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e Oferecer apoio teorico e técnico aos profissionais
de imunizacao;

e Contribuir para uma execucao segura das acoes
de vacinacao e atualizacado oportuna dos
profissionais de saude que trabalham nas salas de
vacinas;

 Este material nao apresenta como finalidade
esgotar o tema “Imunizacdes”. O profissional
deve recorrer as referéncias cientificas para
estudo mais apurado e continuo sobre o assunto.



Ter olhar atento quanto a organizacao e disposicao dos equipamentos da sala de vacina;
Manter a limpeza da sala;

Prover, periodicamente o estoque regular de material e de imunobiolégicos;

Manter as condi¢Oes ideais de conservacao dos imunobioldgicos;

Manter os equipamentos em boas condi¢cdes de funcionamento;

Encaminhar adequadamente os imunobioldgicos inutilizados e os residuos da sala de

vacinacgao;

Orientar e prestar assisténcia a clientela, com seguranca, responsabilidade e respeito;
Registrar a assisténcia prestada nos impressos adequados;

Manter o arquivo em ordem;

Avaliar, sistematicamente, as atividades desenvolvidas.



= Treinar e supervisionar a equipe do setor;

= Prever e Prover insumos, materiais e impressos necessarios ao trabalho diario;
= Conhecer, controlar e garantir a reposicao do estoque de vacinas do setor;

= Fazer o gerenciamento da Rede de Frio;

= Verificar o prazo de validade dos imunobioldgicos e identificacao dos frascos;

= Solicitar mudancas e adaptacdes para que o ambiente da sala de vacinas tenha adequadas condicdes de

trabalho;
=Realizar notificacao e investigacao de casos de Eventos Adversos possivelmente relacionados a vacinacao;

=»Somar as doses registradas no e-sus e preencher o consolidado Mensal de Doses Aplicadas e enviar no

fechamento a Central de Vacinas;
=Conhecer, avaliar e acompanhar as coberturas vacinais de sua area de atuacao;

mEstar apto (a) a tomar decisdes a nivel local, na lideranca da equipe de enfermagem.



PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO

»Regulamentado pela Lei Federal n®6.259,
de 30 de outubro de 1975 e pelo Decreto

n° /8.321 de 12 de agosto de 1976, o PN
organiza toda politica nacional de

vacinacdo da populacdo brasileira tem
por missdo o controle , a erradicagao e a
eliminacdo de doencas imunopreviniveis.



E o estado de resisténcia, geralmente associado a
presenca de anticorpos, que possuem acao
especifica sobre o organismo responsavel por uma

doenca infecciosa especifica ou sobre suas toxinas.



Imunidade passiva (imediata e transitoria)

v'Natural (transplacentaria)
v Artificial (soros heterdlogos e homdlogos)

Imunidade ativa (duradoura)

v'Natural (doenca)
v’ Artificial (vacinas)



Soros/ Imunoglobulinas

Ja contém o0s anticorpos necessarios para
combater uma doenca ou intoxicacao e podem se
apresentar na forma homologa (origem humana)
ou heterdloga (origem animal).

Vacinas

Sao preparacdes contendo microrganismos
atenuados ou inativados ou suas fracoes,
possuidoras de propriedades antigénicas. Induzem
o sistema imunologico a produzir anticorpos.



Classificacao das vacinas segundo o tipo de antigenos

Agente vivo atenuada

e BCG

* Podlio (VOPb/SABIN)
* Sarampo
 Caxumba

* Rubéola
* Febre Amarela
 Varicela

e Rotavirus
 Agente inativado

Pdlio (VIP/SALK)

* Pertussis ( Células inteiras e acelular)
* Hepatite A

* Raiva

e Covid-19 (Sinovac/Butantan)



Classificacao das vacinas segundo o tipo
de antigenos

Fracionadas de base proteica (subunidade)
* Hepatite B

* Toxoides tetanicos e diftéricos

* Influenza

* Pertussis (acelular)

e HPV

Fracionadas de base polissacaridica
* Haemophilus influenzae tipo B

* Pneumococo

* Meningococo

Vetor viral (recombinante)
* Covid-19 (AstraZenica/Fiocruz)

MmRNA (RNA MENSAGEIRO)
* Covid-19 (Pfizer Biontech)



REDE DE FRIO

COORDENAGCAO GERAL DE ARMAZENAGEM




 E um sistema amplo, inclui uma estrutura
técnico-administrativa  com normatizacoes,
planejamentos e avaliacbes orientada pelo
Programa Nacional de Imunobiolégicos, desde o
laboratorio produtor até o usuario.

A alteracao da temperatura pode comprometer
a poténcia imunogénica da vacina



Fluxograma da Rede de Frio

LABORATORIOS PRODUTORES
Nacionais e Internacionais

Camara fria
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EXPECTATIVA REALIDADE




Acondicionar no refrigerador apenas imunobiolégicos do PNI;

Instalar em ambiente climatizado, distantes de fontes de calor, sem incidéncia da luz solar

direta, nivelado e afastado 20 cm da parede;
Usar tomada exclusiva;

Fazer a leitura da temperatura, diariamente, no inicio da jornada de trabalho e no final do dia e

anotar no mapa de registro diario de temperatura;

Abrir a porta somente para acondicionamento e retirada de imunobiolédgicos ou bobinas de gelo

reutilizavel;

Fazer degelo a cada 15 dias ou quando a camada de gelo atingir 0,5 cm e limpar o equipamento

conforme os procedimentos recomendados.

Os imunobiolégicos devem estar adequadamente acondicionados no refrigerador. De um modo
geral os imunobioldgicos nao podem sofrer alteracdes de temperaturas, portanto faz-se
necessario o monitoramento continuo e sistematico da mesma e a disposi¢ao correta dos

imunobioldgicos no refrigerador.



Limpeza da Geladeira

Responsaveis :
Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros

Materiais necessarios:

Luvas;
Balde exclusivo para esta atividade;

Panos de Ilimpeza exclusivo para
atividade;

Sabao neutro ou de coco;
Agua.

esta



Antes da limpeza propriamente dita:

* Prepare as caixas térmicas para acondicionar os imunobiologicos;

* Transfira os imunobioldgicos para a caixa térmica apds a ambientacao, vedando-a
com fita adesiva larga;

* Registre no formulario de controle de temperatura o horario de desligamento do
refrigerador;

* Desligue atomada e abra as portas do refrigerador e do congelador;
* Espere até que todo o gelo aderido se desprenda das paredes do congelador;
* N3do mexa no termostato para nao alterar o padrdo de temperatura;

* Limpe as areas externa e interna do refrigerador usando um pano umedecido em
solucao de agua com sabao neutro ou sabao de coco;

* Limpe a parte posterior do refrigerador (grade e motor) com pano umedecido e
enxugue-a com pano Seco;

* Enxugue as dreas externa e interna com um pano limpo e seco;

* Depois de limpar o refrigerador, arrume o equipamento procedendo da seguinte
forma: Ligue o refrigerador; Recologue o termometro, as garrafas com agua e
corante e as bobinas reutilizaveis. Mantenha as portas fechadas por um periodo de
uma a duas horas. Verifique, apds esse periodo, se a temperatura interna esta
entre +22C e +82C (o ideal é +52C). Recoloque os imunobioldgicos nos lugares
indicados de acordo com as recomendacoes.



Refrigeradores domésticos
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Tipos de Termometros

 Termbmetro analdgico

maxima, minima e momento

Temperatura minima:
L&-52 na parte inferior do filete azul
ex:+20(

0bs: A contagem é a partir do Zero

Temperatura do momento:

L&-se no topo do filete prata, em
ambos os lados.

ex:+8C

0bs: A contagem é a partir do Zero

Temperatura maxima:
L&-se na parte inferior do filete azul

Obs: A contagem é a partir do Zero

Temperatura do momento:
L&-se no topo dofilete prata, em
ambos os lados.

Obs: A contagem é a partir do Zero
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MAPA E CONTROLE IE TEMPERATURA
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Organizacdo da Caixa Térmica

ARRUMAGAQ DAS CAIXAS TERMICAS PARA TRANSPORTE DE VACINAS:

2 - Colocar gelo reciclavel
nas paredes da calxa térmica.

Colocar 0 gelo reuthizdvel
$001% uma supericle ate
(osaparocer a nevod.

Ab mesmo tempo, monikorar
uma das bobinas com termbmetro
g cabo extensor,

4 - Finalmente colocar o gelo reciclével
para cobrir 08 imunobioléaicos.




Manter o equipamento fechado e monitorar
rigorosamente a temperatura interna com
termometro de cabo extensor, no prazo maximo
de 8 h (se o refrigerador estiver em boas
condicoes)



Hipersensibilidade a algum componente da vacina;
Eventos adversos a doses anteriores da vacina;
Historia de convulsao ou doenca neurologica;
Imunodepressao;

Transfusao de sangue ou hemoderivados;
Utilizacao de imunoglobulinas recentemente;
Gestacao

Verificar contra-indicacoes especificas de cada

imunizante



AL O AT
FEEFETILEGA O DL CF CASIAL . =
AEOEAR, LSO CF LALICE "I- o
CEPASTIAN W0 O AN B 1AL
AR T LA, [ BRI R (e

(==

RELATGEG DE SVALACED DE mAUMOE0USEC0s

TUTTE
DATA D8 COOEREN O g g HOAAG
CHENGEY DA FALHE { ) EERAGEERDTA | ) WEDE SLETENCA, =i VRO ) MR

TEMFERATURS HSGETRRlS MO WAAEN TE D CHORaiN O MAX L L

UThAs, TESAFERATIGS WERNSCADS AMTES DA OOEaiN O AR SN

SISO G0, DO VDO

WL OO0 LOTE [

WAL

I=l 8 WAL

WAIILELA

H=FAINE: &

JI¥

e

el

WA

ARG DAS CALAS TERMICAS PARA TRANSFORTE DE VADIMAS:

man, paarmben il coam e

TELATUROD DETALARDD (D8 OOOEaEN O

DEOMAENEL RELRS MR e OATA i i



* Hipersensibilidade a dose anterior a qualquer
vacina;

* Hipersensibilidade a qualquer componente da
Vacina;



>

(Avaliar as particularidades para a indicacao ou nao da vacinacao)

Usuarios que fazem uso de terapia com
corticosteroides em dose imunossupressora devem
ser vacinados com intervalo de, pelo menos, trés
meses apos a suspensao da droga.

Dose superior a 2 mg/kg/dia de prednisona ou
equivalente para criancas e acima de 20 mg/kg/dia para
adultos por tempo superior a 14 dias.




»Doenca febril grave

»Usudrio de dose imunossupressora de corticoide —
vacine 90 dias ap0Os a suspensao ou o término do

tratamento.

