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Esquema Vacinal por faixa etaria

Publico Vacinas Esquema Vacinal Documentos
Indicadas
Criancas de 6 meses Pfizer Baby Esquema basico: -Documento de Identificagdo
a 2 anos de idade (02 | (tampa cor 3 aplicagBes (D1 + D2 + D3) preferencialmente CPF)
anos,11 meses e 29 vinho)
dias)

IAdolescentes de 12 a | Pfizer Esquema basico: 2 aplicagdes (D1 + D2) -Documento de Identificagdo
ui 17 anos de idade Coronavac** (preferencialmente CPF)
o Esquema de Reforgo: 1 dose de Reforgo
B
>

Adultos com 18 anos | Pfizer Esquema basico: 2 aplicacGes (D1 + D2) -Documento de Identificagdo

até 59 anos de idade | Coronavac (preferencialmente CPF)
g AstraZeneca Esquema de Reforgo: 2 doses de Reforgo
3 Janssen
©
2
& [ldosos Pfizer Esquema basico: 2 aplicagGes (D1 + D2) -Documento de Identificagdo
§ Coronavac (preferencialmente CPF)
> AstraZeneca Esquema de Reforgo: 1 dose de Reforgco com

Janssen Pfizer Bivalente
" Imunossuprimidos Pfizer Esquema basico: 3 aplicagGes (D1 + D2 + D3) -Documento de Identificagdo
8 |(com 5 anos ou mais) | pedidtrica (preferencialmente CPF)
£ (exclusivo para | Esquema de Reforco: -Comprovante de condicdo de risco
‘g‘t 5a1lanosde | 1Reforgocom Pfizer Pediatrica (para criancas | (receitas/relatérios fisicos ou digitais,
§ idade) de 5 a 11 anos) fotografia em celular, e demais formas
£ ou desde que com identificagdo do
E 1 Reforgo com Pfizer Bivalente (para pessoas | Paciente, CRM com carimbo do médico
com 12 anos ou mais) e na validade de 02 anos de emissao.
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Cronograma Grupos Elegiveis — 1° dose de reforgo para as pessoas que iniciaram o esquema vacinal com imunizantes da Pfizer,

Coronavac ou AstraZeneca.

Criancas de 3 a 4 anos de idade,
que iniciaram o esquema com
Coronavac

Apos 4 meses (122 dias) da
Ultima dose do esquema vacinal
(segunda dose)

Ja estao elegiveis
Vacina indicada: Pfizer Baby

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

Criangas de 5 a 11 anos de
idade

Apds 4 meses (122 dias) da
Ultima dose do esquema vacinal
(segunda dose)

Ja estao elegiveis
Vacina indicada: exclusivamente Pfizer pediatrica

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

/Adolescentes de 12 a 17 anos
de idade.

Gestantes e puérperas de 12 a
17 anos de idade.

Apds 4 meses (122 dias) da
Ultima dose do esquema vacinal
(segunda dose)

Ja estdo elegiveis

Vacinas indicadas: Pfizer ou Coronavac — Conforme
disponibilidade nas unidades de saude

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagao
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

IAdolescentes
imunossupressdo com 12 a 17
anos de idade, inclusive
estantes e puérperas
imunossuprimidas devem tomar
doses exclusivamente do
imunizante da Pfizer.

com

Ja estdo elegiveis

Aprazamento: 56 dias apds a segunda dose.

Vacina indicada: exclusivamente Pfizer

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagao

- Comprovante de vacinagao fisico ou digital
-Comprovante de condicdo de risco
(receitas/relatérios fisicos ou digitais,
fotografia em celular, e demais formas desde
que com identificagdo do paciente, CRM com
carimbo do médico e na validade de 02 anos
de emissdo (especificacbes na pagina de
orientagdes gerais)

Pessoas com alto grau de
imunossupressao com 18 anos
ou mais

pelo menos 28 dias apds a ultima
dose do esquema vacinal
(segunda dose ou dose Unica)

Ja estdo elegiveis

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

-Comprovante de condicio de risco
(receitas/relatérios fisicos ou digitais,
fotografia em celular, e demais formas desde
que com identificagdo do paciente, CRM com
carimbo do médico e na validade de 02 anos
de emissdo (especificagdes na pagina de
orientagdes gerais)

Todas as pessoas com 18 anos
ou mais que tomaram a ultima
dose do esquema vacinal
(segunda dose) ha pelo menos
4 meses.

