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Legenda

D1 - 1: DOSE APRAZAMENTO
D2 - 2° DOSE 4 MESES = 122 DIAS

D3 - 3° DOSE 2 MESES = 56 DIAS
1°REF - 1° REFORCO

2°REF - 2° REFORCO

©lho na

m_ [covisa @4 CIDADE DE - €
SUSEE e GBI SAOPAULO Carteirinha


http://prefeitura.sp.gov.br/vacinasampa
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ESQUEMA VACINAL

IDADE VACINAS

6mesesa2  Pfizer BABY D1
anos de idade (tampa cor D2 (apds 28 dias da D1) —
vinho) D3 (apds 56 dias da D2)
D1 ° . 2
Coronavac 1"REF (4 meses ap6s D2)

D2 (apds 28 dias da D1)'
3a4anosde

idade Pfizer BABY D1
(tampa cor D2 (apods 28 dias da D1) —
vinho) D3 (apds 56 dias da D2)
D1 )
Coronavac 1°REF (4 meses apds D2)3

D2 (apds 28 dias da D1)
5a 1l anosde

idade Pfizer Pediatrica
D1
(tampa cor ) 1°REF (4 meses apds D2)3
laranja) D2 (apds 56 dias da D1)

1Caso a Coronavac n3o esteja disponivel para completar o esquema basico, podera ser utilizada uma dose da
Pfizer Baby para completar o esquema das criangas de 3 a 4 anos de idade - esquema heterélogo, a partir do
dia 27/02/23 (NOTA TECNICA N2 22/2023-CGPNI/DEIDT/SVS/MS).

2A dose de reforgo (DR) para criangas de 3 a 4 anos deve ser feita com o imunizante da Pfizer Baby, a partir do
dia 27/02/23.

3 A dose de reforco (DR) para criangas de 5 a 11 anos deve ser feita exclusivamente com o imunizante da Pfizer
Pediatrica.

Observagdo: De acordo com o Documento Técnico do Estado (24/02/2023) foi autorizada a completude de
esquema vacinal de forma heterdloga (com o uso de outro imunizante monovalente) para toda a populagdo
com 3 anos ou mais que necessite completar esquema vacinal basico.
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INSTRUTIVO DA CAMPANHA MUNICIPAL
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Esquema Vacinal para Adolescentes

ESQUEMA VACINAL

Pfizer D1 o )
; 1°REF (4 meses apds D2)*
(tamparoxa) D2 (apds 2 meses da D1)

12 a 17 anos

de idade D1

Coronavac ) . 1°REF (4 meses apds D2)*
D2 (apds 28 dias D1)

*Dose de refor¢o (DR) sera com o imunizante disponivel indicado pelo PMI.

Observagdo: De acordo com o Documento Técnico do Estado (24/02/2023) foi autorizada a completude de
esquema vacinal de forma heterdloga (com o uso de outro imunizante monovalente) para toda a populagdo
com 3 anos ou mais que necessite completar esquema vacinal basico.
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INSTRUTIVO DA CAMPANHA MUNICIPAL
DE VACINACAO CONTRA A COVID-19

ESQUEMA VACINAL
VACINAS
Esquema de rforgo*

Pfizer D1 1°DR ( 4 meses apds D2)*
(tampa . , o (a0
roxa) D2 (21 dias apds D1) 2" DR (4 meses apds 1°'DR)
D1 1°DR ( 4 meses apds D2)*
Coronavac . o o
D2 (28 dias apds D1) 2" DR (4 meses apds 1 'DR)
18 a 59 anos de
idade D1 1°DR ( 4 meses apds D2)*
AstraZeneca

D2 (2 meses apds D1) 2° DR ( 4 meses apds 1°DR)

D1 1° DR ( 4 meses apds D2)
D2 (2 meses apds D1) 2° DR ( 4 meses apds 1°DR)

Janssen

Dose de refor¢o (DR) sera com o imunizante disponivel indicado pelo PMI .

Para pessoas com 50 anos ou mais: reforco deve ser feito com Pfizer Bivalente (a partir de 26/04/2023)

Observacgdo: De acordo com o Documento Técnico do Estado (24/02/2023) foi autorizada a completude de
esquema vacinal de forma heterdloga (com o uso de outro imunizante monovalente) para toda a populagdo
com 3 anos ou mais que necessite completar esquema vacinal basico.
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INSTRUTIVO DA CAMPANHA MUNICIPAL
DE VACINACAO CONTRA A COVID-19
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Esquema Vacinal para
Pessoas ldosas

Pfizer Refor¢co com Pfizer Bivalente
(tampa roxa) D2 (21 dias apds D1) (apds 4 meses da D2)

D1 Reforco com Pfizer Bivalente

Coronavac ) .

