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Introdução

A utilização de novas tecnologias para a as-
sistência aos pretermos tem possibilitado um 
aumento nas taxas de sobrevida e redução das 
taxas de morbidade e sequelas de recém-nasci-
dos (RN) de idade gestacional e peso extrema-
mente baixo ao nascer.

A imunização é um dos meios mais efi cazes 
de combate às doenças infecciosas. O grande 
avanço da medicina nas últimas décadas deveu-
-se ao grande progresso da imunologia, com o 
desenvolvimento de novas vacinas e aperfeiço-
amento das já existentes. O seu uso em grupos 

muito vulneráveis, como no caso dos prematu-
ros, colabora com a redução da morbimortalida-
de nos países em desenvolvimento1.

A idade gestacional é o melhor preditor do 
risco de adoecer e morrer nos primeiros cinco 
anos de vida, excluídos os RN malformados gra-
ves. São denominados pretermos, RN com idade 
gestacional (IG) ao nascimento inferior a 37 se-
manas (RNPT). De acordo com a OMS, podemos 
ainda subdividir esse grande grupo em preter-
mos moderados e tardios, nascidos entre 33 
e 36 semanas, muito pretermos, entre 28 e 32 
semanas e pretermos extremos, os abaixo de 28 
semanas de IG2. RN com peso ao nascer menor 
que 1500g são classifi cados como de muito bai-
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xo peso e os abaixo de 1000g são os de extremo 
baixo peso, de acordo com o CID-103.

No Brasil a taxa de prematuridade é elevada, 
em torno de 11,5%, estando relacionada a do-
enças maternas não controladas como infecções, 
hemorragias e síndromes hipertensivas (a maio-
ria delas evitáveis se tiverem acesso ao pré-natal 
de qualidade), gravidez na adolescência, fertili-
zações in vitro, gestações múltiplas entre outras 
causas4. Também e de grande importância são as 
cesarianas sem indicação médica, antes de 39 
semanas de idade gestacional, o que aumenta 
signifi cativamente o número de recém-nascidos 
pretermos tardios5.

Apesar das Unidades Neonatais de Cuidados 
Intensivos (UNCI) contarem com um avançado 
arsenal de recursos técnicos e humanos, desen-
volvidos para possibilitar a sobrevida desses 
prematuros, e da constante preocupação em 
diminuir as taxas de letalidade e de sequelas, 
a vacinação, uma das mais efi cientes medidas 
para reduzir a morbidade e mortalidade nesse 
grupo é, por muitas vezes esquecida, ou adiada, 
por medos e/ou falta de conhecimento acerca da 
resposta imunológica e segurança do imunobio-
lógico em RN muito pequenos e com comorbida-
des associadas.

As taxas de atraso vacinal variam de 30% 
a 70%, com tempo médio de atraso de 6 a 40 
semanas para as diferentes vacinas. Esse dado 
é preocupante, principalmente por ocorrer em 
uma população com elevado risco para contrair 
doenças imunopreveníveis6,7.

A imunização de RN pretermos constitui im-
portante ferramenta de prevenção de doenças 
infecciosas nessa população e colabora para a 
diminuição da morbimortalidade nos primeiros 
anos de vida.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), com 
o intuito de orientar sobre os aspectos práticos 
da vacinação nesse grupo de crianças e suas par-
ticularidades, publica esse documento científi co 
de atualização com informações para o pediatra 
e o neonatologista.

Imunidade do prematuro

O sistema imunológico do RN apresenta 
pouca capacidade de uma resposta imune efe-
tiva, quantitativa e qualitativa contra patógenos 
invasivos, ocasionando maior vulnerabilidade a 
processos infecciosos.

Quanto menor a idade gestacional, menos de-
senvolvido será o sistema imunológico ao nascer. 
RN pretermos abaixo de 28 semanas, por exem-
plo, têm risco 5 a 10 vezes maior de adquirir um 
processo infeccioso comparado ao RN de termo8.