Ja estdo elegiveis

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagdo fisico ou digital
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Cronograma Grupos Elegiveis — 2° Dose Reforgo para as pessoas que iniciaram o esquema vacinal com imunizantes da Pfizer,

Coronavac ou AstraZeneca.

Pessoas com 18 anos ou mais
que tomaram a primeira dose
de refor¢co ha pelo menos 4
meses, vacinar com o
imunizante disponivel.

Ja estdo elegiveis

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto, (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagdo fisico ou digital

Pessoas com alto grau de
imunossupressdio com 18
anos ou mais que tomaram a
primeira dose de refor¢co ha
pelo menos 4 meses.

Ja estao elegiveis

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo

- Comprovante de vacinagao fisico ou digital
-Comprovante de condicdo de risco
(receitas/relatérios fisicos ou digitais,
fotografia em celular, e demais formas desde
que com identificacdo do paciente, CRM com
carimbo do médico e na validade de 02 anos
de emissdo (especificagdes na pagina de
orientagdes gerais)

Adolescentes com
imunossupressao com 12 a 17

anos de idade, inclusive
gestantes e puérperas
imunussuprimidas devem

tomar doses exclusivamente
do imunizante da Pfizer.

Ja estao elegiveis

2° dose de refor¢o: pelo menos 4 meses apos a
primeira _dose de reforco (122dias) apds a ultima
dose do esquema vacinal (segunda dose da Pfizer)

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto e
Parques (no periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo

- Comprovante de vacinagao fisico ou digital
-Comprovante de condicdo de risco
(receitas/relatérios fisicos ou digitais,
fotografia em celular, e demais formas desde
que com identificagdo do paciente,

CRM com carimbo do médico e na validade
de 02 anos de emissdo (especificagbes na
pagina de orientagGes gerais)

Cronograma Grupos Elegiveis — 3° Dose de Reforco para as pessoas que iniciaram o esquema vacinal com imunizantes da Pfizer,

Coronavac ou AstraZeneca.

Grupo

Data e Local para 32 dose de Reforgo

Documentos para 32 dose de reforco

Pessoas com alto grau de
imunossupressao com 18
anos ou mais*, com pelo
menos 4 meses (122 dias) da
segunda DA

*De acordo com o Documento
ITécnico da Secretaria do Estado
- 402 atualizagdo — 18/08/2022

Ja estdo elegiveis

Vacinas indicadas: Conforme disponibilidade nas
unidades de saude

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

- Documento de Identificagdo

- Comprovante de vacinagao fisico ou digital
-Comprovante de condicdo de risco
(receitas/relatérios fisicos ou digitais,
fotografia em celular, e demais formas desde
que com identificagdo do paciente, CRM com
carimbo do médico e na validade de 02 anos
de emissdo (especificagbes na pagina de
orientagdes gerais)
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DOCUMENTO TECNICO DA CAMPANHA MUNICIPAL DE VACINACAO
CONTRA A COVID-19

Gestantes e puérperas
(com 12 anos ou mais)

Publicado em: 01/02/2023
Atualizado em:17/03/2023

Cronograma Grupos Elegiveis — Dose de Reforgo Pfizer Bivalente

Data e Local

Data: a partir de 20/03/2023

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos
prioritarios que completaram o esquema basico ou
que ja receberam as doses de reforgo, respeitando
o intervalo de 4 meses da ultima aplicagdo.

Documentos

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

Idosos com 60 anos ou mais

Data: a partir de 06/03/2023

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos
prioritarios que completaram o esquema basico ou
que ja receberam as doses de reforgo, respeitando
o intervalo de 4 meses da ultima aplicagdo.

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

Idosos com 70 anos ou mais

Data: a partir de 27/02/2023

Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no
periodo em que estiverem ativos)

Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos
prioritarios que completaram o esquema bdasico ou
que ja receberam as doses de reforgo, respeitando o

intervalo de 4 meses da ultima aplicagao.

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagao fisico ou digital

Pessoas vivendo em Instituigbes
de Longa Permanéncia (ILP's) a
partir de 12 anos, (abrigados e
os trabalhadores dessas
instituigcdes)

Data: a partir de 27/02/2023

Local: Vacinagdo ocorrerd nas ILP’s (como ILPI,
SAICA, CAE, Rl entre outras)

Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos
prioritarios que completaram o esquema bdsico ou
que ja receberam as doses de reforgo, respeitando o
intervalo de 4 meses da Ultima aplicagdo.