»Usudrio que necessita receber imunoglobulina,
sangue ou hemoderivados — nao vacine com vacinas
de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que
antecedem e até 90 dias apos o uso daqueles

produtos



(Avaliar as particularidades para a indicacao ou nao da vacinacao)

» Infectados pelo HIV é necessario avaliar cada caso, considerando-
se que ha grande heterogeneidade de situacdoes, desde o
soropositivo (portador assintomatico) até o imunodeprimido, com
a doenca instalada.

» Criancas filhas de mae com HIV positivo, menores de 18 meses de
idade, que nao apresentam alteracdoes imunoldgicas e nao
apresentam sinais ou sintomas clinicos indicativos de
imunodeficiéncia, podem receber todas as vacinas dos calendarios
de vacinacao e as disponiveis no CRIE o mais precocemente
possivel.

» Usudarios com imunodeficiéncia clinica ou laboratorial grave nao
devem receber vacinas de agentes vivos atenuados.

» Transplantados de medula éssea deve ser encaminhado ao CRIE de
seis a doze meses apos o transplante, para revacinacao conforme
indicacao.




»Uso de antibidtico, profilatico ou terapéutico

e antiviral.

> Tratamento com corticosteroides em dias

alternados em dose nao imunossupressora.

»Uso de corticosteroides inalatdrios ou topicos

ou com dose de manutencao fisiologica.
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CALENDARIO NACIONAL DE
VACINACAO - CRIANCA

2020



CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO DA CRIANCA - 2020

F
+".p"l‘"'. COVERMDO DO ESTADD

) } ) ) e "..'IE.F,—] RIO DE
|[Recomends;Ses de Vacinacio no Estado do Rio de laneira)
U DE LOCAL DE AGULHA
|WALHE WACINA DiOSE WOLUME LADD I:HEER\'A.{.ﬂE
ADKIMETRACAD AHJE.M,’.AD RECOM EMDADA,
& anrpla infarior d W BN Criena s Ooim L0 = 2k Pode ser
BCG ou 8,1 m1" I R CIREITO 13¥3.8 ; P B
B PR e S adiministraca até 4a 11m 29 dias
Hepatite B 01 05 mlL WiLC OIREITCY 20055 ou 25KE ‘Vacenar criancas aie 30 dias ce vida
Pnoumacocica 10V i 0,5 mil WVLLC CIREITD PRONINAAL 20055 ou 25KE
VIF o1 05 mril 1M WL DIRBTO STAL 20055 ou 25XE
2 mEses
Pentavalenbe o1 0.5 il Ik WiLC EXCYUERDHO 20%5.5 ou 25KE
Raotanirus o1 1,5 mL Wi (] 1 més & 15 dias ateé 3 meses ¢ 15 dias
3 mEses a1 coickca C L I L M LiC OUERDD 20%5.5 ou 25KE
Pnouma-Locica 10w Dz 0,5 mil LT WiLC CHREITO PROMNEGLAL 20055 ou 25KE
¥IF P4 0.5 el 1k WL DIRETO HSTAL 20055 ou 258E
4 mEses
Pentavalerte D2 0,5 mL L WILC ESCJUERDO 20055 ou 25KE
Raotasirus KP4 1.5 mL Wil o0 3 meeses e 15 dias abe T meses ¢ 15 das
5 mEses , a K E L ¥ LiC JUERDD 20¥5.5 ou 25XE
- ¥IF EE ] .5 il 1M WL DIREITD 20%5.5 ou 258E
& meses
Pentavadsnbe EE] 05 mil IhA WiLC ESLUERLHD 20055 ou 25K
5 mEsEs 13xd.5
Pnoumacocica 10V R 0,5 mil W WVLC DAREITO 20055 ou 25KE Posde ser admanisbrada ate da 11m 29 dias
12 meses Pazningooocia C R 0.5 miL I WL SOUERDD 20055 ou 25KE Posde ser admanisbrada st 4a 11 29 o
Trigplice Wiral Dl 0,5 miL sC Ryl et ce g a DAREITO 13xd.5 Posde ser admanisbrada atd da 11m 29 dias
WOP R1 2 goias WO oD
OTF Rl 0,5 mL WILC ESJUERDD 20%5.5 ou 25KE
15 mESEs Hepadite & O 05 miL WiLC OIREITC 20055 ou 25KE Poede ser admanssbrada e 4a 11m 29 dias
Tripioe Wira o2 0,5 miL 5C e B i o Cw s CIREITO 13xd.5 Poede ser admanssbrada ate 4a 11m 29 dias
Warkcela ol 0.5 miL SC Al B ookl ceaa s ESOUERDD 13xd.5 Pode ser admanisbrada ate Ba 11m 29 dias
WOP RI 4 gotas WO oo
OTF R2 0,5 mL L Deltoide ESCJUERDO 20055 ou 25KE Posde ser admanisbrada ate Ba 11m 29 dias
& AN
Waricela D 0% miL L Argibs paks pasan ESJLIERIDD 1Z3xd. 5 Poade ser admansshrada ate Ba 11m 39 dias
12345

Y Para a BOG do Laboratdeio Serum nstitute of India na dose e memar de 1 ano o volume € de 0,05 mil {com ser Mg ESPEC fFica)

" Wacina Influenza

Recomesndada para CRIAMCAS a partir de B meses de idade conforme Informnie Téomico da Campanha Anual de Vacinacio condra a Influenza
* WLLC = Vastao ieral da Cowa ; OO0 = Cawidade Oral

OFICIO CIRCULAR 41/ 2020 |SWS/MS) — Informa & mudancas no Calenddrio Nacional de Vacinatio para o amno 2020




Vacinac¢ao simultanea

De um modo geral, as vacinas dos calendarios
de vacinacao podem  ser administradas
simultaneamente sem que ocorra interferéncia na
resposta imunologica, exceto as vacinas FA, triplice
viral, contra varicela e tetra viral, que devem ser
administradas com intervalo de 30 dias em
primovacinados menores de 2 anos 11 meses e 29
dias (Exceto em situacoes especiais conforme
preconizado na PNI).




Vacina Penta Rede publica x Penta Rede Particular

Penta Rede publica : Difteria, tétano, coqueluche,
haemophilus influenzae b e hepatite b.

Penta Rede Particular: Difteria, tétano , coqueluche,,
haemophilus influenzae b, VIP.

Vacina Hexavelente (particular)

Difteria, tétano, coqueluche, haemophilus influenzae b,
hepatite b e VIP



MENINGO C (orientacao temporaria)

De 05 a 10 anos, 11 meses | o Com pelo menos 01 dose: considerar vacinada. Ndo administrar dose.

e 29 dias
¢ Sem comprovagao de dose: administrar DU.

FouTe: COMUNICADO CGPNI/DEIDT/SVS/MS DE 07 DE JULHO DE 2021.




ESQUERDA

DIREITA

VLC =Vasto Lateral da Coxa
D = Deltdide
A — PROXIMAL
B — DISTAL




CALENDARIO DE VACINACAO DO
ADOLESCENTE

2020



CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO DO ADOLESCENTE - 2020 ceanse (F*hooveswo o esTaDO
) o _ ) Saoe 1=y/ RIO DE
[Recomendacbes de Vacinagdo no Estado do Rio de Janeira)
VIA DE LOCAL DE AGULHA
WACINA ESQUE M VOLUME LADD OBSERVACOES
ADMINISTRACAD | apLicacED RECOMEMNDADA :
Recomendada para meninas entre 9 e 14 anos de idade
HPW 2 doses (0, & mases) 0,5 miL L Dieltaida DIREITD I5ME6 ou 2567
Recormendada para meninos entre 11 e 14 anos de idade
3 doses [0, 1 & 6 meses) -
Hepatite B considerar doses 0.5 mi 14 Deltoide DIREITD 25¥6 ou 257 Mvaliacho da dose por faixa etdria conforme fabricante
anteriones
Reforgo a cada 10 anos -
Dupla Adulte (dT) considerar doses 0,5 milL 1M Deltoide ESQUERDD 25ME ou 25T Em caso de gestantes, cansultar esquema de dTpa
anteriores de Penta & DTP,
Recomendada para gestantes a partir da 200 semana de 115 e
dTpa 1 dose o refarcn 0.5 ml Y] Deltaide ESQUERDD I5ME ou I5AT clach para i s & part i
puerpério imediato - considerar doses anteriores de dT
2 doses (intervalo rinimo
o de 30 dias entre as doses)] Regdo
L e iy
Triplice Wiral - considerar doses 0,5 miL sC dehoidean DIREITD 13xd,5 Esquerna racomendadd ate 10 anoc
antefiores
{A) Substitui a Vacina Meningocdcica C Conjugada para
|Meningococica ACWSY ) adolescentes de 11 e 12 anos (a partir de junho de 2020 no ERJJ;
1 dose ou reforco 0,5 miL 181 Delvoice ESQUERDD Z5K6 ou 25X7 . , ) . .
Conjugada’™ (B) Considerar 30 dias de intervalo da Meningo C caso tenha sido
administrada anteriormente
[A] Pessoas & partir de 5 [cinca] anes de idade, ndo vacinadas ou
sem comprovante de vacinagio: aplicar 1 (uma) dose que serd
wilida para toda a vida; [B) Se a pessoa tiver recebido uma dose
hoes da vacing antes de completar (5) cinco anos de idade, estd
Febre Amarela 1dose 0,5 mL sC e DIRETO 13x4,5 indicada a dose de reforgo, independentemente da idade em
gue o individuo procure o servigo de vacinagho; (O] Gestantes e
Nutrizes deverlo ser avaliados com relago ao cendrio
epidemioldgico & orientagdes da Instrugio Normativa do
Calenddrio Macional de Vacinagho

:;Ilrﬂl:lr'l'l"lE Tecnico - Drientagbes TECniCo-Operacionais para a Vacinafao dos Adolescentes com a Vacina Meningococica ADWY (conjugada), introdueida em junho de 2020 na Roting @ CRIE no ERL.

085 Vacina Influenza - Recomendada para ADOLESCEMTES Que 1a-;am parte dos grupos prioritarios conforme Informe Téonico da Campanha Anual de Vacinagdo contra a Influenza.

| OFICIO CIRCULAR 41,2020 (SV5/M5) = Informa as mudangas no Calendério Nacional de Vacinagio para o ano 2020




As Vacinas TRIVIRAL e DUPLA VIRAL sao
extremamente sensiveis a variacao de
temperatura, podendo ser inativadas facilmente.

Necessitam de controle rigoroso de
temperatura durante o processo de
armazenagem, logistica, preparo e manipulacgao.

»Nao engravidar por 30 dias apos a
vacinagao.



