica conjugada, VPP = Vacina pneumocócica polissacarídica,  
COVID-19 = Coronavirus Disease 2019.

uma vacina alternativa que não contenha o compo-
nente suspeito. Se isso não for possível, a vacina pode 
ser administrada de forma fracionada ou em esquema 
de dessensibilização, em ambiente seguro e prepara-
do para manejar possíveis reações adversas105,106.

Reações locais não alérgicas, como vermelhidão, 
dor e edema, bem como febre, não contraindicam 
doses subsequentes da vacina12. Em todos os casos, 
é fundamental que a imunização não seja retardada 
para evitar um aumento da suscetibilidade a doenças 
infecciosas, especialmente considerando o cenário 
atual de queda nas taxas de cobertura vacinal no 
Brasil. 

Embora reações graves de hipersensibilidade a 
vacinas sejam raras é essencial que os ambientes 
de vacinação estejam preparados para atender esses 
casos. Eles devem ser adequadamente equipados 
(dispor de adrenalina, anti-histamínicos, corticoides, 
beta 2-agonistas e fonte de oxigênio), ter uma equipe 
treinada e devem seguir protocolos claros de emer-
gência para garantir uma resposta rápida e eficaz 
em caso de anafilaxia. Ressalta-se que histórico de 
reação de hipersensibilidade à vacina não contraindi-
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ca todas as demais, já que a reação é decorrente de 
um componente específico da vacina e não de todas 
as vacinas. O médico alergista pode contribuir nessa 
avaliação e permitir que a vacinação subsequente 
possa ser realizada com mais segurança.

Notificação de eventos adversos pós-vacinação

Eventos supostamente atribuídos à vacina-
ção ou imunização devem ser notificados e in-
vestigados conforme a 4ª edição do Manual de 
Vigilância Epidemiológica de Eventos Adversos Pós-
Vacinação107. A notificação adequada e oportuna 
desses eventos é essencial para garantir a seguran-
ça das vacinas, possibilitar respostas rápidas para 
minimizar riscos, e ajustar estratégias de vacinação 
quando necessário. A notificação pode ser realizada 
pela instituição que aplicou a vacina ou pelo médico 
assistente. 

Conclusão

A identificação precoce de reações alérgicas, 
aliada a uma estratificação de risco adequada ba-
seada na história clínica e em testes diagnósticos, 
é essencial para orientar a escolha da vacina e o 
manejo apropriado da imunização em pacientes com 
histórico de reações de hipersensibilidade a vacinas. 
Além disso, estratégias como a administração de 
vacinas em doses fracionadas e em ambientes con-
trolados são eficazes na redução do risco de reações 
de hipersensibilidade, permitindo a vacinação segura 
destes pacientes.

O manejo adequado dos pacientes que apresen-
tam reações de hipersensibilidade requer, sempre que 
possível, uma colaboração entre os especialistas em 
alergia e imunologia e outros profissionais de saúde. A 
vigilância contínua dos eventos supostamente atribu-
íveis a vacinação ou imunização (ESAVI), juntamente 
com uma comunicação transparente com os pacientes 
sobre os riscos e benefícios, é fundamental para forta-
lecer a confiança na vacinação. Além disso, promover 
a imunização em pacientes alérgicos, especialmente 
aqueles com asma, protege esses indivíduos contra 
infecções preveníveis, melhora o controle da doença 
de base e reduz o risco de exacerbações.
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