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Preâmbulo

Esta orientação provisória constitui uma grande revisão do Roteiro do SAGE da OMS para priorização do uso de vacinas contra 
COVID-19, publicado pela primeira vez em outubro de 2020 e atualizado em novembro de 2020 e julho de 2021. Baseia-se no 
trabalho realizado pelo Grupo de Trabalho sobre Vacinas contra COVID-19 do SAGE e membros do SAGE, de outubro de 2021 
a janeiro de 2022, incluindo consultas aos encarregados do RITAG1 e discussões dedicadas em reuniões extraordinárias do Grupo 
Consultivo Estratégico de Especialistas (SAGE) sobre imunização em 7 de dezembro de 2021 e 19 de janeiro de 2022 (1).

Este Roteiro revisado leva em consideração o aumento da disponibilidade de vacinas, as taxas de cobertura das vacinas e a evo-
lução da situação epidemiológica, incluindo as variantes de preocupação da COVID-19. São levadas em consideração situações 
em que a cobertura vacinal ultrapassa 50% da população, temas como o uso de vacinas em crianças e adolescentes e priorização 
de doses adicionais e de reforço em relação às taxas de cobertura vacinal. Para ajudar os países a desenvolver recomendações 
para o uso otimizado de vacinas contra a COVID-19, foram identificados grupos de uso prioritário para vacinação (tanto séries 
primárias quanto doses de reforço) com base em situações epidemiológicas, metas de saúde pública e situações de cobertura vaci-
nal (de acordo com o Esquema de valores para a alocação e priorização da vacinação contra COVID-19 do SAGE da OMS) (2).

Este Roteiro é complementar à Estratégia para alcançar a vacinação global contra a Covid-19 até meados de 2022 (3) publica-
da em setembro de 2021, que foi desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em colaboração com seus parceiros 
COVAX e principais partes interessadas regionais e nacionais, e que especifica as categorias de cobertura vacinal nacional. O 
Roteiro enfatiza a importância de priorizar a distribuição de suprimentos de vacinas cada vez mais disponíveis para otimizar o 
impacto na saúde, nas condições socioeconômicas e na equidade, e se concentra nas políticas de vacinas do país.

Foram coletadas as declarações de interesses de todos os colaboradores externos, sendo elas avaliadas quanto a quaisquer con-
flitos de interesse. Os resumos dos interesses relatados podem ser encontrados na página da Reunião do SAGE e na página do 
Grupo de Trabalho do SAGE.

1	 RITAG: Grupo Regional de Assessoramento Técnico em Imunização

https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
https://www.who.int/news-room/events/detail/2022/01/19/default-calendar/extraordinary-meeting-of-the-strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization-(sage)-19-january-2022
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/working-groups/covid-19
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Sumário executivo

Até o final de dezembro de 2021, cerca de 12 meses após a primeira vacina contra COVID-19 ter recebido a Lista de Uso de 
Emergência da OMS (EUL), mais de 9 bilhões de doses de vacina contra COVID-19 haviam sido administradas globalmente, e 
48% da população global havia recebido a série primária de vacinação. No entanto, continua a haver em todo o mundo profundas 
desigualdades no acesso e nas coberturas vacinais, sendo que alguns países relatam taxas de cobertura vacinal abaixo de 5%, e 
outros acima de 80%. Como milhões de pessoas de muitos países foram deixadas para trás na conclusão de uma série primária 
de vacinação, esforços e financiamentos coordenados globalmente devem ser fortalecidos para alcançar distribuição e aceitação 
equitativas das vacinas em todos os países. Em 2022, mais doses de vacina estarão disponíveis, permitindo que muitos países 
alcancem alta cobertura vacinal até meados de 2022. O empenho de atingir altas taxas de acesso e cobertura de vacinas depende 
não apenas dos suprimentos de vacinas, mas também da aceitação da vacina e da capacidade do país de distribuir os suprimentos 
disponíveis.

Esse Roteiro se baseia na Estratégia da OMS para alcançar a vacinação global contra a Covid-19 até meados de 2022 (3) 
que destaca quatro objetivos para que os programas de vacinação atinjam a meta geral de recuperação total da pandemia da 
COVID-19 de modo a: i) minimizar mortes, doença grave e carga geral da doença; ii) reduzir o impacto no sistema de saúde; iii) 
retomar totalmente a atividade socioeconômica; e iv) reduzir o risco de novas variantes. Esses quatro objetivos são interdepen-
dentes e cada um deles é importante. As vacinas contra COVID-19 atualmente disponíveis têm um impacto modesto na redução 
da transmissão no contexto das variantes de preocupação (VoCs) do SARS-CoV-2, particularmente a Ômicron. Portanto, evitar 
doenças e mortes graves e proteger os sistemas de saúde continuam sendo os principais objetivos do uso de vacinas no contexto 
da resposta global à COVID-19, além de reduzir a morbidade, incluindo a doença pós-COVID. Este Roteiro também leva em 
consideração o uso de vacinas na retomada da recuperação socioeconômica, particularmente a prioridade de manter a educação 
ininterrupta para manter a conexão e o aprendizado das crianças.

Os países estão em diferentes estágios da pandemia e do lançamento de vacinas e têm diferentes estruturas etárias na população. 
Para orientar a tomada de decisões do país sobre como otimizar a saúde pública e o impacto social dos suprimentos de vacinas 
disponíveis, bem como a capacidade de absorção para administrar a série primária de vacinação e a dose de reforço, atendendo 
a considerações de equidade, o Roteiro identifica grupos de uso prioritário, contabiliza as taxas de cobertura da série primária 
de vacinação e o tempo desde o início do programa de vacinação, de acordo com o esquema de valores do SAGE da OMS para 
alocação e priorização da vacinação contra COVID-19 (2).

Na maioria dos países, os grupos com maior risco de doença grave e morte foram os primeiros a receber a série primária de 
vacinas; esses grupos estão, portanto, entre os primeiros a mostrar evidências de declínio da efetividade da vacina ao longo do 
tempo. Evidências emergentes indicam que a efetividade da vacina contra a infecção por SARS-CoV-2 e qualquer COVID-19 
sintomática diminui significativamente ao longo de um período de seis meses após a conclusão da série primária, provavelmente 
resultante da diminuição da imunidade protetora induzida pela vacina, agravada pela menor imunidade induzida pela vacina que 
neutraliza a atividade de anticorpos contra as VoCs, incluindo as variantes Delta e Ômicron. Por outro lado, a proteção induzida 
pela vacina contra desfechos graves da COVID-19 permanece relativamente mais bem mantida por pelo menos seis meses após a 
conclusão da série de vacinação primária, com alguns declínios da proteção máxima após a conclusão, dependendo da plataforma 
da vacina e da VoC. No curto prazo, uma terceira dose (dose de reforço) pode restaurar total ou parcialmente a efetividade da 
vacina. As vacinas contra COVID-19 adaptadas a variantes, embora estejam em desenvolvimento, ainda não estão disponíveis, 
portanto, seu uso em potencial não é levado em consideração neste Roteiro.

Dado que o empenho de alcançar altas taxas de cobertura da série primária nos grupos com maior risco de doença grave e morte 
continua sendo uma prioridade crítica para otimizar o impacto do suprimento de vacinas contra COVID-19 disponível, este 
Roteiro é construído com base em dois achados principais provenientes de dados de modelagem e efetividade da vacina:

https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
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1.	 Em um grupo de uso prioritário, o aumento da taxa de cobertura da série primária de vacinação tem 
impacto maior na redução de hospitalizações e mortes por dose do que o uso do suprimento de uma 
vacina equivalente para aumentar a taxa de cobertura da dose de reforço.

2.	 Em todos os grupos de uso prioritário, o aumento da taxa de cobertura da dose de reforço nos grupos 
de uso prioritário mais alto geralmente† produz mais reduções em doença grave e morte do que o uso 
do suprimento de uma vacina equivalente para aumentar as taxas de cobertura da série primária de 
vacinação de grupos de uso prioritário mais baixo.

†	 Em algumas circunstâncias, pode haver um troca relativamente próxima na otimização do impacto do uso da vacina entre a oferta de 
doses de reforço a idosos para evitar mais hospitalizações e mortes, e a oferta de doses de séries primárias aos demais adultos, ado-
lescentes e crianças, que depende das condições do país, incluindo cronogramas de fornecimento e distribuição, dinâmica epidêmica 
passada e imunidade induzida por infecção, produtos da vacina, efetividade da vacina e diminuição da proteção.

A OMS recomenda em relação a taxas de cobertura de série primária baixas, moderadas e altas nos grupos de uso prioritário mais 
alto (ver também a Tabela 1 a seguir) que:

1.	 Os países com baixa taxa de cobertura de série primária devem primeiramente atingir uma alta taxa de 
cobertura de série primária nos grupos de uso prioritário mais alto antes de oferecer doses de vacina 
aos grupos de uso prioritário mais baixo.†

	 Observação: Como os idosos compreendem uma grande fração do grupo de uso prioritário mais alto, os locais que não puderem 
acessar ou distribuir vacinas a idosos devem cogitar especificamente a priorização de novos sistemas de distribuição para alcançar 
uma alta taxa de cobertura nesse subgrupo.

†	 À medida que mais vacinas se tornam disponíveis, os grupos de menor uso prioritário devem receber a vacina, levando em considera-
ção os dados epidemiológicos nacionais e outras considerações relevantes. Os grupos de uso prioritário mais baixo não devem receber 
doses da série primária antes que os grupos de uso prioritário mais alto tenham recebido as doses da série primária, a menos que os 
programas de vacinas encontrem obstáculos significativos na distribuição da vacina ou na aceitabilidade para adoção em grupos de 
uso prioritário mais alto que resultariam em desperdício de vacina. Nesses casos, devem ser priorizados o envolvimento da comuni-
dade e os esforços de mobilização social para alcançar os grupos de uso prioritário mais alto.