A imunidade pode ser classifi cada em ina-
ta (inespecífi ca) ou adquirida (específi ca), que, 
por sua vez, é dividida em imunidade humoral 
e celular. As vacinas atuam estimulando a imu-
nidade específi ca, que é exercida por meio de 
anticorpos (imunidade humoral) e de linfócitos 
com função efetora (imunidade celular). Os an-
ticorpos podem ser séricos, atuando na corrente 
sanguínea, ou podem ser secretados, bloquean-
do e impedindo a penetração de microrganismos 
através das mucosas9,10.

De maneira geral, os pretermos apresentam 
concentrações séricas de anticorpos inferio-
res às encontradas em RN de termo (RNT). Isto 
ocorre devido ao fato de os anticorpos mater-
nos da classe IgG, transferidos por via transpla-
centária, alcançarem o feto principalmente no 
terceiro trimestre da gravidez. Diversos estudos 
revelam que as concentrações séricas de anti-
corpos da classe IgG encontrados no sangue de 
cordão de RN têm correlação direta com a idade 
gestacional11.

Além disso, em comparação com os RNT, os 
RNPT apresentam resposta imune humoral e ce-
lular mais imaturas, desenvolvendo títulos de 
anticorpos protetores mais baixos após vacina-
ção contra difteria, pertussis, tétano, Haemophi-
lus infl uenza tipo b (Hib), infl uenza e hepatite B12. 
Além da menor produção de anticorpos, também 
existe menor atividade fagocítica e, a avidez, op-
sonização e produção de células de memória es-
tão diminuídas nessas crianças13.
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Às oito semanas de vida, os lactentes nasci-
dos pretermos, têm menos linfócitos T, B, Th, e 
também menor relação CD4:CD8 quando com-
parados aos RNT, de 37-41 semanas de idade 
gestacional, na mesma idade pós-natal. Algumas 
dessas insufi ciências prolongam-se até o sétimo 
mês de vida14.

Em comparação com as crianças nascidas 
a termo, os RNPT são muito mais suscetíveis a 
diversas doenças infecciosas, pois além das ca-
racterísticas acima citadas, eles frequentemente 
apresentam doenças concomitantes, que os tor-
nam ainda mais vulneráveis às infecções.

Outros fatores que predispõem os RNPT às 
doenças infecciosas são15:

• A própria causa de nascimento pretermo, como 
corioamnionite, infecção urinária e outras do-
enças infecciosas maternas;

• Vias aéreas de menor calibre, que os tornam 
mais vulneráveis às infecções respiratórias;

• Menor reserva energética;

• Desmame precoce;

• Infecções frequentes;

• Doença pulmonar crônica da prematuridade;

• Necessidade de cateteres e punções frequentes;

• Internação prolongada;

• Anemia;

• Uso frequente de corticosteroides; e

• Uso de hemoderivados e transfusões.

Imunizando o pretermo

Frequentemente, a vacinação dos RNPT é re-
legada a um segundo plano, frente aos agravos 
que esses RN apresentam durante o período de 
hospitalização. Os atrasos no início do esquema 
vacinal são comuns em função do esquecimento, 
da necessidade de adiar a vacinação enquanto 
a criança não se encontra clinicamente estável 
e, além disso, é muito comum a baixa adesão ao 
esquema vacinal devido à resistência dos pais 

e dos próprios profi ssionais da saúde que des-
conhecem os benefícios da vacinação e temem 
a ocorrência de eventos adversos associados às 
vacinas16.

Apesar de suas características imunológicas, 
não há motivos para não se vacinar ou adiar o 
procedimento nos prematuros. A defi ciência na 
imunidade humoral, presente ao nascer, se re-
verte com o passar das semanas após o parto, o 
que acaba por não alterar, de maneira signifi can-
te, a imunogenicidade das vacinas administradas 
a esta população17,18.

Estudo sobre a efi cácia e tolerância na va-
cinação de crianças prematuras corrobora essa 
ideia, afi rmando que a maturação imunológica 
depende mais da idade cronológica do que da 
idade gestacional19.

