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ABSTRACTRESUMO

Introdução: A vacina contra a febre amarela é cultivada em ovos 
embrionados de galinha e por isso pode estar contraindicada em 
indivíduos alérgicos ao ovo. Quando indicada, deve ser aplicada 
com cautela, após atendimento especializado para avaliação de 
testes e necessidade de dessensibilização. Sua segurança nos 
alérgicos ao ovo ainda é pouco estudada. Objetivo: Descrever uma 
população pediátrica encaminhada por alergia ao ovo, com ou sem 
diagnóstico comprovado, e os casos de eventos adversos do tipo 
imediata à vacina contra a febre amarela em um centro de referên-
cia para imunobiológicos especiais (CRIE). Material e métodos: 
Estudo transversal realizado com coleta de dados retrospectivos de 
crianças entre 9 meses e 12 anos de idade, vacinadas contra a febre 
amarela com história de alergia ao ovo, no período de 2018 a 2019. 
Resultados: Dentre as 829 crianças, com diagnóstico presumido de 
alergia ao ovo, foi identificada uma maior prevalência de sintomáti-
cos após exposição ao ovo, com IgE específica detectável para ovo, 
clara de ovo e/ou ovoalbumina. Testes para vacina febre amarela 
foram realizados em 25 crianças com suspeita de alergia grave ou 
anafilaxia ao ovo, sendo 15 (60%) positivos com a vacina aplicada 
após dessensibilização. Foram evidenciados apenas 11 (1,3%) 
casos de evento adverso imediato à vacina, todos classificados 
como evento adverso não grave e com acometimento especial da 
pele (reação local e exantema ou urticária). A maioria dos eventos 
ocorreu em menores de 2 anos, nos sintomáticos após ingesta de 
ovo e naqueles com altos valores de IgE específica para clara de 
ovo. Conclusão: Este estudo evidencia que a vacina contra a febre 
amarela pode ser aplicada em crianças alérgicas ao ovo, de forma 
segura, inclusive naquelas com história de anafilaxia, desde que 
em ambiente adequado e com profissionais especializados. 

Descritores: Vacina contra febre amarela, anafilaxia, 
dessensibilização imunológica, hipersensibilidade a ovo, efeitos 
colaterais e reações adversas relacionados a medicamentos.

Introduction: The yellow fever vaccine is grown in embryonated 
chicken eggs and may be contraindicated for egg-allergic individuals. 
When indicated, it should be applied with caution, after testing 
and desensitization. Its safety in egg-allergic patients is still poorly 
studied. Objective: To describe a pediatric population referred 
for egg allergy, with or without a confirmed diagnosis, and cases 
of immediate-type adverse events to the yellow fever vaccine at 
a reference center for special immunobiologicals. Material and 
methods: This cross-sectional study collected retrospective data 
from children between 9 months and 12 years of age who were 
vaccinated for yellow fever between 2018 and 2019 and had a history 
of egg allergy. Results: In the 829 children diagnosed with presumed 
egg allergy, a higher prevalence of symptoms was identified after 
egg exposure, with detectable specific IgE for egg, egg white, and/
or egg albumin. Yellow fever vaccine tests were performed in 25 
children suspected of severe allergy or anaphylaxis to eggs, and 15 
(60%) tested positive to the vaccine after desensitization. Only 11 
(1.3%) cases of immediate adverse events to the vaccine occurred, 
all classified as non-serious events that especially involved the 
skin (local reaction and rash or urticaria). Most events occurred 
in children under 2 years of age, those symptomatic after egg 
ingestion, and those with high levels of specific IgE to egg white. 
Conclusion: This study demonstrated that the yellow fever vaccine 
can be safely administered to egg-allergic children, including those 
with a history of anaphylaxis, in an appropriate environment and 
with specialized professionals.

Keywords: Yellow fever vaccine, egg hypersensitivity, anaphylaxis, 
desensitization, drug-related side effects and adverse reactions.
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Introdução

A febre amarela (FA) é uma doença viral po-
tencialmente grave, transmitida por mosquitos, em 
humanos e outros primatas. Entre 2017 e 2018, foi 
registrado o surto mais expressivo de FA silvestre 
no Brasil (1.376 casos com 35% de letalidade) e 
o risco de reurbanização da FA voltou a ser uma 
preocupação quando o surto atingiu a região mais 
populosa do país. Desde 2019, o Programa Nacional 
de Imunizações (PNI) ampliou a recomendação da 
vacinação para todo o território nacional1. 