2.	 Os países com taxa moderada a alta de cobertura de série primária nos grupos de uso prioritário mais 
alto devem geralmente‡ priorizar os recursos disponíveis para primeiro atingir uma alta taxa de co-
bertura da dose de reforço nos grupos de uso prioritário mais alto antes de oferecer doses de vacina a 
grupos de uso prioritário mais baixo.

†	 Em algumas circunstâncias, pode haver uma troca relativamente próxima na otimização do impacto do uso da vacina entre a oferta de doses de reforço 
a idosos para evitar mais hospitalizações e mortes, e a oferta de doses de série primária aos demais adultos, adolescentes e crianças, que depende das 
condições do país, incluindo cronogramas de fornecimento e distribuição, dinâmica epidêmica passada e imunidade induzida por infecção, produtos 
da vacina, efetividade da vacina e diminuição da proteção.
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Tabela 1: Uso priorizado da série primária e da dose de reforço por taxa de cobertura vacinal em grupos de uso priori-
tário mais alto (I e II)

Grupos de uso prioritário†
Taxa de cobertura de vacina nos grupos de uso prioritário mais alto (I e II)

Baixa → 	 Moderada →	 Alta 	 →	 Muito alta

I. Uso prioritário mais alto
Adultos mais idosos 
Profissionais da saúde
Pessoas imunocomprometidas

Série primária + Dose adicional* / Reforço**

II. Uso prioritário alto
Adultos com comorbidades
Gestantes
Professores e outros profissionais essenciais
Subpopulações sociodemográficas desfavorecidas 
com maior risco de COVID-19 grave

Série primária + Reforço

III. Uso prioritário médio
Demais adultos
Crianças e adolescentes com comorbidades

Série primária + Reforço

IV. Uso prioritário mais baixo
Crianças e adolescentes saudáveis

Série primária + Reforço
(doses de reforço em crianças 
abaixo da
idade de 12 anos ainda não 
foram avaliadas)

†	 Grupos de uso prioritário: a extensão do risco de doença grave e morte é o principal determinante para a atribuição de um subgrupo (ou 
subpopulação) a um grupo de uso prioritário. Esse critério está alinhado com uma especificação do princípio do bem-estar humano do 
Esquema de valores do SAGE da OMS para alocação e priorização de vacinas contra COVID-19. Além disso, outras especificações desse 
princípio, incluindo a redução das perturbações sociais e econômicas e a proteção dos serviços essenciais de saúde, bem como os princípios 
nacionais de equidade e reciprocidade, também são usados ​​para justificar a atribuição de alguns dos subgrupos a um grupo de uso prioritário.

*	 Dose adicional: pessoas com doenças imunocomprometedoras moderadas a graves devem receber uma série primária expandida de vaci-
nação por meio de uma dose adicional cerca de um a três meses após a conclusão da série primária (ver Recomendações provisórias para 
uma série primária estendida com uma dose de vacina adicional para a vacinação contra COVID-19 em pessoas imunocomprometidas (4). 
Essas pessoas também são um grupo de uso prioritário alto para uma dose subsequente (de reforço).

**	 Dose de reforço: o intervalo ideal entre a conclusão de uma série primária e a administração de uma dose de reforço ainda não foi deter-
minado e depende da situação epidemiológica, do produto da vacina, das faixas etárias alvo, da soroprevalência de base e da circulação de 
variantes de preocupação específicas. Como princípio geral, dependendo do produto da vacina, um intervalo de quatro a seis meses desde 
a conclusão da série primária pode ser levado em consideração nos países com perda significativa de efetividade da vacina contra doença 
grave no contexto de um grande aumento iminente ou contínuo de casos, ao passo que um intervalo mais longo poderia ser levado em con-
sideração nos países que atualmente não vivenciem ou tenham baixo risco de aumento na incidência de casos.

As crianças e os adolescentes saudáveis ​​pertencem ao grupo de uso prioritário mais baixo devido ao risco relativamente baixo de 
doença grave, hospitalização e morte. É menos urgente vacinar essa faixa etária do que vacinar adultos, principalmente adultos 
mais idosos. No entanto, há benefícios em vacinar crianças e adolescentes que vão além dos benefícios diretos à saúde, como a 
minimização dos transtornos escolares. A decisão de vacinar crianças e adolescentes saudáveis ​​deve levar em conta a priorização 
de modo a primeiro proteger totalmente os grupos de uso prioritário mais alto (por exemplo, idosos e profissionais de saúde) 
por meio da série primária de vacinação e, à medida que a efetividade da vacina diminuir com o tempo, por meio de doses de 
reforço. Assim, antes de se cogitar a implementação de uma série primária de vacinação em adolescentes e crianças, deve-se 
levar em consideração o uso do suprimento de vacinas para atingir uma alta taxa de cobertura de série primária – e de doses de 
reforço conforme necessário com base em evidências de diminuição e otimização do impacto da vacinação – nos grupos de uso 
prioritário mais alto, como idosos.

Esquemas homólogos (tanto para séries primárias quanto para doses de reforço) são considerados prática padrão com base em 
dados substanciais de segurança, imunogenicidade e eficácia disponíveis para cada vacina contra COVID-19 com EUL da OMS. 
No entanto, evidências crescentes mostram que, para algumas vacinas, esquemas heterólogos podem oferecer imunogenicidade 
superior. A OMS apoia uma abordagem flexível no uso de esquemas de vacinação homólogos ou heterólogos, e considera um 
esquema heterólogo que utilize qualquer vacina contra COVID-19 com EUL como suficiente para a conclusão de uma série de 
vacinação primária. Os esquemas de vacinação heterólogos somente devem ser implementados após uma análise cuidadosa do 
suprimento atual de vacinas, das projeções de suprimento de vacinas e de outras considerações de acesso, juntamente com os 
possíveis benefícios e riscos dos produtos específicos que estiverem sendo usados.

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons


6

Roteiro do SAGE da OMS para priorização do uso das vacinas contra COVID-19

A necessidade e o momento ideal da série de vacinação primária e da dose de reforço podem ser diferentes em um indivíduo que 
teve uma infecção prévia por SARS-CoV-2 ou que sofreu uma infecção de escape de imunidade após o início da série primária 
em comparação com um indivíduo não infectado anteriormente. Em nível populacional, o número de doses e o intervalo entre 
as doses, bem como a necessidade de doses de reforço, podem diferir em locais com alta soroprevalência de imunidade induzida 
por infecção. No entanto, as taxas de soroprevalência observadas em estudos populacionais podem não ser representativas de 
toda a população ou de certas subpopulações e faixas etárias, e também podem diferir pela densidade populacional. Embora 
possa haver algum benefício em se levar em conta as variações nas taxas de soropositividade da população em diferentes grupos 
de uso prioritário e o grau de imunidade protetora induzida por infecção nos países ou comunidades que já tenham vivenciado 
altos níveis de transmissão comunitária, não é recomendada atualmente basear as políticas nacionais de vacinação nas taxas de 
soroprevalência ou em triagem individual pré-vacinação. Quando mais evidências estiverem disponíveis, serão devidamente 
atualizados os aconselhamentos sobre se e como a imunidade induzida por infecção deve ser levada em consideração nas políti-
cas nacionais de vacinação.

Como há um impacto modesto das vacinas na transmissão e um impacto substancialmente menor para a variante Ômicron que 
surgiu recentemente, as medidas sociais e de saúde pública devem continuar, incluindo o uso de máscaras faciais efetivas, o dis-
tanciamento físico, a lavagem das mãos e outras medidas baseadas na epidemiologia do SARS-CoV-2 e nas taxas de cobertura 
vacinal. Esse conselho será atualizado à medida que forem acumuladas informações sobre o impacto da vacinação na transmissão 
do vírus e na proteção indireta da comunidade. As estratégias dos países relacionadas ao controle da COVID-19 devem ser pro-
jetadas para facilitar a participação de crianças e adolescentes na educação e em outros aspectos da vida social.

Introdução

Para apoiar os países na implementação de seus respectivos programas de vacinação contra a doença causada pelo coronaví-
rus (COVID-19), o Grupo Consultivo Estratégico de Especialistas (SAGE) em imunização da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) desenvolveu um processo de três etapas para fornecer orientações sobre a otimização geral do programa, bem como 
recomendações específicas sobre as vacinas.

Passo 1: Um esquema de valores. O Esquema de valores do SAGE da OMS para alocação e priorização da vacinação contra 
COVID-19 (2), publicado em 14 de setembro de 2020, descreve os princípios gerais, os objetivos e os grupos-alvo para prioriza-
ção do uso dos suprimentos de vacinas contra COVID-19.

Passo 2: Um roteiro para otimizar os usos das vacinas contra COVID-19 com base em grupos de uso prioritário (Roteiro 
de Priorização). Este Roteiro de Priorização permanece totalmente alinhado com o Esquema de valores do SAGE da OMS para 
alocação e priorização da vacinação contra COVID-19.(2). Para apoiar os países no planejamento de programas de vacinação, 
este Roteiro sugere estratégias de saúde pública e identifica grupos-alvo para otimização do uso da vacina contra COVID-19 
(referidos como “grupos de uso prioritário”) no contexto de diferentes situações epidemiológicas, objetivos de saúde pública e ní-
veis de acesso e cobertura de vacinas. O Roteiro inicial, intitulado Roteiro do SAGE da OMS para priorização do uso de vacinas 
contra COVID-19 no contexto de uma oferta limitada (publicado pela primeira vez em 7 de outubro de 2020 e atualizado em 13 
de novembro de 2020 e 16 de julho de 2021), levou em conta o uso prioritário de vacinas em um momento em que o fornecimento 
de vacinas era limitado e a implantação da série primária de vacinação era a única coisa a ser levada em consideração. O foco des-
te Roteiro atual é a otimização do uso da vacina, inclusive como dose de reforço, e a vacinação de adolescentes e crianças. Esta 
atualização também reflete dados adicionais de estudos pré e pós-autorização, bem como lições aprendidas com a implementação 
do programa de vacinas contra COVID-19. O Roteiro será atualizado, conforme necessário, para acomodar a natureza dinâmica 
da pandemia, a maior disponibilidade de vacinas e as evidências em evolução sobre o uso e o impacto da vacina.

