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INTRODUCAO

A Covid-19 é uma doenca transmitida facilmente por meio de goticulas respiratérias e contato
com objetos e superficies contaminadas, além da possibilidade de transmissdo por aerossdis, em
algumas situacOes especiais. A doenca apresenta um espectro clinico que varia de infecgGes
assintomaticas a quadros graves. De acordo com a OMS, a maioria (cerca de 80%) dos pacientes com
Covid-19 podem ser assintomaticos ou oligossintomaticos (poucos sintomas), e aproximadamente 20%
dos casos detectados requer atendimento hospitalar por dificuldade respiratdria, dos quais

aproximadamente 5% podem necessitar de suporte ventilatorio.

O Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) é considerado uma das principais e mais relevantes
intervengdes em saude publica no Brasil, em especial pelo importante impacto obtido na redugao de
doencas nas ultimas décadas, e em dezembro de 2020 apresentou o PLANO NACIONAL DE
OPERACIONALIZAGCAO DA VACINAGCAO CONTRA A COVID-19.

O Estado de S3do Paulo organizou seu Plano Estadual de imunizagao contra o COVID-19, e com o
intuito de subsidiar a gestdao municipal, geréncia e equipes multiprofissionais das unidades de saude da
Atencdo Basica da Secretaria Municipal da Saude de Cerquilho, na coordenacdo e a execuc¢ao das acoes
estratégias especificas da campanha, foi elaborado este plano operativo municipal da Campanha de

Vacinacao contra o COVID-19.

Destaca-se que as informagdes contidas neste plano serao atualizadas conforme o surgimento
de novas evidéncias cientificas, conhecimentos acerca das vacinas, cenario epidemiolégico da Covid-

19, em conformidade com as fases previamente definidas e aquisi¢cdo pelo Estado dos imunizantes.
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LOGISTICA DA CAMPANHA

Publico alvo da 12 fase da vacinacdo: Profissionais da Saude; Pessoas com 60 anos ou mais
institucionalizadas; Pessoas a partir de 18 anos de idade, portadores de deficiéncia, residentes em
Residéncias Inclusivas (institucionalizadas); Outros trabalhadores de Saude que atuam no
atendimento direto a pacientes (laboratdrios, clinicas particulares, clinicas de exames de imagem,
etc.); Funcionarios do Servigo Funerario.

Para as fases seguintes da Campanha de vacinacdo foram incorporados e/ou previstos os
seguintes grupos:

* Populacdo com 90 anos ou mais — a partir de 08/02/2021.

* Pessoas de 85 a 89 anos de idade — a partir de 12/02/2021.

* Pessoas de 80 a 84 anos de idade— a partir de 27/02/2021.

® Pessoas de 77 a 79 anos de idade — a partir de 03/03/2021.

* Pessoas de 75 e 76 anos de idade— a partir de 15/03/2021.

® Pessoas de 72 a 74 anos de idade — a partir de 19/03/2021.

* Pessoas de 69 a 71 anos de idade — a partir de 27/03/2021.

* Pessoas com 68 anos — a partir de 02/04/2021.

e Profissionais de Seguranca Publica e de Administragdo Penitenciaria — a partir de 05/04/2021

e Profissionais da Educag¢do Basica (a partir de 47 anos de idade) — a partir de 10/04/2021.

® Pessoas com 67 anos — a partir de 12/04/2021.

* Pessoas de 65 e 66 anos — a partir de 21/04/2021.

® Pessoas de 63 e 64 anos — a partir de 29/04/2021.

® Pessoas de 60 a 62 anos — a partir de 06/05/2021.

* Pessoas com Sindrome de Down de 18 anos ou mais — a partir de 10/05/2021;

* Pessoas com doenca renal crénica em terapia renal substitutiva (didlise) de 18 a 59 anos* 1 —

a partir de 10/05/2021;

e Pessoas Transplantadas de 6rgdo sdlido e medula dssea imunossuprimidos/em uso de

imunossupressor de 18 a 59 anos - a partir de 10/05/2021;
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e Gestantes e puérperas com comorbidades, independentemente da idade (18 a 59 anos) — a
partir de 11/05/2021 (vacinagdo suspensa temporariamente por recomendacdo do Ministério
da Saude e ANVISA, com vacinas do fabricante AstraZeneca — ver item 6.10);

* Pessoas com Deficiéncia Permanente cadastradas no Programa de Beneficio de Prestacdo
Continuada (BDC) de 55 a 59 anos — a partir de 11/05/2021.

e Metroviarios e ferroviarios de transporte de passageiros (drea de seguranca, manutencao,
limpeza e agentes de estagao na linha de frente com 47 anos ou mais, além de operadores de
trem de todas as idades) — a partir de 11/05/2021;

* Pessoas com comorbidades de 55 a 59 anos - a partir de 12/05/2021;

* Pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Beneficio de Presta¢do Continuada (BPC)
entre 50 e 54 anos — a partir de 14/05/2021;

* Pessoas com comorbidades entre 50 e 54 anos — a partir de 14/05/2021;

e Gestantes e puérperas com comorbidades, independentemente da idade (18 a 59 anos) — a
partir de 17/05/2021 (vacinac¢do reiniciada com vacina dos fabricantes Butantan e Pfizer — ver
item 6.10);

e Trabalhadores de transporte coletivo (motoristas e cobradores) de 18 a 59 anos* 2— a partir
de 18/05/2021;

* Pessoas com comorbidades de 45 a 49 anos - a partir de 21/05/2021;

* Pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Beneficio de Presta¢do Continuada (BPC)
entre 45 e 49 anos — a partir de 21/05/2021;

 Trabalhadores do transporte aéreo de 18 a 59 anos*3 - a partir de 28/05/2021;

* Pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)
entre 40 e 44 anos — a partir de 28/05/2021;

* Pessoas com comorbidades entre 40 e 44 anos — a partir de 28/05/2021;

* Trabalhadores portuarios entre 18 e 59 anos — a partir de 01/06/2021;

* Pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Beneficio de Presta¢do Continuada (BPC)

entre 30 e 39 anos — a partir de 02/06/2021;
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* Pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Beneficio de Presta¢do Continuada (BPC)
entre 18 e 29 anos — a partir de 07/06/2021;

* Pessoas com comorbidades entre 18 e 29 anos — a partir de 07/06/2021;

e Gestantes e puérperas sem comorbidades entre 18 e 59 anos — a partir de 07/06/2021 nos
municipios de Sdo Paulo, Campinas e S3o Bernardo do Campo, a partir de 10/06/2021 para os
demais municipios;

 Trabalhadores da educagdo entre 45 e 46 anos — a partir de 09/06/2021*4;

* Pessoas com deficiéncia permanente de 18 a 59 anos — a partir de 10/06/2021;

e Trabalhadores da educacdo entre 18 e 44 anos — a partir de 11/06/2021*4. Diante da
Deliberagdao CIB n2 64, 10-06-2021, na qual a Comissao Inter gestores Bipartite do Estado de
Sdo Paulo — CIB/SP em 09/06/2021 aprova ad referendum, a adocdo da imediata estratégia, de
vacinagdao da populagdo geral, em ordem decrescente, para faixa etaria de 59 a 18 anos, e
registro das doses aplicadas imediatamente no Sistema de Informacao oficial Vacivida utilizado,
no estado de S3o Paulo, no prazo de 24 horas entre, a aplicacdo e o registro da referida vacina.
Dessa forma, nesse momento a para a vacina¢ao contra a COVID-19 no Estado de Sdo Paulo
tem-se grupos incorporados e/ou previstos de acordo com faixas etdrias, a saber:

* Pessoas de 50 a 59 anos — a partir de 16/06/2021;

® Pessoas de 43 a 49 anos — a partir de 23/06/2021;

* Pessoas de 40 a 42 anos — a partir de 30/06/2021;

* Pessoas de 37 a 39 anos — a partir de 08/07/2021;

® Pessoas de 35 a 36 anos — a partir de 15/07/2021;

* Pessoas de 30 a 34 anos — a partir de 19/07/2021;

® Pessoas de 25 a 29 anos — a partir de 05/08/2021;

* Pessoas de 18 a 24 anos — a partir de 13/08/2021.