Para aplicação de vacinas em RNPT, especial-
mente aqueles nascidos com IG menor de 28 se-
manas e com peso abaixo de 1000g, alguns fato-
res devem ser considerados:

1. Condição clínica:

• A vacinação deve ser adiada se o RN apresen-
tar condições hemodinâmicas instáveis, sep-
se, distúrbios infecciosos ou metabólicos;

2. Local de aplicação:

• Devido à reduzida massa muscular e escasso 
tecido celular subcutâneo, dá-se preferência 
à aplicação de vacinas por via intramuscular, 
de preferência no músculo vasto lateral da 
coxa, com agulhas curtas e adequadas à ana-
tomia do pretermo20. É importante particu-
larizar o sítio de aplicação e a agulha a ser 
utilizada em cada caso, levando-se em conta 
as características físicas, o posicionamento 
de cateteres e sondas, lesões de pele e ou-
tros fatores;

3. Doses e intervalos:

• Os RNPT devem receber vacinas nas doses 
habituais, respeitando-se os intervalos en-
tre as doses de uma mesma vacina e entre 
as diferentes vacinas. Nunca se deve fracio-
nar as doses para não prejudicar a resposta 
imune21;
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4. Calendário

• Com exceção da vacina BCG, o calendário 
proposto para RNPT deve ser seguido de 
acordo com a idade cronológica da criança22;

5 Orientação dos pais

• Os familiares devem ser sempre informa-
dos sobre a importância e os benefícios da 
imunização, potenciais eventos adversos, 
efi cácia e necessidade de doses de reforço. 
Sempre que a vacinação for feita na unidade 
neonatal, os pais devem receber documento 
comprovando o ato vacinal; e

• Também é fundamental orientar os pais so-
bre a importância de manterem seu próprio 
calendário vacinal atualizado e de verifi ca-
rem a vacinação de outros membros da fa-
mília (irmãos, avós) e cuidadores para evitar 
que eles possam transmitir doenças como 
infl uenza, coqueluche e varicela ao RN.

Vacinação na 
unidade neonatal

Enquanto o RNPT encontra-se hospitalizado, 
já é possível iniciar seu calendário vacinal res-
peitando a sua idade cronológica, porém alguns 
fatores devem ser considerados:

1. É preciso que a unidade neonatal disponha 
de material adequado (incluindo refrigerador 
apropriado) e pessoal de enfermagem habili-
tado, com experiência em imunização;

2. Verifi car as condições clínicas do RN. Reco-
menda-se adiar a vacinação se a criança apre-
sentar condições hemodinâmicas instáveis, 
doença infecciosa aguda, doenças graves ou 
distúrbios metabólicos23;

3. As vacinas que contêm vírus vivos (pólio oral 
e rotavírus) são contraindicadas em ambiente 
hospitalar pelo risco teórico de transmissão do 
vírus vacinal para imunodeprimidos, embora 
Monk e colaboradores demonstrassem a segu-
rança da utilização da vacina rotavírus penta-
valente dentro das UNCI24.

Eventos adversos da 
vacinação no pretermo

Não há contraindicação para o uso de vaci-
nas de vírus vivos em pretermos, exceto quando 
os mesmos se encontram hospitalizados.

Há descrições de que a aplicação da vacina 
tríplice bacteriana de células inteiras (DTPw) 
está associada ao aumento no número de episó-
dios de apneia, crises de cianose e convulsões 
em RNPT, especialmente naqueles com idade 
gestacional menor de 31 semanas. Por esse mo-
tivo, recomenda-se que os pretermos recebam, 
preferencialmente, vacinas acelulares contra a 
coqueluche25.

Apesar dos relatos de eventos cardiorrespi-
ratórios adversos como apneia, queda da satura-
ção de oxigênio, bradicardia, aumento de parâ-
metros ventilatórios e necessidade de intubação 
traqueal, não existe recomendação de adiar a 
imunização de pretermos, mesmo em pacientes 
com displasia broncopulmonar, desde que este-
jam clinicamente estáveis, visto que as altera-
ções descritas são reversíveis e transitórias26.