Passo 3: Evidência para recomendações específicas sobre a vacina. Recomendações específicas para o uso de vacinas pré-
-qualificadas para EUL e pela OMS serão publicadas com base nas Evidências para recomendações sobre a COVID-19: esque-
ma de evidências do SAGE (5). Atualmente, oito vacinas foram recomendadas pela OMS para uso emergencial, e foram publica-
das recomendações provisórias específicas sobre o uso dessas vacinas com EUL (ver: Documentos técnicos sobre vacinas contra 
COVID-19: Documentação específica de produto). Essas recomendações são atualizadas à medida que evidências adicionais 
sobre efetividade, segurança e outras necessidades (por exemplo, uso de doses adicionais e de reforço) se tornam disponíveis e à 
medida que evoluem as condições epidemiológicas e outras condições contextuais.

https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342917
https://apps.who.int/iris/handle/10665/342917
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/337569/WHO-2019-nCoV-SAGE_Framework-Evidence-2020.1-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/337569/WHO-2019-nCoV-SAGE_Framework-Evidence-2020.1-eng.pdf
https://extranet.who.int/pqweb/key-resources/documents/status-covid-19-vaccines-within-who-eulpq-evaluation-process
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
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Definições

Ao longo deste Roteiro, o termo “otimização” se refere a considerações e decisões políticas que visam fazer o uso mais efetivo e 
eficiente dos suprimentos de vacinas contra COVID-19 em situações epidemiológicas específicas para alcançar objetivos globais 
e locais de saúde pública.

As seguintes definições e terminologia sobre doses adicionais e doses de reforço são usadas pela OMS em todas as suas reco-
mendações de política sobre a vacinação contra COVID-19.

	y Doses adicionais de uma vacina podem ser necessárias como parte de uma série de vacinação primária estendida para 
populações-alvo em que a taxa de resposta imune após a série primária padrão seja considerada insuficiente. O objetivo 
de uma dose adicional na série primária é otimizar ou aumentar a resposta imune, a fim de estabelecer um nível suficiente 
de efetividade contra a doença. Em especial, os indivíduos imunocomprometidos muitas vezes não conseguem gerar uma 
resposta imune protetora após uma série primária padrão. Além disso, os idosos também podem responder mal a uma série 
primária padrão com algumas vacinas.

	y As doses de reforço são administradas a uma população que tenha completado uma série primária de vacinação (incluin-
do doses adicionais em uma série primária estendida). O objetivo da dose de reforço é restaurar a efetividade da vacina 
quando, com o tempo, a imunidade e a proteção clínica de uma série de vacinação primária venham a cair abaixo de uma 
taxa considerada suficiente nessa população.

Exemplos de situações epidemiológicas

As situações epidemiológicas usadas neste Roteiro levam em consideração os benefícios relativos e os riscos em potencial do uso 
de vacinas contra COVID-19 (ou seja, tanto a série primária de vacinação quanto a dose de reforço). A estratégia de saúde pública 
para otimização do uso de vacinas depende da carga da doença e da epidemiologia local, incluindo padrões de transmissão, soro-
prevalência de imunidade induzida por infecção na população-alvo, circulação de variantes de preocupação (VoCs) específicas e 
taxa de incidência de infecção na situação específica no momento em que a vacinação está sendo contemplada.

Padrões de transmissão

A OMS usa sete categorias2 para descrever os padrões de transmissão em nível nacional e subnacional para orientar as decisões 
sobre atividades de preparação, prontidão e resposta (ver: Ações críticas de preparação, prontidão e resposta à COVID-19 da 
OMS). Embora os países estejam em diferentes fases epidemiológicas com diferentes padrões de transmissão, essencialmente 
todos estão vivenciando pelo menos um dos quatro níveis de transmissão comunitária, que compartilham objetivos comuns 
de resposta à COVID-19: retardar a transmissão; reduzir o número de casos; e eliminar os surtos na comunidade. Assim, este 
Roteiro leva em consideração uma única situação epidemiológica, a transmissão comunitária.

Imunidade induzida por infecção

A imunidade derivada da infecção por SARS-CoV-2 pode fornecer proteção variável contra reinfecção e doença grave. A imuni-
dade protetora induzida por infecção pode diminuir com o tempo e ser menor contra novas VoCs. Permanece a incerteza quanto 
à proteção relativa proporcionada pela imunidade induzida por infecção em comparação com a imunidade induzida pela vacina, 
embora evidências iniciais sugiram que algumas vacinas contra COVID-19 fornecem níveis mais altos de imunidade protetora 
do que a infecção, e que a vacinação aumenta a imunidade protetora naqueles com uma infecção prévia. Evidências preliminares 
sugerem que a imunidade híbrida induzida pela infecção/vacinação de três exposições à proteína da espícula (ou seja, uma ou 
mais exposições de vacinação e uma ou mais de infecção por SARS-CoV-2, esta última antes ou após a vacinação) pode fornecer 
uma capacidade de neutralização superior contra as VoCs, incluindo a Ômicron, em comparação com duas doses de vacinação 
ou com a infecção natural prévia por SARS-CoV-2 sem vacinação (6).

2	 As sete categorias de transmissão definidas pela OMS são: 1. Nenhum caso (ativo); 2. Casos importados/esporádicos; 3. Clusters de casos; 
4. Transmissão comunitária (TC)1: Baixa incidência de casos amplamente dispersos adquiridos localmente detectados nos últimos 14 dias; 
5. TC2: Incidência moderada de casos amplamente dispersos adquiridos localmente detectados nos últimos 14 dias; 6. TC3: Alta incidência 
de casos amplamente dispersos adquiridos localmente nos últimos 14 dias; 7. TC4: Incidência muito alta de casos amplamente dispersos 
adquiridos localmente nos últimos 14 dias.

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1314212/retrieve
https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1314212/retrieve
https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1314212/retrieve
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Como tal, a necessidade e o momento ideal da série primária de vacinação e da dose de reforço podem ser diferentes em um 
indivíduo que teve infecção(s) prévia(s) por SARS-CoV-2 ou que sofreu uma infecção de escape de imunidade após o início 
da série primária, quando comparado a um indivíduo não infectado previamente. Em nível populacional, o número de doses e 
o intervalo entre as doses, bem como a necessidade de doses de reforço, podem diferir em locais com alta soroprevalência de 
imunidade induzida por infecção. Além disso, a soroprevalência provavelmente ajudará a orientar as estratégias futuras e pode 
ser considerada como parte de uma vigilância abrangente. No entanto, sob as condições atuais de capacidade limitada de testes 
sorológicos em muitos locais, a triagem pré-vacinação para infecções prévias aumentará a complexidade logística e dificultará a 
implementação programática das vacinas e pode não ser economicamente viável.

Além disso, as taxas de soroprevalência observadas em estudos populacionais podem não ser representativas de toda a população 
ou de certas subpopulações e faixas etárias, e também podem diferir de acordo com a densidade populacional (por exemplo, taxas 
mais altas em locais urbanos do que em locais rurais). Embora possa haver algum benefício em explicar as variações nas taxas 
de soropositividade da população em diferentes grupos de uso prioritário e o grau de imunidade protetora induzida por infecção 
em países ou comunidades que possam já ter vivenciado altos níveis de transmissão comunitária, não é recomendada atualmente 
basear as políticas nacionais de vacinação nas taxas de soroprevalência ou em triagem individual pré-vacinação. Quando mais 
evidências estiverem disponíveis, serão devidamente atualizados o aconselhamento sobre se e como a imunidade induzida por 
infecção deve ser levada em consideração nas políticas nacionais de vacinação.

Variantes de preocupação

O nível de imunidade protetora inicial alcançado e o grau de diminuição da efetividade da vacina e, portanto, a necessidade de 
uma dose de reforço, podem diferir dependendo dos vírus SARS-CoV-2 circulantes, particularmente as VoCs, na população. 
A proteção conferida pela vacinação também depende da gravidade do desfecho clínico. Embora as evidências mostrem que 
a efetividade da vacina contra infecções sintomáticas por SARS-CoV-2 diminui significativamente durante os seis meses após 
a vacinação, a efetividade da vacina contra hospitalizações e mortes diminui apenas modestamente durante o mesmo período. 
Essa extensão do declínio depende da variante e pode depender ainda do(s) produto(s) da vacina em uso e do(s) grupo(s) de uso 
prioritário (por exemplo, idosos, pessoas imunocomprometidas, pessoas com alto risco de exposição).

A variante Ômicron que surgiu em novembro de 2021 é altamente transmissível; ela rapidamente se torna a variante dominante 
onde circula e está se espalhando globalmente. Evidências em evolução sugerem que a variante Ômicron está associada à doença 
clínica menos grave em comparação com as VoCs anteriores. As vacinas contra COVID-19 atualmente disponíveis continuam 
protegendo contra doença grave, hospitalizações e morte devido à variante Ômicron, embora menos em comparação com outras 
variantes. A efetividade da vacina após uma série primária de vacinas é baixa para infecção leve pela Ômicron. Uma dose de 
reforço aumenta a efetividade da vacina contra doença grave e hospitalizações (6), mas o impacto da vacina na prevenção de 
doença leve, infecções assintomáticas e excreção viral é modesto e de curta duração, mesmo com uma dose de reforço. O surgi-
mento da variante Ômicron reforça a necessidade urgente de se alcançar uma taxa de cobertura vacinal muito alta nos grupos de 
uso prioritário mais alto. Ainda não se sabe até que ponto a Ômicron gera proteção cruzada contra outras VoCs circulantes e con-
tra as novas que potencialmente surgirão. A extensão em que a imunidade induzida pela infecção contribuirá para uma alta taxa 
de proteção contra doença grave, hospitalização e morte nas populações com menores taxas de cobertura vacinal pode ser uma 
consideração importante no estabelecimento de metas de cobertura vacinal para essas populações. As vacinas contra COVID-19 
adaptadas a variantes, embora estejam em desenvolvimento, ainda não estão disponíveis, portanto, seu uso em potencial não é 
levado em consideração neste Roteiro. Este roteiro será atualizado quando mais dados se acumularem.