* Pessoas entre 16 e 17 anos com deficiéncia, comorbidades, gestantes e puérperas) — a partir

de 18/08/2021;
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* Pessoas entre 12 e 15 anos com deficiéncia, comorbidades, gestantes e puérperas) — a partir
de 26/08/2021;

® Pessoas de 15 a 17 anos — a partir de 30/08/2021;

* Pessoas de 12 a 14 anos — a partir de 06/09/2021.

Administragao simultanea com outras vacinas

Apesar da auséncia de estudos de coadministracdo, nesse momento, ndo se recomenda a
administracdo simultanea das vacinas contra a COVID-19 com outras vacinas.

Desta forma, preconiza-se um intervalo minimo de 14 dias entre as vacinas COVID-19 e as
diferentes vacinas do Calendario de Vacinacao.

Notas:

Com relacdo a profilaxia da raiva, recomenda-se:

¢ Pré-exposicao: na medida do possivel, seguir a recomendacado acima;

* Pés-exposicdo: a profilaxia deve ser iniciada o mais precocemente possivel porque a raiva é
uma doenca grave e a taxa de letalidade é proxima de 100%, sendo a Unica conduta para prevencdo da
doenca a vacina antirrabica humana e, se indicado, o soro antirrabico ou a imunoglobulina humana
antirrabica. Portanto, o esquema profilatico de pds-exposicdo ndo foi alterado. Se a ocorréncia for
entre a primeira e a segunda dose de qualquer vacina contra a covid-19, a segunda dose podera ser
administrada conforme aprazamento prévio. Para aplicacdo simultanea das duas vacinas seguir as
orientacdes contidas no Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos PdsVacinagao.

Em caso de ferimentos com necessidade de profilaxia contra tétano, a vacina dT e/ou
imunoglobulina antitetanica deverdao ser iniciadas o mais precocemente possivel, conforme a
indicacdo. Se a ocorréncia for entre a primeira e a segunda dose de qualquer vacina contra a covid-19,
a segunda dose podera ser administrada conforme aprazamento prévio.

Em caso de necessidade de aplicacdo de 1) soros antiofidicos, antiescorpionicos ou
antiaracnidicos; 2) imunoglobulinas antihepatite B pdsexposi¢do; 3) imunoglobulina anti- varicela
zoster, a sua aplicacdo ndo deve ser atrasada por conta da vacina¢do de covid-19. Se a necessidade
desses soros ou imunoglobulinas acontecer entre a primeira e a segunda dose de qualquer vacina

contra a covid-19, a segunda dose podera ser aplicada conforme aprazamento prévio.
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Nas situacOes de risco epidemioldgico (suspeita de sarampo, rubéola, varicela) as medidas de
controle deverdo ser iniciadas o mais precocemente possivel, conforme as recomendagdes
preconizadas no Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Se a ocorréncia for entre a primeira e a segunda
dose de qualquer vacina contra a covid-19, a segunda dose poderd ser administrada conforme

aprazamento prévio.

Grupos especiais

Pessoas de 12 a 17 anos

A vacinacdo de pessoas de 12 a 17 anos ocorrerd no estado de S3o Paulo com a utilizacdo da
vacina da Pfizer, de modo que a vacinagdo deste grupo esta condicionada a autorizagdo pelos pais e/ou
responsaveis legais. Deve-se permitir que pessoas nessa faixa etaria sejam acompanhadas de 01 adulto
responsavel, podendo esse proceder com a autorizacdo verbal para o ato de vacinagdo. Caso ndo haja
a presenca de 01 adulto responsavel, a vacinacdo podera ocorrer diante da apresentacdo de termo de
assentimento (ANEXO 7) devidamente preenchido e assinado pelos pais e/ou responsaveis legais, em
acordo com o disposto no art.142 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, o qual recomenda-se que

seja retido pelo servico de saude que procedera com a vacinagao.

Gestantes

A seguranca e eficdcia das vacinas ndao foram avaliadas nesse grupo, mas estudos em animais
ndo demonstraram risco de malformacgdes nos que estavam gravidos.

Com os dados disponiveis até o momento, é altamente provavel que o perfil de risco beneficio
da vacina nas gestantes ainda se mantenha favoravel. Ressalta-se que o risco de morte por covid-19
em gestantes no Brasil em 2021 foi 20 vezes superior ao risco de ocorréncia da sindrome de trombose
com trombocitopenia descrito na literatura médica. No entanto, frente ao presente fato, considerando
a necessidade de mais dados de seguranca da vacina AstraZeneca/Oxford/Fiocruz em gestantes, por
precaucdo, o PNI optou por, neste momento, suspender temporariamente o uso da vacina COVID-19

AstraZeneca/Oxford/Fiocruz em gestantes e puérperas, amparado pelas recomendacdes da Camara
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Técnica Assessora em Imuniza¢cdes e Doencas Transmissiveis e em atendimento a solicitacdo da
ANVISA, conforme descrito na NOTA TECNICA N2 651/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS.

A vacina Janssen possui a mesma plataforma de desenvolvimento que a
AstraZeneca/Oxford/Fiocruz, dessa forma recomenda-se, por precaucdo, que essa vacina também nao
seja administrada em gestantes e puérperas, conforme NOTA TECNICA N° 2/2021-
SECOVID/GAB/SECOVID/MS, de 06 de julho de 2021.

Estd autorizada a vacinagao para as mulheres gestantes conforme cronograma definido neste
instrumento técnico, com vacinas dos fabricantes Butantan e Pfizer.

As gestantes devem ser informadas sobre os dados de eficacia e seguranca das vacinas
conhecidos assim como os dados ainda nao disponiveis. A decisao de vacinagao deve considerar:

e O nivel de potencial contaminacdo do virus na comunidade;

¢ A potencial eficicia da vacina;

e O risco e a potencial gravidade da doenca materna, incluindo os efeitos no feto e no
recém-nascido e a seguranca da vacina para o bindbmio materno-fetal.

As gestantes podem proceder com vacinagao contra a COVID-19 levando-se em consideragdao o
maior beneficio em relacdo ao risco, apds avaliacdo individualizada e com decisdao compartilhada,
entre a mulher e seu médico.

As gestantes que ndo concordarem em serem vacinadas, devem ser apoiadas em sua decisao e
instruidas a manterem medidas de protecdo como higiene das maos, uso de madascaras e
distanciamento social.

O teste de gravidez ndo deve ser um pré-requisito para a administracdo das vacinas nas
mulheres com potencial para engravidar e que se encontram em um dos grupos ja em fase de
imunizacao.