A história de alergia à proteína do ovo (APO), 
mais prevalente em crianças2, muitas vezes impe-
de ou dificulta a vacinação para FA, pelo risco de 
reações adversas a esta vacina, cuja composição 
apresenta proteínas do ovo3. Entretanto, faltam 
estudos que comprovem a segurança da aplicação 
da vacina FA em pacientes com APO4-7. O objetivo 
do presente estudo é de conhecer, entre crianças, 
a relação entre APO e o aparecimento de reações 
alérgicas à vacina que a contraindique.

Material e métodos

Estudo transversal, realizado através do levanta-
mento de dados retrospectivos de uma população 
pediátrica vacinada para FA, no Centro de Referência 
para Imunobiológicos Especiais (CRIE) / Secretaria 
Municipal de Saúde / Hospital Municipal Rocha 
Maia (Rio de Janeiro, RJ), com história de alergia a 
ovo. Foram incluídas crianças, de ambos os sexos, 
com idade entre 9 meses e 12 anos, 11 meses e 29 
dias, atendidas para vacinação entre janeiro/2018 e 
dezembro/2019, período escolhido pelo surto de FA 
na cidade e alta procura pela vacina. 

As crianças encaminhadas para VFA com diag-
nóstico de APO receberam atendimento prévio 
pelo médico pediatra do serviço, que realizou uma 
anamnese dirigida para avaliar a gravidade clínica 
e laboratorial da APO e o risco de evento adverso 
imediato à VFA. Após avaliação médica inicial, crian-
ças com histórico de alergia leve/moderada ao ovo 
receberam a VFA sob supervisão e observação no 
local por 30 a 60 minutos. Já aquelas com quadro 
clínico e laboratorial de alergia grave ou anafilaxia 
ao ovo foram encaminhadas para avaliação com o 
alergista do serviço e realização do teste cutâneo 
de leitura imediata (TCLI) para VFA. 

Os TCLI para avaliação de hipersensibilidade do 
tipo I consistem nos testes de puntura ou prick com a 

vacina pura (diluição 1:1), seguido do teste intradér-
mico (ID) com a vacina diluída (1:100), caso o prick 
inicial seja negativo. As crianças que apresentaram 
resultado positivo em alguma etapa do TCLI rece-
beram a VFA sob dessensibilização, em ambiente 
seguro e sob monitorização contínua, conforme proto-
colo da Sociedade Brasileira de Alergia e Imunologia 
(ASBAI)4. As reações imediatas consideradas como 
evento adverso pós-vacinal (EAPV) foram notifica-
das à vigilância em saúde, pelo médico do serviço. 
Conforme manual de EAPV do Ministério da Saúde, 
foi considerado como EAPV grave qualquer evento 
que tenha resultado em hospitalização, disfunção 
significativa e/ou incapacidade permanente, óbito ou 
risco de morte com intervenção clínica imediata para 
evitar o óbito8. Um evento pode ser leve, moderado 
ou intenso, independentemente de ser ou não grave, 
como uma hiperemia local intensa8.

A vacina FA (fabricante Bio-Manguinhos®), durante 
a campanha nacional ocorrida em 2018, foi aplicada 
na dose padrão (0,5 mL) nos indivíduos menores de 2 
anos e viajantes e na dose de campanha (0,1 mL) nos 
demais (maiores de 2 anos e não viajantes). Foram 
excluídos do estudo os vacinados não encaminha-
dos por APO, através de um documento formal, para 
aplicação da VFA no CRIE, os revacinados e aqueles 
que não ficaram sob observação após a aplicação, no 
período indicado pelo médico, conforme protocolo.