CALENDARIO NACIONAL DE
VACINACAO DO ADULTO E DO IDOSO
(A PARTIR DE 20 ANOS DE IDADE )
2020



CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAD DO ADULTO E IDOSO - 2020

liRecomendagies de Vacinagio no Estado do Rio de laneiro)

¥, coverwo Do EsTADO
e LT i

S O

Walente

dase]

WA, D LOCAL DE AGLLHA
VACIMNA EMA WOLLME L&Dy OBSERVACDES
o ADMINISTRECAD AFLICACAD RECOMEMNDADA AL
3 dases |0, 1 = & meses) -
Hepatite B considerar doges 1.0 mL 1] Deltoide DIREITO 25XE au 2547 Awaliagio da dose por faxa etdria conformse fabricante
anteriores
Reforgo a cada 10 anos -
Dupla Adulto (dT) el Sl e 0.5 mL 1k Deltoide ESQUERDO 25K6 ou I5XT Em caso de gestantes, consultar esquema de dipa
anteriores de Penta e
DOTE
2 doses |intervalo
i d? ez enkre 0,5 mL g fiagido DIREITO 1324.5 Eipuemna repomendado de 20 a 29 anos
&% doses) - considerar dilldhira
Triplice Wiral diases anteriores
Dase Unica 0.5 mL S w'_':" ) DIREITO 13x4,5 Esguema recomendado de 30 a 59 anos
didlmidaara
Becomendada para: (1) Gestantes a partir da 20# semana de I1G
dipa 1 daze 0.5 mL 1] Dasltpide ESQUERDD 25X6 ou 25X7 ou no pueerpénio imediato; e (2) Profissionais de sadde e
parteiras - considerar doses anteriores de dT
Recomendada para os ID0S0S e demai grupos prioritérios
Influenca Dose anual 0,5 mL 1] Deltoide DIREITO 25KE au 25X7 definides pela CGPMI carfarme Infarme Técnico da Campanha
Anual de Vacinagso contra a Infleenza e indicagies da CRIE
[A) Pessoas entre 05 a 59 anos de idade, nio vacinadas ou sem
comprovag 3o de vacinagio: aplicar 1 [uma) dosz gue serd vilida
para toda a vida; [B) Se a pessoa tiver recebido somente uma
- dose da vacinag antes de completar 05 anos de idade, estard
Febre Amareala 1 dase 0.5 mL 5C u“h;::_- DIREITOH 13145 indicada a dose de reforgo, independentemente da idade em
que o individuo procure o servigo de vacinagio; (L) Idosos,
Gestantes e Nutrizes deverdo ser avalizdos com relacio ao
cendrio epidemioldgico & orientagdes da Instrugdo Normativa do
Calendirio Nadonal de Vacdinagio
Preunacscics 23 1 dose & 1 refargo [05 Recomendada para os 100505 ACAMADOS e ASILADOS durante
anos apts & primeira 0.5 mL 1] Deltoide ESQUERDD 25x6 ou 2547 |a realizagdo da Campanha Anual de VacinagSo contra a influenzal

e indicagfes do CRIE

OFICIO CIRCULAR 412020 [SVS/M5) - Informa as mudangas no Calendério Macional de Vacinacdo para o ano 2020




Vacinacao de Gestantes



dTidTpa

» Esguema

wvacinal

= 1% dose dT (qualquer idade
gestacional)

= X dose dT (apds 60 ou no
minimo 30 dias da primeira)

+ (Caso iniciado o esquema
tardiamente, para prevencao do
tétano neonatal, a 2* ou 3* dose
deve ser realizada pelo menos 20
dias antes do parto, respeitando
o intervalo minimo de 30 dias da
1 dose, garantindo uma dose de
dTpa

s A dose de dTpa deve ser
adminisirada em todas as

desconhecido | Trés doses .
» 3* dose dTpa (apds 60 dias gestacbes, independentemente
= Mio vacinada ou no minimo 30 dias da de ja ter sido realizada em
segunda, preferencialmente gestagbes anteriores
&
En’r.r;a 2?} e 36" semana de | Para gestantes em dreas de
gestacao dificil aces=so, administrar dTpa
a partir da 20® semana de
gestacdo, adequando as doses
conforme informacdes nesse
quadro, visando ndo perder a
oportunidade
= Conforme o ndmero de
doses faltantes, sendo uma
* :Esquaml al Gumuzlmat:r de dTpa, preferencialmente
esq entre a 27* e 36® semana de
gestacio
+ Administrar uma dose de
* anu;;r Uma dose dTpa preferencialmente
gum de dT dTpa entre a 27* e 36® semana de
Ees gestacio
inaca " + Reforgo preferencialmente
" ::::nlpl&taﬂ ‘L:'I"T”;: entre a 27" e 36" semana de

gestagsio




+« Esguema
vacinal
desconhecido

Hepatite B } Trés doses
patl « Mao vacinada

« HBzsAg (-) e
Anti-HBs < 10

+« Esguema Completar
ncompleto esquema

« Em gualguer
Influenza neriodo Dos=e dnica
gestacional

1* dose (apds a 14" semana
de gestacio)

2* dose (apds 30 dias da
primeira)

3* dose (apds seis meses da
primeira)

Conforme o ndmero de
doses faltantes

Dose Unica

Caso ndo tenha tomado a vacina
no periodo gestacional, recomenda-
s@ tomar no puerpério

COVID 19: Em qualquer idade gestacional

* Nunca vacinar gestantes com Astrazeneca!



AMPLIACAO DA FAIXA ETARIA DA VACINA HPV PARA
MULHERES COM IMUNOSSUPRESSAO

Grupo de idade Indicacio

Mulheres de 9 a 45 anos vivendo com | Trés doses davacma HPV (0, 2 e 6 meses)
HIV-Auds, transplntados  de  orgio
sobdos e medula Ossea e pacentes

mn:crhfrgicas.




VACINA ANTI-RABICA

Locais disponiveis

v CMS (12 distrito)

v'UPH Imbarie (32 distrito)



VALIDADE DOS IMUNOBIOLOGICOS

VACINA NOME ABREVIADO VALIDADE APOS ABERTURA DO FRASCO

Vacina Adsorvida Difteria, Tétano e Butantan — 15 dias
Pertussis DTP Serum Institute of india — 4 semanas

Vacina Adsorvida Difteria, Tétano,

Pertussis, Hepatite B (Recombinante) e Serum Institute of india: Unidose —uso imediato;— 4
Hoemophilus Influenzae B (Conjugada) PENTA semanas

Biological — uso imediato

Vacina Adsorvida Hepatite A (Inativa)
Infantil HA Uso imediato

Vacina BCG BCG 6 horas
Vacina Febre Amarela (Atenuada) FA 6 horas

LG — 28 dias
Vacina Hepatite B (Recombinante) Butantan — 15 dias
HB recombinante Sanofi Pasteur — 10 dias

Serum india — 28 dias




VALIDADE DOS IMUNOBIOLOGICOS

Vacina Meningocdcica C (Conjugada)

Uso imediato

Vacina Poliomielite 1 e 3 (Atenuada) VOP Bio-Manguinhos - 5 dias
Vacina Poliomielite 1,2 e 3 (Inativada) VIP Sanofi Pasteur — 28 dias

Vacina Rotavirus Humano G1P1 [8] VORH Uso imediato
(atenuada)

Vacina Sarampo, Caxumba, Rubéola SCR Bio-Manguinho — 8 horas
Sanofi Pasteur — uso imediato
Serum Institute of india — 6 horas

Vacina Sarampo, Caxumba, Rubéola e SCRV
Varicela (Atenuada) Uso imediato

Varicela Varicela Uso imediato

Vacina Adsorvida Difteria e Tétano dT
Adulto Serum india — 4 semanas




DUVIDAS
E
ATRASOS




VACINAGAO BASICA DUVIDAS / ATRASO

. Até 4 anos, 11 meses e 29 dias

. Ao nascer . Preferencialmente nas Contatos hanseniase :

primeiras 12 hs. o < 1 ano com cicatriz BCG : ndo vacinar
( Dose Unica ) ° > 1 ano sem cicatriz : administrar 1 dose .
° > 1 ano com cicatriz : administrar outra dose ( manter intervalo minimo de 6 meses
entre as doses ) .
. Contato domiciliar com 2 cicatrizes : ndo vacinar
HIV
o Criangas filha de mae HIV positivo: vacinar até 18 meses se assintomatica .
. Criancas de 18 meses a 4 anos, 11meses e 29 dias : vacinar apds sorologia negativa
para HIV. Para estas criangas é contra indicada revacinagao

° A partir de 5 anos nao vacinar portadores de HIV ( mesmo assintomatico)

o 0-1-6 meses

. Ao nascer. Até 30 dias de vida . Sem comprovagdo administrar 3 doses ( Intervalo 0, 30 e 180 dias). Avaliar Penta.

HEPATITE B ° Gestantes ° N3o reiniciar esquema comprovado , completar.

. Adolescentes e adultos . Avaliar dose por faixa etaria e fabricante.

o > 1 més ndo vacinada, agendar a Penta para 2 meses de idade.
PENTAVALENTE ° 2—-4—-6 meses (3 doses) ° Até 6 anos, 11 meses e 29 dias ;
( DPT + HEPATITE B + Hib )

° 15 meses ( 19 reforgo ) . Até 6 anos, 11 meses e 29 dias
° Administrar 12 refor¢o 6 meses apds completar o esquema bdsico .

° 4 anos ( 22 reforgo ) . Crianca de 4 a 6 anos sem nenhum reforgo : fazer apenas 1 reforgo .
° Até 4 anos, 11 meses e 29 dias

° 2 —4 -6 meses ° Crianga filho de mae HIV positivo deve receber esquema basico e reforcos com VIP

. 15 meses (12 reforgo ) ° N3o precisa fazer intervalo para alimentagao.

VOP (b) ° N3o repetir a dose se a crianga cuspir ou vomitar.

. 4 anos ( 22 reforgo )




. 1mMuNnO | VACINAGAO BASICA DUVIDAS / ATRASO

o 2 —4 meses (2 doses ) <> Crianga entre 1ano a 4 anos, 11m e 29 dias :

° 12 meses ( reforgo ) ° Sem comprovacgdo de esquema receberd apenas 1 dose ( DU ).
. Esquema incompleto fazer apenas a dose de Reforgo.

MENINGO C ° 3 -5 meses (2 doses)

. 12 meses ( reforgo )
° 12 dose pode ser administrada até 3 meses e 15 dias

. 2 meses ( 12 dose ) . 22 dose pode ser administrada até 7 meses e 29 dias

VORH ° 4 meses (22 dose ) ° Intervalo ideal 60 dias e minimo 30 dias entre as doses
Bisnaga para uso ORAL . Se a crianga regurgitar , cuspir ou vomitar apés a vacinagio NAO REPETIR A DOSE.

° 12 meses ( 12 dose ) ° Dose aplicada antes de 12 meses, ndo computar e manter o esquema vacinal.