- Documento de Identificagdo
- Comprovante de vacinagdo fisico ou digital
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DOCUMENTO TECNICO DA CAMPANHA MUNICIPAL DE VACINACAO
CONTRA A COVID-19

Publicado em: 01/02/2023
Atualizado em:17/03/2023

Data e Local Documentos
Pessoas imunocomprometidas | Data: a partir de 27/02/2023 - Documento de Identificagdo
com 12 anos ou mais - Comprovante de vacinagdo fisico ou digital
Local: UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto (no | -Comprovante de condicdo de
periodo em que estiverem ativos) imunussupressdo (receitas/relatérios fisicos

ou digitais, fotografia em celular, e demais
formas desde que com identificagdo do
paciente, CRM com carimbo do médico e na
validade de 02 anos de emissao)

Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos
prioritarios que completaram o esquema basico ou
que ja receberam as doses de reforg¢o, respeitando
o intervalo de 4 meses da ultima aplicagdo.

Indigenas (com 12 anos ou | Data: a partir de 27/02/2023 - Documento de Identificagdo

mais) - Comprovante de vacinagao fisico ou digital
Local: Aldeia Indigena ou UBS, AMA/UBS

Integrada, Mega Posto (no periodo em que

estiverem ativos)

Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos
prioritarios que completaram o esquema basico ou
que ja receberam as doses de reforgo, respeitando
o intervalo de 4 meses da ultima aplicagdo.
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Esquema de vacinagao de pessoas que iniciaram a vacinagdo com imunizante Janssen

Pessoas com 18 Inicio do Elegiveis 2 Elegiveis 4 Elegiveis 4 Documentos:
anos ou mais esquema meses apos meses apos meses apos -Documento de Identificagdo
vacinal D1 D2 1°DR - Comprovante de vacinagdo
Imunizante: Imunizante: - Imunizante: Imunizante: Local:
Janssen Imunizante Imunizante Imunizante UBS, AMA/UBS Integrada, Mega Posto
disponivel disponivel disponivel (no periodo em que estiverem ativos)

Orientacdes para Gestantes e Puérperas

- Mulheres que tomaram Janssen na 1° aplicagdo e atualmente estdo gestantes ou puérperas deverdo ser imunizadas exclusivamente
com imunizante da Pfizer ou Coronavac.

- Mulheres imunossuprimidas que tomaram Janssen na 1° aplicagdo e atualmente estdo gestantes ou puérperas deverdo ser
imunizadas exclusivamente com imunizante da Pfizer.
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ORIENTACOES GERAIS

VACINACAO DE CRIANCAS

-As criangas devem estar acompanhadas pelos pais ou responsaveis no ato da vacinagdo. Na impossibilidade de acompanhamento por pais
ou responsaveis, as criangas devem estar acompanhadas de um adulto e apresentar uma autorizagdo assinada pelo responsavel, semelhante
ao modelo abaixo:

MODELO - CAMPANHA DE VACINACAO CONTRA A COVID — 19 - AUTORIZAGCAO

Eu CPF/RG: , responsavel pela

crianga , CPF/RG: autorizo a ser vacinado na Campanha
Municipal de Vacinagdo Contra a COVID-19.

S3o Paulo, ____de de 2021.

Assinatura do Responsavel

USO DE DOSES REMANESCENTES
Caso haja dose remanescente de Pfizer (tampa roxa), Coronavac, Janssen ou AstraZeneca proximo ao término das atividades do servico de

saude, as Unidades de Saude devem acessar a lista de usudrios faltosos para busca ativa e aplicagdo dessas doses.
Em caso de dificuldade para destinagdo dessas doses remanescentes, entrar em contato com a Supervisdo Técnica de Saude que poderd na
circunstancia de esgotada a possibilidade de uso em faltosos, autorizar o uso para aplicagdo de dose de reforgo.

Para as doses remanescentes de Pfizer Pediatrica (tampa laranja), a Unidade de Saude devera organizar lista de faltosos com as criangas
de 6 a 11 anos da sua area de abrangéncia para receberem a vacina ao final do expediente.
As criangas podem ser moradoras ou estudantes na regido da unidade para convocagao.