Têm sido descritos eventos cardior-
respiratórios pós-vacina pentavalente 
(DTPa+Polio+Hemophilus B) administradas em 
prematuros aos 2 meses de idade cronológica. 
Sendo que apneia e bradicardia variam em per-
centuais de 11% a 47% de acordo com a popu-
lação estudada. Apneias também podem estar 
relacionadas à administração da vacina pneu-
mocócica conjugada 10-valente em prematuros. 
Estudo recente demonstrou que os níveis de 
proteína C reativa (PCR), em prematuros imuni-
zados pela primeira vez com vacina pentavalen-
te eram signifi cativamente elevados. Estratégias 
como o uso de anti-infl amatórios não hormonais 
como o ibuprofeno, administrados 30 minutos 
antes da vacinação, parecem diminuir o número 
de eventos cardiorrespiratórios relacionados à 
vacina pentavalente27.

RN de 23-24 semanas de idade gestacional 
ao nascer, e os RN que apresentam hemorragia 
intraventricular estão sujeitos a maior risco de 
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eventos adversos cardiorrespiratórios devendo 
haver uma maior vigilância de eventos adversos 
e cuidado na indicação de imunização e acompa-
nhamento dessas crianças28.

É recomendado que todos os pretermos imu-
nizados enquanto internados em unidades neo-
natais sejam monitorados por 48 horas29.

A notifi cação de eventos adversos pós-vaci-
nação de RNPT segue as mesmas normas reco-
mendadas, pelo Programa Nacional de Imuniza-
ção, para RNT30.

As vacinas

Vacina infl uenza

A proteção contra a infl uenza, já indicada ro-
tineiramente para lactentes, tem sua indicação 
reforçada no caso de bebês prematuros. Nesse 
grupo, a morbidade e as taxas de hospitalização 
são muito elevadas, a as taxas de complicações 
e letalidade chegam a 10%, sendo ainda mais 
altas em RN com doenças crônicas respiratórias, 
cardíacas, renais ou metabólicas31.

Deve-se salientar que a vacina infl uenza só 
pode ser administrada em lactentes com mais de 
seis meses de vida. De preferência a vacina deve 
ser administrada no outono, antes da época de 
maior circulação dos vírus. A vacina é aplicada 
por via intramuscular e na primovacinação são 
necessárias duas doses, com intervalo de um 
mês entre elas.

Crianças menores de seis meses constituem 
um dos grupos mais vulneráveis às complicações 
da infl uenza e, como não podem receber a vaci-
na, é fundamental que se estabeleçam medidas 
para evitar a transmissão do vírus nas unidades 
neonatais, vacinando as equipes médicas e os 
familiares que têm contato com os RNPT.

Uma estratégia importante é a vacinação da 
gestante, pois permite que haja a transferên-
cia de anticorpos ao bebê através da placenta. 
Porém, no caso de RNPT, a transferência de an-
ticorpos da classe IgG da mãe para o feto é pe-

quena ou nula, dependendo da idade gestacio-
nal. Entretanto, se a mãe for vacinada antes ou 
imediatamente após o parto, os benefícios para 
a criança podem se dar pelo menor risco de con-
taminação e também pela imunização passiva 
através do aleitamento materno.

Zaman e colaboradores demonstraram a re-
dução de casos de infl uenza em lactentes quan-
do suas mães foram vacinadas na gestação32. A 
proteção indireta também ocorre quando se va-
cinam os pais, irmãos, outros familiares, cuida-
dores e profi ssionais de saúde que lidam com o 
pretermo33.

Desde que disponível, a vacina infl uenza 
quadrivalente (4V) é preferível à vacina infl uen-
za trivalente (3V), por conferir maior cobertura 
para as cepas circulantes. Na impossibilidade de 
uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V (única dis-
ponível no SUS)34.

Vacina pneumocócica

RNPT têm maior risco de doença pneumocó-
cica invasiva e são mais propensos a respostas 
vacinais mais baixas em comparação com bebês 
a termo. Shinefi eld e colaboradores demonstra-
ram que o risco de adquirir doença pneumocóci-
ca invasiva era maior nos RNPT e de baixo peso 
em comparação com RNT (OR 1,6 e 2,6, respecti-
vamente). O risco se eleva quanto menor a idade 
gestacional e menor o peso ao nascer35. Rückin-
ger e colaboradores, na Alemanha, documenta-
ram redução de casos de doença pneumocócica 
invasiva após a utilização da vacina conjugada36.