° ApOs os 15 meses, fazer a D1 de Triplice Viral e agendar 30 dias apds, Triplice Viral +

Varicela = Tetra Viral .
TRIPLICE VIRAL ° N3o aplicar em gestante.
Considerar vacinado:

° 12 meses a 29 anos com 2 doses de sarampo , rubéola e caxumba ( Triplice Viral )
° 30 anos a 49 anos com 1 dose de sarampo e rubéola ( Dupla Viral ) .
TETRA VIRAL ) 15 meses ° Na indisponibilidade da Tetra Viral, fazer TV ( D2 ) + Varicela ( D1 ).
_ ° Até 4 anos, 11 meses e 29 dias
HEPATITE A ° 15 meses ° Até 4 anos, 11 meses e 29 dias
o A partir de 7 anos
° Nao reiniciar esquema comprovado , completar.
. 3 doses ( intervalo 60 dias ) Gestante :
. 1 reforgo a cada 10 anos ° Administrar dT em qualquer periodo gestacional .
° Esquema completo, fazer reforgo com dTpa — a partir da 202 semana gestacional até
. dTpa - A partir da 202 semana de o puerpério imediato ( 45 dias apds o parto )
dTpa (Adulto) gestacdo até 45 dias apos parto ° Esquema incompleto fazer 1 dose de dTpa ( a partir da 202 semana gestacional ) e
( puerpério ) completar com dT .
° Com esquema completo : fazer 1 dose de dTpa a cada gestacdo . Esta dose sera

contada para o proximo reforgo .



| IMunOo | VACINACAO BASICA DUVIDAS / ATRASO

Meninas: 9 a 14 anos, 11 meses e 29 ) Contra-indicagdo em GESTANTE

dias) ° Meninas / Meninos com apenas D1, devem receber D2
Meninos: 11 a 14 anos, 11 meses e 29 ) Meninas / Meninos com D1 aos 14 anos, D2 com intervalo minimo de 6 meses até
dias) maximo de 12 meses

° NAO iniciar esquema para maiores de 14 anos, 11 meses e 29 dias
0-6 ( 2doses) ° Esquema completo com HPV bivalente NAO devem ser revacinadas.
OBS. : O PNI reforga que os vacinados e Até 26 anos, convivendo com HIV / AIDS, transplantados e oncoldgicos em uso de
deste grupo devem ser acompanhados quimioterapia e radioterapia administrar 3 doses ( 0 - 2 meses — 6 meses )

pelo menos 15 minutos apds receber > PARA ESTE GRUPO MANTEM A NECESSIDADE DE PRESCRICAO MEDICA.
esta vacina, e, orientados a retornar ao

servico de Saude se apresentar qualquer

reagao vacinal.

Adolescente 11 a 12 anos, 11meses e 29

dias . ° Dose Unica ou Reforco

MENINGO ACWY
9 meses de idade . * Criangas >5 anos que recebeu uma dose antes de completar 5 anos devem receber dose
Reforgo : 4 anos de Reforgo, independente da idade.

FEBRE AMARELA . * Manter intervalo de 30 dias entre a dose de Triplice Viral ou Tetra Viral com a Febre

Amarela, em primovacinados < de 2 anos .

* 5anos até 59 anos — DU
* Acima de 60 anos com prescricao médica

4 anos . Indicado para criangas que ja tenham D1 Varicela .
(22 Dose) ° Caso ndo tenha, administrar D1 e aprazar a D2, intervalo de 30 dias.
Até 6 anos, 11 meses e 29 dias.

VARICELA




COVID-19

Astrazeneca/Oxford Janssen

(Fiocruz) (Johnson & Johnson)
Phzer Coronavac
(BioNTech) (Butantan)




Especificacoes Teécnicas

SINOVAC/BUTANTAN

Platalorma

Vacina Covid-19 virus inativado (Coronavac)

Indicagdes de Uso

Maior ou igual a 18 anos

Forma Farm acéutica

Suspensdo injetavel

Apresentagao

Frasco ampola com 1 dose (monodose)
Frasco ampola com 10 doses (multidoses)

Via de Administragdo

Inramuscular (preferencialmente no deltoide esquerdo)

Esquema Vacinal/Intervalo

2 doses de 0.5 ml
Intervalo de 2 a 4 semanas.

Composicdo por Dose

0.5 ml contém 600 SU de antigeno do virus Inativado
SARS-CoV2,

Excipientes: hidréxido de aluminio, hidrogenofosfato
dissddico, di-hidrogenof osfato de sédio, cloreto de sédio,
dgua para injetaveis e hidroxido de sodio para ajuste de
pH.

A solucdo apresenta-se limpida, opalescente.

Prazo de Valldade e
Conservagdo

q
12 meses a panir da data de fabricacdo, entre +2 C® a +8
C.

Estabilidade apds Abertura
do Frasco

8 horas apés aberura do frasco, em temperatura +2 C* a
+8 C*

Culdados na aspiragdo da
dose

Observar a coloragdo da solugdo e qualquer alteragdo
descartar. Possui hidroxido de aluminio, havendo

necessidade de homogenlzagdo do produto antes de
aspirar a dose.




Especificagcoes Técnicas If AstraZenica/Fiocruz
Plataforma Vacina Covid-19 recombinante (Covishield)
Indicacdes de Uso Maior ou igual a 18 anos
1+
Forma Farm acéutica Suspensdo Injetdvel
1+
Apresentacdo Frascos ampola com 10 doses (multidoses).
Via de Administracdo Intramuscular (preferencialmente no deltoide esquerdo).
Esquema Vacinal/Intervalo '1'2 doses de 0,5 mL

Composicdo por Dose

Intervalo de 4 a 12 semanas.
(

I

Prazo de Validade e
Conservacdo

0,5 mL contém 5 x 1010 particulas virais (pv) do vetor
adenovirus recombinante de chimpanzé, deficlente para
replicagdo (ChAdOx 1), que expressa a glicoproteina SARS-
CoV-2 Spike (S). Produzido em células renais embriondrias
humanas (HEK) 293 geneticamente modificadas.
Excipientes: L-Histidina, cloridrato de L -histidina
monoidratado, cloreto de magnésio hexaidratado,
polissorbato 80, etanol, sacarose, cloreto de sdio, edetato
diss6dico di-hidratado (EDTA) e dgua para injetdveis.

Estabilidade apds Abertura
do Frasco

| E uma suspensdo incolor a levemente amarronzada.

24 meses a partir da data de fabricacdo, entre +2 C*a +8 C*

i

Cuidados na aspiragdo da
dose

6 horas, entre +2 C* a+8C*

—
rresIsLv Are

1
TNa presenca de particulas ou descoloragdo da solugdo,

descanar o frasco.




e _

PLATAFORMA

INDICACOES DE USO

FORMA FARMACEUTICA

APRESENTACAO

VIA DE ADMINISTRACAO

ESQUEMA VACINAL

PRAZO E VALIDADE DE CONSERVACAO

ESTABILIDADE APOS ABERTURA DO FRASCO

CUIDADOS NAASPIRACAO DA DOSE

Adenovirus tipo 26 e DNA recombinante

Igual ou maior a 18 anos

Suspensao injetavel

Frasco ampola com 5 doses
Intramuscular (IM), deltéide E

Duas doses, intrevalo de 2 a 6 meses
2 a 8 2C por 5 meses

6 horas, entre 2 °Ce 8 °C

Suspensao incolor a ligeiramente
amarela, limpida a muito opalescente



PLATAFORMA
INDICACOES DE USO
FORMA FARMACEUTICA
APRESENTACAO

VIA DE ADMINISTRACAO

ESQUEMA VACINAL

PRAZO E VALIDADE DE CONSERVACAO
ESTABILIDADE APOS ABERTURA DO FRASCO

CUIDADOS NAASPIRACAO DA DOSE

RNA mensageiro

Igual ou maior a 12 anos
Suspensao injetavel

Frasco ampola com 6 doses
Intramuscular (IM)

Duas doses de 0,3 ml
Intervalo 21 dias a 12 semanas entre as

doses
2 a 8 2C por 5 dias

6 horas, entre 2 °Ce 8 °C

Utilizar seringa com pouco volume
morto



Agulha e Seringa de BAIXO VOLUME MORTO (LDV)

Aguihae
aeringa com

ELEVADO

volume mor to

Pracdvels combinadas
com seringas padrao

Caracteristicas de seringas e agulhas de LDV

Seringo
modificada com

REDUZIDO

volume mog

®

As SERINGAS LDV tem
émbolos adaptados ao
luer cone, permitindo que
o liquido seja totalmente
libertado da ponta da
seringa durante a Injecao

As AGULHAS LDV tém
uma extensio da agulha
que se ajusta & abertura
de algumas seringas
padrao, permitindo uma
reducao do espaco morto

com BAIXO

volume morto

As SERINGAS COM
AGULHA FIXA
apresentam balxos
volumes mortos e. na
maloria dos casos,
permitem a extragao de
6 doses de COMIRNATY




@ Diluicdo

s

fgs

N\
AN
o

[

o

1,8 mL de solugio injetave!
de cloreto de $6dio 0 9%

i“ [y

[* - e
Puxar 0 émbolo ald 1,8 ml
para retirar o ar do frasco

+ Avacina descongelada deve ser diluida no frasco original com 1,8 mL de
solugdo injetavel de cloreto de sodio 9 mg/mL (0,9%), utilizando uma
agulha de calibre igual ou inferior a 21, seringa de 3ml a 5 ml e técnicas
assepticas.

+ lguale a pressao do frasco antes de retirar a agulha do hatoque de
borracha do frasco, retirando 1,8 mL de ar para dentro da Seringa de
diluicdo vazia.



@ Diluio

Inverter
suavemente x 10

=,

Registar a data e t&a
apropnada. Usar no
prazo de 6 horas apds a

diluigdo

+ Inverta suavemente a disperséo diluida 10 vezes. Nao agite.

A vacina diluida deve apresentar-se como uma dispersao esbranquicada,
sem particulas visiveis.

+ Descarte a vacina diluida se observar a presenca de particulas ou
descoloragao.

Os frascos diluidos devem ser marcados com a data e hora apropriada.
Apo6s a diluicao conservar entre 2 °C a 8°C ou em|ar ambiente e utilizar
dentro de 6 horas, incluindo qualquer tempo utilizado para o transporte.

N&o congelar e nem agitar a dispersao diluida.

Se for refrigerada, permitir que a dispersao diluida atinja a temperatura
ambiente antes de ser utilizada.



@ Preparando a dose

‘)

"Q." 0.3 ml vacina

* Apos a diluicao, o frasco contém 2,25 mL com possibilidade de extracao
de 6 doses de 0,3 mL.

+ Usando técnica asséptica, limpe o batoque do frasco com um algodao
antisséptico de uso unico.

* Retire 0,3 mL de ComiratyTM. Seringas e/ou agulhas de baixo volume
morto devem ser usadas para extrair 6 doses de um unico frasco.

Cada dose deve conter 0,3 mL de vacina.

Se a quantidade de vacina restante no frasco nao pu&er fornecer uma dose
completa de 0,3 mL, descarte o frasco e qualquer volume remanescente.