Para as doses remanescentes de Pfizer Baby (tampa da cor vinho), poderdo ser utilizadas as doses remanescentes de Pfizer Baby
proximo ao término das atividades do servico de saude, para as demais criangas de 3 a 4 anos de idade. As criangas devem ser
moradoras da regido da UBS, e levar o comprovante de endereco para fazer a inscri¢do.

Para as doses remanescentes de Pfizer bivalente, poderdo ser utilizadas as doses remanescentes de Pfizer bivalente, para os
Profissionais de Saude*. Devem ser moradores da regido da UBS e fazerem a inscri¢do na lista.

*Os Profissionais de salde sdo todos aqueles que atuam em espagos e estabelecimentos de assisténcia e vigilancia a salde, sejam
eles hospitais, clinicas, ambulatérios, laboratérios e outros locais. Desta maneira, compreende os profissionais de saude (dentre os
listados no Informe Técnico do PNI — Programa Nacional de Imunizagdo/MS.), priorizando neste momento: Médicos; Enfermeiros /
técnicos e auxiliares; Nutricionistas; Fisioterapeutas; Terapeutas ocupacionais; Bidlogos; Biomédicos / Técnicos de Laboratdrio que
facam coleta de RT PCR SARS CoV2 e andlise de amostra de covid-19; Farmacéuticos/Técnico de Farmdcia; Odont6logos/ASB —
Auxiliar de Salde Bucal / TSB - Técnico de Saude Bucal; Fonoaudidlogos; Psicologos; Assistentes sociais; Profissionais da educagdo
fisica; Médicos veterinarios; Agente de Saude.

O profissional da salide deve apresentar um documento para comprovar o vinculo empregaticio (crachd/holerite)

NAO DESPREZAR NENHUMA DOSE VIAVEL DE VACINA.
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VACINACAO DE PESSOAS QUE INICIARAM ESQUEMA VACINAL COM VACINAS AINDA NAO DISPONIVEIS NO BRASIL

Pessoas que receberam a primeira dose de uma vacina contra a covid-19 em outro pais, poderdo ser imunizadas como uma vacina de outro
fabricante, de acordo com o esquema:

- Plataforma RNA Mensageiro — Moderna — completar com Pfizer — Prazo 28 dias apds a 1° dose
- Plataforma recombinante (vetor viral) — Sputnik — completar com AstraZeneca - Prazo 21 dias ap6s a 1° dose
- Plataforma virus inativado — Sinopharm — completar com Coronavac - Prazo 21 dias apds a 1° dose

Deve ser apresentado o documento de identificagdo e comprovante (fisico ou digital) da vacina recebida anteriormente.

APLICACAO DA 3° DOSE DE REFORCO:

Caracterizagdo do Grupo e intervalo entre doses:

*Pessoas com alto grau de imunossupressdao com 18 anos ou mais: pelo menos 4 meses (122 dias) apés a aplicagdo da 2° dose de reforgo:
serdo vacinadas com o imunizante disponivel para essa faixa etaria, conforme orientagdo do PMI -Programa Municipal de Imunizagdes.

APLICACAO DA 2° DOSE DE REFORCO:

Caracterizagdo do Grupo e intervalo entre doses:

*Pessoas com 18 anos ou mais com pelo menos 4 meses apds a aplicacdo da 1° dose de reforgo: serdo vacinadas com o imunizante
disponivel para essa faixa etaria, conforme orientagdo do PMI -Programa Municipal de ImunizagGes. (de acordo com o cronograma no quadro
acima

ePessoas com alto grau de imunossupressdo com 18 anos ou mais serdo vacinadas com o imunizante disponivel para essa faixa etaria,
conforme orientagdo do PMI -Programa Municipal de Imunizag&es.

*Adolescentes com imunossupressdo com 12 a 17 anos de idade (inclusive gestantes e puérperas imunussuprimidas) devem tomar duas
doses adicionais exclusivamente com o imunizante da Pfizer. (de acordo com o cronograma no guadro acima)

Considera-se pessoas com imunossupressao individuos que possuam:

| - Imunodeficiéncia primaria grave

Il - Quimioterapia para cancer

Il - Transplantados de 6rgdo sélido ou de células tronco hematopoiéticas (TCTH) em uso de drogas imunossupressoras

IV - Pessoas vivendo com HIV/Aids

V - Uso de corticéides em doses =20 mg/dia de prednisona, ou equivalente, por >14 dias.