Há uma diversidade de cronogramas para a 
vacina pneumocócica com uma tendência de 
reduzir as doses iniciais para duas doses. No 
Reino Unido é usado o “cronograma reduzido” 
com doses aos 2 e 4 meses de idade e reforço 
aos 12 meses. Nos Estados Unidos, o cronogra-
ma de vacinação recomendado para crianças é o 
aprovado pelo Comitê Consultivo de Práticas de 
Imunização dos Centros de Controle e Prevenção 
de Doenças e aprovado pela Academia America-
na de Pediatria, com doses aos 2, 4 e 6 meses de 
idade e reforço aos 12 meses37.
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No estudo de Kent e colaboradores o grupo 
de pacientes em que foi realizado o “esquema 
2+1” de vacinação (2 doses iniciais de vacina aos 
2 e 4 meses com reforço aos 12 meses) produ-
ziu títulos de anticorpos mais baixos no primei-
ro ano de vida em comparação com o “esquema 
3+1” de 3 doses (3 doses aos 2, 4 e 6 meses com 
reforço aos 12 meses), mas títulos semelhantes 
após o reforço de 12 meses38.

Em relação à vacina pneumocócica, os níveis 
de anticorpos alcançados, sua taxa de declínio e, 
provavelmente, o grau e a duração da proteção 
contra a doença, variam muito entre os diferen-
tes sorotipos e a idade de aplicação das doses 
da vacina.

A Sociedade Brasileira de Pediatria recomen-
da a realização da vacina pneumocócica conju-
gada para todos os prematuros, mesmo aqueles 
sem comorbidades a partir de 2 meses de idade, 
no esquema habitual de 3 doses, com intervalo 
de 2 meses entre elas e um posterior reforço aos 
12 a 15 meses de idade34.

Vacina Tuberculose (BCG)

Embora não seja contraindicação absoluta, 
o Programa Nacional de Imunizações (PNI) reco-
menda a aplicação da vacina intradérmica contra 
a tuberculose (BCG-ID) somente em RN com peso 
superior a 2000g. São poucos os estudos que cor-
roboram essa conduta, contudo essa recomenda-
ção vem sendo mantida. Em nosso país utiliza-se 
rotineiramente a dose habitual de 0,1mL30.

Vacina Hepatite B

Alguns estudos mostram que a aplicação 
dessa vacina logo ao nascimento, em RNPT com 
peso inferior a 2000g, pode levar a menor taxa 
de soroconversão, com níveis de anticorpos pro-
tetores menores. Crianças com peso ao nascer 
maior de 2000g respondem de forma semelhan-
te àqueles nascidos com peso e idade gestacio-
nal adequados39.

Após 30 dias de vida todo RN, independente 
de seu peso e idade gestacional, responde ade-

quadamente à imunização com a vacina hepa-
tite B40.

Por essa razão recomenda-se a aplicação 
de uma quarta dose em todo RN com menos de 
2000g ao nascer que recebeu a vacina imediata-
mente após o nascimento, ou seja, aos 0, 1, 2 e 6 
meses de vida. Esse esquema propicia resposta 
imune adequada, semelhante ao de 3 doses apli-
cado rotineiramente nos RNT.

Os RN cujas mães sejam HBsAg positivas, além 
da vacinação nas primeiras 12 horas de vida, de-
verão receber também a imunoglobulina hiperi-
mune específi ca para hepatite B (HBIG), também 
logo ao nascer. O prazo máximo para aplicação da 
imunoglobulina é de sete dias de vida41.

Nos casos em que se desconhece a situação 
sorológica materna recomenda-se fortemente a 
aplicação da vacina nas primeiras 12 horas de 
vida a fi m prevenir a transmissão vertical do ví-
rus da hepatite B41.

Prevenção da Infecção pelo 
Vírus Sincicial Respiratório (VSR)

O VSR é o principal agente das infecções res-
piratórias agudas que acometem o trato respira-
tório inferior em crianças menores de um ano de 
idade. Da mesma forma como o vírus infl uenza, 
na maioria dos locais apresenta sazonalidade 
defi nida, causando epidemias anuais nos meses 
do outono e inverno42.