Administracao simultanea

» As vacinas COVID-19 poderao ser administradas
simultaneamente com as demais vacinas do

Calendario Nacional ou com qualquer intervalo

(Nota Técnica 1203/ 2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS).



A partir de 17 de novembro de 2021

1 dose de reforco para todos os individuos com mais de 18
anos de idade, com intervalo de 5 meses da segunda dose do
esquema vacinal dos imunizantes Pfizer, Astrazeneca e
Coronavac.

Preferencialmente Pfizer, de maneira alternativa Astrazeneca
ou Janssen, independente do esquema vacinal primario.

Nao utilizar Coronavac como reforgo!

(Nota Técnica 59/2021-SECOVID/GAB/SECOVID/MS)



De 12-17 anos: - Pfizer / Pfizer
Reforco: Astrazeneca ou Janssen
> 18 anos: - Coronavac / Coronavac
Reforco: Pfizer ou Astrazeneca

- Astrazeneca / Astrazeneca
Reforco: Pfizer ou Janssen



Contra-indicacgoes:

Infeccao em atividade por COVID-19 (
recomenda-se adiar a vacinagao por 4 semanas )

Imunocomprometidos, tratamento oncoldgicos,
transplantados ( somente com autorizacao escrita
do médico assistente )

Alergia a qualguer um dos componentes da
Vacina

Paciente com febre, doenca aguda e inicio agudo
de doencas cronicas



ESTADO DO RIO DE JANEIRO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

COORDENADORIA DE IMUNOBIOLOGICOS/ CENTRAL MUNICIPAL DE VACINAS

PFIZER BABY (Tampa vinho)

Via de Administragdo INTRAMUSCULAR Antero lateral da coxa E
Criangas de Dose: 0,2ml (Diluir com 2,2 ml SF 0,9%)
6 mesesadg anos, 11 meses e D1 e D2 ( intervalo de 4 semanas)
29 dias D2 e D3 ( intervalo de 8 semanas)
Via de Administracdo INTRAMUSCULAR Deltdide E
PFIZER PEDIATRICA

(Tampa laranja)
5anos all anos, 11 MESES E
29 DIAS

Dose: 0,2ml (Diluir com 1,3 ml SF 0,9%)
D1 e D2 (intervalo de 8 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2
Criangas que completar 12 anos entre D1 e D2
completar esquema com Pfizer Pedidtrica.

PFIZER ADULTO
12 anos a 17 anos
(GESTANTE OU NAO)

Via de Administracdo INTRAMUSCULAR Deltdide E
Dose: 0,3ml (Diluir com 1,8 ml SF 0,9%)
D1 e D2 (intervalo de 8 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2

PZIFER ADULTO
Acima de 18 anos
(gestante ou Nao)

Via de Administracao INTRAMUSCULAR Deltoide E
Dose: 0,3ml (Diluir com 1,8 ml SF 0,9%)
D1 e D2 (intervalo de 8 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2
* Ref. 4 meses apds D3

CORONAVAC
Criangas de 3 e 4 anos

Via de Administracdo INTRAMUSCULAR Deltéide E Dose: 0,5ml
D1 e D2 (intervalo de 4 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2 (usar pfizer baby ou corona)
Em caso de auséncia de vacina, seguir o esquema abaixo
(Intercambiabilidade)
*Coronavac _Coronavac __ Ref. Pfizer Baby
*Coronavac __ Pfizer Baby _ Ref. Pfizer Baby
*Pfizer Baby  Coronavac _Ref. Coronavac

CORONAVAC
12 a 17 anos

Via de Administracdo INTRAMUSCULAR Deltoide E
Dose: 0,5ml
D1 e D2 ( intervalo de 4 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2

CORONAVAC
Acima de 18 anos

Via de Administracdo INTRAMUSCULAR Deltoide E Dose: 0,5ml
D1 e D2 (intervalo de 4 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2
* Ref. 4 meses apds D3

ASTRAZENECA
Acima de 18 anos
NAO FAZER GESTANTE

Via de Administragdo INTRAMUSCULAR Deltéide E Dose: 0,5ml
D1 e D2 (intervalo de 8 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2
* Ref. 4 meses apds D3

PZIFER BIVALENTE
12 anos ou mais*
Acima de 18 anos
(gestante ou N3o)

Via de Administracdo INTRAMUSCULAR Deltoide E
Dose: 0,3ml (Diluir com 1,8 ml SF 0,9%)
D1 e D2 (intervalo de 8 semanas)
* Ref. 4 meses apds D2
* Ref. 4 meses apds D3

*criangas imunossuprimidas, doentes cronicos ou com dose
imunossupressora de cérticoesteroides.

Reforcos de 12 a 17 anos devem ser feitos com Pfizer adulto ou Coronavac
Reforgos para GESTANTES deverao ser feitos com Pfizer adulto ou Coronavac
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B_=8l  PREFEITURA DE DU QUE DE CAX| 1AS G (_C )
45%.  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .&' E3 N
k ) M I Ras)

et  DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE [ {QA“ | 4

> PRECAUCOES GERAIS:

e Em doencas febris agudas, moderadas ou
graves, recomenda-se adiar a vacinacao até a
resolucao do quadro. Com o0 intuito de n&o
atribuir a vacina as manifestacdes da doenca.

» CONTRAINDICACOES GERAIS:

e Criangcas com hipersensibilidade conhecida a
algum componente da vacina, exemplo
estreptomicina ou eritromicina;

e Comunicantes ou pessoas com imunodeficiéncia,
neoplasias, HIV uso de terapia imunossupressora

e Criancas com historia de Polio Vacinal associada
a doses anterior da vacina.

O USO DE ANTIBIOTICOS NAO IMPEDE
A VACINACAO !

USO DE CORTICOIDES ( NAO SENDO
DOSE IMUNOSSUPRESSORA) NAO
CONTRAINDICA VACINACAO.



TERMOMETRO ANALOGICO DE MOMENTO, MAXIMA E MiNIMA

]
£ £
c °C X
= b
Temperatura minima: — _59 Temperatura maxima:
Lé&-se na parte inferior do filete azul 2 NE = £ Lé-se na parte inferior do filete azul
ex:+2oC E‘ — oc 40 2 ex:+152C
E = H = E
Obs: A contagem & a partir do Zero g n_f - =17 E Obs: A contagem & a partir do Zero
P = =
10= =
0= =« »
= = » | Botéo Central
=N O1E%
— = .
1= =,
Temperatura do momento: Jﬂé g
Lé-se no topo do filete prata, em I T = =10 g Temperatura do momento:
ambos os lados. 5 = = g,
- 1R £ = = L&-se no topo do filete prata, em
- 5 T = =
Obs: A contagem & a partir do Zero P = ;—m E :T_b;SCGS lados.
E % Eﬂ ,E Obs: A contagem & a partir do fero
=+ |I=
= =-[l=

INSTRUGAO DE USO E REGISTROS:

e Temperatura Minima: indicada no nivel inferior do filete azul, na coluna da esquerda.

e Temperatura Maxima: indicada no nivel inferior do filete azul, na coluna da direita.

e Temperatura de Momento: indicada na extremidade superior da coluna de mercurio
(colunas prateadas) em ambos os lados.

e Botdo Central: Apds os procedimentos anteriores, pressiona-lo para anular as
temperaturas maxima e minima anteriores. Desta forma reiniciard um novo o
processo.

e Observagoes: anotar qualquer alteracdo de temperatura, no mapa de Controle Diario
de Temperatura, afixado na porta da geladeira.



ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE
COORDENADORIA DE IMUNOBIOLOGICOS

RELATORIO DE AVALIACAO DE IMUNOBIOLOGICOS

UNIDADE:
DATA DA OCORRENCIA: / / HORARIO:

ORIGEM DA FALHA: ( )REFRIGERADOR ( )REDE ELETRICA | HOUVEDEGELO: ( )SIM ( )NAO
TEMPERATURA REGISTRADA NO MOMENTO DA OCORRENCIA: MAX ; MIN ; MOMENTO

ULTIMA TEMPERATURA VERIFICADA ANTES DA OCORRENCIA: MAX ; MIN ; MOMENTO

IMUNOBIOLOGICOS DEVOLVIDOS:

IMUNO QTD/DOSES LOTE VALIDADE

BCG
HEPATITE B
VIP

VOP
PNEUMO 10
VORH
PENTA
MENINGO C
T.VIRAL
TETRA VIRAL
VARICELA
HEPATITE A
DTP

HPV

dT

VARH

ARRUMAGAO DAS CAIXAS TERMICAS PARA TRANSPORTE DE VACINAS:

no fundo da caixa térmica. nas paredes da caixa térmica.

&
’ [ 1 - Colocar gelo reciclavel 2 - Colocar gelo reciciavel

Colocar o gelo reutlizavel
sobré uma superficie até
desaparecer a névoa
A0 mesmo tempo, monitorar
uma das bobinas com termdmatro

da cabo axtensor: 3 - Colocar os imunobiolégicos 4 - Finalmente colocar o gelo reciclavel
el Lo b no centro da caixa témmica. para cobrir os imunobioléaicos.

RELATORIO DETALHADO DA OCORRENCIA:

RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES: DATA / /




Quadro 3. Prazo para utilizacdo das vacinas ap6s abertura do frasco, Brasil, 2020.

Vacina

Laboratério

Prazo para utilizacdo dag
vacinas apos abertura do

frasco
Vacina adsorvida difteria e tétano Serum Institute of India 4 semanas
adulto
Biological 4 semanas
Vacina adsorvida difteria, tétano e Serum Institute of india 28 dias
pertussis
Biofarma 4 semanas

Vacina adsorvida difteria, tétano €|
pertussis (acelular)

Instituto Butantan

Unidose - Uso imediato

Vacina adsorvida difteria, tétano,
pertussis, hepatite B
(recombinante) e Haemophilus
influenzae b (conjugada)

Panacea

Unidose - Uso imediato

Serum Institute of india

Unidose - Uso imediato

Vacina adsorvida hepatite A
(inativada) infantil

Instituto Butantan

Unidose - Uso imediato

Vacina BCG Fundagéo Ataulpho de Paiva (FAP) 6 horas

Serum Institute of India 6 horas

Vacina febre amarela (atenuada) Bio-Manguinhos 6 horas
Vacina hepatite B (recombinante) Instituto Butantan 15 dias
Instituto Butantan/LG 10 dias

LG 10 dias

Serum Institute of India 28 dias

Vacina papilomavirus humano 6,
11, 16 e 18 (recombinante)

Instituto Butantan

Unidose - Uso imediato

Vacina meningocécica C
(conjugada)

Fundacéo Ezequiel Dias

Unidose - Uso imediato

Vacina meningocécica ACWY
(conjugada)

Sanofi Medley Farmacéutica

Unidose - Uso imediato

GlaxoSmithKline

Unidose - Uso imediato. Possui
estabilidade até 8 horas a 25°C

Pfizer

Unidose - Uso imediato. Possui
estabilidade por 8 horas a 30°C

Vacina pneumocdcica 10 - valente
(conjugada)

