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NOTA INFORMATIVA N°: 10/2021 - GI- 03815

VA(,?INACAO DO GRUPO DE PESSOAS COM COMORBIDADES, DEFICIENCIA PERMANENTE, GESTANTES E
PUERPERAS, CONTRA A COVID -19.

O Ministério da Saude tem como objetivo prioritario, a prote¢do dos individuos com maior risco de desenvolver formas graves da
doenga.

Considerando que nio ha uniformidade na ocorréncia de COVID-19 na populagéo, sendo identificado, até o0 momento, que o
agravamento e Obito estdo relacionados especialmente a preexisténcia de comorbidades, tais como: doenga renal cronica, doengas
cardiovasculares e cerebrovasculares, diabetes mellitus, hipertensdo arterial grave, pneumopatias cronicas graves, anemia falciforme,
cancer, obesidade morbida (IMC>40); Sindrome de Down; além de idade superior a 60 anos e individuos imunossuprimidos.

A Campanha de Vacinagdo do grupo de pessoas com comorbidades se dard conforme o recebimento de doses provenientes do Ministério
da Saude e serdo vacinados conforme a Nota Técnica n°® 467/2021 - CGPNI/DEIDT/SVS/MS, as pessoas portadoras de comorbidades e
elencadas no quadro 1 desta Nota, na faixa etaria de 59 a 18 anos em ordem decrescente de idade, bem como pessoas com deficiéncia
permanente, gestantes e puérperas.

Os individuos pertencentes ao grupo de comorbidades deverdo apresentar obrigatoriamente, os seguintes documentos no ato da
vacinacio:

o CPF;

¢ Copia e original de relatorio/formulario médico descrevendo a comorbidade conforme descrito no quadroe 1 deste documento ou
prescri¢ao médica da vacina com a indicacdo da comorbidade, conforme padronizado pela Secretaria de Estado da Saude
(https://www.saude.go.gov.br/). A unidade retera a copia.

O vacinado devera guardar o documento médico, para possiveis fins de comprovagado posterior por entidade/6rgdos de fiscalizacdo.
Ressalta-se a importancia de apresentar no ato da vacina¢ao o documento comprobatério da comorbidade original e copia , que também
sera retido na unidade para possiveis fins de comprovagao posterior por entidade/orgaos de fiscalizagdo. Os documentos comprobatorios
s6 serdo aceitos com a data de até 12 meses apos serem emitidos pelo médico.

Informamos que néo é necessario pré-cadastro no Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI)
do cidaddo que faz parte do grupo prioritario comorbidades pois, 0 mesmo sera habilitado pelo profissional de saude no SI-PNI no ato
do registro da vacinagao.

Documentos obrigatorios a serem apresentados no ato da vacinagdo de Gestantes e puérperas (mulheres com até 45 dias ap6s o parto)
segundo fase:

Fase I
e CPF;

¢ Copia e original de relatorio médico ou prescri¢do médica da vacina com a indicagdo da comorbidade. Adicionalmente, poderdo
ser utilizados os cadastros ja existentes dentro das Unidades de Satde. A unidade retera a copia.

Fase II
e CPF

¢ Qualquer documento que comprove a gestagao/puerpério ( exemplo: exames de imagem, exames laboratoriais, cartdo de pré
natal, certiddo de nascimento do filho, outros). A unidade retera a copia.

Essa medida tem como objetivo auxiliar a equipe que ird realizar a triagem e vacinagdo na avaliagao dos critérios de elegibilidade no
grupo a ser vacinado de acordo com o Ministério da Saude.
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Ressalta-se que no caso das puérpera, ao ser vacinada, na condi¢ao de lactante devera ser orientada a nio interromper o aleitamento
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materno. A vacinacio das gestantes podera ocorrer independente da idade gestacional.

A vacinacdo para gestantes/puérperas podera ser realizada com qualquer vacina de plataforma de virus inativado, vetor viral ou mRNA,
respeitando os intervalos entre as doses recomendadas pelo Programa Nacional de Imunizagao.

Para a vacinag@o de pessoas com doenga renal cronica dialitica, recomenda-se que seja realizada in loco, nas clinicas de dialise. Aquelas

pessoas que porventura ndo sejam vacinadas in loco, poderdo ser vacinadas nas salas de vacinacdo mediante a situagdes de

comprovacao (relatorio médico ou prescricdo médica da vacina com a indicagdo da comorbidade).

Quadro 1: Descri¢io das comorbidades incluidas como prioritarias para vacinagdo contra a Covid-19:

GRUPO DE COMORBIDADES

DESCRICAO

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 sist€micos, internagdo prévia por crise
asmatica).