VI - Uso de drogas modificadoras da resposta imune - Metotrexato; Leflunomida; Micofenolato de mofetila; Azatiprina; Ciclofosfamida;
Ciclosporina; Tacrolimus; 6-mercaptopurina; Biolégicos em geral (infliximabe, etanercept, humira, adalimumabe, tocilizumabe,
Canakinumabe, golimumabe, certolizumabe, abatacepte, Secukinumabe, ustekinumabe); Inibidores da JAK (Tofacitinibe, baracitinibe e
Upadacitinibe)

VII-Auto inflamatdrias, doengas intestinais inflamatdrias

VIII - Pacientes em terapia renal substitutiva (hemodialise)

IX - Pacientes com doengas imunomediadas inflamatdrias cronicas
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APLICACAO DA 1° DOSE DE REFORCO:

Caracterizagdo do Grupo e intervalo entre doses:

eCriangas de 3 a 4 anos de idade que iniciaram o esquema vacinal com Coronavac: pelo menos 4 meses (122 dias) apds a segunda dose do
esquema vacinal, serdo vacinadas com o imunizante da Pfizer Baby.

eCriangas de 5 a 11 anos de idade: pelo menos 4 meses (122 dias) apés a segunda dose do esquema vacinal, serdo vacinadas
exclusivamente com o imunizante da Pfizer Pediatrica.

eAdolescentes com 12 a 17 anos de idade, inclusive gestantes e puérperas: pelo menos 4 meses (122 dias) apds a segunda dose do
esquema vacinal, serdo vacinadas com o imunizante da Pfizer ou Coronavac, conforme disponibilidade nas unidades de saude.

*Pessoas com mais de 18 anos: pelo menos 4 meses apds a segunda dose do esquema vacinal, serdo vacinadas com o imunizante
disponivel para essa faixa etaria, conforme orientagdo do PMI -Programa Municipal de ImunizagGes.

¢ Pessoas com alto grau de imunossupressdo com mais de 18 anos devem tomar a primeira dose adicional com pelo menos 28 dias apds a
ultima dose do esquema vacinal (segunda dose ou dose Unica) - — realizar dose adicional com o imunobioldgico disponivel para essa faixa
etdria, conforme orientagdo do PMI -Programa Municipal de ImunizagGes.

eAdolescentes com imunossupressao com 12 a 17 anos de idade devem tomar a primeira dose adicional exclusivamente com o imunizante

da Pfizer COmM pelo menos 8 semanas (56 dias) apos a ultima dose do esquema vacinal (segunda dose da Pfizer)

IMUNUSSUPRIMIDOS:
Considera-se pessoas com imunossupressdo individuos que possuam:

| - Imunodeficiéncia primaria grave

Il - Quimioterapia para cancer

Il - Transplantados de 6rgdo sélido ou de células tronco hematopoiéticas (TCTH) em uso de drogas imunossupressoras

IV - Pessoas vivendo com HIV/Aids

V - Uso de corticdides em doses =20 mg/dia de prednisona, ou equivalente, por >14 dias.

VI - Uso de drogas modificadoras da resposta imune - Metotrexato; Leflunomida; Micofenolato de mofetila; Azatiprina; Ciclofosfamida;
Ciclosporina; Tacrolimus; 6-mercaptopurina; Bioldgicos em geral (infliximabe, etanercept, humira, adalimumabe, tocilizumabe,
Canakinumabe, golimumabe, certolizumabe, abatacepte, Secukinumabe, ustekinumabe); Inibidores da JAK (Tofacitinibe, baracitinibe e
Upadacitinibe)

VII-Auto inflamatdrias, doengas intestinais inflamatdrias

VIII - Pacientes em terapia renal substitutiva (hemodialise)

IX - Pacientes com doengas imunomediadas inflamatdrias cronicas

VACINACAO DE ADOLESCENTES

Na impossibilidade de acompanhamento por responsavel, os adolescentes devem apresentar uma autorizagdo assinada pelo responsavel,
semelhante ao modelo abaixo:
Os adolescentes devem ser imunizados prioritariamente com a vacina Pfizer. A Coronavac pode ser aplicada neste grupo, considerando a
aprovagdo pela ANVISA da Coronavac para o pubico de 6 a 17 anos e disponibilidade do imunobiolégico no MSP;

MODELO - CAMPANHA DE VACINACAO CONTRA A COVID - 19 - AUTORIZACAO

Eu CPF/RG: , responsavel pelo

adolescente , CPF/RG: autorizo a ser vacinado na Campanha
Municipal de Vacinagdo Contra a COVID-19.
Sdo Paulo, ___ de de 2021.

