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Com gestações ocorrendo cada vez mais tarde ou

precocemente (gravidez na adolescência), e o aumento do número de fertilizações

in vitro – com o conseqüente aumento de gestações múltiplas –, temos assistido,

nos últimos anos, a um importante incremento no número de partos prematuros.

Os recém-nascidos (RN) com idade inferior a 37 semanas são classificados como

pré-termos (RNPT) e os que apresentam menos de 2.500 g ao nascer são

classificados como de baixo peso (RNBP).

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) contam hoje com um

avançado arsenal técnico e recursos humanos que possibilitam a sobrevida

desses prematuros, muitas vezes extremos, com menos de um quilo. Além da

redução da mortalidade, busca-se minimizar também as seqüelas.

O investimento na saúde desses recém-nascidos é enorme, porém a vacinação

nesse grupo de pacientes é muitas vezes esquecida, adiando-se a proteção.

Atualmente, dispomos de imunobiológicos eficazes e seguros contra diversas

doenças virais e bacterianas que podem se desenvolver de maneira mais grave

em prematuros, tornando esse grupo merecedor de especial atenção na

prevenção das moléstias infecciosas.

Neste Informe, serão abordadas as características imunológicas do prematuro,

sua resposta imune, as indicações de vacinas – especialmente nos dois primeiros

anos de vida – eficácia e eventos adversos mais comuns, e a proteção no longo

prazo. Também serão comentados aspectos da transmissão de doenças pelos

cuidadores, da imunização na unidade neonatal e da vacinação da gestante como

estratégia na prevenção de doenças no RN.

Hepatite B, influenza, doenças pneumocócicas invasivas, coqueluche e afecções

causadas pelo vírus sincicial respiratório são passíveis de prevenção, e cabe ao

pediatra neonatologista orientar a família. A completa assistência ao RNPT envolve

a sua imunização, que já pode ser iniciada ainda na unidade neonatal. O calendário

vacinal sugerido pela Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) e disponibilizado

nesse Informativo objetiva padronizar os imunobiológicos que devem ser

utilizados nos RNPT e orientar neonatologistas, pediatras e infectologistas.

Informe Prematuros é uma publicação
da Sociedade Brasileira
de Imunizações (SBIm) e de sua
Regional Rio de Janeiro (SBIm-RJ).
www.sbim.org.br
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A P O I O

ASPECTOS PRÁTICOS
DA IMUNIZAÇÃO
DO PRÉ-TERMO
O cumprimento do calendário de
vacinas no RNPT é muitas vezes
inadequado, ou por demora inad-
vertida no início do mesmo, ou por
atraso de doses subseqüentes devi-
do a doenças debilitantes. Algu-
mas vezes, a adesão ao esquema
vacinal encontra resistência dos
pais que, por receio ou desconheci-
mento, temem eventos adversos
mais graves.

APLICAÇÃO DE VACINAS

O calendário vacinal deve ser seguido

de acordo com a idade da criança,

observando-se algumas variações e

particularidades apresentadas neste

Informe.

Para a aplicação de vacinas em
RNPT, especialmente de extremo
baixo peso, devem ser considerados
os seguintes fatores:

• Estabilidade clínica: os RN
hemodinamicamente instáveis,
sépticos, ou com distúrbios infec-
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ciosos ou metabólicos devem
aguardar estabilização para se-
rem vacinados.

• Local de aplicação: devido à re-
duzida massa muscular e escasso
tecido celular subcutâneo, dá-se
preferência à aplicação de vaci-
nas intramusculares no músculo
vasto lateral da coxa, com agu-
lhas mais curtas, apropriadas à
anatomia do pré-termo. É impor-
tante particularizar o sítio de
aplicação e a agulha a ser utiliza-
da em cada caso, levando-se em
conta as características físicas, o

posicionamento de catéteres e
sondas, lesões de pele e outros
fatores.

• Doses e intervalos: os RNPT devem
receber vacinas nas doses habi-
tuais, não fracionadas, manten-
do-se os volumes injetados e res-
peitando-se os intervalos entre
elas, como nos recém-nascidos a
termo (RNT), a fim de se obter
uma resposta imune adequada.

