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PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0 ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

INSTRUCAO NORMATIVA SSP N° 001/2016

«DISPOE  SOBRE ORIENTACOES E
PROCEDIMENTOS PARA 0
FUNCIONAMENTO, O CONTROLE E
APLICACAO DE IMUNOBIOLOGICOS DA
SALA DE VACINA DA US ETHEVALDO
FRANCISCO ROLDI NO MUNICIPIO DE SAO
ROQUE DO CANAA”.

Versio: 01

Aprovagio em: 08 de Dezembro de 2016

Ato de aprovagiio: Decreto n° 3086/2016

Unidade Responsével: Secretaria Municipal de Saide (SMS).

CAPITULOI
DA FINALIDADE

Art. 1°- Dispde sobre as rotinas e procedimentos para a realizagéio dos trabalhos do setor de
Vigilincia Epidemioldgica, bem como as acbes a serem realizadas em conjunto com 08

.

demais setores pertinentes a Secretaria Municipal de Satde do Municipio de SZo Roque do
Canaa.

I- Padronizar os procedimentos de controle e distribuigio de Imunobioldgicos na, da Sala de
Vacina da Unidade de Satide “Ethevaldo Francisco Roldi” disciplinando o fluxo e garantindo
a comprovagdo de utilizagdo, garantindo a guarda e seguranga dos Imunobiolégicos.

CAPITULO 11
DA ABRANGENCIA

Art. 2°- Abrange a Sala de Vacina da Unidade de Satde “Ethevaldo Francisco Roldi”, no
Municipio de Sdo Roque do Canad - ES.

CAPITULO III
DOS CONCEITOS
Art. 3°- Para fins desta Instrugdo Normativa, considera-se:

I- A imunizagio/vacinagao: I definida como a aquisi¢io de prote¢do imunoldgica contra
uma doenca infecciosa. A imunizagdo acontece através da vacina que consiste numa
substancia que ingerida ou injetada a um individuo proporciona imunidade a uma determinada
doenga. A vacina € o melhor exemplo de imunizag3o que existe contra doengas em geral.

II- Imunobiolégicos: Sao sensiveis aos agentes fisicos como a luz e o calor, especialmente
por conterem na sua formulagdo antigeno e adjuvantes, que ndo podem ser submetidos a
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congelamento, nem a calor, pois estes aceleram a inativa¢do das substéncias que entram na
composi¢do dos produtos. S#o os soros e as vacinas;

III- Refrigerador: E conhecido popularmente como geladeira para a conservagiio dos
imunobioldgicos (vacinas);

IV- Rede de Frio: E a central distribuidora de imunobiolégicos;
V- SSP: Sistema de Satide Publica;

VI- Sistema: E o conjunto de ages coordenadas, que concorrem para um determinado fim;

VII- Instrugdio Normativa: Documento que estabelece os procedimentos a serem adotados
objetivando a padronizagdo na execugfio de atividade e rotinas de trabalho, com énfase nos
procedimentos de controle;

VIII- Unidade Executora: sfio todas as demais divisdes e respectivas secretarias da estrutura

organizacional da Prefeitura Municipal de S0 Roque do Cana#/ES, que se submeter3o a esta
Instrugdo Normativa;

X- Unidade de Satde: para fins desta Instrugio Normativa, unidades de satde sio todos os
locais onde sdo desenvolvidas atividades relacionadas & 4rea da saude, e que utilizam bens de
consumo adquirido com recursos do Fundo Municipal de Saude;

Art. 4°- A presente Instrugdo normativa integra o conjunto de agdes de responsabilidade do
Poder Executivo, no sentido da implementag#o da sala de vacinas do Municipio de Sfo Roque
do Canad, sobre a qual dispde:

I- PORTARIA N° 204/MS/GM DE 29 DE JANEIRO DE 2007. Regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servigos de satde, na
forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle,

II- PORTARIA N° 837/MS/GM, DE 23 DE ABRIL DE 2009. Altera e acrescenta
dispositivos & Portaria n® 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, para inserir o Bloco de
Investimentos na Rede de Servigos de Saude na composigio dos blocos de financiamento

relativos a transferéncia de recursos federais para as ag¢des e os servigos de satde no ambito
do Sistema Unico de Saade — SUS.

ITII- PORTARIA N° 1.498/MS/GM, DE 19 DE JULHO DE 2013. Redefine o Calendario
Nacional de Vacinag#o, o Calenddrio Nacional de Vacinagdo dos Povos Indigenas e as
Campanhas Nacionais de Vacinag#o, no &mbito do Programa Nacional de Imunizag@es (PNI),
em todo o territério nacional.

IV- Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagfio. Ministério da Saide - Brasflia —
DF » 2014.

V- Nota informativa n° 149, de 2015 CGPNI/DVIT/SVS/MS - Informa as mudangas no
Calendério de Vacinag#o para o ano de 2016.

VI- Informe Técnico Campanha Nacional de Multivacina¢io para Atualizacio da
Caderneta de Vacinagfio da Crianga e do Adolescente. - Secretaria de Vigilancia em Satide
departamento de Vigilincia Epidemiolégica Coordenag@io Geral do Programa Nacional de
Imunizagtes Brasilia 2016.
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CAPITULO V

DAS RESPONSABILIDADES
Art. 5°- Da Secretaria Municipal de Satide:

I- Promover a divulgacio da Instrugdo Normativa, mantendo-a atualizada;

II- Orientar as 4reas executoras e supervisionar sua aplicagdo;

III- Promover discussdes pela coordenagdo do controle interno, para definir as rotinas de

trabalho e os respectivos procedimentos de controle que devem se objetivo de alteragdo,
atualizagdo ou expansio;

IV- Disponibilizar meios materiais para a unidade executora, a fim de que essa possa cumprir
as determinagdes previstas nesta Instrugdo Normativa.

Art. 6°- Da unidade Executora — Sala de Vacinas:

I- Atender as solicitagBes da unidade responsavel pela Instrugdo Normativa, quanto ao
fornecimento de informag@es e & participago no processo de atualizagfio;

II- Alertar a Unidade responsdvel pela Instrugéio Normativa sobre as alteragdes que se fizerem
necessarias nas rotinas de trabalho, objetivando a sua otimizag8o, tendo em vista,

principalmente, o aprimoramento dos procedimentos de controle e o aumento da eficiéncia
operacional;

III- Manter a Instrugdio Normativa, em especial quanto aos procedimentos de controle e
quanto 4 padronizagdo dos procedimentos na gerago de documentos, dados e informagdes;

CAPITULO VI
DO FUNCIONAMENTO
Art.7° - Do Funcionamento da Sala de Vacina:

I- A sala de vacinas estd localizada na Unidade de Saude “Ethevaldo Francisco Roldi” 4 Rua
Olivio Perini n® 107, Bairro Cinco Casinhas, Térreo, Sdo Roque do Canad/ES e tem seu
horério de funcionamento estabelecido de 07h00min as 17h00min sendo que o horério de
atendimento ao publico é de 08h00min as 16h00min.