Assinatura do Responsavel
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VIAJANTES

Conforme Nota Técnica N2 19/2022 - SECOVID/GAB/SECOVID/MS, a qual complementa a Nota Técnica N2 55/2021-
SECOVID/GAB/SECOVID/MS, que trata do esquema vacinal covid-19 para brasileiros com viagens para outros paises com base nos critérios
regulatdrios do pais de destino, fica estabelecido:

- Para os vacinados com a primeira dose da vacina AstraZeneca/Fiocruz, podera ser antecipada a segunda dose com intervalo minimo de 28
dias (4 semanas).

- Para primeira dose administrada com a vacina da Sinovac/Butantan, viajantes que ndo completaram a série primdria de vacinagdo com
duas doses da vacina contra covid-19, poderdo antecipar a segunda dose com outro imunizante respeitando, o intervalo minimo de 21 dias
para a vacina da Pfizer/Wyeth e 28 dias para a vacina AstraZeneca/Fiocruz (esquema heterélogo).

- Dose de Reforgo para os Viajantes com esquema vacinal completo (duas doses) com a vacina da Sinovac/Butantan — viajantes que tenham
como destino paises cujos 6rgdos regulatérios ndo incluiram este imunizante até o momento na sua lista de vacinas autorizadas, poderdo
receber uma terceira dose de outro imunizante aceito pelo pais de destino, com intervalo minimo de 28 dias da data da administragdo da
segunda dose.

- Viajantes que completaram o esquema primario de vacinagdo que nio seja aceito para entrada no pais destino pelos 6rgaos regulatérios,
poderao receber uma complementacdo do seu esquema vacinal a fim de que seja adequado ao exigido para viagem. Neste caso, o
intervalo minimo entre a ultima dose e a 1° dose de reforco (finalidade de viagem), a ser administrada devera ser de 4 semanas.

Excepcionalmente criangas e adolescentes (5 a 17 anos de idade) que foram vacinadas com duas doses de vacinas ndo aceitas no pais de
destino, poderdo receber uma dose de refor¢co do imunizante Pfizer (Pedidtrica no caso de criangas de 5 a 11 anos, e Dose adulta para
adolescentes de 12 a 17 anos de idade). O intervalo minimo possivel para a administragdo da dose de reforgo (finalidade de viagem) é de 4

semanas.

DOCUMENTACAO NECESSARIA:
1 - O viajante devera no ato da vacina apresentar: o cartdo de vacinagdo com as doses anteriores / passagem emitida por empresa de
transporte aéreo, terrestre ou portudrio.

2 — Documento que comprove a vacina exigida no pais de destino.

INTERCAMBIALIDADE EXCEPCIONAL E EMERGENCIAL

A partir das 14h de 13/09/2021, conforme disposto no Documento Técnico da Campanha de Vacinagdo contra a COVID-19 - 22° atualizagdo,
do PElI — Programa Estadual de ImunizacGes (pag. 23 item 5.7.3), fica estabelecida a intercambialidade excepcional e emergencial das
segundas doses de AstraZeneca pelo imunizante da Pfizer, enquanto perdurar a indisponibilidade das vacinas de AstraZeneca para completar
o esquema vacinal (segunda dose).

No municipio de Sdo Paulo, todas as pessoas que estdo com a 2° dose de AstraZeneca em atraso poderao fazer uso da intercambialidade,
mesmo que a data de retorno para D2 seja anterior a 01/09.

Conforme Nota Informativa 09/2021 — CVE/CCD/SES-SP que versa sobre o Termo de Ciéncia de Intercambialidade, a partir de 14/09, o
municipio ndo exigira mais a aplicagdo do mesmo.
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APRAZAMENTO PARA APLICACAO DA SEGUNDA DOSE:

-Butantan (CORONAVAC): 28 dias apds 1°dose

-AstraZeneca: 08 semanas (56 dias) apds 1°dose (excepcionalmente sendo feitas com o imunizante Pfizer, na auséncia da AstraZeneca)
- Pfizer: 21 dias apds 1° dose

- Janssen: Dose Unica

- Pfizer Pediatrica: 56 dias ou 8 semanas apods a 1° dose

- Pfizer Baby: a 2° dose intervalo de 4 semanas (28 dias). A 3° dose intervalo de menos 8 semanas (56 dias).