Os dados foram coletados a partir dos registros 
do Sistema SI-PNI (Sistema de Informações do 
Programa Nacional de Imunizações do Ministério 
da Saúde), das anamneses dirigidas, que incluíram 
dados determinados pelos médicos do serviço para 
definir o nível de gravidade da APO e das notificações 
de EAPV realizadas pelos médicos do serviço. Foram 
analisadas as seguintes variáveis: idade no momento 
da aplicação da VFA; sexo; informações clínicas e 
laboratoriais da anamnese dirigida (médico do CRIE), 
que basearam o diagnóstico para o encaminhamento; 
presença de comorbidades e outras doenças alérgi-
cas associadas à APO; resultado do TCLI para VFA, 
quando realizado pelo alergista do CRIE; dose, forma 
de aplicação da VFA (se sob dessensibilização ou 
não) e sintomas de eventos adversos à VFA, quando 
presentes no período de observação. As informa-
ções clínicas para o diagnóstico de APO, relatadas 
nos atendimentos médicos do CRIE na anamnese 
dirigida, foram coletadas e estratificadas em sinais e 
sintomas ao ovo prévios à vacinação. 

A pesquisa de sensibilização in vivo, através 
do teste de puntura ou prick, para ovo e/ou seus 
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componentes, realizada previamente à avaliação 
do CRIE, pelos médicos assistentes dos pacientes, 
quando informada, foi coletada e identificada como 
prick negativo ou positivo. O teste de provocação oral 
para ovo não foi avaliado neste estudo por limitação 
da sua realização na prática clínica em serviços não 
especializados. 

A pesquisa de sensibilização in vitro, com a 
dosagem de IgE sérica específica para ovo, clara 
de ovo, ovoalbumina e/ou ovomucoide, realizada 
principalmente pelo método fluoroenzimaimunoensaio 
(Immunocap® – Thermo Fischer Scientific)9, quando 
informada, foi identificada como não detectável/de-
tectável. Os resultados detectáveis (baixo, moderado 
e alto) foram classificados conforme referências dos 
laboratórios de análises clínicas em que foram rea-
lizados. A data de realização dos exames, quando 
registrada, também foi coletada.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ét ica em Pesquisa da SMS/RJ (CAAE: 
33512620.9.0000.5279).

Resultados

O estudo incluiu 829 crianças vacinadas para FA 
com possível APO, cujos dados podem ser observa-
dos na Tabela 1.

Critérios diagnósticos para APO

Foram encontrados os seguintes critérios para 
avaliação do diagnóstico presumido de APO: presen-
ça ou ausência de sinais e sintomas após exposição 
ao ovo (n = 688/83%); prick para ovo e/ou seus com-
ponentes (n = 190/23%) e IgE sérica específica para 
ovo, clara de ovo e/ou ovalbumina (n = 563/68%).

No total, foram identificadas 720 (87%) crianças 
com sintomas pós-exposição ao ovo, e/ou IgE sérica 
específica e/ou prick positivo para ovo/componentes. 
Em 12% (n = 97) não foram encontradas informações 
sobre sintomas ou exames de pesquisa para o diag-
nóstico de APO.

Dentre o total de 623 crianças (91%) com presen-
ça de sinais e sintomas após exposição ao ovo, 490 
(79%) tiveram manifestações cutâneas, 219 (35%) 
gastrointestinais, 67 (11%) respiratórias, e 48 (8%) 
neurológicas. Em 28% (n = 172) das crianças havia 
o registro de sinais e sintomas de APO em mais de 
um órgão ou sistema. No entanto, a informação de 
anafilaxia ou suspeita de anafilaxia prévia ao ovo foi 

descrita em 22 (4%) crianças. Os sinais e sintomas de 
APO mais relatados foram: urticária (58%), dermatite 
(29%), vômito (26%), diarreia (14%), angioedema 
(10%), tosse (8%), irritabilidade (7%), dor abdominal 
(6%), rinite (4%) e anafilaxia (4%). A informação sobre 
o intervalo dos sintomas de APO e a data de aplica-
ção da VFA não foi relatada na maioria dos registros, 
porém, no grupo de sintomáticos, 356 (57%) eram 
lactentes na data de aplicação da VFA.

Entre os componentes do ovo analisados, as do-
sagens de IgE sérica para clara de ovo, ovalbumina e 
ovo foram mais frequentemente encontradas, corres-
pondendo respectivamente a 92%, 20% e 17% dos 
resultados encontrados. O registro da dosagem de IgE 
específica para ovomucoide foi encontrado em < 1%. 
No total, 499 (89%) crianças apresentaram resultados 
detectáveis de IgE sérica específica, indicativos de 
sensibilização, para ovo, clara e/ou ovalbumina, sendo 
30% (n = 170) com resultado de dosagem de IgE sé-
rica específica acima de 3,50 kU/L, valor considerado 

Tabela 1
Sexo e idade na população de 829 vacinados para vacina 
febre amarela no CRIE/HMRM

DP = desvio padrão.