II- A sala de vacinas ¢ referéncia para as outras unidades de satde existentes no municipio e
para 0s municipes em geral, onde diariamente sfio realizadas todas as vacinas que constam do
calenddrio vacinal, sendo que durante as campanhas de vacinagdo, recebe suporte das
Unidades de Satde da Familia sendo estas;

a) USF de Sdo Jacinto
b) USF de Santa Jilia
¢) USF de Vila Verde

III- O usudrio € referenciado a sala de vacinas por varios pontos de atengdo, ¢ para o
atendimento deste € necessario que o mesmo apresente o cartio de vacinas e o cartdo nacional
do SUS.
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CAPITULO VII
DOS PROCEDIMENTOS
Art. 8°-Da implementag#o da assisténcia aos imunobiolégicos:

I- Seguir calenddrio vacinal conforme estabelecido pelo Programa Nacional de Imunizagio
(PND);

II- Armazenamento ¢ distribuiggo de imunobiolégicos segundo normas técnicas;

III- Administragio e orientagdo quanto ao imunobiolégicos realizados pelo vacinador
seguindo técnicas e vias apropriadas para administragfio;

I'V- Educagdo em satde quanto aos imunobiolégicos;
V- Orientag#io quanto a seguranca e qualidade dos imunobiolégicos;

VI- Administragio de imunobiolégicos conforme calenddrio vacinal estabelecido pelo

Programa Nacional de Imunizagfio (PNI); (reagendar data) e orientar retorno para préximas
doses a serem administradas;

VII- Registrar doses aplicadas conforme normas técnicas (no cartfio de vacinagfo, no livro de
registro de doses, no cartfio espelho da crianga e no sistema Sipni);

VIII- Solicitar os imunobiolégicos 4 Rede de Frio da Regional Central — Rotina Mensal ou de
acordo com a necessidade;

IX- Alimentar diariamente o programa Sipni fazendo o registro a cada usuério atendido;

X- Climatizar a caixa térmica a cada jornada de trabalho preparando-as para receber os
imunobiolégicos que serdo retirados da cmara fria para uso do dia;

XI- Repor os materiais de consumo diério — seringas, agulha, algoddo entre outros;

XII- Descartar os materiais perfurocortantes em coletor especial (caixa para descarte de
material perfurocortantes);

XIII- Recolher ao fim do expediente os gelox utilizados e acondiciona-los novamente no
freezer;

XIV- Acondicionar novamente os imunobiolégicos nio utilizados na cdmara fria;
Fazer diariamente a cépia de seguranca dos registros efetuados no dia;

XV- Verificar diariamente o funcionamento dos equipamentos da sala — cdmara fria, ar
condicionado, freezer entre outros;

Art. 9°- Refrigeradores (geladeiras):
I- Deve ser de compartimento unico, com capacidade aproximada de 280 litros;
II- Deve ser mantido distante de fontes de calor, como estufa, autoclaves e ou raios solares;

III- Manter o refrigerador nivelado, afastado da parede pelo menos 20 cm, de modo a permitir
a livre circulagdo de ar. Utilizar como alimentagio a fonte de energia de uso exclusivo para o
mesmo, evitando o uso de adaptadores;

IV- Regular a temperatura interna do mesmo de modo que esta oscile entre +2° e +8°
verificando-a sistematicamente;
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V- Usar o refrigerador para uso exclusivo de gelox e/ou como suporte para guarda dos
imunobiolégicos caso haja alguma intercorréncia com a camara fria;

Art. 10 - Da organizagiio da cimara fria:

I- Os imunobiolégicos deverdo ser dispostos em bandejas plasticas perfuradas com divisérias
ouem porta talher de pléstico adaptado,

II- A ordem de disposi¢do dos mesmos devers obedecer a data de validade de modo a garantir
que sejam utilizados prioritariamente os imunobiolégicos com validade menor;

II- Na cémara fria “A”, serfio colocados os frascos de imunobiolégicos e soros que estdo em
uso ¢ de validade mais préxima do vencimento;

IV- Na cdmara fria “B” serfio mantidos os frascos de estaque.

Art. 11 - Impressos e Materiais técnicos e operacionais utilizados na sala de vacina:
I- Cartiio da crianga: preenchimento imediato no ato do atendimento — Anexo [;
II- Cartiio do Adulto: preenchimento imediato no ato do atendimento Anexo II;

III- Livro de registro para anotagdo didria das doses aplicadas: preenchimento imediato no
ato do atendimento,

IV- Cartiio espelho: preenchimento imediato no ato do atendimento Anexo 11

V- Ficha de Notificacio de EAPV — Efeitos Adversas Pos Vacinagio — este formul4rio
deverd ser preenchido em casos de intercorréncias vacinais para investigagdo de efeitos
adversos e provavel modificagiio do imunobiolégicos Anexo IV;

VI- Formulirio de Registro de Ocorréncia de Imunobiolégicos Sob Suspeita: este
formuldrio deve ser preenchido em casos onde o vacinador detecta alteragSes de qualidade
e/ou quantidade conforme descrito no formulario Anexo V;

VII- Boletim de Campanha de Doses Aplicadas de Vacina: este deve ser preenchido

durante as campanhas de vacinagdo e é enviado durante a Campanha pelo Ministério da
Saude.

VIII- Manuais: Manuais de Normas de Vacinagdo, Manual de Imunos Especiais (CRIE),
Procedimentos para Vacinag@o, Eventos Adversos P6s Vacinagdo, Gerenciamento da Rede de
Frio e quadro com esquema de Vacinagdo.

CAPITULO VII
DO CALENDARIO DE VACINACAO

Art. 12 - O presente instrumento estabelece as normatizag@es técnicas do Programa Nacional
de Imunizag&o referente ao Calend4rio Nacional de Vacinag@o, sejam elas a dose, o esquema
vacinal bem como as particularidades inerentes a cada imunobiol6gico como descrito abaixo:

I- Vacina BCG:
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VACINA DOSE
Vacina BCG 0.1 ml subcutinea
ESQUEMA Dose tinica preferencialmente até 12 h ap6s o nascimento, ainda na

maternidade.

12

Criangas prematuras ou baixo peso, adiar a vacinagdo até que a
mesma atinja 02 Kg.

P4

Como rotina, a vacina deve ser disponibilizada para criancas até
quatro anos, nove meses ¢ vinte e nove dias.

Criangas vacinadas na faixa etaria preconizada que n#o
apresentam cicatriz vacinal ap6s 06 meses de administra¢do da
mesma deverdo ser revacinas apenas uma vez.

Particularidades

Contatos prolongados de portadores de hansenfase deverdo ser
revacinados nas seguintes situagdes:

4.1- Menores de 01 (um) ano de idade:

- Néo Vacinados: administrar uma dose de BCG.

- Comprovadamente vacinados: N&o administrar outra dose.

- Comprovadamente vacinados sem cicatriz vacinal: administrar
uma dose 06 meses apés a Ultima dose.

4.2 — A partir de 01 ano de idade:

- Sem cicatriz vacinal: administrar uma dose de BCG.
-Vacinados com 01 dose: administrar outra dose, com intervalo
minimo de 06 meses apds a dose anterior.

- Vacinados com duas doses: Nio administrar outra dose de
BCG.

.

Individuos expostos ao HIV:

- Criangas filhas de mae HIV positivo podem receber a vacina o
mais precocemente possivel até os 18 meses de idade, se
assintométicas e sem sinais de imunodeficiéncia.

- Criangas com idade entre 18 meses e 04 anos 11 meses e 29
dias, ndo vacinados somente podem receber a vacina apos
sorologia negativa para © HIV, para esses individuos, a
revacinag@o ndo € indicada.

- A partir de 05 anos de idade, os individuos portadores de HIV
ndo devem ser vacinados, mesmo que assintomdticos e sem
sinais de imunodeficiéncia.