Acesso e cobertura de vacinas

O suprimento de vacinas aumentou exponencialmente desde janeiro de 2021. Até o final de dezembro de 2021, 9 bilhões de doses 
foram administradas e > 48% da população global foi totalmente vacinada com uma série primária. No entanto, a distribuição das 
vacinas continua extremamente desigual: alguns países de baixa renda alcançaram menos de 5% de cobertura vacinal e apenas 
9% das pessoas dos países de baixa renda receberam pelo menos uma dose. Enquanto houver distribuição desigual de vacinas 
com baixas taxas de cobertura associadas em alguns países, o ônus da mortalidade permanecerá distribuído de forma desigual 
e o risco de surgimento e disseminação de novas VoCs provavelmente permanecerá alto. Esforços coordenados globalmente e 
financiamento para habilitar totalmente o COVAX precisam ser fortalecidos para alcançar uma distribuição equitativa de vacinas 
e aceitação em todos os países.
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As taxas de cobertura vacinal são determinadas não apenas pelo fornecimento da vacina, mas também pela aceitação da vacina 
pela comunidade e pela capacidade de absorção dos países em implementar programas de vacinação e outras restrições logísticas. 
A Estratégia para alcançar vacinação global contra Covid-19 até meados de 2022 da OMS (3) descreve as seguintes taxas de 
cobertura vacinal estratificada: baixa (< 10%); média (10%-40%); alta (41%-70%); e muito alta (> 70%).

Situações das metas de saúde pública

A Estratégia para alcançar a vacinação global contra a Covid-19 até meados de 2022 (3) destaca quatro objetivos para os 
programas de vacinação atingirem a meta geral de recuperação total da pandemia da COVID-19: i) minimizar mortes, doença 
grave e carga geral da doença; ii) reduzir o impacto no sistema de saúde; iii) retomar totalmente a atividade socioeconômica; e 
iv) reduzir o risco de novas variantes. Esses quatro objetivos são interdependentes e cada um deles é importante. No entanto, as 
vacinas contra COVID-19 atualmente disponíveis têm um impacto modesto na redução da transmissão no contexto das VoCs. 
Portanto, a ênfase na prevenção de doença grave e morte e na proteção dos sistemas de saúde continua no contexto da resposta 
global à COVID-19. Assim, idosos, pessoas imunocomprometidas e profissionais de saúde são a maior prioridade. O uso da 
vacina para minimizar a carga geral da doença (incluindo a doença pós-COVID), bem como outros usos estratégicos da vacina, 
também contribuem para o objetivo de retomar totalmente a atividade socioeconômica, incluindo a garantia de estabilidade na 
educação para crianças e adolescentes.

Grupos de uso prioritário

Este Roteiro identifica quatro grupos de uso prioritário, desde o uso prioritário mais alto ao mais baixo, com base principalmente 
no risco de doença grave, hospitalizações e morte. Esse critério de risco à saúde está alinhado com uma especificação do princí-
pio do bem-estar humano do Esquema de valores para alocação e priorização de vacinas contra COVID-19 do SAGE da OMS. 
Além disso, outras especificações desse princípio, incluindo a redução das perturbações sociais e econômicas e a proteção dos 
serviços essenciais de saúde, bem como os princípios nacionais de equidade e reciprocidade, também são usados ​​para justificar 
a categorização de alguns agrupamentos de uso prioritário. Por exemplo, professores e outros funcionários escolares são desta-
cados como um subgrupo de uso prioritário de particular importância para promover o bem-estar das crianças e o funcionamento 
da sociedade. Da mesma forma, no que diz respeito à equidade, este Roteiro também identifica, para consideração especial, os 
adultos de comunidades desfavorecidas com taxas mais altas de saúde precária e cuidados de saúde inadequados, bem como 
maiores riscos de infecção por SARS-CoV-2 devido às condições de vida e trabalho. Os objetivos e princípios do Esquema de 
valores que sustentam a colocação de subgrupos de uso prioritário em cada um dos grupos de uso prioritário podem ser encon-
trados no Anexo 1; a explicação dos quatro grupos de uso prioritário, no Anexo 2; e a estratificação de risco para profissionais 
de saúde, no Anexo 3.

Uma grande lição aprendida com o lançamento das vacinas durante esta pandemia é que os esquemas de priorização excessiva-
mente complicados ou prescritivos são difíceis de implementar e, portanto, têm uso limitado. Por exemplo, alguns países usam 
apenas uma abordagem decrescente de idade. Neste Roteiro, os quatro agrupamentos de uso prioritário são preenchidos por um 
número limitado de subgrupos comumente identificados (Anexo 2).

Uso otimizado das vacinas contra COVID-19

Série primária de vacinação

O empenho de alcançar uma alta cobertura de série primária nos subgrupos de uso prioritário com maior risco de doença grave 
e morte continua sendo uma prioridade crítica para otimizar o impacto do suprimento disponível de vacinas contra COVID-19.

Os países com baixas taxas de cobertura da série primária de vacinação devem primeiramente atingir altas taxas nos subgrupos 
com maior risco de doença grave e morte (ou seja, a maioria dos subgrupos nos grupos de uso prioritário mais alto e alto). À 
medida que mais vacinas se tornam disponíveis, devem ser vacinados grupos adicionais de uso prioritário, levando em conside-
ração os dados epidemiológicos nacionais e outras considerações relevantes. As doses da série primária não devem ser oferecidas 
a grupos de uso prioritário mais baixo sem primeiro serem oferecidas a grupos de uso prioritário mais alto, a menos que haja 
justificativa adequada para fazê-lo. A justificativa pode incluir obstáculos significativos na distribuição das vacinas ou na acei-
tabilidade para adoção em grupos de uso prioritário mais alto que resultariam em desperdício de vacina; nesses casos, devem 

https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
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ser priorizados esforços de mobilização social para alcançar grupos de uso prioritário mais alto. A necessidade programática em 
locais geograficamente isolados ou de difícil acesso para fornecimento de vacina ao mesmo tempo, tanto para grupos de uso 
prioritário mais baixo quanto para grupos de uso prioritário mais alto, também pode ser uma justificativa adequada.

Como os idosos compreendem uma grande fração do grupo de uso prioritário mais alto, os locais que não puderem acessar ou 
distribuir vacinas a idosos devem cogitar especificamente a priorização de novos sistemas de distribuição para alcançar uma alta 
taxa de cobertura nesse subgrupo. A OMS publicou ferramentas, orientações, planos nacionais de implantação e vacinação e 
recursos de treinamento (7-9).

Doses de reforço

Com muitos países implementando uma série de vacinação primária há mais de seis meses, foi demonstrado o declínio da efeti-
vidade clínica da vacina ao longo do tempo, agravado ainda mais pela menor efetividade da vacina no contexto das VoCs Delta e 
Ômicron devido a mecanismos de escape imunológico dessas variantes e provavelmente outros fatores virológicos (por exemplo, 
tropismo, período de incubação, força de infecção). As evidências atuais sustentam que a diminuição da efetividade da vacina 
é moderada para doença grave, hospitalizações e morte, porém é mais significativa para infecções assintomáticas e levemente 
sintomáticas por SARS-CoV-2. É particularmente importante monitorar a perda de efetividade suficiente da vacina entre aqueles 
com maior risco de doença grave ou morte. Como esses grupos de maior risco podem ter sido vacinados primeiro, eles podem 
estar entre os primeiros grupos a mostrar evidências de perda de efetividade suficiente da vacina devido ao maior tempo decor-
rido desde a conclusão de sua série primária.

As doses de reforço devem ser oferecidas com base em evidências de que isso otimizaria o impacto contra doença grave, hos-
pitalização e morte e para proteger os sistemas de saúde. A ordem de implementação das doses de reforço deve seguir a mesma 
das séries primárias de vacinação – ou seja, as doses de reforço devem ser priorizadas em primeiro lugar para os grupos de uso 
prioritário mais alto antes de serem oferecidas aos grupos de uso prioritário mais baixo, a menos que haja justificativa adequada 
para não fazê-lo. Essa justificativa pode incluir obstáculos significativos na distribuição das vacinas ou na aceitabilidade para 
adoção em grupos de uso prioritário mais alto que resultariam em desperdício de vacina. Nesses casos, devem ser priorizadas 
estratégias para melhorar a distribuição das vacinas, o envolvimento da comunidade e os esforços de mobilização social para 
alcançar grupos de uso prioritário mais alto.

Dentro de um determinado grupo de uso prioritário, a série primária de vacinação terá maior impacto por dose do que as doses 
de reforço. Em todos os grupos de uso prioritário, os benefícios das doses de reforço nos grupos de uso prioritário mais alto em 
comparação com as doses da série primária nos grupos de uso prioritário mais baixo podem ser uma troca relativamente próxima 
que depende das condições do país, incluindo cronogramas de fornecimento e distribuição, dinâmica epidêmica anterior e imuni-
dade induzida por infecção, produtos da vacina, efetividade da vacina e diminuição da proteção. Quando for alcançada alta taxa 
de cobertura de série primária nos subgrupos com maior risco de doença grave e morte (por exemplo, idosos), as doses de reforço 
para esses subgrupos podem resultar em maiores reduções em doença grave e morte do que o uso de uma oferta equivalente de 
uma série primária de vacinação nos grupos de uso prioritário mais baixo.