- Butantan (Coronavac) para criangas e adolescentes (6 a 17 anos): 28 dias ou 4 semanas apds a 1° dose.

- Butantan (Coronavac) para criangas com deficiéncia permanente, comorbidades e indigenas (3 a 4 anos): 28 dias ou 4 semanas apds a 1°
dose.

DOCUMENTOS PARA SEGUNDA DOSE E DOSE DE REFORCO:
-Documento de Identificagdo (preferencialmente CPF)

-Comprovante de vacinagdo (da 1° Dose e/ou 22 Dose na cidade de S3o Paulo)
*Caso a 12 e/ou 22 doses tenham sido feitas em outra cidade, estado ou pais— deve ser apresentado o comprovante das doses anteriores.

APLICACAO SIMULTANEA COM OUTRAS VACINAS

As vacinas contra covid-19 poderdo ser administradas de maneira simultdnea ou com qualquer intervalo com as demais vacinas do
Calendario Nacional de Vacinagdo, na populagdo a partir de 6 meses de idade, considerando a Nota Técnica n2 195-2022-CGPNI-DEIDT-SVS-
MS, Nota Técnica 213/2022 CGNPI/DEIT/SVS/MS e nota técnica 114/2022-DEIDT/SVS/MS, visando o aumento da cobertura vacinal.

APLICACAO DA VACINA EM CASO DE SUSPEITA/CONFIRMACAO DE INFECCAO POR COVID-19
A vacinagdo deverd ser adiada pelo periodo minimo de 04 semanas.

Caso suspeito de COVID-19: devera elucidar o diagndstico para COVID 19 ou para outras doengas.

Caso confirmado de COVID-19 sintomatico: deve aguardar melhora completa do quadro, respeitando o intervalo minimo de 04 semanas

desde o inicio dos sintomas.

Caso confirmado de COVID 19 assintomatico: aguardar 4 semanas a partir da do resultado positivo na testagem.

ORIENTACAO PARA GESTANTES E PUERPERAS:

Conforme o Documento Técnico da Campanha de Vacinagdo contra a COVID-19 de 09 de junho de 2021 — 162 atualizagdo — Anexo 2; O
posicionamento da SOGESP: VACINAGAO CONTRA COVID-19 PARA GESTANTES E PUERPERAS - CORONAVIRUS de 08 de junho de 2021.

Todas as gestantes, puérperas do MSP poderao dirigir-se as UBSs para imuniza¢do de COVID-19 com as vacinas Coronavac ou Pfizer.
NA AUSENCIA DESTE IMUNIZANTE, A UBS DEVE MANTER LISTA DE ESPERA PARA CONVOCACAO.

As gestantes e puérperas (até 45 dias apos o parto) que receberam a primeira dose da vacina AstraZeneca/Fiocruz poderdo receber na data
regular da segunda dose (em 8 semanas apds a primeira dose) uma dose da vacina contra a COVID-19 do fabricante PFIZER, tendo assim
completado o esquema vacinal, sem a necessidade de esperar o parto ou puerpério. As Unidades Basicas de Saude realizardo busca ativa das
gestantes e puérperas nessa condicdo, e aplicardo Termo de Ciéncia da Intercambialidade de vacinas.
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LISTA DE COMORBIDADES
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Grupo de comorbidades

Descri¢do

Diabetes mellitus

Qualquer individuo com diabetes

Pneumopatias cronicas
graves

Individuos com pneumopatias graves incluindo doenga pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica,
fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e asma grave (uso recorrente de
corticoides sistémicos ou internagdo prévia por crise asmatica ou uso de doses altas de corticoides
inalatdrio e de um segundo medicamento no ano anterior).

Hipertensao Arterial
Resistente (HAR)

HAR — Quando a pressdo artéria (PA) permanece acima das metas recomendadas com 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 =

PA sistélica = 180mmHg e/ou diastdlica 2 110mmHg independente da lesdo em érgdo — alvo (LOA).

Hipertensdo arterial estagio 1
e 2 com lesdo em érgdo- alvo

PA sistdlica entre 140 e 179mmHg e / ou diastdlica entre 90 e 109mmHg na presenca de lesdo em
orgdo — alvo.