II- Vacina Hepatite B (recombinante)

VACINA DOSE
Vacina Hepatite B Até 19 anos 0,5 ml intramuscular
(recombinante) A partir de 20 anos 1,0 ml intramuscular
Esquema 1- Para reF§m-nascidos: ‘
- _administrar 01 dose ao nascer, o mais precocemente

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas
CEP: 29665-000 - Telefax: (027) 3729-1775 — Sdo Roque do Canag - ES
Secretaria Municipal de Safde — E-mail: saude@saoroquedocanaa.es.gov.br




PREFEITURA MUNICIPAL,

.

e
DE SA0 ROQUE DO CANAA

ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

possivel, nas primeiras 24 horas de vida podendo ser
administrada até 30 dias apos o nascimento.

- Completar o esquema de vacinagdio contra Hepatite B com a
combinada vacina Penta Valente, aos 02, 04 e 06 meses de
idade,

Para criangas que iniciam esquema vacinal a partir de 01 més
de idade até 04 anos 11 meses e 29 dias:
- administrar 03 doses da vacina Penta, com intervalo de 60
dias entre as doses e minimo de 30 dias.

Para individuos entre 05 a 49 anos, sem comprovagio
vacinal;

- administrar 03 doses da vacina Hepatite B com intervalo de
30 dias entre a primeira ¢ a segunda dose e de 06 meses entre
a primeira e a terceira dose (0.1 &.6).

- Caso esquema vacinal incompleto, n3o reiniciar o esquema,
apenas completa-lo conforme situagfio encontrada.

Para gestantes em qualquer faixa etdria e idade gestacional:
- administrar 03 doses da vacina Hepatite B, considerando o
histérico de vacinagao anterior.

Individuos integrantes de grupos de vulnerabilidade,
independente da faixa etéria ou comprovagédo da condigdo de
vulnerabilidade: como trabalhadores de satde, bombeiros,
policias, caminhoneiros, doadores de sangue, potenciais
receptores de transfusdes de sangue ou poli transfundido,
entre outros:

- administrar 03 doses com intervalo de 30 dias entre a
primeira e a segunda dose ¢ de 06 meses entre a primeira e a
terceira dose. Considerar esquema vacinal anterior.

Particularidades

Em recém-nascidos de maes portadoras de hepatite B:

- Administrar a vacina e a imunoglobulina humana anti-
hepatite B, preferencialmente nas primeiras 12 horas,
podendo a imunoglobulina ser administrada no méximo até
07 dias de vida.

Recomenda-se consultar 0 Manual dos Centros de Referéncia
para Imunobiol6gicos Especiais (CRIE) para verificar outras
indicagSes da vacina Hepatite B ¢ imunoglobulina humana
anti-hepatite B nesses centros.

ITI- Vacina Penta Valente

VACINA

DOSE

Vacina Penta Valente

(Vacina adsorvida difteria, tétano,
pertussis, hepatite B (recombinante) e

0,5 ml intramuscular

wa{ :
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Haemophilus influenzae B)

e

e Administrar 03 doses, aos 02, 04 e 06 meses de idade, com
Intervalo de 60 dias entre as doses.
2- Considerar o intervalo minimo de 30 dias entre as doses apenas
para as criangas acima de 06 meses de idade.
Particularidades 3- Na rotina dos servicos, em criangas de até 04 anos 11 meses e

29 dias, que vao iniciar esquema vacinal, administrar 03 doses
com intervalo de 60 dias, minimo de 30 dias. Esta vacina &
contra indicada para criangas a partir de 07 anos de idade.

IV-Vacina DTP

VACINA

DOSE

Vacina DTP

(Vacina adsorvida
Difteria, tétano,
pertussis)

0.5 ml intramuscular

ESQUEMA

Administrar 02 reforgos, primeiro aos 15 meses e segundo aos 04

anos de idade.

Particularidades

.

Administrar primeiro reforgo com intervalo de 06 meses apos
a ultima dose do esquema béasico (trés doses de Penta),
intervalo minimo de 06 meses entre os reforgos.

Criangas entre 04 anos de idade e 06 anos 11 meses & 29 dias,
sem nenhum reforgo, administrar apenas um reforgo.

Criangas entre 05 anos de idade até os 06 anos 11 meses e 29
dias, sem histérico de vacinag#o, devem receber 03 doses com
intervalos de 60 dias entre as doses e minimo de 30 dias.

Nos comunicantes domiciliares e escolares de casos de
difteria ou coqueluche menores 07 anos de idade, ndo
vacinados ou com esquema incompleto ou com situagdo
vacinal desconhecida, atualizar esquema.

Esta vacina ¢ contraindicada para criangas a partir de 07 anos
de idade.
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V- Vacina VIP/ Vacina VOPbH

VACINA "DOSE
Vacina VIP —
V-a) Inativada 0,5ml Via intramuscular
Poliomelite
9 Vacina VOPb — Exclusivamente por
ke Oral Poliomelite 02 gotas via oral
1~ Administrar 03 doses de VIP, aos 02, 04, e 06 meses de idade,
com intervalo de 60 dias. Em situagdo epidemiologica de
risco, o intervalo minimo pode ser de 30 dias entre elas.
Esquema

o).

Completar esquema com VOPD, sendo 02 doses primeiro

reforgo aos 15 meses de idade e segundo refor¢o aos 04 anos
de idade.

Particularidades

Individuos com 05 anos de idade ou mais:

L.I- Sem comprovagéio vacinal: administrar 03 doses da
VOPb, com intervalo de 60 dias entre elas, minimo de
30 dias.

Com esquema incompleto: completar esquema VOPb.

1.1- Nesta faixa etdria nfio ha necessidade de reforgo.

Repetir a dose se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar,

3.1-  Bsta vacina & contra indicada para criangas
imunodeprimidas, contato de pessoa HIV positivo ou
com AIDS, bem como que tenham histérico de
paralisia flicida associada & dose anterior da VOP,

VI- Vacina Pneumocécica 10

VACINA

DOSE

Vacina
Pneumocécica 10 —
Valente conjugada

0,5 ml intramuscular

Pneumo 10
l- Administrar 02 doses aos 02 e 04 meses de idade, com
intervalo de 60 dias entre as doses, em criangas menores de 01
ano de idade.
2- Reforgo:
Esquema

2.1- Administrar 01 reforgo aos 12 meses de idade,
considerando o intervalo de 06 meses apés o esquema bdsico.
2.2- Administrar o reforgo com intervalo minimo de 60 dias
apos a Gltima dose em criangas que iniciam o esquema bésico
ap6s 06 meses de idade.
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Particularidades

I- Criangas entre 12 e 23 meses de idade sem comprovagio

vacinal, administrar dose tinica.

2- Pode ser administrada simultaneamente, ou com qualquer

intervalo, com outras vacinas do calendério.