A vacinacdo inadvertida das gestantes (ndo sabiam que estavam gravidas) devera ser notificada
como um “erro de imunizagdao” para fins de controle e monitoramento de ocorréncia de eventos
adversos. Nesse caso, a dose sera considerada vdlida e a segunda dose poderd ser administrada.

Eventos adversos que venham a ocorrer com a gestante apds a vacinagdo deverdao ser
notificados, bem como quaisquer eventos adversos que ocorram com o feto ou com o recém- nascido

até seis meses apds o nascimento.




<
e

SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS — SP
CNPJ: 46.634.614/0001-26

3

% gas 5o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

o/

Og e'\‘
Trop RUA DA FAZENDINHA, 333 — CENTRO — TELEFONE: (15) 32 88.4110 — CEP: 18520-000 — CERQUILHO.

De acordo com a Deliberacdo CIB-SP n? 78, do dia 20 de julho, é facultado aos municipios em
que as mulheres gestantes que chegaram a receber a primeira dose da vacina
Oxford/AstraZeneca/Biomanguinhos, completar esquema vacinal com uma dose da vacina Covid-19
(RNA mensageiro) — Pfizer, a ser administrada apds intervalo de 12 semanas a contar da data da
primeira dose, mediante assinatura prévia de termo de ciéncia (modelo disponibilizado a fim de
apoiar a atuagdo municipal - Anexo 6). Ressaltamos que somente neste caso ndo serd necessario
proceder com a notificagdo de erro de imunizagao por intercambialidade.

De acordo com a Deliberagdao CIB-SP n2 78, do dia 20 de julho, é facultado aos municipios em
que as mulheres puérperas que chegaram a receber a primeira dose da vacina
Oxford/AstraZeneca/Biomanguinhos durante a gesta¢do e o prazo para a segunda dose (intervalo de
12 semanas) corresponder a um momento anterior aos 45 dias apds o parto, completar esquema
vacinal com uma dose da vacina Covid-19 (RNA mensageiro) — Pfizer (intervalo de 12 semanas entre as
doses), mediante assinatura de termo de ciéncia. Ressaltamos que somente neste caso ndo serd
necessario proceder com a notificagao de erro de imunizagao por intercambialidade.

Se o momento para a segunda dose (intervalo de 12 semanas) for posterior aos 45 dias apds o
parto, o0 esquema deverda ser completado com segunda dose da vacina

Oxford/AstraZeneca/Biomanguinhos.

Puérperas

A seguranca e eficacia das vacinas ndo foram avaliadas nesse grupo. As puérperas, mulheres no
periodo até 45 dias apds o parto, pertencentes a um dos grupos prioritarios que ja iniciaram a
imunizagao que retornarem ao trabalho, devem receber a vacina contra a COVID19 levando-se em

consideragao o maior beneficio em relagdo ao risco.

Lactantes
* Para as mulheres lactantes, informamos que ndo ha um grupo prioritario de vacinagao
especifica, contudo esta autorizada a vacinagdo as lactentes pertencentes a um dos grupos que ja

iniciaram a imunizacao.
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* A seguranga e eficacia das vacinas ndao foram avaliadas nesse grupo. No entanto,
considerando que: A amamentacdo oferece beneficios substanciais a saude para mulheres que
amamentam e seus bebés.

* A eficacia das vacinas pode-se pressupor como semelhante em mulheres lactantes como
em outros adultos.

e As vacinas utilizadas sdo de virus inativado, sendo improvavel que represente um risco
para a crianga amamentada.

e A lactante que faz parte de um dos grupos que ja iniciaram a imunizacdo deve receber a
vacina contra a COVID-19 levando-se em conta o maior beneficio em relagdo ao risco.

e Caso opte-se pela vacinacao das lactantes, o aleitamento materno ndo devera ser

interrompido.

VACINAS

Vacina adsorvida covid-19 (inativada) - Sinovac/Butantan

A Campanha de Vacinagdo contra a COVID-19 no estado de Sdo Paulo iniciou em 17/01/2021
com a vacina desenvolvida pelo laboratério Sinovac em parceria com o Butantan, que contém o virus

SARSCoV-2 inativado.

Indicagao de uso:
Pessoas com idade maior ou igual a 18 anos
Via de Administracdo: Intramuscular

Esquema vacinal/ Intervalo: Duas doses de 0,5 ml com intervalo de 28 dias.

Vacina covid-19 (recombinante) - AstraZeneca/Fiocruz

Cada dose de 0,5mL contém 5 x 1010 particulas virais (pv) do vetor adenovirus recombinante
de chimpanzé, deficiente para replicagdo (ChAdOx1), que expressa a glicoproteina SARS-CoV-2 Spike
(S). Produzido em células renais embrionarias humanas (HEK) 293 geneticamente modificadas.
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e Excipientes: L-Histidina, cloridrato de L-histidina monoidratado, cloreto de magnésio
hexaidratado, polissorbato 80, etanol, sacarose, cloreto de sédio, edetato dissodico di-hidratado
(EDTA) e agua para injetdveis.

Indicagao de uso:
Pessoas com idade maior ou igual a 18 anos
Via de Administracdo: Intramuscular

Esquema vacinal/ Intervalo: Duas doses de 0,5 ml com intervalo de 12 semanas.

Vacina covid-19 (RNA mensageiro) — Pfizer

Cada dose de 0,3 mL contém:

¢ Vacina covid-19 (30 pg) - ComirnatyTM é composto de RNA mensageiro (mRNA) de cadeia
simples com estrutura 5-cap altamente purificado, produzido usando transcricdo in vitro sem células a
partir dos modelos de DNA correspondentes, codificando a proteina S (spike) do coronavirus 2 virus da
sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2).

e Excipientes: ALC-0315, ALC-0159, levoalfafosfatidilcolina distearoila, colesterol,
sacarose,cloreto de sédio, cloreto de potassio, fosfato de sédio dibasico di-hidratado, fosfato de

potdssiomonobasico, agua para injetaveis.

Vacina covid-19 (recombinante) - Janssen

Frasco para injetaveis multidose que contém 5 doses de 0,5 ml. Uma dose (0,5 ml) contém: -
Adenovirus tipo 26 que codifica a glicoproteina S (spike*) do SARS-CoV-2 (Ad26.COV2-S), ndo inferior a
8,92 log10 unidades infecciosas (U.Inf.). * Produzida numa linha celular PER.C6 TetR e por tecnologia
de DNArecombinante. Esta vacina contém organismos geneticamente modificados (OGMs). -

Excipientes com efeito conhecido: Cada dose (0,5 ml) contém aproximadamente 2 mg de etanol.

ATENCAO: Caso alguma ocorréncia impeca o individuo de retornar no prazo determinado, é

imprescindivel que a 22 dose seja administrada assim que oportuno.
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A destinacdo das doses é feita pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica Estadual (CVE) para os
municipios, ndo houve consulta prévia ao municipio quanto ao nimero da populagao existente em
cada grupo prioritario. Os documentos recebidos indicaram que a base de dados utilizada para
profissionais de saude seria da Campanha influenza HIN1 de 2020 e para os idosos o censo do IBGE.

Portanto, estamos mantendo o cronograma de vacinacdo municipal conforme a destinacao de

doses pelo Governo Estadual e Federal.