• Calendário: o calendário, via de
regra, deve ser seguido de acordo
com a idade da criança, com algu-

De maneira geral, os prematuros apresentam con-
centrações séricas de anticorpos inferiores ao re-
cém-nascido a termo (RNT) conseqüente à inter-
rupção precoce da gestação. É sabido que a grande
parte dos anticorpos maternos, especialmente da
classe IgG, é transferida via transplacentária no
terceiro trimestre da gravidez, sendo que as con-
centrações séricas no RN se relacionam diretamen-
te com a idade gestacional.

Esses níveis podem ainda ser mais baixos depen-
dendo das intercorrências e complicações clínicas
freqüentes nesse período. Vários estudos demons-
traram menor resposta imune do prematuro, tanto
humoral como celular, quando comparada à de re-
cém-nascidos a termo, especialmente nos títulos de
anticorpos contra difteria, pertussis, tétano,
Haemophilus influenza tipo b e hepatite B. A capaci-
dade de fagocitose, produção de anticorpos e sua
avidez, a opsonização e a produção de células de
memória estão diminuídas, em função do incom-
pleto desenvolvimento do sistema imune.

Estudo de resposta vacinal feito com RNPT extremos,
com peso de nascimento menor que 1.000 g e idade
gestacional menor que 29 semanas, acompanhados
por sete anos, mostrou títulos diminuídos de
anticorpos para várias vacinas. Porém, a maioria
desses pré-termos apresentava títulos protetores.
Quando medida, a avidez dos anticorpos nesses pre-

maturos se mostrou comparável aos RNT e a memó-
ria imunológica é satisfatoriamente induzida.

Todas essas características tornam os RNPT mais
suscetíveis às diversas doenças, além de
freqüentemente apresentarem patologias
concomitantes que atuam como agravantes.

Outros fatores são extremamente importantes no
desenvolvimento de doenças infecciosas no RNPT:
as vias aéreas de menor calibre, que os tornam
mais vulneráveis às infecções respiratórias, a me-
nor reserva energética, o comum desmame precoce,
a displasia broncopulmonar, a permanência de
catéteres, a internação prolongada, além do uso
freqüente de corticosteróides.

Particularidades do RNPT

mas variações e particularidades
que discutiremos em seguida.

• Os pais devem ser sempre informa-
dos sobre a importância e os benefí-
cios da imunização, os possíveis
eventos adversos, sua eficácia e pos-
teriores doses de reforço, bem como
receber documento comprobatório
do ato vacinal. Muitas vezes, a
prevenção de doenças no pré-ter-
mo inclui a abordagem vacinal
dos pais e dos cuidadores, que são
freqüentemente importantes
veiculadores de patógenos ao
RNPT (influenza, pertussis, etc.).
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VACINAÇÃO NA UNIDADE
NEONATAL

A unidade neonatal deve dispor de re-

frigerador específico para vacinação e

materiais apropriados. A aplicação de-

verá ser feita por um profissional de

enfermagem habilitado com experiên-

cia em imunização, ou possuir um ser-

viço externo devidamente capacitado

para realizar a vacinação .

Enquanto o RNPT encontra-se hos-
pitalizado, já é possível iniciar seu
calendário vacinal, respeitando sua
idade cronológica. Porém, alguns
fatores devem ser considerados:

• A princípio, estão contra-
indicadas todas as vacinas de
vírus vivos, pelo risco de even-
tual propagação intra-hospita-
lar, numa população de imuno-
deprimidos (ex. pólio oral e
rotavírus);

• As condições clínicas do RNPT
devem ser adequadas, especial-
mente as hemodinâmicas, infec-
ciosas, metabólicas, renais e
ventilatórias. Quando o RN se
apresenta em fase de ganho de
peso, sem apresentar distúrbios
agudos ou patologias graves, a
vacinação pode ser ministrada;

• A família deve ser devidamente
esclarecida e orientada quanto a
possíveis eventos adversos,
além de receber documento
comprobatório do ato vacinal;

• A unidade neonatal deve dispor
de refrigerador específico para
vacinação e materiais apropria-
dos. A aplicação deverá ser feita
por um profissional de enferma-
gem habilitado com experiência
em imunização, ou possuir um

serviço externo devidamente
capacitado para realizar a vaci-
nação.

EVENTOS ADVERSOS DA
VACINAÇÃO NO PRÉ-TERMO

 Pré-termos não hospitalizados não pos-

suem contra-indicação para vacinas de

vírus vivos.