VII- Vacina Rota Virus Humano

VACINA

DOSE

Vacina Rota Virus
Humano (atenuada)

1,5 ml, administrar todo contefido da seringa exclusivamente por via

- VORH oral.
1- Administrar 02 doses:
1.1-  Primeira aos 02 meses de idade, podendo ser
Hoguamsa administrada a partir de 01mes e 15dias.
1.2- A segunda aos 04 meses de idade, podendo ser
administrada partir de 03 meses e 15 dias até 07meses e
29dias. Manter intervalo minimo de 30 dias entre as doses
1- Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar apds a vacinag#o,
néo repetir a dose.
Pastiouluridndes 2- Esta vacina ¢ contra indicada para criangas com

imunodepressdo severa ou que tenham histérico de
invaginagfo intestinal ou com malformagdo congénita ndo
corrigida do trato gastrointestinal,

VIII- Vacina Meningocécica C

VACINA DOSE
Vacina
Meningocdeica C .
(conjugada) 0,5 ml intramuscular
Meningo C
1- Administrar 02 doses, aos 03 meses e 05 meses de idade, com
intervalo de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias,
2- Reforgo:
Esquema 2.1- Administrar 01 reforgo aos 12 meses de idade.
2.2- Administrar o reforgo com intervalo minimo de 60 dias
ap0s a Ultima dose em criangas que iniciam o esquema bésico
apbs 05 meses de idade.
; . 1- Criangas entre 12 e 23 meses de idade sem comprovagdo
Particularidades

vacinal, administrar dose Unica.
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VACINA

DOSE

Vacina Febre Amarela

0,5 ml subcutinea

ou 0,5 ml intramuscular

I=

Administrar 01dose a partir dos nove meses de idade, de acordo
com a area de recomendagdo de vacinagéo,

2

Administrar ol reforco aos 04 anos de idade, de acordo com a
area de recomendagfio de vacinagfo.

Esquema

Criangas indigenas devem receber uma dose desta vacina aos 09
meses de idade e um reforgo aos 04 anos, independente da 4rea
ondem residem.

Crianga até 04 anos de idade n#o vacinada deverd receber uma
dose de vacina e agendar o reforgo com intervalo minimo de 30
dias entre as doses.

Esta vacina € aplicada somente em areas de com recomendagdo
da vacina. Consultar 4reas com recomendag@o para vacinagio no
site portal.saude.gov.br.

Precaucio

Esta vacina ndo esta indicada para gestantes, mulheres que
estejam amamentando, criangas até 06 meses de idade e idosos
com 60 anos ou mais que ainda ndo receberam a vacina febre
amarela e vai recebé-la a primeira vez,

Em situago de surto, a dose inicial deve ser antecipada para 06
meses de idade e considerada como dose valida para rotina.

Esta vacina é contra indicada para menores de 06 meses de
idade.

Particularidades

Em  mulheres que estio amamentando e recebeu
inadvertidamente a vacina, o aleitamento deve Ser suspenso,
preferencialmente por 28 dias apés a vacinagdo ¢ minimo de 15
dias,

Idosos acima de 60 anos ndo devem receber a vacina, salvo em
situagdo de risco de contrair a doenga, o médico ou enfermeiro
deverd avaliar o beneficio/risco da vacinacgdo.

Criangas menores de 02 anos, avaliar a necessidade de aplicar
conjuntamente com a triplice ou tetra viral. Preferencialmente
deve haver um intervalo de 30 dias entre as doses devido a

possivel presenga de anticorpos maternos. Seguir Manual do
PNL

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas
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X- Vacina Triplice Viral

VACINA DOSE

Vacina Triplice Viral (sarampo, caxumba e

rubéola) 0,5 ml subcuténea

1- Para individuos de 12 meses a 19 anos de idade:
1.1-  Administrar 02 doses, conforme situagdo vacinal encontrada,

2- Administrar primeira doses aos 12 meses de idade com a triplice
viral e a segunda dose, exclusivamente a0s aos 15 meses com a
vacina tetra viral, caso nio esteja disponivel, aplicar a triplice

viral.
K 3- Para criangas acima de 15 meses de idade administrar a triplice
squema . - X p
viral observando intervalo minimo de 30 dias entre as doses.
Considerar vacinada a crianga que comprovar 02 doses de vacina
com componente sarampo, caxumba e rubéola.

4- Para individuos de 20 a 49 anos de idade:

4.1- Administrar 01 dose, conforme situagfio vacinal encontrada.

Considerar vacinada a pessoa que comprovar 01 dose de vacina com

componente sarampo, caxumba e rubéola.

1- Esta vacina estd contra indicada para gestantes e
imunodeprimidos.

2- Mulheres em idade fértil devem evitar gravidez até 01 més ap6s
a vacinag#o.

3- Em situagdo de bloqueio vacinal em criangas menores de 12
meses, administrar 01 dose entre 06 e 11 meses de idade ¢
manter 0 esquema vacinal.

Particularidades

4- Considerar vacinado o individuo:

4.1-  Entre 12 meses e 19 anas de idade que comprovar 02 doses
de vacina,

4.2-  Entre 19anos a 49 anos de idade que comprovar Oldose de
vacina,

5- Evitar administrar simultancamente com a febre amarela em
menores de 02 anos de idade, salvo em situag@es especiais que
impossibilitem manter intervalo indicado.

XI- Vacina Tetra Viral

VACINA DOSE

Vacina Tetra Viral (sarampo, caxumba,
rubéola e varicela) 0,5 ml subcutanea
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Esquema

- Administrar 01 dose anica entre 15 e 23 meses de idade,
desde que j4 tenham recebido a primeira dose da triplice viral

(corresponde a 01 dose de varicela e segunda dose de triplice
viral).

1- N&o administrar a partir de 02 anos de idade

Particularidades

2- Caso indisponibilidade da vacina tetra viral serd aplicada 01
dose de triplice viral como segunda dose e 01 dose de vacina
varicela (atenuada).

XII- Vacina dT/ Dupla

VACINA DOSE

Vacina dT/ Dupla Adulto

(Vacina adsorvida difteria e tétano adulto)

0,5 ml intramuscular

1- Individuos a partir de (7 anos, com esquema incompleto,
completar esquema com total de 03 doses, considerando doses
anteriores, com intervalo de 60 dias entre as doses com no
minimo 30 dias.

2- Individuos sem comprovagio vacinal administrar 03 doses
com intervalo de 60 dias entre as doses e minimo de 30 dias.

Esquema

3- Gestantes considerar histérico vacinal;

3.1- Com comprovagio vacinal a mais de 05 anos, realizar 01
reforgo e agendar dTpa a partir da 27* semana de gestagio.

3.2- Com comprovagio vacinal a menos de 05 anos, agendar
dTpa para 27* semana.

3.3- Sem comprovagdo vacinal, realizar esquema de 03 doses,
sendo 02 doses dT e 0ldose de Dtpa, intervalo de 60 dias entre
elas com no minimo 30 dias entre elas.

34- A qltima dose ou reforgo deverd ser administrada
preferencialmente 20 dias antes da data provavel do parto.

- Em todos os casos apés completar esquema, agendar reforgo a
cada 10 anos.

Particularidades

2- Em casos de ferimentos graves, comunicantes a dfteria ou
gestagdo, antecipar a dose quando a tiltima foi administrada
ha mais de 05 anos.
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XIII- Vacina Hepatite A

VACINA ' DOSE
Vacina Hepatite A 0,5 ml intramuscular
Esquema 1- A crianga deve receber 01 dose aos 15 meses de idade.
Particularidades 3- Néo administrar a partir de 02 anos de idade.

XIV- Vacina dTpa

VACINA DOSE

Vacina dTpa (Vacina adsorvida difteria,

tétano, pertussis (acelular) adulto) 0,5 ml intramuscular

" 7 e = ; =
Bsgiuenia I- Administrar 01 dose tnica em cada gestagdo, a partir da 27
semana de gestacdo.
1- Gestantes que residem em édreas de dificil acesso poderdo ser
vacinadas a partir da 20% semana de gestacdo,
Particularidades 2- Adm}nistrar preferencx.almente a.te ’%0 d:as_ antes da data
provavel do parto, considerando histdrico vacinal de dT.

XV- Vacina HPV

VACINA DOSE

HPYV 0,5 ml intramuscular

I- Em meninas de 09 anos e nas adolescentes de 10 anos a
menor de 13 anos 11 meses e 29 dias, administrar 02 doses,
com intervalo de 06 meses entre elas.