Variável 

Sexo n (%)

 Masculino 460 (55)

 Feminino 369 (45)

   Total: 829 (100)

Idade 

 Mínima – Máxima 9 meses – 12 anos

 Mediana 1 ano e 11 meses

 Média (anos ± DP) 3 ± 2

Idade n (%) 

 9 meses 64 (8)

 9 meses a < 2 anos 359 (43)

 2 a 5 anos 235 (28)

 6 a 12 anos 171 (21)

   Total: 829 (100)

Eventos adversos imediatos à VFA em crianças alérgicas ao ovo – Guimarães BNA, et al.
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alto. A informação da data de realização desse exame 
estava presente em 176 (31%) crianças, destas 95% 
com menos de 12 meses e 81% com menos de 6 
meses da data de aplicação da VFA. 

A presença de comorbidades, como outras 
doenças alérgicas associadas ao quadro de APO 
prévio à vacinação foi descrita em 27% (n = 221) 
das crianças avaliadas. Destas, 35% apresentaram 
dermatite atópica, 28% alergia à proteína do leite de 
vaca (APLV), 8% outras alergias alimentares, 26% 
rinite, 17% asma ou bronquite e 22% ausência de 
outras doenças. Não foram encontrados registros de 
crianças com alergia a gelatina.

Para avaliação de sensibilização à VFA, TCLI 
foram realizados em 25 (3%) crianças pelo médico 
alergista do serviço: 20 com histórico ou suspeita de 
anafilaxia ao ovo, e 5 com história clínica de APO 
grave (urticária e/ou angioedema intenso). Valores 
altos de IgE sérica específica para ovo, clara de ovo e/
ou ovalbumina foram descritos em 21 das 22 crianças 
com dosagem informada. Prick para ovo foi positivo 
em 10 dos 11 testes informados. Dentre as 22 crian-
ças com relato de anafilaxia prévia ao ovo, apenas 

2 crianças (5 e 6 anos de idade), que apresentavam 
episódios de anafilaxia ao ovo enquanto lactentes, 
não realizaram o TCLI para VFA, por melhora evolutiva 
na gravidade da APO ao longo dos anos.

Para avaliação de sensibilização à VFA, inicialmen-
te foi realizado o prick com a vacina pura, seguido do 
teste intradérmico (ID) com a vacina diluída (1:100), 
caso o prick inicial tenha sido negativo. Dentre os 
25 prick realizados para VFA, 6 foram positivos e 
19 negativos. Esses com resultados negativos para 
o prick fizeram o teste ID com a vacina diluída e 
9 apresentaram positividade. Seguindo o protocolo 
de escalonamento de doses (ou dessensibilização), 
as 15 (60%) crianças com testes positivos (6 prick 
positivos e 9 ID positivos), receberam a vacina sob 
dessensibilização (Figura 1).

A dose padronizada da vacina com volume de 
0,5 mL foi aplicada em 568 (69%) crianças. E a 
dose de 0,1 mL (campanha 2018), foi aplicada em 
261 (31%) crianças maiores de 2 anos. Dentre as 
15 crianças que receberam a vacina sob dessen-
sibilização, 3 foram no período de campanha, na 
dose de 0,1 mL.

Figura 1
Fluxograma dos testes cutâneos de leitura imediata (TCLI) para vacina febre amarela realizados em 
crianças com história de alergia à proteína do ovo grave ou anafilaxia ao ovo no CRIE/HMRM

25 crianças com APO grave
ou anafilaxia ao ovo

19 negativosprick tests

10 ID negativos

Aplicação da VFA
sob observação

9 ID positivos

9 positivosprick tests

VFA aplicada sob
dessensibilização e observação

APO = alergia à proteína do ovo, ID = teste intradérmico, VFA = vacina febre amarela.
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Eventos adversos à vacina febre amarela 

Dentre as 829 crianças vacinadas com indicação 
presumida de APO, apenas 11 (1,3%) apresentaram 
EAPV imediatos após a aplicação da VFA (Tabela 
2). Todos os casos de eventos adversos imediatos 
observados foram caracterizados e notificados co-
mo evento adverso não grave (EANG). Não foram 
relatadas reações anafiláticas à VFA. 