De maneira geral, os eventos
adversos das vacinas são
semelhantes tanto em freqüência
quanto em intensidade, em RNPT e
RNT. Não há contra-indicação para
o uso de vacinas de vírus vivos em
pré-termos, exceto quando o mesmo
se encontra hospitalizado.

Em relação aos eventos adversos
leves, locais ou sistêmicos, como
febre baixa, irritabilidade, dor
local, edema e vermelhidão, sua

ocorrência e intensidade
independem da idade gestacional.

Uma associação entre a aplicação
da vacina tríplice bacteriana de
células inteiras (DTP) combinada
com Haemophilus influenza tipo B e o
aumento de episódios de apnéia
tem sido relatada, especialmente
em recém-nascidos com idade
gestacional menor de 31 semanas.
Porém, essa associação não foi
observada com o uso das vacinas
acelulares.

Outro estudo mostrou um
aumento na freqüência de
convulsões febris em pré-termos
que receberam simultaneamente
DTP+Hib e vacina
antipneumocócica conjugada
7-valente. No entanto, devido à
maior incidência de episódios
convulsivos nessas crianças, não foi
estabelecida uma relação causal.

“O RISCO DE ADQUIRIR DOENÇA PNEUMOCÓCICA

INVASIVA É MAIOR NOS RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO.”
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Recomendações especiais

VACINAÇÃO
CONTRA INFLUENZA

A vacinação rotineira de gestantes e a

vacinação de pais, cuidadores e pro-

fissionais de saúde que lidam com o

pré-termo, contribuem para diminuir o

risco de transmissão do Influenza.

A proteção contra o influenza, já
indicada rotineiramente para lac-
tentes de 6 a 23 meses de vida, tem
sua indicação reforçada nessa faixa
etária, nos casos de bebês prematu-
ros que apresentam taxas de
hospitalização, morbidade e morta-
lidade mais elevadas, podendo al-
cançar taxas de letalidade pelo
influenza e suas complicações próxi-
mas a 10%, especialmente em recém-
nascidos com patologias crônicas
respiratórias, cardíacas, renais ou
metabólicas.

Em 1992, Groothuis e cols. mostra-
ram, por meio de um estudo de imu-
nogenicidade, uma menor resposta
celular à vacinação contra influenza
em bebês prematuros com doença
pulmonar crônica, quando compa-
rada a lactentes saudáveis. Contudo,
os títulos se mostraram protetores
para as três cepas de influenza con-
tidas na vacina.

A vacina deve ser aplicada
rotineiramente a partir de 6 meses
de vida, no outono, em sua
formulação pediátrica por via
intramuscular. São aplicadas duas
doses na primovacinação com
intervalo de um mês entre elas e
nos anos subseqüentes em dose
única, sempre respeitando a
sazonalidade da doença.

Duas importantes estratégias para
a prevenção de influenza nos
menores de 6 meses de vida, que
ainda não podem receber a vacina,
são a vacinação rotineira de
gestantes, com proteção materna e
transferência de anticorpos da
classe IgG da mãe para o feto, e a
vacinação de pais, cuidadores e
profissionais de saúde que lidam
com o pré-termo, a fim de diminuir
o risco de transmissão da doença
para ele.

VACINA
ANTIPNEUMOCÓCICA

Shinefield e cols. demonstraram
que o risco de adquirir doença
pneumocócica invasiva é maior
nos recém-nascidos pré-termo,
quando comparados aos a termo,
com risco relativo de 1,6. E
também maior nos recém-nascidos
de baixo peso ao nascer, quando
comparados aos de peso normal
também ao nascimento: risco
relativo de 2,6. O risco se eleva
quanto menor a idade gestacional e
menor o peso ao nascer.

Nesse estudo, os autores também
demonstraram a
imunogenicidade e a eficácia da
vacina pneumocócica 7-valente
em RNPT e de baixo peso. Para
alguns sorotipos (19F, 4 e 9V) a
resposta imune (média
geométrica de anticorpos) foi
ainda maior no grupo de
prematuros quando comparados
aos a termo. A vacina apresentou
eficácia de 100% contra doença
invasiva pneumocócica (nenhum

caso no grupo vacinado e nove
casos no grupo controle).