O intervalo ideal entre a conclusão de uma série primária e a administração de uma dose de reforço ainda não foi determinado 
e depende da situação epidemiológica, do produto da vacina, das faixas etárias alvo, da soroprevalência de base e da circulação 
e frequência de VoCs específicas. Como princípio geral, um intervalo de quatro a seis meses desde a conclusão da série primá-
ria pode ser cogitado nos países com perda de efetividade da vacina contra doença grave no contexto de um grande aumento 
iminente ou contínuo de casos, especialmente no contexto da Ômicron, embora um intervalo mais longo possa ser levado em 
consideração nos locais que atualmente não apresentem ou tenham baixo risco de aumento da incidência de casos.

Alguns países estão implementando uma segunda dose de reforço em suas populações de maior risco, três a quatro meses após 
uma dose de reforço inicial. Mais dados sobre o declínio da imunidade protetora e da efetividade da vacina contra doença grave 
e hospitalização após uma dose de reforço inicial são necessários antes que uma recomendação possa ser feita sobre doses de 
reforço adicionais.
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Tabela 1: Uso priorizado da série primária e da dose de reforço por taxa de cobertura vacinal em grupos de uso priori-
tário mais alto (I e II)

Grupos de uso prioritário†
Taxa de cobertura de vacina nos grupos de uso prioritário mais alto (I e II)

Baixa → 	 Moderada →	 Alta 	 →	 Muito alta

I. Uso prioritário mais alto
Adultos mais idosos Profissionais da saúde
Pessoas imunocomprometidas

Série primária + Dose adicional* / Reforço**

II. Uso prioritário alto
Adultos com comorbidades
Gestantes
Professores e outros profissionais essenciais
Subpopulações sociodemográficas desfavorecidas 
com maior risco de COVID-19 grave

Série primária + Reforço

III. Uso prioritário médio
Demais adultos
Crianças e adolescentes com comorbidades

Série primária + Reforço

IV. Uso prioritário mais baixo
Crianças e adolescentes saudáveis

Série primária + Reforço
(doses de reforço em crianças 
abaixo da
idade de 12 anos ainda não 
foram avaliadas)

†	 Grupos de uso prioritário: a extensão do risco de doença grave e morte é o principal determinante para a atribuição de um subgrupo (ou sub-
população) a um grupo de uso prioritário. Esse critério está alinhado com uma especificação do princípio do bem-estar humano do Esquema 
de valores para alocação e priorização de vacinas contra COVID-19 do SAGE da OMS. Além disso, outras especificações desse princípio, 
incluindo a redução das perturbações sociais e econômicas e a proteção dos serviços essenciais de saúde, bem como os princípios nacionais 
de equidade e reciprocidade, também são usados ​​para justificar a atribuição de alguns dos subgrupos a um grupo de uso prioritário.

*	 Dose adicional: pessoas com doenças imunossupressoras moderadas a graves devem receber uma série primária expandida de vacinação 
por meio de uma dose adicional, cerca de um a três meses após a conclusão da série primária (ver Recomendações provisórias para uma 
série primária estendida com uma dose de vacina adicional para a vacinação contra COVID-19 em pessoas imunocomprometidas (4). 
Essas pessoas também são um grupo de uso prioritário alto para uma dose subsequente (de reforço).

**	 Dose de reforço: o intervalo ideal entre a conclusão de uma série primária e a administração de uma dose de reforço ainda não foi deter-
minado e depende da situação epidemiológica, do produto da vacina, das faixas etárias alvo, da soroprevalência de base e da circulação de 
variantes de preocupação específicas. Como princípio geral, dependendo do produto da vacina, um intervalo de quatro a seis meses desde 
a conclusão da série primária pode ser levado em consideração nos países com perda significativa de efetividade da vacina contra doença 
grave no contexto de um grande aumento iminente ou contínuo de casos, ao passo que um intervalo mais longo poderia ser levado em con-
sideração nos países que atualmente não vivenciem ou tenham baixo risco de aumento na incidência de casos.

Série primária de vacinação heteróloga e doses de reforço

Esquemas homólogos são considerados prática padrão com base em dados substanciais de segurança, imunogenicidade e eficácia 
disponíveis para cada vacina contra COVID-19 com EUL da OMS. No entanto, a OMS apoia uma abordagem flexível no uso 
de esquemas de vacinação homólogos ou heterólogos e considera duas doses heterólogas de qualquer vacina contra COVID-19 
com EUL como uma série primária completa. A vacinação heteróloga só deve ser implementada levando em cuidadosa conside-
ração o suprimento atual de vacinas, as projeções de suprimento de vacinas e outras considerações de acesso, juntamente com os 
benefícios e riscos em potencial dos produtos específicos que estiverem sendo usados.

O empenho de alcançar rapidamente uma alta cobertura vacinal com uma série primária de vacina nos grupos de uso prioritário 
mais alto deve continuar sendo o foco enquanto o fornecimento de vacinas permanecer restrito. Devem ser usados esquemas ho-
mólogos ou heterólogos. O processo de vacinação não deve ser adiado devido a considerações sobre os benefícios em potencial 
dos esquemas heterólogos em relação aos homólogos.

Para os países que cogitarem esquemas heterólogos, a OMS faz as seguintes recomendações com base na imunogenicidade ou 
efetividade equivalente ou favorável de esquemas heterólogos em relação aos homólogos (7):

	y Dependendo da disponibilidade do produto, os países que implementam vacinas de vírus inativado com EUL da OMS 
nas doses iniciais podem cogitar o uso de vacinas vetorizadas ou de mRNA com EUL da OMS nas doses subsequentes.

	y Dependendo da disponibilidade do produto, os países que implementam vacinas vetorizadas com EUL da OMS nas doses 
iniciais podem cogitar o uso de vacinas de mRNA com EUL da OMS nas doses subsequentes.

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons


12

Roteiro do SAGE da OMS para priorização do uso das vacinas contra COVID-19

	y Dependendo da disponibilidade do produto, os países que implementam vacinas de mRNA com EUL da OMS nas doses 
iniciais podem cogitar o uso de vacinas vetorizadas com EUL da OMS nas doses subsequentes.

As recomendações quanto aos riscos e benefícios relativos das doses primárias e de reforço homólogas em relação às heterólogas 
serão revisadas à medida que dados adicionais estiverem disponíveis.

Envolvimento da comunidade, comunicação efetiva e legitimidade

O envolvimento da comunidade e a comunicação efetiva são essenciais para o sucesso dos programas de vacinas contra 
COVID-19. Esses elementos são fundamentados no princípio de legitimidade do Esquema de valores. Esse princípio exige que 
as decisões de priorização sejam tomadas por meio de processos transparentes baseados em valores compartilhados, melhores 
evidências científicas disponíveis e representação e contribuição apropriadas das partes afetadas. A adesão ao princípio da legi-
timidade é uma forma de promover a confiança pública e a aceitação de uma vacina contra COVID-19.

Quando isso é aplicado na prática, os países podem adotar o princípio da legitimidade por meio de estratégias práticas que me-
lhoram a percepção e a compreensão do público sobre o desenvolvimento de vacinas e os processos de priorização. Exemplos de 
tais estratégias incluem: i) comunicações cultural e linguisticamente acessíveis disponibilizadas gratuitamente sobre a vacinação 
contra COVID-19; ii) envolvimento de líderes comunitários e representantes confiáveis ​​da comunidade para contribuir com 
as comunicações; e iii) inclusão de diversos grupos de partes interessadas afetadas na tomada de decisões e nos processos de 
planejamento. O envolvimento da comunidade e a comunicação efetiva são especialmente importantes nas subpopulações que 
possam não estar familiarizadas ou que estejam desconfiadas dos sistemas de saúde. Para complementar esse trabalho, a coleta 
de rotina de dados locais sobre os fatores comportamentais e sociais da vacinação oferecerá informações valiosas para orientar a 
implementação de estratégias efetivas para alcançar alta confiança e aceitação.

Conforme descrito no Esquema de valores, não devem ser tolerados conflitos de interesse pessoais, financeiros ou políticos 
ou corrupção na priorização dos grupos para vacinação contra COVID-19. Em todos os casos, os tomadores de decisão devem 
ser capazes de defender publicamente suas decisões e ações com razões que mesmo aqueles que discordam possam considerar 
razoáveis, e não arbitrárias ou egoístas. Os países devem garantir que os indivíduos não sejam capazes de usar seus privilégios 
sociais, financeiros ou políticos para contornar a priorização em nível de país.
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Anexo 1. Esquema de Valores

Tabela A1. Esquema de valores: objetivos e princípios*

Declaração de 
objetivo

As vacinas contra COVID-19 devem ser um bem público global. O objetivo geral é o de que as vacinas contra COVID-19 
contribuam significativamente para a proteção e a promoção equitativas do bem-estar humano entre todas as pessoas do mundo.

Princípios Objetivos

Bem-estar 
humano

Reduzir a carga de mortes e doença da pandemia da COVID-19.

Reduzir as perturbações sociais e econômicas ao conter a transmissão, reduzir doença grave e mortes, ou uma combinação dessas 
estratégias.

Proteger o funcionamento contínuo de serviços essenciais, incluindo serviços de saúde.

Respeito igual Tratar os interesses de todos os indivíduos e grupos com igual consideração à medida que as decisões de alocação e definição de 
prioridades estejam sendo tomadas e implementadas.

Oferecer uma oportunidade significativa de ser vacinado a todos os indivíduos e grupos que se qualifiquem de acordo com os 
critérios de priorização.

Equidade 
global

Garantir que a alocação de vacinas leve em consideração os riscos e as necessidades epidêmicas particulares de todos os países; 
especialmente os países de baixa e média renda.