2- Nas meninas de 09 anos nas adolescentes de 10 a menores de
15 anos, vivendo com HIV/Aids, administrar 03 doses com
intervalo de 02 meses entre a primeira e a segunda dose e 06
meses entre a primeira € a terceira dose. (0, 2, 6). Para
vacinaglo deste grupo, mantém-se a necessidade de
prescrigdo médica.

Esquema

1- Esta vacina ¢ contra indicada para gestante,

2- Meninas que receberam DI e ndo completaram o esquema
vacinal, mesmo apés perfodo de 06 meses, devem receber a
D2. Esta segunda dose pode ser aplicada no maximo até 14
anos 11 meses e 29 dias.

3- Meninas que receberam a D2 com menos de 06 meses apos
terem recebido a D1, devem receber uma terceira dose para

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas
CEP: 2.9665-0.0[.) — Telefax: (027) 3729-1775 — S#o Roque do Canas - ES
Secretaria Municipal de Satde — E-mail: saude@saoroquedocanaa.es.gov,br



Particularidades

completar o esquema, visto que a resposta imune esti
comprometida pelo espago de tempo entre a primeira e
segunda dose.,

N&o administrar primeira dose em meninas maiores de 13
anos 11 meses e 29 dias.p

Meninas que ja completaram o €squema com vacina bivalente
ndo devem ser revacinadas.

XVI- Vacina Influenza

VACINA DOSE
Criangas 06 meses a 0,25 ml via
menores de 03 anos intramuscular

Vacina Influenza (Fracionada Inativada)

Gripe

Criangas de 03 a

Lenitss 0,5 ml

Iniciam-se com 02 doses com intervalo de 30 dias entre as
doses em criangas de 06 meses a menores de 09 anos que
ainda nfo receberam a vacina.

Esquema

As que jd tém histérico vacinal de Gripe, administrar apenas
01 dose.

Acima de 09 anos apenas 01 dose.

Esta vacinagfio inicia-se segundo Campanha anual de
Vacinagéo contra Gripe e se estende até que existam doses
disponiveis,

Particularidades

Os grupos prioritarios serfio seguidos de acordo com o PNI
para cada campanha anual. Podendo aumentar ou ndo de
acordo com a necessidade.

Ap6s Campanha de Vacinagéio segue prioridade as criangas e
aos idosos, de acordo com cada regisio.

Art. 13 — Estocagem ¢ armazenamento:

I- Os imunobiolégicos deverdo ser estocados na sala de vacina em cimara apropriada.

II- Controle de estoilue e inventario:

II. a) O controle de estoque ¢ a atividade técnica administrativa que tem por objetivo
subsidiar a programagdo e aquisi¢do de imunobiol6gicos, visando & manutencdo dos niveis de
estoque necessarios para o atendimento da demanda, evitando-se a superposigio de estoque
ou desabastecimento do sistema.
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devera ser realizado:

IL. b.1) Obrigatoriamente:

IL. b. 1.1) Por ocasifio do inicio de uma nova atividade ou fungso, ou término de um ano de
trabalho.

IL b. 1.2) Sempre que o responsavel se ausentar das funcées, ao deixar e/ou assumir um novo
cargo ou fungio.

IL. b. 2) Periodicamente:

IL. b. 2.1) Mensal, de forma aleatéria, para monitorar os produtos de menor e maior
rotatividade.

II1- Da supervisao:

IIL a) E atribuigéo do profissional que atua na sala de imunizag#o responsabilizar-se quanto &
orientacdo sobre armazenagem, dispensagfio e controle de estoque realizado pelas unidades de
saude do Municipio em casos de campanhas.

IIL b) A supervisdo referida sera realizada, em tempo oportuno, pelo profissional que atua na
sala de imunizagdo, devendo ser notificada 4 unidade de satide que esteja em desacordo com a
Normatizagdo Municipal aplicavel, para imediata correcdo da inconformidade.

Art. 14 - Da orientagfio ao usudrio:

I- O vacinador deverd realizar as orientagdes conforme nimero de doses a serem
administradas e possiveis efeitos colaterais.

II- O vacinador deveré agendar e orientar as proximas doses a serem administradas.

III- Orientar sobre a importancia de cuidado com a Cademeta de vacinagio ¢ estar sempre
com a mesma durante as consultas ao pediatra.

Art. 15 - Do registro de atendimento:

I- As salas de vacinas municipais contam com sistema informatizado para registro de doses de
imunobiolégicos (Sipni ou Apiweb). Ao serem administrados os imunobiolégicos, o paciente
ja cadastrado no sistema tera registrado o seu atendimento com data, profissional vacinador,
imunobioldgicos, lote, dose e validade:

II- Os usudrios ainda n#io cadastrados no sistema deverfio ser devidamente cadastrados para
registro do atendimento;

III- Os usudrios deverdio ser cadastrados no sistema com os seguintes dados:
a) Nome completo,

b) Data de Nascimento,

¢) CPF ou RG ou Cartdo do SUS

d) Telefone de contato;

¥
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Art. 16 - Dos imunobiolégicos (vacinas) especiais:

I- Os imunoespeciais estio disponiveis no Centro de Imunobiolégicos Especiais (CRIE) e sio
adquiridos através de processo com as copias dos seguintes documentos:

a) Laudo com prescrigdo médica;
b) Identidade;

¢) CPF;

d) Cartio do SUS;

e¢) Comprovante de residéncia

f) Cartdo de vacina;

Art. 17- Do abastecimento da sala de vacina:

I- A solicitagdo de imunobiolégicos é realizada mensalmente via sistema para a Regional
Central, respeitando o ntimero de cotas estabelecido pela mesma.

Art. 18- Dos imunobiol6gicos inutilizados:

I- Os imunobiolégicos inutilizados deverdo ser recolhidos pela Regional para que seja feito o
descarte adequado, ou encaminhados para incineragéio conforme RDC 32 da ANVISA.

Art. 19 - Das notificagdes:

[- Notificar obrigatoriamente todos os casos de eventos adversos pés-vacinais (EAPV) —
Ficha em Anexo IV,

Art, 20 - Das campanhas:

I- Anualmente sdo realizadas as campanhas de vacinagio preconizadas pelo Ministério da
Satde que ddo segmento conforme nota técnica.

Art. 21 - Do envio de dados para o Estado:

I- O envio de dados para o Estado é obrigatoriamente realizado mensalmente, através da
exportagdo de dados do sistema do Municipio para o sistema do Estado para que sejam
apurados os niveis de cobertura vacinal do Municipio.

CAPITULO VIII
DAS CONSIDERACOES FINAIS

Art. 22- Os esclarecimentos adicionais a respeito desta Instrugio Normativa poderfio ser
feitos junto ao Setor de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Satide do Municipio de
S&o Roque do Canad e na Unidade Central de Controle Internos — UCCI, que, por sua vez,
através de procedimentos de auditoria interna, aferird a fiel observancia de seus dispositivos
por parte das diversas unidades da estrutura organizacional.
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Art. 23 - Esta Instrugdo Normativa devers ser atualizada sempre que fatores organizagdes,
legais ou técnicos assim o exigirem, a fim de verificar a sua adequagdo aos requisitos da

Instrugdio Normativa SCI n® 01/2013 (Norma das Normas), bem como manter o processo de
melhoria continua.

Art. 24 - O descumprimento do previsto nos procedimentos aqui definidos serd objeto de
instauragdo de sindicancia e do processo administrativo disciplinar para apuragdo da
responsabilidade da realizagio do ato contrario as normas instituidas.