Assume fundamental importância quando 
acomete RNPT que apresentam risco aumentado 
de evolução mais grave. A frequência de hospita-
lização nesse grupo chega a ser 10 vezes maior 
que em RNT, e a morbidade da infecção por VSR 
nos prematuros é maior, associada a um tempo 
de hospitalização mais prolongado. Outros gru-
pos de risco são os pacientes com doença pul-
monar crônica, cardiopatas e os com imunodefi -
ciências43.

Os esforços para o desenvolvimento de uma 
vacina contra o VSR continuam, mas são grandes 
os obstáculos, principalmente no que se refere 
aos eventos adversos graves com as vacinas já 
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testadas. Estudos com técnicas recombinantes 
e partículas inativadas estão sendo conduzidos, 
porém ainda sem resultados concretos.

Atualmente a prevenção tem sido feita pela 
imunização passiva com o anticorpo monoclo-
nal humanizado (palivizumabe), dirigido contra 
a glicoproteína F do VSR, de uso intramuscular44.

O palivizumabe é capaz de reduzir em até 
70% as hospitalizações pelo VSR nos prematuros 
imunizados, além de reduzir a morbidade nos hos-
pitalizados, com diminuição no número de dias de 
oxigenoterapia e das admissões e permanência 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Também 
foi evidenciado que as crianças que receberam 
palivizumabe tiveram menor recorrência de sibi-
los quando comparadas àquelas que não foram 
imunizadas45,46. Não previne infecções pelo vírus 
infl uenza nem a ocorrência de otite média.

O palivizumabe deve ser aplicado por via in-
tramuscular em até cinco doses mensais conse-
cutivas de 15mg/kg, no período de maior circu-
lação do VSR46, que geralmente corresponde, no 
sul do país, aos meses de Março a Agosto e no 
norte entre os meses de Janeiro a Junho, coin-
cidindo com o maior período das chuvas. Não se 
recomenda a utilização desse produto para o tra-
tamento das infecções pelo VSR.

A Sociedade Brasileira de Pediatria, em sua 
recente publicação “Diretrizes para o manejo clí-
nico das infecções pelo VSR” recomenda o uso 
de palivizumabe para os seguintes grupos de 
crianças47.

• Para prematuros até 12 meses de idade que 
nasceram com idade gestacional menor de 29 
semanas;

• Para os prematuros até o sexto mês de idade, 
que nasceram com idade gestacional de 29 a 
31 semanas e 6 dias;

• Para RN com doença pulmonar crônica da pre-
maturidade e cardiopatia congênita com re-
percussão hemodinâmica com até dois anos 
de idade, desde que tenham recebido trata-
mento clínico para essas condições nos últi-
mos seis meses.

O palivizumabe também tem sido utilizado 
no controle de surtos de infecção hospitalar pelo 
VSR, seja em UTI neonatal ou pediátrica48,49.

Demais vacinas

As demais vacinas devem seguir o calendá-
rio habitual, de acordo com a idade cronológica 
do lactente. Diversas publicações têm mostrado 
títulos protetores adequados após a vacinação 
rotineira com a tríplice bacteriana, haemophilus 
infl uenza, meningocócica C e pólio.

O uso de vacinas acelulares contra a coquelu-
che, sempre que possível, é preferido, em função 
de sua menor reatogenicidade, porém, na sua 
falta, a proteção não deve ser adiada em decor-
rência da maior gravidade da coqueluche nessas 
crianças26.

A resposta do RNPT à vacinação contra Hib 
vem sendo amplamente estudada quanto à sua 
imunogenicidade, especialmente na combinação 
com a vacina tríplice bacteriana do tipo acelular. 
A despeito de um menor título anti-PRP eviden-
ciado em prematuros, diretamente relacionado 
com peso e idade gestacional, a soroproteção 
pós-dose de reforço é semelhante à do RNT, 
comprovando a importância da dose de reforço 
nesse grupo50,51.