Garantir que todos os países se comprometam a atender às necessidades das pessoas que residam em países que não possam garantir 
vacinas para suas populações por conta própria, especialmente os países de baixa e média renda.

Equidade 
nacional

Garantir que a priorização de vacinas nos países leve em consideração as vulnerabilidades, os riscos e as necessidades de grupos 
que, devido a fatores sociais, geográficos ou biomédicos subjacentes, correm o risco de sofrer maiores ônus com a pandemia da 
COVID-19.

Desenvolver os sistemas e a infraestrutura de distribuição de imunização necessários para garantir o acesso às vacinas contra 
COVID-19 para populações prioritárias e tomar medidas proativas para garantir acesso equitativo a todos que se qualificam em um 
grupo prioritário, particularmente as populações socialmente desfavorecidas.

Reciprocidade Proteger aqueles que têm riscos e encargos adicionais significativos em relação à COVID-19 a fim de proteger o bem-estar de outras 
pessoas, incluindo profissionais da saúde e outros profissionais essenciais.

Legitimidade Envolver todos os países em um processo de consulta transparente para determinar quais critérios científicos, de saúde pública e de 
valores devem ser usados para tomar decisões sobre a alocação de vacinas entre os países.

Empregar as melhores evidências científicas disponíveis, experiência e envolvimento significativo com as partes interessadas 
relevantes para a priorização de vacinas entre os vários grupos de cada país, usando processos transparentes, responsáveis e 
imparciais, para gerar a confiança merecida nas decisões sobre priorização.

*	 Extraído de: Esquema de valores para alocação e priorização da vacinação contra COVID-19, do SAGE da OMS.

https://www.who.int/publications/i/item/who-sage-values-framework-for-the-allocation-and-prioritization-of-covid-19-vaccination
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Anexo 2. Grupos de uso prioritário
Grupos de uso prioritário mais alto

Adultos mais idosos

A idade avançada está associada ao aumento acentuado no risco de doença mais grave, hospitalizações e morte. O risco de morte 
relacionado à COVID-19 é extremamente alto em adultos mais idosos em comparação com o de adultos mais jovens. Por exem-
plo, nos Estados Unidos da América, estima-se que o risco de mortalidade seja 90 vezes maior entre adultos de 65 a 74 anos do 
que entre os de 18 a 29 anos. Um padrão semelhante de mortalidade significativamente maior em idosos foi observado em outros 
países. Até o momento, as evidências provenientes de análises de modelagem sugerem que a utilização de anos de vida perdidos3 
em vez de mortes não alteraria substancialmente a classificação de uso prioritário de idosos em relação a pessoas mais jovens 
quando a idade for a única característica levada em consideração.

As estruturas etárias da população diferem de país para país. Em alguns países, os idosos, particularmente aqueles com 60 anos 
ou mais, constituem mais de 20% da população; em outros países, eles são menos de 5%. A OMS recomenda que sejam alcan-
çadas taxas de cobertura vacinal muito altas para todos os idosos. O limite da definição de “adultos mais idosos” pode variar de 
país para país, mas normalmente são adultos com mais de 60 anos de idade.

Profissionais da saúde

Os profissionais da saúde são todas as pessoas envolvidas em ações de trabalho cujo objetivo principal é melhorar a saúde huma-
na. Isso inclui prestadores de serviços de saúde, como médicos, enfermeiras, parteiras, profissionais de saúde pública, técnicos 
de laboratório, técnicos de saúde, técnicos médicos e não médicos, profissionais de cuidados pessoais, agentes comunitários de 
saúde, curandeiros e praticantes de medicina tradicional. Também inclui profissionais administrativos e de apoio à saúde, como 
faxineiros, motoristas, administradores hospitalares, gestores de saúde distritais e assistentes sociais, e outros grupos ocupacio-
nais em atividades relacionadas à saúde. A Organização Internacional do Trabalho (OIT), juntamente com a OMS, publicou uma 
estratificação de risco para exposição ao SARS-CoV-2 (ver: Prevenção e mitigação da COVID-19 no trabalho). Vinculados 
ao Esquema de valores, os profissionais de saúde com risco alto e muito alto de exposição (ver Anexo 3 e COVID-19: Saúde 
e segurança ocupacional para profissionais de saúde: orientação provisória) estão no grupo de uso prioritário mais alto para 
vacinação. As razões para priorizar a vacinação dos profissionais de saúde são, em primeiro lugar, a de que a proteção desses 
profissionais protege a disponibilidade de serviços essenciais críticos; segundo, as evidências sugerem que os profissionais de 
saúde correm alto risco de adquirir infecção e possivelmente de morbidade e mortalidade graves (os profissionais de saúde esta-
vam entre as primeiras vítimas da pandemia). Há também o risco de transmissão para pessoas e pacientes que correm maior risco 
de desfechos graves da COVID-19; e, terceiro, essa priorização é apoiada pelo princípio da reciprocidade: os profissionais de 
saúde desempenham funções críticas na resposta à COVID-19, colocando não apenas eles mesmos, mas também potencialmente 
os membros de sua família em maior risco para o bem dos outros.

Pessoas moderada e gravemente imunocomprometidas4

As pessoas com imunossupressão moderada e grave (ICPs, sigla derivada do inglês immunocompromised persons) estão em 
maior risco de COVID-19 grave, independentemente da idade, embora o aumento da idade continue a ser um cofator importante. 

3	 “Anos de vida perdidos” é uma medida que muitos consideram integrar o comprometimento de maximizar os benefícios de saúde com o 
compromisso de promover a equidade, em que a equidade é entendida como a obrigação de garantir que os mais jovens tenham uma chance 
justa de atingir estágios posteriores da vida.

4	 As pessoas são consideradas moderada ou gravemente imunocomprometidas se:
•	 estiverem recebendo tratamento ativo contra câncer: tratamento imunossupressor ativo para tumor sólido ou malignidade hematoló-

gica (incluindo leucemia, linfoma e mieloma), ou dentro de 12 meses após o término desse tratamento;
•	 receberam um transplante: recebimento de transplante de órgão sólido e realização de terapia imunossupressora; recebimento de trans-

plante de células-tronco (dentro de dois anos após o transplante ou recebendo terapia imunossupressora);
•	 tiverem uma imunodeficiência: imunodeficiência primária severa; diálise crônica;
•	 tiverem infecção por HIV com uma contagem atual de CD4 < 200 células/µl e/ou não tiverem supressão viral que estejam receben-

do tratamento imunossupressor: tratamento ativo causando imunossupressão significativa (incluindo altas doses de corticosteroides), 
agentes alquilantes, antimetabólitos, medicamentos imunossupressores relacionados a transplante, agentes quimioterápicos para câncer, 
bloqueadores do fator de necrose tumoral (TNF) e outros medicamentos que são significativamente imunossupressores; ou receberam 
quimioterapia imunossupressora ou radioterapia nos últimos seis meses.

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1347444/retrieve
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
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Para os fins deste Roteiro, pessoas moderada e gravemente imunocomprometidas incluem aquelas com câncer ativo, imunode-
ficiência, receptores de transplantes e as que recebem tratamento ativo com imunossupressores. Essa categoria também inclui 
pessoas com HIV com uma contagem atual de células CD4 < 200 células/µl; as com evidência de infecção oportunista; e as que 
não estão em tratamento de HIV, e/ou com carga viral detectável (ou seja, doença avançada do HIV). (Para mais detalhes, ver: 
Recomendações provisórias para uma série primária estendida com uma dose de vacina adicional para a vacinação COVID-19 
em pessoas imunocomprometidas (4).

Os dados disponíveis sobre produtos de vacina contra COVID-19 com EUL da OMS sugerem que a efetividade e a imunoge-
nicidade da vacina são menores em ICPs em comparação com as de pessoas sem doenças imunocomprometedoras. Evidências 
emergentes sugerem que uma dose de vacina adicional incluída em uma série primária estendida aumenta as respostas imunes 
em algumas ICPs. Os dados de reatogenicidade de uma (terceira) dose adicional administrada a ICPs, quando relatados, foram 
geralmente semelhantes aos observados na série primária padrão da vacina que está sendo administrada. Dado o risco significa-
tivo de COVID-19 grave para ICPs, caso sejam infectados, a OMS considera que os benefícios de uma (terceira) dose adicional 
em uma série primária estendida superam os riscos com base nos dados disponíveis, embora seja necessário monitoramento de 
segurança adicional.

As evidências disponíveis sugerem que uma (terceira) dose adicional deve ser administrada, um a três meses após a conclusão 
da série primária padrão para aumentar a proteção o mais rápido possível nas ICPs. O momento mais apropriado para a dose 
adicional pode variar dependendo da situação epidemiológica e da extensão e do momento da terapia imunossupressora, devendo 
ser discutido com o médico assistente. Doses de reforço adicionais podem ser necessárias para as ICPs. Informações e, quando 
possível, aconselhamento sobre as limitações em torno dos dados sobre a administração de uma dose adicional para ICPs devem 
ser fornecidas para orientar a avaliação de risco-benefício individual.

Dado que a proteção pode permanecer inadequada em uma parte das ICPs mesmo após a administração de uma dose adicional, a 
OMS recomenda ainda que os contatos próximos (particularmente cuidadores) de tais indivíduos sejam vacinados, se elegíveis. 
Medidas sociais e de saúde pública adicionais em nível doméstico para proteger as ICPs também são garantidas, dependendo 
das circunstâncias epidêmicas locais.

Grupos de uso prioritário alto

Adultos com comorbidades

Várias comorbidades, como diabetes, hipertensão, doenças cardíacas, pulmonares e renais crônicas, doenças neurodegenerativas 
e condições clínicas associadas à imunossupressão estão associadas a um risco maior de doença grave, independentemente da 
idade, porém muitas vezes agravadas pelo aumento da idade.