Art. 25 - A realizagdo de procedimentos de todas as unidades envolvidas, sem a observancia
as tramitagBes, registro e controles estabelecidos nesta Instru¢do Normativa estardo sujeita &
responsabilizagdo administrativa, sem prejuizo das demais sangdes legais.

Art. 26 - Toda e qualquer irregularidade encontrada pelos servidores responsaveis, no Setor
de Vigilancia Epidemiolégica, bem como nas demais unidades sujeitas a observancia desta
Instrugdo Normativa, deverdio obrigatoriamente ser comunicadas & autoridade competente,
bem como & Unidade Central de Controle Interno -UCql.

Art. 27 - Esta Instrugfio Normativa entra em vigor a partir da data de sua publicagéio.

S&o Roque do Canad-ES, 12 de Dezembro de 2016.

i

CYBELI PANDINI GIURIZATTO ALMEIDA

Secretdria Municipal de Satde
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ANEXO Il

Programa Ministério da Secretarla de
Estadual de Saiide Estadoda
Imunizagdes Satide do

'-"i'« Espirito Santo

CARTAO DE VACINAGAO DO ADULTO

Nome: Tipo sangliineo:

RG / Orgdo emissor: Data nascimento:

Enderego;

Cidade: UE: Tetefone:

dr SR HE | we o PN23 OUTRA VACINA
DilignoTétano | Sarampo o Rulsboln | Gavampo, Casumsa' | Hopatie ‘8" FobjoAmarela | Infleesaa{Gripe} | Pheamiocacics
ok s 23 Valonts
\Dose: Dose: Dose: Dose: Dose: Dose: Dose: Dose:
Lote: Loie: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
hss.: Ags. ASS.¢ Ass.! ASS,: Ass.: Ass. ASS.
{Unid,; Unid.: Unid.: Unud.: Unid,: Unid.: Upid.: Unid.:
Dase: Dose: Dose: Dose: Dose: Doset Daose: Dose:
Lote:. Lote: Lote; . Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Ass.! Ass.! Acs.: Ass.i Ass: | Ass.: [T [Ass.:
Urtid.: Unid.: Unid.: Unid,; Unid.: Unid.: -|Unidit Unid.;
" F i . B “ ‘
Dose: Deser Dose: Doge: Dosa: Dose: Dose:
|Lote: Lote: Lote: Lote: Loe: Lote: Lote:
1Ass s, Ass.: Ass.: s Ass.: Jpes: ;
Und.: Uned.: Unid,: Unid.: Unst; Unud 2 A Unid.: -
Uose: Dose: Dosa: Dose: Dose: Dose: Dese:
Lote: Lote: Lote; Lote: Lote: Lote: Lote:
Ass.: ASS. Ass.: S— T Ass.t Ags.o ASS.:
Urd.: Unid.: Unid.: = Urad.: Unid.: Unid.: Unid.2
Bl e A | | 3 s
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ANEXO 1| (Continuagio)
= =5 T

CADERNETA ESPELHO *{2).s
DO MENINO “

Nome da crianga:

Data de nascimento: : f /

Nome da mie:

Nome do pai:

Enderego;__

Unidade Basica de Referaricia; -

|
Peso aa nascer (i T N Comprimento agnascer(cm)i——
Perfmetto cefélicafom)ie________ ARGAR &

( )Prets | ( )Amarela
( )iIndigena

Ragalcor: ( )Branca

( )Parda

N° do Cartiio do SUS:

DESENVOLVIMENTO DO MENINO

1 A2 MESES i

O bebé gosta quando & colocado em virias
RosicBes e guando ihe mostram objetos
coloridos. Assusta-se ou chora quando

miose coluzj—a& na boca, Busca a direcio
dossons. Masatenciiol 4 nio fica quietoe
pode cair dai cama, mesa, ete. Quando
colocado de Brugos, levanta g cabeca e os

euve sons fortes. No colo da mae, o beba ombros. Idade

sente-se seguro e dcalentado. Gosta de ver

orosto da méee de clharem seus olhos, O 5 A 6 MESES
]

bebé também gosta muite quando os pals
brincam e canversam com ele, Responde
aosorriso. ldade

O bebg ji rola, senta com apoio & leva o5
pés i boca, pzr isso deve ser colocado no
chdo para que possa se movimentar sem

perigo de cair. Quando ouve uma voz,

3 A 4 MESES

O bebé estd bem mais atjvo: olha para
Qquem o obgerva, acompanha ¢om o olhare
responde com balbucios quando alguém
brinca com cle. Gosta de olhar para as

procura-a com o olhar. Pode aparecer o
primeiro dentinho. Conversar com o bebeé
ajuda-o a apr nder a falar. Vifa a cabeca
procurando a direcio de vozes ou outros
sons‘.ldade__+l__
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PREFEITURA MUNICIPA DE SAO ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO_
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO 1l

CADERNETA ESPELHO =
DA MENINA

Nome da crianga:

\-.g_*

Data de nascimento: i

Nome da me;

Nome do pai:

Enderago:

Unidade Basica de Referéncia:

Feso ap nascer (g);

Perimetro cefélico (em):

Raga/cor: ( )Branca

{ )Parda

Comprimento ao nascer (cm):

APGAR 5"

( )Preta
( )Indigena

{ )YAmarela

N° do Cartdo do SUS:

1 A 2 MESES

O beb8 gosta quando é colocado em vérias
posigdes e quande |he mostram objetos
coloridos. Assusta-se ou chora quando
ouve sons fortes. No colo da m¥e, o bebé
sente-se seguro e acalentado. Gosta de ver
o rosto da m@e e de olhar em seus olhos. O
beb& também gosta muite quando os pais
brincam e conversam com ele. Responde
aosorriso. Idade

3 A 4 MESES

O bebé estd bem mais ativo: olha para
quemv observa, acompanhacom o olhare
responde com balbucios quando alguém
brinca com ele. Gosta de olhar para as

DESENVOLVIMENTO DA MENINA

mdos e coloca-as na boca, Busca a diregdo
dossons. Mas atengHo! Jd ndofica quleto e
pode cair da cama, mesa, etc. Quando
colocado de brugos, levanta a cabeca e os
ombros, idade,

5 A 6 MESES

O bebé j& rola, senta com apoio e leva os
pés a boca, por isso deve ser ¢olocado no
chdo para que possa se movimentar sem
perigo de c¢air Quando ouve uma voz,
procura-a com o olhar Pode aparecer o
primeiro dentinho. Conversar com o beba
ajuda-o a aprender a falar. Vira a cabeca
procurando a direcSo de vozes ou outros
sons. ldade

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas =
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0 ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO IV

Ministério da Satide
Secretaria de Vigllancia em Sndde
Departamento de Vigilincia das Docn Transmissiveis
Coordenagio Geral do Programa Nacional de Imunizagses

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAD

CADASTRAR PACIENTE
Paclente

sy

Cartho SUS:

Nome*: | Nome da mie:

Nascimento®: . ldade: Sexn‘:. M - Raga® Etnia®;] | ' Tipo de documento:
e — ———

Documento: Zona:  'Urbana Rural | S
Logradoura: : _ 'Niimero: | Complemento: | Pais: UFR: :
Municipie:” Bairro: [ CFP: i
Telefone: . 1 Celulas T} T emall A e
: ) . e S,
FORMUMARIO DE NOTIFICAGAO %
Item de Notificagtio v '
Daota de 1 Via de ' Local de Estabelacimento da
Aplicagio®  Estratdgia* Imuncbiclégicos® Lote Fabricante* Dose* Adwinistragio® Aplicagio* Aplicacio*
— 2 RS - . ;< ¥ o i R
B = l T I b i |
H | { H 1 i,
B T e e T A