Uma criança, de 8 anos, referiu “falta de ar”, 
mas de forma leve, sem descrição de alterações 

nos sinais vitais ou no exame físico, apresentando 
evolução para melhora no período de observação 
(caso 3). Foram descritas 4 (36%) crianças com 
reação imediata de pápula e hiperemia no local da 
aplicação: três na forma leve (casos 7, 10 e 11) e 
uma intensa (caso 8).

Sete (64%) crianças apresentaram manifestações 
cutâneas não localizadas na região da aplicação da 
vacina: uma com angioedema (caso 9), quatro com 
urticária (casos 2, 4, 6 e 1) e duas com exantema 

 Idade, Quadro IgE a Prick Comor- TCLI Dose Reação

Caso gênero clínico de APO (kU/L) para ovo bidades para VFA (mL) à VFA

1 3a, F NI Clara: 4,5 NI NI Não 0,5 Exantema leve

2 5a, M Urticária, dor 

  abdominal, tosse 

  e broncoespasmo NI Positivo NI Não 0,1 Urticária leve

3 8a, F Angioedema Clara: 4,94 Positivo NI Não 0,1 “Falta de ar”

4 1a, M Anafilaxia Clara: 23,5 NI NI Sim b 0,5 Urticária leve

5 10m, M Urticária Clara: 1,4 NI APLV Não 0,5 Exantema leve

6 1a, M Urticária e vômito Clara: 12 NI NI Não 0,5 Urticária e hipere-

        mia conjuntival

7 10m, F Urticária e dermatite Clara: 14 Positivo DA Não 0,5 Reação local leve

8 2a, M Urticária e rinite Clara: 85,1 Positivo APLV,   Não 0,5 Reação local

     rinite e   intensa

     asma

9 10m, F Irritabilidade Clara: 0,22 NI Nega Não 0,5 Angioedema

10 1a, F Assintomático  Clara: 3,75 Positivo APLV Não 0,5 Reação local leve

  (sem exposição 

  direta ao ovo) 

11 1a, F Urticária e vômito NI NI Nega Não 0,5 Reação local leve 

        e urticária após 

        2 horas

Tabela 2
Descrição dos casos de eventos adversos imediatos à vacina febre amarela notificados no CRIE/HMRM

APO = alergia à proteína do ovo, TCLI = teste cutâneo de leitura imediata, VFA = vacina febre amarela, NI = não informado, APLV = alergia à proteína do 
leite de vaca, DA = dermatite atópica.
a IgE para ovo, clara de ovo e/ou ovalbumina, b Prick para VFA positivo. 
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(casos 5 e 11). O caso 5 (lactente) apresentou 
hiperemia conjuntival leve associada à urticária. O 
caso 11 (lactente) apresentou reação local leve em 
poucos minutos, mas evoluiu com urticária 2 horas 
após a aplicação.

Nos EAPV imediatos relatados: 7 (64%) eram 
lactentes; 8 (73%) apresentaram histórico de ma-
nifestação cutânea após exposição ao ovo; 1 (9%) 
apresentou história suspeita de anafilaxia ao ovo; 4 
(36%) apresentaram histórico de manifestação em 
mais de um órgão ou sistema após exposição ao 
ovo, mas sem o relato de anafilaxia ou de simul-
taneidade dos sintomas, e 7 (64%) apresentaram 
valor alto (> 3,50 kU/L) de IgE sérica específica 
para clara de ovo.

Dentre as 15 crianças que tiveram TCLI positivo 
(puntura/ID) para VFA, apenas uma, com histórico 
prévio de anafilaxia ao ovo, apresentou reação (urticá-
ria) durante a dessensibilização à VFA (caso 4). Todas 
as crianças que tiveram TCLI (puntura/ID) negativos 
para VFA não apresentaram reação.

Os casos de reação vacinal tiveram alta sob 
orientação e medicação. Nenhuma criança necessitou 
de medicação venosa, oxigenioterapia ou adrena-
lina. Foram identificados através dos registros de 
notificações EAPV, outras quatro crianças vacinadas 
para VFA no CRIE, mas com reações tardias, não 
graves, de exantema após seis horas da aplicação, 
não caracterizando uma reação do tipo imediata.