Gestantes

Gestantes com COVID-19 apresentam maior risco de desenvolver doença grave, com risco aumentado de admissão na unidade 
de terapia intensiva e ventilação invasiva, em comparação com mulheres não grávidas em idade reprodutiva. A COVID-19 na 
gravidez também está associada a um risco aumentado de parto prematuro e de recém-nascidos que exigem cuidados intensivos 
neonatais. Também pode estar associada a um risco aumentado de mortalidade materna. Gestantes com 35 anos ou mais ou com 
alto índice de massa corporal ou uma comorbidade existente, como diabetes ou hipertensão, correm um risco especial de desfe-
chos graves da COVID-19.

Estudos de toxicologia do desenvolvimento e reprodução (DART, sigla derivada do inglês Developmental and reproductive to-
xicology) em animais prenhes foram conduzidos para todas as oito vacinas com EUL da OMS até o momento, e nenhum efeito 
nocivo foi relatado. Com base na gravidade dos riscos da doença COVID-19 na gravidez, a OMS concluiu que os benefícios da 
vacinação geralmente superam os riscos para gestantes. Ao se cogitar o uso de uma vacina contra COVID-19 durante a gravidez, 
uma discussão detalhada sobre o uso de cada produto específico da vacina contra COVID-19 com EUL da OMS na gravidez pode 
ser encontrada na seção sobre gestantes dos documentos de recomendações provisórias específicas da vacina (ver: Documentos 
técnicos de vacinas contra COVID-19: Documentação específica de produto).

https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization/covid-19-materials
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Professores e outros profissionais essenciais de setores fora da saúde

Professores, funcionários escolares e outros profissionais essenciais também são incluídos como grupos de uso prioritário alto 
devido ao papel que esses subgrupos desempenham em ajudar a manter o funcionamento e o bem-estar da sociedade, inclusive 
para crianças, e porque suas ocupações geralmente os colocam em maior risco de exposição ao SARS-CoV-2.

Subpopulações sociodemográficas desfavorecidas com maior risco de doença grave de COVID-19

Os subgrupos sociodemográficos desfavorecidos que estão em maior risco de doença grave ou morte variam de país para país, 
mas em geral esses subgrupos são caracterizados por poder econômico e político limitado e, muitas vezes, posição social des-
favorecida. Em muitos contextos, a evidência de risco elevado de COVID-19 grave e morte será inexistente ou menos clara do 
que para fatores de risco, como idade ou comorbidades diagnosticadas clinicamente. Os formuladores de políticas podem ter que 
decidir quais grupos desfavorecidos provavelmente estarão suficientemente sobrecarregadas pela COVID-19. Embora esforços 
mais amplos devam ser feitos para alcançar e identificar riscos entre os subgrupos desfavorecidos, essas decisões podem ter 
que ser baseadas em suposições razoáveis ​​sobre o impacto diferencial inferido a partir de outros contextos relevantes, incluindo 
emergências de saúde pública prévias. Alguns indivíduos de subgrupos socioeconomicamente desfavorecidos provavelmente se 
qualificariam para a priorização do uso da vacina se suas comorbidades fossem conhecidas ou verificáveis, e se tivessem melhor 
acesso aos cuidados de saúde. Em muitos contextos, os subgrupos desfavorecidos são mais propensos a sofrer uma maior carga 
de infecção e consequente COVID-19 devido a condições de trabalho superlotadas ou a condições de vida sobre as quais eles não 
têm controle efetivo, bem como maior prevalência de estados de saúde precários que aumentam seu risco de COVID-19 grave .

Grupo de uso prioritário médio

Todos os demais adultos

Esse grupo de uso prioritário inclui todos os adultos que não estão nos grupos de uso prioritário mais alto ou alto.

Crianças e adolescentes com comorbidades

Comorbidades como diabetes, doenças cardíacas, pulmonares e renais em crianças e adolescentes estão associadas a um risco 
maior de COVID-19 grave, mas geralmente esse risco ainda é menor em comparação com o de adultos com as mesmas comor-
bidades, pois o aumento da idade é um fator de risco independente para doença grave. Todas as crianças e os adolescentes com 
condições clínicas imunossuprimidas moderadas e graves pertencem ao grupo de uso prioritário mais alto (4). A síndrome de 
Down e outras doenças do neurodesenvolvimento colocam as crianças em maior risco de COVID-19 grave. Alguns países podem 
cogitar colocar essas crianças e adolescentes no grupo de uso prioritário mais alto

Grupo de uso prioritário mais baixo

Crianças e adolescentes

Crianças (ou seja, menores de 18 anos) merecem consideração especial por pelo menos três razões: i) as crianças dependem de 
adultos e da sociedade em geral para seu bem-estar; ii) embora a COVID-19 grave seja rara em crianças saudáveis, ocasional-
mente são observados casos graves; e iii) retrocessos no bem-estar e na educação durante a infância podem ter efeitos negativos 
graves e duradouros.

Uma recente Declaração provisória sobre a vacinação contra COVID-19 de crianças e adolescentes da OMS revisou a carga da 
doença em crianças e adolescentes; o papel de crianças e adolescentes na transmissão do SARS-CoV-2; o impacto socioeconô-
mico da resposta à pandemia da COVID-19 nas crianças e nos adolescentes; e a justificativa para vacinar adolescentes e crianças. 
A declaração concluiu que os países devem levar em consideração os benefícios individuais e populacionais de vacinar crianças 
e adolescentes em seu contexto epidemiológico e social específico ao desenvolver suas políticas e programas de imunização 
contra COVID-19. Como as crianças e os adolescentes tendem a ter doença mais leve em comparação com os adultos, a menos 
que estejam em um subgrupo com maior risco de COVID-19 grave, é menos urgente vacinar esse grupo de uso prioritário mais 
baixo do que os adultos mais idosos, os que têm problemas crônicos de saúde e os profissionais da saúde.

https://www.who.int/news/item/24-11-2021-interim-statement-on-covid-19-vaccination-for-children-and-adolescents
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A proteção indireta de adultos sob risco por meio da vacinação contra SARS-CoV-2 de subgrupos etários mais jovens com alta 
transmissão foi uma abordagem usada para a gripe. No entanto, embora a efetividade das vacinas contra COVID-19 contra in-
fecção assintomática (uma mensuração indireta da transmissão) tenha sido alta para o vírus original e a variante Alpha, ela foi 
reduzida em cerca de 20% contra a variante Delta (8), e acredita-se que seja ainda mais reduzida para a variante Ômicron (9). 
Como a efetividade da vacina contra infecção e transmissão diminui ao longo do tempo (ao passo que contra doença grave seja 
relativamente bem mantida), o uso em potencial das vacinas contra COVID-19 para impacto indireto nas estratégias de vacinas 
é limitado.

No entanto, pode haver benefícios da vacinação que vão além dos benefícios diretos à saúde de crianças e adolescentes. A va-
cinação pode minimizar as interrupções na educação das crianças, e a manutenção de seu bem-estar geral, saúde e segurança 
são considerações importantes. As estratégias dos países relacionadas ao controle da COVID-19 devem facilitar a participação 
das crianças na educação e outros aspectos da vida social, e minimizar o fechamento das escolas, mesmo sem vacinar crianças e 
adolescentes. O Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e a OMS desenvolveram orientações sobre como minimizar 
a transmissão nas escolas e manter as escolas abertas, independentemente da vacinação de crianças em idade escolar (10).

A decisão de vacinar adolescentes e crianças deve levar em conta a priorização para em primeiro lugar proteger totalmente os 
grupos de uso prioritário mais alto por meio da série primária de vacinação e, à medida que a efetividade da vacina diminui com 
o tempo desde a conclusão da série primária de vacinação, por meio de doses de reforço. Assim, antes de se cogitar a implemen-
tação de séries primárias de vacinação em adolescentes e crianças, deve-se levar em consideração a obtenção de uma alta cober-
tura de série primária – e doses de reforço conforme necessário com base em evidências de redução e otimização do impacto da 
vacinação – nos grupos de uso prioritário mais alto, particularmente os adultos mais idosos.

A OMS recomenda que os países que alcançaram uma alta taxa de cobertura vacinal nos grupos de uso prioritário mais alto prio-
rizem o compartilhamento global de vacinas contra COVID-19 (preferencialmente por meio do mecanismo COVAX ou arranjos 
alternativos) antes de proceder à vacinação de crianças e adolescentes saudáveis ​​que estão em menor risco de doença grave (ver 
Tabela A2).

Tabela A2. Subpopulações nos quatro grupos de uso prioritário com base na extensão do risco de doença grave, hospita-
lização e morte, ou interrupção dos sistemas de saúde, educação ou outros serviços essenciais5

Grupos de uso prioritário Subpopulações

Mais alto
	y Adultos mais idosos definidos com base no risco por idade específico do país/região; limite de idade específico a ser 

decidido em nível de país.
	y Profissionais da saúde.
	y Pessoas moderada e gravemente imunocomprometidas.*

Alto

	y Adultos com comorbidades ou condições de saúde (como gravidez) que os coloquem em risco aumentado de doença grave.
	y Professores e funcionários escolares.
	y Outros profissionais essenciais de fora dos setores de saúde e educação (exemplos incluem policiais, profissionais 

municipais, prestadores de cuidados infantis, profissionais da agricultura e alimentação, profissionais do transporte, 
marítimos e tripulações aéreas, funcionários do governo essenciais para o funcionamento crítico do estado e não 
cobertos por outras categorias).

	y Subpopulações sociodemográficas desfavorecidas com risco aumentado de doença grave e morte devido à maior carga 
de saúde precária, acesso inadequado aos serviços de saúde, subdiagnóstico de comorbidades e/ou condições de vida 
e trabalho superlotadas. Devem ser feitos esforços para garantir que esses grupos sejam incluídos de forma equitativa 
nessa categoria de uso prioritário alto.

Médio 	y Todos os demais adultos de grupos de uso prioritário não alto nem mais alto.
	y Crianças e adolescentes com comorbidades que os coloquem em risco aumentado de COVID-19 grave .