Observagoes:

a) Antecipacdo do intervalo entre as doses - Sabe-se da importancia da completitude do

esquema vacinal como medida de protecdo ao risco de infec¢do pelo SARS-CoV-2, contudo, ainda nao
ha justificativa técnica para condicionar a realizacdao de procedimentos médicos, sejam eles eletivos ou
de urgéncia, a individuos que tenham esquema vacinal completo contra a COVID-19. Assim,
informamos que ndo estd autorizada a antecipacdo do intervalo entre as doses para completar
esquema vacinal visando atender solicitacGes da natureza anteriormente descrita, ou a qualquer tipo
de solicitagdo individual (exemplo: viagem, intercambio, trabalho). Destacamos ainda que o envio de
doses para proceder com as segundas doses aos municipios é planejado e operacionalizado de acordo
com as datas correspondentes ao inicio de cada grupo.

b) Escolha do tipo de vacina - Todos os individuos que estejam contemplados nos grupos ja

iniciados devem receber a vacina contra COVID-19 disponivel no servico de saude, sem distin¢ao, ndo
sendo possivel atender a escolhas pessoais ou prescricGes/encaminhamentos que elegem o tipo de
vacina a ser utilizada, excetuando as contraindicagdes.

Por conta do alto indice de pessoas que compareceram aos locais de vacinacdo contra Covid-19
e se recusaram a receber o imunizante disponibilizado no momento, a Prefeitura de Cerquilho, decidiu
por meio de decreto assinado pelo prefeito Aldomiro José Sanson, encaminhar ao Ministério Publico os

dados desses individuos que insistem em ‘escolher’ qual vacina tomar.

De acordo com o decreto municipal (o de nimero 3.471/20), os servidores que estiverem no

atendimento nos locais de vacinagao, deverdao colher os dados do cidadao que se recusar a ser
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imunizado pelo motivo descrito acima, preencher um termo de renuncia e reter as copias dos

documentos solicitados pela Campanha de Vacinagao.
O cidaddo sera comunicado do preenchimento do termo e se ndo quiser assinar, o documento

serd endossado por duas testemunhas para posterior encaminhamento ao Ministério Publico.

c) Administracdo de dose adicional de vacina contra a COVID-19 - Até o momento a vacinagao

contra a COVID-19 tem sido operacionalizada nacionalmente com a previsdo de 1 (um) esquema de
vacinacdo completo por individuo que esteja elegivel aos grupos indicados a vacina¢do, ndo sendo
permitido o reinicio de esquema ou doses adicionais, com excecdao dos casos de pessoas com
condicOes clinicas especiais ou casos de evento adverso pds vacinagdo que sejam avaliados e

autorizados a proceder com esta conduta pelo Grupo de Trabalho de Eventos Adversos Pds Vacinacao.

DOSES APLICADAS

Relacdo das doses aplicadas no municipio:
* 12 dose: 33.738 doses
* 22dose: 14.408 doses
* Dose Unica: 1.338

e Total: 49.984
Doses aplicadas até 26/08/2021.

CRITERIOS PARA RECEBER A VACINA

Para receber a vacina o cidaddo de Cerquilho devera pertencer a um dos grupos prioritarios das
Fases da campanha de vacinagao, que segue:

¢ Profissionais da Saude que estdo na assisténcia municipal, receberdo as vacinas no local de
trabalho;

e Pessoas com 60 anos ou mais institucionalizadas receberdo as vacinas na propria
instituicao;

* Pessoas a partir de 18 anos de idade, portadores de deficiéncia, residentes em Residéncias

Inclusivas (institucionalizadas), receberdo as vacinas na propria instituicdo;




SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS — SP
CNPJ: 46.634.614/0001-26

o
o) 3

%adte gas €50 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

do K\8
) e
Trop RUA DA FAZENDINHA, 333 — CENTRO — TELEFONE: (15) 32 88.4110 — CEP: 18520-000 — CERQUILHO.

e Qutros trabalhadores de Saude que atuam no atendimento direto a pacientes
(laboratérios, clinicas particulares, clinicas de exames de imagem, etc), obrigatdrio um
documento original e copia do documento pessoal com foto e CPF juntamente com
comprovante de endereco e comprovante de vinculo apresentados estarem dentro dos
critérios para vacinacao.

* Funcionarios do Servico Funerdrio que entram em contato com o manejo de corpos,
receberdo as vacinas no local de trabalho.

* Idosos acima de 60 anos: obrigatorio um documento original e copia do documento pessoal
com foto, CPF e comprovante de endereco;

* Pessoas com Sindrome de Down, Pessoas com doenga renal cronica em terapia renal
substitutiva (didlise) de 18 anos ou mais e Pessoas Transplantadas de 6rgao sdlido e
medula dssea obrigatdorio um documento original e copia do documento pessoal com foto e
CPF juntamente com comprovante de endereco e declaracgdo médica em versdo original
comprovando a doenca conforme modelo no Anexo 4 ou Anexo 5.

*0O envio de doses aos municipios dos pacientes em terapia renal substitutiva seguiu a
estimativa de pacientes de acordo com o Servigo de Saude em que realizam tratamento.
Assim recomenda-se que a vacinag¢do ocorra no Servi¢o de Saude no qual o paciente procede
com a hemodiilise ou didlise peritoneal e ndo seu municipio de residéncia.

e Gestantes e puérperas (até 45 dias pos-parto) de 18 a 59 anos: obrigatdrio documento
original e copia do documento pessoal com foto, CPF e comprovante de endereco, original e
copia da carteira de pré-natal para as gestantes e certiddo de nascimento para as puérperas.
Todas as sextas-feiras das 08:00h as 11:00h na Policlinica.

* Pessoas com Deficiéncia Permanente de 18 a 59 anos: obrigatério documento original e
copia do documento pessoal com foto, CPF, comprovante de endereco e laudo médico que
indigue a deficiéncia; cartdo de gratuidade no transporte publico que indique sua
deficiéncia; documento oficial de identidade com a indicacdo da deficiéncia.

* Pessoas com comorbidades de 18 a 59 anos obrigatdorio documento original e copia do

documento pessoal com foto, CPF, comprovante de endereco e declaracdo médica em
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versdo original comprovando a doenca/comorbidade conforme modelo no Anexo 4 ou
Anexo 5.

* Trabalhadores de transporte coletivo (motoristas e cobradores): obrigatério
documento original e copia do documento pessoal com foto, CPF, comprovante de endereco
e comprovante de vinculo empregaticio através do holerite.

Para as préximas fases da vacinacdo as datas serdo determinadas conforme recebimento das
doses.

O Centro de Vigilancia Epidemioldgica Estadual ndo informa com antecedéncia as doses que
serdo enviadas, estamos recebendo a informagdo dois dias antes da liberagdo das doses e as
informacdes sobre data e locais de vacinagdo serdo disponibilizadas nos canais oficiais da Prefeitura
Municipal de Cerquilho.

A Secretaria Municipal de Saude ird utilizar a declaracdo médica para comprovacdo das
comorbidades e doencas dos novos grupos prioritarios, pela necessidade de registrar no Vacivida a
dose junto com o CRM do médico que atestou a comorbidade/ doencga.

REDE DE FRIO

Coordenada pela vigilancia epidemiolégica toda a cadeia de frio, que é o processo logistico da
rede de frio, desde a saida do Imunobiolégico do GVE — Sorocaba, até chegar ao individuo que
recebera a vacina.

Nesta cadeia é utilizado um veiculo refrigerado, onde as vacinas irdo em caixas térmicas com
bobinas de gelo e termémetros digitais.

Esta estrutura é normatizada pelo Programa Nacional de Imunizagdao e visa a manutencao
adequada da cadeia de frio.