Discussão

O presente estudo avaliou uma população de 829 
pacientes com diagnóstico provável de APO, núme-
ro amostral significativo, comparado aos estudos 
publicados até o momento5,10-17. Dentre os fatores 
demográficos avaliados, a idade se mostrou relevante 
quanto à análise de APO, a maioria tinha menos de 5 
anos de idade, faixa etária em que o diagnóstico de 
APO é mais comum, especialmente na idade inferior 
a 2 anos, quando o diagnóstico de APO é ainda mais 
prevalente2,7.

Na avaliação de risco, realizada pelos médicos 
pediatras (CRIE), os critérios de sintomatologia após 
exposição ao ovo, relatada pelos responsáveis, asso-
ciada aos exames de pesquisa IgE sérica específica 
ou TP para ovo e seus componentes foram os mais 
encontrados como rotina no diagnóstico e classifica-
ção da gravidade desta alergia. Estes critérios tam-
bém são os mais evidenciados na prática clínica7,9. 

Em 87% das crianças, ao menos um destes critérios 
diagnósticos estava presente, não sendo encontradas 
informações de crianças assintomáticas com exame 
de pesquisa negativo para sensibilização ao ovo e/
ou componentes. Isso sugere que a maioria desta 
população era alérgica ao ovo. 

A sensibilização ao ovo, detectada pela IgE sérica 
para ovo, clara e/ou ovalbumina, foi identificada na 
maioria, e destas, 170 crianças apresentavam altos 
valores (acima de 3,5 kU/L). A IgE específica para 
ovomucoide foi pouco solicitada pelos profissionais 
que encaminharam os pacientes para o CRIE, e 
esta dosagem não foi encontrada de forma isolada 
em nenhuma criança. Não está claro o motivo pelo 
qual poucos pacientes tinham o registro dessa IgE 
específica, e não foi possível investigar esta questão 
com detalhes. A detecção de IgE específica tem sido 
considerada como indicativo de sensibilização ao 
alimento, na maioria das vezes apenas orientando 
para o diagnóstico de APO com a utilização do TPO 
duplo cego placebo controlado. No entanto, o TPO, 
considerado teste padrão ouro para o diagnóstico de 
APO, não foi identificado na população estudada. Este 
exame necessita de um ambiente supervisionado, 
sendo pouco disponível na prática clínica9. A maioria 
das crianças recebe um diagnóstico clínico sem re-
correr a desafio alimentar pelo TPO7.

Outras doenças alérgicas mediadas por IgE 
(alergia à proteína do leite de vaca, dermatite atópi-
ca, rinite e asma) foram prevalentes no grupo com 
comorbidades informada. Sabe-se que o histórico de 
doenças alérgicas, avaliado em outras pesquisas com 
significativa prevalência, pode ser um fator de risco 
para reações de hipersensibilidade a vacinas5,12,13. 

O atraso na vacinação para FA na maioria das 
crianças é justificado pela APO, fato que exige uma 
prévia orientação de um profissional de saúde e o 
encaminhamento para aplicação da vacina em um 
centro especializado4,8,18.

Embora reações anafiláticas e reações de hiper-
sensibilidades à VFA já tenham sido relatadas19-22, 
poucos estudos avaliaram eventos adversos à VFA 
em alérgicos ao ovo. Quatro estudos que realizaram 
protocolos de dessensibilização para VFA em ana-
filáticos ao ovo não evidenciaram eventos adversos 
graves após a vacinação5,12,13,16. O presente estudo 
identificou história ou suspeita de anafilaxia ao ovo 
em 4% (n = 22) das crianças vacinadas. Este número 
provavelmente foi subestimado, já que em 28% havia 
o registro de sinais e sintomas de APO em mais de 
um órgão ou sistema, porém sem a informação de 
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anafilaxia ou o detalhamento do intervalo de tempo 
entre os sintomas. O diagnóstico de anafilaxia é ge-
ralmente pouco reconhecido, principalmente quando 
ocorre em crianças23.