Não houve diferenças
significativas em relação aos
eventos adversos locais ou
sistêmicos, quando comparado ao
grupo controle, que recebeu a
vacina antimeningocócica C
conjugada. O grupo de pré-termos
que recebeu vacina conjugada
antipneumocócica
simultaneamente com a tríplice
bacteriana de células inteiras
apresentou maior incidência de
convulsão febril, quando
comparado ao grupo de recém-
nascidos a termo. Porém, este
achado deve refletir a maior
ocorrência de episódios
convulsivos nesse grupo,
independentemente das
imunizações.

Ruggeberg e cols. demonstraram,
em recente estudo, a indução de
memória imunológica com a
vacina conjugada heptavalente em
prematuros no Reino Unido,
quando aplicado um esquema
acelerado de três doses, aos 2, 3 e 4
meses, com um posterior reforço
com a vacina polissacarídea.

VACINA CONTRA
TUBERCULOSE (BCG)

Embora não seja contra-indicação
absoluta, o Programa Nacional de
Imunizações (PNI) recomenda a
aplicação da vacina intradérmica
contra a tuberculose (BCGid)
somente em recém-nascidos com
peso superior a 2.000 g. Não há na



6

literatura estudos que sirvam de
embasamento para essa conduta.
Contudo, tal recomendação vem
sendo mantida.

VACINA CONTRA
HEPATITE B

Recém-nascidos cujas mães sejam

HBsAg positivas devem receber, além

da vacina, a imunoglobulina específi-

ca contra hepatite B (HBIG), ambas

logo ao nascimento.

Alguns estudos mostraram que a
aplicação da vacina contra o
influenza logo ao nascimento, em
recém-nascidos prematuros com
peso inferior a 2.000 g, pode levar a
uma menor taxa de proteção, com
menor nível de anticorpos
protetores. Crianças com peso
maior que 2.000 g ao nascer
respondem de forma semelhante
àquelas nascidas com peso e idade
gestacional adequados. Após 30
dias de vida, todo recém-nascido,
independentemente de seu peso e
idade gestacional, responde
adequadamente à imunização com
a vacina contra a hepatite B.

Por essa razão, recomenda-se a
aplicação de uma quarta dose em
todo recém-nascido com menos de
2.000 g que recebeu a vacina
imediatamente após o
nascimento, ou seja, com 0, 1,
2 e 7 meses de vida. Esse
esquema propicia resposta
imune adequada, semelhante
ao de três doses, aplicado
rotineiramente nos recém-
nascidos a termo.

Recém-nascidos cujas mães
sejam HBsAg positivas, além
da vacinação nas primeiras
12 horas de vida, deverão

receber também a imunoglobulina
hiperimune específica para hepatite
B (HBIG), logo ao nascer.

Nos casos em que se desconhece a
situação sorológica materna,
recomenda-se fortemente a
aplicação da vacina nas primeiras
12 horas de vida, a fim prevenir a
transmissão vertical do vírus da
hepatite B.

Fica evidente a importância da
avaliação sorológica da gestante em
relação à hepatite B, devido ao alto
potencial de transmissão da mãe
para o recém-nascido e a maior taxa
de cronificação quando a doença é
adquirida precocemente.

Não há relatos de aumento de
eventos adversos da vacina contra a
hepatite B em pré-termos.

PREVENÇÃO
DA INFECÇÃO PELO
VÍRUS SINCICIAL
RESPIRATÓRIO (VSR)
O VSR é o principal agente das
infecções respiratórias agudas que
acometem o trato respiratório
inferior em crianças menores de
1 ano de idade. Como o vírus

influenza, o VSR, na maioria dos
locais, apresenta uma sazonalidade
definida, causando epidemias
anuais nos meses do outono e
inverno.

Assume fundamental importância
quando acomete recém-nascidos
pré-termo, apresentando risco
aumentado de evolução mais
grave. A freqüência de
hospitalização nesse grupo chega a
ser dez vezes maior que em RNT.
Outros grupos de risco são os
portadores de doença pulmonar
crônica e cardiopatas.