REGISTRO DE DOSES

Estd sendo utilizado o sistema Vacivida, disponibilizado pela Secretaria de Saude do Estado de
Sdo Paulo. Este sistema tem a interface com o sistema do Ministério da Saude, transferindo as
informacdes.

Os registros estao sendo realizados por uma equipe da Secretaria Municipal de Saude, através

do site Vacivida, toda dose destinada ao municipio é registrada nominalmente, com a insergdo dos
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dados de quem recebeu a vacina (Nome completo, CPF, Endereco, Telefone, Grupo Prioritario, Lote da
Vacina), pois sem esses dados ndo é possivel registrar a dose.

Esclarecemos que no Vacinbmetro divulgado pelo Governo do Estado de Sdo Paulo, hd uma
diferenca entre as doses aplicadas e as doses recebidas, isto ocorre devido as segundas doses que ja
foram enviadas ao municipio e s6 podem ser aplicadas a partir da data prevista, portanto, ndo podem
ser aplicadas assim que o municipio recebe, de acordo com os documentos técnicos recebidos, as
segundas doses sé podem ser aplicadas apds o intervalo determinado.

A vigilancia Epidemioldgica é responsdvel pelo monitoramento do sistema informatizado e

organiza o fluxo e periodicidade de avaliagdao das metas e de divulgagao do balango da campanha.
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ANEXOS

Anexo 1 - Descricdo dos grupos prioritarios e recomendacdes para vacinagao.

Populagdo-alvo

Defini¢do

Pessoas com 60 anos ou mais
institucionalizadas

Pessoas com 60 anos ou mais que residem em instituicGes de longa permanéncia para idosos (ILPI),
como casa de repouso, asilo e abrigo. Caso haja residentes com idade inferior a 60 anos, estes deverdo
ser vacinados e todos os trabalhadores desses locais.

Pessoas portadoras de
deficiéncia institucionalizada

Pessoas portadora de deficiéncia que vivem em residéncia inclusiva (RI), que é uma unidade ofertada
pelo Servigo de Acolhimento Institucional, para jovens e adultos portadoras de deficiéncia,
contemplando os trabalhadores desses locais.

Trabalhadores da satde

Trabalhadores dos servigos de saude sdo todos aqueles que atuam em espagos e estabelecimentos
de assisténcia e vigilancia a saude, sejam eles hospitais, clinicas, ambulatérios, laboratérios e
outros locais. Compreende tanto os profissionais da saude (ex. médicos, enfermeiros,
nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, bidlogos, biomédicos, farmacéuticos,
odontdlogos, fonoaudidlogos, psicélogos, assistentes sociais, profissionais da educagdo fisica,
médicos veterindrios e seus respectivos técnicos e auxiliares), quanto os trabalhadores de apoio
(ex. recepcionistas, segurangas, trabalhadores da limpeza, cozinheiros e auxiliares, motoristas de
ambulancias e outros), ou seja, todos aqueles que trabalham nos servigos de salde. Incluem-se
ainda aqueles profissionais que atuam em cuidados domiciliares (ex. cuidadores de idosos,
doulas/parteiras), bem como funciondrios do sistema funerdrio que tenham contato com
cadaveres potencialmente contaminados. A vacina também sera ofertada para académicos em
saude e estudantes da area técnica em saude em estagio hospitalar, atengdo basica, clinicas e
laboratdrios. Nessa estratégia sera solicitado documento que comprove a vinculagdo ativa do
trabalhador com o servigo de salide ou apresentagdo de declaragdo emitida pelo servigo de satde

Nota: Os cuidadores de idosos sdo aquelas pessoas que se enquadram na “ocupac¢do de cuidador
que integra a Classificagdo Brasileira de Ocupag¢des — CBO sob o cddigo 5162”, que define o
cuidador como alguém que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituiges
especializadas ou responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, saude, alimentagdo, higiene
pessoal, educagdo, cultura, recreagdo e lazer da pessoa assistida”.

Pessoas = 80 anos

Pessoas de 75 a 79 anos

Pessoas de 70 a 74 anos

Pessoas de 65 a 69 anos

Pessoas de 60 a 64 anos

Deverdo receber a vacina COVID-19 em conformidade com as fases pré-definidas.

Trabalhadores da educagdo

Todos os professores e funciondrios das escolas publicas e privadas do ensino basico (creche, pré-
escolas, ensino fundamental, ensino médio, profissionalizantes e EJA) e do ensino superior. Nessa
estratégia sera solicitado documento que comprove a vinculagdo ativa do profissional com a escola
ou apresentac¢do de declaragdo emitida pela instituigdo de ensino.

Forgas de Segurancga e
Salvamento

Policiais federais, militares, civis e rodoviarios; bombeiros militares e civis; e guardas municipais.
Nessa estratégia sera solicitado documento que comprove a vinculagdo ativa com o servigo de
forgas de seguranca e salvamento ou apresentagdo de declaragdo emitida pelo servico em que
atua.

Pessoas com comorbidades

Pessoas com uma ou mais das comorbidades pré-determinadas. Individuos pertencentes a esses
grupos poderdo apresentar qualquer comprovante que demonstre pertencer a um destes grupos de
risco (exames, receitas, relatério médico, prescricdo médica etc.), desde que conste o CRM do (a)
médico (a).

Adicionalmente, poderdo ser utilizados os cadastros ja existentes dentro das Unidades de Saude.
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Gestantes e puérperas com Gestantes com comorbidades, a partir de 18 anos, em qualquer idade gestacional e puérperas, mulher

comorbidades (grupo prioritario |a partir de 18 anos até 45 dias apds o parto. Deverdo comprovar a condigdo de risco conforme

da fase I) recomendagdes de comprovagdo do grupo de comorbidades.

Para vacinagdo das demais gestantes e puérperas, conforme a faixa de idade (fase Il), a mulher deverd
comprovar estado gestacional (ex. carteira de acompanhamento da gestante/pré-natal, laudo médico)
ou fase de puerpério (ex. declaragdo de nascimento da crianga, certiddo de nascimento), e pertencer a
faixa de idade recomendada para vacinagao.

Demais gestantes e puérperas
(grupo prioritario da fase I1)
conforme faixa etaria

Trabalhadores de transporte

] . Motoristas e cobradores de transporte coletivo rodoviario de passageiros. Nessa estratégia sera
coletivo rodovidrio de

solicitado documento que comprove o exercicio efetivo da fungdo de motorista profissional do

passageiros urbano e de longo .
transporte de passageiros.

CUrso

Populagdo-alvo Defini¢do/Recomendag¢ido/Comprovagio

Para fins de inclusdo na populagdo-alvo para vacinagao, serdo considerados individuos com
deficiéncia permanente grave aqueles que apresentem uma ou mais das seguintes limitagoes:

1 - Limitagdo motora que cause grande dificuldade ou incapacidade para andar ou subir escadas.
2 - Individuos com grande dificuldade ou incapacidade de ouvir.

o 3- Individuos com grande dificuldade ou incapacidade de enxergar.
Pessoas com deficiéncia

permanente grave 4- Individuos com alguma deficiéncia intelectual permanente que limite as suas atividades habituais,

como trabalhar, ir a escola, brincar, etc.

Em decorréncia do critério de priorizagdo de vacinagdo, os individuos pertencentes ao grupo de
pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Programa de Beneficio de Prestagdo
Continuada (BPC) deverdo comprovar ser beneficiario para vacinagao.