= Gestante ————— e

Sim Nio Ignorado =

B Si N
Més de gestagio no momento da vac!nn;aoi i =
Evento Adverso Provdvel - — — e - e et e e
‘Tl]}o 18 EVANL0 i e rmpiapiiniaiasionme — e e el e e e e A e
NAo Grave (EANG) - Qualquer outro events que nio esteja inclnido nos critérios de evento adverso grave,
Grave (EAG)
Erro de Imunizagio (EI)
-~Respensivel pelo Preenchimento da Notificagdo - —.— - —— — — -
H - p e - e I .
Data de Preenchimento®: ;| Unidade de Satide: _ Telefone: { 1} , Celular: { ]

' Nome do responsdvel pelo preenchimento”:

f

| Fungdio do responsavel pelo preenchi 0% e-mail:’ o
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0 ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO IV (Continuagéo)

FORMULARIO DE INVESTIGACAO X 2, o B
Antecedentes Té e = ) % T
,~ Algum EAPV anlerior 3 presente vacinagio?  Sim Nio Ignorado - e
' Data de veorrénela EAPY anterior ; Ya_c_inqrglagionac_la 5;6 EAP\{;{nrle;j_ur __ Conduta
Doengas pré-existentes? Sim Nio 110307 (1 S —— ' - - 3
Doengan Docnga b Doenign ! Duenga
Aids/HIV ___ Diabetes Doenga hepética Doenga renal
Alergia a medicamento Doenga aute-imune Du::i‘;%ﬁ;“gf;m Outras (Especificar):
Alergia alimentar . Doenga cardfaca ' Docnga pulmonar
Histéria Prévia de Convulsies? " - - —
Sem bist6ria de convulsio Convulsio febril Convulsio afebri) _ lgnorado
Uso de medicagéio anteriora vacinagio? Sim Nio Ignorado
Medicamento Vi de ndm. Tempo de yso = Medic:llmamn Via de adm, Tempo de usn
Anticanvulsivante Medium?{‘ms
] Humeupdltlcos
Antitérmico | Qulqllumpin,
¢ radioterapia
Corticides ) Qutrys (Especificar):
Imunoglobulinas R TR R

Fez transfusdo nos tltimos 28 dias Viajou nos altimos 15 dias? -

i i
Sim Nao Ignorade ©  Sim Informagdes da Viagem | . ; ,
; s [0 1Nife DatalInfclo:: / . [ Paisi i Municfplo: _ i
Data de Transfusdo: "' Ignorade DataTémmine: ¢ ¢ | yg ! Local |
Eventos Adversos
Manifestacdes Locais
E'{Ent‘lfﬂ.d"e.[sg Infelo Término Fin acompankamento E Evento &qm_rso __Iniclo Término Em acompanhamenta
; 1 7 Exantemaemsitio diferente = T |
Abscesso frio da adminisiragio
Abscesso quente Exantema generalizado :
Atrofia no sitio de < ” ; } !
administragao | i Ltnfadmuy#a regional : !
Calor Linfadenopatia regional
- Ao supurada (>3cm)
i i i Linfadenopatia regional {
Selutite supurada (>3em)
Dor i Nédulo
Edema Ulcera (> 1 cm)
i Espedficar
Eritema ou ruhor Qutros
Manifestagbes Clinicas Sistémicas / Gastrintestinais
Evento Adverso Infelo Término ¥m acompankamento Evento Adverso Inicio Términe Emacompanliamento
Diarrcia i Melena i
Dor abdominal Nauseas !
~ Enterorragia Vimitos
Especific i
) Fezes com raia dhe sangue Qllkas specificor §
Invaginago intestinal | !
Manifestagbes Clinicas Sistdémicas / Cardiovasculares
. Evento Adverso II‘!Et’ioA:F‘_ér_mlnnlﬁnnﬁau!mhh?enlo‘ .. EventoAdverso Iniclo Términa Emacompanbaziento
Bradicardla . ¢ Taquicardia
1 } Espedificar
Hipotensio [ Qutros |
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO IV (Continuagao)

Manifestagdes Clinicas Sistémicas / Pele e Mucosas
Evento Adverso
Angioedeina generalizado

Infeio Términe £n acompeabamento

Angioedema de']ari.nge
Angicedema de ldbios

Evento Adverso
Palidez
Pelequiay

[nfcio Términe tnscomporhamente

Prurido generalizada

Angloedema de mcmbros j Pirpura

L1 - — —4
Angioedema de olhm i Urticaria generalizada

r g V" Uttighrano sljode
t"falm:e i L r!illg!sl.;ﬁ 40
Hlper::-;am e cocelra ‘ : ' Outros (Especificar):
n:Ler{cra ! 5
* Manifestagbes Clinicas Sistémicas / Respiratdrias s - Gl
Eventoddverss _ Inicio Términ n soopmine . Eventoddverso  (nfclo Términe o L )

Apneia ! Rouquidio
Broncoespasmo/

Laringoespasmo
Dificuldades de respirar

Sensagdo da fechamento
de garganta

Tiragem intercostal

Dispneia f Tosse seca
Dor de garganta ! { | Taquipneia
Espirros 1 Outros (Especificar):
Rinorreia [
Manifestacdes Clinicas Sistémicas / Neurologicas
Evento Adverso L Inicio Término tm scompanbamenta. __Evento Adverso _Inicio Términa Em acompanhamenta
+ Agitagdo Letargia
Alteracio do nfvel Pam!'isi? de membros
de consciéncia ___Inferiores
Alxia Paralisia s;l |embms
E
Convulsio afebril !  Paralivia faciyl (Bell)
: Convulsio febri] | ! | Paresia
Cunvu s ufocal ! g ] Pare.;t;sivav SRR
T . i : e
“\Convalens goncralizada . Respostas diminuidas ou
¢ ausentes 4 wil.lmu[ns
t Sinais neurolégicos
Désmalo . locais ou mﬂ&%snls
Hipotonia Outros ;
Outras Manifestagdes
Evento Adverso [nfcio Término kn acompanhanionta Evento Adverso Inicio’ Término ki scompanhaments
Artralgia Febre >= 39°C (axilar) !
2 Hiperemia bilateral |
Selulels _ dos olhog :
Cefaleia e vomitos lliperemia em articulagdes ;
Choro persistente Lesdes decorrentes de |
(>=3 horas) disseminagio do BCG | i
Dificuldade de deambular ‘Mialgia i
Edema articular Qutras (Especificar):
Fadiga i ] i
Atendimento Médico? Sim Nio Ignorado st S
2 Nome do hospital}
Ubservagio (permanéncia na anidnde do saide poraté 21h) Munldp!ox' ISR UF: ey
Hospitalizacio - i ,"““" %
(permanéncia na unidade de sadde por tompo maior que 24L) Data d“l"mmﬁ“‘ ’ i Dawdealta:
In[orma;ﬁes Complementares (descreverapenas l.nlurma;:a'cs relevantes que complementem os dados da llcha]
" Fign 4f4
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PREFEITURA MUNICIP

Csiiae®

AL DE SAO ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Evnlugda

Evento adverso asso

ANEXO IV (Continuagao)

ciado a0 BCG - Necessidade de administracio de isoniazida

Evento adverso associado ao BCG - Necessidade de administracio de esquema triplice/quddruplo