D2 (28 dias apds D1) (apds 4 meses da D2)

D1 Reforco com Pfizer Bivalente
AstraZeneca ) ;

D2 (2 meses apds D1) (apds 4 meses da D2)

D1 Refor¢co com Pfizer Bivalente
Janssen

D2 (2 meses apds D1) (apds 4 meses da D2)

Observagdo: De acordo com o Documento Técnico do Estado (24/02/2023) foi autorizada a completude de
esquema vacinal de forma heteréloga (com o uso de outro imunizante monovalente) para toda a populagdo com
3 anos ou mais que necessite completar esquema vacinal basico.
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INSTRUTIVO DA CAMPANHA MUNICIPAL
DE VACINACAO CONTRA A COVID-19

VACINA o LT
SAMPA

Esquema Vacinal para Pessoas
Imunossuprimidas*

ESQUEMA VACINAL
Vacinas

D1

6 meses a4 Pfizer Baby
EN GG ERGEL ER(ETGTENCIRVR)N D2 (apds 28 dias da D1) —

D3 (ap6s 2 meses da D2)
Pfizer Pediatrica |21
.5 e G (tam‘?a cor D2 (apds 2 meses da D1) 1°REF (apds 4 meses da D3)
idade laranja)
D3 (ap6s 2 meses da D2)

D1
Pfizer : . .
12 a 17 anos D2 (ap6s 2 meses da D1) Reforco com Pfizer Bivalente

de idad (tampa roxa) )
€ Idace D3 (apods 2 meses da D2) com (apds 4 meses da D3)
Pfizer bivalente

D1
Pfizer Ref Pfizer Bivalent
18 anos ou D2 (prazo de acordo com imunizante da D1") €Torgo com i1zer bivalente
mais Coronavac

AstraZeneca D3 (apds 2 meses da D2) com (apds 4 meses da D3)
Pfizer bivalente

D1
18 anos ou D2 (apés 2 meses da Dl) Refor(;o com Pfizer Bivalente

) Janssen )
maits D3 (ap6s 2 meses da D2) com  (apos 4 meses da D3)
Pfizer bivalente

-

Coronavac = 28 dias | Pfizer = 21 dias | AstraZeneca = 2 meses

e Vivam com HIV/Aids;

* Fagam uso de corticoides, em doses maiores que 20mg/dia;

e Fagam uso de prednisona ou medicamento semelhante por 14 dias
ou mais;

e Usem remédios que afetam o sistema de defesa do corpo;

* Tenham doengas intestinais que causem inflamagdes;

® Facam hemodialise;

» Sofram de doengas inflamatdrias cronicas autoimunes (exemplo:
artrite reumatoide, doenga de Crohn, etc.)
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*Pessoas imunossuprimidas sdo:

* Tenham Imunodeficiéncia primaria grave (deficiéncia do
sistema de defesa do corpo);

¢ Estejam fazendo quimioterapia para tratar algum tipo cancer;
¢ Tenham feito transplante de 6rgdo ou de células tronco
hematopoiéticas (TCTH) e por isso usam remédios que afetam
suas defesas;

Tcovisa

COORDENADORIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE

| |
SUS
|




INSTRUTIVO DA CAMPANHA MUNICIPAL
DE VACINACAO CONTRA A COVID-19

VACINA
SAMPA et I

Dose de Reforco Bivalente

- Pessoas idosas com 60 anos ou mais

- Pessoas vivendo em Instituicdes de Longa Permanéncia (ILP's) (abrigados e trabalhadores dessas
instituicdes como ILPI, SAICA, CAE, Rl entre outras)

- Pessoas imunocomprometidas com 12 anos ou mais

- Comunidades indigenas (com 12 anos ou mais)

- Gestantes e Pessoas em periodo do puerpério’

- Profissionais DA satde?

- Pessoas com Deficiéncia Fisica Permanente?

- Populagao Privada de Liberdade e funcionarios do Sistema Prisional

- Pessoas com comorbidades®*

- Pessoas em situagdo de rua

PROXIMOS GRUPOS ELEGIVEIS

-lnicio em: 26/04/2023: Pessoas com 50 anos ou mais

RECOMENDACAO DE USO DOSES REMANESCENTES
Devem ser vacinadas as pessoas dos grupos A partir do dia 27/04/2023, caso haja dose
prioritarios, com 12 anos ou mais, que remanescente proximo ao término das atividades
completaram o esquema basico ou que ja do servico de saude, instituimos a aplicacdo da
receberam as doses de reforco, respeitando o vacina covid Bl para todo publico maior de 18 anos.
intervalo de 4 meses da ultima aplicagdo. A unidade de saude devera manter listas de espera

com os usuarios elegiveis em sua area de
abrangéncia com telefones para convocacdo deste
publico. Em caso de dificuldade para destinacao
dessas doses remanescentes, entrar em contato
imediato com a Supervisdo Técnica de Saude.

1 Puerpério: periodo que dura até 45 dias apds o parto. Devem apresentar a declaracdo de nascimento da crianca no momento da
vacinagao.

2 Profissionais DA saude: sio todos que trabalham na drea da saude, incluindo os do setor administrativo, ou de apoio dos servicos de
saude. Deve apresentar o cracha ou holerite ou declara¢do da empresa/instituicdo de satide. Também pode ser apresentado diploma ou
carteira do conselho de classe.

3 Pessoas com deficiéncia permanente: fisica, sensorial, visual ou intelectual

4 Pessoas com comorbidades: Diabetes mellitus; Pneumopatias crénicas graves; Hipertensdo Arterial; Insuficiéncia cardiaca (IC); Cor-
pulmonale e Hipertensdo pulmonar; Cardiopatia hipertensiva; Sindromes coronarianas; Valvopatias; Miocardiopatias e Pericardiopatias;
Doengas da Aorta, dos Grandes Vasos e Fistulas arteriovenosas; Arritmias cardiacas; Cardiopatias congénitas; Proteses valvares e
Dispositivos cardiacos implantados; Doengas neuroldgicas cronicas; Doenga renal cronica; Imunossuprimidos; Hemoglobinopatias graves;
Obesidade mérbida; Sindrome de down; Cirrose hepética; Autismo (Adaptado da NOTA TECNICA N2 18/2023-CGICI/DIMU/SVSA/MS)
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