Bio-Manguinhos

Unidose - Uso imediato




Vacina poliomielite 1 e 3 Bio-Manguinhos 5 dias
(atenuada)
Vacina poliomielite 1,2 e 3 Bio-Manguinhos 28 dias

(inativada)

Vacina rotavirus humano G1P[8]
(atenuada)

Bio-Manguinhos

Unidose - Uso imediato

Vacina sarampo, caxumba e rubéola

(atenuada)

Bio-Manguinhos

Ap0s a reconstituicdo, recomenda-
se 0 uso imediato.
No entanto, foi demonstrada a
estabilidade, entre 2°C a 8°C, por
até 8 horas apds a reconstituicéo

Serum Institute of India

6 horas

Merck Sharp&Dome

8 horas

Vacina sarampo, caxumba, rubéola
e varicela (atenuada)

Bio-Manguinhos

Unidose - Apos a reconstituicéo,
recomenda-se 0 uso imediato.
No entanto, foi demonstrada a

estabilidade, entre 2°C a
8°C, por até 8 horas apds a
reconstituicdo

Vacina varicela (atenuada)

Merck Sharp&Dome

Unidose - Uso imediato

GlaxoSmithKline

Unidose - A vacina reconstituida
pode ser mantida em
temperatura ambiente (25°C) por
até 90 minutos ou em
refrigerador (+ 2°C a + 8°C) por
até 8 horas

Green Cross

Unidose - Uso imediato



https://pt.wikipedia.org/wiki/GlaxoSmithKline
https://pt.wikipedia.org/wiki/GlaxoSmithKline
https://pt.wikipedia.org/wiki/GlaxoSmithKline
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VACINACAO DE BLOQUEIO

CASO:

ENDERECO:

VACINA UTILIZADA: DATA:

Cartéo Vacina de Bloqueio
NOME IDADE ENDERECO em Dia OUTRAS VACINAS

S | N S N
Dose |12dose |22dose

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

TOTAL DE DOSES DE VACINAS DE BLOQUEIO:
TOTAL GERAL DE DOSES APLICADAS:
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QUADRO RESUMO DAS VACINAS BASICAS APLICADAS PELO PROGRAMA DE IMUNIZAGCAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE
COORDENADORIA DE IMUNOBIOLOGICOS

ATUALIZADO 06//2023

VIADE TEMPO Validade EVENTOS
VACINAS COMPONENTES INDICA(}AO EPOCA DE APRESENTAQAO IDADE DOSE ADMINISTRAGAO APOS ABERTURA CONTRA- ADVERSOS (mais
APLICACAO LIMITE DO FRASCO INDICAGOES freqiientes)
Via Intradérmica na
Tuberculose- Liofilizada em 4anos 11meses 0,1 ml insergao inferior do Peso ao nascer Formagao de abscesso
Bacilo vivo atenuado Formas miliar e A partir do ampolas multidoses e 29 dias. >1 ano musculo deltéide direito. 6 horas apds <2kg efou ulceragao local.
BC G (Calmette guérin) meningea. nascimento. com diluente Seringa tuberculina c/ diluicao. Presenca de afecgdes | Linfadernite regional.
Dose Unica (20 doses). 0,05ml agulha de 13x3,8 ou dermatoldgicas
<1ano 13x4,5 mm. externas
Laboratério Via IM Musculo vasto INSTITUTO
Protege contra a Ao nascer até 30 Liquida,frasco, - Avaliar dose Butantan e lateral da coxa direita <1 BUTANTAN : 15 = Febre - Reagéo dor, eritema
Engenharia genética Hepatite B. dias de vida. multido- por faixa etaria |  Serum India ano, agulha 20x5,5 dias m  Doenca aguda em - Febre raramente
- Criangas e adultos Ses. (10 doses) e fabricante. 04a 19 anos: Maior de 1 ano agulha INSTITUTO atividade
(0,30 e 180 dias). 0,5ml 25x7. BUTANTAN/LG:
HEPATITE B 20 anos: 1 ml Deltdide: > 2 anos, 10 dias
LG LIFE agulha 25x7mm. SERUM
0a 15 anos: INSTITUTE OF
0,5ml INDIA 28 dias
16 anos: 1 ml
Local:
- Historico de Dor, eritema, edema,
Toxdide purificado de Protege contra Via IM profunda no convulséo, EHH, calor, enduragéo.
difteria e tétano difteria, tétano vasto lateral da coxa encefalopatia aguda
Pentavalente B.pertussis inativado ,coqueluche Aos 2,4 e 6m. Frasco-ampola- <6 anos 0,5ml esquerda c/ agulha 20 x Administragdo ou choque anafilatico Sistémica:
(DPT+Hib + Oligossacarideos Hib Hepatite B. e liquido (0,5ml) a 11meses 5,5mm - <1 ano. imediata apos em doses anteriores Febre, Sonoléncia,
Antigeno de doengas causadas apresentagéo e 29dias. abertura. criangas >7 anos. perda de apetite,
HB) superficie da hepatite por Haemophilus monodose Maior de 1 ano agulha agitagdo, choro
B,purificado influenzae tipo b 25x7. persistente,
irritabilidade,
convulsdes e EHH.
Local :
VIP Via IM Musculo vasto Enduragéo
. Virus da Poliomelite Poliomielite Aos 2,4 e 6 meses. Liquida, frasco , <4 anos 11 0,5ml lateral da coxa direita <1 Reagdo Anafilatica em| sensibilidade e eritema.
(Vacina Inativado Tipo 1,2 ,3 | causada por virus Multidoses (10 doses). meses ano, agulha 20x5,5 28dias dose anterior.
Inativada da 1,2,3 e 29 dias. Neurolégica: Sindrome
Poliomielite) >1 ano, agulha 25x7 de Guillian-Barré
Virus da Poliomelite Poliomelite causada Liquida, Frascos de <4 anos -N&o sdo comuns
SABIN ( VOP) vivos atenuados. por virus Reforgo aos 15 vidro, multidoses (25 11meses -Pode ocorrer Paralisia
Tipp1e3 meses € 4 anos doses), 1 conta-gotas e 29 dias. 2 gotas Via Oral (vo) Até 28 dias. Febre aguda e flacida
secundaria a vacina

por frasco.

(rarissimo).
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PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

Y g /’,\
s COORDENADORIA DE IMUNOBIOLOGICOS WSy
QUADRO RESUMO DAS VACINAS BASICAS APLICADAS PELO PROGRAMA DE IMUNIZACAO ATUALIZADO 06//2023
VIA TEMPO Validade EVENTOS ADVERSOS
VACINAS COMPONENTES INDICA(}AO EPOCA DE APRESENTA(}AO IDADE LIMITE DOSE DE ~ APOS ABERTURA CONTRA- (mais freqiientes)
APL|CA§A0 ADMINISTRAGAO DO FRASCO |ND|CA(;()ES
2 meses 12 dose Imunodepressédo
Vacina 4 meses 2% dose servera. Uso de Febre, Diarréia,
Oral do Virus vivo Gastroenterite por liquida na bisnaga | < 7 meses e | Todo conteido do Via Oral imunossupressores V/émito moderado,
Rotavirus atenuado Rotavirus. 1%dose até 3 Monodose (1,5ml) 29 di frasco exclusivamente Uso imediato ou quimioterdpicos. | Perda de apetite;
meses 15 dias. 1as (1,5 m) Historico de Irritabilidade, dor
Humano invaginagdo intestinal | abdominal, choro intenso e
(VORH) 2%dose até 7 ou malformagéo Invaginagao intestinal.
meses,e 29 dias. congénita do trato
gastrointestinal.
. InfecgBes invasivas
Polissacarideos (Sepse,M'eningitle, Liquida,frasco <4 anos 11 Via IM profunda vasto o Hipersensibilidade Anorexia, diarréia,
bacteriano Pneumonia e Otite 2 meses 1° dose monodose 05ml lateral da coxa D Administragéo 20 componente da P
- o o meses ’ o P sonoléncia, dor local
Pneumo 10 purificados com 10 média aguda 4 meses 2 ° dose e 29 dias <1 ano,agulha 20x5,5 imediata vacina " ! !
sorotipos de causada pelo 12 meses reforgo ) >1 ano agulha 25x7 apneia
Pneumococo Streptococus >2 anos Deltdide D
pneumonia.
Polissacarideo Doenca sistémica 3 meses 1° dose <4 anos 11 ViaIM vasto lateral da
bacteriano causada por 5 meses 2° dose o coxa E -Hipersensibilidade
purificado da Neisseria 12 meses — quu |da,frasco meses € 015 ml Administragao ao componente da = Anorexia, diarréia,
Meningo c Neisseria meningitidis do reforgo monodose 29 dias. <1 ano, agulha 20x5,5 imediata vacina = /omitos, sonoléncia
Meningites do - gestante € mialgia
Sorogrupo C.. grupo C. Maior de 1 ano agulha
25x7.
>2 anos deltoide E
Polissacarideo
bacteriano Doenga sistémica Frascos com p6 Doengas agudas Febre, sonoléncia ou
purificado da causada por ET Administracdo febris e irritabilidade
ACWY Neisseria Neisseria 11312 anos I|of!I|zado * 11a12anos 0,5 ml Intramuscular / Imediatz;; hipersensibilidade | - raro desmaio atribuido a
Meningites do meningitidis do diluente Deltéide (E) aos componentes da sindrome Vaso - Vagal ,
Sorogrupo A.C\W- | grupo A,CW-135 ¢ (monodose) vacina. podendo levar a queda
135eY.. y - Gestante
Imunodeficiéncia = Febre
Liofilizada, em Pacientes em quimio = Encefalite
Sarampo, i ou Radioterapia . = At
TRIPLICE Virus vivo Caxumba e Aos 12 meses frascos, df diluente. Via Subcutanea (SC) 6 horas Uso prolongado de Reag??;gf fldtica
VIRAL Rubéola . 5/10 Doses < 59 anos 0,5ml agulha de 13x4,5 mm; corticoides. (dose )
atenuado. Regido Deltoideana D imunossupressora). ) )
Reacao anafilatica -Linfadeonopatia,
Monodoses