Mais baixo 	y Adolescentes e crianças saudáveis.
†	 COVID-19: saúde e segurança ocupacional para profissionais de saúde: orientação provisória. 3 de fevereiro de 2021 Organização Internacional 

do Trabalho e Organização Mundial da Saúde; 2021 (ver: www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021.1).
*	 Recomendações provisórias para uma série primária estendida com uma dose de vacina adicional para a vacinação contra COVID-19 em 

pessoas imunocomprometidas: orientação provisória. 26 de outubro de 2021. Genebra: Organização Mundial da Saúde ; 2021 (ver: https://
www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons).

	 Observação: não há intenção de ordem nos agrupamentos de uso prioritário

http://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE_recommendation-immunocompromised-persons
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Anexo 3. Definição e estratificação de risco dos profissionais de saúde

Os profissionais da saúde são todas as pessoas envolvidas em ações de trabalho cujo objetivo principal é melhorar a saúde huma-
na. Isso inclui prestadores de serviços de saúde, como médicos, enfermeiras, parteiras, profissionais de saúde pública, técnicos 
de laboratório, técnicos de saúde, técnicos médicos e não médicos, profissionais de cuidados pessoais, agentes comunitários de 
saúde, curandeiros e praticantes de medicina tradicional. Também inclui profissionais administrativos e de apoio à saúde, como 
faxineiros, motoristas, administradores hospitalares, gestores de saúde distritais e assistentes sociais, e outros grupos ocupacio-
nais em atividades relacionadas à saúde. Os profissionais de saúde incluem não apenas aqueles que trabalham em unidades de 
cuidados intensivos, mas também aqueles empregados em cuidados de longa duração, saúde pública, atenção à saúde na comuni-
dade, assistência social e cuidados domiciliares e outras ocupações nos setores da saúde e do trabalho social (conforme definido 
pela Classificação Industrial Internacional Padronizada de Todas as Atividades Econômicas (ISIC), revisão 4, seção Q: Saúde 
humana e atividades de trabalho social).

De acordo com a tabela de priorização mencionada, todos os profissionais de saúde estão atualmente alocados no grupo de uso 
prioritário mais alto para facilitar a implantação da vacina. No entanto, os países podem levar em consideração os seguintes 
níveis úteis para avaliar o risco de exposição ocupacional ao SARS-CoV-2 para empregos ou tarefas de profissionais de saúde, 
antes de introduzir medidas de mitigação (ver COVID-19: Saúde e segurança ocupacional para profissionais de saúde: orienta-
ção provisória, 2 de fevereiro de 2021).

a)	 Baixo risco. Empregos ou trabalhos sem contato frequente e próximo com o público ou outras pessoas, que não exijam 
contato com pessoas que sabidamente estejam ou sejam suspeitas de estarem ativamente infectadas com o vírus respon-
sável pela COVID-19. Os profissionais desse grupo têm contato ocupacional mínimo com o público e outros colegas de 
trabalho, por exemplo, realizando tarefas administrativas em áreas não públicas de estabelecimentos de saúde, longe de 
outros membros da equipe, ou serviços de telessaúde em escritórios individuais.

b)	 Risco médio. Trabalhos ou tarefas com contato próximo e frequente com o público em geral ou outras pessoas, mas que 
não exijam contato com pessoas que sabidamente estejam ou sejam suspeitas de estarem ativamente infectadas com o 
vírus responsável pela COVID-19. Nas áreas em que os casos de COVID-19 continuam a ser relatados, esse nível de risco 
pode se aplicar a profissionais que têm contato frequente e próximo com pessoas em áreas de trabalho movimentadas 
dentro de uma unidade de saúde e atividades de trabalho em que seja difícil manter uma distância física segura, ou tarefas 
que exijam contato próximo e frequente entre colegas de trabalho. Em áreas sem transmissão comunitária de COVID-19, 
essa situação pode incluir contato frequente com pessoas que retornam de áreas com níveis sabidamente mais altos de 
transmissão comunitária. Os exemplos incluem a prestação de atendimento ao público em geral que não seja sabidamente 
ou suspeito de ter COVID-19; ou serviços em áreas de trabalho com grande trânsito de funcionários dentro de um esta-
belecimento de saúde.

c)	 Alto risco. Trabalhos ou tarefas com alto potencial de contato próximo com pessoas que sabidamente estejam com CO-
VID-19 ou sejam suspeitas de ter COVID-19, bem como contato com objetos e superfícies possivelmente contaminados 
com o vírus, por exemplo, atendimento direto ao paciente, serviços domésticos ou atendimento domiciliar para pessoas 
com COVID-19. Trabalhos e tarefas que podem se enquadrar nessa categoria podem incluir: entrar no quarto de um pa-
ciente sabidamente com COVID-19 ou suspeito de ter COVID-19; cuidar de um paciente sabidamente com COVID-19 
ou suspeito de ter COVID-19 que não envolva procedimentos geradores de aerossóis; transporte de pessoas sabidamente 
com COVID-19 ou suspeitas de ter COVID-19 sem separação entre o motorista e o passageiro.

d)	 Risco muito alto. Trabalhos ou tarefas com risco de exposição a aerossóis contendo SARS-CoV-2, em locais onde sejam 
realizados procedimentos geradores de aerossóis em pacientes com COVID-19, como intubação traqueal, ventilação não 
invasiva, traqueotomia, ressuscitação cardiopulmonar, ventilação manual antes da intubação, indução de escarro, bron-
coscopia, espirometria e procedimentos de autópsia; e trabalhar com pacientes com COVID-19 em locais superlotados e 
fechados sem ventilação adequada.

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-HCW_advice-2021-1
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Anexo 4. Resumo das principais atualizações

Atualização 19 de janeiro de 2022

Seção Justificativa para a atualização

Título Encurtamento do título: de Roteiro para priorização do uso de vacinas contra Covid-19 no contexto de fornecimento 
limitado para Roteiro para priorização do uso de vacinas contra Covid-19.
Mudança de subtítulo: de Abordagem para orientar o planejamento e as recomendações subsequentes com base 
na situação epidemiológica e de fornecimento de vacinas para Abordagem para otimização do impacto global das 
vacinas contra COVID-19, com base em metas de saúde pública, equidade global e nacional e situação de acesso e de 
cobertura.
Essas mudanças foram feitas para refletir o aumento do suprimento de vacinas globalmente.

Preâmbulo/Introdução Este Roteiro revisado leva em consideração o aumento da disponibilidade de vacinas e as taxas de cobertura vacinal. 
São levados em consideração situações em que a cobertura vacinal ultrapassa 50% da população.
Também são levados em consideração alguns tópicos adicionais, como o uso de vacinas em crianças e adolescentes e a 
administração de doses de reforço.

Definições Foram adicionadas definições para orientar o usuário (por exemplo, doses adicionais, doses de reforço).

Exemplos de situações 
epidemiológicas, incluindo
	y variantes de preocupação e
	y imunidade induzida por 

infecção

As situações foram revisadas à luz da epidemiologia atual, padrões de transmissão, variantes de preocupação e seu 
impacto no desempenho da vacina, assim como o aumento da imunidade à infecção em nível populacional.

Situação das metas de saúde 
pública

A Estratégia para alcançar a vacinação global contra a Covid-19 até meados de 2022 foi adicionada e citada.

Uso otimizado de vacinas 
contra COVID-19

Foi realizada uma grande revisão dessa seção. Os grupos de uso prioritário para a vacinação contra COVID-19 foram 
revistos e estão expressos na Tabela 1. Mais informações sobre os grupos de uso prioritário foram adicionadas nas 
respectivas seções, na página 9 e no Anexo 2.
Os esquemas de dose primária e de reforço foram levados em consideração.

Série primária de vacinação 
heteróloga e doses de reforço

A seção foi adicionada, sendo citada a orientação atual da OMS.

https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
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Atualização 16 de julho de 2021

Seção Justificativa para a atualização

Justificativa A nova versão afirma que, embora as vacinas já estejam licenciadas e disponíveis, o fornecimento permanece limitado e 
não confiável em muitos locais. Afirma ainda que, embora todas as vacinas contra COVID-19 atualmente recomendadas 
tenham indicações de uso semelhantes, os países podem decidir levar em consideração atributos específicos do produto 
ao priorizar as populações. O Roteiro de Priorização atualizado não propõe metas de cobertura para os países. A 
versão 2020 do Roteiro de priorização trabalhou com uma meta inicial de 20% de cobertura populacional, com base 
no suprimento esperado de vacinas. O Roteiro de priorização atualizado fornece orientação até um nível de cobertura 
populacional de 50%

Processo de desenvolvimento do 
roteiro de priorização

A atualização reflete os métodos e processos usados ​​para desenvolver esta versão do Roteiro de priorização.

Principais pressupostos Uma suposição importante em 2020 era a de que as vacinas contra COVID-19 provavelmente teriam um impacto na 
transmissão. Há agora alguma evidência que apoia essa declaração

Principais pressupostos Foi observada a doença pós-COVID-19, mas como ainda estão surgindo evidências, o impacto das vacinas nas sequelas 
a longo prazo da infecção por SARS-CoV-2 não foi incluído.

Gestantes, lactantes e crianças Mudanças substanciais foram feitas nestas seções para refletir as evidências recentes.

Situações epidemiológicas A necessidade de manter uma reserva de vacinas foi removida. As gestantes foram transferidas para o estágio II. 
Os marítimos e as tripulações aéreas foram adicionados ao estágio II. Os locais e localizações geográficas de alta 
transmissão foram removidas.

Fonte de financiamento

Os membros do SAGE e os membros do grupo de trabalho SAGE não recebem qualquer remuneração da Organização por ne-
nhum trabalho relacionado ao SAGE. O secretariado SAGE é financiado por contribuições básicas para a OMS.
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