Fonte: Adaptado do CGPNI/DEIDT/SVS/MS (62 edi¢cdo — Plano Nacional de Operacionalizagdo da Vacinacdo Contra a COVID-19). OFiCIO
CIRCULAR N2 115/2021/SVS/MS de 04 de maio de 2021.
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Anexo 2 - Doses Recebidas, conforme destinacdo pelo CVE e que ja se encontram no municipio.

DATA QUANTIDADE | FINALIDADE LOTE LABORATORIO GRUPO PRIORITARIO
20/01/2021 400 12 DOSE 202010033 BUTANTAN PROFISSIONAL DE SAUDE
26/01/2021 310 12 DOSE 41207005 FIOCRUZ PROFISSIONAL DE SAUDE
03/02/2021 280 12 DOSE 210010 BUTANTAN PROFISSIONAL DE SAUDE
03/02/2021 170 12 DOSE 210010 BUTANTAN ACIMA 90 ANOS
09/02/2021 400 22 DOSE 202010024 BUTANTAN PROFISSIONAL DE SAUDE
09/02/2021 250 12 DOSE 202010024 BUTANTAN 85 A 89 ANOS
25/02/2021 35 12 DOSE 41202001 FIOCRUZ 85 A 89 ANOS
25/02/2021 425 12 DOSE 41202001 FIOCRUZ 80 A 84 ANOS
01/03/2021 280 22 DOSE 210037 BUTANTAN PROFISSIONAL DE SAUDE
01/03/2021 170 22 DOSE 210037 BUTANTAN ACIMA 90 ANOS
01/03/2021 170 12 DOSE 210037 BUTANTAN 77 A 79 ANOS
04/03/2021 120 12 DOSE 210044 BUTANTAN 80 A 85 ANOS
04/03/2021 220 12 DOSE 210044 BUTANTAN 77 A 79 ANOS
06/03/2021 250 22 DOSE 2100522 BUTANTAN 85 A 89 ANOS
11/03/2021 63 12 DOSE 210058 BUTANTAN 77 A 79 ANOS
11/03/2021 387 12 DOSE 210058 BUTANTAN 75 E 76 ANOS
17/03/2021 120 22 DOSE 210062 BUTANTAN 80 A 85 ANOS
17/03/2021 780 12 DOSE 210062 BUTANTAN 72 A 76 ANOS
23/03/2021 460 22 DOSE 210079 BUTANTAN 77 A 79 ANOS
23/03/2021 590 12 DOSE 210079 BUTANTAN 70 E 71 ANOS
23/03/2021 340 12 DOSE 210079 BUTANTAN 69 ANOS
01/04/2021 420 22 DOSE 210092 BUTANTAN 75 E 76 ANOS
01/04/2021 340 12 DOSE 210092 BUTANTAN 68 ANOS
07/04/2021 740 22 DOSE 210121 BUTANTAN 72 A 74 ANOS
07/04/2021 340 12 DOSE 210121 BUTANTAN PROFISSIONAL DA EDUCACAO
12/04/2021 380 12 DOSE 213VCDOO5SW FIOCRUZ 67 ANOS
13/04/2021 590 22 DOSE 210133 BUTANTAN 70 E 71 ANOS
13/04/2021 340 22 DOSE 210133 BUTANTAN 69 ANOS
19/04/2021 310 22 DOSE 213VCD021W FIOCRUZ PROFISSIONAL DE SAUDE
19/04/2021 900 12 DOSE 213VCD021W FIOCRUZ 65 E 66 ANOS
22/04/2021 440 12 DOSE 210140 BUTANTAN 64 ANOS
26/04/2021 450 12 DOSE 213VCD023W FIOCRUZ 63 ANOS
26/04/2021 340 22 DOSE 210147 BUTANTAN 68 ANOS
03/05/2021 1620 12 DOSE 214VCD04SW FIOCRUZ 60, 61 E 62 ANOS
03/05/2021 245 12 DOSE 214VCD0O49W FIOCRUZ PROFISSIONAL DE SAUDE
10/05/2021 43 12 DOSE 214VCD061Z FIOCRUZ SINDROME DE DOWN
10/05/2021 15 12 DOSE 214VCD061Z FIOCRUZ BPC 55 A 59 ANOS
10/05/2021 17 12 DOSE 214VCD061Z FIOCRUZ TRANSPLANTADOS 18 OU +

GESTANTES E PUERPERAS COM

10/05/2021 77 12 DOSE 214VCD061Z FIOCRUZ COMORBIDADES 18 OU +
10/05/2021 841 12 DOSE 214VCD061Z FIOCRUZ COMORBIDADES 59 A 55 ANOS
10/05/2021 80 22 DOSE 210209 BUTANTAN PROFISSIONAL DA EDUCACAO
17/05/2021 13 12 DOSE ABX0529 FIOCRUZ BPC 54 A 50 ANOS
17/05/2021 897 12 DOSE ABX0529 FIOCRUZ COMORBIDADES 54 A 50 ANOS
17/05/2021 460 22 DOSE ABX0529 FIOCRUZ IDOSOS DE 89 A 80 ANOS
17/05/2021 80 12 DOSE 210212 BUTANTAN GESTANTES
17/05/2021 440 22 DOSE 210212 BUTANTAN IDOSOS 64 ANOS
21/05/2021 15 12 DOSE 1214VCD0O91W FIOCRUZ BPC 49 A 45 ANOS