Proteção indireta

Além da vacinação do RNPT outras medidas 
devem ser tomadas no intuito de prevenir doen-
ças nesse grupo de pacientes. Aleitamento ma-
terno, prevenção de tabagismo e retardo no iní-
cio de frequência a escolas e creches são fatores 
que diminuem o risco de aquisição de doenças 
respiratórias.

Os pais, irmãos e cuidadores, inclusive pro-
fi ssionais de saúde que lidam com o prematuro, 
devem estar imunizados contra a coqueluche, 
infl uenza e varicela, reduzindo dessa forma a 
transmissão desses agentes ao pretermo52.
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A vacinação da gestante contra o tétano, he-
patite B, coqueluche e infl uenza deve ser verifi -
cada durante o pré-natal, porém, como nem sem-
pre isso ocorre, vale lembrar que o esquema de 
vacinação das mães pode ser atualizado durante 
o puerpério imediato. O pediatra que trabalha 
em unidades neonatais pode e deve orientar 
as puérperas sobre a importância da vacinação 
contra a varicela, sarampo, caxumba, rubéola, in-
fl uenza, tétano, coqueluche e difteria, para be-
nefi ciar não apenas a mãe, mas também o RN53.

Em 2014, o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) do Brasil, introduziu a vacina coqueluche 
para gestantes a partir de 20 semanas de idade 
gestacional, com o intuito de, através da transfe-
rência de anticorpos, proteger o RN das formas 
graves da doença nos primeiros meses de vida54.

O leite materno é um exemplo importante de 
transferência de imunidade passiva no período 
pós-natal. Ele possui funções antimicrobianas, 
anti-infl amatórias e imunorreguladoras. Contém 
a IgA secretora, que coloniza o trato gastrintesti-
nal e respiratório do neonato, com células ativas 
(fagócitos, células natural killer e linfócitos), cito-
cinas (IL-4, IL-6, IL-8, IL-10) além de lisozima, lac-
toferrina, peroxidase e lípides antimicrobianos55.

Ainda em relação ao aleitamento materno, 
nenhuma vacina está contraindicada nem deve 
ser adiada em crianças que recebem aleitamento 
materno - o esquema habitual de vacinação deve 
ser utilizado. A única exceção, que se constitui 
em contraindicação para mulheres lactantes de 
bebês menores de seis meses, é a vacina febre 
amarela, pelo risco de transmissão do vírus va-
cinal à criança através do leite materno. Embora 
o vírus vacinal atenuado possa ser transmitido 
para o lactente através do leite materno no caso 
da vacina de rubéola, isso não determina risco 
adicional para a criança56-58.

Considerações fi nais

• São muitos os fatores que colaboram para a 
vulnerabilidade do prematuro às infecções: 
imaturidade de seu sistema imunológico, co-
morbidades associadas, sobretudo pulmona-
res, e o menor título de imunoglobulina G ma-
terna (de passagem placentária);

• Os recém-nascidos prematuros estão aptos à 
imunização de acordo com sua idade cronoló-
gica, com as mesmas doses preconizadas para 
recém-nascidos a termo, independentemente 
do seu peso;

• Os níveis de anticorpos protetores e a persis-
tência da memória imunológica são duradou-
ros em prematuros e bebês de muito baixo 
peso;

• As vacinas do Calendário de Imunização de-
vem ser administradas ao lactente prematuro, 
clinicamente estável, segundo o calendário 
preconizado e de acordo com a idade cronoló-
gica;

• O fato de ser prematuro ou baixo peso não ne-
cessariamente aumenta o risco de eventos ad-
versos pós-vacinação, desde que observadas 
as indicações, contraindicações e estado de 
saúde do prematuro no momento da imuniza-
ção;

• A vacinação do recém-nascido prematuro re-
quer especial atenção aos intervalos, doses e 
vacinas especiais recomendadas;

• A assistência integral ao recém-nascido passa 
pela observação e pelo cuidado com o seu es-
tado vacinal, desde os primeiros dias de vida, 
enfatizando que todo adiamento deve ser 
muito bem discutido e planejado com a equi-
pe para evitar oportunidades perdidas.
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