Testes cutâneos para VFA (prick seguido do ID 
nos casos de negatividade) foram realizados em 
25 crianças suspeitas de alergia grave ou anafilaxia 
ao ovo, com positividade de 60% (n = 15), sendo 6 
prick positivos e 9 ID positivos. Este percentual de 
positividade pode ser considerado elevado quando 
comparado a outros estudos em crianças alérgicas 
ao ovo: Sharma e cols. (2020), avaliaram 11 crianças 
com APO e realizaram prick em 7 crianças (2 anafi-
láticas), todos negativos. Apenas 1 realizou teste ID, 
também negativo13. Gerhardt e cols. (2019) realizaram 
testes para VFA em 43 crianças comprovadamente 
alérgicas ao ovo (7 anafiláticas) e demonstraram pri-
ck negativo para todos os casos, e ID positivo em 6 
(14%) crianças12. Julião et al. (2018) demonstraram 
prick para VFA em 5 crianças com APO (2 anafiláti-
cos), todos negativos, sendo 2 ID positivos16. A maior 
positividade dos TCLI, no presente estudo, pode ser 
justificada pela população testada ter sido previa-
mente selecionada conforme a maior gravidade de 
APO, sendo 19 (76%) referidos como anafiláticos ao 
ovo. A realização do teste ID nas crianças quando o 
prick foi negativo propiciou uma maior positividade na 
pesquisa de sensibilização à VFA, assim como nos 
outros estudos12,16.

Gerhadt e cols. evidenciaram reação imediata 
em 3 das 6 crianças com ID positivo que foram 
dessensibilizadas para VFA, e concluíram que o 
teste ID pode contribuir para predizer maior risco de 
reação vacinal12. No presente estudo, os 9 pacientes 
com ID positivo, dessensibilizados, não apresenta-
ram reação, e apenas 1 lactente com TP positivo 
apresentou urticária imediata à VFA. A técnica do 
teste ID pode ser mais dolorosa e de difícil realiza-
ção em lactentes, e apresenta maior possibilidade 
de irritação cutânea e falsa positividade13. Estudos 
mais amplos são necessários para se determinar o 
grau de sensibilidade e de especificidade dos TCLI 
para VFA.

O ovo é um dos componentes vacinais mais 
frequentemente evidenciado como indicador de 
uma reação imediata de hipersensibilidade após a 
vacinação24-26. Foram identificados 11 (1,3%) casos 
de eventos adversos imediatos à VFA, todos definidos 
como EANG, nesta população, que foi sugestiva de 
alto índice de APO e provável risco de reação ime-
diata à VFA.

Estudos de grandes populações vacinadas para 
VFA demonstram índices pouco expressivos de rea-
ções imediatas sugestivas de hipersensibilidade19,22,27. 
No entanto, em estudos com pacientes alérgicos ao 
ovo ainda não há definição de qual é a real frequência 
de EAPV, porque há uma variabilidade populacional 
e um número pequeno de indivíduos APO5,10-17.

Nos casos de EAPV à VFA, foram identifica-
dos em sua maioria, lactentes, sintomáticos após 
exposição ao ovo e valores altos de IgE sérica 
específica para clara de ovo. Isto sugere que as 
reações à VFA provavelmente estão relacionadas 
à idade e à gravidade da APO. No entanto, esses 
resultados são pouco comparáveis, por não haver 
até o momento, estudos com maiores populações 
de alérgicos ao ovo5,10-17.

Urticária foi o sintoma mais observado tanto no 
critério diagnóstico de APO quanto no casos de 
reação imediata à VFA. Este resultado corrobora 
com grandes estudos populacionais, que não avaliam 
especificamente APO, mas relatam frequentemente a 
urticária nos eventos de hipersensibilidade e reação 
imediata à VFA19,22.

Não foi possível relacionar o volume da dose 
da vacina com a presença de eventos adversos. A 
maioria dos EAPV observados neste estudo foram 
na dose com volume de 0,5 mL (91%), porém a dose 
0,1 mL (campanha de 2018) foi aplicada em 32%, 
todos maiores de 2 anos, idade em que a prevalência 
ou gravidade da APO geralmente diminui2,7.

Embora seja uma população amostral significativa 
de crianças com diagnóstico presumido de APO, não 
houve reação anafilática à VFA. As poucas reações 
observadas foram classificadas como evento adver-
so não grave, no entanto, reações imediatas à VFA 
ocorreram em crianças sem história de alergia grave 
ao ovo. 

O protocolo de testes para VFA seguido da des-
sensibilização, nos casos de positividade, tornou a 
aplicação da VFA mais segura nas crianças alérgicas 
graves ao ovo.

Diante deste estudo é possível afirmar que a VFA 
pode ser aplicada em crianças alérgicas ao ovo com 
segurança, através da avaliação de um especialista, 
em ambiente adequado e supervisionado.
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