3

SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS — SP

CNPJ: 46.634.614/0001-26

C -
é‘f;’dedasY}f:e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
os Tro‘)e\ RUA DA FAZENDINHA, 333 — CENTRO — TELEFONE: (15) 32 88.4110 — CEP: 18520-000 — CERQUILHO.
21/05/2021 712 12 DOSE 1214VCD091W FIOCRUZ COMORBIDADES 49 A 45 ANOS
21/05/2021 1 12 DOSE 1214VCD091W FIOCRUZ MOTORISTAS
21/05/2021 90 210220 BUTANTAN
27/05/2021 17 12 DOSE 214VCD102W FIOCRUZ BPC 44 A 40 ANOS
27/05/2021 806 12 DOSE 214VCD102W FIOCRUZ COMORBIDADES 44 A 40 ANOS
07/06/2021 27 12 DOSE 214vCD104Z FIOCRUZ BPC 39 A 30 ANOS
07/06/2021 1258 12 DOSE 214vCD104Z FIOCRUZ COMORBIDADES 39 A 30 ANOS
08/06/2021 590 12 DOSE ABX0529 FIOCRUZ i:%; COMORBIDADES 29 A 18
08/06/2021 80 22 DOSE 210221 BUTANTAN GESTANTES
08/06/2021 270 12 DOSE 210221 BUTANTAN GESTANTES
08/06/2021 85 12DOSE 215VCD117W FIO CRUZ EDUCAGAO 45 A 46 ANOS (100%)
08/06/2021 455 12DOSE 215VCD117W FIO CRUZ PCD (50%)
GESTANTES/PUERPERA (20%)
10/06/2021 69 12DOSE EY0574 PFIZER COMPLETOU 100%
10/06/2021 174 12DOSE EY0574 PFIZER EDUCAGAO (100%)
10/06/2021 138 12DOSE EY0574 PFIZER PCD (15%)
15/06/2021 90 22DOSE 210233 BUTANTAN IDOSOS (EXTRA)
15/06/2021 965 12DOSE 215vVCD1317Z FIO CRUZ 59 ANOS
18/06/2021 528 12DOSE EY0579 PFIZER 50 A 59 ANOS (COMPLEMENTO)
22/06/2021 800 12DOSE 210276 BUTANTAN 43 A 49 ANOS
24/06/2021 702 12DOSE FE2083 PFIZER 43 A 49 ANOS (COMPLEMENTO)
26/06/2021 390 12DOSE 210A21A JANSSEN 42 A 49 ANOS (32 COMPLEMENTO)
29/06/2021 780 12DOSE 215VCD142W FIO CRUZ 40 A 42 ANOS
01/07/2021 455 12DOSE 215VCD165W FIO CRUZ 40 A 42 ANOS (22 COMPLEMENTO)
01/07/2021 400 22DOSE 215VCD165W FIO CRUZ 67 ANOS
01/07/2021 270 22DOSE 210277 BUTANTAN GESTANTES/PUERPERAS (80%)
01/07/2021 420 12DOSE EY0586 PFIZER 40 A 42 ANOS (22 COMPLEMENTO)
05/07/2021 449 12DOSE 215VCD1717Z FIO CRUZ 37 A 39 ANOS
05/07/2021 240 12DOSE 215VCD171Z FIO CRUZ 40 A 59 ANOS (COMPLEMENTO)
05/07/201 900 12DOSE 204B21A JANSSEN 37 A 39 ANOS
05/07/2021 636 12DOSE FA9095 PFIZER 37 A 39 ANOS
16/07/2021 414 12DOSE J202106031 BUTANTAN 35 A 36 ANOS (30%)
16/07/2021 2806 12DOSE J202106031 BUTANTAN 30 A 34 ANOS (79%)
21/07/2021 800 22DOSE 210324 BUTANTAN 43 A 49 ANOS (20%)
21/07/2021 1620 22DOSE 216VCD1927 FIO CRUZ 60-61-62 ANOS (100%)
216VCD1927 TRABALHADOR DA SAUDE
21/07/2021 245 23DOSE FIO CRUZ (COMPLEMENTO)
21/07/2021 695 12DOSE 216VCD1927 FIO CRUZ 30 A 34 ANOS (21%)
21/07/2021 174 12DOSE FA9096 PFIZER 30 A 34 ANOS
29/07/2021 552 12DOSE FD7221 PFIZER 28 A 29 ANOS (40%)
29/07/2021 750 12DOSE 210338 BUTANTAN 28 A 29 ANOS (60%)
02/08/2021 1490 12DOSE H202106043 BUTANTAN 25 A 27 ANOS (80%)
02/08/2021 910 22DOSE 2016VCD209Z FIO CRUZ 50 A 54 ANOS (100%)
02/08/2021 995 22DOSE 2016VCD2097 FIO CRUZ 55 A 59 ANOS (100%)
03/08/2021 360 12DOSE FD7219 PFIZER 25 A 27 ANOS (20%)
09/08/2021 852 12DOSE FF2591 PFIZER 18 A 24 ANOS (62,50%)
217vVCD2297 45 A 49 ANOS E MOTORISTAE
09/08/2021 660 22DOSE ASTRAZENECA COBRADORES (100%)
12/08/2021 744 12DOSE FE3591 PFIZER 18 A 24 ANOS (21% )
14/08/2021 280 12DOSE 217VCD2297 FIO CRUZ 18 A 24 ANOS (8%)
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14/08/2021 170 22DOSE 210376 BUTANTAN 35 A 36 ANOS (100%)
14/08/2021 1010 22DOSE 210376 BUTANTAN 30 A 34 ANOS (31%)
16/08/2021 180 12DOSE FD7222 PFIZER 16 A 17 ANOS (100%)
16/08/2021 320 12DOSE 210380 BUTANTAN 18 A 24 ANOS (9,5%)

217VCD236W 40 A 44 ANOS BPCE
a
18/08/2021 825 23DOSE FIO CRUZ COMORBIDADES (100%)
18/08/2021 770 22DOSE 210380 BUTANTAN 30 A 34 e 35 A36 ANOS (24%)
19/08/2021 540 22DOSE 210392 BUTANTAN 30 A 34 ANOS (17%)
21/08/2021 354 12DOSE FD7222 PFIZER 12 A 15 ANOS(100%)
21/08/2021 900 22DOSE 210381A BUTANTAN 30a 34 e 35 A36 ANOS (28%)
21/08/2021 170 22DOSE 210381A BUTANTAN 28 a 29 ANOS (22%)
30a39 ANOSBPCE
a
25/08/2021 1285 22DOSE 218VCD248W FIO CRUZ COMORBIDADES (100%)
27/08/2021 470 22DOSE 210381A BUTANTAN 28 a 29 ANOS (63%)
27/08/2021 230 23DOSE FIO CRUZ BCP E COMORBIDADES 18-29 ANOS

(39%)
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Anexo 3 - Descricdo das comorbidades incluidas como prioritarias para vacinagao.

Diabetes mellitus

Qualquer individuo com diabetes

Pneumopatias cronicas graves

Individuos com pneumopatias graves incluindo doencga pulmonar obstrutiva cronica, fibrose
cistica, fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia bronco pulmonar e asma grave (uso
recorrente de corticoides sistémicos, internagdo prévia por crise asmatica).

Hipertens3ao Arterial
Resistente (HAR)

HAR= Quando a pressao arterial (PA) permanece acima das metas recomendadas com o uso
de trés ou mais anti-hipertensivos de diferentes classes, em doses maximas preconizadas e
toleradas, administradas com frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesdo ou PA
controlada em uso de quatro ou mais farmacos anti-hipertensivos.

Hipertensao arterial estagio
trés

PA sistdlica 2180mmHg e/ou diastdlica 2110mmHg independente da presenca de lesdo em
orgdo alvo (LOA) ou comorbidade

Hipertens3do arterial estagios 1

e 2 com LOA e/ou
comorbidade

PA sistdlica entre 140 e 179mmHg e/ou diastdlica entre 90 e 109mmHg na presenca de
lesdo em 6rgdo alvo (LOA) e/ou comorbidade

Doengas cardiovasculares

Insuficiéncia cardiaca (IC)

IC com fragdo de ejecdo reduzida, intermedidria ou preservada; em estagios B, C ou D,
independente de classe funcional da New York Heart Association.

Cor pulmonale e Hipertensao
pulmonar

Cor pulmonale crénico, hipertensdo pulmonar primaria ou secundaria.

Cardiopatia hipertensiva

Cardiopatia hipertensiva hipertrofia ventricular esquerda ou dilatacdo, sobrecarga atrial e
ventricular, disfungdo diastdlica e/ou sistdlica, lesées em outros érgdos alvo).

Sindromes coronarianas

Sindromes coronarianas cronicas (Angina Pectoris estavel, cardiopatia isquémica, pds
Infarto Agudo do Miocardio, outras).

Valvopatias

(LesGes valvares com repercussdo hemodinamica ou sintomatica ou com comprometimento
miocardico estenose ou insuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou
insuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia tricispide, e outras).

Miocardiopatias e
Pericardiopatias

Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenétipos; pericardite cronica; cardiopatia
reumatica.

Doengas da Aorta, dos
Grandes Vasos e Fistulas
arteriovenosas.

Aneurismas, dissec¢Ges, hematomas da aorta e demais grandes vasos.

Arritmias cardiacas

Arritmias cardiacas com importancia clinica e/ou cardiopatia associada (fibrilagdo e flutter
atriais; e outras).