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

Atualmente, a prevenção tem sido
feita por meio da imunização
passiva, ou seja, pela administração
de imunoglobulina anti-VSR.
Encontram-se disponíveis dois
produtos para a prevenção da
infecção pelo VSR: a imunoglobulina
intravenosa contra o VSR (VSR-

IGIV) e o palivizumabe,
anticorpo monoclonal
humanizado, dirigido
contra a glicoproteína
F do VSR, para uso
intramuscular.

O palivizumabe é 50 a 100
vezes mais potente que a
VSR-IGIV; diminui as in-
ternações pelo VSR e os
dias de oxigenoterapia.
É aplicado via intramuscu-
lar, na dose de 15 mg/kg,

CDC / DR. H. CRAIG LYERLA

Vírus Sincicial Respiratório (VSR)
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mensalmente, durante os cinco me-
ses consecutivos do ano com alta
circulação de VSR.

Não se recomenda a utilização
desses produtos para o tratamento
das infecções pelo VSR.

A Sociedade Brasileira de
Imunizações (SBIm) recomenda o
uso de palivizumabe nas seguintes
situações:

• Altamente recomendado para pre-
maturos com idade gestacional
inferior a 28 semanas com até
1 ano de idade, e para RN com
displasia broncopulmonar e
cardiopatas em tratamento clínico
nos últimos seis meses, com até 2
anos de idade;

• Recomendado para os demais
prematuros até o sexto mês de
vida, especialmente para aqueles
com idade gestacional entre 29 a
32 semanas, ou superiores a 32
semanas que apresentem dois ou
mais fatores de risco: crianças
institucionalizadas, irmão em
idade escolar, poluição
ambiental, anomalias congênitas
de vias aéreas e doenças
neuromusculares graves.

Demais vacinas em prematuros

Devem ser administradas conforme o calendário habitual, de acordo com a

idade cronológica do lactente. Diversas publicações têm mostrado títulos

protetores adequados após a vacinação com a tríplice bacteriana, Haemophilus

influenza, antimeningocócica C e antipoliomielítica.

Coqueluche – em função de sua menor reatogenicidade, dá-se preferência ao

uso de vacinas acelulares contra a coqueluche, sempre que possível. Porém, em

decorrência da maior gravidade da coqueluche nessas crianças, a proteção não

deve ser adiada. Recentes estudos têm demonstrado uma resposta adequada

com o uso da vacina tríplice bacteriana logo ao nascimento, com o intuito de

prevenir a doença precocemente.

Doença meningocócica – apesar de haver descrição de aumento de risco de

doenças invasivas de uma maneira geral em RNPT, não há dados disponíveis na

literatura que mostrem maior incidência de doença meningocócica neste grupo.

PROTEÇÃO INDIRETA:

• Além da vacinação do RNPT, outras medidas devem ser tomadas no intuito

de prevenir doenças nesse grupo de pacientes. Aleitamento materno,

prevenção de tabagismo e retardo no início de freqüência a escolas e

creches são fatores de diminuição de risco de aquisição de doenças

respiratórias;

• Os pais, irmãos e cuidadores, inclusive profissionais de saúde que lidam com

o prematuro, devem estar imunizados contra a coqueluche e o influenza,

reduzindo dessa forma a transmissão desses agentes ao pré-termo;

• A vacinação da gestante contra o tétano e o influenza é parte rotineira do

pré-natal, devendo ser estimulada para que se obtenha a proteção indireta

do RN. Um excelente momento para a atualização do calendário da

mulher é o puerpério imediato, quando vacinas contra a varicela, rubéola,

influenza, tétano, coqueluche e difteria podem ser administradas para as

não adequadamente imunizadas ou suscetíveis.

NOS RECÉM-NASCIDOS

PRÉ-TERMO, O VSR

REPRESENTA RISCO

AUMENTADO DE EVOLUÇÃO

GRAVE. A PREVENÇÃO TEM

SIDO FEITA POR MEIO

DA IMUNIZAÇÃO PASSIVA,

PELA ADMINISTRAÇÃO

DE PALIVIZUMABE.
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CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DO PREMATURO
Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (Sbim) - 2007

BCG ID (1)

Hepatite B (2)

PALIVIZUMABE (3)

Antipneumocócica
conjugada (4)

Influenza (gripe) (5)

Deverá ser aplicada em recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.000 g.