a0 0vo, neomicina ou
kanamicina.
* Gravidez

Cefaleia, Conjutivite.
Exantema do 7°ao 14°
dia.
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QUADRO RESUMO DAS VACINAS BASICAS APLICADAS PELO PROGRAMA DE IMUNIZAGAO  ATUALIZADO 06//2023
VIA TEMPO Validade EVENTOS ADVERSOS
VACINAS COMPONENTES INDICAGAO EPOCA DE APRESENTAGAO | IDADE LIMITE DOSE DE _ APOS ABERTURA CONTRA- (mais freqiientes)
APL|CA§A0 ADMINISTRAGAO DO FRASCO |ND|CA(;()ES
= Locais : sensibilidade,
, . Liquida,frasco 4 anos 11 Via IM vasto lateral Uso imediato Hipersensibilidade vermelhiddo e edema
HEPATITE Virus Hepatlte A 15 meses g 0 da coxa direit - aos componentes = Sistémico: fraqueza,
S mi a coxa direita apbs abertura
A inativad monodose Mmeses Aqulha 25x7 P da vacina febre, nduseas, Diarréia,
Inativado e 29 dias. gulha 25x do frasco vomit,
Imunodeficiéncia . Local: dor ,edema e
f i Aos 15 meses 4 liofili 6 anos 11 A : ; Pacientes em quimio |  vermelhidéo, vesiculas no
VlrUS VIVOS Sarampo, Para criangas que Po |I9fl|lzad0 € Subcuténea (SC) Uso imediato ou Radioterapia local da aplicagéo.
TETRA atenuados Caxumba, tenham D1 de seringa com mesgs Agulha 13?(f1’75 mm, Uso prolongado de | Reagdes raras:convulsdes
VIRAL ' Rubéola e Triviral. diluente e 29 dias. 0,5ml Regido coticides.dose febris,
Varicela Deltoideana D imunossupressora). encefalia,pneumonia,
(TV. D2 +Var. D1) Reagéo anafilatica exantemae anafilia.
a0 0vo, neomicina ou
kanamicina
Imunodeficiéncia;
4 anos para 6ancs. 11 | 0.5m ; s Raciowraa, | vemhidzo,vesious no
. : Varicela crian(;as A linfili anos, oM Subcutanea (SC) Uso prolongado de local da Yaplicagéo.
VARICELA | virus vivos que tenharm P6 liofilizado | meses e 29 Aguiha 13x4,5 MM | Uso imediato | Cofiosides (dose | Reagdes raras:convuisdes
aten u adO . dias Regido imunossupressora). febris, encefalia,
D1 Varicela Deltoideana E Reagéo anafildtica pneumonia, exantemae
a0 0vo, neomicina ou anafilia.
kanamicina
L . P i . istori Local:
Toxoide Difteria, 1°Reforco | Liquida, frasco, | 6 anos 11 0,5 ml VielMesquerda | Butantan: 15 | - Hstoioods | e e,
) purificado de |  Tétano e aos 15 multidoses (10 | meses e 29 <2anos vasto lateral dias (Episédio Hipotonicg  calor, endurago.
TRIPLICE | (ifteria e tétano, Coqueluche meses. doses). dias. coxa agulha 25x7 Hiporresponsivo) Sistémica:
BACTERIANA e células inteirag ' Serum: 4 encefa|opati,aj Febre, perda de apefite
(DTP) de Bordetella 2° Reforgo >2anos Deltoide | semanas | chogue anafilético | - agitagao, choro per-
pertussis aos agulha 25x7 criangas > 7 anos. | sistente, initabilidade,

4 anos.

convulsoes e S.H.H
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QUADRO RESUMO DAS VACINAS BASICAS APLICADAS PELO PROGRAMA DE IMUNIZA(;AO ATUALIZADO 06//2023
] ’ ] VIA TEMPO Validade EVENTOS ADVERSOS
VACINAS COMPONENTES INDICAGAO EPOCA DE APRESENTAGAO | IDADE LIMITE DOSE DE B APOS ABERTURA CONTRA- (mais freqiientes)
APL|CACAO ADMINISTRAGAO DO FRASCO |ND|CA§0ES
Toxi’i:{e diftérico, | Difteria, tétano | Gestantes a Seringa Apg:{azggda Anafilaxia ¢ Dor, eritema, Calor,
etanico e L oo - i , 5
Antigeno e |nC|d|en}<1:|a de partir 20 preegcmda . 0,5ml Via IM Deltoide E | Uso imediato | evento heurologico endu[agao e .
dTpa Pertusses coqueluche em semanas monodose ou -Avaliar doses de AgU|ha 25x7 apos administracdo convulsoes febris.
(acelular adulto). lactente Frasco ampola | dT (complementar) da dT ou dTpa
precoce. Monodose | icar até 45 dias
apos o o parto
) Prevengao do BIOLOGICAL
Toxoide Tétano e - 3 doses Liquida, frasco Via IM profunda | E.: 4 semanas Criangas Local, dor,
dT diftérico e difteria. -Reforco a multidoses (10 No. 0,5ml Deltoide E. Agulha SERUM : <7 anos edema e enduragao.
tetanico. Tétano cada 10 anos. doses). 25x7 28 dias
Neonatal BIOFARMA:
28 dias
Via Intramuscular (até 9 -Reacdo local, febre, mal
_RA Cultura de células Conforme a . anos) e ID (acima de 10 ;
ANTLRABICA =\ sides humanas avaliaco: | Liofilizada com 0,5 ml ou anos). Deltéides com estar, nauseas e
(Cultivo Celular) | (4P Profilaxia da Rai : : . lha13x4,5(D)e | Imediata, apos | -N&o tem contra cefaléia.
células vero, célula ’0'%';;:61 ava | _Pré- exposicao diluentes. Néo 1,0 ml agu ;SX?;X("’\?)( e t't, ap ndicaca - Papulas urticariformes
de T,”;]b”act’ de ' -Pss-expoglgzao Monodose. Menor de 1 ano vasto | o0 UIGaO ndicagao. Linfoadenopatia
galinha, efc). -Reexposicao lateral da coxa direito, ¢/ regional, Dor Abdominal
Virus inativados. agulha 20 x 5,5mm. e tonturas.
Via subcutanea Imuno deprirido
, o .~ " , grave, doenca auto- | Geralmente leves de
Virus -9meses | Liofilizadacom | 59 anos 11 regido Deltéide, | 6 horas apds | Imune. Mulheres 5 a 10 dias apos:
FEBRE vivos Protege contra| - Reforgo4 | diluente frasco, meses e 9 0,5 ml Direito com diluicéo mam)”r‘:s"i"g"mcé?::s = Cefaléia, Mal estar
AMARELA | atenuados. | febre amarela. anos multidoses 29 dias agulha Nerga graveaovo. | = Dores musculares
(5/10 doses) 13x4,5 mm. = Febre

N&o administrar com
TV ou Tetra viral
(manter intervalo de
30 dias)
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. ] ) VIA DE ; TEMPO Validade EVENTOS ADVERSOS
VACINAS COMPONENTES INDICAGAO EPOCA DE APRESENTAGAO | IDADE LIMITE DOSE ADMINISTRACAO | APOS ABERTURA CONTRA- (mais freqiientes)
APLICAGAO DO FRASCO INDICAGOES
Virus inativado Cérf’gg:eeg; sgg;rzo Men1i2as de9a - | Men1i2as de9a Via intramuscular | Administracéo Hipersenlsibilidade - Dor, edema,
) o0Es anos rasco ampola — anos i imediata qualquer ; .
HPV quadrivalente | V“;:ﬁ d:S“tZ;‘?t'ais Meninos 11 a 14 Monodose 0.5ml rX) dﬁ:togse 7D componente da erll_tetr)n a.,
recombinante. -Céncergde sagina e anos Meninos de 11 guiha zox vacina ) ,e re,
vulva 2 doses a 14 anos 11 Gestante - Sincope
Infecgdo por HPV (0-6 meses) meses e 29
-Cancer pénis dias
6 meses a4 Via IM esquerda
anos 11 meses <2anos vasto lateral . o Reagdes frequentes:
e 29 dias. F'[/?s,lgz ampczl1ao— 6 m??es a4 ool coxa agg?a625x7 ou Hlpersen|3|b|||dade Dor, vermelhidao,
. . ultidoses anos 11 meses ,2m X qualquer
Pfizer BABY | v Mensageiro Proéeg\?lgo? éa @ Intervalo: D1 e doses) e 29 dias >2 anos Deltoide 12 horas componente da I?ggi e:eg;?allzti::I,
D2 (4 semanas) | Volume de diluente agulha 25x7 ou 25x6. vacina ) g ’ fr '
D2eD3 (8 necessario por Deve ser mialgia e calafrios
semanas) frasco: 2,2mL Administrada
preferencialmente
com seringa de 1mL..
Frasco ampola —
Prot t Multidoses (10 5anos a 11 Deltdide Esquerdo Reagdes frequentes:
i rotege conta a 5anos a 11 doses) anos 11 meses 0,2mL com agulha 25x7 ou Hipersensibilidade 45
Pfizer i : , ’ 9 P Dor, vermelhidao,
L) ¢ . RNA Mensageiro covip19 anos 11meses e | Volume de diluente e 29 dias 25x6mm. 12 horas qualquer leve edema local
Ped |atr|ca 29 dias necessario por componente da fadi falei '
frasco: 1,3mL vacina ?dlg,a’ ce ale'?’
mialgia e calafrios
Protege conta a Frasco ampola —
) CovID 19 Multidoses (06 Deltdide Esquerdo Reag(’jes frequentes:
Pfizer RNA Mensageiro 12 anos ou doses) >12 anos 0,3mL com agulha 25x7 ou Hipersensibilidade Dor, vermelhidao,
mais. Volume de diluente 25x6mm. 12 horas qualquer leve edema local
Adu |to necessario por componente da . S
frasco: 1,8mL vacina fgdlga, cefalelg,
mialgia e calafrios
. Protede cona . Hipersensibilidade Reagﬁes frequentes:
Pfizer coviD 199 (BA1 e BA 18 anos ou Frasco ampola — 0,3mL Deltéide Esquerdo qualquer Dor, vermelhidao,
. RNA Mensageiro 455) mais. Multidoses (06 >12 anos com agulha 25x7 ou 12 horas componente da leve edema local
Bivalente doses) 25x6mm. vacina :

*Nao precisa diluir*

fadiga, cefaleia,
mialgia e calafrios




£ I\ :i\‘ g
e PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS (e (.g,)
=8l SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE RO PO
{g DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE | @-&/
COORDENADORIA DE IMUNOBIOLOGICOS L AP
QUADRO RESUMO DAS VACINAS BASICAS APLICADAS PELO PROGRAMA DE IMUNIZACAO ATUALIZADO 06//2023
6 meses a 2 D1eD2 (30
anos 11 meses | dias apos D1)
e 29 dias, 0,25 mL Reacdes f .
. . . I r ntes:
primovacinados 6 meses0 ,a > 2anos: Hipersensibilidade g?)goszrm?a?ﬁi?iéss
Virus fragmentado e Protege contra Frasco ampola — IM Vasto lateral da . qualquer leve edema local.
Inﬂ uenza inativado influenza >6 meses Multidoses (10 coxa Direita 7 dias componente da i vl
doses) 3anosa8anos | D1eD2(30 vacina fadiga, cefaleia,
*Néo precisa diluir* | 11 mesese29 | dias apos D1) >2 anos: mialgia e calafrios
dias. 0,5mL.. Deltoide direito
>9anos DU 0,5 mL.
e Observagoes: - TV: n&o engravidar por 30 dias apds a vacinagao.