Cura sem sequelas
Cura com sequelas
Gbito por EAPY
Nig & FAPV

Perda de seguimento

Conduta frente ao esquema vacinal

Esquema mantido

Conduta frente acs erros de lmunizagio -

Dose considerada valida

Esquema mantide com precaugio (ambiente hospitalar) Dose conslderada invilida
Contraindicagio com substitulgdo do esquema Revacinagdo

Contraindicagdo sem substituigio do esquema Acompanhamento por 30 dias

Esquema encerrada Acompanhamento de gestante até o final da gestagdo

Diagnéstico Definitiva

Dlagnéstico:~ - Diagnéstico:” Diagnéstico;
Responsivel pelo Precnchimento da lm-cstiga;ﬁﬁ
Datade Preenchimento*: /| Unidade de Sodde: Telefone: § ) N Celular: { )
Nome do responsdvel pelo precnchimento®: i
Fun¢do do responsivel pelo preenchimento®: ) ’ e-mail: K

Encerramento

Classificagdo de causalidade: Coordenagdes Estaduals

1- Informagio disponivel adequada

A. Consistente

A.1, Reagdes inerentes ao produto, conforme literatura

A.2.Reagdes inerentes 4 qualidade do produto

A.3,Erros de imunizacio

1. Tipo de imunobiolégico utilizado
2.1. Erros de adminlistragiio - Erro de técnica de administragfio

2.2, Erros de administragio - Uso incorreto de diluen!esasdminis!rapao de outros produtos que
ndo sejam vacinas e/ou seus diluentes

3. Erros de manuselo (conservagio de temperatura, transporte e armazenamento inadequado
4. Intervalo inadequado entre doses

5. Validade vencida

6. Erros de prescrigio ou indicagdes (fora da idade recomegndada)
7. Ndo avaliagio de contraindicagdes ou precaugdes

8. Outros (Especificar): ‘

A% Reagdes de ansiedade associada & ﬁdnagﬁo &

B. Indeterminada

B.1. Relagdo temporal consistente, mas sem evid@ncias na literatura para sc estabelecer relagio causal
B.2. 0s dados da Investigagio sdo conflitantes A cansalidade

C. Inconsistente

C.1. Condiges subjacentes an emergentes
C.2. Condigoes causadas por outros fatores e nda por vacinas

2 - Informagio disponivel inadequada
D.1. Inclassificavel

Responsivel pelo Preenchimento do Encerramento. 1 -

| f———— 3 —— fr
| Datade Preenchimento*:, & Unidade de Saiide: o Telefome: {1} Celular: { }
" Nomedo responsdvel pelo preenchimento®;

Fungio do responsdvel pelo preenchimento®: e-maik:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0 ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO V

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
Coordenagio-Geral do Programa Nacional de ImunizagGes
5CS, Quadra 04, Edificio Principal, 22 andar ~ CEP: 70.304-000
Brasilia/DF, CEP; 70.304-000

Tel. (061) 3213-8297

Formuldrio de Registro de Ocorréncia em Imunobioldgico (s)

Dados gerais:

Municipio: UF:

Data da ocorréncia:

A ocorréncia foi em que instancia:

( ) Central Municipal. Qual?
.7 4

Central Regional, Qual?
L

Central Estadual () Outra. Especifique:

Responsdvel pelo registro:

Telefone de contato: ( ) Fax:{ )

e-mail:

Unidade: Municipio:

UF:

Data: J /

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas
CEP: 29665-000 — Telefax: (027) 3729-1775 — Sfio Roque do Canad - ES
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PREFEITURA MUNICIP

-

AL DE SA0 ROQUE DO CANAA

ESTADO DO ESPIiRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Tipo de ocorréncia (Marcar com um X):
1) Desvio de qualidade

Parte 1 - Desvio de qualidade
1.1.1dentificagéo do (s) imunobiolégico(s)

Nome do

imunobiolégico

Laboratdrio
produtor

Nimero

do lote

Data do

recebimento

Prazo

de Apresentacio

validade

Quantidade

de frascos

Quantidade

de doses

*FF
(preencher
conforme

legenda
abaixo)

{ ) unidose

( ) multidose

{ ) unidose

( ) multidose

( ) unidose

( ) multidose

( ) unidose

( ) multidose

( ) unidose

( ) multidose

( ) unidose

() multidose

( ) unidose

() multidose

( ) unidose

( )} multidose

( ) unidose

( ) multidose

*FF = Forma Farmacéutica: a)P¢ liofilizado injetavel + suspens3o injetavel; b) Suspensdo injetdvel; c) Po liofilizado +
diluente; d) Solugdo injetdvel; e) Outro, especifique:

1.2, Tipos de desvio de qualidade (marcar com um X):

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas
CEP: 29665-000 — Telefax: (027) 3729-1775 — 880 Roque do Canad - ES
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0 ROQUE DO CANAA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

I

Data loggers
Registrador eletrénico frigorifico

)
)
)
) Termémetro de registro grafico
)
)
) Indicador de congelamento

(
(
(
(
(
(
(

Termometro de momento, maxima e minima digital com cabo extensor
Termémetro de infravermelho com mira a laser

Termdmetro analdgico de momento, mdxima e minima

) Outro,

especifique:

Data da dltima calibracdo: / /

.
AlteracBes organolépticas

{ ) Mudangas de coloracio

( ) Mudangas de odor

() Mudangas de sabor

() Turbidez

Alteracdes fisico-quimicas

() Precipitagdo

() Dificuldades de solubilizagdo (pé lisfilo)

() Dificuldades de homogeneiza¢do

() Formagdo de gases

Embalagem
( ) Falta de informacBes no rétulo

embalagem
) Troca de rétulo

) Violagdo do lacre
[teracBes gerais
) Particulas estranhas
() Troca do/contetdo

(

(

(

() Vazamento do frasco
(

A

(

na bula. Preencher também: 1.3 1.4,
( ) Outro,

( ) Rétulo com pouca adesividade ao material de

) Rachaduras no material de acondicionamento
) Bolhas no material de acondicionamento

( ) Temperatura de conservacdo diferente da definida

especifique:

1.3. Instrumento de medigéo de tempe

1.4. Descri¢3o da ocorréncia:

ratura (marcar com um X):

Rua Olivio Perini, N.° 107, Bairro Cinco Casinhas
CEP: 29665-000 — Telefax: (027) 37291775 — Sdo Roque do Canai - ES
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Ultima data e hora em que se verificou a temperatura recomendada: data VA % s
horas

Temperatura minima: Temperatura méxima: Temperatura momento:

Periodo da ocorréncia: de / / ds hs min até i / as
hs min.
( ) Dia atil () Final de semana ( ) Feriado

Temperatura minima: Temperatura méxima: Temperatura momento:

Congelamento ( )sim ( ) nso

Motivo:

( ) Falta de energia () Falha no transporte () Procedimento inadequado ( ) Outros
motivos

( ) Falha no equipamento:( ) gerador; | ) geladeira; | ) outro,
especifique:

Os produtos ja haviam sofrido alteracBes de temperatura anteriores (fora do recomendado)?
{ ) Sim ( ) Ndo ( ) lgnorado

Caso sim, especificar a temperatura e data:

1.5. Conduta adotadafrente a ocorréncia:

() Identificacdo e segregagdo

() Blogueio para utilizagdo no sistema
( )Recolhimento dos imunobioldgicos
() Transferéncia para a Rede de Frio

1.6. Informagdes complementares:
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