Cardiopatias congénitas no
adulto

Cardiopatias congénitas com repercussdao hemodinamica, crises hipoxémicas; insuficiéncia
cardiaca; arritmias; comprometimento miocardico.

Proteses valvares e
Dispositivos cardiacos
implantados

(Portadores de proteses valvares bioldgicas ou mecanicas; e dispositivos cardiacos
implantados marca passos, cardio desfibriladores, ressincronizadores, assisténcia
circulatdria de média e longa permanéncia).

Doenga cerebrovascular

Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico; ataque isquémico transitorio;
deméncia vascular.

Doenga renal cronica

Doenca renal cronica estagio 3 ou mais taxa de filtragdo glomerular

Imunossuprimidos

Individuos transplantados de d6rgdo sélido ou de medula dssea; pessoas vivendo com HIV e
CD4 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide e/ou ciclofosfamida; demais
individuos em uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias primarias; pacientes
oncoldgicos que realizaram tratamento quimioterapico ou radioterapico nos ultimos 6
meses; neoplasias hematoldgicas.

Anemia falciforme

Anemia falciforme

Obesidade mérbida

indice de massa corpérea (IMC) 2 40

Sindrome de down

Trissomia do cromossomo 21
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Anexo 4 — Declaracdo de comprovacdo de comorbidade.

CAMPANHA DE VACINAGAO CONTRA A COVID - 19

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que o (a) senhor (a)

, inscrito (a) no CPF

e CNS

, € portador de

(inserir CID ou descrever a doenga).

Municipio, (dia) de (més) de ano.

Assinatura e carimbo do médico

Fonte: OFICIO CIRCULAR N° 115/2021/SVS/MS
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Anexo 5 — Atestado para vacinac¢ao contra Covid-19.

ATESTADO PARA VACINACAO CONTRA COVID-19

Atesto para fins de vacinacgao contra Covid-19 que o] (@)

paciente

tem indicagdo de vacinagao

por ser portador de comorbidade abaixo descrita:

() Diabetes mellitus

() Pneumopatias cronicas graves (DPOC, fibrose cistica e pulmonares, pneumoconioses,
displasia bronco pulmonar e asma grave (uso recorrente de corticoides sistémicos, internacao
prévia por crise asmatica).

( )Hipertensao Arterial Resistente (HAR) (acima das metas recomendadas com o uso de trés
ou mais anti-hipertensivos)

( )Hipertenséo arterial estagio 3/ Hipertenséo arterial estdgios 1 e 2 com LOA e/ou
comorbidade (PAS 2180 e/ou PAD 2110/ PAS entre 140 e 179 e/ou PAD entre 90 e 109
COM LOA ou Comorbidade)

( )Doencas cardiovasculares (Insuficiéncia cardiaca) (IC); Cor pulmonale e Hipertensao
pulmonar; Cardiopatia hipertensiva; Sindromes coronarianas; Valvopatias; Miocardiopatias e
Pericardiopatias; Doencas da Aorta, dos Grandes Vasos e Fistulas arteriovenosas; Arritmias
cardiacas; Cardiopatias congénitas no adulto; Proteses valvares e Dispositivos cardiacos
implantados.

( )Doenca cerebrovascular (Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico; ataque
isquémico transitério; deméncia vascular).

( )Doenca renal crénica (TFG <60 e ou Sd. Nefrética).

() Imunossuprimidos (Individuos transplantados de érgéao solido ou de medula 6ssea;
pessoas vivendo com HIV e CD4 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide e/ou
ciclofosfamida; demais individuos em uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias
primarias; pacientes oncoldgicos que realizaram tratamento quimioterapico ou radioterapico
nos ultimos 6 meses; neoplasias hematologicas).

( JAnemia falciforme

( )Obesidade morbida IMC = 40

( )Sindrome de Down

Nome Completo do Médico/ CRM

Carimbo
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Anexo 6 — Termo de ciéncia para vacinac¢do contra Covid-19.
CAMPANHA DE VACINA(;AO CONTRA ACOVID -19
TERMO DE CIENCIA

Declaro para 0s devidos fins que
EU , inscrita
no CPF ou CNS sob o n° , () gestante/( ) puérpera, estou

ciente e de acordo que 0 meu esquema vacinal iniciado com a vacina covid-19 (recombinante)

Oxford/AstraZeneca/Biomanguinhos sera completado, segunda dose, com a vacina mRNA

contra a COVID-19 Pfizer, obedecendo ao intervalo recomendado entre as doses, tendo

realizado a avaliacéo de risco e beneficio para proceder com a vacinagao contra a COVID19.

Cerquilho, [/ [/

Assinatura da gestante/puérpera
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Anexo 7 — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - Representante legal do menor de idade

Prezado (a) Sr. (a),

O (A) menor sob sua responsabilidade podera participar voluntariamente da vacinagédo contra a COVID-19 no
estado de Sao Paulo, de acordo com as datas preconizadas para inicio da vacinagdo de pessoas de 12 a 17
anos.

A VACINACAO

A campanha de vacinacédo contra a COVID-19 vem sendo operacionalizada desde o inicio do ano de 2021, e tem
como finalidade a reducéo de ocorréncia de casos e 6bitos pela COVID-19 no territério Nacional. Por meio da
aquisicdo de diferentes imunobiolégicos pelo Governo Federal e Estados, a campanha tem sido
operacionalizada, sendo possivel assim a vacinagdo em todos os municipios. Diante da vacinacao dos grupos
prioritarios previstos no Plano Estadual de Operacionalizagdo da Vacinagdo contra a COVID-19 de Sédo Paulo,
sera possivel progredir com a vacinacdo de pessoas de 12 a 17 anos. Salienta-se que o risco e beneficio, entre
a contaminacdo pela COVID-19 e vacinacdo, tém sido avaliados e os beneficios da vacinacdo permanecem
sendo favoraveis. Salientamos a importancia da vacinagdo ndo somente contra a COVID-19, mas de todas as
vacinas disponiveis para as respectivas faixas etarias. Esclarece-se que neste momento o Unico imunobiolégico
destinado a vacinacao deste publico é a vacina mRNA contra a COVID-19 Pfizer, a qual possui o intervalo entre
as duas doses de 12 semanas, sendo necessaria a administracdo das duas doses para ser considerado o
esquema vacinal completo. Para a vacinacao, solicita-se que seja apresentado documento com foto no ato da
vacinacdo para comprovacao da identidade e faixa etaria, e que o menor apresente este termo devidamente
preenchido e assinado pelos pais ou responsavel legal para que possa ser efetivada a vacinacéo.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE DA VACINACAO

Eu, inscrito  sob o
CPF declaro que compreendi os aspectos relacionados a participacdo do (a)
menor , inscrito sob o CPF

e sob minha responsabilidade, autorizo sua vacinagéo.

Assinei duas vias deste termo de assentimento, e estou ciente que diante do surgimento de davidas quanto ao
processo de vacinagdo poderei buscar esclarecimentos no servigco de salde em que foi realizada a vacinagéao.
Uma via deste documento, devidamente assinada foi deixada comigo.

Assim, declaro que concordo e autorizo a vacinagdo contra a COVID-19 do (a) menor.

Local: /SP Data:__ / /2021

Impressao  digital
do representante
legal.

Assinatura do Representante legal

Testemunha imparcial (em caso coleta de impressao digital do representante)