Atengdo: Penta - Rede particular(DTP+Hib+VIP),
- Rede publica (DTP+Hib+HEP B.)




Ministério da Saude

Secretaria de Vigilincia em Saude
Departamento de Imunizacio e Doencas Transmissiveis
Coordenacio-Geral do Programa Nacional de Imunizacdes

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO

Formulario de Cadastro do Paciente

Cartao SUS: CPF:

Nome:

Nascimento: / /

Nome da mae:

Idade: Sexo: ( )M ( )F Raga:

Logradouro:

Ne°:

Complemento: Pais:

UF: Municipio:

Bairro: CEP:

e-mail:

Telefone: (__ )

Tel. Contato: (__ )

Formulario de Notificacao

Data da Notificacao: /.

Item de Notificacao:

Data de . . Imuno-
L Estratégia |. ., . Dose
Aplicacdo biologico

Laboratoério

Lote . =
nistracao

Viade Admi-

Local de
Aplicacao

Especiali- Estabeleci-

Indicagao dade mento

Y

Y

Y

Y

Y

Y

GGestante:

Osim Onso O Ignorado
Més de gestagdo no momento da vacinagao:

[ )

Mulher Amamentando:

O si

m ONSO

Eventos Adversos ou Erros de Imunizacao

Descrever em detalhes, incluindo data de inicio de cada evento ocorrido, data de término e duragao

Crianca em Aleitamento
Materno:

O Sim O Nao

Classificacao:

O Nso Grave (EANG) - Qualquer outro evento que nao esteja incluido nos critérios de evento adverso grave;

O Grave (EAG) - Vide Anexo |;
Erro de Imunizacao (El);

Responsavel pelo Preenchimento da Notificacao:

Fungao:

Estabelecimento: CNES: Nome:
Responsavel:
Telefone: (__) Celular: ( ) e-mail:

Endereco:




Formulario de Investigacao:

Antecedentes: Historia médica e medicamentosa
Algum EAPYV anterior a presente vacina¢io? Osim OnNso O Ignorado

Data da Imunobiolégico Evento Adverso Pds Vacinagao (EAPV) Conduta
Ocorréncia

Doengas Pré-existentes? Osim OnNso O Ignorado

Alguma(s) medicacio(6es) em uso? O sim (especificar) ONso O Ignorado

Viajou nos ultimos 15 dias? O sim ONso O Ignorado Data de Inicio: __/__/ Data Término: __ | |

UF: Municipio: Pais:

EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO

Descrever em detalhes, incluindo data de inicio de cada evento ocorrido, data de término e duracio

Narrativa do caso e outras informacgoes

ATENDIMENTO MEDICO? O sim O Nzo O Ignorado

O Ambulatério | Consultorio ©) Observagao (permanéncia na unidade de saude por até 24 horas) ©) Hospitalizag¢do (permanéncia na unidade de saude

por tempo maior que 24 horas) O unidade de Terapia Intensiva (UTI)

CNES Hospital: Nome do Hospital:

Datadainternagdo: __ | | Datadaalta: _ | | Municipio: UF:




EXAMES COMPLEMENTARES: Testes e procedimentos

Descrever os exames relevantes, com data da realizagao, resultado e observagoes

7

INFORMACOES COMPLEMENTARES (descrever apenas informagdes relevantes que complementem os
dados da ficha)

DIAGNOSTICO(S) FINAL(IS):

EVOLUCAO

Ocura sem sequelas O curacom sequelas O obito Declaragdo de 6bito:

Data do 6bito:

O Nazoé¢EAPV O Pperdade seguimento O Em Acompanhamento

Responsavel pelo Preenchimento da Investigacio:

Estabelecimento: CNES: Nome:
Responsavel: Fungao:
Telefone: (__) Celular: (__) e-mail:

Endereco:




Formulario de Encerramento:

CLASSIFICACAO FINAL

O EA Nao Grave (EANG); O EA Grave (EAG) ) - Vide Anexo |; O Erro de Imunizagao (El); O Erro de Imunizagao (El) com Evento Adverso;

O Inclassificavel.
Erros de Imunizagdo: preencher de acordo com o dicionario MedDRA

CONDUTA FRENTE AO(S) ERRO(S) DE IMUNIZACAO (EI) E DOSES:

O Dose considerada valida;

O Dose considerada invalida

O Repetir a dose Unica o mais rapido possivel;

O Repetir a dose o mais rapido possivel considerando  intervalo minimo;
O Repetir a dose com aprazamento de reforco;

O Acompanhamento com dosagem de anticorpos;

ENCERRAMENTO FINAL: Preencher a tabela abaixo, utilizando a legenda descrita a seguir:

Imunobiologico(s) Diagnostico(s) Conduta(s)

Causalidades

Legenda: CONDUTA FRENTE AO ESQUEMA VACINAL:

Esquema Mantido;
Esquema mantido com precaucao (*);

Contra indicagdo com substituicao do esquema;
Contra indicagao sem substituicao do esquema;
Esquema encerrado;

Suspensdo da vacina por 10 anos;

Ignorado;

Outros — especificar:

O00OO00O0O0O0

CLASSIFICACAO DE CAUSALIDADES (COORDENACOES MUNICIPAIS/ ESTADUAIS):
1 Informacdo disponivel adequada:

A Consistente
A.1- Reacdes inerentes ao produto, conforme literatura
A.1.1- Associacdo a mais que uma vacina
A.2- Reagdes inerentes a qualidade do produto (desvio de qualidade - vide anexo Il)
A.3- Erros de imunizagao (El)
A.4- Reagoes de Ansiedade associada a imunizagao




B Indeterminada
B.1- Reacdo temporal consistente, mas sem evidéncias na literatura para se estabelecer uma relacdo causal;
B.2- Os dados da investigacao sao conflitantes em relacao a causalidade

C Inconsistente/Coincidente
Condicdes preexistentes ou emergentes causadas por outros fatores e ndo por vacinas

2. Informacdo disponivel inadequada:
D Inclassificavel

Responsavel pelo Preenchimento do Encerramento:

Data de Encerramento: || Estabelecimento: Nome: CNES:
Responsavel: Fungdo:
Telefone (__)__ ~~ Celular:(__) e-mail:

ANEXOS

I — Definicao de Evento Adverso Grave:

e Requer hospitalizagdo;

e Qualquer evento clinicamente relevante que possa comprometer o paciente, ou seja, que ocasione risco de morte e que
requer intervencao clinica imediata para se evitar o 6bito;

e Ocasione disfuncdo significativa e ou incapacidade permanente;

e Resulte em anomalia congénita;

e Ocasione o dbito.

Anexo Il - Reagdes Inerentes a Qualidade do Produto (Desvio de Qualidade)

1. Alteragdes gerais:
) Temperatura de conservacdo diferente da definida na bula
) Particula estranha ao produto

) Forma farmacéutica diferente da informada no rotulo

) Outra, especifique:

(
(
(
(

2. Alteracdes organolépticas:
) Mudangas de coloracao

—

. Alteragoes fisico-quimicas:
) Solugao com precipitado
) Turbidez
) Dificuldades de solubilizacdo (pd liéfilo) / Dificuldades de homogeneizacdo
) Formagao de gases
) Material particulado visivel (formacdo de grumos)
) Outra, especifique:

~ N N~~~  ~Ww

4. Embalagem:
( ) Falta de rétulo / Falta/falha das informagdes no rétulo ou na embalagem / Rétulo com pouca adesividade/ Troca de
rétulo

( ) Quebra/ Rachaduras / Bolhas [ Vazamento

( ) Embolo ndo aderente / Violacdo do lacre/ Auséncia do lacre/ Falta de ajuste do lacre

( ) Outra, especifique:




ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/& DEPARTAMENTO DE VILGILANCIA EM SAUDE
LATWD,

MAPA DE CONTROLE DE TEMPERATURA

COORDENADORIA DE IMUNOBIOLOGICOS / CENTRAL MUNICIPAL DE VACINAS

- CODIGO DA . :
MES ANO UNIDADE UNIDADE DE SAUDE MUNICIPIO
EQUIPAMENTO: ( )GELADEIRA ( )CAMARAFRIA | MARCA: GERADOR NA UNIDADE: ( )SIM ( )NAO
PERIODO MANHA TARDE
D
A HORA MAXIMA MiNIMA MOMENTO ASSINATURA HORA | MAXIMA | MINIMA | MOMENTO ASSINATURA

02

03

04

05

06

07

08

09

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

OBSERVAQ()ES (DEGELO / RECEBIMENTO DE VACINAS / EQUIPAMENTO VAZIO / FALHAS DE ENERGIA / OUTRAS)




Obrigado!

Contatos
Central Municipal de Vacinas : 2771-8342

Enf2 Fernanda: 98898-2676
Enfe Afonso: 96417-0588

Téc. Enf. Monica: 98626-1191



	63ce5c57130f4a8bf28183b38917d9ed6a8a8d0e129975c7d12aba3b3c91355c.pdf
	63ce5c57130f4a8bf28183b38917d9ed6a8a8d0e129975c7d12aba3b3c91355c.pdf
	Slide 2: Objetivo do treinamento
	Slide 3: Funções da equipe que trabalha na sala de vacinação
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31: ESTADO D     ESTADO DO RIO DE JANEIRO                               PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE ATENCAO PRIMARIA
	Slide 32: ESTADO D     ESTADO DO RIO DE JANEIRO                               PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE                        COORDENADORI
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35: MENINGO C (orientação temporária)
	Slide 36
	Slide 37: ESTADO D     ESTADO DO RIO DE JANEIRO                               PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE ATENCAO PRIMARIA
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40: ESTADO D     ESTADO DO RIO DE JANEIRO                               PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE ATENCAO PRIMARIA
	Slide 41
	Slide 42: Vacinação de Gestantes
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48: VALIDADE DOS IMUNOBIOLÓGICOS
	Slide 49
	Slide 50:                      ESTADO DO RIO DE JANEIRO                        PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM  SAÚDE                        COORDENADO
	Slide 51:                      ESTADO DO RIO DE JANEIRO                        PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM  SAÚDE                        COORDENADO
	Slide 52:                        ESTADO DO RIO DE JANEIRO                        PREFEITURA DE DUQUE DE CAXIAS                        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                        DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM  SAÚDE                        COORDENA
	Slide 53: COVID-19
	Slide 54
	Slide 55
	Slide 56
	Slide 57
	Slide 58
	Slide 59
	Slide 60
	Slide 61
	Slide 62
	Slide 63: Dose de Reforço
	Slide 64: Esquema vacinação COVID 19
	Slide 65: Contra-indicações:

	63ce5c57130f4a8bf28183b38917d9ed6a8a8d0e129975c7d12aba3b3c91355c.pdf
	TOTAL GERAL DE DOSES APLICADAS:  ________________________

	Slide 1: Obrigado!