Hipertensao Arterial Resistente (HAR)

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

Hipertensao arterial estagio 3

PA sistolica >180mmHg e/ou diastélica >110mmHg independente da
presenca de lesdo em 6rgao-alvo (LOA) ou comorbidade

Hipertensao arterial estagios 1 e 2 com
lesdo em orgdo-alvo e/ou comorbidade

PA sistolica entre 140 e 179 mmHg e/ou diastolica entre 90 e
109mmHg na presenga de lesdo em 6rgdo-alvo e/ou comorbidade;

Doencas cardiovasculares

Insuficiéncia cardiaca (IC)

Cor-pulmonale e Hipertensao pulmonar

Cardiopatia hipertensiva

Sindromes coronarianas
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-IC com fracdo de ejecao reduzida, intermediaria ou preservada; em
estagios B, C ou D, independente de classe funcional da New York
Heart Association;

- Cor-pulmonale cronico, hipertensdo pulmonar primaria ou
secundéria

- Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou
dilatacdo, sobrecarga atrial e ventricular, disfungdo diastolica e/ou
sistolica, lesdes em outros 6rgaos-alvo)

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

Lesdes valvares com repercussdo hemodinamica ou sintomatica ou
com comprometimento miocardico (estenose ou insuficiéncia aortica;
estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou insuficiéncia pulmonar;
estenose ou insuficiéncia tricspide, e outras
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[Valvopatias

Miocardiopatias e Pericardiopatias

Doengas da Aorta, dos Grandes Vasos e
Fistulas arteriovenosas

Arritmias cardiacas

Cardiopatias congénitas no adulto

Proteses valvares e Dispositivos cardiacos
implantados
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Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenotipos; pericardite
cronica; cardiopatia reumatica

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

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

Cardiopatias congénitas com repercussdo hemodindmica, crises
hipoxémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias; comprometimento
miocardico

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

Doenga cerebrovascular

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

Doenga renal cronica

Doenga renal cronica estagio 3 ou mais (taxa de filtragdo glomerular <
60 ml/min/1,73 m2) e/ou sindrome nefrdtica.

Individuos transplantados de 6rgao s6lido ou de medula 6ssea; pessoas
vivendo com HIV e CD4 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com
corticoide e/ou ciclofosfamida; demais individuos em uso de

Imunossuprimidos . . a o .
imunossupressores ou com imunodeficiéncias primarias; pacientes
oncoldgicos que realizaram tratamento quimioterapico ou
radioterapico nos ultimos 6 meses; neoplasias hematologicas.

Hemoglobinopatias Anemia falciforme e talassemia maior

Obesidade morbida Indice de massa corporea (IMC) > 40
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Sindrome de Down Trissomia do cromossomo 21

Cirrose hepatica Cirrose hepatica Child-Pugh A, B ou C

Fonte : Plano Nacional de Operacionalizaciao da vacinacio contra a COVID -19 — 6* Edic¢ao - versao 2 -
27/04/2021- Ministério da Saude

Estratégias de vacinacio:

Para atender essa populagdo, recomenda-se seguir o critério decrescente de idade, e as indicagdes das comorbidades. Os critérios de
priorizagdo para vacinag¢do dos grupos de pessoas com comorbidades, pessoas com deficiéncia permanente, gestantes e puérperas serao
em 2 (duas) fases;

I - Na fase I - vacinar proporcionalmente, de acordo com o quantitativo de doses disponibilizadas: pessoas com Sindrome de Down
com 18 anos ou mais; pessoas com doenga renal cronica em terapia de substitui¢@o renal (dialise), com idade de 18 anos ou mais;
gestantes e puérperas com comorbidades com 18 anos ou mais. Refor¢amos que a vacinacdo de: pessoas com Sindrome de

Down; pessoas com doenca renal cronica em terapia de substitui¢ao renal (didlise), gestantes e puérperas com comorbidades nao
seguira o critério de vacinaciio por ordem decrescente de idade. Estdo contemplados também na fase I pessoas com comorbidades
de 55 a 59 anos e pessoas com deficiéncia permanente cadastradas no Programa de Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) de 55 a
59 anos;

II - Na fase II - vacinar proporcionalmente, de acordo com o quantitativo de doses disponibilizado, segundo as faixas de idade de 50 a
54 anos, 45 a 49 anos, 40 a 44 anos, 30 a 39 anos e 18 a 29 anos: pessoas com comorbidades; pessoas com deficiéncia permanente
cadastradas no BPC; Gestantes e puérperas com 18 anos ou mais e independentemente de condi¢des pré-existentes;

O triador/vacinador devera vacinar mediante documentos apresentados (relatério médico ou prescri¢do médica da vacina com a
indicacdo da comorbidade) e conforme cronograma estabelecido pelo Ministério da Saide. A Unidade de Satde devera reter

a copia do documento apresentado que comprove que o individuo pertence ao grupo de comorbidades para possiveis fins de
comprovacao posterior por entidade/érgaos de fiscalizacdo.

Em situagdes de descumprimento dos critérios elencados para vacinag@o do grupo de pessoas com comorbidades, pessoas com
deficiéncia permanente, gestantes ¢ puérperas, contra a COVID -19, a dentincia pode ser realizada pelo cidaddo no Portal do Ministério
Publico através do link https://www.mpgo.mp.br/portal/pagina/atendimento-ao-cidadao ou no contato 127. Para as dentncias a serem
realizadas por institui¢des publicas ou ndo, estas devem ser encaminhadas para o email caosaude@mpgo.mp.br.

Goiania, 04 de maio de 2021.
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