Insuficiéncia cardiaca(IC)

Cor-pulmonale e Hipertensag
pulmonar

Cardiopatia hipertensiva

Sindromes coronarianas

Valvopatias

Miocardiopatias e
Pericardiopatias

Doencas da Aorta, dos
Grandes Vasos e Fistulas
arteriovenosas

Arritmias cardiacas

Doengas cardiovasculares

IC com fragdo de ejegdo reduzida, intermediaria ou preservada; emestagios B, C ou D, independent
de classe funcional da New YorkHeart Association

Cor-pulmonale cronico, hipertensao pulmonar primdria ousecundaria

Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou dilatagdo, sobrecarga atrial e
ventricular, disfungdo diastdlica e/ousistdlica, lesdes em outros 6rgéos-alvo)

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

LesGes valvares com repercussao hemodinamica ou sintomatica oucom comprometimento
miocardico (estenose ou insuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou
insuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia tricuspide, e outras)

Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenétipos; pericarditecronica; cardiopatia reumatica

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

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

[ |
SUS .
[}

CIDADE DE
SAO PAULO

SAUDE

VAC NA

Tcovisa
<oomamoonn ot




DOCUMENTO TECNICO DA CAMPANHA MUNICIPAL DE VACINACAO
CONTRA A COVID-19

Publicado em: 01/02/2023
Atualizado em:17/03/2023

Cardiopatias Cardiopatias congénitas com repercussdo hemodinamica, crises hipoxémicas;
congénita insuficiéncia cardiaca; arritmias; comprometimentomiocardico.

Portadores de préteses valvares bioldgicas ou mecanicas; e dispositivos

Préteses valvares e cardiacos implantados (marca-passos, cardio desfibriladores,

Dispositivos cardiacos ressincronizadores, assisténcia circulatéria demédia e longa permanéncia)
implantados

Doengas Doenga cerebrovascular (acidente vascular cerebral isquémico ou
neuroldgicas hemorragico; ataque isquémico transitério; deméncia vascular); doengas
cronicas neuroldgicas cronicas que impactem na fungdo respiratoria, individuos com

paralisia cerebral, esclerose multipla e condi¢Ges similares; doengas
hereditdrias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular; deficiéncia
neuroldgica grave.

Doenca renal cronica Doenca renal cronica estagio 3 ou mais (taxa de filtragdoglomerular < 60

ml/min/1,73 m2) e/ou sindrome nefrética.

Imunossuprimidos Individuos transplantados de érgdo sélido ou de medula 6ssea; pessoas vivendo
com HIV; doengas reumaticas imunomediadas sistémicas em atividade e em uso de
dose de prednisona ou equivalente > 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com
corticoidee/ou ciclofosfamida; demais individuos em uso de imunossupressores ou
com imunodeficiéncias primdrias; pacientes oncoldgicos que realizaram tratamento
guimioterapico ou radioterapico nos ultimos 6 meses; neoplasias hematoldgicas.

Hemoglobinopatias Doenga falciforme e talassemia maior

graves
Obesidade mdrbida indice de massa corpérea (IMC) = 40
Sindrome de down Trissomia do cromossomo 21

Cirrose hepatica Cirrose hepatica Child-Pugh A, Bou C
Autismo Transtorno do Espectro Autista (TEA)

*Adaptado conforme Documento Técnico 412 atualizacdo do Programa Estadual de Imunizacdes —PEl.

*A lista de comorbidades é somente um norteador, estd contemplado nesse instrutivo qualquer outra doenca crdnica,
comorbidades e imunossupressdo mesmo aqueles que ndo constam na lista do PNI.

LISTA DE DEFICIENCIA PERMANENTE

Fisica: Limitagdo motora que cause grande dificuldade ou incapacidade para andar ou subir escadas.
Sensorial: Individuos com grande dificuldade ou incapacidade de ouvir mesmo com uso de aparelho auditivo.

Visual: Individuos com baixa visdo ou cegueira. (considera-se baixa visdo ou visdo subnormal, quando o valor da acuidade visual
corrigida no melhor olho é menor do que 0,3 e maior ou igual a 0,05 ou seu campo visual € menor do que 202 no melhor olho com
a melhor corregdo Optica (categorias 1 e 2 de graus de comprometimento visual do CID 10) e considera-se cegueira quando esses
valores se encontram abaixo de 0,05 ou o campo visual menor do que 102 (categorias 3,4 €5 do CID 10).

Intelectual: Individuos com alguma deficiéncia intelectual permanente que limite as suas atividades habituais.
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