Aplicar ao nascer no esquema habitual de três doses (0, 1 e 6 meses).
Naqueles com menos de 2.000 g, aplicar esquema de quatro doses: 0, 1, 2 e 7 meses de vida.

Durante período de circulação do Vírus Sincicial Respiratório.

Iniciar o mais precocemente possível (aos 2 meses). Respeitando a idade cronológica:
três doses aos 2, 4 e 6 meses e um reforço aos 15 meses.

Respeitando a idade cronológica: duas doses aos 6 e 7 meses.

AS DEMAIS VACINAS DO CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DA CRIANÇA DEVEM SER APLICADAS DE ACORDO COM A IDADE CRONOLÓGICA.

RECOMENDAÇÕES E CUIDADOS ESPECIAIS

OBSERVAÇÕES

RECÉM-NASCIDO HOSPITALIZADO: Deverá ser vacinado com as
vacinas habituais, desde que clinicamente estável. Evitar o uso de
vacinas de vírus vivos: pólio oral e rotavírus. No caso da vacina
contra o rotavírus não administrar antes de 6 semanas de vida.

PROFISSIONAIS DE SAÚDE E CUIDADORES: Todos os funcionários
da Unidade Neonatal, pais e cuidadores devem ser vacinados
contra o influenza e receber uma dose da vacina tríplice acelular
do tipo adulto, a fim de evitar a transmissão da Bordetella
pertussis ao RN.

VACINAÇÃO EM GESTANTES E PUÉRPERAS: A imunização da
gestante contra o influenza é uma excelente estratégia na
prevenção da doença em RNs nos primeiros 6 meses de vida,
época que ele ainda não pode receber a vacina. A prevenção do
tétano neonatal não deve ser esquecida, e o momento do
puerpério é oportuno para receber as vacinas contra doenças para
as quais a puérpera é suscetível: hepatite B, hepatite A, rubéola,
varicela e febre amarela.

COMENTÁRIOS

1) BCG – Poucos estudos mostram eventual diminuição da
resposta imune ao BCG em menores de 1.500 g a 2.000 g. Por
precaução aguardar 2.000 g para vacinar.

2) HEPATITE B – Os RNs de mães portadoras do vírus B devem
receber ao nascer, além da vacina, imunoglobulina específica para
Hepatite B (HBIG) na dose de 0,5 ml via intramuscular até no
máximo 7 dias de vida. Devido à menor resposta à vacina em
bebês com menos de 2.000 g, desconsidera-se a primeira dose e

aplicam-se mais três doses (esquema 0, 1, 2 e a última dose de
seis a 12 meses após a primeira dose).

3) PALIVIZUMABE – Apesar de não se tratar de uma vacina, o pré-
termo de risco deve receber imunização passiva com o anticorpo
monoclonal contra o Vírus Sincicial Respiratório, durante os
meses de maior circulação do mesmo (maio a setembro). É
altamente recomendado para prematuros com idade gestacional
menor de 28 semanas com até 1 ano de idade, e para RN com
displasia broncopulmonar e cardiopatas em tratamento clínico
nos últimos seis meses com até 2 anos de idade. É recomendado
para os demais prematuros até o sexto mês de vida,
especialmente para aqueles com idade gestacional de 29 a 32
semanas, ou maiores de 32 semanas que apresentem dois ou
mais fatores de risco: criança institucionalizada, irmão em idade
escolar, poluição ambiental, anomalias congênitas de vias aéreas
e doenças neuromusculares severas. Emprega-se a dose habitual
de 15 mg/kg de peso, em cinco doses mensais consecutivas,
aplicadas por via intramuscular

4) PNEUMOCÓCICA CONJUGADA – Recém-nascidos pré-termos e
de baixo peso, apresentam maior incidência de doença invasiva
pneumocócica, sendo que o risco aumenta quanto menor a idade
gestacional e o peso de nascimento.

5) INFLUENZA – A indicação rotineira da vacina contra o influenza
em lactentes de 6 a 23 meses, nos prematuros, é reforçada, pois
estes apresentam maior morbidade e mortalidade pelo vírus.
Deve-se sempre respeitar a sazonalidade da doença.

DEMAIS VACINAS – O calendário infantil deve ser seguido de acordo
com a idade cronológica. A resposta imune às demais vacinas pode
ser menor, mas em geral atinge níveis satisfatórios de proteção.

VACINAS


